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Riesgo cardiovascular y metabolismo de la glucosa:
acuerdos y discrepancias entre las clasificaciones

OMS-85 y ADA-97

L. Otzet?, B. CostaP, J. Franch?, J. Moraté, P. Pons?, IGT Research Group

Objetivo. Conocer las diferencias entre el riesgo
coronario de los sujetos con glucemia basal
alterada (GBA), intolerancia oral a la glucosa
(ITG) y diabetes mellitus tipo 2 segun las
clasificaciones diagnésticas de la OMS-85 y
ADA-97 en una poblacién adulta con un riesgo
alto de presentar diabetes mellitus.

Disefio. Estudio descriptivo, transversal,
multicéntrico.

Emplazamiento. Atencién primaria, 7 centros de
salud.

Pacientes. Un total de 970 sujetos considerados
poblacién de riesgo para diabetes mellitus tipo 2.
Mediciones. Se clasificaron los sujetos segtin los
criterios OMS-85 (normales, ITG, diabetes) y
segtin la ADA-97 (normales, GBA y diabetes). Se
recogieron las siguientes variables: edad, sexo,
consumo de tabaco, indice de masa corporal,
tension arterial sist6lica, tensién arterial
diastélica, glucemia basal, glucemia a las 2 horas
de la PTOG, HbA, , microalbuminuria,
colesterol total, cHDL, cLDL, triglicéridos y se
estimo el cdlculo del riesgo coronario mediante la
tabla de Wilson et al de 1998, basada en el
estudio Framingham.

Resultados. Se evalu6 a 970 sujetos con una edad
media de 58,6 + 12,4 afios, 453 varones (46,7%) y
517 mujeres (53,3%). En el andlisis de la
presencia de factores de riesgo cardiovascular se
observa que éstos son menos frecuentes en los
sujetos normales y que su prevalencia es mds
elevada en los diabéticos (OMS y ADA). No
existen diferencias significativas entre el riesgo
coronario y los diversos factores de riesgo cuando
se analizan grupos homénimos OMS-ADA
(normales, ITG-GBA o diabéticos). Segtin la
clasificacién de la OMS-85, el riesgo coronario
en los distintos tipos de alteraciones del
metabolismo de la glucosa fue un 11,3% en
sujetos normales, un 14% en ITG y un 27,3% en
diabéticos, y segin la ADA-97 un 11,4% en
sujetos normales, un 15,7% en GBA y un 29,5%
en diabéticos.

Conclusiones. A mayor grado de patologia
hidrocarbonada, mayor coexistencia de factores de
riesgo y mayor estimacién del riesgo coronario.
No hay diferencias importantes entre los estadios
de las clasificaciones OMS y ADA ni en la
presencia de factores de riesgo cardiovascular ni
en relacién al riesgo coronario.
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CARDIOVASCULAR DISEASE RISK
AND GLUCOSE METABOLISM:
AGREEMENT AND DISCREPANCIES
BETWEEN THE WHO-85 AND ADA-97
CLASSIFICATIONS

Aim. To identify the differences between coronary
heart disease risk in patients with altered basal
glucemia (ABG), oral glucose intolerance (OGI) and
type 1I diabetes mellitus according to the WHO-85
and ADA-97 diagnostic classifications, in an adult
population at high risk for diabetes mellitus.

Design. Descriptive, cross-sectional, multicenter
study.

Setting. Seven primary health care centers in
Spain.

Patient. 970 persons considered the population at
risk for type II diabetes mellitus.

Measures. Participants were classified according to
the criteria of the WHO-85 (normal, OGI,
diabetes) and the ADA-97 system (normal, ABG,
diabetes). The following variables were recorded:
age, sex, smoking habit, body mass index, systolic
blood pressure, diastolic blood pressure, basal
glucemia, glucemia 2 h after an oral glucose
tolerance test, HbA, , microalbmuniuria, total
cholesterol, HDL, LDL and triglycerides.
Coronary heart disease risk was calculated with
the 1998 table developed by Wilson et al. on the
basis of the Framingham study.

Results. A total of 970 participants were studied.
Mean age was 58.6 #+ 12.4 years; 453 were men
(46.7%) and 517 were women (53.3%). Our analysis
showed that cardiovascular disease risk factors were
less frequent in normal subjects, and that their
prevalence was higher in persons with diabetes
(according to both WHO and ADA classifications).
There were no significant differences in coronary
heart disease risk or different risk factors between
analogous groups in the two classification systems
(normal, OGI/ABG or diabetes). Coronary heart
disease risk in persons with different types of
alterations in glucose metabolism was 11.3% in
normal subjects, 14% in persons with OGI and
27.3% in persons with diabetes according to the
WHO-85 system, and 11.4% in normal subjects,
15.7% in persons with ABG and 29.5% in persons
with diabetes according to the ADA-97 system.
Conclusions. The greater the alteration in
carbohydrate metabolism, the greater the
coexistence of risk factors and the estimated risk
of coronary heart disease. There were no
significant differences in the presence of
cardiovascular risk factors, or in the relationship
between carbohydrate metabolism and coronary
heart disease risk, between analogous stages
identified with one classification system or the
other.
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1 diagnéstico clinico de la diabetes mellitus se basa en la

determinacién de los puntos de corte de la glucemia
(variable analitica continua). En 1980 y 1985, la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) recomendé establecer el
diagnéstico cuando repetidamente la glucemia basal (GB) sea
> 140 mg/dl o la glucemia a las 2 horas de la prueba de la
tolerancia oral a la glucosa (PTOG) sea > 200 mg/d], ya que a
partir de estos puntos de corte aumentaba el riesgo de
complicaciones microvasculares'. Habia un grupo de sujetos
cuyo valor de glucemia a las 2 horas de la prueba de tolerancia
oral a la glucosa se situaba en 140-200 mg/dl y cuyo riesgo
cardiovascular (no de microangiopatia) era alto y se clasificaron
como «intolerancia oral a la glucosa» (ITG)?.
Posteriormente, otros autores®>® demostraron un mayor riesgo
cardiovascular en sujetos con valores glucémicos alrededor de
110 mg/dl o superiores. Tras la revisién de estudios
epidemioldgicos centrados en la glucemia basal, en 1997 la
Asociacién Americana de Diabetes (ADA) determind los
nuevos criterios diagndsticos estableciendo el punto de corte
para el diagnéstico de diabetes en un valor de glucemia > 126
mg/dl y la nueva clasificacién: normal (glucemia basal < 110
mg/dl), glucemia basal alterada > 126 mg/dl y la nueva
clasificacién: normal (glucemia basal < 110 mg/dl), glucemia
basal alterada (GBA) si la glucemia basal se situaba en cifras de
110-125 mg/dl y diabéticos (glucemia basal > 126 mg/dl)”.
Nuevos estudios®1? han determinado que existen diferencias
entre la categoria de ITG y GBA y que no definen el mismo
grupo de sujetos. En el estudio DECODE?? se detecta una baja
concordancia (28%) entre la categoria GBA y 1a ITG, por lo
que recomienda no abandonar la prictica de la PTOG, puesto
que es util para la prediccién de la evolucién hacia una diabetes
y porque la glucemia a las 2 horas de la PTOG es un mejor
predictor de la morbimortalidad cardiovascular que la glucemia
basal. Algunos estudios'* sélo consideran la ITG como un
factor de riesgo cardiovascular; sin embargo, otros autores'
también han encontrado mayor mortalidad cardiovascular en los
pacientes con GBA.
La mayoria de los sujetos con un trastorno del metabolismo
hidrocarbonado (sea ITG, GBA o diabetes mellitus tipo 2)
suelen poseer ademads otras caracteristicas clinicas y analiticas
(obesidad, hipertensién arterial, dislipemia, alteraciones de la
fibrinolisis, etc.) que se encuadran en el denominado sindrome
plurimetabélico (sindrome X de Reaven)!® y que incrementan
exponencialmente su riesgo cardiovascular. En los diabéticos, la
enfermedad cardiovascular es la principal causa de muerte
(aproximadamente en un 60-80% de los casos)'7~20.
La importancia de clasificar correctamente a los sujetos que
presentan alguna alteracién intermedia del metabolismo
hidrocarbonado (ITG o GBA) radica fundamentalmente en
determinar cudles de ellos tienen mayor riesgo de desarrollar
diabetes y enfermedad cardiovascular.
Por todo ello, el objetivo principal de nuestro estudio es conocer
las diferencias entre el riesgo cardiovascular de los sujetos con
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glucemia basal alterada (GBA), intolerancia oral a la glucosa
(ITG) y diabetes mellitus tipo 2, segun las clasificaciones
diagnésticas de la OMS-85 y ADA-97, en una poblacién
adulta con un riesgo alto de presentar diabetes mellitus. Otros
objetivos incluyen la evaluacién de las diferencias entre los
distintos factores de riesgo cardiovascular en estos pacientes.

Se ha disefiado un estudio descriptivo, transversal, multicéntrico,
donde la poblacién en estudio procede de atencién primaria, en
concreto de 7 centros de salud urbanos, semiurbanos y rurales
(poblacién de referencia de aproximadamente 150.000 habitan-
tes) de las ciudades de Barcelona (ABS Raval Sud), Reus (ABS
Reus 1y Reus 2) y Tarragona (Tarragona—Valls, Grupo Sagessa).
Los casos se eligieron a partir de la poblacién asistida por los
equipos de atencién primaria de estos centros y se procedia a su
incorporacién progresiva si cumplian los criterios de inclusién.
Se estudi6 a 970 sujetos considerados como poblacién de riesgo
para diabetes mellitus tipo 2. El tamafo de la muestra se calculé
para un IC del 95% y para una cota de error del 3,1%. Como c7i-
terios de inclusion se consideré a los sujetos con factores de riesgo
para presentar un trastorno del metabolismo de la glucosa (obe-
sidad, indice de masa corporal > 30, antecedentes en familiares de
primer grado de diabetes tipo 2, antecedentes de diabetes gesta-

Cuadro resnmen\T

Poblacién adulta (> 30 afios)
asistida en 7 centros
de salud (n = 150.000 habitantes)

Pacientes excluidos:
Diagnostico previo de DM
Enfermedad cardiovascular
previa
Negativa del sujeto a participar

y

Pacientes incluidos (n = 970)
considerados poblacion
de riesgo de presentar DM

Clasificacion de los
pacientes segln los
criterios ADA-97 y
célculo del riesgo
coronario

Clasificacion de los
pacientes segln los
criterios OMS-85 y
célculo del riesgo
coronario

Estudio descriptivo transversal multicéntrico.

Se evalua las diferencias de riesgo coronario entre sujetos
clasificados segun los criterios diagnésticos OMS-85 y
ADA-97, en poblacién con riesgo alto de presentar DM.
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cional, trastorno previo del metabolismo de la glucosa, consumo
repetido de farmacos hiperglucemiantes: diuréticos, bloqueadores
beta, corticoides, estrogenos).

Se excluyd a aquellos sujetos con un diagndstico previo de diabe-
tes mellitus, con antecedentes o clinica de alguna manifestacién
de enfermedad cardiovascular o por negativa del sujeto a partici-
par en el estudio.

Las variables estudiadas fueron sociodemogrdficas (edad, sexo y
factores de riesgo de presentar diabetes mellitus tipo 2), c/inicas
(consumo de tabaco, indice de masa corporal, tensién arterial sis-
tolica y diastdlica) y analiticas (glucemia basal, glucemia a las 2
horas de la PTOG, HbA,, microalbuminuria, colesterol total,
colesterol ligado a las lipoproteinas de alta densidad [cHDL], co-
lesterol ligado a las lipoproteinas de baja densidad [cLDL] y tri-
glicéridos).

Se clasificé a todos los pacientes segun los criterios diagndsti-
cos de la OMS-85, mediante la glucemia basal y la PTOG, en
normales (glucemia basal y glucemia a las 2 horas de la PTOG
< 140 mg/dl), intolerantes (glucemia a las 2 horas de la PTOG
de 140-199 mg/dl) y diabeticos (glucemia basal > 140 mg/dl o
glucemia a las 2 horas de la PTOG 2> 200 mg/dl). Posterior-
mente los mismos pacientes se reclasificaron segun los criterios
de la ADA-97, sélo mediante la glucemia basal, en normales
(glucemia basal < 110 mg/dl), glucemia basal alterada (glucemia
basal de 110-125 mg/dl) y diabéticos (glucemia basal > 126
mg/dl).

Caracteristicas generales del estudio y presencia
de factores de RCV

Normal OMS-85,
GB y G2h < 140 myg/dI

Normal ADA-97,
GB < 110 mg/dI

G2h 140-199 mg/dl

ORIGINALES

Se estimé para cada sujeto el calculo del riesgo coronario global. Di-
cha estimacion se realizé mediante el cdlculo basado en la tabla de
Wilson et al, de 1998, basada en el estudio de Framingham, que
considera las siguientes variables: sexo, edad, tension arterial sist6-
lica y diastélica, tabaquismo, diabetes, colesterol total y cHDLA.
En nuestro estudio, los diabéticos se definen con los criterios de la
OMS, calculdndose asi el riesgo coronario segin la OMS y poste-
riormente los mismos pacientes se reclasifican segtn los criterios
de la ADA estableciendo el riesgo coronario ADA. La puntuacién
s6lo se asigna cuando existe el diagnéstico de diabetes. La puntua-
cién final resulta de la suma de las puntuaciones obtenidas en la ta-
bulacién de cada variable y se traslada a una nueva tabla que pre-
dice la probabilidad (%) de presentar un episodio cardiovascular
adverso en los préximos 10 afios. Se considera un riesgo coronario
alto si la probabilidad es > 20%, y muy alto si es > 30062224,

La estadistica descriptiva se basa en el cdlculo de las medias y des-
viacién estindar para las variables cuantitativas y en el clculo de
las proporciones ¢ intervalos de confianza (IC del 95%) para las va-
riables cualitativas. Se comprueba la normalidad de las variables
por el método de Kolmogorov-Smirnov. Para la estadistica analiti-
ca se utilizo la t de Student y la prueba de ANOVA para las varia-
bles cuantitativas y la prueba de ji-cuadrado para las cualitativas. Se
considera estadisticamente significativo un valor de p < 0,05. El
grado de concordancia entre 2 mediciones del mismo fenémeno se
midi6 segin el indice kappa que la considera como muy buena si
es > 0,75, aceptable si estd en 0,40-0,75 y baja si es < 0,40)%.

ITG OMS-85, GBA ADA-97,

GB 110-125 my/dl

DM OMS-85,
GB > 140 o G2h > 200 mg/dI

DM ADA-97,
GB > 126 mg/dl

N = 970 376 (38,8%) 413 (43,3%) 200 (20,6%) 178 (17,31%) 394 (40,61%) 379 (39,07%)
Edad (afios) 54,3 £ 13,0 55,4 £ 13,0 59,9 +12,3 59,5+ 12,9 61,9104 61,8 £10,3
Sexo (varones) 31,1% 37,3% 18,1% 14,2% 50,8% 48,4%
Fumador 31,6% 30,5% 14,3% 14,1% 54,1% 55,4%
IMC 30,9 £545 31,4544 31,2+£5,26 30,5 £ 5,06 29,9 £5,12 29,7 £5,21
TAS (mmHg) 136,1 £ 19,4 1359 +£19,8 139,9+21,3 1417 £19,4 142,4 £ 22,7 142,6 £ 23,0
TAD (mmHg) 83,0 £12,2 829+114 83,7+9,6 84,4 +11,2 83,2+ 11,7 83,2+11,7
GB (mg/dl) 97,3 +17.2 92,0+ 11,1* 108,7 + 16,1 118,1 + 4,09 175,9 £ 70,1 181,3 £ 67,5
Glucemia a las 2 horas de la PTOG (mg/dl) 1031+ 22,8 127,4 + 57 4* 167,8 + 17,8 179,9 + 64,0* 250,2 + 70,0 208,7 £ 72,1*
HbA+¢ (%) 4,86 + 0,62 4,84 + 0,56 5,2 +0,63 5,25+ 0,53 6,77 + 1,98 6,91 + 1,98
CT (mg/dl) 220,0 + 40,5 218 £ 40,5 228,6 +43,2 226,2 + 38,2 229,5 + 46,7 233,2 + 48,5
cHDL (mg/dl) 54,4+154 54,0+ 14,7 51,5+ 14,0 50,9 + 14,0 442 £12,7 441 £13,6
cLDL (mgy/dl) 137,3+37,8 137,4+ 37,9 148,6 + 40,9 146,0 + 40,2 152,0 £ 45,9 155,9 + 46,0
CT/cHDL 433 +1,42 432 +1,34 475+ 1,55 4,80 + 1,59 5,63 +1,90 576 +1,95
TG (mg/dl) 134,3 £ 101,3 134,3 £ 93,4 142,5 + 85,6 145,5 £ 105,5 171,8 £ 101,6 172,1 £ 100,5
MA (mg/d) 19,2 £29,8 28,4 £51,7* 40,0 + 58,1 285+804 63,5 £172,7 68,6 + 181,5

Normal: tolerancia normal a la glucosa; ITG: intolerancia a la glucosa; GBA: glucemia basal alterada; DM: diabetes;
IMC: indice de masa corporal; TAS: tension arterial sistélica, TAD: tension arterial diastélica; GB: glucemia basal; G2h: glucemia a las 2 horas de la PTOG; HbA1c:
hemoglobina glucosilada; CT: colesterol total; CT/HDL: cociente colesterol total/cHDL; TG: triglicéridos, y MA: microalbuminuria.

Las variables numéricas se expresan como media + desviacion estandar.

Criterios OMS-85: normal (glucemia basal y glucemia a las 2 horas de la PTOG < 140 mg/dl, ITG (glucemia a las 2 horas de la PTOG, 140-199 mg/dl), diabetes
mellitus tipo 2 (glucemia basal > 140 mg/dl o glucemia a las 2 horas de la PTOG > 200 mg/dl). Criterios ADA-97: normal (glucemia basal < 110 mg/dl), GBA
(glucemia basal, 110-125 mg/dl), diabetes mellitus tipo 2 (glucemia basal > 126 mg/dl).

*Diferencias estadisticamente significativas (p < 0,05).
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La muestra estudiada incluia a 970 sujetos con una edad
media de 58,6 + 12,4 afios y un indice de masa corporal de
30,6 + 5,34 kg/m?. En cuanto a la distribucién por sexos,
habia 453 varones (46,7%) y 517 mujeres (53,3%). Las va-
riables sociodemogrificas, clinicas y analiticas se resumen en
la tabla 1. Analizando la presencia de distintos factores de
riesgo cardiovascular en los sujetos con diagndsticos equiva-
lentes segtin las 2 clasificaciones (normales, ITG frente a
GBA, diabetes mellitus tipo 2) observamos que existen po-
cas diferencias estadisticamente significativas. Respecto a la
clasificacién de la OMS, los sujetos normales segin la ADA
presentan valores mds bajos de la glucemia basal y mds altos
en la glucemia a las 2 horas de la PTOG y en la microalbu-
minuria de 24 horas. Los sujetos con GBA muestran mayo-
res valores de glucemia basal y de glucemia a las 2 horas de
la PTOG respecto a los diagnosticados de ITG. Asi mismo
los diabéticos, segun la ADA, tendrdn menores valores de
glucemia a las 2 horas de la PTOG que los diagnosticados
segun criterios OMS (tabla 1).

Cuando se compara la concordancia diagnéstica de ambas
clasificaciones (tabla 2), se observa que ésta es aceptable
para el caso de la diabetes mellitus tipo 2 y la normalidad
(con indices kappa de 0,69 y 0,54, respectivamente). Sin
embargo, la concordancia es mala para las categorias de

Concordancia entre los criterios diagnésticos
de la OMS-85 y la ADA-97

ITG y GBA (kappa, 0,19), puesto que la superposicién
diagnéstica sélo se da en un 20,7% de los casos.

El anilisis del cdlculo del riesgo coronario segin la tabla
de Wilson et al, basada en el estudio de Framingham
1998, para cada una de las categorias diagnésticas se pre-
senta en la tabla 3. En funcién de los valores obtenidos
para cada uno de los factores de riesgo cardiovascular, se
establece una puntuacién promedio para cada grupo, y és-
ta se corresponde a un porcentaje de riesgo de presentar
un episodio cardiovascular adverso en los préximos 10
afios. Observamos que la utilizacién de los criterios OMS
ocasiona que la prediccién del riesgo coronario para los
sujetos considerados normales, ITG o diabéticos tipo 2
sea del 11,3, 14 y 27,3%, respectivamente, mientras que
con la aplicacién de los criterios ADA el riesgo inherente
a los estadios de normalidad, GBA y diabetes mellitus ti-
po 2 serd de 11,4, 15,7 y 29,5%. Por tanto, los diagndsti-
cos de GBA y diabetes mellitus tipo 2 (ADA) comportan
un mayor riesgo coronario que sus homénimos de la
OMS (aunque sélo es estadisticamente significativa en el
caso de los diabéticos) y en ambas situaciones el riesgo co-
ronario al que se hallan sometidos es superior al que pre-
sentan los sujetos con normalidad del metabolismo hidro-
carbonado (p < 0,05).

Si analizamos distintos estadios del riesgo coronario, ve-

mos que un 27% de los sujetos con ITG, el 29,2% de los

0MS-85
Normal, n = 376 (38,76%) ITG, n = 200 (20,61%) DM2, n = 394 (40,61%)
ADA-97  Normal, n = 413 (42,57%) 286 (0,54) 101 26
GBA, n = 178 (18,35%) 59 65 (0,19) 54
DM2, n = 379 (39,07%) 31 34 314 (0,69)

Normal: tolerancia normal a la glucosa; ITG: intolerancia a la glucosa; GBA: glucemia basal alterada, y DM: diabetes mellitus.
Entre paréntesis se expresan los valores de los indices kappa para las concordancias diagnésticas. El indice kappa ponderado global fue de 0,61.

Se considera concordancia muy buena si kappa es > 0,75 y aceptable de 0,4-0,75.

Cuantificacion del riesgo coronario global segiin la Tabla de Wilson et al,

basada en el estudio de Framingham (1998)

Normales ITG/GBA DM2
0MS-85 ADA-97 0MS-85 ADA-97 0MS-85 ADA-97
Promedio puntuacion 6,47 + 5,21 6,49 + 4,94 8,39 +4,35 8,88 + 4,40 12,7 +4,29 12,8 £ 4,33
Riesgo coronario (%) 11,3+10,7 11,4 +9,32 14,0 £ 11,1 15,7+ 11,6 273+13,8 29,5 + 14,0*

Normales: tolerancia normal a la glucosa; ITG: intolerancia a la glucosa; GBA: glucemia basal alterada, y DM: diabetes mellitus.

Las variables numéricas se expresan como media + desviacion estandar.

Criterios OMS-85: normal (glucemia basal o glucemia a las 2 horas de la PTOG < 140 mg/dl, ITG (glucemia a las 2 horas de la PTOG, 140-199 mg/dl), diabetes
mellitus tipo 2 (glucemia basal > 140 mg/dl o glucemia a las 2 horas de la PTOG > 200 mg/dl). Criterios ADA-97: normal (glucemia basal < 110 mg/dl), GBA
(glucemia basal, 110-125 mg/dl), diabetes mellitus tipo 2 (glucemia basal > 126 mg/dl).

*Diferencias estadisticamente significativas (p < 0,05).
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Estadios de riesgo

coronario
Normales ITG/GBA DM2
0MS-85 ADA-97 OMS-85 ADA-97 OMS-85 ADA-97
RCV < 20% 308 (81,9%) 341 (81,2%) 146 (73%) 119 (70,8%) 110 (27,9%) 90 (23,7%)
RCV 20-30% 44 (11,7%) 57 (13,6%) 32 (16%) 26 (15,5%) 152 (38,6%) 90 (23,7%)*
RCV > 30% 24 (6,4%) 22 (5,2%) 22 (11%) 23 (13,7%) 132 (33,5%) 199 (52,5%)*

RCV: riesgo cardiovascular-coronario.
Entre paréntesis se expresan los porcentajes sobre el total de cada columna.

Criterios OMS-85: normal (glucemia basal o glucemia a las 2 horas de la PTOG < 140 mg/dl), ITG (glucemia a las 2 horas de la PTOG, 140-199 mg/dl), diabetes
mellitus tipo 2 (glucemia basal > 140 mg/dl o glucemia a las 2 horas de la PTOG > 200 mg/dl). Criterios ADA-97: normal (glucemia basal < 110 mg/dl), GBA
(glucemia basal, 110-125 mg/dl), diabetes mellitus tipo 2 (glucemia basal > 126 mg/dl).

*Diferencias estadisticamente significativas (p < 0,05).

GBA, el 72,1% de los diabetes mellitus tipo 2 (OMS) y un
76,2% de aquellos con diabetes mellitus tipo 2 (ADA) es-
tan expuestos a un alto riesgo coronario (> 20%), mientras
que esto s6lo ocurre en el 18,1 y 18,8% de los sujetos nor-

males (OMS y ADA, respectivamente) (tabla 4).

La diabetes se asocia a un riesgo coronario 2-4 veces supe-
rior al observado en la poblacién no diabética y ello, evi-
dentemente, conlleva una mayor mortalidad!7-20,26,

El riesgo de lesiones ateromatosas también estd aumenta-
do en el grupo de sujetos con alteraciones intermedias del
metabolismo de la glucosa tipo ITG o GBA!15 ¢ incluso
en los que dentro de la normalidad presentan valores mas
altos de la glucemia27.

Por tanto, los cambios en los criterios diagnésticos de dia-
betes pueden influir en un cambio en la valoracién del
riesgo cardiovascular. El objetivo de nuestro estudio es va-
lorar la influencia de los nuevos criterios ADA-97 respec-
to a los antiguos de la OMS-85 en la estimacién del ries-
go coronario y sobre todo las diferencias existentes entre
los grupos de ITG y GBA.

En relacién a la metodologia, el hecho de ser un estudio
multicéntrico basado en la poblacién atendida en atencién
primaria ayuda a minimizar algunos de los sesgos que se
manifiestan con mayor probabilidad en estudios con una
tnica poblacién muy seleccionada y generalmente de dm-
bito hospitalario (menos representativo de la poblacion ge-
neral). Para conseguir un niimero aceptable de sujetos con
alteraciones del metabolismo hidrocarbonado, se ha traba-
jado con una poblacién con factores de riesgo de presentar
una diabetes mellitus tipo 2. Ello podria suponer un sesgo
de seleccidn, ya que, concomitantemente, también pueden
tener una mayor presencia de los factores de riesgo cardio-
vascular asociados a la diabetes, aunque en este momento
sus valores glucémicos sean normales. Esto implicaria que
las diferencias observadas entre el grupo con patologia y el
grupo con normalidad sean menores que en la poblacién
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general. Por otro lado, la aplicacién estricta de los criterios
de la OMS-85 conlleva realizar la PTOG a la mayoria de
los sujetos, a diferencia de lo que ocurre en la prictica cli-
nica habitual, donde predomina el uso de la glucemia ba-
sal (criterios ADA).

Para realizar el cdlculo del RCV se utiliz6 la tabla de Fra-
mingham por ser una de las de mayor difusién en nuestro
medio?8.

Respecto a la concordancia diagnéstica de las clasificacio-
nes de la OMS y la ADA, ésta es relativamente buena pa-
ra los diagnésticos de normalidad (k = 0,54) y diabetes ti-
po 2 (x = 0,69) y en cambio muy baja (x = 0,19) entre los
diagnésticos de I'T'G y GBA, como ya habian demostrado
repetidamente varios autores815. Este hecho puede expli-
carse tanto por diferencias en los mecanismos fisiopatol6-
gicos como en el estadio evolutivo o en los niveles glucé-
micos alcanzados de las 2 entidades. Lo que parece muy

Cuadro mu...e..\j\_

La diabetes se asocia a un riesgo coronario 2-4 veces
superior al observado en poblacién no diabética, lo que
conlleva una mayor mortalidad.

Las alteraciones intermedias del metabolismo
hidrocarbonado (ITG, GBA) también conllevan un
mayor riesgo coronario.

A mayor alteracién del metabolismo de la glucosa,
mayor presencia de factores de riesgo cardiovascular y
mayor riesgo coronario.

La aplicacién de los nuevos criterios ADA-97 no
supondrd grandes cambios en la cuantificaciéon del
riesgo coronario.
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claro es que no estdn definiendo a los mismos sujetos ni la
misma patologia, aunque las dos se hallen en una situacién
intermedia entre la normalidad y la diabetes mellitus tipo
2.

Los sujetos considerados normales por ambas clasificacio-
nes presentan menores valores de glucemia basal y la pre-
sencia de los factores de riesgo cardiovascular es menor
que en el grupo de los ITG o de las GBA, y en estos 2 gru-
pos, menor que en los diabéticos. Este hecho es claramen-
te significativo y traduce una gradacién paralela entre la
intensidad de la patologia hidrocarbonada y el riesgo coro-
nario al que estin expuestos.

En nuestro estudio, en los sujetos clasificados como nor-
males no hemos encontrado diferencias importantes entre
las clasificaciones de la OMS y la ADA. Sélo destaca la
menor glucemia basal de los normales segun la ADA, he-
cho ya esperable por la propia definicién diagnéstica, sin
que haya diferencias en cuanto a la presencia del resto de
factores de riesgo cardiovascular.

En los sujetos clasificados como ITG-GBA sélo encon-
tramos diferencias en la glucemia basal y en la glucemia a
las 2 horas de la PTOG. En los GBA (ADA-97) el diag-
néstico es mas tardio (glucemia basal) y probablemente
por ello tienen mayor presencia de factores de riesgo car-
diovascular. El cdlculo del promedio del riesgo coronario a
los 10 afios para los I'TG (OMS) es de 14,0% y para las
GBA (ADA) de 15,7%, diferencias no estadisticamente
significativas. Si estos estados intermedios entre normali-
dad y diabetes son también intermedios en cuanto a su
riesgo coronario, posee especial interés el andlisis de los in-
dividuos que asocian GBA e ITG (pricticamente uno de
cada 5). En un trabajo previo se demostré un perfil lipidi-
co mucho mis aterogénico (mayor concentracién de CT'y
de cLDL) en este subgrupo que en los sujetos con GBA o
ITG aisladas?’. Este dato apoya que la prevencién prima-
ria de la diabetes y su riesgo cardiovascular deberia orien-
tarse especificamente hacia los individuos con ITG, GBA
o ITG y GBA.

Por ultimo, en los diabéticos tipo 2 segiin ambas clasifica-
ciones no encontramos diferencias significativas en la pre-
sencia de factores de riesgo cardiovascular, aunque si en el
cdlculo del riesgo coronario global: para la OMS es de
27,3% y para la ADA 29,5% (p < 0,05).

Si centramos nuestra atencién en los sujetos con mayor
probabilidad de presentar lesiones ateromatosas (con ries-
go coronario a los 10 afios > 20%), observamos que este
hecho se da en un 27% de los sujetos con ITG y en el
29,2% de los pacientes con GBA. Esta situacién es mucho
mids frecuente entre los pacientes con diabetes mellitus ti-
po 2.

Como conclusién, globalmente podemos afirmar que la
aplicacion de los nuevos criterios ADA no va a suponer
grandes modificaciones respecto a la cuantificacién del
riesgo coronario al que estdn sometidos los pacientes con
algn grado de patologia del metabolismo de la glucosa.
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El Framingham Heart Study utiliza una poblacién cerca-
na a Boston y muy probablemente sobrevalora el riesgo co-
ronario de nuestra poblacién espafiola, ya que la tasa de
mortalidad cardiovascular americana es muy superior a la
espafiola (la tasa de mortalidad cardiovascular por 100.000
habitantes en varones espafioles es inferior a 300, mientras
que en Estados Unidos se acerca a 500)3°. A pesar de que
existen otros reconocidos métodos para el cilculo del ries-
go coronario’133, creemos fundamental que se desarrolle
este tipo de estudios prospectivos en nuestro medio y es-
pecialmente en grupos poblacionales con mayor riesgo ate-
rogénico. En la actualidad estamos siguiendo la evolucién
de la muestra para determinar en los 10 afios siguientes a
su diagnéstico cudl va a ser la presentacién real de los epi-
sodios cardiovasculares y poder determinar asi la validez de
las predicciones basadas en otras tablas estindar.
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COMENTARIO EDITORIAL

¢Qué riesgo coronario presentan nuestros pacientes diabéticos?

A. Maiques Galdn
Centro de Salud Manises. Valencia. Espafa.

El cédlculo cuantitativo del riesgo coronario ha ido adqui-
riendo importancia desde mediados de la dltima década
para la elaboracién de las recomendaciones sobre el trata-
miento de la hipertensién arterial y la hipercolesteremia,
incluyéndose en la mayoria de las guias de préctica clinica
mis influyentes. Ademds de su utilidad préctica, tiene
también un amplio campo de aplicacién dentro de la in-
vestigacién clinica, como se pone de manifiesto en multi-
ples articulos de la revista ATENCION PRIMARIA; a modo
de ejemplo, citemos sélo dos que abordan el tema del ries-
go coronario en el diabético, publicados recientemente!-2.
El riesgo coronario en la diabetes mellitus y el tratamiento
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de la dislipemia con firmacos hipolipemiantes es un tema
de plena actualidad y actualmente existen dos posturas en-
contradas. Por un lado, recientemente el tercer informe del
Adult Treatment Panel IIT (ATP III)3 considera la diabetes
como un equivalente de riesgo de cardiopatia isquémica. Es
decir, el diabético presenta un riesgo coronario alto (= al
20% a los 10 afios) por la alteracién del metabolismo de la
glucosa y, consecuentemente, la actuacién sobre la diabetes
deberd cumplir los mismos criterios de tratamiento que en
el paciente con enfermedad coronaria. Ademds, debido a
que su riesgo es alto por definicién, no es necesario utilizar
las tablas recomendadas para calcularlo.
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Riesgo coronario y diabetes

® Controversias del riesgo coronario en la
diabetes:

La diabetes como un equivalente de riesgo
de cardiopatia isquémica.

La diabetes como un factor de riesgo que
con el resto de los factores determina el
riesgo coronario.

® Antes de contestar a esta pregunta €s necesario:

Conocer el riesgo de nuestros diabéticos.
Estimar las posibles consecuencias de optar
por una u otra postura.

La postura del ATP III de incluir la diabetes mellitus den-
tro del concepto de equivalente de riesgo coronario no es
compartida por otros organismos. Asi, las sociedades euro-
peas* consideran la diabetes sélo como un factor de riesgo,
que al sumarse con la puntuacién obtenida en el resto de
los factores obtiene el riesgo coronario total. De esta for-
ma, la intervencién sobre la dislipemia en el diabético si-
gue las mismas pautas de tratamiento que el resto de los
factores de riesgo, considerando un riesgo elevado cuando
supere el valor del 20% a los 10 afios.

Existen argumentos a favor y en contra para catalogar al
diabético como un equivalente de riesgo de cardiopatia is-
quémica. Algunos estudios prospectivos ofrecen datos que
equiparan el riesgo del diabético y el del paciente que ha
presentado un infarto de miocardio’. Pero, por otro lado,
los estudios de intervencién con firmacos hipolipemiantes
en el paciente diabético sin enfermedad coronaria son es-
casos y no permiten confirmar si los beneficios del trata-
miento también serian equivalentes a los obtenidos en el
paciente con cardiopatia isquémica.

En pleno debate sobre el riesgo del paciente diabético, Otzet
et al presentan en este nimero de la revista ATENCION PRI-
MARIA un articulo cuyo objetivo es determinar el riesgo car-
diovascular asociado a las alteraciones del metabolismo de la
glucosa segun las clasificaciones OMS-85 0 ADA-97. Segin
estos autores no existen diferencias en el riesgo coronario ni
en la prevalencia de los factores de riesgo entre los diagnésti-
cos de intolerancia oral a la glucosa o los de glucemia basal al-
terada, aunque la concordancia entre estos 2 grupos diagnds-
ticos es baja. El riesgo coronario aumenta conforme lo hace el
grado de alteracién del metabolismo de la glucemia, siendo
méximo cuando se diagnostica de diabetes mellitus con cual-
quiera de los criterios, OMS-85 o ADA-97.

Otzet et al encuentran que un 72-76%, en funcién de la
clasificacién de diabetes utilizada, presenta un riesgo coro-
nario = 20% a los 10 afios. Por lo tanto, asumiendo estos
datos, la mayoria de los diabéticos deberian ser considera-
dos como equivalentes de riesgo coronario, ya que su ries-
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go calculado con una de las tablas supera en mds del 70%
de los casos la consideracién de riesgo alto. Sin embargo,
en otro articulo publicado en esta revista en mayo de 20012
s6lo un 31,7% de los diabéticos presenta un riesgo = 20%.
Aunque no aplican los mismos criterios de seleccién, uti-
lizan tablas de riesgo distintas y los datos provienen de di-
ferentes fuentes, las discrepancias en el porcentaje de dia-
béticos con riesgo coronario alto son tan sustanciales que
sigue plantedndose el interrogante de cudl es el riesgo de
nuestros pacientes diabéticos.

Silos diabéticos no alcanzan en su mayoria un riesgo alto y los
catalogamos por definicién como equivalentes de riesgo de
cardiopatia isquémica, los recursos y el coste de la intervencién
para obtener un control mds estricto de los valores del coleste-
rol serfan mayores que si, por el contrario, casi todos los diabé-
ticos utilizando los métodos para calcular el riesgo alcanzasen
valores > 20%. De esta forma, la respuesta a esta pregunta no
es baladi y son necesarios més estudios de investigacién que
ofrezcan mds datos para resolver este interrogante.

Siguiendo con el tema del riesgo coronario, en el paciente
diabético surgen otras preguntas que deberian resolverse
antes de «exportar» directamente criterios de influyentes
organismos internacionales sin ninguna otra considera-
cién. Asi, es necesario responder ¢qué nimero de diabéti-
cos deberia requerir tratamiento hipolipemiante y a qué
dosis, si fueran considerados como equivalentes de riesgo
de cardiopatia isquémica comparados con los que siguen
tratamiento utilizando las tablas de riesgo?, scudl seria su
coste?, y adelantindome a la préxima publicacién de los
resultados de los ensayos clinicos que abordan el trata-
miento hipolipemiante del diabético en prevencién prima-
ria de la cardiopatia isquémica, ¢justificarian sus posibles
beneficios el tratamiento hipolipemiante?
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