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Area Basica de Salud (ABS) Dr. Carles Ribas (Barcelona) y Direccién de Atencion Primaria (DAP) Sants-Montjuic. Barcelona.

Objetivo. Estudiar el riesgo cardiovascular (RCV) asociado a las categorias diagnésticas de la diabetes
propuestas por la Asociacién Americana de Diabetes.

Diserio. Estudio descriptivo, transversal.

Emplazamiento. Area bésica de salud (ABS) urbana.

Pacientes. Se estudiaron 1.840 pacientes > 15 afios, seleccionados por muestreo aleatorio simple del
archivo de historias clinicas (HC).

Método. Mediante revisién de la HC se clasificé a los pacientes en normoglucemia, glucemia basal
alterada (GBA) y diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Se estudi6 el RCV mediante el método de
Framingham simplificado y los factores de RCV obesidad, tabaquismo, hipertension arterial,
hipercolesterolemia y hipertrigliceridemia. La probabilidad de tener un RCV elevado o muy elevado y
los factores de RCV descritos en los pacientes con GBA y DM2 respecto a los normoglucémicos se
estudiaron mediante regresion logistica, ajustando la odds ratio (OR) por edad y sexo.

Resultados. Se clasificéd a 1.351 pacientes: 995 normoglucémicos, 146 pacientes GBA y 210 pacientes
DM2. Los pacientes con GBA y DM2 tuvieron una probabilidad superior de presentar un RCV elevado
o muy elevado, con unas OR de 2,26 (IC del 95%, 1,39-3,69) y 2,74 (IC del 95%, 1,81-4,15),
respectivamente. También presentaron diferencias (p < 0,05) respecto a la obesidad (OR, 1,76

y 1,58, respectivamente), hipertension arterial (OR, 1,75y 2,15, respectivamente) e hipertrigliceridemia
(OR, 1,73y 2,70, respectivamente), sin diferencias (p > 0,05) respecto al tabaquismo y la
hipercolesterolemia. No se detectaron diferencias (p > 0,05) entre GBA y DM2 respecto al RVC y los
factores de RCV estudiados.

Conclusiones. Los pacientes con GBA y DM2 tienen un elevado RCV.

Palabras clave: Diabetes mellitus. Glucemia basal alterada. Intolerancia a la glucosa. Riesgo
cardiovascular. Atencién primaria.

CARDIOVASCULAR RISK AND THE NEW DIAGNOSTIC CATEGORIES FOR DIABETES
MELLITUS PROPOSED BY THE AMERICAN DIABETES ASSOCIATION

Objective. To study the cardiovascular risk (CVR) associated with the diagnostic criteria for diabetes
proposed by the American Diabetes Association.

Design. Cross-sectional, descriptive study.

Setting. Urban health district.

Patients. 1840 patients > 14 years old, selected by simple randomised sampling from the clinical
records (CR) archive, were studied.

Method. Through review of the CR, the patients were classified as having: normal glycaemia, disturbed
basal glycaemia (DBG) and type-2 diabetes mellitus (DM2). CVR was studied through the simplified
Framingham method and the CVR factors of obesity, tobacco dependency, hypertension,
hypercholesterolaemia and hypertriglyceridaemia. The likelihood of having high or very high CVR and
the CVR factors described in the patients with DBG or DM2 were compared with the same in those
with normal glycaemia, through logistical regression with the odds ratio adjusted for age and sex.
Results. 1351 patients were classified: 995 with normal glycaemia, 146 with DBG and 210 with DM2.
Patients with DBG or DM2 had greater likelihood of high or very high CVR, with some OR at 2.26 (95%
Cl, 1.39-3.69) and 2.74 (95% Cl, 1.81-4.15), respectively. They also had differences (p < 0.05) for obesity
(OR, 1.76 and 1.58), hypertension (OR, 1.75 and 2.15) and hypertriglyceridaemia (OR, 1.73 and 2.70),
respectively. There were no differences (p > 0.05) for tobacco dependency and hypercholesterolaemia.
No differences were found (p > 0.05) between DBG and DM2 for CVR and the CVR factors studied.
Conclusions. Patients with DBG and DM2 are at high CVR.
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Introduceion

En el ano 1997, el Comité de Ex-
pertos de la Asociacion America-
na de Diabetes (ADA-97)! pro-
pugné un cambio de los criterios
diagnosticos de la diabetes melli-
tus respecto a los criterios ante-
riores de la OMS2. Esta propues-
ta fue aceptada con alguna mati-
zacion por dicha organizacion
posteriormente®. La adopcién de
estos criterios simplifica el diag-
nostico, es una estrategia mas co-
moda y barata y contribuird a
diagnosticar casos de diabetes
mellitus tipo 2 (DM2) que antes
no se diagnosticaban debido al es-
caso uso del test de tolerancia
oral a la glucosa (TTOG)*, posibi-
litdndose, mediante un trata-
miento intensivo®, la disminucién
de las complicaciones micro y ma-
crovasculares. La aplicacion de
los nuevos criterios supone un au-
mento leve de la prevalencia diag-
néstica de la enfermedad®®, pro-
ducido en parte a expensas de
diabetes mellitus no diagnostica-
das®. Adn es mayor el nimero de
diagnosticos de glucemia basal al-
terada (GBA) respecto al de into-
lerancia a la glucosa (IG), dado el
escaso uso del TTOG*.

Los pacientes diagnosticados de
DMZ2 con la antigua clasificacién
de la OMS tienen mayor riesgo
cardiovascular (RCV), tanto en lo
que respecta a la probabilidad de
presentar diversos factores de
riesgo cardiovascular (FRCV) co-
mo de padecer episodios cardio-
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vasculares definidos’. Asimis-
mo, la DM2 es un FRCV indepen-
diente para la mortalidad cardio-
vascular®. Un caso similar sucede
con la IG clasica, definida me-
diante TTOG?. La misma hiper-
glucemia es un FRCV indepen-
dientel®13 que se comporta de
manera similar a otros FRCV
continuos como la hipertension
arterial o la hipercolesterolemia.
La mayor parte de los estudios se
han realizado en paises de alto
riesgo coronario, preferentemente
en varones, por lo que no conoce-
mos su aplicabilidad en paises de
bajo riesgo coronario como el
nuestro!s,

La adopcién de los criterios de la
ADA-97 selecciona, en el caso de
la DM2, a una poblacion ligera-
mente diferente respecto a la an-
tigua clasificacion de la OMS. Se
trata de pacientes mas j6venes y
con una superior proporcién de
pacientes obesos*!4. Asimismo, la
GBA guarda una concordancia
muy baja con la IG1415, Se trata,
por tanto, de pacientes bastante
distintos, aunque la prevalencia
de la GBA y la IG no difiere exce-
sivamentel4:15,

No conocemos con exactitud la
prevalencia de los diversos FRCV
asociados a las nuevas categorias
diagnoésticas de la diabetes!l. Asi-
mismo, se ha resefiado la impor-
tancia de conocer si el RCV de la
GBA es similar al de la IG16. Tam-
poco conocemos estudios que ha-
yan evaluado el RCV de las nue-
vas categorias propuestas por la
ADA-97 mediante el método
aconsejado en nuestro medio, es
decir, el modelo de Framing-
haml7.

El presente trabajo tiene como ob-
jetivo estudiar el RCV de las nue-
vas categorias diagnésticas (GBA
y DM2) propuestas por la ADA-97
respecto a los pacientes con nor-
moglucemia mediante el método
de Framingham simplificadol”.
En segundo lugar, se propone es-
tudiar el riesgo de presentar di-
versos FRCV de dichas categorias
diagnésticas respecto a los casos
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con normoglucemia. Por dltimo, el
presente trabajo trata de conocer
el grado de control de diversos
FRCV.

Pacientes y método

Se realiz6 un estudio descriptivo trans-
versal de base poblacional, llevado a ca-
bo en un centro de salud urbano, con
una poblacién bastante heterogénea en
cuanto al nivel sociocultural, un nivel
socioeconémico global medio-bajo y un
total de 35.277 historias clinicas (HC)
en el momento de iniciarse el estudio.
Los casos fueron seleccionados median-
te muestreo aleatorio simple del archivo
de HC, incluyéndose a los pacientes >
15 afos, con un minimo de 5 visitas re-
gistradas en la HC y al menos 3 visitas
en los ultimos 2 afios. No se tuvieron en
cuenta las glucemias realizadas en san-
gre capilar y se excluyé a los pacientes
con diabetes mellitus tipo 1 y a las pa-
cientes con diabetes gestacional. En el
caso de que la HC seleccionada no cum-
pliera dichos requisitos, se extraia una
nueva de manera consecutiva al nime-
ro aleatorio seleccionado. La recogida
de los datos se realiz6 desde junio de
1998 a mayo de 1999. Mediante un pro-
tocolo estandarizado se recogieron, me-
diante revisiéon de la HC, la edad en
anos, el sexo y los siguientes grupos de
variables.

Categorias diagnésticas

de la ADA-97

Solo se tuvieron en cuenta las gluce-
mias basales en plasma (GBP) durante
los dltimos 3 afios!8, clasificandose a los
pacientes enl: a) normoglucémicos
(GBP normal, es decir, inferior a 110 mg
/dl 0 TTOG a las 2 horas inferior a 140
mg/dl); b) GBA (pacientes con GBP en-
tre 110 y 125 mg/dl, inclusives), y c¢)
DM2 (clinica tipica més una glucemia
al azar superior a 200 mg /dl, 2 GBP >
126 mg/dl o TTOG a las 2 horas > 200
mg/dl). También se incluyeron los casos
diagnosticados fuera del centro de sa-
lud o que ya se trataban con insulina o
antidiabéticos orales.

Factores de riesgo
cardiovascular

Se estudiaron los siguientes:
1. Obesidad, definida por un indice de

masa corporal (IMC) > 30, producto de
dividir el peso en kg por la talla en me-

tros elevada al cuadradol®. Para ello se
recogieron las variables talla en metros
(altimo valor registrado en la HCAP si
el paciente era mayor de 18 afios y el
valor del dltimo aifio si la edad era de
15-18 afos) y peso en kilogramos (se tu-
vo en cuenta el valor maximo registra-
do en la HCAP, siempre que constase en
los dltimos 4 afios?.

2. Tabaquismo, codificando a dicha va-
riable como fumador, no fumador y ex
fumador (més de 12 meses sin fumar),
siempre que constase el consumo de ta-
baco en la HCAP durante los dos ulti-
mos afos!?).

3. Diagnéstico de hipertensién arte-
riall?, clasificando a los pacientes en hi-
pertensos (3 determinaciones > 140/90
mmHg en 3 visitas consecutivas) y no
hipertensos, teniéndose en cuenta las
tomas de tension arterial durante los
ultimos 4 afios si el paciente tenia 15-40
anos y durante los dos dltimos afios si
tenia mas de 40 afios!?).

4. Diagnéstico de hipercolesterolemia e
hipertrigliceridemial’, codificada como
variable dicotémica (si/mo), en funcién
de un punto de corte de 250 mg/dl (al
menos en 2 determinaciones en ambos
casos, validas si constaban en la HCAP
durante los tltimos 6 afios!?).

Riesgo cardiovascular

Se calculé mediante el método de Fra-
mingham simplificado!’, clasificando a
los pacientes en riesgo bajo, leve, mode-
rado, elevado y muy elevado (probabili-
dad de presentar un episodio coronario
en 10 anos inferior al 5%, del 5-10%, del
10-20%, del 20-40% y superior al 40%,
respectivamente). Dicho RCV fue calcu-
lado en pacientes de 30-74 anos!?20 a
partir de las variables edad, sexo, taba-
quismo (fumador o no fumador) y las ul-
timas cifras de colesterol total y tensién
arterial sistdlica (con las consideracio-
nes de los apartados 3 y 4 del parrafo
anterior), aumentando una categoria

si ya presentaban cardiopatia isquémi-
cal?.20

Control de los factores de riesgo
cardiovascular

Se tuvo en cuenta la dltima cifra regis-
trada en la HCAP en los dltimos 12 me-
ses, registrandose las siguientes varia-
bles: a) IMC en pacientes diagnostica-
dos de obesidad; b) tension arterial
sistélica (mmHg) en pacientes diagnos-
ticados de hipertension; c) tensién arte-
rial diastélica (mmHg) en pacientes
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diagnosticados de hipertensién; d) co-
lesterol total (mg/dl) en pacientes diag-
nosticados de hipercolesterolemia, y e)
triglicéridos totales (mg/dl) en pacien-
tes diagnosticados de hipertrigliceri-
demia.

Previamente se realiz6 una prueba pilo-
to con 20 casos, para detectar errores de
disefio, entrenar a los médicos que rea-
lizaron la revisién de las HC y compro-
bar el grado de concordancia respecto a
las variables de estudio entre los en-
cuestadores y un gold standard (revi-
si6n consensuada). Asimismo, durante
el periodo de estudio se contact6 con los
médicos responsables de los pacientes y
telefénicamente con los pacientes en
que no constaba el consumo de tabaco,
con el objeto de disminuir la proporcién
de no respuestas.

El tamafio muestral se calculé median-
te el programa GRANMO?1, a partir del
célculo del RCV elevado o muy elevado
(método de Framingham simplificado)
de las tres categorias diagnésticas de la
ADA-97, a partir de un riesgo alfa de
0,05, una precision de 0,03, una pobla-
cion de 35.277 sujetos y una proporcién
esperada de 0,50 (maxima incerteza),
preveyendo un 45% de no respuestas
(pacientes en que no se podria calcular
el RCV por estar fuera del rango de
edad o no constar en la HCAP las va-
riables precisas para su céalculo), por lo
que fue necesario seleccionar a 1.840
pacientes.

Analisis estadistico

Se realizé mediante el paquete SPSS.
Las medias se compararon mediante la
t de Student para datos independientes
y mediante el andlisis de la variancia
(ANOVA) cuando se comparaban mas de
2 medias. Las proporciones se compara-
ron mediante la prueba de ji-cuadrado.
Se calcularon los intervalos de confianza
(IC) del 95% de las proporciones de las
variables estudiadas. La comparacién
de los individuos con DM2 y GBA en re-
lacion con los individuos con normoglu-
cemia (categoria de referencia) respecto
a la variable principal de estudio (riesgo
cardiovascular elevado o muy elevado)
se realizé mediante el cdlculo de la odds
ratio (OR), acomparniado de su IC del
95%. Asimismo se compararon las OR
respecto a los diferentes FRCV estudia-
dos (tabaquismo, obesidad, hipertensién
arterial, hipercolesterolemia e hipertri-
gliceridemia), ajustando por edad y sexo
(confusores para dichas variables) me-
diante regresion logistica. Las mismas
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Normoglucemia, 73,6%

DM2, 15,5%

GBA, 10,8%

Figura 1. Categorias diagndsticas (ADA-97) de los pacientes estudiados (n =
1.351). ADA: Asociacion Americana de Diabetes;, DMZ2: diabetes mellitus tipo 2,

y GBA: glucemia basal alterada.

TABLA 1. Caracteristicas de los pacientes con normoglucemia, GBA

y diabetes mellitus

Variable Normoglucemia GBA Diabetes mellitus p
(n = 995) (n = 146) (n =210)
Edad media (DE) 48,7 (18) 62,4 (12,9) 66,1 (11,8) < 0,001
Sexo (n.°y %)
Masculino 413 (41,5) 71 (48,6) 108 (51,4)
Femenino 582 (58,5) 75 (51,4) 102 (48,6) 0,01

GBA: glucemia basal alterada, y DE: desviacion estandar.

comparaciones se realizaron entre los
pacientes con GBA respecto a los que te-
nian DM2. La comparacion entre el ni-
vel de RCV y las categorias diagnoésticas
de la ADA-97 se realiz6 mediante la
prueba de Kruskal-Wallis, excepto cuan-
do dichas categorias se comparaban di-
cotémicamente, utilizdndose en este ca-
so la prueba de la U de Mann-Whitney.
La concordancia en la prueba piloto se
estudié mediante el estadistico kappa,
considerandose que valores superiores a
0,80 eran indicativos de una buena con-
cordancia. En todos los casos se adopt6
un nivel de significacién estadistica
< 0,05.

Resultados

Se estudi6 un total de 1.840 pa-
cientes, con una edad media de
49,1 anos (DE, 18,9; rango, 16-96
afnos). Un 53,5% era de sexo feme-

nino. El estudio de la concordan-
cia (indice kappa) realizado en la
prueba piloto proporcioné como
resultado valores superiores a
0,80 en todas las variables del es-
tudio. Un total de 1.378 pacientes
(74,9%) tenian GBP registradas
en la HCAP con los criterios de in-
clusién descritos. Se pudo clasifi-
car, segun los objetivos del estu-
dio, a un total de 1.351 pacientes
(fig. 1), de los cuales 995 eran nor-
moglucémicos, 146 presentaban
una GBA y 210 estaban diagnos-
ticados de DM2. No se incluyd,
por tanto, a 27 pacientes que pre-
sentaban hiperglucemia aislada
(23 casos) y a 4 casos con IG por
TTOG. Los casos sin GBP (n =
462) eran més jovenes (edad me-
dia, 37,4 anos; DE, 16,7) que los
que tenian GBP registrada (edad
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TABLA 2. Riesgo cardiovascular (método de Framingham simplificado)
de las categorias diagnésticas de la ADA-97

Categoria %* Bajo, Leve, Moderado, Elevado, Muy elevado, p
diagnostica n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Normoglucemia 74,9 203 (30,9) 161 (24,5) 198 (30,1) 91 (13,9) 4 (0,6)

GBA 85,6 7(6,9 23(22,8) 43(42,6) 26 (25,7) 2 (2,0) < 0,001
Diabetes mellitus 84,8 4 (2,8) 27(19,0) 66 (46,5) 38 (26,8) 7 (4,9)

*Porcentaje de casos en que se pudo calcular el riesgo cardiovascular, excluidos los pacientes
en que no se pudo calcular por estar fuera del rango de edad (88 pacientes con normoglucemia,

24 con GBAy 36 con diabetes mellitus).
GBA: glucemia basal alterada.

50
40 +
30 ]
20
10+
0
Normoglucemia GBA DM2
[] Bajo [ Leve [E Moderado
O Elevado M Muy elevado

Figura 2. Proporcion de casos con los niveles de riesgo cardiovascular (método
de Framingham simplificado) de las categorias diagndsticas de la ADA-97. Di-
ferencias estadisticamente significativas (p < 0,001) de los pacientes con nor-
moglucemia respecto a los que presentaban glucemia basal alterada (GBA) y
diabetes mellitus tipo 2 (DMZ2). Entre GBA y diabetes mellitus tipo 2 no se de-

tectaron diferencias estadisticamente significativas (p = 0,2).

media, 53,1; DE, 18,1) y con un
mayor predominio de varones
(54,8% frente a 43,8%), diferen-
cias que fueron estadisticamente
significativas (p < 0,05). En la ta-
bla 1 se detallan la edad y el sexo
de los pacientes estudiados, apre-
ciandose que existian diferencias
estadisticamente significativas
respecto a dichas variables, por lo
que en los analisis posteriores se
ajusto el efecto por ambas varia-
bles.

Globalmente, presentaban un
RCV elevado o muy elevado un
18,7% (IC del 95%, 16,1-21,2) de
los casos. E1 RCV de los pacientes
estudiados se refleja en la tabla 2
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y en la figura 2, apreciandose que
los pacientes con GBA y DM2 te-
nian un mayor RCV respecto a los
pacientes normoglucémicos, sin
diferencias significativas entre
dichas categorias (GBA y DM2).
En la tabla 3 se detallan las pro-
porciones y las odds ratio (brutas
y ajustadas) de la categorias de la
ADA-97 estudiadas respecto a los
FRCV y el RCV elevado o muy
elevado, tomando como categoria
de referencia a los pacientes nor-
moglucémicos, tras realizar el
ajuste por edad y sexo. Se observa
que, excepto en la variable fuma-
dor, los pacientes con GBA y DM2
tienen una mayor probabilidad

(OR bruta) de presentar los
FRCV estudiados, alcanzando
significaciéon estadistica después
del ajuste por edad y sexo en las
variables obesidad, hipertension
e hipertrigliceridemia. Respecto
al objetivo principal del estudio,
la probabilidad de tener un RCV
elevado o muy elevado es superior
en los pacientes con GBA y DM2
respecto a los pacientes normo-
glucémicos, con valores de OR su-
periores a 2 en ambos casos. No se
hallaron diferencias estadistica-
mente significativas en ninguna
de las variables estudiadas entre
los pacientes con GBA y DM2,
siendo muy similar la proporcién
de pacientes con los FRCV descri-
tos y con riesgo RCV elevado o
muy elevado.

En la tabla 4 se detalla el control
de los FRCV modificables estu-
diados en los pacientes que ya te-
nian criterios de obesidad, hiper-
tensién, hipercolesterolemia y hi-
pertrigliceridemia, en relacion
con las categorias diagnosticas de
la ADA-97. Se observaron diferen-
cias estadisticamente significati-
vas respecto a la tensién arterial
sistélica entre los 3 grupos, con
un valor cercano a la significacién
estadistica en la obesidad. Al
comparar las categorias diagnos-
ticas de la ADA-97 entre si, se ob-
servaron diferencias significati-
vas entre normoglucemia y DM2
en las variables obesidad y ten-
sién arterial sistélica (peor con-
trol en pacientes diabéticos) y en-
tre GBA y DM2 en el caso de la
hipercolesterolemia (peor control
en la GBA).

Discusion

Los resultados del estudio indi-
can un superior RCV y una mayor
prevalencia de diversos FRCV de
los pacientes con GBA y DM2 res-
pecto a los pacientes con normo-
glucemia. Por tanto, avalarian la
adopcién de los nuevos criterios
propuestos por la ADA-971, pues-
to que la mortalidad cardiovascu-
lar es la principal causa de muer-
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te en paises desarrollados, tanto
en pacientes diabéticos como nor-
moglucémicos.

Comentaremos a continuacion las
limitaciones del presente estudio.
En primer lugar cabe la posibili-
dad de que existan sesgos de se-
lecciéon. La amplia cobertura po-
blacional del ABS, con un nimero
de HC superior a la poblacion
censada y la seleccion mediante
muestreo aleatorio tienden a ga-
rantizar de manera razonable la
ausencia de dicho sesgo. En se-
gundo lugar es posible la presen-
tacion de sesgos de informacion.
Para evitarlos se realiz6 un prue-
ba piloto para verificar la concor-
dancia de los encuestadores, con
valores del indice kappa superio-
res a 0,80 en todos los casos. Asi-
mismo se utilizaron en el protoco-
lo criterios estrictos (niveles de
corte de las variables cuantitati-
vas, periodo de tiempo en que la
informacién se consideré véalida)
para definir las variables. Tam-
bién se trataron de minimizar las
pérdidas de informacién median-
te el contacto con el médico res-
ponsable de cada paciente y me-
diante entrevista telefénica (taba-
quismo). El principal problema de
los estudios como el presente sue-
len ser las no respuestas. Ya se ha
comentado que los casos sin GBP
eran mas jévenes y con mayor
proporcion de varones, hecho que
puede originar que el RCV se ha-
ya sobrestimado (edad), aunque
la mayor proporcion de varones
en los casos sin GBP puede com-
pensar este hecho. Sin embargo,
el objetivo principal del estudio
era comparar el RCV de las nue-
vas categorias diagnésticas pro-
puestas por la ADA-97, por lo que
no creemos que se hayan introdu-
cido sesgos importantes. El pro-
blema de las no respuestas afec-
taria basicamente a los casos en
que no constaba el RCV o los fac-
tores de RCV en las categorias
diagnoésticas estudiadas. No obs-
tante, excepto en el caso de la obe-
sidad (en que la adopcion de crite-
rios estrictos hizo que las no res-
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TABLA 3. Proporciones y odds ratio (OR) de las categorias diagndsticas
respecto a los factores de riesgo cardiovascular estudiados
y el riesgo cardiovascular (Framingham simplificado)

%* n (%) OR bruta  OR ajustada IC del 95%

Obesidad

Normoglucemia 47,2 134 (28,5) 1 1

GBA 57,5 39 (46,4) 2,17 1,76 1,07-2,85

Diabetes mellitus 62,4 57 (43,5) 1,93 1,58 1,04-2,41
Fumadores

Normoglucemia 78,5 282 (36,1) 1 1

GBA 77,4 24 (21,2) 0,47 0,69 0,42-1,13

Diabetes mellitus 79 35 (21,2) 0,47 0,70 0,46-1,09
Hipertension

Normoglucemia 88,1 243 (27,7) 1 1

GBA 95,9 78 (55,7) 3,28 1,75 1,16-2,63

Diabetes mellitus 97,1 132 (64,7) 4,78 2,15 1,59-2,85
Hipercolesterolemia

Normoglucemia 97,9 177 (18,2) 1 1

GBA 97,3 45 (31,7) 2,08 1,29 0,85-1,93

Diabetes mellitus 94,3 61 (30,8) 2 1,08 0,76-1,54
Hipertrigliceridemia

Normoglucemia 80,2 65 (8,1) 1 1

GBA 89 21 (16,2) 2,17 1,73 1,01-3,01

Diabetes mellitus 90,9 44 (23) 3,37 2,70 1,72-4,22
RCV elevado o muy elevado

Normoglucemia 74,9 95 (14,5) 1 1

GBA 85,6 28 (27,7) 2,26 2,26 1,39-3,69

Diabetes mellitus 84,8 45 (31,7) 2,74 2,74 1,81-4,15

*Porcentaje de casos en que se pudieron determinar los factores de riesgo cardiovascular de la

tabla.

IC del 95%: intervalo de confianza del 95% de la odds ratio (OR) ajustada; GBA: glucemia basal
alterada; RCV: riesgo cardiovascular (Framingham simplificado); OR ajustada por edad y sexo,

excepto en la variable RCV elevado o muy elevado (dichas variables ya se ajustan en el método
de Framingham). No se observaron diferencias significativas ni tendencias (p > 0,2) al comparar

puestas fuesen un numero eleva-
do), la proporcién de no respues-
tas fue baja. Asimismo, en el caso
del célculo del RCV la mayor par-
te de no respuestas fueron debi-
das a estar los pacientes fuera del
rango de edad del método de Fra-
mingham. Para minimizar dicho
sesgo se procedi6 al ajuste me-
diante edad y sexo, como ya se ha
comentado con anterioridad.

El aumento del RCV en los pa-
cientes con GBA y DM2 respecto
a los individuos con normogluce-
mia se produce a expensas de
unas superiores cifras de tensién
arterial sistélica, una mayor edad
y un predominio de varones, a pe-
sar de que no habia mas fumado-

res y de que las cifras de coleste-
rol total eran similares a las de
los pacientes con normoglucemia.
No obstante, debe matizarse que
el modelo de Framingham simpli-
ficado no contempla otros factores
de riesgo como la obesidad (supe-
rior riesgo en este estudio de GBA
y DM2 respecto a los normoglucé-
micos), el colesterol HDL y la hi-
pertrofia ventricular izquierda
(incluidos estos dos dltimos en el
método de Framingham no sim-
plificado) o los triglicéridos (au-
mentados en el presente estudio,
de manera similar al estudio de
Costa et all®, respecto a los pa-
cientes normoglucémicos, siendo
un importante factor de riesgo
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TABLA 4. Control de los factores de riesgo cardiovascular en pacientes
diagnosticados de obesidad, hipertension, hipercolesterolemia
e hipertrigliceridemia en relacion con las categorias diagnosticas
de la ADA-97. Resultados expresados en forma de media

y desviacion estandar (DE)

%3 Media (DE) ANOVA p

Obesidad (IMC)

Normoglucemia 41,8 33,4 (3,9)°

GBA 51,3 34,3 (3,3)

Diabetes mellitus 57,9 34,9 (5,9)° 0,06
Hipertensién (TAS en mmHg)

Normoglucemia 77,7 138,6 (17,4)°

GBA 91 140,9 (18,3)

Diabetes mellitus 932 1452 (18,9 0,003
Hipertension (TAD en mmHg)

Normoglucemia 77,7 82,8 (10,5)

GBA

91 82,1 (11,8)

Diabetes mellitus 93,2 80,9 (11,2) 0,2
Hipercolesterolemia (colesterol total en mg/100 ml)

Normoglucemia 75,1 254,1 (34,5)

GBA 82,2 261,2(40,9)¢

Diabetes mellitus 88,5 2458 (36,7)¢ 0,09
Hipertrigliceridemia (triglicéridos totales en mg/100 ml)

Normoglucemia 73,8 222,1(128,7)

GBA 80,9  204,2 (68,7)

Diabetes mellitus 86,4 225,8(121,9) 0,8

aPorcentaje de casos en que constaban en los Ultimos 12 meses las variables de la tabla.
bDiferencias significativas (p < 0,05) entre pacientes con normoglucemia y diabetes mellitus.
°Diferencias significativas (p < 0,05) entre pacientes con GBA y diabetes mellitus.

IMC: indice de masa corporal; TAS: tension arterial sistélica; TAD: tensién arterial diastdlica,

y GBA: glucemia basal alterada.

cardiovascular en pacientes con
diabetes mellitus e IG2223) al
margen del propio papel de la glu-
cemia como factor de RCV conti-
nuol%13, Asimismo, es posible que
otros factores no estudiados en el
presente estudio (fibrinégeno, ho-
mocisteina, etc.) influyan sobre el
riesgo cardiovascular. Es intere-
sante comentar que no hemos ha-
llado una superior prevalencia de
hipercolesterolemia después de
ajustar por edad y sexo, hecho que
coincide con otro estudio en nues-
tro mediol®, aunque en diabéticos
la alteracion lipidica méas impor-
tante es el descenso del colesterol
HDL?4, Por todo ello, es posible
que en realidad el RCV medido
por el método de Framingham
simplificado infraestime el verda-
dero riesgo de presentar episodios
cardiovasculares en los pacientes
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con GBA y DM2. Por tanto, seria
interesante comprobar si el eleva-
do RCV de las nuevas categorias
diagnésticas se traduce en una
superior presentaciéon de episo-
dios cardiovasculares, mediante
estudios preferentemente pros-
pectivos, tanto en poblaciones de
alto como de bajo riesgo cardio-
vascular como la nuestra.

Otro aspecto importante es el peor
control de la tension arterial sis-
tolica que se ha detectado en los
pacientes con DM2 respecto a los
normoglucémicos (diferencia de
6,6 mmHg), maxime teniendo en
cuenta que la tension arterial sis-
tolica se correlaciona aun mejor
que la tension arterial diastdlica
con la presentaciéon de episodios
cardiovasculares, fenémeno asi-
mismo evidenciado en el estudio
de Costa et all®.

Con cifras similares de reduccién
de la tensién arterial sistélica
existen multiples estudios que
han demostrado disminucion de
la mortalidad y morbilidad car-
diovascular con el uso de diuréti-
cos y bloqueadores beta2>. Asimis-
mo, recientemente se ha demos-
trado el beneficio de disminuir la
TAS en diabéticos hasta cifras in-
feriores a 130 mmHg?26:27. De ma-
nera similar, el control de la obe-
sidad es peor en pacientes con
diabetes, aunque en este caso las
diferencias son de escasa magni-
tud. Las diferencias no han sido
significativas respecto al control
de la TAD, los triglicéridos y la hi-
percolesterolemia, aunque en este
altimo caso si existian diferencias
entre DM2 y GBA y el control de
la hipercolesterolemia dista mu-
cho de ser el recomendado en dia-
béticos, en que se aconseja que el
colesterol total sea inferior a 200
mg/dl128, méaxime teniendo en
cuenta el beneficio de tratar con
farmacos la hipercolesterolemia
en diabéticos?*. Por tanto, es pre-
ciso un mayor esfuerzo, especial-
mente por parte de la atencion
primaria, donde se controlan la
mayor parte de los diabéticos, res-
pecto a un tratamiento intensivo
de la hipertension arterial y otros
factores de riesgo cardiovascular.
En este sentido, la existencia de
programas especificos sobre la
DM218, tanto a nivel médico como
del personal de enfermeria (reali-
zando evaluaciones o auditorias
de modo periédico cémo se lleva a
cabo en nuestro centro), puede
contribuir a mejorar el control
metabdlico y de algunos FRCV de
dichos pacientes. No obstante, es
posible que los pacientes con DM2
sigan teniendo un exceso de RCV
a pesar de la implementacién de
programas especificos.

Respecto a la prevalencia de los
diversos FRCV estudiados, es co-
nocida en diabéticos con los crite-
rios antiguos de la OMS la supe-
rior prevalencia de obesidad, hi-
pertension e hipertrigliceridemia,
sin diferencias respecto al consu-
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mo de tabaco??. Respecto a la hi-
percolesterolemia, aunque la pre-
valencia es superior en diabéticos
respecto a no diabéticos??, no sue-
len existir diferencias en el coles-
terol LDL, aunque si en el VLDL,
siendo el descenso del HDL la al-
teracién més caracteristica?t. En
nuestro estudio, los pacientes
diagnosticados de DM2 con los
criterios de la ADA-97 han coinci-
dido en la prevalencia de dichos
FRCV respecto a los criterios an-
tiguos de la OMS, excepto en el
caso de la hipercolesterolemia.
Este hecho podria ser explicado
por ser diferentes los pacientes
con DM2 con los criterios de la
ADA-97 (son pacientes mas jéve-
nes y con mas obesos)*14, y por el
ajuste por edad y sexo (variables
confusoras en la hipercolesterole-
mia), que hacia que la OR bruta
de 2 pasase a una OR ajustada de
1,08.

No se han detectado diferencias
significativas respecto al RCV
elevado o muy elevado medido
mediante el método de Framing-
ham simplificado y los FRCV es-
tudiados entre pacientes con
DM2 y GBA, hechos que corrobo-
ran el elevado RCV de la GBA y el
acierto de la ADA en sustituir la
IG clasica, pobremente diagnosti-
cada a pesar de su elevado RCV¥,
por la GBA. No obstante, es posi-
ble que en la poblacién de alto
riesgo sea recomendable mante-
ner el TTOG para no infradiag-
nosticar la diabetes!®.

Tominaga et al han hallado que la
IG clasica tiene aumentado el
riesgo de mortalidad cardiovascu-
lar, hecho que no sucede con los
pacientes con GBA30, No obstan-
te, dicho estudio se ha realizado
en una poblacién con tasas muy
bajas de enfermedades cardiovas-
culares. Son precisos estudios
prospectivos, en diferentes pobla-
ciones, para confirmar o desmen-
tir dicha hipdtesis, que contradice
el elevado RCV de la GBA. Al
margen de la superior prevalen-
cia de FRCV, cada vez tenemos
mas evidencias que confirman
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que es la misma hiperglucemia
(ademds de la insulinorresisten-
cia) un importante factor aterogé-
nico, tanto en la DM2 como en es-
tados prediabéticos!?13, La dura-
ciéon de la hiperglucemia es en
este sentido de crucial importan-
cia’. También se ha reseiiado que
el efecto de la hiperglucemia en
pacientes no diabéticos sobre las
enfermedades cardiovasculares
solamente se daria en el sexo fe-
menino3!.

Los resultados del presente tra-
bajo muestran el elevado RCV de
las nuevas categorias diagnosti-
cas propuestas por la ADA-97, sin
diferencias apreciables entre
DM2 y GBA. Queda por determi-
nar, no obstante, si los pacientes
con GBA tienen un exceso de ries-
go de mortalidad y morbilidad
cardiovascular, previsible en fun-
cién del mayor RCV medido me-
diante el método de Framingham
simplificado y la superior preva-
lencia de FRCYV, siendo para ello
precisos estudios prospectivos en
diferentes tipos de poblacion.
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