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Complicaciones macrovasculares
en la diabetes mellitus tipo 2
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Figura 1.

INTRODUCCIÓN

Las complicaciones macrovasculares manifestadas
clínicamente como cardiopatía isquémica, insuficiencia car-
díaca, la enfermedad vascular cerebral y la insuficiencia
arterial periférica son la principal causa de muerte en el
paciente con diabetes. A pesar de ser las principales cau-
sas de mortalidad, su prevalencia está subestimada de-
bido a que en los certificados de defunción se cataloga a
la diabetes como una causa no relacionada a la muerte o
simplemente, la diabetes no había sido diagnosticada.
Junto con la nefropatía son las complicaciones que ma-
yor costo implica su atención.

Al alcanzar los umbrales de diagnóstico de diabetes
se incrementa el riesgo de muerte por enfermedad
cardiovascular. Estudios recientes han hecho evidente
que los defectos del eje metabólico que marca la dia-
betes, incluyendo la intolerancia a la glucosa, la resis-
tencia a la insulina, los estados pro inflamatorios, pro-
trombóticos, la disfunción endotelial, la aterogénesis
acelerada, y el incremento del tono simpático presen-
tes en las personas con diabetes se asocian con cam-
bios en la función cardíaca y vascular que desencade-
nan hipertensión, disfunción ventricular izquierda y
neuropatía autonómica cardíaca, con incremento en la
probabilidad de muerte cardiovascular. El eslabón en-
tre diabetes mellitus y la enfermedad cardiovascular fue
establecido y reconocida en el más reciente panel de
tratamiento del adulto (ATP III-NCEP) en donde la dia-
betes tipo 2 es considerada un factor de riesgo de de-
sarrollo de enfermedad cardiovascular equivalente a en-
fermedad coronaria (Figura 1).

EVALUACIÓN DEL RIESGO PARA EL DESARRO-
LLO DE COMPLICACIONES MACROVASCULARES

En cada consulta o al menos una vez al año deben ser
buscados intencionadamente los factores que favorecen
la aparición de este tipo de complicaciones. La evalua-

ción se completa con una detección temprana de las com-
plicaciones. Ésta se realiza con los siguientes parámetros:

A. Control glucémico

De acuerdo a lo descrito en el capítulo 1 de este Consenso.

B. Tabaquismo

Se debe registrar el consumo pasado y en el presente
del tabaco. Además se debe interrogar sobre la exposi-
ción pasiva al humo del mismo.

El tabaquismo contribuye a una de cada 5 muertes en
los Estados Unidos, y es la causa más importante modifi-
cable de muerte temprana. Se relaciona con el desarrollo
prematuro de complicaciones macrovasculares y juega un
papel importante en el desarrollo de diabetes tipo 2.
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C. hipertensión arterial

Afecta a la mayoría de gente con diabetes, es causa de
complicaciones macro y microvasculares como retinopatía y
nefropatía. En la diabetes tipo 2 la hipertensión arterial
puede presentarse como componente del síndrome
metabólico. El diagnóstico debe establecerse en los pacien-
tes con diabetes tipo 2 que presentan cifras de presión
sistólica arriba de 130 mmHg y de presión diastólica arriba
de 80 mmHg, tomadas en 2 días diferentes. Se ha demos-
trado efectos benéficos al reducir las cifras de tensión arterial
tanto sistólica como diastólica, en relación a la presentación
de eventos cardiovasculares, vasculares cerebrales y
nefropatía. Por esta razón se consideran cifras de 130/80
mmHg como meta terapéutica.

La edad de presentación, la magnitud de la hipertensión
y el tratamiento deben ser registrados. La presión arterial
debe ser medida en todas las visitas del paciente a la con-
sulta. Es recomendable que la toma de presión arterial se
efectúe con el enfermo sentado, de pie y en decúbito con el
fin de detectar neuropatía autonómica. Algunos autores re-
comiendan la medición ambulatoria continua de la presión
arterial, con el fin de detectar ausencia de cambios en la
presión durante la noche, manifestación frecuente de la
neuropatía autonómica.

D. Dislipidemias

Los pacientes con diabetes tipo 2 presentan incremento
en la prevalencia de anormalidades de los lípidos que
contribuyen a la enfermedad cardiovascular. La disminu-
ción de colesterol LDL, incremento del colesterol HDL y
disminución de los triglicéridos ha demostrado reducción
de la enfermedad y mortalidad macrovascular en pacien-
tes con diabetes tipo 2.

Por esto es recomendable que se realice medición de
la concentración de colesterol, triglicéridos y colesterol-
HDL al menos una vez al año. La dislipidemia más fre-
cuentemente observada es hipertrigliceridemia asociada
o no a hipoalfalipoproteinemia. De acuerdo a los datos
de la Encuesta Nacional de Enfermedades Crónicas (ENEC)
de 1993 casi el 60% de los pacientes con diabetes tiene
dicha anormalidad. Casi un 40% tiene un colesterol LDL
arriba de 130 mg/dL. Se recomienda utilizar como límites
normales:

Colesterol total: < 200 mg/dL
Triglicéridos: < 150 mg/dL
Colesterol-HDL: > 50 mg/dL
Colesterol LDL: < 100 mg/dL
Colesterol no HDL: < 130 mg/dL

En este Consenso se escogió como límite normal 150
mg/dL para los triglicéridos por las siguientes razones:

a) La prevalencia del patrón B de distribución de las
lipoproteínas de baja densidad, anormalidad recono-
cida como un factor de riesgo cardiovascular en pa-
cientes con diabetes, aumenta exponencialmente por
arriba de este punto de corte.

b) La prevalencia de hipoalfalipoproteinemia aumenta
exponencialmente por arriba de este punto de corte
(Estadío de Quebec).

c) Una proporción significativa de los pacientes con
hiperapobetalipoproteinemia podría ser detectada sin
necesidad de medir la concentración de apoproteína B.

d) Este nivel de corte es superior a la percentila 75 de
casi cualquier grupo de edad en hombres y mujeres.
Además es superior al nivel de la percentila 90 en adul-
tos menores de 30 años. El 17.9% de los adultos mexi-
canos participantes en la ENEC tiene una concentra-
ción de triglicéridos de ayuno entre 150 y 200 mg/dL.

Por otra parte, este Consenso recomienda el empleo sis-
temático del colesterol no-HDL debido a que la estimación
del colesterol-LDL es inexacta por la presencia de anormali-
dades en la composición de las lipoproteínas en los pacien-
tes con diabetes. Desde su descripción se conoce que la
fórmula de Friedewald, método empleado por estimar el
colesterol-LDL es inexacta si los triglicéridos séricos están
por arriba de 400 mg/dL. Menos de 40% de las muestras
tienen una diferencia menor al 10% de la concentración real.
Sin embargo, un número creciente de autores han descrito
que la exactitud del método es inadecuada por arriba de
200 mg/dL. Debido a la relativa cercanía existente entre las
metas de tratamiento, pequeños errores en la estimación
del colesterol-LDL pueden resultar en que se indique innece-
sariamente un fármaco o no se prescriba cuando en reali-
dad se puede alcanzar un beneficio adicional con su em-
pleo. En casos con triglicéridos en el rango entre 200-400
mg/dL, el 34% tiene un porcentaje de error mayor al 10%.
Basados en que la mayoría de las lipoproteínas que contie-
nen la apoproteína B son potencialmente aterogénicas en
la diabetes tipo 2, cada día mayor cantidad de autores su-
giere el empleo de un nuevo parámetro: el colesterol no-
HDL, el cual se obtiene de la siguiente fórmula:

Colesterol no-HDL = Colesterol total-colesterol-HDL

Con este parámetro se asume que todo el colesterol
que no es transportado en las HDL’s es potencialmente
aterogénico, lo cual es muy probable que suceda en la
diabetes. Su valor como factor de riesgo fue evaluado en
los datos del Programa de Hipertensión Sistólica en el An-
ciano. El colesterol no-HDL fue un factor predictor en toda
la población; por el contrario, el colesterol LDL fue útil sólo
en los pacientes con triglicéridos < 400 mg/dL. Su correla-
ción con los cambios en la concentración de apoproteína B
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inducidos por tratamiento farmacológico es similar o mejor
que la del colesterol-LDL. A diferencia del colesterol-LDL, el
descenso del colesterol no-HDL correlaciona con los cam-
bios en la cifra de triglicéridos. Su práctica ha sido reco-
mendada por la Asociación Americana de Diabetes.

Los puntos de corte son los mismos que el del colesterol-
LDL. Su valor se limita en pacientes con quilomicronemia,
en quienes se obtienen valores muy altos de colesterol
no HDL, pero la mayoría del colesterol es transportado
en partículas no aterogénicas.

En los sujetos con diabetes existen múltiples razones
para que se presenten concentraciones anormales de los
lípidos séricos. La hiperglucemia, la obesidad, la coexis-
tencia de dislipidemia primaria (en especial hiperlipidemia
familiar combinada, hipertrigliceridemia familiar y
disbetalipoproteinemia), el hipotiroidismo, el empleo de
diuréticos o betabloqueadores no selectivos, la albu-
minuria, la vida sedentaria y el consumo elevado de azú-
cares simples, grasas saturadas o alcohol contribuyen a
su aparición. Cada uno de estos factores debe ser busca-
do en cada paciente con diabetes y dislipidemia.

La hiperglucemia per se generalmente no se asocia
a concentraciones de colesterol o triglicéridos por arri-
ba de 300 mg/dL. Niveles por arriba de este punto de
corte obligan a la búsqueda intencionada de otras cau-
sas de dislipidemia concurrente. Entre ellas destacan
las dislipidemias primarias. Otros datos sugestivos de
su presencia son la historia familiar o personal de car-
diopatía isquémica prematura o de pancreatitis y la
existencia de uno o más familiares con niveles anor-
males de los lípidos séricos. En caso de sospechar su
presencia es indispensable solicitar la medición de un
perfil de lípidos a todos los miembros de la familia. En
la exploración física deben buscarse intencionadamente
xantomas eruptivos (en puntos de apoyo), lipemia
retinalis en el fondo de ojo o xantelasma. Si el pacien-
te tiene una elevación de magnitud similar de colesterol
triglicéridos (alrededor de 300 mg/dL) se sugiere in-
cluir en los estudios de laboratorio una electroforesis
de lipoproteínas para diagnosticar la presencia de una
disbetalipoproteinemia.

E. Daño renal

La aparición de microalbuminuria se asocia con una aumen-
to de la concentración de los lípidos séricos y de la presión
arterial. El deterioro es aún mayor con el desarrollo de la
albuminuria y la retención de azoados. El tratamiento susti-
tutivo de la función renal (hemodiálisis o diálisis peritoneal)
puede asociarse con un aumento en la concentración de
triglicéridos. Pese a lo que podría pensarse, la principal cau-
sa de muerte en los casos con nefropatía diabética no es
uremia; la causa más común es de tipo cardiovascular.

F. Obesidad centrípeta

El aumento de riesgo relativo de mortalidad cardiovascular
se presenta en sujetos con un IMC mayor de 25 kg/m2. El
riesgo es aún mayor en los sujetos con acúmulo de grasa
en la cintura, los cuales son detectados midiendo la cir-
cunferencia de la cintura (más de 90 cm en el hombre y
de 80 cm en la mujer). El contenido de grasa corporal
puede ser estimado midiendo diversos pliegues, sin em-
bargo, no se recomienda su práctica sin un entrenamien-
to previo para su realización.

G. Actividad física

El ejercicio es una de las alternativas de tratamiento más
eficaces para disminuir el riesgo cardiovascular. Sin em-
bargo, en las personas con diabetes, su prescripción debe
ser precedida de una evaluación cardiovascular, del ries-
go de desarrollar lesiones en los pies y del control
metabólico. En general se consideran sujetos con mayor
riesgo de sufrir complicaciones durante la práctica del ejer-
cicio a los casos con las siguientes condiciones:

• Edad > 35 años
• Diabetes tipo 2 de más de 10 años de duración
• Diabetes tipo 1 de más de 15 años de duración
• Coexistencia de otros factores de riesgo cardiovascular
• Presencia de complicaciones microvasculares (microal-

buminuria, nefropatía y retinopatía)
• Insuficiencia vascular periférica
• Neuropatía autonómica

La evaluación previa al inicio de un programa de ejer-
cicio dependerá de la intensidad del programa y de las
características del caso. Los parámetros que deben ser
buscados intencionadamente son:

Presencia de complicaciones crónicas

• Insuficiencia arterial de miembros inferiores (palpación
de pulsos y toma de presión arterial)

• Retinopatía
• Microalbuminuria, albuminuria o retención de azoados
• Neuropatía periférica (sensibilidad superficial y profunda
• Deformidad en los pies
• Neuropatía autonómica (frecuencia cardíaca persisten-

te por arriba de 100, descenso mayor de 20 mmHg de
la presión sistólica al cambio de posición)

Enfermedad coronaria

La sintomatología de la cardiopatía isquémica es el re-
sultado de la insuficiencia arterial coronaria que muchas
veces en los pacientes con diabetes no se manifiesta de
forma característica como en los pacientes no diabéticos.
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Los pacientes con diabetes tienen de dos a cuatro ve-
ces mayor riesgo de desarrollar enfermedad coronaria y
se incrementa hasta 4 veces el riesgo de muerte por ésta.

El control intensivo de los niveles de glucosa reduce
las complicaciones macrovasculares igual que las micro-
vasculares.

La enfermedad cardiovascular es multifactorial y la
hiperglucemia es uno de los muchos factores de riesgo.
Estudios epidemiológicos sugieren que la hemoglobina
glucosilada (A1c) en el nivel < 7% es razonable para mini-
mizar las complicaciones asociadas a la diabetes tipo 2.

El incremento de riesgo de cardiopatía coronaria en indi-
viduos con diabetes que no tienen enfermedad cardíaca
preexistente es equivalente a los no diabéticos con historia
de enfermedad cardiovascular. En un estudio con 181 pa-
cientes que ingresaron a una unidad coronaria sin diagnós-
tico previo de diabetes, 35% tenían intolerancia a la gluco-
sa y 31% se le diagnóstico diabetes basados en una curva
de tolerancia a la glucosa, los resultados no se atribuyeron
a hiperglucemia inducida por estrés, ya que después de 3
meses después del infarto se les realizó otra curva de tole-
rancia a la glucosa encontrando que 40% de los pacientes
tenían intolerancia a la glucosa y 25% tenían diagnóstico de
diabetes previamente no diagnosticada.

Por consiguiente aproximadamente dos terceras par-
tes de los pacientes admitidos a una unidad de cuidados
intensivos coronarios sin un diagnóstico previo de diabe-
tes tienen alguna forma de intolerancia a la glucosa. La
administración de infusión de insulina en los pacientes en
el período peri-infarto disminuye de la mortalidad a lar-
go plazo hasta en un 30%.

En el estudio prospectivo París se demostró que los pa-
cientes con diabetes tipo 2 tiene aproximadamente 4 veces
mayor riesgo de muerte por enfermedad coronaria a 10
años comparada con los individuos con tolerancia a la glu-
cosa normal. En el estudio The Nurses’ Health Study, las
mujeres con diabetes se incrementó en 5 veces el riesgo
cardiovascular de enfermedad cardiovascular comparadas
con las que no tenían diabetes y se observó un incremento
de 2.8 el riesgo de desarrollo de infarto del miocardio o
enfermedad vascular cerebral en comparación con las no
diabéticas. Los datos del Wisconsin Epidemiological Survey
of Diabetic Retinopathy (WESDR) indican que el incremento
del 1% de la hemoglobina glucosilada (HbA1c) puede estar
asociada un incremento hasta 10% de incremento en la
mortalidad por enfermedad isquémica cardiovascular. En el
análisis epidemiológico del The United Kingdom Prospective
Diabetes Study (UKPDS) se presentó una incidencia de in-
farto del miocardio > de 2 en un rango de hemoglobina
glucosilada de 6 a 10%, el tratamiento intensivo para con-
servar la HBA1c en 7% reduce en un 25% el daño
microvascular y hasta 16% el riesgo en desarrollar infarto
del miocardio.

El NCEP-ATP III (TERCER PANEL DE TRATAMIENTO EN
ADULTOS DEL PROGRAMA NACIONAL DE EDUCACIÓN EN
COLESTEROL DE ESTADOS UNIDOS) considera a la dia-
betes como equivalente a enfermedad coronaria con alto
riesgo. El nivel de riesgo lo define la magnitud de la pro-
babilidad de presentar un desenlace coronario (infarto
fatal o no fatal) o la muerte de origen cardiovascular en
los próximos 10 años. La diabetes deberá considerarse
de alto riesgo con una probabilidad de > 20% a 10 años
de presentar muerte cardiovascular.

La evaluación mínima consiste en la realización de un
electrocardiograma. En los pacientes en los cuales se en-
cuentren alteraciones inespecíficas de la onda T o del seg-
mento ST, y se planee un programa de ejercicio intenso, es
recomendable realizar una prueba de esfuerzo o un
gammagrama con talio dipiridamol. Cuando se ha detec-
tado insuficiencia coronaria previa es recomendable una
prueba de esfuerzo supervisada para evaluar el umbral
para el desarrollo de isquemia y aparición de arritmias. La
evaluación se completa con un ecocardiograma para eva-
luar la función ventricular izquierda

Insuficiencia cardíaca

En los pacientes que sobreviven a uno o más infartos del
miocardio, la insuficiencia cardíaca congestiva es uno de
los eventos ligados al resultado de una inadecuada fun-
ción miocárdica, ésta es una enfermedad letal que a los 2
años causa hasta un 30% de mortalidad, en estos pacien-
tes los síntomas de insuficiencia cardíaca en reposo y la
hiponatremia son signos de mal pronóstico, la patogénesis
de la falla cardíaca involucra una inadecuada circulación
periférica, inadecuada oxigenación y un mal intercambio
metabólico, la respuesta compensatoria trae como desa-
rrollo un hiperaldosteronismo hiperreninémico, a pesar de
que en estos estadíos se llegue a un control adecuado de
la glucemia desgraciadamente el daño miocárdico es irre-
versible si ya se llegó a desarrollar insuficiencia cardíaca,
en estadíos tempranos e incluso previo al desarrollo de
insuficiencia cardíaca la administración de medicamentos
como los inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina reducen la mortalidad hasta en un 50%.

ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFÉRICA (EAP)

Es una condición que se caracteriza por presencia de en-
fermedad oclusiva arterial aterosclerótica de las extremi-
dades inferiores y es un marcador de enfermedad
aterotrombótica. Constituye un factor de riesgo para
amputación de extremidades y es frecuente que se aso-
cie a enfermedad cardiovascular sintomática y enferme-
dad vascular cerebral. El Framingham Heart Study reveló
que el 20% de los pacientes con enfermedad arterial
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periférica sintomática tenían diabetes siendo muy pro-
bable que la mayoría de éstos sean asintomáticos, con
lo cual se considera que la prevalencia en realidad es
mucho mayor a la que se reporta. Cuando se asocia la
presencia de diabetes, tabaquismo, dislipidemia e
hipertensión la prevalencia se ve incrementada.

Los factores de riesgo potenciales para EAP incluyen ni-
veles elevados de proteína C reactiva, fibrinógeno,
homocisteína, apolipoproteína B, lipoproteína a (Lpa) y vis-
cosidad del plasma, favoreciendo la disfunción endotelial
con lo cual se incrementa el riesgo de aterogénesis.

La manifestación más frecuente de la enfermedad la cons-
tituye la presencia de claudicación intermitente. El método
más común de diagnóstico es con la prueba de ausencia
periférica de pulsos y la presencia de la claudicación, sin
embargo su sensibilidad es baja y actualmente se ha recu-
rrido a la prueba del índice tobillo-brazo (ABI) que debe ser
realizado por personal experto, que incluyen mediciones de
los tobillos: arterias dorsales, pedias y tibiales posteriores y
la arteria braquial con ayuda de Doppler, considerado de
utilidad como método no invasivo. La angiografía que con-
firma la enfermedad con sensibilidad del 95% y especifici-
dad del 100%. Aunque es un método invasivo.

El tratamiento en estos casos debe involucrar la su-
presión del hábito tabáquico, control glucémico, metas
terapéuticas en cifras de presión arterial (130/80), nor-
malización de la dislipidemia y manejo con terapia
antiagregante.

H. Detección temprana de las complicaciones
macrovasculares

La búsqueda intencionada de complicaciones cardio-
vasculares es una parte fundamental de la evaluación inicial
y debe ser repetida cada año. Esta detección es importante
que sea realizada desde la etapa de intolerancia a la glu-
cosa, ya que los cambios mínimos de cifras de glicemia por
arriba de 100 mg/dL han demostrado ser condicionantes de
lesión al endotelio vascular. La ausencia de síntomas no
descarta su presencia. Alrededor del 20% de los infartos
del miocardio son asintomáticos en la diabetes tipo 2. De-
ben ser interrogados los síntomas sugestivos de neuropatía
autonómica (descritos en el capítulo correspondiente), clau-
dicación intermitente, disfunciones neurológicas transitorias,
edema, disnea o dolor precordial. En la exploración física
deben buscarse soplos carotídeos, la intensidad de los pul-
sos de miembros inferiores, cambios tróficos en miembros
inferiores sugestivos de insuficiencia arterial y la presencia
de palidez a la elevación de la extremidad. La toma de
presiones en brazos y piernas para calcular la relación tobi-
llo/brazo es útil para confirmar la presencia de insuficiencia
arterial, sin embargo se requiere de experiencia en su rea-
lización. Si la relación es menor de 0.8 es compatible con el

diagnóstico. La detección de la neuropatía autonómica es
importante ya que su presencia se asocia al mal pronóstico
(50% de mortalidad a cinco años), muerte súbita y mayor
incidencia de complicaciones quirúrgicas y anestésicas. Su
presencia debe ser sospechada si la frecuencia cardíaca se
mantiene sin cambios después de realizar la maniobra de
Valsalva o al realizar un saludo vigoroso; la frecuencia car-
díaca basal en reposo generalmente es mayor de 100 lati-
dos por minuto. Además puede haber un cambio en la pre-
sión arterial sistólica igual o mayor de 10 mmHg al ponerse
de pie. Se sugiere completar la evaluación con un electro-
cardiograma, el cual deberá repetirse cada año. La existen-
cia de isquemia miocárdica silenciosa puede ser detectada
entre 10 y 20% de los pacientes con diabetes tipo 2 (1-4%
en población general). Su búsqueda intencionada es moti-
vo de intensa controversia. Su práctica generalizada se asocia
a una pobre relación costo/beneficio. De acuerdo a las reco-
mendaciones de la Asociación de Lengua Francesa para el
Estudio de la Diabetes y Enfermedades Metabólicas
(ALFEDIAM) el escrutinio debe ser practicado en pacientes
con diabetes tipo 2 entre 20 y 75 años que tengan más de
10 años de evolución sin ningún otro factor de riesgo
cardiovascular o con menos de 5 años de evolución con más
de un factor de riesgo. El escrutinio consiste en la realización
de una prueba de esfuerzo. Si la prueba de esfuerzo no es
posible realizarla o no es concluyente se realiza un
gammagrama miocárdico con talio más ejercicio o
dipiridamol. Si alguno de los estudios fue positivo se realiza
una angiografía coronaria. La prueba de esfuerzo se consi-
dera positiva si infra o supradesnivel del segmento ST igual
o mayor de 1 mm que ocurra la menos 0.08 segundos des-
pués del punto J. La prueba se considera negativa si se
alcanza la frecuencia cardíaca máxima (220-edad) sin cam-
bios en el segmento ST. La prueba se considera como no
concluyente si se alcanza menos de 95% de la frecuencia
cardíaca máxima. La prueba tiene menos especificidad en
los pacientes con diabetes que en el resto de la población,
la frecuencia cardíaca frecuentemente tiene modificaciones
menores a las esperadas por la presencia de neuropatía
autonómica. Por ello, el uso del gammagrama cada vez es
más frecuente. Su práctica está contraindicada en pacien-
tes con asma o bronquitis crónica. Se toman imágenes a los
5 minutos y a las cuatro horas de administración del
radionúclido.

Se considera positivo si se observan defectos fijos o anor-
malidades en la captación transitoria en la toma a las 4
horas. Otras pruebas complementarias cuya práctica se li-
mita a centros especializados son el ecocardiograma y la
tomografía helicoidal (para estimar el índice de calcificación
coronaria). No se recomienda la realización indiscriminada
de ultrasonidos carotídeos; su uso se limita a casos con so-
plos carotídeos o sujetos con historia de ataque isquémicos
transitorios o accidentes vasculares cerebrales.



Consenso para la prevención de las complicaciones crónicas de la diabetes mellitus tipo 2S28

edigraphic.com

PROPUESTAS DE PREVENCIÓN

Las tablas utilizadas para estimar el riesgo cardiovascular
basadas en el estudio de Framingham infraestima el ries-
go en personas con diabetes. De utilizarse este tipo de
instrumentos se requieren tablas basadas en datos ob-
tenidos de personas con diabetes como las recientemen-
te publicadas en el «Consenso Europeo para la Preven-
ción de la Enfermedad Coronaria».

A continuación se mencionan algunas medidas pro-
filácticas que han demostrado en estudios clínicos contro-
lados su utilidad y seguridad para reducir el riesgo car-
diovascular, tanto en sujetos que nunca han presentado
un evento cardiovascular (prevención primaria) como en
quienes ya sufrieron uno y se desea evitar que se repita
(prevención secundaria). La modificación de cada uno de
estos parámetros desde la etapa de intolerancia a la glu-
cosa constituye una parte integral del tratamiento del pa-
ciente con diabetes y sus metas deben ser revisadas y
alcanzadas en cada visita.

A. Control glucémico

El control de la glucosa de ayuno y postprandial dentro
de los rangos de la normoglucemia constituye una medi-
da individual eficaz para reducir la aterogénesis acelera-
da del paciente diabético. Las metas de control se descri-
ben en el capítulo 1. Sin importar el método empleado
para normalizar la glucemia, el control metabólico reduce
el riesgo cardiovascular. Este Consenso no tiene como
objetivo describir la selección del tratamiento hipo-
glucemiante; en la bibliografía del capítulo 1 encontrará
referencias al respecto. En el Estudio del Reino Unido
(UKPDS) se observó una reducción de la mortalidad
cardiovascular en el grupo tratado con biguanidas; no se
observó aumento de estas complicaciones en los trata-
dos con insulina. El empleo de sulfonilureas ha sido aso-
ciado a toxicidad miocárdica, sin embargo, de acuerdo a
estudios recientes, este efecto no tiene impacto sobre
las complicaciones o la mortalidad asociada a un evento
isquémico. Algunos hipoglucemiantes reducen diversos
procesos que intervienen en la génesis de las ate-
rosclerosis, sin embargo, no existen estudios en huma-
nos que demuestren una menor mortalidad cardiovascular
con su empleo.

B. Tabaquismo

La meta a alcanzar es la suspensión completa del consumo
de tabaco. El médico debe iniciar un programa de retiro
paulatino del consumo y enviar oportunamente al paciente
a las diversas «clínicas de tabaquismo». El reemplazo de
nicotina es un arma complementaria útil.

C. Hipertensión arterial

La meta es reducir la presión arterial a menos de 130/80
mmHg. Este objetivo debe alcanzarse con medidas genera-
les con o sin medicamentos. Los lineamientos del tratamien-
to de la hipertensión se describen en el VII informe del JNC.
Existe un gran número de antihipertensivos pero se reco-
miendan especialmente aquellos que han mostrado mejo-
ría en la albuminuria como los inhibidores de la ECA, los
bloqueadores de los receptores de angiotensina II, se reco-
mienda utilizar con precaución los medicamentos beta-
bloqueadores no selectivos y los diuréticos. El inicio de los
fármacos debe ser temprano y su empleo a largo plazo.
Una creciente proporción de autores recomienda iniciar el
empleo con una dosis baja de un inhibidor de la enzima
convertidora de angiotensina en cuanto se detecte un au-
mento de 10 mmHg o más de la presión arterial habitual.
Su uso debe ser cuidadoso en aquellos casos con hipotensión
postural en quienes se debe emplear la menor dosis posi-
ble. Al inicio del tratamiento con un inhibidor de la enzima
convertidora es recomendable medir la concentración del
potasio sérico. El empleo de bloqueadores de canales de
calcio se ha vuelto controversial en los últimos años por la
aparición de informes sobre mayor mortalidad cardiovascular
en los tratados con nisoldipina en comparación con el trata-
miento del enalapril. Sin embargo, otros grupos han infor-
mado reducción en mortalidad cardiovascular durante el em-
pleo de nitrendipina en pacientes con diabetes e hipertensión
sistólica. Es preferible el empleo de bloqueadores de cana-
les de calcio de acción prolongada. Uno de sus efectos cola-
terales, más frecuentes es retención de líquidos. Se requie-
ren estudios a largo plazo para evaluar el efecto de ambos
grupos de fármacos en pacientes con diabetes. En caso de
usar diuréticos se recomienda utilizar las dosis más bajas
posibles. No se recomienda su combinación con beta-
bloqueadores. El estudio ALLHAT demostró que no había
grandes diferencias al iniciar la terapia farmacológica con
clortalidona, amlodipina y lisinopril. Una aportación impor-
tante de este estudio es que el uso de diuréticos resulta
efectivo particularmente en los pacientes con insuficiencia
cardíaca.

En pacientes con diabetes tipo 2, hipertensión y
microalbuminuria los inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina y los bloqueadores de los receptores de
angiotensina II han mostrado retraso en la progresión a
macroalbuminuria y progresión de la nefropatía cuando
ya existe insuficiencia renal.

D. Dislipidemias

En pacientes con diabetes tipo 2, hipertensión y
microalbuminuria los inhibidores de la angiotensina y los
bloqueadores de los receptores de angiotensina II han
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mostrado retraso en la progresión a microalbuminuria y
progresión de la nefropatía cuando ya existe insuficien-
cia renal. La meta del tratamiento debe ser la normaliza-
ción del perfil de lípidos a largo plazo.

La corrección de un solo parámetro como el colesterol-LDL
es insuficiente ya que tanto los triglicéridos como el
colesterol-HDL son predictores del desarrollo de eventos
vasculares en las personas con diabetes. Se recomienda el
colesterol no HDL como sustituto de colesterol-LDL en la eva-
luación del paciente con diabetes. El tratamiento de las
dislipidemias es la combinación del tratamiento dietético,
ejercicio, control metabólico, eliminación de fármacos que
tengan efectos adversos en el perfil de lípidos o alcohol,
tabaquismo y fármacos hipolipemiantes.

La reducción de calorías, azúcares simples y grasas, de
acuerdo a lo descrito en el capítulo 2, son la base del trata-
miento en la mayoría de los casos, en especial en aquéllos
con hipertrigliceridemia. El consumo excesivo de azúcares
simples (incluidos en jugos de frutas y algunas frutas o en
diversos miembros del grupo de pan y cereales) es una de
las causas más frecuentes de fracaso al tratamiento. En
pacientes con triglicéridos séricos por arriba de 1,000 mg/dL
existe el riesgo de sufrir una pancreatitis, la cual tiene un
peor pronóstico en la diabetes tipo 2 estos casos deben ser
puestos en ayuno por 24 a 48 horas y enviarlos de inmedia-
to a un centro especializado. Durante este período debe
mantenerse una vigilancia frecuente de la glucemia; su prác-
tica debe realizarse en un hospital. El ejercicio debe ser de
poca intensidad y larga duración de acuerdo a los principios
enunciados en los siguientes párrafos. El control metabólico
es la medida más importante para normalizar el perfil de
lípidos. Frecuentemente se utilizan uno o dos hipolipemiantes
para alcanzar las metas, olvidando que los mismos resulta-
dos se pueden lograr con la optimización del control glucémico
y/o con la pérdida de 5-10% de peso inicial. Si el empleo de
las medidas no farmacológícas no permite alcanzar la meta
de tratamiento, el empleo de fármacos hipolipemiantes está
justificado. Se recomienda el empleo de una estatina para
los casos de colesterol no HDL > 130 mg/dL y triglicéridos
< 150 mg/dL. Los fibratos son los fármacos de elección en
pacientes con triglicéridos > 150 mg/dL y colesterol no HDL
< 130 mg/dL. En caso de que ambos parámetros se en-
cuentren elevados, el uso de una estatina o fibrato ofrece
resultados similares; sin embargo, en un alto porcentaje de
los casos se requiere el empleo de ambos fármacos. Se
sugiere que el tratamiento combinado sólo debe ser em-
pleado por médicos con experiencia en el tratamiento de
las dislipidemias (por su riesgo de causar miopatía) y acom-
pañada de la medición de las concentraciones séricas de
creatinfosfocinasa (CPK) a la semana, al mes y en cada
evolución después del inicio del tratamiento. En pacientes
con colesterol HDL < 35 mg/dL, el tratamiento dependerá
de la concentración sérica de triglicéridos. Si ésta se encuen-

tra elevada, la meta será normalizada: el colesterol-HDL se
corregirá seis a ocho semanas después. Si los triglicéridos
son normales, el tratamiento farmacológico es poco eficaz.
La mayor respuesta se observa suspendiendo el consumo
de tabaco y con ejercicio aeróbico. En estos casos, se sugie-
re disminuir el colesterol no HDL lo más posible.

• El estudio de protección de corazón (HPS) demostró
que las personas con diabetes mayores de 40 años,
con colesterol total mayor de 135 mg/dL, la reducción
del colesterol LDL de un 30% del valor basal con
estatina fue asociado con una reducción del 25% en la
frecuencia del primer evento coronario independien-
temente de la cifra basal del LDL, enfermedad vascular
preexistente, tipo o duración de diabetes o adecuado
control glucémico, concluyendo que en los pacientes
diabéticos > 40 años la terapia con estatina debe ser
considerada de manera rutinaria.

E. Daño renal

Su tratamiento se describe en detalle en el capítulo res-
pectivo de este consenso.

F. Alcanzar el peso ideal

La pérdida de peso, sin importar el método empleado, es
un arma eficaz para corregir prácticamente todos los fac-
tores que aumentan el riesgo cardiovascular en las perso-
nas con diabetes. Es la mejor alternativa para reducir la
progresión a diabetes de los pacientes con intolerancia a
la glucosa. La pérdida de peso de 5-10% del peso ideal
reduce la HbA1c entre 1-1.5%, cambio similar al observa-
do con el uso de una sulfonilurea. El empleo de tratamien-
to farmacológico de la obesidad en pacientes con diabe-
tes está justificado como un arma complementaria en casos
de IMC por arriba de 25 kg/m2.

Existen fármacos como los inhibidores de la lipasa in-
testinal que son de utilidad en los pacientes obesos, in-
cluso en algunos casos se evita la progresión de intole-
rancia a la glucosa o diabetes tipo 2. Debe evitarse el
empleo de un supresor del apetito en pacientes que pre-
senten hipertensión arterial severa (> 160/100).

G. Ejercicio

Los ejercicios recomendables son los que representan un
esfuerzo de poca a moderada intensidad de varios minu-
tos de duración. El caminar, correr, la natación y el andar
en bicicleta son ejemplos de ellos. Entre sus ventajas inclu-
yen el no requerir de equipos costosos o complejos para
su realización y son fáciles de practicar. No se deben prac-
ticar los deportes de contacto físico o que representan es-
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fuerzos de corta duración y gran intensidad, tales como el
levantamiento de pesas o el boxeo. En sujetos con menor
sensibilidad en los pies está contraindicado el uso de es-
calones, correr en bandas, caminatas prolongadas o
jogging. Si no se practicaba ejercicio con regularidad, el
inicio debe ser lento y gradual. Diez minutos diarios de
caminata (incluyendo sábados y domingos) es una forma
adecuada de comenzar. Se deben escoger superficies pla-
nas regulares y evitar pendientes o calles transitadas. Un
programa de ejercicio frecuentemente utilizado es aumen-
tar la caminata cinco minutos cada semana hasta llegar a
30 minutos. Al alcanzar este objetivo puede cambiar a otro
tipo de ejercicio (correr, andar en bicicleta, nadar) o dividir
el tiempo de caminata en dos períodos de quince minutos.
En caso de cambiar el tipo de ejercicio, debe ser realizado
al menos durante 30 minutos. Es recomendable iniciar cada
sesión con un período de calentamiento de tres a cinco
minutos y terminarla con otro de relajación de la misma
duración. La cantidad mínima de ejercicio para alcanzar
los beneficios arriba descritos es de 20 a 30 minutos al
menos tres veces a la semana en días no consecutivos. El
ejercicio aumentará el consumo de energía entre 600 y
900 calorías por semana. En caso en que se tolere esta
tasa de ejercicios y se desee continuar o aumentar la pér-
dida de peso se recomienda incrementar de 30 a 60 minu-
tos tres a cinco días a la semana (lo que aumenta el con-
sumo calórico 1,000 a 3,000 calorías por semana). En unas
cuantas semanas, los resultados serán evidentes.

La Asociación Americana de Diabetes propuso una
clasificación respecto a la intensidad del ejercicico. Se
deben utilizar ropa y zapatos apropiados. Los zapatos
y las calcetas deben ser cómodos, amplios y libres de
bordes internos. El ejercicio debe ser realizado en hora-
rios en que el clima no represente un problema. Sobre
todo al inicio, no se debe realizar el ejercicio al medio día
o avanzada la noche. La revisión diaria de los pies es
indispensable.

En caso de que aparezca alguna lesión en la piel, el
ejercicio debe ser suspendido y el paciente debe acudir
con su médico. No debe practicarse ejercicio si se tiene
más de 250 mg/dL de glucosa en sangre o cetonas en
orina. De hacerlo, puede precipitarse una descom-
pensación grave. Al realizar el ejercicio, el paciente siem-
pre debe portar consigo tres caramelos. Si aparece ner-
viosismo, sudoración fría, dolor de cabeza, confusión o
mareo, éstos deben ser ingeridos de inmediato. La hi-
poglucemia puede presentarse hasta 24 horas después
de un ejercicio intenso.

Si el paciente se encuentra en un programa de control
metabólico estricto es recomendable ingerir una colación
antes y o durante el ejercicio. Si se emplea insulina, el ejer-
cicio debe ser realizado en horas en que la insulina no ten-
ga su pico de acción. El sitio de aplicación de la insulina no

debe ser incluido entre los grupos musculares que se ejerci-
ten, ya que aumentaría la tasa de absorción de la hormona
y disminuiría la duración de su acción. Si es posible, la fre-
cuencia cardíaca debe ser medida con cierta frecuencia en
cada sesión.

H. Agentes antiplaquetarios

La aspirina ha sido recomendada como medida de preven-
ción primaria y secundaria para eventos cardiovasculares
en pacientes diabéticos y no diabéticos. Muchos estudios
han demostrado disminución del 30% en la presentación de
infarto del miocardio y 20% en eventos vasculares cerebra-
les. Las dosis utilizadas van de 75 a 325 mg/día.

El clopidogrel ha demostrado que reduce la enferme-
dad cardiovascular en pacientes diabéticos, y resulta de
utilidad como una terapia alternativa en pacientes intole-
rantes a la aspirina.
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