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Riesgo cardiovascular en diabetes y nefropatia
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La patologia cardiaca, especialmente la enferme-
dad coronaria, es la mayor causa de mortalidad y
morbilidad entre pacientes con diabetes mellitus. Asi
la enfermedad coronaria es mds comin que en la
poblacién general afectando al 55% de los pacien-
tes. En los estudios realizados en Framingham en-
contraron que la enfermedad cardiovascular se ob-
serva el doble en los hombres y el triple en las
mujeres diabéticas que en la poblaciéon general
cuando se ajusta por otros factores de riesgo, como
edad, sexo, hipertensién, tabaquismo, hipercoleste-
rolemia e hipertrofia ventricular izquierda. Y cuan-
do consideraron los pacientes con diabetes mellitus
tipo 1 la mortalidad acumulada fue entre el 35-55%
comparado con el 4-8% entre pacientes sin diabe-
tes. Lo mismo se apreci6é en el probablemente mas
extenso realizado como es el MRFIT en el cual el
9,7% de los pacientes tratados con antidiabéticos
orales murieron de enfermedad cardiovascular en
comparacién con el 2,6% entre los que no tenian
diabetes mellitus y diferente cuando se ajusta por
otros factores de riesgo. Como resumen epidemio-
l6gico los pacientes tienen un 50% de riesgo de in-
farto de miocardio y un 150% entre las mujeres y
un 50% de muerte sibita entre los varones y un
300% entre las mujeres.

Ademds del aumento de la enfermedad coronaria
y cardiovascular los pacientes diabéticos también
presentan una mayor extension de las lesiones vas-
culares. En estudio necrépsico se observé que un
83% de los pacientes diabéticos presentan lesion de
2 6 3 vasos coronarios en comparaciéon con un 17%
de los que no lo son. Resultados similares se ob-
servaron entre pacientes remitidos para realizar una
angioplastia coronaria. Por dltimo los pacientes dia-
béticos presentan una mayor incidencia de isquemia
miocdrdica silente. El infarto de miocardio silente se
observa entre 1,5 y 2 veces méas frecuentemente que
en la poblacién general y lo mismo ocurre con las
anomalias observadas con el ejercicio tanto electro-
cardiogréaficas como gammagraficas.

La presencia de proteinuria/albuminuria se acom-
pana de un aumento de enfermedad renal tanto en
el paciente diabético como no diabético. Pero en
ambos casos tanto la presencia de proteinas en la
orina como la hipercreatininemia se acompana de
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un aumento de mortalidad cardiovascular. Desde la
publicacién inicial de Mogensen en 1984 numero-
sos estudios han confirmado que la microalbumi-
nuria se acompana de incremento de mortalidad
cardiovascular. La presencia de nefropatia diabética
incipiente o establecida es el mas potente predictor
de enfermedad coronaria en la poblacién de raza
blanca. Asi en DMID los pacientes con proteinuria
presentaban una mortalidad del 22,1% mientras que
en los no proteindricos era del 2,5% y en los no
diabéticos de 0,6%. Lo mismo fue observado en pa-
cientes diabéticos ancianos (WHO multinational
study) y recientemente en un estudio danés reali-
zado en pacientes con DMNID encontraron ratios
de mortalidad cardiovascular del 39,3%, 23,2% vy
9,4% por 1.000 personas y aio cuando se compa-
ré6 pacientes con proteinuria, microalbuminuria y
normoalbuminuria. Diversos mecanismos explican
este exceso de mortalidad coronaria. En pacientes
con insuficiencia renal crénica, la diabetes mellitus
es la primera causa de IRC en el conjunto de los
paises accidentales, las enfermedades cardiovascu-
lares, especialmente infarto de miocardio, son la
primera causa de mortalidad cardiovascular. Los pa-
cientes introducidos en programas de didlisis tienen
también una alta mortalidad, especialmente cardio-
vascular y la supervivencia a los tres afos es infe-
rior al 60%.

Algunos aspectos pueden explicar la importante
asociacién con el aumento de patologia cardiaca en
los pacientes diabéticos con nefropatia. En primer
lugar los pacientes con nefropatia tienen antece-
dentes familiares de hipertensiéon y de HTA esencial.
Segundo muchos pacientes tienen HTA y anormali-
dades lipidicas. En tercer lugar cuando desciende el
filtrado glomerular se produce retencién de produc-
tos avanzados de glucosilacién entre otros como la
homocisteina que son factores que incrementan el
riesgo cardiovascular. Por dGltimo algunas medidas
pueden reducir la mortalidad cardiovascular: des-
censo del colesterol sérico, de la presion arterial, su-
presion del tabaquismo y utilizacién de antiagre-
gantes plaquetarios entre otras medidas terapéuticas
de forma agresiva y temprana, es decir cuando los
pacientes inician proteinuria podrian reducir esta
inaceptable alta mortalidad.



