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I: Fisiopatologia. Evolucion y complicaciones

Escenario clinico:
Carmen tiene 42 afios, trabaja como oficinista y acude a nuestra consulta de atencién primaria

porque se lo han recomendado tras un reconocimiento de empresa, al encontrar algunas alteraciones en su
analisis.
En la analitica solo destaca:

Glucosa: 120 mg/dL
Colesterol: 206 mg/dL
HDL: 42 mg/dL

LDL: 124 mg/dL
Triglicéridos: 196 mg/dL

Nos refiere cefaleas ocasionales, que trata con analgésicos; entre sus antecedentes solo
destacamos que durante su ultimo embarazo, hace 6 afios, tuvo “algo de azucar”, pero que no precisé de
tratamiento alguno. Es fumadora de 10 cigarrillos al dia desde los 26 afios (8 paquetes/afio).

Su madre vive y toma pastillas para la diabetes, su padre fallecié a los 58 afios por un posible
infarto de miocardio

Los datos mas destacables de la exploracion fisica son:

e Tension arterial: 130/88 mm Hg
e Peso: 77Kg
e Talla: 163 cm
e IMC: 28.98 Kg/m’
e Perimetro abdominal: 89 cm
Pregunta 1.-
Con los datos que tenemos ;Carmen tiene riesgo de ser diabética?
a) Si
b) No

Entre la primera alteracion que suele aparecer en la diabetes tipo 2 (insulinorresistencia), y el
diagnostico de diabetes pueden transcurrir hasta 10 afios (Figura 1). Los factores relacionados con su
desarrollo son: la edad avanzada, la obesidad, sedentarismo, historia familiar de diabetes, la raza, el nivel
socioecondmico, el estilo de vida occidental y la diabetes gestacional. (Tabla I), a la vista de esta tabla ya
comprobamos que nuestra paciente tiene 4 de estos factores de riesgo (el IMC elevado, su madre
diabética, el sedentarismo y la posible diabetes gestacional). Por otra parte, algunos datos clinicos pueden
informarnos indirectamente del grado de insulinorresistencia previa al diagndstico, el llamado sindrome
metabolico, entidad polémica, y puesta en duda, pero que fisioldgicamente serviria para explicar como
diferentes factores (obesidad, hipertension, alteraciones de la glucosa y de los lipidos), tendrian un
sustrato comun (Tabla II). La presencia de este sindrome se relaciona muy directamente con el posterior
desarrollo de la diabetes, Carmen también cumple 4 de los criterios propuestos por la ATP III, por lo que
podriamos decir que en este momento ya tiene un sindrome metabdlico, y por consiguiente, un elevado
riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 en un futuro préximo.

Ademas, cuestionarios faciles y rapidos de realizar, como el de Findrisk

(http.//www.fundaciondiabetes.org/findrisk/TestFindrisk.asp).han demostrado su eficacia en distintos paises europeos




para el cribado no invasivo de la poblacién con riesgo de ser diabética, consta de ocho preguntas a través
de las cuales, se puede predecir la probabilidad de desarrollar la diabetes en los proximos 10 afios, con
una sensibilidad del 81% y una especificidad del 76%. A partir de 11 puntos se considera que hay un
riesgo moderado de padecer diabetes; nuestra paciente tiene 17 puntos, lo que significa que una de cada 3
pacientes con un riesgo similar a ella, desarrollaran diabetes tipo 2 en los proximos 10 afios.

Por tanto la opcion correcta es la a

Pregunta 2.-
(Qué Riesgo Cardiovascular presenta nuestra paciente?
a) Bajo
b) Moderado
c) Alto
d) Muy alto

Las tablas mas utilizadas por los médicos espafioles para la estratificacion del riesgo
cardiovascular son la SCORE, que valora la mortalidad total, una variante adaptada de la misma como la

tabla REGICOR, y la conocida Framingham, que sobreestima en gran proporcion el riesgo de eventos

cardiovasculares en la poblacion general espafiola. (htp.//www.redgdps.org/index.php?idseccion=363). Si
aplicamos estas tablas a Carmen, obtenemos un riesgo muy bajo (0 en SCORE y REGICOR, y 5.4 % en
Framingham), quiza por la “proteccidon” que estas tablas dan al sexo femenino y a la edad (Carmen tiene
solo 42 afios), es mas, si nos fijamos en estas tablas, independientemente de las cifras de colesterol o de
tension arterial que presentara nuestra paciente, su riesgo cardiovascular seguiria siendo inapreciable.
Pero hay que recordar que las instrucciones de la tabla SCORE sefialan que el riesgo puede ser mayor que
el estimado en pacientes sedentarios, obesos (sobretodo los que presenten obesidad central o abdominal) y
en aquellos que tienen unos triglicéridos elevados (recordemos que nuestra paciente es sedentaria,
presenta un IMC, un perimetro abdominal y unas trigliceridemia elevadas). Y, si consideramos la
presencia del sindrome metabodlico, todo cambia, ya que los pacientes que cumplen los criterios de este
sindrome tienen una mayor predisposicion a la diabetes tipo 2 y un riesgo cardiovascular alto (multiplica
por 2 el riesgo de ACV y por 3 el riesgo de enfermedad coronaria).

Por tanto la opcion correcta es la ¢

Pregunta 3.-
Y si Carmen tuviese en 2 ocasiones una HbAlc de 7 ;Seria diabética? Si piensa que si ;,Qué Riesgo
Cardiovascular tendria?

a) Bajo

b) Moderado

c) Alto

d) Muy alto

Algunos autores creen que los diabéticos tienen el mismo pronéstico que los pacientes
coronarios, y por tanto la presencia de diabetes, especialmente si tiene mas de 10 afios de evolucion, ya
clasifica a la persona como de alto riesgo, por lo que no tendria sentido utilizar las tablas de riesgo;
mientras que otros defienden que su prondstico es mucho mejor, y por tanto ha de considerarse “solo”
como otro factor, y se ha de calcular el riesgo cardiovascular de todos los diabéticos. Aunque parece
haber distintas opiniones, lo cierto es que el diabético presenta un riesgo cardiovascular alto. En la tabla

de Framingham podemos apreciar cuantitativamente la diferencia, ya que hay que explicitar si hay o no



diabetes, asi nuestra Carmen, pasaria de un riesgo de padecer eventos cardiovasculares en los proximos
10 afios del 5.4% al 7.7%, si la considerasemos diabética (es decir, habria multiplicado su riesgo por 1.42)
(www.formulaframingham.com.ar/)

Por tanto la opcion correcta es la ¢

Pregunta 4.-
Si seguimos considerando que Carmen es diabética ;Qué complicaciones podrian aparecer?

a) Complicaciones macrovasculares

b) Enfermedades cardiovasculares

¢) Complicaciones microvasculares

d) Todas las anteriores.

Las complicaciones de la diabetes se relacionan con su grado de control y con el tiempo de
evolucion de la misma, ademas, la diabetes en si conlleva un incremento del riesgo cardiovascular de
quien la padece, incremento que ya esta presente en fases previas al diagndstico, como hemos visto en la
anterior pregunta.

Ademas, la hiperglucemia se acompaiia de alteraciones en los lipidos séricos, de
hipercoagulabilidad sanguinea, resistencia a la insulina y glucosilacion de las proteinas, lo que hace que
las complicaciones sean mas precoces, frecuentes, extensas y de mas rapida evolucion.

La hiperglucemia se asocia directamente con las complicaciones microvasculares (retinopatia,
neuropatia, neuropatia, pie diabético), en cambio su papel se diluye en las macrovasculares, al estar

también relacionadas con otros factores de riesgo (ACV, IAM).

Por tanto la opcion correcta es la d

Pregunta 5.-
(Qué complicacion de la diabetes es la mas frecuente?

a) Retinopatia

b) Neuropatia

c) Nefropatia

d) IAM

Las complicaciones microvasculares de la diabetes son nefropatia, retinopatia y neuropatia. La
nefropatia es la causa mas frecuente de insuficiencia renal; su diagndstico precoz, antes de los 15 afios de
evolucion de la diabetes, mediante la cuantificacion de la microalbuminuria, permite retrasar la aparicion
de la misma (prevencion primaria). La retinopatia diabética es la segunda causa de ceguera en Espaia, la
primera en edad laboral, y afectara al 40-50% de las personas con diabetes. La neuropatia diabética es la
complicacién mas frecuente de la diabetes (casi el 50% de los diabéticos la desarrollard), y, en asociacion
con la enfermedad arterial periférica, es la primera causa de amputacion no traumatica en los paises

desarrollados.

Por tanto la opcion correctaeslab

Pregunta 6.-
(Qué complicacion de la diabetes es la que causa mayor mortalidad?
a) Nefropatia
b) Cardiopatia isquémica
¢) Neuropatia
d) Enfermedad cerebrovascular



Las complicaciones macrovasculares son responsables del 80% de la mortalidad, y dentro de
éstas, la cardiopatia isquémica es la primera causa de muerte.

La cardiopatia isquémica puede presentarse de forma atipica, y al afectarse principalmente, la
parte distal de los vasos, las técnicas de revascularizacion son menos efectivas.

La enfermedad cerebrovascular es 2-3 veces mas frecuente en los diabéticos, y se relaciona con
su tiempo de evolucion; la afectacion mas frecuente es a nivel de territorio carotideo y vertebrobasilar.

La arteriopatia periférica afecta 4 veces mas a hombres y 6 mas a las mujeres diabéticas, en
relacion con la poblacion general. Es la causa mas frecuente de amputaciones no traumaticas, sobre todo
si se asocia con neuropatia. Guarda estrecha relacion con el tabaquismo y la dislipemia.

Por tanto la opcion correctaeslab

Figura 1



Historia natural de la diabetes tipo 2
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Factores que aumentan el riesgo de padecer DM tipo 2

Tabla I

> 45 afios

IMC >25

Historia familiar de DM tipo 2
Sedentarismo

Etnias de alto riesgo

Diabetes gestacional o fetos macrosémicos
Poliquistosis ovarica

HTA

Antecedentes de enfermedad vascular

Tabla I1

Criterios del Sindrome metabélico (ATP I1I)

(3 o mas de los siguientes factores)

Perimetro Abdominal >102 cm en hombres
y >88 cm en mujeres

Triglicéridos > 150 mg/dL
Presion arterial > 130/85 mm Hg

HDL Colesterol < 40 mg/dL en hombres y
<50 mg/dL en mujeres

Glucosa de ayunas 110-126 mg/dL

... ahos
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