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TITULO
Estimacion De Riesgo Cardiovascular En Pacientes Con Diabetes Mellitus Tipo 2 utilizando

Diferentes Escalas.

1. RESUMEN ESTRUCTURADO

Antecedentes: La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad crénica que
conlleva un alto indice de complicaciones microvasculares y macrovasculares,
asociadas a comorbilidades que aumentan su riesgo cardiovascular; por lo que en
este estudio se pretende evaluar las escalas de riesgo cardiovascular que puedan
calcular y aplicarse a la poblacion mexicana. Objetivos: Estimar el riesgo
cardiovascular en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que acuden a la consulta
externa de endocrinologia a través de diferentes escalas, desde el afio 2015-2020.
Metodologia: estudio observacional, retrospectivo, transversal, descriptivo del
Servicio de Endocrinologia en el Hospital General de México “Dr. Eduardo
Liceaga”, con los expedientes de pacientes adultos >18 anos, con diagndstico
confirmado de diabetes mellitus tipo 2 con 6 sin complicaciones. En el analisis
estadistico se calculara la prevalencia de diabetes mellitus a través de una
proporcion, se describiran las caracteristicas de la poblacion con media vy
desviacion estandar, para diferencia de medias se empleara T de student, para
las variables categoéricas se evaluara la asociacion mediante estudio con chi
cuadrado, y se valorara correlacion entre variables cuantitativas y prueba de

regresion logistica multiple.

Palabras clave: Diabetes mellitus tipo 2, riesgo cardiovascular.
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2. ANTECEDENTES

La diabetes mellitus es un trastorno metabdlico crénico caracterizado por hiperglucemia
persistente. ' El diagnostico se basa en : HbA1c = 6,5% glucosa plasmatica aleatoria =
200 mg / dl, glucosa plasmatica en ayunas = 126 mg / dl, curva de tolerancia a la glucosa

de 2 horas en plasma = 200 mg / dl). ?

La hiperglucemia cronica de la diabetes se asocia con importantes complicaciones
microvasculares y cardiovasculares a largo plazo.?
Segun las estimaciones, 463 millones de adultos en todo el mundo tienen diabetes
mellitus tipo 2, con una prevalencia mundial de 9.3% en la poblacion adulta. Actualmente,
en el pais hay 12.8 millones de personas que viven con diabetes mellitus tipo 2
diagnosticada.* La prevalencia de enfermedad cardiovascular en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 es del 30% y presenta un incremento del 160% del riesgo para desarrollar
enfermedad coronaria.
El riesgo cardiovascular es la probabilidad de que una persona desarrolle un evento
cardiovascular aterosclerotico durante un periodo de tiempo definido. ° Existen 3 vias
criticas para prevenir el desarrollo y la progresion de la enfermedad cardiovascular
(ECV): 1) prevencién primordial, en la que el objetivo es prevenir el desarrollo de factores
de riesgo cardiovascular; 2) prevencion primaria, cuyo objetivo es prevenir la aparicion
de ECV en personas con factores de riesgo cardiovascular y sin enfermedad conocida;
y 3) prevencion secundaria, donde el objetivo es prevenir la recurrencia de eventos
cardiovasculares o complicaciones de ECV.® La forma mas importante de prevenir la

enfermedad vascular aterosclerética, la insuficiencia cardiaca y la fibrilacion auricular es
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promover un estilo de vida saludable durante toda la vida.” La evaluacion global del
riesgo de ECV (también conocida como evaluacion de riesgo absoluto, evaluacion de
riesgo total o puntuacion de riesgo) es un enfoque integrado de prevencion que reconoce
los peligros de multiples factores de riesgo para determinar el riesgo absoluto de
experimentar un evento de ECV en un tiempo dado. periodo. 8Existen factores de riesgo
modificables y no modificables. Los no modificables incluyen edad, sexo, antecedentes
familiares y etnia. ° Entre los factores de riesgo modificables tenemos la hipertension
arterial, dislipidemia, tabaquismo 6 su combinacipon contribuyen a tres cuartas partes de
los casos de enfermedad cardiovascular.’® Se debe enfatizanr la importancia de
considerar todos los factores de riesgo principales para determinar la estimacion del
riesgo de enfermedad coronaria y en el intento de prevenir la EC clinica.""Numerosos
factores celulares desencadenan cascadas de sefalizacion inflamatoria y, como
resultado, la DM2 se considera en este momento un trastorno inflamatorio

desencadenado por un metabolismo desordenado.?

En presencia de diabetes tipo 2, la diferencia en las tasas absolutas de enfermedad
cardiovascular (ECV) entre hombres y mujeres disminuye, aunque permanece mas alta
en los hombres. Los estudios observacionales a gran escala sugieren que la diabetes
tipo 2 confiere entre un 25% y un 50% mas de riesgo de incidencia de ECV en las mujeres

en comparacion con los hombres.'3

La diabetes mellitus es una de las principales causas de morbilidad, discapacidad y
mortalidad en todo el mundo y afecta de manera desproporcionada a los paises de
ingresos bajos y medios de América Latina.' Las principales enfermedades
cardiovasculares (ECV) son las principales causas de mortalidad entre las personas
hispanas y latinas de EE. UU"®
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Global Risk assessment.

Es una puntuacion de riesgo de enfermedad cardiovascular que predice el riesgo de
ataque cardiaco o accidente cerebrovascular en individuos sanos (para todos los paises
del mundo. Utiliza informacion sobre el pais de residencia, la edad, el sexo, el
tabaquismo, la diabetes, la presion arterial y el colesterol de una persona para predecir
la probabilidad de que sufra un ataque cardiaco o un derrame cerebral en los proximos

10 afos.®
ASCVD

Es la prediccion del riesgo de 10 afos de desarrollo de ASCVD en hombres y mujeres
blancos no hispanos afroamericanos y no hispanos de 40 a 79 afios de edad. El riesgo
a diez afos se definié como el riesgo de desarrollar un primer evento de ASCVD, definido
como infarto de miocardio no fatal o muerte por enfermedad coronaria (CHD) o accidente
cerebrovascular fatal o no fatal, durante un periodo de 10 afios entre personas libres de
ASCVD en el comienzo del periodo."””La puntuacién de riesgo AHA-ACC-ASCVD
sobreestima el riesgo de ASCVD entre hombres, mujeres y los cuatro grupos raciales /

étnicos evaluados en una cohorte estadounidense moderna de prevencion primaria.'®
UKPDS

Los investigadores del UKPDS desarrollaron modelos matematicos que ayudaron a
definir factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares, Hay tres niveles de riesgo
: mayor a 31: riesgo alto: probabilidad superior al 30% de desarrollar enfermedad
coronaria (CHD) en los proximos 10 afos, entre 18 y 31: Riesgo elevado:

probabilidad del 15 al 30% de desarrollar enfermedad coronaria (CHD) en los
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préximos 10 afios, menos de 18: riesgo promedio: menos del 15% de probabilidad de
desarrollar enfermedad coronaria (CHD) en los proximos 10 afios. 2 La Federacion
Internacional de Diabetes recomienda calcular el riesgo cardiovascular en pacientes con
diabetes tipo 2 con modelos de prediccidn que se pueden aplicar a la poblacion diabética,
incluido el motor de riesgo del Estudio prospectivo de diabetes del Reino Unido
(UKPDS)."®

ESC score

El proyecto SCORE se inicié para desarrollar un sistema de puntuacién de riesgo para
su uso en la gestion clinica del riesgo cardiovascular en la practica clinica europea.El
proyecto reunié un conjunto de conjuntos de datos de 12 estudios de cohortes europeos,

principalmente realizados en entornos de poblacion general.?°

3. Planteamiento del problema:

Se decide realizar este estudio debido a que no hay reporte sobre que escalas de riesgo
cardiovascular que se aplican mejor a la poblacion mexicana. Debido a que pesar de
conocer los riesgos cardiovasculares que conlleva la diabetes mellitus tipo 2, aun no se
han empleado estas escalas de estratificacion de riesgo, que sean de mayor utilidad y
beneficio para esta poblacién. Debido a esto, nos planteamos la siguiente pregunta:

¢, Segun escalas de estratificacion de riesgo para enfermedad cardiovascular en diabetes

mellitus tipo 2, cuales son las escalas que mejor estratifican el riesgo en mexicanos?
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4. Justificacion

Estimar el riesgo de enfermedad cardiovascular en pacientes con diabetes mellitus tipo
2 nos favorecera a brindar un mejor tratamiento antidiabético y protector cardiovascular
aunados. No existe una guia en nuestro pais para determinar que escalas de riesgo

cardiovascular son mas adecuadas para estimar dicho riesgo en la poblacion mexicana.

5.Hipétesis

Si nuestra poblacion tiene mayor riesgo cardiovascular que otras poblaciones, entonces

el puntaje con cada escala sera mayor a la reportada en la literatura internacional.

6.0Objetivos

6.1General:

Estimar riesgo cardiovascular en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 utilizando
diferentes escalas : Global risk assessment .ASCV, UKPDS y.Esc score

6.2 Especificos:

1. Identificar riesgo global de enfermedad cardiovascular y diabetes mellitus tipo 2
en los expedientes revisados utlizando diferentes escalas antes mencionadas.
2. Evaluar factores de riesgo cardiovascular (Tension arterial, glucosa, hemoglobina

glucosilada, edad, indice de masa corporal, perfil lipidico, microalbuminuria y
tabaquismo)

3. Identificar el tratamiento recibido en paciente con comorbilidades y diagnostico de
diabetes mellitus tipo 2.
4. Evaluar parametros bioquimicos de control glucémico asociados a riesgo

cardiovascular.




HOSPITAL
GENERAL
de MEXICO

DR. EDUARDO LICEAGA

7. Metodologia

7.1Tipo y disefio del estudio:
Se trata de un estudio observacional, analitico, retrospectivo, transversal,
descriptivo.

7.2 Poblacién:
De la informacion obtenida de los anuarios estadisticos del Hospital General
de México se tomo la informacion de los expedientes de los pacientes que
tengan diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el Hospital
General de México “Eduardo Liceaga”, de consulta externa y hospitalizacion,
independientemente del servicio en el periodo de 2016 a 2021.

7.3Tamaio de la muestra:

La estimacion del tamarfio de la muestra se realizé mediante el método de estimacion de
una proporcién en el programa Excel, con una prevalencia del 33% que hace referencia
a la proporcion de diabéticos tipo 2 mediante método de estimacion de una proporcion,
con un delta de error del 0.05%, con un nivel de confianza del 95% y un poder estadistico
del 80%. En el analisis estadistico se calculo la prevalencia de diabetes mellitus a través
de una proporcion, se describio las caracteristicas de la poblacidn con media y
desviacion estandar, para diferencia de medias se empleé T de student, para las
variables categoricas se evaluo la asociacion mediante estudio con chi cuadrado, y se
valoro correlacion entre variables cuantitativas y se realizé prueba de regresion logistica
multiple. Con estas caracteristicas el tamafio de muestra es 369 lo cual se tomara de los
expedientes que tengan diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 atendida en el hospital
de consulta externa y hospitalizacion
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7.4 Criterios de inclusién, exclusion y eliminaciéon

7.5Criterios de inclusion:

1. Expedientes completos de paciente adultos >18 afos y diagnositico
de diabetes mellitus tipo 2 y estudios bioquimicos de panel
metabolico.

7.5 Criterios de Exclusién :

Diabéticos tipo 1

Diabetes tipo LADA

Embarazo

carencia de estudios bioquimicos de panel metabdlico.

N =
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8. Definicion de variables
Tabla de Operacionalizacion de las variables

VARIABLE DEFINICION TIPO DE ESCALA VALORES
OPERACIONAL VARIABLE DE
MEDICION
EDAD Tiempo transcurrido Cuantitativa  Discreta ~ Edad en afios
a partir del
nacimiento
SEXO Condicion Cualitativa Nominal 0: Femenino
organica 1: Masculino
determinada por
los caracteres
sexuales
TENSION Cifras de presion Cuantitativa Continua mmHg
ARTERIAL arterial en

milimetros de
mercurio que mide
la resistencia que
oponen las
paredes al paso
de la sangre
Colesterol-HDL  Es una fraccion delCuantitativa Continua mg/dl

colesterol total
asociado a
proteccion
cardiovascular
(HDL).

Valor normal >40
mg/dl
Colesterol -LDL  Es una fraccion delCuantitativa Continua mg/dl

colesterol total

asociado a riesgo
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Tratamiento

antihipertensivo
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cardiovascular
(LDL).

Valor normal <
130 mg/dl

Representa todo Cuantitativa Continua

el colesterol que

se encuentra

circulando en

sangre. Valor

normal <200 mg/d|

Conjunto de cualitativa nominal
trastornos

metabolicos, cuya

caracteristica comun

principal es la

presencia de

concentraciones

elevadas de glucosa

en la sangre de

manera persistente y

cémoda

Es la adiccion alcualitativa  nominal

consumo de

tabaco

Medicamentos cualitativo nominal
utilizados para
disminuir la tension

arterial

mg/dl

—

si

0.Si
1. No

O.Inhibidor de Ila enzima
convertidora de

angiotensina

1.bloqueador del receptor

de angiotensina
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Acido

salicilico

acetil Antiinflamatorio nocualitativa
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inhibidores de la  Cualitativo  nominal
3-hidroxi-3-
metilglutaril-
coenzima A
reductasa (HMG-
CoA reductasa).
Esta enzima
cataliza un paso
esencial de la via
del mevalonato, la
conversion de la
HMG-CoA a
mevalonato, que
es un metabolito
clave enlaenla
biosintesis de
colesterol.

nominal

esteroideo

3. antagonistas de

canales de calcio
4. Diuréticos

5.betabloqueadores

7. otros
1. si
2 no
1. Sl

los
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Duracion de Tiempo Cuantitivo  continua 1. <5 afios
Diabetes mellitustranscurrido desde
. . . 2. 5-9 anos
tipo 2 el diagnostico de
DM2 3.  >10afios
Hemoglobina Cifra  total = deCuantitativa Continua 1. 5-6%
glicada hba1c. Valor
2. 6.1-7%
normal 5.7-6.49% °
3. 7.1-8%
4. 8.1-9%
5. 9.1-10%
6. 10.1-12%
7. >12 %

microalbuminuria Microalbuminuria Cuantitativa Continua mg/ 24 horas

se define como la
excrecion urinaria
persistente de
albumina que no
puede ser
detectada con
meétodos
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convencionales de
diagnostico.2

Se consideran
valores positivos
en el rango de
30-300 mg/24

horas
Antecedente Carga genética ocualitativa  nominal  0.si
familiar depredisposicion a 1.no
diabetes padecer diabetes

mellitus apartir de
familiares con

dicha patologia

Peso Medida de laCuantitativa Continua Kg
fuerza gravitatoria
que actua sobre un
objeto. El peso
equivale a la
fuerza que ejerce
un objeto sobre un

area.

Talla Distancia que hayCuantitativa Continua Cm

entre los extremos
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mas distales de un
individuo, desde la
cabeza hasta los
pies

Indice de masaRelacion entre elCuantitativa Continua kg/m2
corporal peso y la talla al

cuadrado
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9. Procedimiento

Se identificé de los anuarios estadisticos del Hospital General de México y se consulté
los expedientes del archivo clinico de todos aquellos pacientes con diagnostico de
diabetes mellitus tipo 2 que fueron ingresado a hospitalizacion 6 evaluados en consulta
externa en el periodo comprendido del 2016 al 2021, se identificaran cada uno de los
datos consignados en la hoja de recoleccion de datos, con lo cual se creara una base
de datos en Excel para su manejo inicial. Posteriormente se trasladara la base al
paquete estadistico SPSS v24, en el que se realizara el analisis final de los datos.

Identificacion de pacientes con DM2

Recoleccion de expedientes clinico

Cumple criterios de inclusion

Recoleccion de datos : 368
Analisis estadistico

resultados, discusion,
conclusion.
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10. Analisis estadistico

Se realizara analisis descriptiva y analitico . El calculo de prevalencia de diabetes
mellitus tipo sera mediante el calculo de una proporcidon de los pacientes que acuden a
consulta externa de endocrinologia 6 que son hospitalizados bajo este diagnostico. Se
evaluaran variables que se encuentran en las diferentes escalas de riesgo
cardiovascular. Las variables no dicotomicas seran variables de valor continuo. Para
las variables categoricas se realizara tablas de 2x2 para prueba de Chi cuadrada y
estimacion de razén de momios. Para calcular la asociacion entre factores de riesgo
cardiovascular y diabetes mellitus tipo 2 se llevara a cabo una regresion lineal multiple
entre las variables.
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11. Instrumento

Hospital General de México “°’Dr Eduardo Liceaga”
Posgrado de Endocrinologia
Estimacion De Riesgo Cardiovascular En Pacientes Con Diabetes Mellitus Tipo 2

utilizando Diferentes Escalas

1)Nombre: 2) Edad:

3)Sexo: F M 4) Tension arterial: Sistolica:

Diastolica:

5) Peso (kg): 6) Talla (cm): 7) IMC:

8) Colesterol Total: 9) C-HDL 10 )C-LDL

11)Tabaquismo:
1.NO

2.Actual

3. Antecedente

12. Hace cuanto dejo de fumar?

12)Duracion de diagnostico de DM:

13) Tratamiento Antihipertensivo
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1. NO

2. IECA

3. ARA 11

4. Antagonista de canales de calcio
5. Betabloqueador

6. Diuréticos

7.

Otros (especifique):

14)Uso de estatinas: SI  NO

15)ASA: SI. NO. 16) HbAlc:

17. Antecedentes familiares de diabetes:
1.si
2.n0

18. Microalbuminuria:

19. ECV documentado:
1. stroke

2. 1AM

3. Falla cardiaca

4. Angina
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20. Global Risk Assesment:
a.sexo:

b. edad:

c. fumador:

d. diabetes:

e. tension arterial sistdlica :

f.colesterol total:

21. ASCV:

a. edad

b.sexo

C. raza

d. presion arterial sistolica
e. presion arterial diastolica
f. historia de diabetes
g.fumador

h. tratamiento antihipertensivo
i. estatinas

j-aspirina

22. UKPDS:

a.sexo

b.edad

c.duracion de diabetes
d.tabaquismo

HOSPITAL
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e.hemoglobina glucosilada
f.TAS
g.Colesterol total/HDL,

h. microalbuminuria

23. ESC Score
a.sexo
b.tabaquismo
c.colesterol total

d.presion arterial sistolica.

Fecha:
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12. Aspectos éticos y de bioseguridad.

El estudio sera de tipo retrospectivo, con uso exclusivo de informacion contenida en el
expediente clinico de cada paciente manteniendo la confidencialidad de los datos, por
lo que no se considera necesario la realizacién de consentimiento informado para este
protocolo.

13. Relevancia y expectativa

Con la presente investigacion se plantea analizar las diferentes escalas de riesgo
cardiovascular (Globorisk, ASCVD, UKPDS, ESC score) y determinar cual de las
mismas es la que predice de manera mas precisa el riesgo cardiovascular en la

poblacion mexicana.

14.Recursos disponibles
e Recursos humanos:
e médico residente,médicos adscritos: Realizacién de protocolo, recoleccion de
datos y analisis de los mismos.
e personal de archivo: proporciona expedientes clinicos.
e Recursos materiales:instrumento, computadoras con programa Excel, Word y
SPSS.
¢ Recursos financieros: Ninguno.

Recursos necesarios

Para esta investigacion no se requiere de apoyo financiero, utiliza personal del
departamento de archivos para proporcionar los expedientes necesarios para la
investigacion. La edad media de la poblacion estudiada fue de 56.48 afios.
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15.RESULTADOS

Se recabaron datos de 366 pacientes, de estos 236 fueron mujeres, con una media de
58.8, P:< 0.001, desviacion estandar de + 14.41, con un intervalo de confianza de 3.26-
9.81, la cantidad de hombres fue de 130 pacientes, con una media de 52.26.

La presion arterial sistolica media para mujeres fue de 124.49, con una desviacion
estandar de 20.34; Para los hombres fue de 123.07, con desviacion estandar +17.78 e
intervalo de confianza de -2.60 - 5.44 y p: 00.48.
La presion arterial diastélica media en mujeres fue de 73.53, con desviacion estandar de
+10.28, en hombres de 75.18, desviacidn estandar de +£9.19, intervalo de confianza de -
3.71-0.41, con p: 0.11. La media de indice de masa corporal para mujeres fue de 28.57
kg/m2 y hombres de 26.42 kg/m2, intervalo de confianza de 0.98 — 3.3 y p : <0.001. La
media de hemoglobina glicada para mujeres fue de 9.28% y en hombres de 10.4%,
intervalo de confianza: -1.88 - -0.42, p: 0.002. La media de glucosa plasmatica en ayunas
fue de199 mg/dl y 250.66 mg/dl correspondientemente, con un intervalo de confianza -
93.49 a -9.94, con una p: 0.016.

Con respecto al colesterol total la media para mujeres fue de 189.15mg/dl con una
desviacién estandar de + 61.44 y 130 mg/dl con desviacion estandar + 55.2 para
hombres, intervalo de confianza 95% de 4.46 — 29.18 y p: 0.008. El colesterol HDL tuvo
una media de 45.57 mg/dl, desviacion estandar +20.23 y 39.35 para hombres, con
desviacion estandar + 13.73, intervalo de confianza 95%: 2.70 — 9.73 y p: <0.001. El
colesterol LDL 110 mg/dl para mujeres y 97.94 mg/dl para hombres, intervalo de
confianza 3.20 — 20.9, p: 0.008. Los triglicéridos tuvieron una media de 205.23 mg/dl para
mujeres y 206 mg/dl para hombres, intervalo de confianza : -39.43 — 36.67, p : 0.94. La
media de la duracion de la diabetes para mujeres fue de 13.16 afios y 9.56 para hombres.
Intervalo de confianza: El tabaquismo estuvo presente en 12.8% de los hombres y 24.9%
de las mujeres, con una p: 0.011. El antecedente de diabetes mellitus tipo 2 no estuvo
presente para el 9% para los hombres y 16.7% de las mujeres, p:0.54. (Tabla 1)

El uso de estatinas fue de 10.1% entre los hombres y 29.8% las mujeres,p:001; el uso
de aspirina de documenté en 2.7% los hombres y 9.3% las mujeres, p: 0.04. El
antecedente de evento cardiovascular se documento en 2.2% de los hombres y 4.9% de
las mujeres con una p: 0.38. (Tabla 1.).
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Con respecto al uso de tratamiento antihiperensivo, 213 pacientes no tenian ninguno; de
los que si tenian prevalecio el uso de ARA Il con un 12.6%, seguido de IECA con 11.2%
y el uso de ARA Il + antagonistas de los canales de calcio 5.2%. (Tabla 2).

Segun los datos recolectados en nuestro estudio, de los 366 pacientes a 270 pacientes
pudo aplicarsele la escala de global risk, que corresponde a un 63% de la poblacion
estudiada. UKPDS se aplico a 121 pacientes (44%), UKPDS 121 pacientes (60%),
ASCVD a 10 anos 253 pacientes (70%), ASCVD a lo largo de la vida 130 pacientes
(36%), ESC SCORE 219 (59%).
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16. Discusion

La enfermedad cardiovascular (ECV) sigue siendo la principal causa de morbilidad y
mortalidad relacionada con la diabetes 2*

En América Latina y el Caribe, las enfermedades cardiovasculares son ya la principal
causa de muerte y discapacidad; las predicciones para las préximas dos décadas
incluyen casos triplicados de cardiopatia isquémica y de mortalidad por accidente
cerebrovascular. En la busqueda de soluciones claras a la problematica de las
enfermedades cardiovasculares, se requiere encontrar el método de prediccion ideal
para cada region en el mundo, algunos han tenido éxito por la similitud en las
caracteristicas poblacionales, sin embargo un alto porcentaje de la poblacién,
especialmente en Latinoamérica, no ha logrado resolver el pa- radigma de las
ecuaciones 0 modelos de prediccion funcional. 25
Segun el estudio CAPTURE, que incluye datos sobre la poblacion mexicana, la duracion
de la diabetes entre los individuos estudiados fue de 10.7 afos, similar a lo encontrado
en nuestro estudio en donde la duracion de la misma fue de 13.1 £ 9.8 para mujeres y
9.5 + 8.1 para hombres. Los valores de hemoglobina glicada si difirieron entre ambas
poblaciones, pues en el estudio CAPTURE se obtuvo una media de 7.3%, un valor menor
al encontrado en nuestra poblacion, con valores de 9.2 hasta 10.4, mujer y hombre
respectivamente. El indice de masa corporal fue similar en nuestra poblacién con un valor
de, comparado al estudio CAPTURE; al igual que la presion arterial sistélica y diastdlica.

Los datos de prevalencia de ECV disponibles en personas con DT2 provienen
principalmente de estudios regionales o nacionales realizados en los EE. UU. [10] y
algunos paises europeos [11-15]. Las comparaciones directas entre paises se complican
por las diferencias en la metodologia del estudio, incluida la poblacion muestreada y la
definicion de ECV. Las estimaciones de la carga de ECV en algunos paises se han
basado en estudios que tomaron muestras de poblaciones de pacientes seleccionadas®*

Persisten las incertidumbres sobre la magnitud de las asociaciones de la diabetes
mellitus y la concentracion de glucosa en ayunas con el riesgo de enfermedad coronaria
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y los principales subtipos de accidentes cerebrovasculares.26.en nuestro estudio la
glucosa plasmatica en ayunas oscilo entre 199 mg/dl a 250 mg/dl. Al igual que en el
presente estudio, la concentracion de glucosa en sangre en ayunas no se relaciono
linealmente con el riesgo vascular, sin asociaciones significativas.?®
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17.Conclusiones

1. La escala de global risk fue la que mejor permitio caracterizar a los pacientes.

2. Laescala UKPDS Y ASCVD Lifetime fueron las que menos ajustaron para la
poblacion estudiada.

3. Estos resultados pueden estar en relacion a las caracteristicas heterogéneas de
la poblacion estudiada.

4. Se requiere homogenizar a la poblacion para poder realizar estudios
comparativas con las diferentes escalas de riesgo.
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19. Anexos
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Cronograma de actividades estudio: Estimacion De Riesgo Cardiovascular En Pacientes

Con Diabetes Mellitus Tipo 2 utilizando Diferentes Escalas.

Figura 1. Diabetes como factor de Riesgo Cardiovascular
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Diabetes cardiovascular risk

Coronary heart disease Retinopathy

Prevalence: 14-21%°%1°

- 349,20
Most frequently reported form of CVD and most lethal one.5 Prevalence: 34%

Risk of death from CHD is higher in women then in men (HR,
95% Cl: 1.81 [1.27-2.59)] versus 1.48[1.10-1.99]).5

Heart failure

Prevalence: 19-26%>°

Second most common initial manifestation of CVD in T2DM."®
Risk of HF is up to 2-fold in men and 5-fold in women.?

Peripheral artery disease

Prevalence: 16-29%'51¢

.29
29

Most common mi ication of di:
responsible of 2.6% of all cases of blindness worldwide.
Prevalence rates are higher in TIDM compared to
T2DM (77.3 vs. 25.2%).3'

Neuropathy

Cardiac autonomic neuropathy

Prevalence: 31-73% in people with T2DM*?
No difference in prevalence between men and
women.

Nephropathy

Prevalence: 29-61%2°

Leading cause of end stage renal disease in the adult
population worldwide.?

Female sex is a risk factor for nephropathy in T2DM.?

Most common initial manifestation of CVD in T2DM."®
Prevalence is 1.8-fold higher in women compared to men.'®

Prevalence: 8-12%2'°

Second more frequent cause of death in patients with
T2DM after CHD™
Prevalence is similar in men and women.2!

2018 AHA/ACC/AACVPR/AAPA/ ABC/ACPM/ADA/AGS/APhA/ASPC/ NLA/PCNA Guideline on
the Management of Blood Cholesterol .
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Figura 2. Guia para el manejo del Colesterol

FIGURE 1 v in With Clinical ASCVD

Clinical ASCVD

1—( Healthy Lifestyle )—l
ASCVD not at very high-risk* Very high-risk*
ASCVD

I
+ +

C Age <75y j ( Age >75 y j

If on maximal

statin and Bashed
LDL-C =70 bt
meg/dL (=1.8 indicates
mmol/L), RECT=
of C i ion of adding supported
moderate- or high-intensity e T AN efficacy, but
high-intensity statin is ST A is less cost
statin is reasonable (Class 11a) effective
reasonable (Class l1a)
{Class lla) -

Ifon ' LDL-C lowering
therapy and LDL-C >70 mg/dL (1.8 mmol/L), or
non-HDL-C >100 mg/dL (2.6 mmol/L), adding
PCSK9-1 is reasonable
{Class l1a)

Colors correspond to Class of Recommendation in Table 2. Clinical ASCVD consists of ACS, those with history of MI, stable or unstable angina or coronary other arterial
revascularization, stroke, transient ischemic attack (TIA), or peripheral artery disease (PAD) including aortic aneurysm, all of atherosclerotic origin Very high-risk includes a
history of multiple major ASCVD events or 1 major ASCVD event and multiple high-risk conditions (Table 4). ACS indicates acute coronary syndrome; ASCVD, atherosclerotic
cardiovascular disease; LDL-C, low-density lipoprotein cholesterol; HDL-C, high-density lipoprotein cholesterol; M1, myocardial infarction; and PCSK9-1, PCSKS inhibitor.

2018 AHA/ACC/AACVPR/AAPA/ ABC/ACPM/ADA/AGS/APhA/ASPC/ NLA/PCNA
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Figura 3. Guia para el Manejo del Colesterol

FIGURE 2 Primary Prevention

Primary Prevention:
Assess ASCVD Risk in Each Age Group —

Emphasize Adherence to Healthy Lifestyle -

|
v v v

ots N Age f"f”:’ Y Aged0-75yand ) Diabetes mellitus and age 40-75 y
Age0-19y stimate lifetime ris| LDL-C 270-<190 mg/dL Risk assessment to consider high-intensity statin
Lifestyle to prevent or reduce || to encourage lifestyle to reduce
ASCVD risk ASCVD risk (21.8-<4.9 mmol/L) (Class lla)
Diagnosis of Familial Consider statin if family history || Without diabetes mellitus
Hypercholesterolemia-> statin || premature ASCVD and LDL-C 10-year ASCVD risk percent Age>75y
2160 mg/dL (24.1 mmol/L begins risk discussion Clinical assessment, Risk discussion

ASCVD Risk Enhancers:

e Family history of premature ASCVD <5% 5% - <7.5% 27.5% - <20% 220%

* Persistently elevated LDL-C 2160 mg/ “Low Risk” “Borderline Risk” “Intermediate Risk” “High Risk”
dL (24.1 mmol/L)

« Chronic kidney disease
e Metabolic syndrome
* Conditions specific to women (e.g.,

P P P
o d N iall

p

v di
rheumatoid arthritis, psoriasis, HIV)
e Ethnicity (e.g., South Asian ancestry)

Lipid/Biomarkers:

e Persistently elevated triglycerides
(2175 mg/dL, (22.0 mmol/L))

TEE

In selected individuals if measured:

e hs-CRP 22.0 mg/L ) i %

«  Lp(a) levels >50 mg/dL or >125 nmol/L y If risk deflsnon is u-.mcelrtﬂn; o

e apoB 2130 mg/dL C ing CACin

e Ankle-brachial index (ABI) <0.9 CAC = zero (lowers risk; consider no statin, unless diabetes, family history of

premature CHD, or cigarette smoking are present)
CAC = 1-99 favors statin (especially after age 55)
CAC = 100+ and/or 275th percentile, initiate statin therapy

Colors correspond to Class of Recommendation in Table 2. apoB indicates apolipoprotein B; ASCVD, atherosclerotic cardiovascular disease; CAC, coronary artery
calcium; human immunodeficiency virus; hsCRP, high-sensitivity C-reactive protein; LDL-C, low-density lipoprotein cholesterol; and Lp(a), lipoprotein (a).

2018 AHA/ACC/AACVPR/AAPA/ ABC/ACPM/ADA/AGS/APhA/ASPC/ NLA/PCNA
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Tabla 1. CARACTERISTICAS BASICAS DE LA POBLACION

Mujeres Hombres

n=236 n=130 p IC 95%
Edad (afios) 58.8 £14.4 52.2+16.6 <0.001 | 3.12-9.95
TAS (mmHg) 124.4420.3 123.0+17.7 00.48 -2.60-5.44
TAD (mmHg) 73.5+10.2 75.149.1 0.11 -3.71-0.41
IMC 28.545.5 26.4+5.3 <0.001 | 0.98-33
HbAlc (%) 9.2+3.0 10.443.5 0.002 -1.88 --0.42
GPA (mg/dl) 199.1£119.1 250.6+225.6 0.016 -93.49--9.94
Col Total (mg/dl) 189.1+61.4 172.3+55.2 0.008 | 4.46 —29.18
C-LDL (mg/dl) 110.0+43.2 97.9+39.5 0.008 3.20-20.9
C-HDL (mg/dl) 45.5£20.2 39.3£13.7 <0.001 | 2.70-9.73
Triglicéridos (mg/dl) 205.2+171.1 206.6+178.6 0.94 -39.43 - 36.67
Duracion DM 13.149.8 9.548.1 <0.001 | 1.70-5.49
Tabaquismo (%) 91(24.9) 47(12.8) 0.001
Antec. DM (%) 175 (47.8) 97 (26.5) 1.00
Uso Estatinas (%) 109 (29.8) 37 (10.1) 0.001
Uso ASA (%) 34 (9.3) 10 (2.7) 0.06
Historia de ECV (%) | 18 (4.9) 8(2.2) 0.67
Tx Anti-HAS (%) 112 (30.6) 41 (11.2) 0.004
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TABLA 2. TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO

Frecuencia Porcentaje
No consignado 4 1.1
No utiliza 213 58.2
IECA 41 11.2
ARAII 46 12.6
Calcio antagonista 8 2.2
Betabloqueadores 2 0.5
Diuréticos 2 0.5
ARA 1I + Calcio antagonista | 19 5.2
IECA+ Calcio antagonista+ 4 1.1
diurético
ARA II + betabloqueador 5 1.4
IECA + Betabloqueador 4 1.1
IECA + Calcio antagonista 5 1.4
ARA 11 + Diurético 5 1.4
ARA 1I + Betabloqueador + | 1 0.3
diurético
ARA II + Calcio antagonista+ | 5 1.4
diurético
Calcio antagonista + diurético | 2 0.5
Total 366 100.00
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Tratamiento Antihipertensivo
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