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PREGUNTA 19

¿Es el riesgo cardiovascular de los 
pacientes diabéticos equiparable  
al de los que han sufrido un infarto  
agudo de miocardio?

José Manuel Millaruelo

La atención al riesgo cardiovascular (RCV) constituye 
un aspecto clínico importante, ya que en función de 
este adoptaremos decisiones terapéuticas o intensi-
ficaremos tratamientos (hipolipemiantes, antihiper-
tensivos y antiagregantes). Hay opiniones diversas 
según consideremos que el RCV de los pacientes 
con diabetes mellitus (DM) tipo 2 es equivalente al 
de los pacientes no diabéticos que han tenido ya un 
evento cardiovascular, en cuyo caso son todos tribu-
tarios de prevención secundaria, o creamos que de-
ben utilizarse tablas de estimación de RCV y valorar-
los, según el valor de este, con criterios de prevención 
primaria.

Existen dos estudios clave que avalan dichas opi-
niones encontradas. Haffner et al.1 justificaron una 
equivalencia de riesgos y Evans et al.2 demostraron 
un riesgo menor en los pacientes diabéticos. Con 
posterioridad, otros autores han avalado de modo 
prácticamente unánime las tesis de Evans et al. Mu-
chos de ellos se resumen en el metaanálisis de Bulu-
gahapitiya et al.3, en el que se incluyeron 45 108 pa-
cientes con un seguimiento medio de 13,4 años, 
cuyos principales resultados muestran que los pa-
cientes diabéticos sin infarto de miocardio (IM) pre-
vio tienen un riesgo un 43 % menor de desarrollar 
eventos coronarios en comparación con los pacien-
tes no diabéticos con IM previo (odds ratio [OR] = 
0,56; intervalo de confianza [IC] del 95 %: 0,53-0,60). 
Aunque en este metaanálisis no se realizó un análi-
sis de los datos según el sexo, debemos señalar los 
datos aportados por el estudio de Hu et al.4 a este 
respecto, los cuales mostraron que en hombres la 
hazard ratio (HR) para mortalidad coronaria fue de 
2,1, 4 y 6,4 en asociación con DM, IM previo o am-
bos, respectivamente, y, en el caso de las mujeres, 
los valores fueron de 4,9, 2,5 y 9,4, respectivamen-
te. Se concluye que, en la mujer, la asociación de 
DM y la asociación combinada de DM e IM previo 
con la mortalidad coronaria son más potentes que la 
observada en los hombres, mientras que en estos 
se muestra una mayor fuerza en la asociación con 

IM previo. A pesar de que los hombres manifiestan 
un riesgo de mortalidad cardiovascular y mortalidad 
total marcadamente superior al las mujeres, en los 
sujetos diabéticos las tasas de mortalidad total no 
difieren notablemente entre sexos.

Posteriormente, y de forma consecuente con estos 
resultados, el metaanálisis de Lee et al.5 señala nue-
vamente el menor riesgo de eventos coronarios y de 
mortalidad cardiovascular entre los hombres diabéti-
cos sin evento coronario previo en comparación con 
los no diabéticos con antecedente de IM; no obstan-
te, ambos grupos muestran similares tasas de mor-
talidad total. En contraste, señalan que las mujeres 
diabéticas probablemente presentan un mayor ries-
go de evento coronario, mortalidad cardiovascular y 
posiblemente de mortalidad total.

El estudio de Hu et al.6 analizó el efecto de la dura-
ción de la DM y, considerando 15 años de evolución 
como punto de corte, encontró un mayor riesgo de 
mortalidad en mujeres con DM de larga evolución 
que con IM previo. En el caso de los varones y las 
mujeres con DM de corta duración, los resultados 
eran similares. Esta cifra de 15 años no ha podido 
precisarse con exactitud en otros estudios7; lo que 
sí ha podido establecerse es una relación directa y 
positiva entre el nivel de riesgo de muerte por enfer-
medad coronaria y la duración de la enfermedad; se 
estima una HR de 1,86 (IC del 95 %: 1,17-2,93) por 
cada década de presencia de la enfermedad8.

En nuestro entorno, y con resultados compatibles 
con estudios previos, el estudio REGICOR-GEDAPS9 

muestra que el paciente con DM tipo 2 tiene un me-
nor riesgo de desarrollar enfermedad coronaria en 
comparación con el paciente no diabético que ya ha 
padecido un IM (HR: 0,43). En los hombres, las HR 
para enfermedad coronaria y mortalidad cardiovas-
cular fueron de 0,54 y 0,28, respectivamente. En las 
mujeres, aún fue más evidente, con una HR de 0,26 
y 0,16, respectivamente. En este mismo estudio, se 
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ha observado un mayor riesgo coronario entre los 
pacientes diabéticos que llevan más de ocho años 
de evolución, los que tienen una hemoglobina gluco-
silada > 7 % y los que utilizan insulina, pero siempre 
con riesgos significativamente menores que los de 
los pacientes infartados previamente.

Con estos trabajos básicos, en los últimos años se 
ha consolidado la demostración de las diferencias 
de riesgo entre el paciente diabético y el que ha pa-
decido un episodio coronario. A ello ha ayudado la 
corriente actual que aboga por la individualización 
del tratamiento del paciente y, por ende, del ries-
go coronario. En contraposición, las nuevas guías 
de tratamiento de la dislipemia tienden otra vez a 
igualarlos en el riesgo, aunque parece que su se-
guimiento es escaso en Europa. Así, un editorial de 
Diabetes Care10 postula la diferencia en los riesgos, 
aun aceptando el debate que surge periódicamen-
te por el uso del ácido acetilsalicílico en este caso 
concreto.

Una reciente revisión de 2013 propone que el ma-
nejo sea en consonancia con el RCV absoluto del 
paciente11. En ese mismo año, Saely et al., en una 
completísima revisión, exponen los motivos de las 

antiguas discrepancias y realizan un completo repa-
so del tratamiento farmacológico recomendado para 
los distintos factores de RCV12.

Pero más allá de los ensayos clínicos, interesa cono-
cer cómo se desarrollan las cosas en el mundo real. 
Un trabajo australiano elaborado con población del 
registro REACH (población con numerosos factores 
de RCV, aunque de ellos solo un 30 % eran diabéti-
cos) sostiene el mayor RCV de los pacientes que ha-
bían padecido un evento cardiovascular, si bien este 
dependía del número de localizaciones vasculares 
afectadas13. Un póster presentado en el congreso de 
la American Heart Association (AHA) 2014 coincide 
en sus conclusiones14. Aspectos destacables de es-
tos estudios son el mayor énfasis en la relación del 
RCV y los años de evolución de la enfermedad y la 
edad al diagnostico de esta, lo que enfatiza la idea  
ya expresada por Hu et al. en 200415,16. En nuestro 
medio, se llega a la misma conclusión en el trabajo 
de Gimeno et al.17.

NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS  
DE RECOMENDACIÓN

Véase la tabla 1.
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RCV: riesgo cardiovascular.
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