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;Cual es el método para realizar el
cribado de cardiopatia isquémica? ;Esta
justificado el cribado de cardiopatia

Isquémica en los pacientes con diabetes

mellitus tipo 27

José Luis Torres Baile

La diabetes mellitus (DM) provoca un aumento del
riesgo de eventos cardiovasculares independiente-
mente de otros factores de riesgo cardiovascular
que frecuentemente se asocian a la DM como la dis-
lipemia o la hipertension arterial'. Este riesgo au-
menta con los anos de duracién de la DM; se ha
observado que a partir de los 12 afios podria equipa-
rarse el riesgo al de las personas que han tenido una
enfermedad coronaria previa2. Ademas, la prevalen-
cia de cardiopatia isquémica (Cl) asintomética o si-
lente es mayor en los pacientes diabéticos que en la
poblacion general, y varia entre un 11 y un 60 % se-
gun estudios. Estos motivos avalan los estudios diri-
gidos a valorar la pertinencia de hacer un cribado de
Cl en pacientes diabéticos asintomaticos.

¢CUAL ES EL METODO PARA REALIZAR EL
CRIBADO DE CARDIOPATIA ISQUEMICA?

Se han utilizado diferentes pruebas diagnésticas

para efectuar el cribado de Cl, solas o combinadas.

Cada una tiene sus ventajas e inconvenientes. Co-

mentaremos las mas referenciadas en las guifas clini-

cas o las mas utilizadas en los estudios clinicos para
el cribado de la Cl en los Ultimos afnos:

e Electrocardiografia de estrés. Tiene una sensi-
bilidad del 40-50 % y una especificidad del 85-
90 %. Debido a su baja sensibilidad, a que el pa-
ciente debe poder realizar el ejercicio requerido y
a que determinadas alteraciones en el electrocar
diograma de base dificultan la interpretacion de
los resultados, no se recomienda como prueba
para cribado.

e Tomografia computarizada mediante haz de
electrones. Se utiliza para detectar la presencia
de calcificaciones vy arteriosclerosis en la arteria
coronaria. Esta prueba no predice si hay estenosis
significativa de la arteria coronaria y, ademas, tener
calcificaciones no quiere decir que vaya a producir
se una isquemia miocardica®*.

e Ecocardiografia de estrés. Aporta una sensibilidad
del 73-92 % y una especificidad del 80-95 %. La sen-
sibilidad es mayor cuando el estrés es inducido por
el ejercicio que cuando es inducido por farmacos.

e Tomografia computarizada por emision de fo-
ton uUnico (SPECT) con prueba de estrés. Pre-
senta una sensibilidad del 73-92 % y una especifi-
cidad del 63-87 %. En varios ensayos clinicos se
utiliza combinada con la gammagrafia de perfusion
miocérdica (rMPI) con prueba de estrés. En este
caso aporta una sensibilidad y especificidad del 86
y del 56 %, respectivamente, para una estenosis
del 50 % o mas, y del 90 y del 50 %, respectiva-
mente, cuando la estenosis es del 70 %.

e Angiografia coronaria con tomografia com-
putarizada. Aunque la angiografia coronaria es la
prueba patrén de oro para ver el arbol coronario,
no se recomienda para el cribado de Cl, ya que
la estenosis coronaria detectada no se correla-
ciona con la aparicién de sintomas de isquemia
inducidos por estrés®. Tiene una sensibilidad del
95-99 % vy una especificidad del 64-83 %.

Grado de recomendacion

Véase la tabla 1.

Ta%JIa Grados de recomendacion

Grado de recomendacién | Recomendacion

D En caso de realizar el cribado se utilizarian las técnicas de imagen funcionales no
invasivas: ecocardiografia de estrés o tomografia computarizada por emision de
fotén Unico sola 0 en combinacién




¢ESTA JUSTIFICADO EL CRIBADO DE
CARDIOPATIA ISQUEMICA EN PACIENTES
CON DIABETES MELLITUSTIPO 2?

Para responder a esta pregunta debemos basarnos
principalmente en ensayos clinicos que demuestren
el beneficio del cribado y aporten una mejoria en
cuanto a reduccién de eventos cardiacos en pacien-
tes diabéticos asintomaticos:

e Estudio DIAD®. Realizado entre los afos 2000 y
2007 en Estados Unidos, se trata de un ensayo
aleatorizado y controlado en el que se evalud la uti-
lidad del cribado de enfermedad coronaria en pa-
cientes con DM tipo 2 mediante rMPI con prueba
de estrés. En él se incluyd a 1123 pacientes diabé-
ticos de entre 50 y 75 afnos, con inicio de la DM a
partir de los 30 anos, en los que no habian pruebas
clinicas ni electrocardiograficas de enfermedad
coronaria. Se aleatorizaron para la realizacion de la
prueba de cribado o no. Los pacientes fueron se-
guidos durante un periodo de 4,8 anos y el objetivo
primario fue la mortalidad de causa cardiaca o el in-
farto agudo de miocardio. La tasa de infarto agudo
de miocardio y mortalidad cardiaca fue similar para
ambos grupos: hazard ratio (HR): 0,88 (intervalo
de confianza [IC] del 95 %: 0,44-1,88; p = 0,73).
Mas de la mitad de los eventos ocurrieron en los
pacientes que presentaron una prueba sin altera-
ciones. La tasa de revascularizaciones también fue
similar: HR: 0,71 (IC del 95 %: 0,45-1,1; p = 0,14).
En posteriores analisis se evaluaron los eventos
clinicos después de un seguimiento tras el ensa-
yo de 4,8 anos a los pacientes que se habian cla-
sificado como de riesgo cardiovascular medio-al-
to. Los eventos cardiacos en el grupo sometido
a cribado y en el grupo control del ensayo clinico
fueron similares a los cinco anos de seguimiento
(el 2,5-4,8 % frente al 3,1-3,7 %). Un analisis post
hoc sugeria que, como la mayoria de los pacientes
del estudio DIAD fueron tratados intensivamente
con estatinas, inhibidores de la enzima conver
tidora de angiotensina y acido acetilsalicilico, se
mejoro el riesgo de padecer un evento cardiaco”®.

e Estudio DYNAMIT®. Realizado en Francia en-
tre los afos 2000 y 2005, se trata de un ensayo
aleatorizado y controlado en el que se incluyé a
631 pacientes diabéticos con una edad de 63,9 +
5,1 anos y con al menos otros dos factores de ries-
go cardiovascular. Se evalué la utilidad del cribado
de enfermedad coronaria en pacientes con DM
tipo 2 mediante SPECT-rMPI. El objetivo principal
fue una combinacién de eventos: muerte por to-
das las causas, infarto de miocardio no fatal, ictus
no fatal o insuficiencia cardiaca que requiriera una
intervenciéon urgente. El seguimiento medio fue
de 3,5 anos. Se detuvo prematuramente por las
dificultades en el reclutamiento y porque los even-
tos fueron menores de lo esperado. No hubo dife-
rencias significativas entre los grupos respecto a la
variable principal (HR: 1 [IC del 95 %: 0,59-1,71]).

e Estudio FACTOR-64". Realizado entre los afios
2007 y 2013 en Estados Unidos, es un ensayo cli-

nico aleatorizado y controlado en el que se incluyd
a 900 pacientes con DM tipo 1 v tipo 2 asintomati-
cos y con una duracién minima de la DM de 3a b
anos. Se aleatorizaron para la realizacion de una
angiografia coronaria con tomografia computariza-
da o para seguir el tratamiento estandar segun las
guias clinicas locales. Los pacientes sometidos a
la prueba en los que se objetivaron alteraciones
en las arterias coronarias recibieron tratamiento
meédico intensivo de todos los factores de riesgo
cardiovascular. A un pequefno porcentaje con es-
tenosis grave o multivaso se le practicd una revas-
cularizacion. El objetivo principal fue una combina-
cion de eventos: muerte por todas las causas,
infarto de miocardio no fatal o angina inestable
que precisa hospitalizacion. El seguimiento medio
fue de cuatro anos. No hubo diferencias significa-
tivas entre los grupos respecto a la variable princi-
pal (HR: 0,80 (IC del 95 %: 0,49-1,32; p = 0,38).

e Estudio BARDOT™. Realizado entre 2004 y 2010
en Suiza y Alemania, es un ensayo clinico que in-
cluyé a 400 pacientes con DM tipo 2 asintomaticos
y con alto riesgo coronario. Se hizo una evaluaciéon
clinica y una prueba de SPECTrMPI al inicio del estu-
dio y a los dos anos. Los pacientes con la prueba
normal fueron sometidos a un tratamiento estan-
dary los que tuvieron un resultado anormal recibie-
ron tratamiento intensivo médico o combinado de
tratamiento médico mas revascularizacion corona-
ria. Se evalué si hubo diferencias entre los dos ti-
pos de tratamiento. El objetivo principal era una
combinacion de eventos cardiacos mayores o em-
peoramiento de la prueba SPECTrMPI a los dos
anos de seguimiento. Encontraron una prueba
anormal en 87 pacientes (un 22 % del total) y se
aleatorizaron para tratamiento médico o tratamien-
to médico mas revascularizacion coronaria. No
hubo una diferencia significativa de eventos entre
los dos grupos a los dos anos de seguimiento.

Actualmente, la American Diabetes Association (ADA),
en sus recomendaciones para el tratamiento de la DM
del ano 2015, no aconseja el cribado de forma rutinaria
de la Cl en pacientes diabéticos asintomaticos, ya que
no mejora los resultados si los factores de riesgo car
diovascular estan correctamente tratados'?.

Por otro lado, el grupo de trabajo de la European
Society of Cardiology/European Association for the
Study of Diabetes (ESC/EASD) sefala que se nece-
sita evidencia adicional que respalde la busqueda de
Cl silente en todos los pacientes de alto riesgo que
tengan DM. No obstante, la busqueda de Cl puede
llevarse a cabo en pacientes que tengan un riesgo es-
pecialmente elevado, como aquellos con evidencia de
enfermedad arterial periférica o con un indice de cal-
cio coronario elevado o proteinuria y en sujetos que
deseen iniciar un programa de ejercicio vigoroso's.

Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Véase la tabla 2.
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Tagla Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Nivel de evidencia

1+ No hay disminucién de eventos coronarios en poblacién general con diabetes
mellitus tipo 2 asintomatica sometida a pruebas de cribado de Cl

Grado de recomendacion | Recomendacion

asintomaticos

A No estd recomendado el cribado rutinario de la Cl en pacientes diabéticos

D En pacientes que tengan un riesgo especialmente elevado, como aquellos con
evidencia de enfermedad arterial periférica o con un indice de calcio coronario
elevado o proteinuria, y en sujetos que deseen iniciar un programa de ejercicio
vigoroso, podria ser util el cribado de Cl

Cl: cardiopatia isquémica.
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