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La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una enferme-
dad de elevada y creciente prevalencia que conlleva un
incremento del riesgo cardiovascular. Se ha observado
que un 75% de los pacientes con DM2 fallece de una
afección cardiovascular, como el infarto de miocardio
o el ictus. De hecho, el incremento de la DM2 en el fu-
turo, como consecuencia de la creciente obesidad con
la que está fisiopatológicamente relacionada, será una
de las causas fundamentales del aumento de la morbi-
lidad y la mortalidad cardiovasculares en los países
desarrollados y en vías de desarrollo en las próximas
décadas1. Además, se ha demostrado que la DM condi-
ciona en gran manera el tratamiento de importantes
enfermedades cardiovasculares2, por lo que su relevan-
cia en la patología cardiovascular será incluso mayor.

Desde que Haffner et al3 observaran que el riesgo
cardiovascular de un paciente con DM2 era similar 
al de un paciente no diabético que ha sufrido un infar-
to de miocardio, se ha establecido que la DM2 conlle-
va un riesgo equivalente al de la enfermedad coronaria
(≥ 2% anual). De hecho, la AHA4 y la ESC5 conside-
ran a la DM2 como un equivalente de enfermedad co-
ronaria y han recomendado estrategias y objetivos si-
milares a los de la prevención secundaria. No obstante,
a pesar de este consenso hay cierta controversia sobre
el riesgo cardiovascular de la DM2.

La controversia surge de los estudios de Evans et
al6, que demuestran que el riesgo de los pacientes con
DM2 de reciente diagnóstico es menor que el de los no
diabéticos que ya han tenido un infarto de miocardio.
Desde esta publicación inicial, son frecuentes los tra-
bajos que respaldan una u otra conclusión, tratando de
arrojar luz o quitarla en un debate tan importante. De
poco ha servido que gran parte de la información
abunde en favor de un riesgo similar en ambas pobla-
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ciones7 incluso entre los diabéticos españoles8. Algu-
nos autores han puesto en evidencia algo lógico y que
con frecuencia se sustrae del debate: la importancia
del tiempo de evolución de los pacientes con DM2 y la
manifestación clínica de enfermedad coronaria con la
que se compara su riesgo (angina de pecho, infarto de
miocardio, etc.). Es lógico suponer que a mayor tiem-
po de evolución de la DM2 corresponderá mayor ries-
go cardiovascular, de igual forma que sabemos que el
riesgo de una angina estable no es igual que el de una
angina inestable o un infarto de miocardio —en el que
a su vez existen diversos subgrupos de riesgo—, a pe-
sar de que todas ellas son manifestaciones clínicas de
la enfermedad coronaria, necesitadas por ello de medi-
das de prevención secundaria. Algunos autores han de-
mostrado que el riesgo de la DM2 es mayor que el de
los pacientes diagnosticados de angina y algo menor
que el de los diagnosticados de infarto de miocardio,
con el que se iguala a los 7-12 años de seguimiento9.
Obviamente, el período de seguimiento necesario para
igualar el riesgo de los pacientes con DM2 con el de
los que tienen enfermedad coronaria es variable y de-
pendiente de las enfermedades concomitantes, pues
sabemos que la DM2 de reciente diagnóstico supone
un riesgo cardiovascular similar al de la DM2 previa-
mente conocida en los individuos con infarto de mio-
cardio (estudio VALIANT)10 e incrementa el riesgo
sustancialmente en los pacientes hipertensos (estudio
VALUE)11. 

Recientemente, Barr et al12 han estudiado prospecti-
vamente una cohorte poblacional australiana de 10.428
pacientes, a los que han seguido durante una media de
5,2 años, y han demostrado que, tras ajustar por los
factores de riesgo tradicionales, la mortalidad fue ma-
yor entre los pacientes con cualquier tipo de alteración
del metabolismo de la glucosa que en los individuos
normales. Los pacientes con DM2 previamente diag-
nosticada tienen una mortalidad 2 veces superior a la
de los individuos recientemente diagnosticados de esa
enfermedad, y los que tienen empeoramiento de la
glucosa en ayunas o de la tolerancia a la glucosa pre-
sentan una mortalidad un 50-60% mayor que la de la
población general. De hecho, el 65% de todas las
muertes cardiovasculares que aparecieron en esta po-
blación ocurrieron en individuos que presentaban ba-
salmente alteración del metabolismo de la glucosa de
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cualquier tipo, lo que da una idea de la importancia de
extremar las medidas de prevención cardiovascular en
estos individuos. A pesar de toda esta información, las
dudas siguen y la consecuencia fundamental de este de-
bate es que de esta confusión surge la inacción, y la ma-
yor parte de los pacientes con DM2 no tienen sus múlti-
ples factores de riesgo adecuadamente controlados, con
las implicaciones pronósticas que ello conlleva13.

La electrocardiografía (ECG) es una técnica sencilla
y económica que ha demostrado tener una gran utili-
dad diagnóstica y pronóstica en algunas enfermedades
prevalentes, como la enfermedad coronaria y la hiper-
tensión arterial14,15, aunque su utilidad pronóstica en
otras poblaciones (como la general) es algo más limi-
tada. Hay poca información sobre el valor pronóstico
en los pacientes con DM2, especialmente en la detec-
ción de enfermedad coronaria asintomática16. Las on-
das Q de necrosis, las alteraciones de la repolarización,
el aumento del voltaje por crecimiento de cavidades y
diversas arritmias son los parámetros electrocardiográ-
ficos que con mayor frecuencia se asocian con el pro-
nóstico en las distintas poblaciones13,14. La American
Diabetes Association recomienda la realización de una
prueba de esfuerzo en los pacientes con DM2 que ten-
gan alteraciones del ECG compatibles con enfermedad
coronaria, especialmente si tienen síntomas, aunque en
este contexto clínico son más útiles otras técnicas
diagnósticas como el estudio de perfusión, la ecocar-
diografía de estrés o la tomografía multicorte17.

En este número de REVISTA ESPAÑOLA DE CARDIOLO-
GÍA, De Santiago et al18 analizan la utilidad pronóstica
del ECG en un grupo de 221 pacientes con DM2 sin
enfermedad cardiovascular conocida, seguidos durante
5,9 años. Llegan a la conclusión de que las alteracio-
nes del ECG pueden predecir la aparición de eventos
cardiovasculares en los pacientes con DM2 con mayor
precisión que los factores de riesgo clásicos (hiperten-
sión arterial, tabaquismo, hipercolesterolemia, edad,
sexo). El trabajo es interesante y está bien realizado,
por lo que hay que felicitar a los autores, al igual que a
todos los que se esfuerzan para conocer más sobre la
enfermedad que tratan y sobre la que deben tomar de-
cisiones a diario. Considero que ésta es una iniciativa
que todos debemos aplaudir y estimular en la medida
de nuestras posibilidades.

Este trabajo es interesante y aporta conclusiones re-
levantes, aunque es sorprendente en algunos de sus re-
sultados y presunciones. En el análisis univariable,
sorprende que la hipercolesterolemia y el tabaquismo
no tengan relación con las complicaciones cardiovas-
culares. No sé si el hecho de que no se tenga en cuenta
el tratamiento (hipolipemiante, antihipertensivo, etc.)
que seguían los pacientes puede haber influido en esos
resultados, pero considero que es una limitación im-
portante no tener en consideración el efecto del trata-
miento a lo largo de los años a la hora de establecer el
peso de cada factor de riesgo. Es bien conocido que el

tratamiento con estatinas puede reducir la mortalidad
en un 30-40% en un seguimiento a 5 años en pacientes
de elevado riesgo cardiovascular, como los diabéticos,
efecto más que suficiente para «diluir» cualquier in-
fluencia negativa del colesterol en la mortalidad. El
caso del tabaco es también difícil de comprender, y los
datos aportados por los autores no ayudan demasiado:
en la figura 1 parece que el tabaco tiene un efecto pro-
tector (las complicaciones cardiovasculares aparecen
con menor frecuencia en fumadores, aunque sólo se
indican cifran absolutas y no porcentajes), mientras
que en la tabla 3 el riesgo está algo incrementado, si
bien de forma no significativa, en los fumadores. Es
difícil saber cuántos siguieron sin fumar y cuántos de-
jaron de hacerlo durante el seguimiento, lo que puede
explicar estos resultados contradictorios con la infor-
mación que tenemos de que el tabaco es un riesgo im-
portante en los pacientes con DM2, tanto de infarto de
miocardio como de claudicación intermitente. Ade-
más, llama también la atención que no se considere el
tiempo durante el cual los pacientes han estado diag-
nosticados de DM2 antes de incluirlos en el estudio,
dada la influencia ya comentada de este dato en el
riesgo cardiovascular.

Una conclusión «falsa» o sesgada que podría extra-
erse del trabajo de De Santiago et al18 es que los pa-
cientes con DM pueden dividirse en dos grandes gru-
pos de riesgo en función del ECG basal: unos (ECG
basal normal) de un riesgo tan bajo que no hay que to-
mar medidas preventivas «agresivas» y otros con riesgo
alto (ECG anormal) en los que las medidas preventivas
deben ser «más agresivas». Aunque es difícil conocer
con exactitud las complicaciones en función de que los
pacientes tuvieran un ECG normal o anormal según las
presentan los autores, se podría tener la tentación de
calcular el riesgo cardiovascular a los 10 años de am-
bos grupos de pacientes. Esa «estimación» nos daría
que el grupo sin alteraciones del ECG tendría un riesgo
aproximado del 10% a los 10 años, muy por debajo del
20% que se consideraría de alto riesgo y, por lo tanto,
no necesitado de medidas preventivas agresivas. Antes
de caer en la tentación de realizar tales cálculos y esta-
blecer conclusiones, conviene recordar que 53 (24%)
pacientes se perdieron en el seguimiento o rehusaron
hacerlo y que, por lo tanto, no tenemos información so-
bre cómo tenían esos enfermos el ECG basal ni sobre
si tuvieron complicaciones o no. Es decir, no puede ex-
cluirse que fuera normal y tuvieran complicaciones, lo
que podría modificar nuestras conclusiones al respecto.
Además, tampoco sabemos cómo sería el ECG de los
191 enfermos diabéticos que ya tenían enfermedad car-
diovascular cuando se inició el estudio. Quiere esto de-
cir que el estudio da la información que da, no escasa
ni de poca importancia, pero no más de lo que puede
dar por limitaciones del diseño.

Por todo ello, no estoy totalmente de acuerdo con la
conclusión extraída por los autores de que sus hallaz-
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gos podrían «ser de interés práctico para seleccionar
poblaciones en las que la prevención debiera ser más
agresiva». Esto, unido al hecho de que en el texto con-
sideren a la DM2 como «un factor independiente 
de riesgo cardiovascular» más, y no un equivalente de
riesgo coronario, puede llevar a la mente del lector la
falsa idea de que sólo los pacientes diabéticos con al-
teraciones del ECG basal, y no todos como indican las
guías actuales de práctica clínica y los datos que 
las respaldan, requieren un control estricto de los fac-
tores de riesgo cardiovascular. Hacer esto privaría a
una población de alto riesgo de las necesarias medidas
de prevención, lo que incrementaría las complicacio-
nes cardiovasculares en un futuro algo más alejado
que el estricto período de seguimiento del estudio,
como indica el hecho de que el ECG cambió y se hizo
anormal –con las implicaciones pronósticas que de-
muestran los autores– con una tasa del 4,4% al año (el
44,4% a los 10 años).

La curiosidad científica y el amor a la verdad deben
hacernos seguir profundizando en el conocimiento de
una enfermedad como la DM2, que causará un incre-
mento importante del riesgo cardiovascular en las pró-
ximas décadas, y por ello este trabajo es de agradecer.
Pero debemos evitar el riesgo de tomar decisiones pre-
cipitadas con base en información parcial y escasa, es
decir, el peligro de «saber demasiado» o, mejor dicho,
creer que sabemos suficiente. Al igual que Horne Fis-
her, el curioso personaje de los relatos de El hombre
que sabía demasiado de Gilbert K. Chesterton, debe-
mos actuar con cautela y no tomar como ciertas las
primeras apariencias, pues con frecuencia tras una
aparente evidencia puede haber otros elementos, no
considerados inicialmente, que modifiquen sustancial-
mente nuestra primera impresión. La información apor-
tada por De Santiago et al18 es importante para conocer
mejor el riesgo cardiovascular de los pacientes con
DM, pero no es suficiente para modificar nuestra prác-
tica clínica. «Sólo la verdad nos hará libres» y nos per-
mitirá tomar las decisiones más adecuadas en cada
caso y para cada paciente. Este trabajo es un paso ha-
cia la verdad científica que perseguimos, pero creo que
aún estamos lejos de desvelarla y debemos evitar el
peligro de confundirla con espejismos.
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