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Valor prondstico del electrocardiograma en la diabetes
mellitus: el peligro de «saber demasiado»

Luis Rodriguez-Padial

Servicio de Cardiologia. Hospital Virgen de la Salud. Toledo. Espana.

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
afeccion 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 esté fisiopatolégicamente relacionada, serd una
de las causas fundamentales del aumento de la morbi-
lidad y la mortalidad cardiovasculares en los paises
desarrollados y en vias de desarrollo en las préximas
décadas'. Ademds, se ha demostrado que la DM condi-
ciona en gran manera el tratamiento de importantes
enfermedades cardiovasculares?, por lo que su relevan-
cia en la patologia cardiovascular serd incluso mayor.

Desde que Haffner et al® 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 AHA* y la ESC® conside-
ran a la DM2 como un equivalente de enfermedad co-
ronaria y han recomendado estrategias y objetivos si-
milares a los de la prevencion 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
al®, que demuestran que el riesgo de los pacientes con
DM2 de reciente diagndstico es menor que el de los no
diabéticos que ya han tenido un infarto de miocardio.
Desde esta publicacidn inicial, son frecuentes los tra-
bajos que respaldan una u otra conclusion, tratando de
arrojar luz o quitarla en un debate tan importante. De
poco ha servido que gran parte de la informacién
abunde en favor de un riesgo similar en ambas pobla-
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ciones’ incluso entre los diabéticos espafioles®. Algu-
nos autores han puesto en evidencia algo 16gico y que
con frecuencia se sustrae del debate: la importancia
del tiempo de evolucidn de los pacientes con DM2 y la
manifestacion clinica de enfermedad coronaria con la
que se compara su riesgo (angina de pecho, infarto de
miocardio, etc.). Es 16gico suponer que a mayor tiem-
po de evolucién de la DM2 corresponderd 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 clinicas de
la enfermedad coronaria, necesitadas por ello de medi-
das de prevencion 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 afios de seguimiento®.
Obviamente, el periodo 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 diagndstico supone
un riesgo cardiovascular similar al de la DM2 previa-
mente conocida en los individuos con infarto de mio-
cardio (estudio VALIANT)' e incrementa el riesgo
sustancialmente en los pacientes hipertensos (estudio
VALUE)!..

Recientemente, Barr et al'> han estudiado prospecti-
vamente una cohorte poblacional australiana de 10.428
pacientes, a los que han seguido durante una media de
5,2 afios, y han demostrado que, tras ajustar por los
factores de riesgo tradicionales, la mortalidad fue ma-
yor entre los pacientes con cualquier tipo de alteracién
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
poblaciéon general. De hecho, el 65% de todas las
muertes cardiovasculares que aparecieron en esta po-
blacién ocurrieron en individuos que presentaban ba-
salmente alteraciéon 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 prevencién cardiovascular en
estos individuos. A pesar de toda esta informacidn, las
dudas siguen y la consecuencia fundamental de este de-
bate es que de esta confusioén surge la inaccidn, y la ma-
yor parte de los pacientes con DM2 no tienen sus multi-
ples factores de riesgo adecuadamente controlados, con
las implicaciones pronésticas que ello conlleva'>.

La electrocardiografia (ECG) es una técnica sencilla
y econdmica que ha demostrado tener una gran utili-
dad diagndstica y prondstica en algunas enfermedades
prevalentes, como la enfermedad coronaria y la hiper-
tensién arterial'*'>, aunque su utilidad prondstica en
otras poblaciones (como la general) es algo més limi-
tada. Hay poca informacién sobre el valor prondstico
en los pacientes con DM2, especialmente en la detec-
cién de enfermedad coronaria asintomdtica'®. Las on-
das Q de necrosis, las alteraciones de la repolarizacion,
el aumento del voltaje por crecimiento de cavidades y
diversas arritmias son los parametros electrocardiogra-
ficos que con mayor frecuencia se asocian con el pro-
ndstico en las distintas poblaciones'*!4. La American
Diabetes Association recomienda la realizacién de una
prueba de esfuerzo en los pacientes con DM2 que ten-
gan alteraciones del ECG compatibles con enfermedad
coronaria, especialmente si tienen sintomas, aunque en
este contexto clinico son mas utiles otras técnicas
diagnésticas como el estudio de perfusién, la ecocar-
diografia de estrés o la tomografia multicorte!”.

En este nimero de REVISTA ESPANOLA DE CARDIOLO-
GiA, De Santiago et al'® analizan la utilidad prondstica
del ECG en un grupo de 221 pacientes con DM?2 sin
enfermedad cardiovascular conocida, seguidos durante
5,9 afios. Llegan a la conclusién de que las alteracio-
nes del ECG pueden predecir la aparicién de eventos
cardiovasculares en los pacientes con DM2 con mayor
precision que los factores de riesgo cldsicos (hiperten-
sion arterial, tabaquismo, hipercolesterolemia, edad,
sexo). El trabajo es interesante y estd bien realizado,
por lo que hay que felicitar a los autores, al igual que a
todos los que se esfuerzan para conocer més 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 andlisis univariable,
sorprende que la hipercolesterolemia y el tabaquismo
no tengan relacién con las complicaciones cardiovas-
culares. No sé si el hecho de que no se tenga en cuenta
el tratamiento (hipolipemiante, antihipertensivo, etc.)
que seguian los pacientes puede haber influido en esos
resultados, pero considero que es una limitacién im-
portante no tener en consideracién el efecto del trata-
miento a lo largo de los afios a la hora de establecer el
peso de cada factor de riesgo. Es bien conocido que el
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tratamiento con estatinas puede reducir la mortalidad
en un 30-40% en un seguimiento a 5 afios en pacientes
de elevado riesgo cardiovascular, como los diabéticos,
efecto mds que suficiente para «diluir» cualquier in-
fluencia negativa del colesterol en la mortalidad. EIl
caso del tabaco es también dificil 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 sélo se
indican cifran absolutas y no porcentajes), mientras
que en la tabla 3 el riesgo estd algo incrementado, si
bien de forma no significativa, en los fumadores. Es
dificil saber cudntos siguieron sin fumar y cudntos de-
jaron de hacerlo durante el seguimiento, lo que puede
explicar estos resultados contradictorios con la infor-
macién que tenemos de que el tabaco es un riesgo im-
portante en los pacientes con DM2, tanto de infarto de
miocardio como de claudicacién intermitente. Ade-
mas, llama también la atencién 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 conclusién «falsa» o sesgada que podria extra-
erse del trabajo de De Santiago et al'® es que los pa-
cientes con DM pueden dividirse en dos grandes gru-
pos de riesgo en funcién 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 «mds agresivas». Aunque es dificil conocer
con exactitud las complicaciones en funcién de que los
pacientes tuvieran un ECG normal o anormal segtin las
presentan los autores, se podria tener la tentacién de
calcular el riesgo cardiovascular a los 10 afos de am-
bos grupos de pacientes. Esa «estimacién» nos daria
que el grupo sin alteraciones del ECG tendria un riesgo
aproximado del 10% a los 10 afios, muy por debajo del
20% que se considerarfa de alto riesgo y, por lo tanto,
no necesitado de medidas preventivas agresivas. Antes
de caer en la tentacién de realizar tales calculos 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 informacion so-
bre como tenian 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 podria modificar nuestras conclusiones al respecto.
Ademéds, tampoco sabemos como seria el ECG de los
191 enfermos diabéticos que ya tenian enfermedad car-
diovascular cuando se inici6 el estudio. Quiere esto de-
cir que el estudio da la informacién que da, no escasa
ni de poca importancia, pero no més de lo que puede
dar por limitaciones del disefio.

Por todo ello, no estoy totalmente de acuerdo con la
conclusién extraida por los autores de que sus hallaz-



gos podrian «ser de interés prictico para seleccionar
poblaciones en las que la prevencion debiera ser mas
agresiva». Esto, unido al hecho de que en el texto con-
sideren a la DM2 como «un factor independiente
de riesgo cardiovascular» mds, y no un equivalente de
riesgo coronario, puede llevar a la mente del lector la
falsa idea de que sélo los pacientes diabéticos con al-
teraciones del ECG basal, y no todos como indican las
guias actuales de prictica clinica y los datos que
las respaldan, requieren un control estricto de los fac-
tores de riesgo cardiovascular. Hacer esto privaria a
una poblacién de alto riesgo de las necesarias medidas
de prevencion, lo que incrementaria las complicacio-
nes cardiovasculares en un futuro algo mads alejado
que el estricto periodo de seguimiento del estudio,
como indica el hecho de que el ECG cambi6 y se hizo
anormal —con las implicaciones prondsticas que de-
muestran los autores— con una tasa del 4,4% al afio (el
44,4% a los 10 afios).

La curiosidad cientifica y el amor a la verdad deben
hacernos seguir profundizando en el conocimiento de
una enfermedad como la DM2, que causard un incre-
mento importante del riesgo cardiovascular en las pro-
ximas décadas, y por ello este trabajo es de agradecer.
Pero debemos evitar el riesgo de tomar decisiones pre-
cipitadas con base en informacién 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 sabia 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 impresién. La informacién apor-
tada por De Santiago et al'® es importante para conocer
mejor el riesgo cardiovascular de los pacientes con
DM, pero no es suficiente para modificar nuestra prac-
tica clinica. «Sdlo la verdad nos haré libres» y nos per-
mitird tomar las decisiones mds adecuadas en cada
caso y para cada paciente. Este trabajo es un paso ha-
cia la verdad cientifica que perseguimos, pero creo que
aun estamos lejos de desvelarla y debemos evitar el
peligro de confundirla con espejismos.
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