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La cardiopatı́a isquémica es la principal causa de mortalidad de

los pacientes diabéticos. Estos pacientes presentan tanto una mayor

probabilidad de enfermedad coronaria (EC) como un riesgo

cardiovascular más elevado que los controles no diabéticos. Dada

la elevada prevalencia de EC silente y su asociación con eventos

cardiacos futuros, su cribado en diabéticos asintomáticos se

presenta como una opción atractiva, especialmente si se plantea

mediante una técnica de imagen no invasiva como la angiografı́a

coronaria por tomografı́a computarizada (ACTC), que ha experi-

mentado en los últimos años una importante reducción de costes,

dosis de radiación administrada y tiempo de exploración requerido.

En un reciente artı́culo publicado en Revista Española de

Cardiologı́a, Hyun et al.1 analizan el valor incremental de la ACTC

para estratificar el riesgo de los pacientes diabéticos asintomáticos.

En sı́ntesis, la presencia de EC obstructiva (estenosis > 50%) mejoró

de forma significativa el ı́ndice C y la reclasificación neta del evento

primario (un combinado de muerte cardiaca, infarto no mortal,

angina inestable y revascularización coronaria) con respecto a un

modelo basado en la escala de riesgo UKPDS (United Kingdom

Prospective Diabetes Study). El estudio es particularmente notable

por el largo periodo de seguimiento (una mediana de 10 años), y

sus resultados complementan y expanden otros trabajos previos

sobre el valor pronóstico de la ACTC en diabéticos asintomáticos2,3.

Existen algunas limitaciones que hay que tener en considera-

ción. En primer lugar, la revascularización coronaria se incluyó

como variable del evento compuesto primario, y en torno al 50% de

los pacientes que sufrieron el evento primario se sometieron a

dicho procedimiento. Aunque se excluyeron las revascularizacio-

nes realizadas durante los primeros 3 meses tras la ACTC, es posible

que, dado que los pacientes estaban asintomáticos, el abordaje

inicial de muchos de los que mostraron evidencia de EC obstructiva

en la ACTC hubiese sido conservador, pero que la presencia o

ausencia de dicho hallazgo influyese, o incluso resultase decisiva,

en la adopción de una estrategia invasiva futura (p. ej., en caso de

que aparezcan sı́ntomas atı́picos), con el consiguiente riesgo de

incurrir en una profecı́a autocumplida. Además, la escala UKPDS se

desarrolló para predecir el riesgo de eventos duros, por lo que

retirar la revascularización coronaria del evento primario serı́a una

opción que facilitarı́a la comparación directa. Cómo se manejara la

información de estos pacientes tras la revascularización (censura o

continuar con el seguimiento) afectarı́a, por supuesto, a la

interpretación de los resultados y sus implicaciones clı́nicas, pero,

en todo caso, ocasionarı́a una reducción muy importante del

número de eventos y de la potencia del estudio, motivo por el que,

tal vez, los autores la hayan descartado.

Por otra parte, el rendimiento de la ACTC fue relativamente alto

(en alrededor del 40% de los pacientes incluidos se halló evidencia

de EC obstructiva), quizá en relación con las pautas de derivación a

ACTC en este centro concreto y de difı́cil generalización a otros.

Además, la baja adopción de las recomendaciones actuales de

prevención cardiovascular al inicio del estudio hace plantearse

cómo hubiesen cambiado los resultados en una era de tratamiento

más intenso de los factores de riesgo cardiovascular en pacientes

diabéticos.

Por último, solo se tuvo en cuenta el grado de estenosis

coronaria, pero no su extensión. Estudios previos han demostrado

que la adición de la extensión de la EC a las escalas de riesgo

(mediante escalas como el Segment Involvement Score, CT-Leaman

score u otros) mejora su capacidad predictiva, más allá de la

presencia de EC obstructiva y/o calcificación coronaria4,5.

Además de si la detección de placas ateroescleróticas mediante

ACTC proporciona información pronóstica incremental sobre las

escalas de riesgo clı́nicas en pacientes diabéticos asintomáticos, la

pregunta clave es si el incremento del coste y el uso de radiación y

contraste se traducirı́an en una disminución clı́nicamente rele-

vante del riesgo futuro de eventos cardiacos graves. La utilidad de

una técnica de cribado sistemático se basa precisamente en la

premisa de que la detección de un resultado anormal permitirá

mejorar el pronóstico de la enfermedad y, desafortunadamente,

todavı́a carecemos de evidencia contundente al respecto. En el

ensayo FACTOR-646, que incluyó a 900 pacientes diabéticos

asintomáticos aleatorizados a ACTC frente a tratamiento médico

óptimo, no se registraron diferencias significativas ni en el objetivo

primario (un combinado de muerte, infarto o angina inestable) ni

en el secundario (muerte coronaria, infarto no mortal o angina

inestable). Cabe señalar que el estudio se detuvo antes de llegar a
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reclutar el número de pacientes inicialmente previsto (1.100), y

aunque el periodo de seguimiento se extendió, la tasa de eventos

en el grupo de control fue muy baja, lo que con seguridad lastró la

potencia estadı́stica del estudio. Sin embargo, los resultados

obtenidos en otros trabajos que emplearon pruebas de estrés han

sido en general negativos7, lo que se ha traducido en la ausencia de

indicaciones claras en las guı́as de práctica clı́nica8,9.

La ACTC únicamente podrı́a influir en el pronóstico a través de

cambios en el tratamiento, y por el momento solo parece asociarse

con una mejor adherencia al tratamiento médico y un control más

estricto de los factores de riesgo cardiovascular10. La evidencia

disponible cuestiona seriamente la capacidad de la revasculariza-

ción coronaria para mejorar el pronóstico más allá del contexto de

una cardiopatı́a isquémica aguda. Ası́, en el ensayo BARI 2D11, que

incluyó a 2.368 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y evidencia

de EC y los aleatorizó a revascularización o tratamiento médico, no

se observaron diferencias significativas en la tasa de muerte o

eventos cardiovasculares graves entre ambos grupos tras un

seguimiento medio de 5 años; en torno al 18% de los pacientes

enrolados estaban asintomáticos.

Si la revascularización no es beneficiosa para los diabéticos

asintomáticos,

?

por qué cribar mediante ACTC en lugar de ofrecer

tratamiento médico máximo a todos? El argumento más impor-

tante a favor del cribado de la EC mediante ACTC se basa en que

considerar la diabetes como un equivalente de cardiopatı́a

isquémica que precisa el abordaje más agresivo en todas las fases

de la enfermedad sin tener en cuenta la heterogeneidad del riesgo

de estos pacientes podrı́a ser una aproximación anticuada12. De

hecho, el 21% de los pacientes incluidos en el estudio de Hyun et al.

no tenı́an evidencia de EC1. El empleo de la tomografı́a

computarizada en este contexto permitirı́a personalizar los

tratamientos hipolipemiante y/o cardiometabólico preventivos13

e identificar a los candidatos a tratamiento antiagregante

plaquetario. Su modalidad más sencilla y ampliamente estudiada,

la puntuación de calcio coronario (SCC), tendrı́a como ventajas un

menor coste, requerir menores dosis de radiación y no necesitar

contraste. La SCC es un robusto predictor de eventos cardiovascu-

lares en pacientes diabéticos y se ha demostrado superior a la

escala UKPDS para predecir su riesgo cardiovascular14. Sin

embargo, no permite detectar las placas ateroescleróticas no

calcificadas ni la extensión de la EC, y ni siquiera una SCC de 0 es un

argumento aceptado para suspender el tratamiento con estatinas

en estos enfermos15, lo que nos deja casi en el mismo lugar. En el

estudio de Hyun et al. no se evaluó el valor incremental de la ACTC

sobre la SCC, si bien la información de la ACTC mostró una mayor

capacidad discriminatoria1.

Aunque la evidencia acerca del uso de la tomografı́a compu-

tarizada para identificar subgrupos de diabéticos asintomáticos

que podrı́an beneficiarse de estrategias de tratamiento persona-

lizadas es todavı́a muy escasa, están en marcha importantes

estudios. El ensayo SCOT-HEART 2 (NCT03920176), actualmente

en fase de inclusión, incluirá a 6.000 pacientes con factores de

riesgo cardiovascular (incluida la diabetes) y sin enfermedad

ateroesclerótica conocida y los aleatorizará a ACTC frente a

tratamiento convencional basado en una puntuación de riesgo.

Este ensayo sin duda arrojará más luz acerca del posible papel de la

ACTC en la prevención primaria.

En conclusión, la ACTC es un excelente instrumento para la

estratificación del riesgo cardiovascular de los pacientes diabéticos

asintomáticos. Aunque el uso de contraste limita su aplicabilidad

en prevención primaria, las sucesivas mejoras técnicas y la

reducción de las dosis de radiación la convierten en una técnica

prometedora en la valoración de estos pacientes. Sin embargo, en

un sistema de salud basado en el valor, son necesarios más estudios

para determinar qué subgrupos especı́ficos de pacientes podrı́an

obtener el máximo beneficio neto de esta estrategia.
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