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RESUMEN

Introduccion: La diabetes mellitus tipo 2 (DT2) es un fac-
tor de riesgo importante de enfermedad cardiovascular
(ECV) y la causa mas comun de muerte en la DT2. Estra-
tificar el riesgo cardiovascular (RCV) es una herramienta
importante para establecer estrategias en prevencion
primaria, en México el 58% de las personas con DT2 mue-
ren por algun evento cardiovascular y el promedio de He-
moglobina glucosilada (HbA1c) es de 9%.

Objetivo: Estratificar el RCV y su asociacion con la HbA1c
en adultos con DT2 de un centro de prevencién primaria
de Tizimin Yucatan México.

Material y métodos: Estudio observacional descriptivo
de corte transversal. El universo de estudio es de 347
usuarios del centro de atencion primaria. Se realizé la
estratificacion del RCV mediante el calculador con los
criterios de las tablas de prediccion de RCV de la OMS/
OPS para calcular el porcentaje que aumenta el RCV con
la HbA1c la prueba de Chi -cuadrada de Pearson y Fisher
exacto significancia del 5%.

Resultados: De los casos analizados el 75.5% (262) son
del sexo femenino, edad promedio de 60.24 afos, el 64%
(222) con HbA1c en descontrol 27, el 43.7% (117) con
Colesterol total por arriba de lo recomendado, Triglicé-
ridos con 56.8% (197) por arriba de lo recomendado, y
sobrepeso y obesidad en 77.8% (318). RCV bajo con 72.6%
(252), moderado con 24.2% (84), alto con 2.3% (6) y muy
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alto con 9% (3). Relacion estadistica de independencia
entre el RCV y HbA1c.

Conclusiones: Predominé el RCV bajo seguido de mo-
derado, existe relacion de independencia entre el RCV
y la HbA1c.

Palabras claves: Diabetes Mellitus Tipo 2, Enfermedades
cardiovasculares, Medicion de riesgo, Prevencion primaria.

ABSTRACT

Introduction: Type 2 diabetes mellitus (T2D) is a ma-
jor risk factor for cardiovascular disease (CVD) and
the most common cause of death in T2D. Stratifying
cardiovascular risk (CVR) is an important tool for es-
tablishing primary prevention strategies. In Mexico,
58% of people with T2D die from some cardiovascular
event and the average glycated hemoglobin (HbA1c) is
9%.

Objective: To stratify CVR and its association with
HbA1c in adults with T2D from a primary prevention
center in Tizimin, Yucatan, Mexico.

Material and methods: Cross-sectional descriptive
observational study. The universe of study is 347 us-
ers of the primary care center. CVR stratification was
performed using the calculator with the criteria of
the WHO/PAHO CVR prediction tables. To calculate
the percentage that increases CVR with HbA1c, the
Pearson Chi-square test and Fisher exact significance
of 5%.

Results: Of the cases analyzed, 75.5% (262) are fe-
male, average age 60.24 years, 64% (222) with uncon-
trolled HbA1c 27, 43.7% (117) with Total Cholesterol
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above the recommended, Triglycerides with 56.8%
(197) above the recommended, and overweight and
obesity in 77.8% (318). Low CVR with 72.6% (252),
moderate with 24.2% (84), high with 2.3% (6) and
very high with 9% (3). Statistical relationship of inde-
pendence between CVR and HbA1c. Conclusions. Low
CVR predominated followed by moderate, there is an
independent relationship between CVR and HbA1c.
Keywords: Type 2 Diabetes Mellitus, Cardiovascular diseas-
es, Risk measurement, Primary prevention.

INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sefnala que
las Enfermedades Cardiovasculares (ECV) son un grupo
de trastornos del corazon y los vasos sanguineos entre
los que Incluyen: la cardiopatia coronaria, que es una
enfermedad de los vasos sanguineos que irrigan el mds-
culo cardiaco; la enfermedad cerebrovascular, que es
una enfermedad de los vasos sanguineos que irrigan el
cerebro; la enfermedad arterial periférica, que es una
enfermedad de los vasos sanguineos que irrigan los bra-
zos y las piernas; y la trombosis venosa profunda y em-
bolia pulmonar, que son coagulos de sangre en las venas
de las piernas, que pueden desprenderse y moverse ha-
cia el corazén y los pulmones’.

Los ataques cardiacos y los accidentes cerebrovascula-
res suelen ser eventos agudos y son causados principal-
mente por un bloqueo que impide que la sangre fluya
hacia el corazén o el cerebro. La razén mas comun de
esto es la acumulacion de depositos de grasa en las pa-
redes internas de los vasos sanguineos que irrigan el
corazoén o el cerebro. Los accidentes cerebrovasculares
pueden ser causados por sangrado de un vaso sanguineo
en el cerebro o por coagulos de sangre1. La ECV sigue
siendo la principal causa de muerte y discapacidad en
todo el mundo, especialmente en paises de ingresos ba-
jos y medianos.

Una revision sistematica de la literatura realizado en
el periodo del 2007 al 2017 en el que participaron
4,549,481 personas, reporta que a nivel mundial la ECV
general afecta aproximadamente al 32.2% de todas las
personas con DT2. En consecuencia, la ECV es una de
las principales causas de mortalidad entre las personas
con esta condicion cronica de salud, y representa apro-
ximadamente la mitad de todas las muertes durante el
periodo de estudio. La enfermedad arterial coronaria y
el accidente cerebrovascular fueron las principales cau-
sas de muerte?.

Con respecto a los factores de riesgo para los desenla-
ces Cardiovasculares (CV) en DT2, estos representan una
importancia relativa. Es asi que para cualquier causa de
muerte el principal factor de riesgo relativo es la inacti-
vidad fisica, seguida de fumar, el estado civil y aumento
de la HbA1c; para el IAM (Infarto Agudo al Miocardio) el
principal factor de riesgo es el aumento de la HbA1c, la
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hipertension arterial, el fumar, el LDL-c (lipoproteina
de baja densidad) y la inactividad fisica. Para la ECV el
principal factor es la HbA1c, la tension arterial sistdlica,
la actividad fisica y el tiempo de estar viviendo con la
enfermedad, y para la falla cardiaca el principal factor
es el IMC, aumento de la HbA1c, la actividad fisica y el
fumar3.

Dada la escasez de datos globales sobre la prevalencia
de enfermedades cardiovasculares (ECV) en personas
con DT2 se realizo el estudio CAPTURE en 2020 cuyo
objetivo principal fue estimar la prevalencia de ECV es-
tablecida y su tratamiento en adultos con DT2 en aten-
cion primaria o especializada en 13 paises de los cinco
continentes: Australia, China, Japdn, RepuUblica Che-
ca, Francia, Hungria, Italia, Argentina, Brasil, México,
Israel, Reino de Arabia Saudita y Turquia en 20194, El
estudio reporta una prevalencia ponderada de ECV esti-
mada en 34.8%.

También se establece la prevalencia de la ECV por sub-
tipos, siendo el subtipo mas comin la enfermedad co-
ronaria con un 17.7%, seguido por la enfermedad de la
arteria carotida (8.4%) y la enfermedad cerebrovascular
(7.2%)*.

Un estudio en América Latina sobre el mundo real en
el control de la glucosa, la carga de la diabetes, las
comorbilidades y los factores de riesgo cardiovasculares
(FRCV) en personas con DT2 que inician una terapia de
segunda linea presenta complicaciones macrovasculares
en un 13.8%. Se encontraron fuera de los niveles en pre-
sion arterial 38.5%, colesterol total 51.2% y colesterol
HGL 81.7% y HbA1c >7% 81.3%*. Este estudio reporta que
en México la prevalencia de ECV establecida en personas
con DT2 es de 36.9%, para enfermedad cardiovascular
aterosclerética (ECVAE) 29.5%, y la prevalencia de per-
sonas con DT2 sin ECV establecido, pero con un alto
riesgo para desarrollar ECV es de 14.0%. A pesar de esta
situacion en México 16.3% de las personas con DT2 usan
medicamentos con beneficios CV comprobadosS.

El estudio prospectivo de la Ciudad de México entre
1998-2004 y 2015-2019, tuvo el propésito de analizar los
cambios que se han dado en los Ultimos 20 afos en la
prevalencia, diagndstico, tratamiento y control de la
diabetes. Llegd a la conclusion que una de las principa-
les causas de muerte prematura de adultos en México es
la diabetes en descontrol®.

También sefnala que en promedio las personas con dia-
betes en la ciudad de México tenian una tasa de mor-
talidad 4 veces mas alta que aquellas sin diabetes en
comparacion con paises de ingresos elevados, en donde
la tasa de mortalidad es solo 2 veces mas alta en per-
sonas con diabetes. Una probable explicacion de esta
situacion es que el control de la diabetes en México no
es tan bueno como en otros paises’.
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Por tanto, desde 2007 la ADA (American Diabetes Associa-
tion) ha senalado que el efecto de cualquier tratamien-
to antidiabético sobre los resultados cardiovasculares es
particularmente importante, ya que mas del 65% de las
muertes en personas con diabetes se deben a causas
cardiovasculares®.

En su edicion 2022 la misma ADA establece de forma
clara y grafica, la relevancia de la atencidn individual
de los FRCV en la atencion de las personas que viven con
diabetes, situacion ya conocida, pero que no habia sido
plasmada con tanta fuerza como hasta ahora’.

La evidencia cientifica ha demostrado que la DT2 es un
trastorno complejo que involucra multiples sistemas de
érganosm. La resistencia a la insulina e hiperglicemia,
estan implicados en el dafo endotelial, a través de tres
vias, primero por alteracion en la activacion de la sinta-
sa de oOxido nitrico endotelial, segundo por aumento en
la produccion de endotelina | y angiotensina Il, y tercero
por activacion de receptores endoteliales para produc-
tos finales de glucosilacion enzimatica. En consecuen-
cia, estas vias contribuyen a la progresion de la ateros-
clerosis, remodelacion cardiaca, hipertension arterial
cardiopatia isquémica e insuficiencia cardiaca'®'".

El mecanismo implicado en el desarrollo de las compli-
caciones vasculares en la diabetes es la hiperglicemia,
dando como consecuencia alteracion en el potencial re-
dox, estrés oxidativo, inflamacion, hipercoagulabilidad,
disfuncion endotelial y formacion de productos de aci-
dos grasos libre (PAGs)12.

En este proceso también se activa la via de aldolasa
reductasa dando como resultado el aumento de la glico-
lisis, aumento de diacilglicerol, activacion PKC, lo que
resulta una disminucion del oxido nitrico e inflamacion,
al mismo tiempo se activa la alteracion potencial redox
lo que aumenta el estrés oxidativo; también ocurre el
aumento de superoxido que contribuye en la disminu-
cion de oxido nitrico y estrés oxidativo, estos procesos
generan disfuncion endotelial, inflamacion e hipercoa-
gulabilidad. El mecanismo por el cual la hiperglicemia
puede promover complicaciones vasculares esta dado
por el aumento en la produccion de productos finales de
glicacion avanzada (AGE) generando patologia vascular
acelerada y entorno protrombético”.

El dafio secundario a la hiperglucemia se presenta por
cambios moleculares (HbA1c, otras proteinas modifica-
das, nucleotidos metilados), dafo a tejidos (vasos reti-
nianos, membrana glomerular, fibras nerviosas y dafo a
la pared arterial), disfuncion organica (agudeza visual
reducida, EGFr reducida, neuropatia periférica, rendi-
miento cardiaco deteriorado), eventos clinicos (pérdida
de la vision, IR, ulceracion del pie, ACV, IM, IC) y defi-
ciencias tardias (fragilidad, movilidad reducida, dete-
rio1r<3) cognitivo, institucionalizacion y muerte prematu-
ra) -.
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En las personas que viven con diabetes el riesgo de en-
fermedad y mortalidad cardiovascular es dos a seis ve-
ces mas alto. Como resultado de esta situacion el 58%
de las muertes en diabetes son atribuibles a causas
cardiovasculares, una mayor probabilidad de presentar
un sindrome coronario agudo o muerte subita de forma
silente, la presencia de cardiopatia isquémica en ellos
genera disfuncion ventricular e insuficiencia cardiaca,
lo que se conoce como miocardiopatia diabética. Ade-
mas, la mortalidad por accidente cerebrovascular es
casi el triple en comparacion con la poblacion generalM.
En consecuencia, a pesar de la disponibilidad de nume-
rosos tratamientos, la diabetes sigue siendo un reto, el
27% de las personas con DT2 tiene complicaciones ma-
crovasculares',

Después de periodos de tiempo variables, la lesion tisu-
lar acumulada puede conducir a una disfuncidn organica
detectable y, por lo general, irreversible y, finalmente,
al deterioro de funciones criticas como el rendimiento
del miocardio. Los resultados médicos de los ensayos
clinicos suelen ser eventos especificos de organos cri-
ticos de desarrollo tardio, como infarto de miocardio,
hospitalizacion por insuficiencia cardiaca, dialisis o
trasplante renal, o amputacién de extremidades infe-
riores'. El daio acumulativo a multiples 6rganos even-
tualmente conduce a una calidad de vida deteriorada y
mortalidad™>.

Los efectos heredados de la glucemia observados en la
DT2 se explican en gran medida por los valores histori-
cos de HbA1c que tienen un mayor impacto que los va-
lores recientes en los resultados clinicos. La deteccion
temprana de la diabetes y el control intensivo de la glu-
cosa desde el momento del diagndstico son esenciales
para maximizar la reduccion del riesgo a largo plazo de
complicaciones glucémicas.

La reduccion de una unidad porcentual (11 mmol/mol)
de HbA1c desde el diagnostico de diabetes reduce signi-
ficativamente el riesgo instantaneo (peligro) de eventos
de mortalidad por todas las causas o infarto al miocar-
dio 15 y 20 afos mas tarde, en comparacion con la re-
duccion de la HbA1c en la misma cantidad a los 10 afios
después del diagnostico'®.

En las personas con DT2 cada reduccion de 1% en los
valores de la HbA1c disminuye un 21% de la carga global
de complicaciones y muerte asociadas con la DT2, 16%
el riesgo para insuficiencia cardiaca, 14% el riesgo para
infarto miocardico fatal y no fatal, y 12% el riesgo para
EVC fatal y no fatal'’.

De esto la importancia de estratificar el RCV en las per-
sonas que viven con DT2, dar un cuidado, tratamiento y
seguimiento individualizado a cada persona. Un diagnods-
tico a tiempo del RCV es crucial en la vida de las per-
sonas, una diabetes fuera de la meta de control genera
gastos, tiempo y esfuerzo por parte de la persona con
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diabetes, su familia e instituciones médicas. La eviden-
cia sefnala que el tratamiento farmacolégico adecuado
es insuficiente, es relevante la educacion en diabetes,
lo cual cambia significativamente la vida de las personas
y su familia. En particular desarrollar habilidades en las
personas para que tengan las herramientas necesarias
y participen de manera activa en la reducciéon de sus
factores de riesgo para los desenlaces cardiovasculares
por cualquier causa de muerte, bien sea IAM, EVC y falla
cardiaca's.

Con los resultados del estudio se espera que las acciones
que se tomen en el centro de atencion primaria con las
personas identificadas con algln tipo de riesgo CV pue-
dan facilitar de herramientas que ayude a desarrollar
habilidades personales y de sus cuidadores, para: 1) el
control personalizado de la glucemia y por consiguiente
limitar algunas de las complicaciones de la diabetes, 2)
familiarizar y sensibilizar sobre la importancia de la re-
lacion entre la dosis-respuesta de los niveles de HbA1c
y el riesgo de complicaciones, y finalmente 3) mantener
por un maximo de tiempo el objetivo de tratamiento de
<7.0% (<53 mmol/mol) HbA1c, que sea realista y apropia-
do a sus condiciones y circunstancias de vida'?.

El objetivo de estudio es estratificar el RCV y determi-
nar la asociacion estadistica entre HbA1c con el riesgo
reportado por el calculador propuesto por la OMS en
adultos con DT2 de un centro de prevencion primaria de
la ciudad de Tizimin Yucatan México.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional descriptivo de corte
transversal en 347 usuarios que viven con DT2 registra-
dos en el programa de atencion a cronicos en el Centro
de Salud de Atencion Primaria de los Servicios de Salud
de Yucatan. La muestra incluy6 a todos los usuarios re-
gistrados que acudieron a su cita de control en los Ulti-
mos seis meses previos al estudio.

Para estratificar el RCV se utilizo la calculadora en linea,
impulsada por la iniciativa HEARTS de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) y basada en tablas pu-
blicadas por la OMS en 2019 lo que permiti6é estimar de
manera sencilla el riesgo a 10 afos de infarto agudo de

miocardio, ictus y muerte por causas cardiovasculares'®.

Se optd por esta herramienta porque otras puntuaciones
de RCV como la de Framingham, de la American Heart
Association (AHA) o de la European Society of Cardiology
(ESC), tienen la desventaja de no haber sido calibradas
para su uso en paises de ingresos medios o bajos, por lo
cual pueden subestimar o sobreestimar el riesgo18.

Existen maltiples articulos que debaten sobre la preci-
sion pronostica de las diferentes escalas de riesgo y los
umbrales, si en determinadas poblaciones sobreestima o
subestima. Sin embargo, es imposible abarcar la carac-
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terizacion de riesgo en un solo modelo conceptual, por
ejemplo, el calculador europeo de riesgo de mortalidad
Heart Score, dado a conocer inicialmente en 2004 no
incluye la diabetes, pero recomiendan considerar que
dado un riesgo determinado la diabetes lo duplica18’19.

También, los modelos (incluyendo el de la OMS) tampoco
incluyen antecedentes familiares de eventos coronarios
en familiares jovenes, que es el principal factor de ries-
go para menores de 60 afos junto con el tabaquismo.
Por otra parte, no se requiere el uso de la calculadora
cuando se conoce que la persona tiene alto riesgo de
ECV, como por ejemplo enfermedad arterial coronaria,
ictus isquémico o diabetes'®20,

Las tablas fueron recalibradas y validadas para la pobla-
cion de las distintas regiones, incluyendo las Américas.
Es un instrumento robusto para evaluar el RCV. Se ex-
presa en porcentaje y también en cinco categorias, cada
una de ellas con un color: bajo (<5%), moderado (5 a <
10%), alto (10 a < 20%), muy alto (20 a < 30%) y critico
(= 30%)%°.

Lo primero que se realizo para implementar el estudio
fue solicitar por escrito la autorizacion a las autorida-
des del centro de salud para acceder a los datos con-
tenidos en los tarjeteros de los usuarios de atencion a
cronicos, se consideré como criterios de inclusion que
la informacion de las variables de estudio registrada en
los tarjeteros sea legible, sin tachaduras y enmendadu-
ras. Se excluyeron los registros de casos de personas con
diagnodstico de ECV aterosclerdtica establecida, enfer-
medad cerebrovascular y vascular periférica, e IRC asi
como aquellos usuarios que no acuden a su control mas
de seis meses previos a la recolecta de datos. El registro
se realizo en el periodo agosto a diciembre de 2021.

Posteriormente para calcular el RCV, el primer dato a
introducir en el calculador es el valor de colesterol total
en sangre. Posteriormente la calculadora solicita ingre-
sar el sexo, edad, tabaquismo activo, diabetes conoci-
da, y los valores de colesterol total y presion arterial
sistolica. En caso de no disponer del valor de colesterol
total en sangre, la calculadora solicita ingresar el sexo,
la edad, tabaquismo activo, peso y altura 0,

Analisis estadistico. Para las variables categoricas se
utilizo estadistica descriptiva con porcentaje y fre-
cuencias, asi como medidas de tendencia central. Para
el calculo del porcentaje que aumenta el RCV de la
HbA1c sobre lo que sefala el calculador, la prueba de
Chi-cuadrada de Pearson y Fisher exacto con un nivel de
significancia del 5%, dado que esta variable se analizo
estadisticamente como variable ordinal (control <7% vs
descontrol >7%). El analisis estadistico se realiz6 por me-
dio del Software Rstudio.

La investigacion contd con la aprobacion del comité de
ética e investigacion de la Facultad de Enfermeria de la
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Universiada Autonoma de Yucatan, nimero de registro
23/19, dando cumplimiento a los principios éticos se res-
peto el anonimato de los datos analizados, esto con base
a lo mencionado en la declaracion de Helsinki de 1975
con la revision de octubre del 2000 y el reglamento de la
Ley General de Salud en materia de investigacion, como
lo es el articulo 13, el articulo 14 fraccion I, II, I, IV,V,
VI, el articulo articulo 17,18, 20 y articulo 21, fraccion
I, v, VI, VII'Y VII.

RESULTADOS

La muestra estuvo formada por 347 personas que viven
con DT2. De estas, el 75.5% (262) son mujeres, con una
edad entre 40 a 74 anos y una edad promedio de 60.24
anos (DE=11).

Los resultado clinicos y antropométricos muestran que
la mayoria tiene obesidad, HbA1c en descontrol, trigli-
céridos y colesterol en parametros recomendables, ten-
sion arterial sistdlica y diastélica normales. (Tabla 1)

Tabla 1 Resultados clinicos y antropométricos de adultos con diabetes tipo 2

X DE fr %
IMC
Normo peso 29 8.4
Sobrepeso 29.78 5.26 48 13.8
Obesidad 270 77.8
Hemoglobina glucosilada
Controlado 125 36
No controlado 8.70 253 222 64
Colesterol
Recomendable 230 66.3
Limitrofe 189.74 49.50 80 23.1
Alto riesgo 37 10.7
triglicéridos
Recomendable 150 43.2
Limitrofe 206.91 253.81 71 20.5
Alto riesgo 126 36.3
Presion arterial sistdlica
Normal 217 62.5
Pre hipertension 77 22.2
Hipertension etapa | 121.01 15.68 44 12.7
Hipertension etapa Il 9 2.6
Presion arterial diastdlica
Normal 314 90.5
Pre hipertension 3 .9
Hipertension etapa | 7447 9.84 19 55
Hipertension etapa Il 11 3.2

Nota: X= media, DE= desviacidn estdndar, fr= frecuencia, %= porcentaje, n=347

El estudio demostré que el 67.7% de la poblacion con
DT2 del centro de atencion primaria se percibe sin con-
trol de su enfermedad. Por lo que se refiere a la revision
de pies el 29.7% (103) no lo realiza, y el 84.4% (293) nun-
ca ha asistido a una revision de fondo de ojo.

En cuanto al RCV se obtuvo que del total de la muestra
el 72.6% (252) presenta riesgo bajo, el 24.2% (84) riesgo
moderado, el 2.3% (8) riesgo alto y el 9% (3) riesgo muy
alto.

Por lo que se refiere a la relacion de la HbA1c con el
RCV que presenta el calculador, con la prueba de Chi -
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cuadrada de Pearson (p=0.128) y Fisher exacto (p=0.110)
y con un nivel de significancia del 5%, se decide no re-
chazar la hipotesis nula (HO), concluyendo que existe
una relacion de independencia entre el RCV y la HbA1c.

DISCUSION

Es relevante sefnalar en el resultado del estudio el ha-
llazgo relacionado con el porcentaje mayor de mujeres
con DT2 registradas en el centro de atencién primaria
en salud de Tizimin, en comparacion con los hombres
(72.1% versus 27.9%). Aunado a esto, el 32.83% de las
mujeres registradas tiene 60 afios y mas, comparado con
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el 17.77% de los hombres que tiene 60 afos y mas?'. Este
resultado coincide con lo reportado por el Sistema de
Informacién en Enfermedades Crénicas (SIC)%' en el 2021
a nivel nacional. Esta situacion llama la atencion dado
que la evidencia sefnala que la diabetes es un equivalen-
te de riesgo de ECV en mujeres, personas de raza blanca
y personas mas jovenes o con triglicéridos mas altos o
hs-CRP o funcion renal reducida??, lo que pone de ma-
nifiesto la necesidad de identificar de manera oportuna
a las mujeres en riesgo para un cuidado individualizado
de su enfermedad con el fin de alcanzar metas objetivos
de la HbA1c (<7%)23.

Otro de los datos relevantes que se encontraron en el
estudio es el relacionado con la distribuciéon por con-
trol de la enfermedad con base a la HbA1c. Del total de
usuarios con medicion de HbA1c el 35.8% tiene <7%, es
decir, se encuentran en control, en comparacion con el
64.2% que tienen 27% en descontrol, y de estos 31.9%
con un HbA1c entre 7-9 % y 32.3% con HbA1c > 9%%3. Estos
datos coinciden con lo reportado por el SIC (2021)21 don-
de se senala que del total de personas (664) de Tizimin
que viven con DT2, el 34.03%, contrastado con el ano
2020 tienen registro de una medicion de HbA1c. Convie-
ne recalcar que la HbA1c es la variable relacionada con
la aparicion de RCV en este grupo de personas.

Esta situacion pone de manifiesto la necesidad de mo-
tivar y alentar a los pacientes a monitorear y controlar
sus niveles de HbA1c o glucosa en sangre, ademas de
subsanar los factores de riesgo modificables y acudir
a una atencién oportuna para el control de su diabe-
tes y evitar que se desarrolle una complicacion micro o
macrovascular insidiosa de la diabetes. Es importante
que las personas con diabetes sepan que la atencion
continua es necesaria, ya que la diabetes es cronica y
compleja, pero se puede controlar. En definitiva, una
gestion eficaz en el cuidado de la diabetes requiere un
enfoque integral, con profesionales de salud y pacientes
trabajando juntosg’zz.

Otro dato relevante que se puso de manifiesto con el
estudio fue la disminucion de usuarios registrados du-
rante la pandemia de COVID-19. Al examinar los registros
a inicios de 2020 se reportaron 931 personas con DT2
que represento al 71.32% de lo reportado en el 2021, es
decir se evidencio una disminucion en la asistencia. Esta
situacion pudo deberse a las limitaciones de movilidad
impuestas por la pandemia del virus del SARS-Cov 221;
por consiguiente, las tasas de complicaciones parecen
haberse empeorado significativamente durante los 18
meses, lo que pone de manifiesto que la atencion a las
personas con DT2 donde se realizé el estudio se vio limi-
tado en el 2020 y 2021 lo que probablemente favorecid
el riesgo de un aumento en los niveles de HbA1c.

Con relacion a la asociacion estadistica entre la HbA1c
con el riesgo reportado por el calculador propuesto por
la OMS, es posible afirmar que los resultados obtenidos
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con la prueba Chi - cuadrada de Pearson y Fisher exac-
to con un nivel de significancia del 5%, se decididé no
rechazar la hipotesis nula (HO), concluyendo que no se
cuenta con evidencia suficiente para decir que el nivel
de riesgo cardiovascular es dependiente de la HbA1c. Se
puede observar que en ambas pruebas el p-valor (0.1284
y 0.1104) es pequenas, pero no lo suficiente como para
estar debajo del 0.05. Este resultado posiblemente se
deba a que es necesario mas evidencia, es decir, un
mayor nimero de poblacion para un analisis confiable o
la utilizacion de un modelo matematico mas robusto que
demuestre estadisticamente esta asociacion.

Como ya se sefalo la diabetes representa un riesgo de
ECV en las personas que viven con diabetes. Existe evi-
dencia suficiente para afirmar que los predictores de
este riesgo son los niveles elevados de HbA1c, la dura-
cion prolongada de la diabetes y el uso de medicamen-
tos para la diabetes??. Aunado a lo anterior y eviden-
ciado por estudios observacionales y analisis de ensayos
clinicos se reporta que la variabilidad de la glicemia en
personas con DT2 se correlaciona con un mayor riesgo
de ECV y/o mortalidad por todas las causas?*.

Otro de los datos relevantes que se observan esta en
relacion con los valores de triglicéridos y colesterol,
ya que el 56.8% de los participantes tiene valores de
triglicéridos fuera del rango recomendado y 36.7% con
colesterol fuera del rango recomendado. En el estudio
no se indago sobre el tratamiento de los usuarios con
farmacos para reducir los lipidos, sin embargo, conviene
subrayar que de acuerdo con guias de practica clinica
nacionales e internacionales, en las personas con diabe-
tes que tienen alto riesgo cardiovascular esta indicado
el uso de estatinas, independientemente de los niveles
de colesterol en sangre ya que reducen el riesgo de in-
farto cardiaco e infarto cerebral y los fallecimientos por
estas causasZ5, situacion que debe considerarse en el
tratamiento de los usuarios del centro de atencion pri-
maria donde se realiz6 el estudio.

En este sentido conviene senalar que en la encuesta de
2015 a 2019 realizada en la Ciudad de México, se reporta
que solo 1 de cada 7 personas diagnosticadas con diabe-
tes estaba usando farmacos para reducir los lipidos25,
lo que pone en evidencia la necesidad que las personas
con diabetes reciban tratamiento con farmacos para re-
ducir los lipidos y por consiguiente el RCV.

Uno de los farmacos utilizados para la reduccion de
lipidos son las estatinas. La evidencia sefala que el uso
de estatinas es seguro en personas con diabetes y se ha
comprobado los beneficios mediante numerosos ensayos
clinicos grandes y confiables. Las estatinas son efecti-
vas en la prevenciéon secundaria de la ECV por lo que
se aconseja su uso independientemente de las cifras de
colesterol en este tipo de pacientes, ya que se consi-
dera a la diabetes por si sola como un factor de riesgo
independiente para la enfermedad cardiovascular?®.
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En definitiva, dada la carga clinica que tienen las com-
plicaciones de las ECV en las personas con DT2, es prio-
ritario dar un mayor enfoque en el manejo conjunto de
la enfermedad y las ECV. Esto se debe traducir en un
buen control glucémico, siendo la base principal para
controlar la DT2. Por lo tanto, el enfoque que ha mos-
trado ser mas eficaz en la prevencion de las complica-
ciones macrovasculares es la reduccion de los factores
de riesgo multifactoriales (control glucémico, abandono
del habito de fumar, dieta saludable, ejercicio fisico,
control agresivo de la presion arterial y tratamiento de
la dislipidemia)®°.

En cuanto al uso de la calculadora en linea utilizada
en este estudio para estratificar el RCV se puede afir-
mar que es un instrumento robusto para evaluar el RCV.
Ademas el uso de esta herramienta considera los cono-
cimientos del profesional de la salud y los pone a ni-
vel de un conocimiento generalizado, por lo que es de
gran ayuda en muchos lugares sobre todo en entornos de
atencion primaria, esto con el fin de mejorar el cuidado
de las personas que viven con DT2 en atencion primaria,
ya que, la difusion de esta herramienta puede ayudar a
los profesionales de la salud a calcular de forma rapida
el RCV y como evidencia para dialogar con las personas
con DT2 para que en conjunto analicen en qué medida
el riesgo puede ser modificado?®, es decir, podran saber
qué intervencion especifica va a tener un efecto positi-
Vo 0 impacto en su riesgo.

La calculadora no sustituye el juicio clinico y tampoco
significa autodiagnosticarse o automedicarse, es solo un
instrumento que guia a tomar una mejor decision en el
ambito clinico comunitario; la estimacion del RCV global
considera los principales factores de riesgo y es parti-
cularmente util para reflexionar la decision de tratar
la intensidad de las dos intervenciones farmacoldgicas
mas importantes y de mayor impacto en la region, la
hipertension arterial y el colesterol elevado. Por con-
siguiente, es necesario aclarar que las puntuaciones de
riesgo son una estrategia para un mejor dialogo con la
persona?’.

Deben reconocerse varias limitaciones del presente es-
tudio. En primer lugar, la falta de informacion confiable
que se obtuvo de las variables clinicas que reflejan las
condiciones metabolicas de las personas con DT2, in-
cluido datos de clase funcional, por ejemplo, microal-
buminuria, perfil de lipidos, niveles de glucosa y HbA1c.
En segundo lugar, no se obtuvo informacion sobre la pre-
sencia de otras complicaciones microvasculares y ma-
crovasculares que sirven para resaltar la progresion y
gravedad del riesgo cardiovascular de la enfermedad en
los usuarios con DT2.

Por ultimo, se sugiere realizar estudios que incluya fac-
tores de riesgo en personas con DT2 que no estan con-
templados en el calculador, tales como: a) antecedentes
familiares de infarto o muerte cardiovascular de los pa-
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dres a edades menores de 60 anos, b) el peso (IMC), c)
la HbA1c, d) la HDL y e) los TGC. Con lo anterior y previo
analisis estadistico se podria asumir que si la persona
tiene obesidad por ejemplo, aumenta el porcentaje de
riesgo sobre lo que dice el calculador, y de este modo
aplicar un enfoque personalizado en el cuidado de su
diabetes?’.

CONCLUSIONES

Predomind el RCV bajo, seguido de moderado. Existe
relacion estadistica de independencia entre el riesgo
reportado por la calculadora y la HbA1c. Las cifras fuera
del rango recomendado de presion arterial sistdlica, la
hipercolesterolemia, el sobrepeso y el descontrol de la
enfermedad son factores de riesgo modificables que mas
se asocian con el RCV en las personas con DT2 de Tizi-
min Yucatan. Finalmente, la calculadora en linea pro-
puesto por la OMS es de utilidad en atencién primaria.
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