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Objetivos: Evaluar el riesgo de enfermedad cerebrovascular en la diabetes mellitus y el sindrome

metabdlico, y analizar la validez de las tablas de calculo del riesgo cerebrovascular en la AP

Disefio: Estudio de cohorte multicéntrico.

Emplazamiento y participantes: Areas Basicas de Salud urbanas. Muestra aleatoria representativa

de la poblacién asignada entre 55 y 85 afios de edad. Periodo entre 1998 y 2008.

Intervenciones: Seguimiento de la cohorte. Obtencidén de datos iniciales descriptivos y seguimiento

anual descartando enfermedad cardiovascular.

Resultados: Los valores obtenidos en las diferentes escalas, Framingham, ARIC y UKPDS muestran
diferencias significativas en los pacientes que presentaron complicaciones cerebrovasculares, por otra
parte, no se observa relacibn estadisticamente significativa entre el diagnoéstico de Sindrome
Metabdlico i la aparicion de complicaciones de tipo cerebrovascular, asi como tampoco con aquellas

personas con diagnoéstico de diabetes mellitus.

Conclusiones: El riesgo de enfermedad cerebrovascular en la diabetes mellitus a los 10 afios es de
un 9,7% (1C95%:5,8-15,1) y de sindrome metabdlico de un 8,3% (1C95%:5,1-12,7). Las tablas de
riesgo cerebrovascular utilizadas en este estudio son un buen predictor de enfermedad

cerebrovascular y muestran utilidad en atencion primaria.

Palabras clave: Diabetes, Sindrome Metabdlico, enfermedad cerebrovascular, riesgo Cardiovascular.

Objectives: Evaluating the risk of cerebrovascular disease in diabetes mellitus and the metabolic

syndrome, and assessing the validity of stroke risk calculation methods in primary care.
Design: Multicenter cohort study.

Emplacement and participants: Basic urban areas of health. Aleatory representative sample of the

population assigned between 55 and 85 years of age. Follow-up period between 1998 and 2008.

Interventions: Cohort’'s follow-up. Obtaining of initial descriptive data and yearly follow-up

discarding cardiovascular diseases.

Results: The mean values obtained in the different scales, Framingham, ARIC and UKPDS show
significant differences in the patients that presented cerebrovascular complications, in addition did not
observe relation himself statistically significant between the diagnosis of metabolic syndrome and the
appearing of complications of cerebrovascular type, as well as neither between those people with

diagnosis of diabetes.

Conclusions: Stroke risk in diabetes mellitus at 10 years is 9,7% (95%Cl:5,8-15,1) and in metabolic

syndrome is 8,3% (95%CI:5,1-12,7). The stroke risk algorhitms used in this study are a good



predictor of cerebrovascular disease and evidence benefits in primary care.

Key words: Diabetes, Metabolic Syndrome, Stroke, Cardiovascular Risk.

La enfermedad cerebrovascular (MCV) representa un 9,2% de la mortalidad global, el 7,5% en
hombres y el 11,1% en mujeres en Catalunya. Las enfermedades cerebrovasculares representan la
tercera causa de muerte en el mundo occidental; la primera causa de discapacidad fisica en personas
adultas y la segunda en demencia.

Varios estudios han demostrado relacion entre el sindrome metabdlico (SM) y una mayor morbilidad y
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mortalidad en enfermedades cardiovasculares , asi como con la enfermedad cerebrovascular, a

pesar de que esta relacién ha sido objeto de un menor nimero de estudios.

Segun muestran los resultados de varios estudio, la presencia de SM es un factor de riesgo
independiente de enfermedad cerebrovascular (RR 2,3, p<0.001, comparado con las persones sin
SM), pero ninguno de los componentes de SM por separado contribuyen de manera significativa en el
aumento de riesgo de MCV ’. Se obtuvieron resultados similares al estudio NHANES 111, la presencia
de SM en relacion a MCV se asoci6 a un aumento de la Odds Ratio (OR 2,2 [95%IC 1,5-3,2]
comparado en aquellos individuos sin diagnostico de SM), cuando se realizd el analisis de los
resultados para cada uno de los componentes de la SM, solo la hipertrigliceridemia se mostré como

un factor independiente con resultados significativos °.

Varios estudios han evaluado el riesgo de enfermedad cerebrovascular asociado a SM en ausencia del
diagndstico de diabetes mellitus (DM) y muestran unos aumentos similares del riesgo cerebrovascular
9. En el estudio ARIC, la hipertensién y los valores bajos de colesterol HDL aumentan de manera

significativa el riesgo *°.

Algunos estudios parecen indicar una asociacion entre la sindrome metabdlica y enfermedad

cerebrovascular, en un estudio de cohortes realizado a Japén **

entre pacientes sin enfermedad
cerebrovascular previa, ajustando los resultados por tabaquismo y edad, mostré en las mujeres
diagnosticadas de SM un RR 23,1 (95% IC 2,7-196) de sufrir un accidente cerebrovascular de origen

isquémico. El riesgo pero no aumentaba de manera significativa en el grupo de los hombres.

En Grecia se ha realizado un estudio de casos-controles que muestra una alta prevalencia de
sindrome metabdlico en casos de enfermedad cerebrovascular (46%) frente a los controles que no
presentaban sindrome metabdlico (15,7%), la adicion de hipertrigliceridemia al sindrome metabdlico
se asoci6 al mayor odds ratio de enfermedad cardiovascular (5,19) seguido de los niveles de HDL-

colesterol bajos (4,98)*.

En el documento realizado de manera conjunta de la AHA (American Heart Association) y ASA
(American Stroke Association) por la prevencion primaria del ictus, aparece el sindrome metabdlico
dentro de los “factores de riesgo menos conocidos” pero potencialmente modificables, no queda
tampoco claro si las medidas que se han mostrado Utiles para disminuir la resistencia a la insulina

mejoran la incidencia de enfermedad cerebrovascular; ante esta duda se recomienda seguir las



normes NCEP-ATPIIl de abordaje multifactorial del sindrome metabdlico *°.

El objetivo de este estudio fue evaluar el riesgo de enfermedad cerebrovascular en la diabetes
mellitus y el sindrome metabdlico, y analizar la validez de las tablas de célculo de riesgo

cerebrovascular en la atencién primaria.

Estudio multicéntrico, de cohorte, realizado en dos areas urbanas con una poblacion de casi 100.000
personas, a partir de una muestra aleatoria y representativa de la poblacién entre 55 y 85 afos,
margen aplicable para el calculo del riesgo MCBV segun algoritmo de Framingham.

Se estimd que para una prevalencia tedrica del 6% de enfermedad cerebrovascular con una precision
de = 2% y un riesgo alfa de 0,05 era necesaria una muestra poblacional de 593 sujetos, con una tasa

de reposicion del 10%.

Criterios de inclusién: pacientes con una edad comprendida entre 55 y 85 afios (al inicio), capaces de

otorgar su consentimiento informado, exentos de enfermedad cardiovascular previa.

Criterios de exclusién: enfermedad cardiovascular; condicion médica grave o que desaconseja el

estudio; estar incluido en el programa de atencion domiciliaria.

El estudio conté con la aprobacién ética institucional y el consentimiento informado de los
participantes, que conocian la apertura de una base de datos de filiacibn, examen béasico de salud
(anamnesis familiar, personal, habitos téxicos y  antropometria), analitica de sangre (perfil
bioquimico, hematolégico y lipidico, prueba de tolerancia oral a la glucosa ante al menos un factor de
riesgo para la diabetes, glicohemoglobina Alc e insulinemia basal) y orina (deteccién de
microalbuminuria y, en el caso, cuantificacion en muestra de 24h), en conexion con la historia clinica
informatizada de atencién primaria. La base de datos contiene diagndsticos de los factores de riesgo
cardiovascular (hipertension, diabetes, dislipemia, obesidad) y un registro asociado de episodios
vasculares presentes y futuros asi como los tratamientos recomendados. Se recogian cambios de
medicacion activa o bien en medidas no farmacoldgicas y se realizaba un ECG protocolario. Se
realizaba célculo del riesgo cardiovascular (métodos de Framingham, REGICOR y SCORE). Por otra
parte, las variables relativas al riesgo cerebrovascular fueron riesgo cerebrovascular por método de
Framingham, en prediccion diez afios, para realizar esta evaluacion se seleccionaron los sujetos de
55-85 afios (margen aplicable para el calculo de riesgo, segun las tablas de Framingham) sin
antecedentes previos de AVC. Se utilizé la escala desarrollada por D’Agostino et al, basada en la
referencia de Framingham, revisada por Strauss et al “'°. Esta escala da especial relevancia a la
edad, el sexo, y la medida de la presion arterial sistdlica (discriminando el consumo de farmacos
antihipertensivos). Después de establecer una primera puntuacion, esta se modula y amplifica si
concurre alguno de los siguientes factores de riesgo cerebrovascular: tabaquismo activo, diabetes,
enfermedad cardiovascular establecida (insuficiencia cardiaca congestiva, infarto agudo de miocardio,
u otras formas de isquemia miocardica, claudicacién intermitente o isquemia arterial periférica),
fibrilacion auricular, e hipertrofia ventricular izquierda. Los baremos posibles de riesgo
cerebrovascular a 10 afios oscilan entre el 1 y el 80%. Todos los datos sobre riesgo cerebrovascular

se trataron de manera automatica con un algoritmo informatico de calculo especifico por este



estudio. Riesgo cerebrovascular obtenido por el algoritmo del estudio ARIC en proyecciéon a diez afios
y riesgo cerebrovascular calculado por el Risk Engine del estudio UKPDS también a diez afios. Como
criterios de definiciéon de enfermedad se considerd hipertension arterial, si las cifras de presion arterial
eran superiores a 140/90 mmHg en varias ocasiones en no diabéticos, en los diabéticos si eran
superiores a 130/85, o bien en tratamiento con hipotensores. Se diagnostic6 de DM, segun las
recomendaciones del grupo de expertos de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), a partir de una
glucemia basal en sangre venosa =7mmol/l (126mg/dl) o una glucemia a las 2h de una sobrecarga
oral de 75mg de glucosa =11,1mg/dl (200mg/dl), con confirmacién con una segunda determinacion.
Bajo los criterios de la ADA, consideramos ITG (intolerancia oral a la glucosa) si 2h después de una
sobrecarga oral con glucosa las glucemias oscilan entre 140 y 200mg/dl. Asi mismo, en 1997, la ADA
afadio la nueva categoria de GBA, glicemia basal alterada para sujetos con glucemia basal entre 110-
125mg/dl. Dislipemia si colesterol total superior a 240mg/dl y/o triglicéridos >150mg/dl o bien su

tratamiento farmacolégico. Obesidad, si IMC>30kg/m?.

Los criterios seguidos en este estudio para el diagndstico de DM se esquematizan en la figura 1,

tanto las normas de la OMS como del National Cholesterol Education Program de 2001 (NCEP).

Figura 1. Criterios diagnoésticos de Diabetes Mellitus y el sindrome metabdlico

Criterios diagnosticos de Diabetes Mellitus (ADA). 1997
Glicemia al azar =200 mg/dl en presencia de sintomas de diabetes (poliuria, polidipsia o pérdida de peso inexplicada)
Glicemia en ayuno (al menos 8 horas) 2126 mg/dl con confirmacién con una segunda determinacion

Glicemia 2200 mg/dl a las 2 horas después de la sobrecarga oral con 75 g de glucosa (SOG), con confirmacién con una
segunda determinacion

Criterios diagnosticos del Sindrome Metabdlico.
Organizacion Mundial de la Salud (OMS). 1998

Alteracion del metabolismo glucidico/ diabetes mellitus.
y/o

Resistencia a la insulina demostrada mediante pruebas de laboratorio
Yy 2 0 més
Presion arterial = 140/90 mmHg

Triglicéridos elevados (= 1,7mmol/I, 150mg/dl) y/o cHDL bajo (<0,9mmol/l o 35mg/dl en hombres; <1,0mmol/l o
39mg/dl en mujeres)

Obesidad central (hombre: indice cintura-cadera >0,90; mujeres :indice cintura-cadera >0,85) y/o IMC>30

Microalbuminuria (tasa de excrecién urinaria de albumina >20ug/min o cuociente albimina/creatinina =220mg/g
National Cholesterol Education Program (NCEP). 2001

3 0 més de las siguientes condiciones:

Circunferencia de cintura >102cm en hombres o >88cm en mujeres

Triglicéridos elevados (=1,7mmol/I, 150mg/dl)

cHDL <1,03mmol/l o0 40mg/dl en hombres o <1,29mmol/l o 50mg/dl en mujeres

Presion arterial 2130/85mmHg

Glucosa basal 6,1=mmol/l o 110mg/dl



Respecto a la definicion de complicaciones, se asumié la presencia de una cardiopatia ante una
historia clinica demostrativa de cardiopatia isquémica y/o insuficiencia cardiaca después de valorar los
examenes complementarios disponibles en cada caso (electrocardiograma, prueba de esfuerzo y
gamagrafia). Se considerd que habia una vasculopatia cerebral ante una historia clinica sugestiva de
accidente isquémico transitorio, AVC y/o pruebas de imagen que los evidenciasen. A todos los sujetos
sin registro de complicaciones cerebrovasculares se les practicé un examen neuroldgico basico con el
fin de descartar los procesos silentes. En caso de sospecha razonable se propuso cumplimentar un
cuestionario (Mini-Mental) y la realizacién de una prueba de imagen (tomografia computerizada). Se
considero el diagnoéstico de vasculopatia periférica ante la ausencia de pulsos periféricos o bien ante la
demostracion mediante Doppler o diagnéstico de claudicacion intermitente. La hipertrofia ventricular
izquierda se valoré mediante los criterios electrocardiograficos de Sokolow-Lyon i Cornell y, en cas de
disponer, ecocardiografia. Se realizdé el diagndstico de neuropatia mediante una exploracion clinica
compatible, confirmada con exploracion fisica patoldgica mediante monofilamento Semmes Weinstein
10G en al menos una éarea plantar de las 6 exploradas. Se diagnosticaba de retinopatia diabética si

existen hallazgos compatibles en el fondo de ojo.

El analisis estadistico se llevd a cabo mediante paquetes convencionales (SPSS® version 15.0),
efectuando primer un examen descriptivo. Se realizard el calculo de la incidencia de enfermedad
cerebrovascular en el grupo de sindrome metabdlico y en el grupo sin sindrome metabdlico, y en
grupo con diabetes mellitus y sin diagnodstico de diabetes mellitus, mediante el analisis de la
supervivencia (Kaplan-Meier, log rank). La relacion entre el riesgo cerebrovascular calculado por los
diversos métodos y la verdadera magnitud del evento cerebrovascular detectado se analizara por
ANOVA. Se trabajara con un nivel de confianza del 95% y considerando significacion estadistica

cuando los valores de p<0,05.

Los parametros cualitativos se han indicado en el texto como frecuencia iy porcentaje. Por los datos

cuantitativos se ha expresado la media aritmética + desviacion estandar (DE).

En la tabla 1 podemos ver las caracteristicas basales de los pacientes en dos grupos segun si
presentaban o no, el diagnéstico de diabetes o sindrome metabdlico, (criterios NCEP ATPIII), y las
puntuaciones medias obtenidas por cda uno de los grupos en las escalas Framingham, ARIC y UKPDS

(esta realizada solo en los pacientes diabéticos).

La cohorte estaba formada por 726 personas, 409 mujeres (56,3%). Tenian una edad media al inicio
de 66,4+7,43 afios, un indice de masa corporal (IMC) de 29,2+4,8 kg/m?, presién arterial sistélica
140,2+18,61 mg, presion arterial diastdlica 81,70+10,5 mmHg. El 43,5% (316) estaban
diagnosticados de obesidad. 223 (30,7%) de dislipemia, 96 (13,2%) eran fumadores. El 24,1% (175)

fueron diagnosticados de DM tipo 2.

Segun los criterios de Sindrome Metabdlico de la OMS se podia realizar el diagndstico en 198
pacientes (27,3%) y segun los criterios de NCEP-ATPIII en 228 (31,4%).



Tabla 1. Caracteristicas iniciales de los sujetos de la muestra. n(%)

Total Diabetes me- No Diabe- P Sindrome Meta- No Sindrome p
llitus tes melli- bolico Metabolico
tus

(NCEP- ATPIIl)  (NCEP-ATPIII)

Mujer 409 98(24,0) 311(76,9) 0,918 94 (29,7) 275(67,2) 0,371
Edad (afios) 66,4+7,4 67,3+7,2 66,1+7,5 0,072 66,2 +£6,9 66,5+7,7 0,526
Tabaquismo 96 25(26,0) 71(74,0) 0,634 32(33,3) 64(66,7) 0,662
IMC (kg/m?) 29,3+4,9 30,445,2 28,0+4,7 <0,001 32,1447 28,0+4,4 <0,001
PA sistdlica 140,3+18,6 142,9+¢17,7  139,4+18,8 0,031 148,4+17,5 136,5+17,9 <0,001
PA diastélica 81,7+10,5 80,3+10,1 82,2+10,6 0,036 84,9+10,4 80,3+10,2 <0,001
Colesterol 224,6+42,0 223,7+46,6 225+40,1 0,756 227,4+45,5 222,8+39,5 0,228
cHDL (mg/dI) 51,4+14,9 46,3+10,9 53,5+15,9  <0,001 46,6+12,6 54,7+15,6 <0,001
cLDL (mg/d) 143,4+35,3 143,2+¢34,8  143,6+35,6 0,918 144,1+36,4 142,9+34,4 0,756
Triglicéridos  141,8+78,8 150,9+74,3  137,5:80,6 0,107 169,8+79,2 118+70,9 <0,001
Framingham 11,2+10,2 18,6+13,8 8,8+7,3 <0,001 14,9+12,8 9,4+8,2 <0,001
ARIC 4,243,6 8,3%3,5 3,2+2,9 <0,001 6,3%3,9 3,3+3,1 <0,001
UKPDS 18,8+20,0 18,9+20,1 = = 17,5+18,6 21,6+22,6 0,207

Las diferencias entre los dos grupos no son significativas respecto a sexo, edad, tabaquismo,
colesterol total, cifras de colesterol LDL. En cuanto a los resultados en lasa escalas de riesgo
cerebrovascular los valores obtenidos en la escala de Framingham y ARIC son diferentes de manera

significativamente estadistica, no asi en UKPDS.

Respecto al niumero total de complicaciones cardiovasculares durante los 10 afios de seguimiento de
la cohorte fueron 320, un 8% de estas fueron complicaciones de origen cerebrovascular, las
coronarias representaron 9,1%, nefropatia 8,4%, arteriopatia periférica 6,1%, retinopatia 3,7%,

neuropatia 1%, las muertes de origen cardiovascular fue de 1%.

Si observamos la relacion entre el diagndstico de Sindrome Metabdlico y la aparicion de
complicaciones de tipo cerebrovascular (tabla 2) veremos que las diferencias entre ambos grupos no
muestran diferencias estadisticamente significativas, estos resultados son también los que
observamos cuando estudiamos la presencia de complicaciones en aquellas personas con el

diagndstico de diabetes.



Tabla 2. Asociacion enfermedad cerebrovascular con la diabetes mellitus y sindrome metabdlico a

los 10 afos de seguimiento.

Enfermedad cerebro- Enfermedad cerebro- p
vascular (+) vascular (-)
DM (+) 17(9,7) 158(90,3)
DM (-) 41(7,4) 510(92,6) 0,334
SM (+) 19(8,3) 209(91,7)
SM (-) 39(7,8) 459(92,2) 0,817

En las figuras 2 y 3 se ven, respectivamente, la supervivencia (es decir, estar libre de enfermedad
cerebrovascular) segun si las personas eran o no diabéticas al inicio del estudio (figura 2); vy si

cumplian o no criterios ATP-111 de la SM (figura 3).

Figura 2. Riesgo de presentar MCV a lo largo de los afios segun diagndstico DM al inicio.
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Figura 3. Riesgo de presentar MCV a lo largo de los afios seguin diagndstico SM al inicio.
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Los valores obtenidos al inicio del estudio en los diferentes escalas, Framingham, ARIC y UKPDS
muestran diferencias significativas entre aquellos pacientes que presentaron complicaciones
cerebrovasculares al final de los 10 afios de seguimiento y aquellos que finalizaron el estudio libres de

enfermedades.

Tabla 3. Riesgo cerebrovascular calculado con las diversas tablas al inicio del estudio y asociacién con

enfermedad cerebrovascular a los 10 afos.

Enfermedad cerebro- No enfermedad p
vascular cerebrovascular
x1£DE2 x1£DE?
Framingham 18,0%+14,9 10,6%9,5 <0,001
ARIC 6,7+5,2 4,1+3,5 0,008
UKPDS 29,7+28,3 17,7+18,7 0,018

1Media aritmética 2Desviacion estandar

Durante el periodo de seguimiento se produjeron 205 pérdidas, 62 por traslado de centre o domicilio,

30 no pudieron ser aclaradas, y 113 muertes, 57 de ellas de origen cardiovascular.



Los resultados de este estudio muestran que las tablas que han sido utilizadas en este trabajo con el
fin de prever la presencia de enfermedad cerebrovascular, en pacientes sin antecedentes previos de
esta, son Utiles ya que muestran diferencias significativamente estadisticas entre los dos grupos. En
cuanto a los objetivos secundarios, a pesar de que la mayor parte de los articulos publicados
muestran que la presencia de sindrome metabdlico aumenta el riesgo de presentar enfermedades
cerebrovasculares, en la cohorte objeto de estudio, no observamos los mismos resultados, asi como
tampoco entre pacientes con el diagndstico de diabetes. Pero no debemos olvidar que el numero de
diabéticos diagnosticados al inicio fue bajo y, por tanto, eso podria explicar la falta de significacion

estadistica cuando evaluamos el riesgo cerebrovascular.

Los resultados encontrados en nuestro entorno sobre riesgo de enfermedad cerebrovascular en la
DM y la SM a los 10 afios son parecidos a estudios realizados en la Atencidon Primaria con similar

tiempo de seguimiento

Revisando la literatura sobre este tema, es dificil ajustar resultados similares, ya que, unas veces por
la diversidad de criterios utilizados, otras veces por la poca similitud de las franjas de edad, y siempre
con las obvias diferencias étnicas segun el ambito de estos estudios, hacen que los resultados sean

dispares y a menudo contradictorios.

Por ejemplo, un estudio japonés indagando si las recurrencias de ictus se asociaban a SM, mostré que

la asociacion era con la microalbuminuria pero no con la SM *’, en un seguimiento de dos afios.

Un reciente articulo realizado en Finlandia y Suecia, muestra que los pacientes con SM son mas
propensos a sufrir enfermedad cerebrovascular, pero segun algunas definiciones de SM el riesgo
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relativo no es significativo, ya que comprende la unidad '°. Ademas, ninguna de las definiciones

predijo los AVC hemorragicos.

Por otra parte, segun apunta un articulo realizado en Alcanyis, publicado en el afio 2007, seria la

microalbuminuria la que se asociaria a un incremento del riesgo cardiovascular, no la SM *°.

En la misma linea se pronuncian las conclusiones de otro estudio, esta vez en Badajoz, realizado en
atencion primaria, que en un grupo de diabéticos seguidos 10 afios, observa que el hecho de ser
diagnosticados o no de SM no se asocia a tener o no mas enfermedades cardiovasculares (9,2%

frente a un 9,3%) “° (el Gnico rasgo diferencial era tener valores altos de HbA1c).

En cambio, otros estudios si que muestran una asociacion por toda la enfermedad cardiovascular (en

series mucho mas amplias, por ejemplo, la cohorte ARIC) !, mas a mujeres que a hombres.

Un metanalisis recientemente publicado expone que la asociacion entre SM e ictus depende del
criterio utilizado (es mas alta con criterio OMS que con criterio NCEP) y esta recopilacion de mas de
92.000 pacientes, que provienen de 13 estudios, sefiala unos RR de 2,2 y de 1,6, respectivamente,
por criterios OMS y NCEP .

EN Filipinas, también hemos consultado un estudio nacional de nutricibn, sobre mas de 4.750



individuos, donde la SM se relacionaba con el ictus con un RR de 2,99 (por el criterio NCEP) *.

En Finlandia, la SM predice la AVC, con hazard ratios entre 1,5 y 1,8, tal como se plasma en el
articulo con seguimiento de mas de 14 afios, de 991 individuos, pero entre 65 y 75 afios al tiempo

basal. Sin duda eso hace que las poblaciones sean diferentes de la estudiada por nosotros .

En Holanda, la asociacion de los hipertensos de SM con ictus es positiva, pero los intervalos de

confianza muestran que no es significativa (HR 1.36, 95% Cl 0.85-2.16) °.

Considerando los resultados preliminares de la misma cohorte, publicados recientemente, hay que
decir que el andlisis de regresion logistica, ajustada por edad y sexo, realizada en un seguimiento de
dos afios, determind que los dos factores predictores significativos para el desarrollo de la
enfermedad cerebrovascular en la cohorte eran: el sexo femenino (OR de 2,46) y la SM segun los
criterios NCEP (OR de 2,59) “°.

Otro articulo preliminar, mas antiguo, donde considerabamos la misma cohorte pero seguida durante
5 afios, mostraba una diferencia clara en la incidencia de enfermedad cerebrovascular, indicando que

la SM suponia mas riesgo, aunque las cifras escasas de eventos impedian un analisis mas cuidadoso
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Obviamente en la figura 2 se explica pues, la diabetes se asocia, en diferente grado, a todo tipo de
enfermedad cerebrovascular. Por tanto, la curva de supervivencia es la previsible y desde el primer
momento las curvas se separan, manteniendo esta magnitud de diferencia de manera casi constante,

aunque que de forma no significativa.

En cambio, la figura 3 muestra diferente comportamiento: al principio del seguimiento, las curvas se
separen confirmando el mayor riesgo asociado a la SM, hasta llegar arribar aproximadamente a los 96
meses (8 afos) a los cuales la tendencia finalmente se invierte. Creemos que eso se debe a que el
diagndstico de SM (no olvidamos que consideramos solo el criterio ATPIII de inicio del estudio) puede
ser muy cambiante de un afio para otro (un obeso, p.ej. puede reducir su perimetro de cintura; un
hipertenso puede controlar sus cifras de presion puede reducir la cifra de triglicéridos, y al revés...)
por lo cual en la préctica, los afios posteriores de seguimiento hay personas que «entran y salen»
constantemente de las cohortes intercambiando sus posiciones. En cambio, la figura 2 se referia al

diagndstico de diabetes tipo 2, que como se sabe, tiene una gran estabilidad.

Para concluir, ya que en realidad estamos analizando la misma cohorte con diferentes periodos, los
datos parecen indicar que la mayor incidencia de complicaciones se da en los primeros afios de
seguimiento. Con todo eso, seria posible que los resultados esperados estuvieran realmente sesgados
por la “pérdida” de casos que supone el tener una edad media tan elevada en la cohorte, y a las
muertes debidas a otras causas no cardiovasculares, como por ejemplo enfermedades malignas, y
que modifica la evolucion natural de los pacientes con DM y SM. Y ademas, a parte de observar a los
pacientes, hay que remarcar que son pacientes en los cuales se interviene a partir de diagnosticarlos,
ja sea con medidas preventivas y/o terapéuticas. Podriamos pensar que estas medidas son

suficientemente efectivas al no encontrar diferencias significativas a los dos grupos.
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