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Resumen.

Antecedentes: El sexo influye en la susceptibilidad de la mayoria de las enfermedades
comunes que afectan a varones y mujeres, incluidas la diabetes mellitus y la
aterosclerosis.

Objetivo: identificar si existen diferencias en la presentacion de la enfermedad
cardiovascular arteriosclerética (ECVA) entre hombres y mujeres con diabetes mellitus
en edad mediana.

Materiales y método: se realizd un estudio transversal y descriptivo con 1449 pacientes
con diabetes mellitus en edad mediana (40 a 59 afios) que ingresaron en el Centro de
Atencion al Diabético de Bayamo, Granma, desde el afio 2010 al 2019. Los pacientes se
dividieron en dos grupos: con ECVA y sin ECVA. Se realizaron tabulaciones cruzadas
de las variables cualitativas utilizandose la prueba Chi cuadrado para determinar la
posible asociacion.

Resultados: El porcentaje de hombres con ECVA fue superior al de las mujeres (21,03
% x 18,5 %), sin llegar a ser estadisticamente significativo (p=0,2597). La ECVA
aumentd con la edad, tanto en el sexo masculino (p=0,0000) como en el femenino
(p=0,0004). El riesgo de presentar cualquier ECVA fue mayor en el sexo masculino
(OR=1,17; IC: 0,9-1,5), sin embargo, cuando se compardé con las mujeres
posmenopausicas fue superior en estas Ultimas (OR=1,12; IC: 0,8-1,4). El analisis
multivariado mostré al tiempo de evolucion de la diabetes >10 afios y a la hipertension
arterial como riesgo de ECVA en ambos sexos. Asi mismo lo hizo la edad mayor de 45
afios en los hombres (OR=2,5; IC: 1,4-4,6) y la menopausia en las mujeres (OR=1,8; IC:
1,1-3, 07).

Conclusiones: La ECVA, en las personas en edad mediana con diabetes, se presenta de
forma similar en ambos sexos. La menopausia es un factor de riesgo independiente de

ECVA en las mujeres, mientras la edad lo constituye en los hombres.



Introduccion.

La enfermedad cardiovascular aterosclerotica (ECVA) —definida como la enfermedad
coronaria, cerebrovascular o arterial periférica con presunto origen aterosclerético— es la
principal causa de muerte tanto para el sexo masculino como para el femenino.> En el
afo 2015 fallecieron 17,9 millones de personas en el mundo debido a alguna
enfermedad cardiovascular, el 48,5 % fueron mujeres (8,5 millones) y un 51,5% hombres
(9,4 millones). Representé el 31% de las muertes a nivel mundial. ?

Los datos obtenidos de Anuarios del MINSAP 2019 * muestran que la tasa bruta (x 100
000 habitantes) de mortalidad por enfermedades del corazén y cerebrovasculares en
Cuba, durante ese afo, fue superior en el sexo masculino que en el femenino (256,9 y
93,0 versus 219,6 y 85,3; respectivamente).

En las personas con DM las complicaciones cardiovasculares atribuibles a la
arteriosclerosis, a nivel coronario, cerebrovascular y vascular periférico, son
responsables del 70-80% de todas las causas de muerte y representan mas del 75% del
total de hospitalizaciones por complicaciones diabéticas.*® La ECVA impacta en forma
diferente segun el sexo, aun cuando los individuos tengan la misma prevalencia de
factores de riesgo. Las desigualdades se deben a diversas variables, entre las que se
encuentran factores de riesgo especificos de las féminas, discrepancias en las
estrategias de tratamiento y diferencias fisiopatolégicas.” ®

En el pais hay pocos estudios previos que evidencien las diferencias de sexo en la
ECVA, de ahi, que los autores de este trabajo se propusieran identificar si existen
diferencias en la presentacion de la ECVA entre hombres y mujeres con diabetes
mellitus en edad mediana.

Metodologia.

Se realizd un estudio transversal y descriptivo con los 1449 pacientes con DM en edad
mediana (40 a 59 afios) que ingresaron consecutivamente en el Centro de Atencion al
Diabético (CAD) de Bayamo, Granma, desde el afio 2010 al 2019.

Técnicas y procedimientos.

De las Historias Clinicas de cada uno de los casos seleccionados se obtuvieron los
datos siguientes: edad, sexo, tabaquismo, tiempo de evolucion de la DM, antecedentes

de HTA, peso, talla, circunferencia de la cintura (CC) presion arterial sistolica (PAS),



presion arterial diastélica (PAD), niveles de colesterol, triglicéridos, glucemias en ayunas
y posprandial, asi como la presencia de enfermedad cardiovascular arteriosclerodtica
(Cardiopatia isquémica, enfermedad arterial periférica e ictus). En el caso de las
mujeres se registrd, ademas, la edad de la menopausia.

Andlisis estadistico. Se obtuvieron distribuciones de frecuencia (nUmeros absolutos y
porcentajes) de las variables cualitativas y la media y la desviacion estandar de las
variables cuantitativas. Los pacientes se dividieron en dos grupos: con ECVA y sin
ECVA. Se realizaron tabulaciones cruzadas de las variables cualitativas utilizandose la
prueba Chi cuadrado para determinar la significacion estadistica de la posible
asociacion. Se asumidé para todos los analisis un nivel de significacion (p) < 0,05.
Resultados

Del total de los pacientes estudiados 750 (51,8 %) correspondieron al sexo femenino,
mientras 699 (48,2 %), al masculino. La edad media fue de 49,5 afios (DE+5,3 afios).
De las 750 mujeres, 277 estaban premenopausicas y 473 en posmenopausicas. La
edad promedio de este evento fue a los 45,5 aflos (DE+7,05 afios).

En la tabla y figura 1 vemos que el 19,7 % (286 pacientes) de los casos presentaron
algun tipo de ECVA. El porcentaje de hombres con ECVA fue superior al de las mujeres
(21,03 % x 18,5 %), sin llegar a ser estadisticamente significativo (p=0,2597). Tampoco
hubo diferencias marcadas entre el sexo masculino y femenino en cuanto a la
frecuencia de CI, EAP e ictus (p=0,5008; p=0,6284 y p=0,1072; respectivamente).

Tabla 1. Frecuencia de ECVA en personas con DM2 en edad mediana, segun el sexo.

Parametros Masculino Femenino Total Valor
n=699 n=750 n=1449 p
n (%) n (%) n %
Cualquier ECVA 147 (21,03) | 139 (18,5) | 286 (19,7) | 0,2597
Cardiopatia Isquémica 49 (7,01) 45 (6,0) 94 (6,5) 0,5008
Enfermedad arterial | 107 (15,3) 104 (13,8) | 211 (14,5) | 0,6284
periférica
Ictus 12 (1,7) 5(0,6) 17 (1,2) 0,1072
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Figura 1. Frecuencia de ECVA en personas con DM2 en edad mediana, segun el sexo.

En la tabla 2 se observa que el riesgo de presentar cualquier ECVA en los pacientes con
DM, en edad mediana, fue superior en el sexo masculino que en el femenino, si bien no
llego a ser estadisticamente relevante (OR=1,17; IC: 0,9-1,5; p=0,2328). Sin embargo,
cuando comparamos los hombres con las mujeres posmenopausicas el riesgo fue

superior en estas Ultimas, aunque tampoco fue estadisticamente significativo (OR=1,12;

IC: 0,8-1,4; p=0,4129).

Tabla 2. Riesgo de ECVA segun el sexo y la etapa climatérica de la mujer.

Sexo Con ECVA Sin ECVA OR IC Valor
n=177 n=799 95% p
n % n %
Masculino (n=699) 147 83,1 552 69,1 |2,19| 1,4-3,3 | 0,0002
Mujer premenopausica 30 16,9 | 247 30,9
(n=277)
Segun la relacion con la menopausia
n=256 n=916
Mujer posmenopausica 109 | 42,6 | 364 39,7 1,12 |0,8-14 0.4129

(n=473)




Hombres (n=699) 147 | 57,4 | 552 60,3

La frecuencia de ECVA segun la edad se representa en la tabla y figura 3. Hubo un
aumento de la ECVA con la edad, tanto en el sexo masculino (p=0,0000) como en el
femenino (p=0,0004). En el caso de los hombres el incremento se hizo mas evidente a
partir de los 45 afios, mientras en las mujeres fue a los 55.

Tabla 3. Frecuencia de ECVA en hombres y mujeres, segun la edad.

Edad Hombres Valor | Mujeres Valor

(afos) n=699 p n=750 p
Casos Con ECV Casos Con ECV
detectados | n=147 detectados | n=139

n (%) n %

40 - 44 | 148 15 (10,1) 110 11 (10,0)

45-49 | 196 33 (16,8) | 0,0000 | 215 31 (14,4) | 0,0004

50-54 |183 44 (24,0) 228 43 (18,8)

55- 59 |172 55 (31,9) 197 54 (27,4)

> p=0,000
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Figura 2. Frecuencia de ECVA en hombres y mujeres, segun la edad.

La frecuencia de los factores de riesgo cardiovasculares, segun el sexo, se expone en
la tabla 4. En las mujeres predomino la HTA (0,0000), la hipercolesterolemia (0,0000), la
obesidad (0,0000) y el descontrol de la glucemia (0,0000); mientras en los hombres lo
hizo el tabaquismo (0,0212) y la edad (0,0000). No hubo diferencias importantes en
cuanto al tiempo de evolucion de la diabetes ni a los niveles de triglicéridos.

Tabla 4. Frecuencia de los factores de riesgo cardiovasculares evaluados, segun el

sexo.
Factores de riesgo Hombres Mujeres Valor
n=699 n=750 p
n (%) n (%)
Edad (= 45 afios en hombres y = 55 afios 55 (78,8) 197 (26,3) 0,0000
en mujeres) n=252
Hipertension arterial (n=967) 414 (59,2) 553 (73,7) 0,0000
Hipercolesterolemia (n=591) 236 (33,7) 355 (47,3) 0,0000
Tabaquismo (n=233) 129 (18,4) 104 (13,8) 0,0212
Hipertrigliceridemia (n=740) 370 (52,9) 370 (49,3) 0,1878
Obesidad abdominal (n=928) 303 (43,5) 625 (83,3) 0,0000
Obesidad (n=690) 285 (40,7) 405 (54,0) 0,0000
Descontrol de la glucemia (n=996) 432 (61,8) 564 (75,2) 0,0000
Tiempo de DM> 10 afios (n=196) 90 (12,8) 106 (14,1) 0,5335
Menopausia (n=196) - - 473 (63,1)




El analisis multivariado, representado en la tabla 5, muestra que el tiempo de evolucion
de la diabetes mayor de 10 afios y la HTA se mantuvieron como riesgo de ECVA,
independientemente de las demas condiciones, tanto en el sexo masculino como en el
femenino (OR=2,4; IC: 1,4-3,9; p=0,000; OR=1,8; IC: 1,07-3,2; p=0,027 y OR=2,7; IC:
1,7-4,4; p=0.000; OR=2,8; IC: 1,3-5,6; p=0.004; respectivamente). Asi mismo lo hizo la

edad mayor de 45 afos en los hombres (OR=2,5; IC: 1,4-4,6; p=0,002) y la menopausia

en las mujeres (OR=1,8; IC: 1,1-3,07; p=0,011).

Tabla 5. Analisis univariado de los factores de riesgo cardiovasculares.

Casos Casos OR IC (95%)
Factores de riesgo. detectados | complicados

n (%) n (%)
Hombres
Tiempo de DM> 10 afios** |90 (12,87) [35 (38,89) [2,82 [1,7-4,5
Edad = 45 afios** 551 (78,83) | 132 (23,96) | 2,79 1,5-4,9
Hipertension arterial** 423 (60,51) | 111 (26,24) | 2,37 1,5-3,5
Hipercolesterolemia* 236 (33,76) |61 (25,85) | 1,52 1,05-2,2
Poblacion total 699 (100) |147 (21,03) | 1,0
Mujeres
Tiempo de DM> 10 afios** | 106 (14,3) |38 (35,85) |3,0 1,9-4,7
Hipertension arterial ** 553 (73,73) | 120 (21,70) | 2,59 1,5-4,3
Menopausia** 473 (63,07) | 109 (23,04) | 2,46 |1,5-3,8
Edad = 55 afios** 197 (26,27) |54 (27,41) |2.07 |1,4-3,06
Tabaquismo* 104 (13,87) |27 (25,96) | 1,67 |1,03-2,7
Hipertrigliceridemia* 370 (49,33) |80 (21,62) | 1,50 1,03-2,1
Poblacion total 750 (100) |139(18,53) | 1,00

* p<0,05 ** p<0,00

Discusion

La presentacion clinica de la ECVA se ha relacionado, generalmente, con el sexo

masculino, sin embargo en la mujer representa un problema sanitario importante.?°




Segun el informe Global Burden of Cardiovascular Diseases 2015 ? la prevalencia de
ECV en el mundo durante ese afio fue de 422,7 millones de personas, 216,9 hombres y
205,8 mujeres. La frecuencia de cardiopatia e ictus fue también mayor en el sexo
masculino que en el femenino (64,4 y 13,02 VS 46,1y 11,9, respectivamente).

La ECVA en los pacientes con DM, en términos generales, se parece a la observada en
los no diabéticos. No obstante, los sujetos con diabetes muestran una ECVA mas
precoz, severa, extensa y de progresion mas rapida, asintomética en la mayoria de los
casos y con una mayor incidencia de enfermedad de multiples vasos que las personas
no diabéticas.”* Estas caracteristicas pueden explicar, en parte, la similitud en la
frecuencia de ECVA entre el sexo masculino y el femenino observada en la presente
investigacion.

Gajardo L y col, %

en un estudio que incluy6 a 162 pacientes diabéticos con una edad
promedio mayor a la de nuestro grupo de estudio, observaron que la aterosclerosis
coronaria significativa estuvo presente en el 61.7% de toda la poblacion diabética,
siendo en hombres de 76,5% versus 51,5% en mujeres (odds ratio: 1,5). El nUmero de
placas aterosclerdticas fue 195 en 68 hombres (2,86 placa/paciente) y de 168 en 94
mujeres (1,78 placa/paciente) (p<0,0043).

Un hallazgo a destacar de nuestros resultados fue el mayor riesgo de ECVA en los
hombres, respecto a las mujeres premenopdausicas, sin embargo, cuando se
compararon con las mujeres en la etapa posmenopausica fue superior en estas ultimas.
En ese sentido, coincide con varios autores plantean que el riesgo de ECVA en los
hombres aumenta de forma casi lineal con el tiempo, en cambio, durante la edad fértil
las mujeres experimentan cierto grado de “proteccion” de la enfermedad aterosclerdtica,
ya que los estrogenos ejercen efectos beneficiosos sobre el sistema cardiovascular.
Después de la menopausia, y debido al descenso en los niveles hormonales, se
incrementa el peligro.?® 2* De hecho, el National Cholesterol Education Program (NCEP)
le asigna el mismo peso que pertenecer al sexo masculino. %

Las mujeres desarrollan enfermedad coronaria a edades mas avanzadas que el varon,
pero cuando lo hacen, tienen en general un perfil de riesgo mayor, lo que conduce a un
prondstico peor.6 También hay diferencias de sexo en la incidencia de ictus isquémico,

gue se presenta a edades mas avanzadas en el sexo femenino, cursa con mayor grado



de discapacidad en la fase aguda y conlleva 3,5 veces mas posibilidades de

internamiento en relacion con los varones.7

Conclusiones: La ECVA, en las personas en edad mediana con diabetes, se presenta
de forma similar en ambos sexos. La menopausia es un factor de riesgo independiente

de ECVA en las mujeres, mientras la edad lo constituye en los hombres.
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