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RESUMEN  

Antecedentes: la diabetes mellitus, además de ser un factor de riesgo para el 
infarto agudo del miocardio, parece conferir per se un peor pronóstico en los 
pacientes con esta entidad. 
Objetivo: evaluar el comportamiento del infarto agudo del miocardio en personas 
con diabetes mellitus de la provincia de Granma. 
Métodos: se realizó un estudio transversal y descriptivo con 159 pacientes que 
ingresaron en la Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios del Hospital "Carlos 
Manuel de Céspedes", de Bayamo, Granma, con diagnóstico de infarto agudo del 
miocardio, en el período comprendido entre enero de 2010 y junio de 2011. De 
ellos, 39 con diabetes mellitus y 120 sin ella. De las historias clínicas se extrajeron 
los datos de las variables demográficas, clínicas y metabólicas estudiadas. 
Resultados: en los casos con diabetes mellitus el porcentaje de infartos extensos y 
sin dolor precordial fue superior a los no diabéticos, sin llegar a ser 
estadísticamente significativo (p= 0,3283 y p= 0,1066). Los pacientes diabéticos 
presentaron 2,8 veces más posibilidad de sufrir una complicación eléctrica que 
aquellos sin diabetes mellitus (p= 0,0121). No hubo relación significativa entre las 
complicaciones mecánicas del infarto agudo del miocardio y la presencia de 
diabetes mellitus (p= 0,4104). El número de defunciones fue significativamente 
mayor en los casos con diabetes mellitus, que en los no diabéticos (p= 0,0124). Los 
niveles de glucemia al ingreso estuvieron significativamente más elevados en los 
casos complicados y fallecidos, tanto en los diabéticos como en los no diabéticos. 
Conclusiones: el infarto agudo del miocardio, en los pacientes diabéticos de 
nuestro medio, con frecuencia se presenta sin dolor precordial, extenso, con 
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complicaciones eléctricas y asociado con una elevada mortalidad. La hiperglucemia 
al ingreso está relacionada con un incremento de la morbilidad y la mortalidad del 
infarto agudo del miocardio.  

Palabras clave: diabetes mellitus, infarto agudo del miocardio, complicaciones 
eléctricas y mecánicas.

 

ABSTRACT 

Background: diabetes mellitus is a risk factor for acute myocardial infarction and 
additionally, it seems to grant per se a prognosis of severity for the patients 
suffering this disease. 
Objective: to evaluate the situation of the acute myocardial infarct in people with 
diabetes mellitus living in Granma province. 
Methods: a cross-sectional descriptive study of 159 patients, who were admitted 
to the coronary intensive care unit of "Carlos Manuel de Céspedes" hospital in 
Bayamo, Granma and diagnosed with acute myocardial infarction in the period of 
January 2010 to June 2011. Out of these patients, 39 had diabetes mellitus and 
120 were not affected by the disease. Demographic, clinical and metabolic data 
were taken from the medical histories.  
Results: the percentage of extensive infarction without precordial pain in diabetes 
mellitus cases was higher than in non-diabetics, but it was not statistically significant 
(p= 0.3283 and p= 0.1066 respectively). The diabetic patients were 2.8 times 
more likely to suffer electrical complications that those non-diabetics (p= 0.0121). 
No significant association between mechanical complications of the acute myocardial 
infarction and diabetes mellitus was found. The number of deaths was significantly 
higher in cases with diabetes mellitus than in non-diabetic cases (p= 0.0214). The 
glycemic levels on admission were significantly higher in complicated and in dead 
cases, both diabetics and non-diabetics. 
Conclusions: the acute myocardial infarctions in the diabetic patients of our 
province are often extensive and occur without precordial pain, with electrical 
complications and associated with high mortality rates. Hyperglycemia on 
admission is related to increased mortality and morbidity from acute myocardial 
infarction. 

Key words: diabetes mellitus, acute myocardial infarction, electrical and 
mechanical complications.

 

 

  

INTRODUCCIÓN  

A nivel mundial, está ocurriendo un proceso de transición epidemiológica con un 
incremento de la morbilidad y la mortalidad por enfermedades no transmisibles.1 
Entre estas enfermedades sobresale la diabetes mellitus (DM) por su creciente 
incidencia y prevalencia, y por asociarse con una elevada morbilidad y mortalidad a 
causa de las complicaciones que se presentan en su curso.2  

Los sujetos con DM tienen un riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular 
(ECV) de 2 a 4 veces superior al observado en la población general de similar edad 
y sexo, riesgo que se mantiene después de ajustar para otros factores clásicos de 
riesgo cardiovascular.3 En este sentido, las complicaciones cardiovasculares 
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atribuibles a la arteriosclerosis, a nivel coronario, cerebrovascular y vascular 
periférico, son responsables del 70-80 % de todas las causas de muerte en los 
sujetos con diabetes, y representan más del 75 % del total de hospitalizaciones por 
complicaciones diabéticas.4 La DM es un factor de riesgo para el infarto agudo del 
miocardio (IAM) y parece conferir per se un peor pronóstico en los pacientes con 
esta entidad.5  

La cardiopatía isquémica (CI), y específicamente el IAM, constituyen un verdadero 
azote para la humanidad.6 Nuestro país no escapa a esta situación, y, según datos 
estadísticos, las enfermedades del corazón constituyen la primera causa de muerte, 
entre ellas, el IAM representa 82 %, y es responsable de casi el 25 % de la tasa de 
mortalidad del país, o lo que es lo mismo, 1 de cada 4 fallecidos en Cuba muere por 
IAM.7  

En la provincia de Granma la situación es similar. En el año 2006 se produjeron 1 128 
defunciones por IAM (148,6 x 100 000 habitantes), mientras en 2009 ascendió a 
1 387 (166 × 100 000 habitantes). En cuanto a la DM, se reporta en los últimos años 
una tendencia ascendente, tanto de la prevalencia como de la mortalidad. Así, en 2006 
existían en este territorio 20 937 casos dispensarizados como diabéticos (2,5 × 100 
habitantes), pero al cierre de 2009, se reportaron 28 474 (3,4 × 100 habitantes). 
En cuanto a la mortalidad, se incrementó de 53 defunciones (6,3 × 100 000 habitantes) 
en 2006 a 99 (11,9 × 100 000 habitantes) en 2009, para ocupar la octava causa de 
muerte en la citada región geográfica.8,9  

Teniendo en cuenta la elevada morbilidad y mortalidad por IAM y DM que se 
producen en el territorio, los autores de este trabajo se propusieron describir las 
características clínicas, así como evaluar las complicaciones y la mortalidad del IAM 
en pacientes con DM ingresados en la sala de cardiología del Hospital "Carlos 
Manuel de Céspedes", de Bayamo, Granma.  

   

MÉTODOS  

Se realizó un estudio transversal y descriptivo en pacientes que ingresaron en la 
Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios del Hospital "Carlos Manuel de Céspedes", 
de Bayamo, Granma, en el período comprendido entre enero de 2010 y junio de 
2011, con la finalidad de evaluar el comportamiento del IAM en personas con DM.  

El universo de estudio estuvo constituido por los 183 pacientes con diagnóstico de 
IAM (realizado con la historia clínica [HC], electrocardiograma y determinaciones 
enzimáticas),10 que ingresaron en esta institución durante el período antes 
mencionado. De ellos, 11 fueron trasladados a otros centros, 13 no tenían los datos 
suficientes en sus HC, por lo que se excluyeron del estudio, y los restantes 159 
casos constituyeron la muestra de la investigación. Estos se dividieron en 2 grupos: 
con y sin DM, y eran diabéticos 39 (24,5 %) y 120 no (75,5 %).  

De las HC de cada uno de los casos seleccionados se obtuvieron datos de los aspectos 
siguientes: edad, sexo, características clínicas del IAM (dolor precordial, extensión 
y localización), complicaciones eléctricas y mecánicas, fallecidos por IAM, estadía 
hospitalaria, así como los niveles de glucemia al ingreso. Para el diagnóstico de la 
DM se utilizaron los criterios de la OMS.11 La topografía del IAM se determinó por 
los resultados del electrocardiograma convencional de 12 derivaciones. Se 
consideró la clasificación siguiente según las derivaciones que mostraron los rasgos 
patológicos: anterior (V1 y V2), anteroseptal (V1 a V4), inferior (D2, D3, AVF), 
lateral (DI, AVL, V5 y V6) y posteroinferior (D2, D3, AVF, V7, V8 y V9).  
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Las complicaciones cardiovasculares del IAM se consideraron las desarrolladas 
durante la evolución desde el inicio del IAM hasta su alta o su fallecimiento, según 
se refería en la HC: complicaciones eléctricas (arritmias) y mecánicas (insuficiencia 
cardíaca, ruptura ventricular, aneurisma ventricular, shock cardiogénico, disfunción 
valvular). Se consideró como fallecido a todos los pacientes fallecidos con necropsia 
compatible con IAM.  

La glucemia al ingreso se realizó por el método glucosa-oxidasa que se emplea en 
la institución.12 Los pacientes se dividieran en 2 grupos atendiendo a la presencia de 
DM. Se obtuvieron distribuciones de frecuencia (números y porcentajes) de las 
variables cualitativas, y la media y desviación estándar, para variables 
cuantitativas. Los valores promedio de las variables cuantitativas entre los 2 grupos 
se compararon mediante la prueba t de student para muestras independientes. Se 
empleó la prueba de chi cuadrado para probar la hipótesis sobre la relación que 
pudiera existir entre las variables cualitativas, y el valor p< 0,05 para la significación 
estadística. El procesamiento estadístico de los datos obtenidos en las HC revisadas 
se efectuó utilizando el programa Epidat 3.1.  

   

RESULTADOS  

En la tabla 1 vemos que los pacientes con DM tienen una edad significativamente 
mayor que los no diabéticos (p= 0,0394). El sexo masculino predominó en los 
pacientes sin DM (74,1 %), mientras que en los diabéticos no hubo diferencias 
marcadas. En cuanto a las características clínicas del IAM, en los casos con DM, el 
porcentaje de infartos extensos y sin dolor precordial fue superior a los no 
diabéticos, sin llegar a ser estadísticamente significativo (p= 0,3283 y p= 0,1066). 
Las localizaciones más frecuentes del IAM, en ambos grupos, fueron la inferior y 
anteroseptal, sin que haya una asociación significativa entre la DM y la localización 
topográfica de este.  
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Como se observa en la tabla 2, los pacientes diabéticos presentaron 2,83 veces 
más posibilidad de presentar una complicación eléctrica que aquellos sin DM 
(p= 0,0121). No hubo relación significativa entre las complicaciones mecánicas y la 
presencia de DM (p= 0,4104).  

 

 
 
La estadía hospitalaria y los fallecidos por IAM se representan en la tabla 3. El 
número de defunciones fue significativamente mayor en los casos con DM con 
respecto a los no diabéticos (p= 0,0124). No hubo diferencias marcadas en cuanto 
a la estadía hospitalaria entre los 2 grupos (p= 0,8032). 
  

 

 
En la tabla 4 se expone la relación entre los niveles de glucemia al ingreso y las 
complicaciones del IAM. Los niveles de glucemia al ingreso estuvieron 
significativamente más elevados en los casos complicados, tanto en los diabéticos 
(0,0018) como en los no diabéticos (0,0458). Los valores de glucemia también 
fueron marcadamente más elevados en los fallecidos, que en los vivos en los casos 
con DM (p= 0,0141), mientras que en los no diabéticos aunque la glucemia 
presentó índices más elevados en los fallecidos, no fue estadísticamente 
significativo (p= 0,0658).  
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DISCUSIÓN  

La enfermedad coronaria es, sin dudas, el problema clínico más relevante de la 
aterosclerosis en los individuos diabéticos.13 Múltiples estudios epidemiológicos han 
mostrado que la angina, el IAM y la muerte cardiaca súbita son más frecuentes en 
los pacientes diabéticos que en la población general.14,15 La explicación está en que 
existe una serie de factores propios de la DM como: hiperglucemia, glicosilación de 
lipoproteínas, aumento del estrés oxidativo, insulinorresistencia y síndrome 
metabólico, alteraciones de la coagulación, disfunción endotelial, inflamación 
crónica, microalbuminuria y otros, que se asocian, con mucha frecuencia, a la 
diabetes, como la hipertensión arterial (HTA) y la dislipidemia, que favorecen el 
proceso arteriosclerótico.16-18  

En la presente investigación 1 de cada 4 casos con IAM era diabético, lo que 
confirma que en este territorio la enfermedad coronaria es frecuente en las 
personas con DM. Resultados similares encontraron López RM y otros19 en un 
estudio con 52 pacientes con IAM tratados en la Clínica Popular "Simón Bolívar", de 
la República Bolivariana de Venezuela, donde la DM se presentó en el 40,4 % de los 
casos. También Castillo HE y otros20 observaron en 71 pacientes con diagnóstico de 
cardiopatía isquémica, atendidos en la Unidad Polivalente de Cuidados Intensivos 
del Hospital "Ciro Redondo García", en el municipio Artemisa, que el 17,1 % 
presentó DM y constituyó el tercer factor de riesgo más importante.  

En la presente serie los casos con DM presentaron un porcentaje más elevado de 
infartos extensos y sin dolor precordial que los no diabéticos. Este resultado 
coincide con la bibliografía revisada, que plantea que la arteriosclerosis en el 
paciente diabético es más difusa y tiene menor expresividad clínica.21,22 Por otra 
parte, se ha demostrado una elevada incidencia de infartos silentes en pacientes 
diabéticos con neuropatía autonómica (NA), lo cual se atribuyó a la presencia de 
daño simpático aferente en las fibras que inervan el miocardio.23,24  

Resultados similares al nuestro informaron Pacheco GL y otros25 en un estudio con 
80 pacientes con IAM de una unidad emergencia del instituto de Caraco, en Sao 
Paulo. Los pacientes con DM manifestaron ausencia de dolor (p< 0,05) y 
atribuyeron puntajes más bajos para el dolor (p< 0,001), al ser comparados con los 
pacientes sin DM. Se obtuvo una diferencia significativa entre la media del puntaje 
del dolor entre los pacientes diabéticos y no diabéticos (p< 0,001).  
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En este estudio se observó que los pacientes diabéticos tienen 2,8 veces más 
posibilidades de presentar una complicación eléctrica, que los no diabéticos, 
resultado que sugiere que la DM puede constituir un factor de riesgo para la 
aparición de las complicaciones eléctricas pos IAM. En cuanto a las complicaciones 
mecánicas y la angina pos IAM, se presentaron en ambos grupos sin diferencias 
significativas. Se considera que la disfunción diastólica puede desempeñar un papel 
importante en la insuficiencia cardíaca de estos pacientes, unido a la isquemia 
asociada en territorios no infartados por la disminuida reserva coronaria de estos 
enfermos, y la mayor extensión de la enfermedad coronaria en ellos.26 Sin 
embargo, se ha demostrado la existencia de alteraciones en la función diastólica en 
pacientes diabéticos sin evidencia de enfermedad cardiovascular, y que se ha 
querido relacionar con la existencia de una "cardiomiopatía diabética" específica.27  

Resultados similares al nuestro se observan en el estudio MILIS,28 en el que el 
impacto negativo de la diabetes se mantuvo a lo largo del ingreso y tras el alta, con 
una mayor incidencia de angina posinfarto, de extensión del infarto y de fracaso 
cardíaco, y todo ello, a pesar de asociarse con infartos de menor tamaño y niveles 
similares de función ventricular izquierda. Lorenzo VB y otros,29 en un estudio con 
219 pacientes mayores de 60 años en la Unidad de Cuidados Coronarios del 
Hospital "Abel Santamaría", informan que las complicaciones eléctricas fueron las 
de mayor incidencia, con 110 casos, para un 36,4 %. También Vega, Gema y 
otros30 observaron, en un seguimiento a 655 pacientes que sobrevivieron a la fase 
aguda de un infarto de miocardio en la provincia ibérica de Albacete, que la 
diabetes no controlada fue el factor implicado en la aparición de reinfarto (OR= 3,5; 
IC del 95 %, 1,6-7,6), además la HTA y la DM no controladas fueron los factores 
con un mayor riesgo de muerte y de experimentarla más tempranamente.  

Un resultado importante observado en la presente serie fue que en el grupo con DM 
el número de muertes por IAM resultó ser significativamente mayor que en los no 
diabéticos. En esta provincia, Granma, un estudio anterior realizado por Fonseca 
Muñoz JC31 con 125 pacientes que ingresaron en el Hospital General Universitario 
"Carlos Manuel de Céspedes", de Bayamo, con diagnóstico de IAM, arrojó que el 
antecedente patológico personal que se relacionó con mayor riesgo de morir fue la 
DM (OR= 8,77; IC= 2,89-27,22; p= 0,0000). Estos resultados sugieren que la DM, 
en nuestro medio, es un factor de riesgo para la mortalidad del IAM.  

Resultados semejantes al nuestro reporta el estudio DESCARTES32 (Descripción del 
Estado de los Síndromes Coronarios Agudos en un Registro Temporal Español), el 
cual incluyó a 1 877 pacientes consecutivos con síndrome coronario agudo de 45 
hospitales de España. Al comparar las características clínicas basales, el 
tratamiento hospitalario y los resultados clínicos en los pacientes diabéticos, con los 
de los pacientes sin DM, se observó que los pacientes diabéticos tenían una 
predicción de riesgo significativamente superior, fuera cual fuera la forma en la que 
este haya sido valorado, y de hecho, presentaban una mayor incidencia, a corto 
plazo, de insuficiencia cardiaca y muerte. También Cabrera Rego J,33 en un análisis 
individualizado de los factores de riesgo, encontró una asociación significativa entre 
la DM con la mortalidad por IAM (0,00127) en 327 pacientes ingresados en la 
Unidad Polivalente de Cuidados Intensivos del Hospital "Joaquín Albarrán".  

La presente investigación arroja que los casos complicados y fallecidos presentaron 
niveles significativamente más elevados de glucemia que los no complicados y los 
que no fallecieron, independientemente del antecedente de diabetes. Estos 
resultados confirman que los niveles elevados de glucemia al ingreso se asocian a 
un peor pronóstico del IAM. Se han postulado varios mecanismos para explicar esta 
asociación, entre los que se destacan, el aumento de marcadores inflamatorios y 
activación inmune,34,35 inhibición de la expresión de la óxido nítrico sintasa (NOS) 
mediada por isquemia,36 y la disminución del preacondicionamiento isquémico 
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mediada por cierre de canales KATP.
37 Otro mecanismo potencial de daño por 

hiperglucemia se asocia al desarrollo de disfunción endotelial e inhibición de la 
angiogénesis.38,39  

Estudios experimentales sugieren que la hiperglucemia potencia la adhesión 
plaquetaria, aumenta las moléculas de adhesión solubles, y disminuye la 
biodisponibilidad de óxido nítrico, lo que puede llevar a alteraciones del flujo 
coronario.40 El mal control metabólico previo al IAM y la descompensación diabética 
cetoacidótica en el curso de este, son otros factores que se han asociado al peor 
pronóstico en estos pacientes.41 Además, hay datos sugestivos de que la 
intensificación del control glucémico en pacientes diabéticos, tras el infarto de 
miocardio, puede reducir la mortalidad posinfarto.42  

Resultados similares al nuestro informan Douglas Greig y otros43 en un estudio que 
incluyó a 2 296 pacientes ingresados con diagnóstico de IAM en 3 centros hospitalarios 
terciarios de la región metropolitana de Santiago de Chile, en el que observaron 
que la presencia de hiperglucemia al ingreso se asoció con una mayor mortalidad 
intrahospitalaria y alejada (p< 0,01). También Gerardo Nau y otros,44 en un estudio 
con 189 pacientes con diagnóstico de IAM en el Servicio de Cardiología Intervencionista 
y Terapéuticas Endovasculares del Instituto Cardiovascular de Buenos Aires, 
informan que en el análisis multivariado, los predictores independientes de 
mortalidad intrahospitalaria fueron la edad (p= 0,048) y la glucemia en ayunas 
como variable continua (p= 0,002).  

Con los resultados de este trabajo se concluye que el IAM, en los pacientes 
diabéticos de nuestro medio, con frecuencia, se presenta sin dolor precordial, 
extenso, con complicaciones eléctricas y asociado con una elevada mortalidad. La 
hiperglucemia al ingreso está relacionada con un incremento de la morbilidad y la 
mortalidad del IAM.  
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