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RESUMEN  

Objetivos: determinar la frecuencia de isquemia miocárdica silente en diabéticos 
tipo 2 y su relación con el control metabólico. 
Métodos: se realizó un estudio descriptivo transversal en 79 pacientes 
asintomáticos con diabetes mellitus tipo 2 sin antecedentes de cardiopatía 
isquémica, hipertensión arterial o de ser fumador, que acudieron a la Consulta de 
Endocrinología del Hospital Militar Central "Dr. Carlos J. Finlay", entre febrero de 
2009 y febrero de 2011. Se les realizó ecocardiografía con doppler tisular y se 
determinaron los niveles de glucemia en ayunas, posprandial, hemoglobina 
glucosilada, colesterol y triglicéridos. Las variables clínicas analizadas en relación 
con la isquemia miocárdica silente fueron: edad, sexo, tiempo de evolución de la 
diabetes e índice de masa corporal. Para las variables cualitativas se utilizaron 
distribuciones de frecuencia con el cálculo del porcentaje y para establecer relación 
entre variables la prueba de chi cuadrado. 
Resultados: la edad media del total de pacientes fue de 54 años, de ellos el 69,1 % 
correspondió al sexo masculino y el 31,9 % al femenino. En el 20,2 % de los 
pacientes se observaron signos de isquemia miocárdica por doppler tisular, y de 
ellos, un 75 % tuvo niveles patológicos de colesterol total, con relación 
estadísticamente significativa (p= 0,01), sujetos que tuvieron 4,4 veces más riesgo 
relativo de presentar isquemia miocárdica, que los pacientes con colesterol normal. 
Las cifras de glucemia en ayunas, posprandial y hemoglobina glucosilada fueron 
significativamente mayor en el grupo con isquemia. Los pacientes con niveles 
elevados de glucemia en ayunas tuvieron 10,5 veces más riesgo de isquemia 
miocárdica que los que tenían cifras adecuadas. Igualmente, los casos con cifras 
elevadas de glucemia posprandial presentaron 12 veces más riesgo de enfermar. 
Conclusiones: la isquemia miocárdica silente es frecuente en los diabéticos tipo 2 
y se relaciona con los niveles patológicos de colesterol y el mal control glucémico.  

Palabras clave: diabetes mellitus, isquemia miocárdica silente, control metabólico.  
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ABSTRACT 

Objectives: to determine the frequency of silent myocardial infarction in type 2 
diabetes patients and its relation with the metabolic control. 
Methods: a cross-sectional descriptive study of 79 asymptomatic patients suffering 
type 2 diabetes mellitus and without a history of ischemic cardiopathy, blood 
hypertension or smoking. These patients were seen at the endocrinology service of 
"Dr Carlos J. Finlay" from February 2009 to February 2011. They underwent 
Doppler tissue imaging echocardiography and their levels of glycemia on fasting, 
pospandrial glycemia, glycated haemoglobin, cholesterol and triglycerides were 
determined. The analyzed clinical variables lfor the silent myocardial ischemia were 
age, sex, time of evolution of diabetes and body mass index. Frequency 
distributions and percentage estimations were used for the qualitative variables 
whereas the Chi square test served to establish relationships among variables. 
Results: the average age of the patients was 54 years, 69.1 % were males and 
31.9 % females. The Doppler tissue imaging echocardiography showed signs of 
myocardial ischemia in 20 % of these patients, and 75 % had pathological levels of 
total cholesterol with statistically significant relation (p=0.01) and their relative risk 
of developing myocardial ischemia was 4.4 times higher than the rest of patients 
with normal cholesterol. The values of glycemia on fasting, pospandrial glycemia 
and glycated haemoglobin were significantly higher than in the ischemic group. The 
patients having significantly higher values of glycemia on fasting exhibited a risk of 
myocardial ischemia that was 10.5 times higher than that of the patients with 
adequate values for this variable. Likewise, the risk of getting sick was 12 times 
higher in those cases with high values of pospandrial glycemia. 
Conclusions: silent myocardial ischemia is frequent in type 2 diabetes mellitus 
patients and is associated with pathological levels of cholesterol and with poor 
glycemic control. 
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INTRODUCCIÓN  

La diabetes mellitus (DM) constituye un síndrome de repercusión multisistémica, 
que afecta la microcirculación y la macrocirculación. Esta se considera un factor de 
riesgo coronario y también un equivalente de enfermedad cardiovascular.1 Una idea 
de la trascendencia clínica de la repercusión cardíaca de la DM, la da el hecho de 
que la enfermedad coronaria comparte en la población diabética una mortalidad y 
morbilidad entre 2 y 4 veces superior a la que se observa en sujetos no diabéticos, 
y es la responsable del 70-80 % de las muertes de los pacientes con DM 2.2  

Estas complicaciones generalmente se atribuyen al proceso de aterosclerosis, que 
en la DM ocurre en forma más precoz, intensa, difusa y de progresión más rápida, 
comparado con el no diabético, debido a un trastorno metabólico generalizado que 
crea una condición proaterogénica que las caracteriza como uno de los grupos con 
alta probabilidad de accidentes coronarios, como resultado de la confluencia de 
múltiples mecanismos patogénicos, entre los que destacan: la disfunción endotelial, 
el estrés oxidativo, la inflamación y el remodelado vascular.3,4  
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Por otra parte, la naturaleza del daño microvascular y macrovascular en este grupo 
está matizada por una mayor prevalencia de afectación neuropática que, entre 
otras razones, determina mayor frecuencia de isquemia miocárdica asintomática.5  

La isquemia miocárdica silente (IMS), definida como la evidencia objetiva de 
isquemia miocárdica en ausencia de angina o síntomas equivalentes, es 2-7 veces 
más frecuente en pacientes diabéticos.6,7 En la actualidad no hay un consenso 
respecto al método diagnóstico que debe recomendarse, de ahí que la realización 
de cribados sistemáticos en pacientes asintomáticos de alto riesgo cardiovascular 
aún no están definidos.8-11 Como en pacientes sintomáticos de bajo riesgo, la 
recomendación general es un adecuado control de los factores de riesgo, además 
de la diabetes.2  

En el pasado se debatía si el riesgo de los pacientes diabéticos era mayor o menor 
que el ligado a otros procesos, como la hipertensión arterial (HTA), la 
hipercolesterolemia, el tabaquismo o la existencia de antecedentes ciertos de 
cardiopatía coronaria, sin embargo ya no hay dudas acerca del riesgo 
cardiovascular inherente a la DM.12  

Aunque los pacientes con diabetes tienen una mayor prevalencia de factores de 
riesgo tradicionales, la presencia de estos explica menos de la mitad del exceso de 
mortalidad cardiovascular. Diversos estudios han demostrado que el aumento de 
los niveles de glucemia se relaciona con un mayor riesgo de enfermedad 
cardiovascular en pacientes diabéticos, por lo tanto, la presencia de DM es un factor 
de riesgo independiente para el desarrollo de enfermedad cardiovascular y para la 
evolución desfavorable, luego de un evento coronario.4,13 En varios estudios se ha 
avalado la utilidad de la ecocardiografía como método diagnóstico de isquémica 
miocárdica en el paciente con DM, algunos informan una especificidad de alrededor 
del 80 %, levemente superior a la ergometría, e inferior a los métodos radio 
isotópicos.13-15  

Teniendo en cuenta que la DM está considerada en la actualidad una epidemia 
mundial, que las complicaciones cardiovasculares tienen una alta incidencia en este 
grupo poblacional, y que en ocasiones cursan de forma asintomática, nos 
propusimos realizar este estudio, para determinar la frecuencia de IMS en los 
pacientes con DM 2 que acudieron a la Consulta de Endocrinología del Hospital 
Militar Central "Dr. Carlos J. Finlay", y su relación con el control metabólico.  

   

MÉTODOS  

Se realizó un estudio transversal descriptivo en 79 pacientes asintomáticos con 
diagnóstico de DM 2 que acudieron a la Consulta de Endocrinología del Hospital 
Militar Central "Dr. Carlos J. Finlay", entre febrero de 2009 y febrero de 2011. Se 
excluyeron a los pacientes que tuvieron antecedentes de cardiopatía isquémica, 
HTA, nefropatía o fumadores, y a aquellos que no desearon participar en el estudio.  

Para identificar la presencia de IMS se le realizó, a todos los pacientes, un estudio 
ecocardiográfico con doppler tisular en reposo, con un equipo Aloka 4500, y esta se 
diagnosticó por la presencia de zonas de hipoquinesia, aquinesia o ambas.16  

Además se les tomó muestras de sangre para medir colesterol, triglicéridos, 
hemoglobina glucosilada (HbA1c), glucemia en ayunas y posprandial, y se usaron 
los criterios de control metabólico referidos en las guías de la Asociación 
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Latinoamericana de Diabetes (ALAD).17 Las determinaciones de glucemia y lípidos 
se realizaron a través de métodos enzimáticos, y la HbA1c por el método 
colorímetro optimizado en nuestro laboratorio.18-21 Otras variables clínicas 
analizadas en relación con la presencia de IMS fueron: edad, sexo, tiempo de 
evolución de la diabetes e índice de masa corporal (IMC= peso (kg)/talla² [m²]).  

La información se procesó utilizando el sistema estadístico INSTAT. Para las 
variables cualitativas se utilizaron distribuciones de frecuencia con el cálculo del 
porcentaje, y para determinar relación entre variables se utilizó la prueba de chi 
cuadrado (²) en sus diferentes variantes.  

   

RESULTADOS  

Se estudiaron 79 pacientes, 62,1 % del sexo masculino y 37,9 % del sexo 
femenino, y la media de edad de toda la muestra fue de 54,3 ± 9,48. El 20 % de 
los pacientes (16 casos) presentaron signos de isquemia miocárdica por doppler 
tisular en reposo. Al analizar el comportamiento de la isquemia miocárdica 
diagnosticada por doppler tisular, se partió del hecho de que solo en un 20 % de los 
casos fue diagnosticada, pero teniendo en cuenta la importancia clínica de este 
hallazgo, se decidió analizar su posible relación con las demás variables, y se 
encontraron resultados significativos.  

Al analizar la presencia de IMS en relación con el sexo, la edad y el tiempo de 
evolución de la DM, no se encontró asociación estadísticamente significativa; no 
obstante, es importante señalar que fue más frecuente en los grupos de menor 
edad (35-44 años y 45-54 años), y que el 50 % de ellos tenían un tiempo de 
evolución menor de 5 años, de ahí que se pueda sugerir la realización nuevas 
investigaciones con diseños similares, pero en diabéticos de reciente diagnóstico.  

En relación con el IMC, no se pudo aplicar la prueba de significación estadística ², 
sin embargo, fue notable la mayor frecuencia de obesidad (43,7 %) en los casos 
con IMS, a diferencia del grupo sin esta enfermedad (20,7 %).  

Como muestra la tabla 1, el 75 % de los casos con isquemia miocárdica tuvieron 
niveles patológicos de colesterol total, por lo que al aplicar el método de asociación 
chi cuadrado se encontró una relación estadísticamente significativa. Se observó, 
además, que los pacientes con cifras elevadas de colesterol tuvieron 4,4 veces más 
riesgo significativo de presentar isquemia miocárdica que los pacientes con cifras 
normales. 
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Desigual situación se observó en relación con los niveles de triglicéridos, porque 
aunque el 68,8 % de los pacientes con isquemia tuvieron cifras patológicas, no se 
mostró una relación estadísticamente significativa entre los grupos analizados 
(tabla 2). 

  

Los cifras de glucemia en ayunas, posprandial y hemoglobina glicosilada tuvieron 
comportamientos similares en estos pacientes, en los 2 grupos predominaron los 
niveles inadecuados altos de las 3 variables, sin embargo fue significativamente 
mayor en el grupo de casos con isquemia, con porcentajes de 93,7, 93,7 y 100 % 
respectivamente. Los pacientes con niveles inadecuados altos de glucemia en 
ayunas tuvieron 10,5 veces más riesgo de isquemia miocárdica que los que tenían 
cifras adecuadas. Igualmente, los casos con cifras elevadas de glucemia 
posprandial presentaron 12 veces más riesgo de enfermar que los pacientes con 
niveles adecuados (tablas 3, 4 y 5). 
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DISCUSIÓN  

Los pacientes diabéticos tienen, en general, mayor incidencia de enfermedad 
coronaria aterosclerótica; además, los vasos muestran mayor grado de afectación, 
con lesiones de mayor severidad y extensión.22  

Los medios diagnósticos no invasivos de CI gozan de popularidad en la actualidad. 
El empleo del ecocardiograma bidimensional continúa ganando adeptos para el 
diagnóstico precoz de esta enfermedad en el paciente diabético.  

La frecuencia de la IMS en los pacientes con DM 2 es variable en la literatura, pues 
depende del método de estudio utilizado y de las características clínicas de la 
población estudiada; así, un trabajo publicado en nuestro país reportó una 
incidencia de IMS diagnosticada por electrocardiograma de solo 3,2 %, sin 
embargo, en estos pacientes la incidencia se incrementó a un 35,5 % cuando se 
usó la tomografía computarizada de emisión de fotón simple sincronizada al 
electrocardiograma (Gated-SPECT).23 Mientras Gómez y Roldan24 reportaron un 
porcentaje similar de IMS por electrocardiograma (19 %), otros han informado 
frecuencias más elevadas, entre 32 y 40 %, pero mediante electrocardiografía 
ambulatoria de 24 horas.14,25,26  

En nuestra investigación se encontró un 20 % de IMS, frecuencia elevada si 
tenemos en cuenta que el estudio fue realizado en reposo, y que fueron excluidos 
los pacientes con otros factores de riesgo (HTA, nefropatía y fumadores), lo que, 
además, nos permite inferir que esta se puede atribuir, exclusivamente, a la propia 
diabetes con sus alteraciones metabólicas consecuentes.  

Muchos son los factores de riesgo implicados en las complicaciones 
cardiovasculares de los pacientes diabéticos. Según sobresale en los primeros 
informes del estudio realizado en Framingham, una persona diabética de 45 a 64 
años tiene un riesgo cardiovascular equivalente a otra no diabética de 55 a 74 
años;26 en nuestro estudio, aunque no resultara significativo desde el punto de 
vista estadístico, se observó un predominio de IMS en los grupos de menor edad, lo 
que confirma que la CI en el paciente con DM se inicia en edades más tempranas.27 
Semejantes resultados mostraron Gazzaruso y otros en su artículo,28 mientras que 
otros investigadores reportan mayor frecuencia de IMS en los grupos de mayor 
edad, principalmente en los mayores de 55 años.29  

También se advierte el diferente impacto que tiene la diabetes sobre la aparición de 
enfermedad cardiovascular según el sexo. Los demás factores de riesgo clásicos 
anuncian una mayor probabilidad del surgimiento de cardiopatías en el futuro con 
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similar grado de potencia en ambos sexos, pero en el caso de las mujeres 
diabéticas, su pronóstico es mucho más grave que el de sus pares del sexo 
masculino; en los varones, la diabetes duplica el riesgo de enfermedad 
aterosclerótica, en tanto que en las mujeres, lo triplica. Esta diferencia se hace 
mucho más notable por debajo de los 55 años, dado que el riesgo relativo en el 
sexo femenino es superior a 5, generalmente atribuido a la pérdida de su natural 
protección cardiovascular en el período premenopáusico.26,30  

Se han comprobado los efectos fisiológicos saludables directos de las hormonas 
ováricas, sin embargo se desconocen los motivos por los que las mujeres diabéticas 
pierden estos efectos tempranamente.30 Aunque en muchas investigaciones se ha 
demostrado una alta frecuencia de complicaciones cardiovasculares en la mujer 
diabética,31,32 en nuestro estudio no fue posible establecer una asociación 
estadísticamente significativa entre el sexo y la presencia de IMS, quizás en 
relación con las características de la población estudiada, que era 
predominantemente masculina. En el estudio Barbanza-Diabetes tampoco se 
observaron diferencias en el pronóstico de la morbilidad cardiovascular entre 
mujeres y varones diabéticos de un área geográfica de España.33  

El 50 % de los pacientes con IMS tenían un tiempo de evolución de la DM menor de 
5 años, o sea, que la isquemia miocárdica puede aparecer desde estadios 
tempranos de la DM, y diagnosticarse independientemente del tiempo de evolución 
de esta, resultados que coinciden con el estudio realizado por Sereday y Damiano 
en diabéticos de reciente diagnóstico, en los que el hallazgo de infarto silente de 
miocardio fue más frecuente de lo esperado (17,7 %), de ahí la necesidad de 
programas de detección precoz de complicaciones cardiovasculares para una 
intervención terapéutica temprana.34  

La aterosclerosis coronaria probablemente se inicia o se acelera por diversos 
mecanismos potenciados por la obesidad como el tono simpático incrementado, el 
aumento en la circulación de ácidos grasos libres, el aumento del volumen 
intravascular con aumento del estrés en la pared vascular, la inflamación y los 
cambios en la naturaleza de las lipoproteínas que las hacen más aterogénicas.35 En 
muchos estudios se ha demostrado la asociación entre isquemia miocárdica y la 
obesidad,36,37 sin embargo, en el nuestro, no fue posible establecerla, lo que podría 
estar en relación con la homogeneidad de los 2 grupos de pacientes en cuanto al 
IMC, como tampoco en el estudio realizado por Gómez y Roldan, en el que se 
diagnosticó IMS por ergometría y test de Holter y no fue posible establecer esta 
asociación.6  

Al analizar la asociación de la IMS con las variables bioquímicas de control 
metabólico, se observa que en nuestra serie existió una asociación 
estadísticamente significativa con las cifras patológicas de colesterol (p< 0,01). 
Resultados similares fueron encontrados por Unzueta Montolla en un estudio 
realizado con un diseño similar al nuestro.29 Varios artículos reportan que el riesgo 
de cardiopatía se incrementa de forma directa con los niveles séricos de 
colesterol.29 Por otro lado, la DM 2 es la variable que tiene mayor correlación con la 
mortalidad por CI, y junto con la hipercolesterolemia, es el principal factor de 
riesgo coronario que en forma independiente incrementa la ocurrencia de esta.38  

Como se afirma en la literatura, los valores elevados de triglicéridos constituyen un 
factor independiente de predicción de riesgo cardiovascular, incluso tras el ajuste 
para los niveles de HDLc, la asociación entre hipertrigliceridemia y el riesgo de 
isquemia miocárdica es lineal, sin embargo en esta investigación no se pudo 
demostrar esta asociación desde el punto de vista estadístico.39  
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La hiperglucemia, manifestación fundamental de la diabetes, afecta en forma 
negativa la función vascular, los lípidos y la coagulación.25 Varios estudios 
epidemiológicos respaldan claramente el concepto de que los niveles crecientes de 
glucemia incrementan los episodios cardiovasculares.40,41 En el estudio United 
Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS), realizado en el Reino Unido en 
diabéticos tipo 2, se observó que por cada disminución del 1 % en la HbA1c, la 
incidencia determinaría una reducción de un 18 % respecto a la enfermedad 
cardiovascular, y de un 16 % respecto a la enfermedad coronaria mortal.26,35 Por 
otra parte, cada vez más evidencias sugieren que el estado posprandial es un factor 
contribuyente al desarrollo de la aterosclerosis. En la diabetes, esta fase se 
caracteriza por un aumento rápido e importante de los niveles de glucosa 
sanguínea, así varios estudios epidemiológicos y de intervención han demostrado 
que la hiperglucemia posprandial es un factor de riesgo directo e independiente de 
enfermedad cardiovascular.42,43  

Los resultados de esta investigación confirman lo reportado en la literatura en 
relación con la presencia de isquemia miocárdica y el control glucémico. Tanto en el 
UKPDS, como en el Diabetes Control and Complication Trial (DCCT) con diabéticos 
tipo 1, la ausencia de un correcto control glucémico se correlacionó positivamente 
con la presencia de cardiopatía isquémica.39,43,44  

Se concluye que la IMS es frecuente en los pacientes con DM 2, y se asocia con el 
pobre control glucémico y los niveles patológicos de colesterol.  
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