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1 N T R O D U C C ION : 

La Diabetes Mellitus representa un problema importante de salud 

pública en nuestro país, sin conocerse aún su prevalencia real, -

los estudios realizados en áreas o poblaciones seleccionadas del 

país, tanto en medio rural como urbano, muestran una prevalencia 

aproximada del 2 al 4%_ Constituye una de las 10 primeras causas 

de muerte en nuestro medio (6)_ 

El proceso ateroescleroso en el paciente diabético es más común, 

se manifiesta a edades más tempranas, avanza más rápidamente Y es 

de frecuencia similar en hombres y mujeres_ Esto no puede expli­

carse exclusivamente en base a la asociación de otros factores de 

riesgo coronario, por lo que se atribuye un factor aterógenico a 

la Diabetes Mellitus_ Este hecho pudiera guardar relación con la 

hiperinsulinemia temprana, trastornos en el metabolismo de lipi­

dos, la hiperglucemia y la microangiopatia diabética (4) (5)_ 

En series grandes de pacientes, que ingresan a unidades corona­

rias, con infarto agudo del miocardio el porcentaje de pacientes -

diabéticos oscila entre el 6 y el 31% (7)_ Este porcentaje es 

mayor al de la frecuencia de Diabetes Me11itus en la población en 

general, que va de un 2 a un 4% (6)_ La morbimortalidad temprana y 

tardía postinfarto agudo del miocardio es una a dos veces mayor en 

el diabético_ 

La hiperglucemia leve (glucemias 200 mgs/dl) suelen presentarse 

durante el infarto agudo del miocardio y se asocia con elevacion 

de hormonas contrarreguladoras e inhibición de la secreción de in­

sulina_ La presencia de hiperglucemia en pacientes sin diagnóstico 

previo de Diabetes, sugiere pero no confirma este diagnóstico_ 

El estudio de Framingham muestra que la hiperglucemia en mujeres 

no diabéticas es un factor de riesgo independiente para enfermedad 

cardiovascular (13)_ 

La determinación de glucemia en ayuno, unos días posteriores,­

aún en percenUles superiores a normales (110 mgs/dl) y las deter­

minaci.ones de hemoglobina glucosilada por arriba de los limites 

normales han resultado ser los parámetros más útiles para prede -

cir la frecuencia o no de diabetes mellitus (1)_ 
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El seguimiento de 54 pacientes diabéticos a 12 años de un in­

farto agudo del miocardio, la mortalidad temprana fué de un 55% en 

comparación con 31% de los no diabéticos y la mortalidad a 12 años 

-de los sobrevivientes fué de un 53%, en los diabéticos en compa­

ración con el 33% de los testigos (12). Esto se encontró relacio­

nado con el área infartada, predominando la localización anterior 

en el grupo con mayor mortalidad. Esta fué más frecuente en los -

diabéticos. 

Otros estudios (10) también han demostrado que la morbimortali­

dad temprana y tardia postinfarto agudo del miocardio es una a dos 

veces mayor en el paciente diabético y se ha asociado a una mayor 

duración de la Diabetes Mellitus, una mayor extensión del infarto, 

una mayor labilidad metabólica, una mayor frecuencia de trastor -

nos de la conducción, intra y atrioventriculares, y a la presencia 

de un mayor número de pacientes con reinfartos y a la coexisten­

cia de algunos casos de una posible miocardiopatia diabética, con 

disminución de la función ventricular temprana. La miocardiopatia 

diabética, consiste en la afección de la microcirculación mio­

cardica que afecta la contractilidad del mismo y se manifiesta en 

sus fases avanzadas como insuficiencia cardiaca congestiva. 

La mayoría de los diabéticos que mueren en forma temprana des -

pués del infarto fallecen a consecuencia de falla de bomba (80-

85%), muerte súbita aproximadamente en 10%·y el resto a consecuen­

cia de complicaciones renales o accidentes cerebrovasculares (5). 

*** 
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OBJETIVOS: Conocer la evolución y el comportamiento del infarto 

agudo del miocardio en la fase hospitalaria de pacientes diábeti­

cos tipo 11, ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos de 

nuestro centro y tratar de definir factores pronóstico. 

MATERIAL y METODOS: El presente estudio se realizó en el Has 

pital Regional General Ignacio Zaragoza ISSSTE, elaborado en dos 

fases, la primera comprendida del lera. de Noviembre de 1990 al -

lero. de Noviembre de 1991; la segunda del 2 de Noviembre de 1991 

al 15 de Septiembre de 1992. Se incluyeron en el estudio, pacien­

tes de ambos sexos que ingresaron a la Unidad de Cuidados Inten -

sivos de nuestro centro, en el periodo referido. A su ingreso se 

elaboró un cuestionario que incluía los siguientes aspectos: fac­

tores de riesgo cardiovascular (edad, sexo, Diabetes Mellitus, 
Hipertensión Arterial, obesidad, tabaquismo, stress, sedentaris­

mo, personalidad tipo A. Infarto Previo, Angina Previa.) y carac­

terísticas de evolución del infarto (localizaci6n, Killip Kimbal 

Arritmias; supraventriculares, ventriculares, trastornos de con -

ducci6n.). Así como un apartado que incluy6 exámenes de labora­

torio ( enzimas cardiacas, perfíl de lipidos, glucemia, y leuco­

ci tos. 

Criterios de inclusi6n: Infarto del Miocardio: Se consideró a 

pacientes de ambos sexos con cardiopatía isquémica definida por 

la presencia de dos o más de los siguientes criterios: 1.- cuadro 

clínico de características anginosas. 2.- Elevaci6n enzimática de 

CPK. 3.- Electrocardiograma con cambios característicos de car 

diopatla isquémica ( aparición de ondas Q de necrosis, desnivel 

del ST, seguido de inversión de onda T, al menos en dos deriva 

ciones) . 

Diabetes Mellitus: Se consideró como diabéticos los casos diag­

n6sticados con anterioridad, que recibían tratamiento con dieta, 

insulina o hipoglucemianLes; también se incluyer6n pacientes que 

posterior a la fase aguda, persistían con glucemias de 140 mgs o 

más en ayuno en por lo menos dos determinaciones. 
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Hipertensión Arterial Sistémica: Se consideró positiva en pa 

cientes con diagnóstico previo de Hipertensión Arterial Sistémica 

y bajo tratamiento médico, o bien la presencia de manifestacio-­

nes sistémicas de la misma. 

Tabaquismo: Se consideró positivo cuando el paciente tenia 
historia de fumar o haber fumado tres cigarrillos ;diarios, du­

rante cuando menos seis meses en cualquier época de su vida. 

Obesidad: Se consideró cuando el paciente exedía del 10% de su 

peso corporal. 

Stres: Cuando el paciente describia personalidad tipo A. 

Sedentarismo: Cuando el paciente no realizaba ejercicio fisico 

de rutina. 

Historia de Angina: Se consideró positiva en pacientes con 

diagnóstico previo de la misma y bajo tratamiento. 

Infarto Previo: Se tomo como positivo bajo las siguientes 

condiciones: Documentación clara de hospitalización por infarto 

agudo del miocardio y previos EKG con evidencia del mismo. 2.­

Cuando existia evidenci.a EKG de Infarto Antiguo aún sin histo-­

ria del mismo. 

Método de Laboratorio: Se tomo como referencia la glucemia de 

ingreso a Urgencias Adultos, utilizandose para su medición un 

espectofotómetro modelo DM2DL marca ZEIZZ y TEST combinación de 

glucosa GOD-PAP de Laboratorios Lakeside. 

Las enzimas cardiacas que se tomarón como referencia fuerón 

las de ingreso a Urgencias Adultos, utilizandose para su medición 

un espectofotómetro modelo DM2KL marca ZEIZZ y TEST CK-NAC 

activado de Laboratorios Merck, Test DHL y TGO de Laboratorios 

Merck. 

Las Biometrias Hemáticas que se tomarón como referencia fuerón 

las reportadas 24 horas posteriores a su ingreso, medidas con un 

Coulter modelo ZF semiautomático 1975. 

EKG: Los EKG se tomar6n a su Ingreso a Urgencias Adultos con -

un electrocardiografo modelo EKIO marca BURDIK, y se repitier6n 

en la unidad de CuIdados Intensivos con el mismo equipo. 

El Perfil de Lípidos que se tomó, fuer6n los reportados 24hrs. 
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posteriores a su ingreso. se utilizó para su medición un es -

pectofotómetro marca ZEIZZ PM2DL. Reactivos para Colesterol en­

zimático. método CHOD-PAP. de Laboratorios MercK. Triglicéridos 
método GPO-PAP. Laboratorios MercK. Lípidos totales. reactivos 

de Laboratorios MercK. Y para HDL y LDL. reactivos de precipita­

ción MercK 14210.K 

Los valores tomados como referencia en el perfil de lipidos -

fuerón: Colesterol por arriba de 200 mgs/dl. Triglicéridos por 

arriba de 300 mgs/dl. HDL por abajo de 40 mgs/dl. LDL por arriba 

de 170 mgs/dl y Lípidos totales por arriba de 800 mgs/dl. 

ANALISIS ESTADISTICO: El análisis estadístico se hizo con T de 

Student. 'Considerandose que había una diferencia estadísticamen­

te significativa cuando el valor de p era igualo menor a 0.05. 

Tablas de Contingencia. Medias y Porcentajes. 

RESULTADOS: La población total del estudio fué de 95 pacientes 

68 hombres y 27 mujeres. El grulpo de diabéticos (DM) se formó 

por 34 pacientes. 12 mujeres (35%) y 22 hombres (65%). tabla y 

fig. 1-11. El grupo de no diabéticos (NDM). lo constituyerón 61 

pacientes. 15 mujeres (25%) y 46 hombres (75%). tabla y --

fig. 111. La relación hombre-mujer en el grupo DM fué de 2:1; en 

el grupo NDM la relación fué de 3:1. En ambos grupos predomino 

el infarto en el sexo masculino con una p~0.05. 

El promedio de edad en ambos grupos fué de 56 afios. tabla II y 

lII. 

Dentro de los factores de riesgo. el tabaquismo y la angina de 

pecho. predominarón en el grupo NDM. teniendo solo valor esta 

distico el primero con una p~ 0.01. El resto de factores de 

riesgo coronario fueron más comunes en el grupo DM; de estos 

solo el sedentarismo y la hiperlipidemia. tuvierón un p~0.05. 

En relación a la topografía del infarto. la localización más -

frecuente en ambos grupos fué la Anterior; en DM (62%) Y en NDM 

(59%) con una p_,,-0.05. Ver tabla y fig. IV Y V. 

El grupo DM tuvo una mayor incidencia de complicaciones mec a­

nicas y eléctricas. La Insuficiencia Cardiaca se presentó en el 
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23% del grupo DM y en el 15% del grupo NDM, con una p~ 0.05; el 

Edema Agudo Pulmonar se presentó en el 12% del grupo DM y en el 

5% del grupo NDM, con una p= 0.05; el Choque cardiogénico se en­

contró en un 6% en el grupo DM, en relación a un 5% de el grupo 

NDM, con una p~ 0.05, tabla y fig. VI. 

De las alteraciones eléctricas, las extrasistoles ventricula -

res se encontrarón en un 23 % en el grupo DM y en un 11% en el 

de NDM. El bloqueo de rama en un 21% del grupo de DM y en un 8% 

en el de NDM. El bloqueo AV en un 12% en el grupo DM y 6% en el 

grupo NDM. En el grupo de DM la fibrilación ventricular ocupo un 

9%, y la taquicardia supraventricular en un 6%; ambas no se 

presentarón en el grupo NDM. Encontrandose una p~0.05 en el 

grupo de DM. Tabla y fig. VII. 

Las enzimas cardiacas demostrarón una mayor elevación en los 

no diabéticos. El promedio de CPK en los DM fué de 311 unidades 

y en los NDM fué de 377 unidades. La CPK-MB mostró un promedio 

en los DM de 44 unidades y en el grupo NDM de 39 unidades, sin 

resultar ambas significativamente estadisticas. Los valores 

promedio de TGO en el grupo DM fué de 34 unidades, en relación a 

los NDM con 75 unidades, la DHL tuvo un promedio de 373 unidades 

y en los NDM de 498 unidades; ambas con una p~ 0.05. 

El promedio de leucocitos en el grupo DM fué de 13,200 y en el 

NDM fué de 11,800, con una p~ 0.05. 

Se encontró una glucemia promedio de 245 mgs/dl en el grupo DM 

y de 110 mgs/dl en el grupo NDM. Tabla y fig. VIII. 

El perfil de lípidos, los valores promedio fuerón: para coles­

terol de 190 mgs/dl y en el grupo NDM de 182 mgs/dl. Para LDL en 

el grupo DM fué de 103 mgs/dl y en el NDM de 120 mgs/dl. Para 

HDL en el grupo DM fué de 34 mgs/dl y en los NDM de 47 mgs/dl. 

Los triglicéridos en en grupo DM los valores promedio fuerón de 

189 mgs/dly en los NDM de 164 mgs/dl, y los lipidos totales 

promedio en los DM fué de 733 mgs/dl y en los NDM de 718 mgs/dl. 

Encontrando en foma global una mayor frecuencia de hipertrigli -

ceridemia y disminución de las HDL en el grupo de DM; en tanto 
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La mayor frecuencia de infarto anterior en ambos grupos es 

similar al reportado en otras series; al igual que la mayor 

elevaci6n enzimática en el grupo de los NDM (1-2). 

Encontramos que la existencia de extrasistoles ventriculares, 

los bloqueos de rama y los bloqueos auriculoventriculares fuer6n 

más.frecuentes en el grupo de DM, de acuerdo con la literatura 

(1); ya que existen fuentes que afirman lo contrario (9). 

En relaci6n a las alteraciones mecánicas, fuer6n más frecuen -

tes en el grupo DM y de estas la Insuficiencia cardiaca en sus 

diferentes estadios. Lo cual resulta similar a estudios previos 

(9-10). 

La causa de muerte más frecuente en ambos grupos corresponde a 

ls Insuficiencia cardiaca; llegando a duplicarse en el grupo de 

DM. Correspondiendo a lo descsrito en la literatura (4). 

Finalmente estamos de acuerdo con otros estudios (9), que el 

principal determinante de supervivencia tanto en diabéticos como 

en los no diabéticos, en la fase aguda del infarto al miocardio 

lo constituye el déficit contractil, especialmente en sus mani -

festaciones extremas: el edema agudo de pulm6n y el shock cardio 

génico. Sin embargo estas se presentan con mayor frecuencia en 

el grupo DM, convirtiendose en un determinante mayor para la 

supervivencia de este grupo. 

CONCLUSIONES: Los diabéticos forman un grupo numeroso en la 

poblaci6n de infartados, presentando una elevada mortalidad en 

relaci6n a el déficit contractil del miocardio. 

El factor pron6stico que se encontr6 fué la presencia de 

Insuficiencia cardiaca en sus diferentes grados; presentandose 

ésta con mayor frecuencia en el grupo DM. Este déficit contrac­

til probablemente se deba a que el grupo DM (como se observo en 

el presente estudio) presenta mayores factores de riesgo cardio­

vascular y a la posible existencia de una miocardiopatia previa. 

El tabaquismo es un factor de riesgo relevante por la frecuen­

cia en que se presenta, y en ocaciones como único factor detec--

tableo 
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TABLA IX 

PERFIL DE LIPIDOS EN GRUPO 

DE PACIENTES DM Y NDM_ 

---------------------------------

COLESTEROL * 

LDL * 

HDL * 

TRIGLIC. * 

LIP_ TOT_ * 

*VALORES EN MGS/DL. 

TRIGLIC.~TRIGLICERIDOS 

LIP.TOT.~LIPIDOS TOTALES. 

DM NDM 

190 182 

103 120 

34 47 

189 164 

733 718 
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TABLA X 
CARACTERISTICAS DEL GRCPO CON Dtvl 

•••• ................................. u ............................................................................................................................... . 

TIEMPO DE EVOLUCION 

"'GLUCEIWIA PROMEDIO AL 
INGRESO A U/A 

TRATAMIENTO 

- DIETA 1 3% 

8.S ANOS ++ 

245 Mg/dl ++ 

- HIPOGLUCEMIA ORAL 28 82% 
- DIETA MAS HIPOGLUCEAHANTE S 15 % 

++ = lVIEDLA 
* = AL INGRESO A URGENCIAS ADGL TOS 

HOSPITAL HEGIONAL GENEHAL IGNACIO ZARAGOZA 1991 
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TABL/\ XI 
Ci\USAS DE MUERTE EN DIABETICOS 

y NO DIABETICOS 

::'AUSAS DE LA MUERTE 

FALLA CARDIACA 

BLOQUEO A/V 

PIBRILACION 
VENTRICULAR 

rOTAL 

GRUPO DM GRUPO NDM VALOR 
F % F % P 

6 67 °10 4 80 0-'0 < 0.05 

3 33 % O 

o J 20 % 

9 100% 5 100 % 
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