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Alteraciones de la homeostasia de la 
glucosa y síndrome coronario agudo

Sra. Editora:

Hemos leído con interés el artículo de Monteiro S 
et al1 acerca de la utilidad pronóstica de la varia-
ción de la glucemia durante la hospitalización por 
síndrome coronario agudo (SCA). Los autores rea-
lizan un análisis retrospectivo de 1.210 pacientes, 
dividiendo la muestra en dos grupos (diabéticos y 
no diabéticos). El análisis de regresión logística in-
dica que la mayor magnitud de la variación de la 
glucemia es un factor predictivo independiente para 
las variables posteriores al alta en los pacientes no 
diabéticos.

Sin embargo, se sabe que hasta un 50% de los pa-
cientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) no han 
sido diagnosticados debido a que permanecen asin-
tomáticos durante años. Los autores no aportan in-
formación acerca de la prevalencia de diabetes 
oculta o incidencia de diabetes en el subgrupo de 
pacientes sin diabetes conocida, en los que las im-
plicaciones pronósticas de la magnitud de la varia-
ción de glucemia fueron más relevantes. Tampoco 
hacen referencia a otras anomalías del metabolismo 
de la glucosa, como «glucemia alterada en ayunas» 
(GAA) y «tolerancia disminuida a la glucosa» 
(TDG). Estudios previos demostraron que al rea-
lizar una prueba de tolerancia oral a la glucosa 
(PTOG) en pacientes con infarto agudo y sin dia-
betes diagnosticada, el 65% presentaba una regula-
ción anormal de la glucosa (el 25%, diabetes no 

elevada. Esto no implica, sin embargo, que se pueda 
generalizar hasta afirmar que «no suele ser infarto» 
el dolor torácico con elevación de troponinas y co-
ronarias sin lesiones significativas. De hecho, pen-
samos que debe haber sucedido en pocos casos en 
nuestra serie por las siguientes razones: a) todos los 
pacientes presentaron dolor torácico sugerente y el 
diagnóstico de infarto fue establecido por un car-
diólogo tras el estudio hospitalario; b) ningún pa-
ciente presentó elevación del segmento ST indica-
tivo de pericarditis aguda; c) la troponina mostró 
un patrón de elevación y descenso tal y como indica 
el documento de definición de infarto; d) aunque la 
coronariografía no detectó estenosis significativas, 
esto no implica ausencia de arteriosclerosis, y e) la 
frecuencia de arterias coronarias sin estenosis signi-
ficativas (13%) coincide con la de otras series más 
amplias10. No tenemos registrada la incidencia de 
espasmo clínico ni se hizo test de ergonovina; así, es 
posible que algunos pacientes presentaran espasmo 
coronario, pero esto apoyaría el diagnóstico de in-
farto de miocardio y podría ser uno de los meca-
nismos.

En un futuro próximo llegarán las troponinas ul-
trasensibles a nuestros hospitales y aumentarán el 
número de diagnósticos de infarto. Estamos con-
vencidos de que se generará polémica que desembo-
cará en un nuevo documento de expertos para la re-
definición del infarto. En este sentido, la carta de 
Martínez Sellés es oportuna. Sin embargo, según 
los criterios actuales reconocidos por las sociedades 
científicas, sugerimos modular su mensaje, ya que 
«dolor torácico sugerente y elevación de troponina 
suelen ser infarto de miocardio».

Juan Sanchis, Alejandro Cortell y Ángel Llácer
Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Departamento 

de Medicina. Universidad de Valencia. Valencia. España.
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Test de sobrecarga oral de glucosa 
y síndrome coronario agudo

Sra. Editora:

Hemos leído con gran interés el artículo publi-
cado en su revista sobre la importancia de la mag-
nitud de la variación de la glucemia en la evalua-
ción del riesgo en el síndrome coronario agudo 
(SCA)1. Aporta una variante más de glucometría a 
las ya propuestas por otros autores2, que nos puede 
ayudar a determinar el riesgo de nuestros pacientes.

Es indudable la relación entre diabetes mellitus y 
enfermedad coronaria; ésta es la principal causa de 
muerte de los pacientes diabéticos. La prevalencia 
de diabetes mellitus es creciente y será mayor de-
bido al aumento de la esperanza de vida y la preva-
lencia de obesidad en nuestra población3. La tasa 
de pacientes atendidos en los servicios de cardio-
logía con diabetes y enfermedad coronaria en el 
mundo real puede alcanzar hoy día el 50%.

Sin embargo, creemos que actualmente no está 
claro si la hiperglucemia de estrés en el SCA es un 
marcador o un factor de riesgo, esto es, si es mero 
espectador del SCA o si tiene un papel real en el 
daño miocárdico. En todo caso, lo que no está re-
suelto es si el tratamiento hipoglucemiante es bene-
ficioso en este contexto4, y para ello hay estudios 
clínicos en marcha sobre este aspecto.

Como el tratamiento de la hiperglucemia de es-
trés no ha demostrado nada concluyente, creemos 
que el verdadero énfasis debe estar en la detección 
de estadios precoces de regulación anormal de la 
glucosa, fundamentalmente diabetes mellitus oculta 
(DMO). Esta última situación ya ha demostrado 

diagnosticada; el 40%, GAA), una proporción su-
perior que entre los controles sanos de edad y sexo 
similares, de los que el 65% tenía una regulación 
normal de la glucosa2,3. En el registro Euro Heart 
Survey, se identificó un 22% de diabetes no diag-
nosticada en pacientes ingresados por SCA al reali-
zarse PTOG4. Estos datos indican que el total de 
DM2 entre los pacientes con SCA podría alcanzar 
un 45%. Así, casi un 20% de los pacientes no diabé-
ticos del trabajo de Monteiro S et al podrían ser re-
clasificados en diabéticos o sujetos con alteraciones 
de la homeostasia de la glucosa (GAA o TDG). Las 
implicaciones pronósticas de dichas alteraciones 
también han sido establecidas. La evidencia más 
convincente de la relación entre tolerancia anormal 
a la glucosa y riesgo de cardiopatía isquémica pro-
cede del estudio DECODE, en el que se realizó un 
análisis conjunto de datos procedentes de 10 estu-
dios prospectivos europeos con más de 22.000 su-
jetos5. Las tasas de muerte por todas las causas, en-
fermedad cardiovascular (ECV) y cardiopatía 
isquémica fueron superiores en los pacientes diag-
nosticados mediante PTOG que en quienes no cum-
plían este criterio. La relación entre glucosa plas-
mática tras 2 h de sobrecarga y mortalidad fue 
lineal; no se observó dicha relación con la glucemia 
plasmática en ayunas. Sobre la base de estos estu-
dios, la Sociedad Europea de Cardiología y la 
Asociación Europea para el estudio de la Diabetes 
recomiendan la realización de PTOG en sujetos con 
ECV, con el objetivo de diagnosticar estadios ini-
ciales de hiperglucemia y DM2 oculta (recomenda-
ción de clase I; nivel de evidencia B)6. Invitamos a 
los autores del trabajo a analizar el estado glucome-
tabólico de los sujetos incluidos mediante PTOG, 
así como a estudiar la relación entre la magnitud en 
la variación de la glucemia y la respuesta a PTOG. 
De confirmarse una asociación entre ambos pará-
metros, la mayor magnitud de variación de la glu-
cemia podría no sólo identificar a sujetos con 
mayor riesgo de eventos posteriores, sino también 
ayudar a establecer medidas agresivas de preven-
ción en sujetos que desconocían su estado diabé-
tico; las personas con TDG podrían beneficiarse de 
cambios del estilo de vida o tratamiento farmacoló-
gico para reducir o retrasar la evolución de la dia-
betes7.

Amelia Carro y Jesús M. de la Hera
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario Central de Asturias. 

Oviedo. Asturias. España.
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