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Evaluamos el impacto de la diabetes mellitus (DM) en 

el pronóstico de pacientes con cardiopatía isquémica 

crónica (CIC). Estudio multicéntrico de cohortes pros-

pectivas, en el que 69 médicos de atención primaria re-

gistraron características de 1.108 pacientes ambulatorios 

con CIC y analizaron la mortalidad y la morbilidad tras un 

seguimiento medio de 6,9 meses. Los diabéticos (29%) 

eran mayores que los no diabéticos, tenían más factores 

de riesgo, peor control de presión y más comorbilidades 

y recibían más bloqueadores del sistema renina-angio-

tensina, antagonistas del calcio, diuréticos e hipolipe-

miantes. La mortalidad y los ingresos por causa cardio-

vascular fueron mayores en los diabéticos. En el análisis 

multivariable, la DM fue un determinante independiente 

de eventos cardiovasculares (hazard ratio = 1,81; inter-

valo de confianza del 95%, 1,17-2,82). La CIC tiene un 

pronóstico relativamente benigno, aunque empeora en 

los diabéticos, por lo que en ellos el tratamiento y los ob-

jetivos de control han de ser más estrictos.

Palabras clave: Cardiopatía isquémica crónica. Diabetes 

mellitus. Atención primaria.

Effect of Diabetes on the Clinical Characteristics 
and Prognosis of Patients With Chronic 
Ischemic Heart Disease. The CIBAR Study

The aim of this study was to evaluate the effect of 

diabetes mellitus on the prognosis of patients with chronic 

ischemic heart disease. The multicenter prospective 

cohort study involved 1108 outpatients with ischemic heart 

disease whose clinical characteristics were recorded by 

69 primary care physicians. Morbidity and mortality were 

recorded during a mean follow-up period of 6.9 months. 

Overall, 29% of patients were diabetic; they were older 

than non-diabetics, presented with more risk factors, had 

poorer blood pressure control, and had more comorbid 

conditions. In addition, diabetics were more likely to be 

prescribed renin-angiotensin system blockers, calcium 

channel blockers, diuretics and lipid-lowering drugs. 

Cardiovascular mortality and hospitalization rates were 

higher in diabetics. On multivariate analysis, diabetes was 

found to be an independent predictor of a cardiovascular 

event (hazard ratio=1.81; 95% confidence interval, 1.17-

2.82). Prognosis in chronic ischemic heart disease is 

relatively good, although it is worse in diabetics, which 

means that treatment and disease controls targets must 

be more rigorously applied in these patients.

Key words: Coronary heart disease. Diabetes mellitus. 

Primary care.
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lizó el test de la χ2 de Pearson para contrastar la 
significación de asociación entre variables cualita-
tivas.

La estimación de la supervivencia se ha calculado 
mediante curvas de Kaplan-Meier, utilizando el log-
rank test para comparación entre grupos. 

Se realizó análisis univariable para establecer los 
factores predictores de eventos cardiovasculares 
(muerte y/o ingreso), y las variables estadística-
mente significativas fueron incluidas en el análisis 
multivariable de Cox aplicando el método «ade-
lante condicional». Las variables que mantuvieron 
su significación, además de edad y sexo, se utili-
zaron para ajustar el modelo de Cox, y sus resul-
tados se expresaron como hazard ratio (HR) con in-
tervalos de confianza (IC) del 95%.

El tratamiento estadístico de los datos se realizó 
con el programa SPSS para Windows, versión 15.0. 
Se consideró estadísticamente significativas las dife-
rencias con una probabilidad de error tipo I inferior 
al 5%. 

RESULTADOS

Se registró a 1.848 pacientes con cardiopatía is-
quémica, de los que 448 fueron excluidos por falta 
de informe hospitalario, 279 por falta de consenti-
miento informado o falta de datos fundamentales y 
otros 13 por tener una evolución menor de 12 meses 
desde el diagnóstico, con lo que se reclutó a 
1.108 pacientes ambulatorios con diagnóstico hos-
pitalario de CIC (el 55% con infarto, el 32% con an-
gina inestable y el 31% con angina estable).

El 28,7% eran diabéticos y el tiempo medio trans-
currido desde el diagnóstico hasta la inclusión en el 
estudio fue de 7,6 ± 6 años, sin diferencias significa-
tivas entre diabéticos y no diabéticos. Las caracte-
rísticas de la muestra, sus factores de riesgo y co-
morbilidades, así como las pruebas complementarias 
de diagnóstico y el tratamiento médico de los pa-
cientes en el momento de la inclusión, se presentan 
en la tabla 1, mientras que la tabla 2 muestra el 
grado de control de los distintos factores de riesgo. 
En los 12 meses previos a la inclusión, 203 pacientes 
(18%) habían tenido algún ingreso por causa car-
diovascular, sin diferencias entre diabéticos y no 
diabéticos.

Tras seguimiento medio de 6,9 ± 0,9 meses, en el 
que se perdió a 3 pacientes, fallecieron 15 (1,4%). 
En la figura 1 se recogen las tasas de mortalidad y 
hospitalización, así como sus causas. La mortalidad 
fue significativamente mayor en el subgrupo de dia-
béticos, lo mismo que la combinación de muerte y 
hospitalización de causa cardiovascular. Al realizar 
un análisis multivariable (fig. 2), la DM resultó ser 
un predictor independiente de eventos (mortalidad 
y/o ingresos) cardiovasculares.

INTRODUCCIÓN

Los avances terapéuticos de las últimas décadas 
parecen justificar la reducción de mortalidad por 
cardiopatía isquémica en los últimos 25 años1; esto, 
añadido al envejecimiento poblacional, ha moti-
vado que la cardiopatía isquémica crónica (CIC) 
sea actualmente la enfermedad cardiovascular más 
prevalente2.

Sin embargo, en nuestro medio disponemos de 
poca información sobre las características clínicas y 
el pronóstico de los pacientes con CIC, en parti-
cular la identificación de elementos clínicos preva-
lentes —como la diabetes mellitus (DM)— aso-
ciados a un mayor riesgo de complicaciones durante 
el seguimiento que puedan permitirnos plantear es-
trategias de mejora de su manejo. 

El objetivo del estudio CIBAR es describir las ca-
racterísticas demográficas, clínicas y terapéuticas, 
así como su impacto en el pronóstico de una co-
horte homogénea de pacientes ambulatorios con 
CIC. En este subanálisis se presentan dichos obje-
tivos y se analiza el impacto de la DM.

MÉTODOS

Estudio multicéntrico de cohortes prospectivas, 
con participación de 69 médicos de atención pri-
maria. Durante el mes de febrero de 2007 inclu-
yeron a todos los pacientes que cumplían los cri-
terios de inclusión establecidos: mayores de 18 
años, diagnóstico previo de cardiopatía isqué-
mica, con antigüedad mínima de 1 año en un in-
forme de alta hospitalaria y que otorgaran su 
consentimiento.

En todos los casos dispusimos de anamnesis, ex-
ploración física, electrocardiograma y bioquímica. 
Registramos características demográficas, antropo-
métricas y clínicas, así como exploraciones diagnós-
ticas complementarias (ecocardiograma, ergometría 
y coronariografía) referidas en la historia clínica, 
tratamiento pautado, complicaciones desde el diag-
nóstico hasta la inclusión y hospitalizaciones du-
rante los 12 meses previos. 

Tras 6 meses de seguimiento, se analizaron los 
datos de mortalidad y morbilidad (reingresos hos-
pitalarios) por causas. Para el análisis se separó a 
los pacientes según estuvieran diagnosticados de 
DM en la inclusión o no. Se realizó una auditoría 
interna para garantizar la calidad de los datos.

Los resultados de variables cualitativas se expre-
saron en frecuencias absolutas y porcentajes, y los 
resultados de variables cuantitativas, como media ± 
desviación estándar. Para la comparación entre 
grupos se utilizaron para las variables paramétricas 
la prueba de la t de Student y para las no paramé-
tricas la prueba de la U de Mann-Whitney. Se uti-
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TABLA 1. Características clínicas, factores de riesgo, comorbilidades, pruebas diagnósticas y tratamiento 
de los pacientes incluidos en el Estudio CIBAR. Distribución en función de la presencia de diabetes mellitus

 Total DM Sin DM p

Pacientes 1.108 (100) 318 (28,7) 790 (71,3)
Edad (años) 69,2 ± 11,1 71,1 ± 9,8 68,5 ± 11,5 < 0,001
Sexo (varones) 798 (72) 212 (66,7) 586 (74,2) 0,015
Obesidada 436 (39,4) 154 (48,4) 282 (35,7) < 0,001
Obesidad centralb 604 (54,5) 198 (62,3) 406 (51,4) 0,001
Síndrome metabólicoc 490 (44,2) 247 (77,7) 243 (30,8) < 0,001
Dislipemia 779 (70,3) 257 (80,8) 522 (66,1) < 0,001
Hipertensión arterial 726 (65,5) 240 (75,5) 486 (61,5) < 0,001
Tabaquismo actual 110 (9,9) 25 (7,9) 85 (10,8) 0,151
Tabaquismo totald 549 (49,5) 139 (43,7) 410 (51,9) 0,014
Insuficiencia cardiaca 120 (10,8) 45 (14,2) 75 (9,5) 0,032
Fibrilación auricular 159 (14,4) 56 (17,6) 103 (13) 0,058
Ictus 97 (8,8) 31 (9,7) 66 (8,4) 0,481
Vasculopatía periférica 153 (13,8) 73 (23) 80 (10,1) < 0,001
Valvulopatía 175 (15,8) 54 (17) 121 (15,3) 0,524
Aneurisma abdominal 24 (2,2) 6 (1,9) 18 (2,3) 0,821
Síncope 96 (8,7) 27 (8,5) 69 (8,7) 1
Insuficiencia renale 102 (9,2) 44 (13,8) 58 (7,3) 0,001
Anemiaf 143 (12,9) 51 (16) 92 (11,6) 0,038
Ecocardiograma 854 (77,1) 246 (77,4) 608 (77) 0,937
Función sistólica conservadag 719 (84,2) 203 (82,7) 516 (84,9) 0,462
Coronariografía 827 (74,6) 236 (74,2) 591 (74,8) 0,879
Lesión multivaso 405 (48,9) 135 (57,3) 270 (45,6) 0,009
Antiagregantes 914 (82,5) 263 (82,7) 651 (82,4) 0,931
Anticoagulantes 184 (16,6) 58 (18,2) 126 (15,9) 0,372
Nitratos 571 (51,5) 181 (56,9) 390 (49,4) 0,024
Bloqueadores beta 665 (60) 184 (57,9) 481 (60,9) 0,378
IECA y/o ARA-II 674 (60,8) 229 (72) 445 (56,3) < 0,001
Antialdosterónicos 57 (5,1) 25 (7,9) 32 (4,1) 0,015
Digital 57 (5,1) 28 (8,8) 29 (3,7) 0,001
Antagonistas del calcio 422 (38,1) 140 (44) 282 (35,7) 0,011
Diuréticos 367 (33,1) 128 (40,3) 239 (30,3) 0,002
Estatinas 967 (87,3) 289 (90,9) 678 (85,8) 0,022
Hipolipemiantesh 977 (88,2) 292 (91,8) 685 (86,7) 0,018

ARA-II: antagonistas de los receptores de la angiotensina II; DM: diabetes mellitus; IECA: inhibidores de la enzima de conversión de angiotensina.
aIMC (índice de masa corporal) > 30.
bPerímetro abdominal ≥ 102 cm en varones o ≥ 88 cm mujeres.
cATP-III de 2001.
dTabaquismo actual o antiguo (ex fumador).
eAntecedente de insuficiencia renal en la historia.
fHemoglobina < 13 g/dl en varones y < 12 g/dl en mujeres.
gFunción sistólica conservada (fracción de eyección ventricular izquierda ≥ 50%).
hEstatinas y/o ezetimiba.
Los datos expresan n (%) o media ± desviación estándar.

TABLA 2. Control de los factores de riesgo en los pacientes incluidos en el Estudio CIBAR. Distribución en 
función de la presencia de diabetes mellitus

 Total DM Sin DM p

Pacientes 1.108 (100) 318 (28,7) 790 (71,3)
Presión arterial < 130/80 mmHg 413 (37,3) 99 (31,1) 314 (39,8) 0,007
Glucemiaa 705 (63,6) 56 (17,6) 649 (82,1) < 0,001
Colesterol total < 175 mg/dl 577 (52,1) 190 (59,9) 387 (49) 0,001
cHDLb 704 (63,5) 177 (55,6) 527 (66,7) 0,001
cLDL < 100 mg/dl 454 (41) 153 (48,1) 301 (38,1) 0,004
Triglicéridos < 150 mg/dl 865 (78,1) 218 (68,5) 647 (81,9) < 0,001

cHDL: colesterol de las lipoproteínas de alta densidad; cLDL: colesterol de las lipoproteínas de baja densidad.
aGlucemia basal < 110 mg/dl y HbA1c ≤ 6,5%.
b≥ 40 mg/dl en varones y ≥ 45 mg/dl en mujeres.
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plazo de una cohorte homogénea de pacientes con 
CIC que, además de interés clínico, podría tener 
ciertas implicaciones para la puesta en marcha de 
estrategias de seguimiento integrado entre cardió-
logos y médicos de asistencia primaria.

Destaca un aceptable cumplimiento de las reco-
mendaciones terapéuticas de las guías de práctica 
clínica, con diferencias significativas en el trata-
miento con estatinas y fármacos que bloquean el 
sistema renina-angiotensina-aldosterona entre dia-
béticos y no diabéticos. A pesar de este buen cum-
plimiento, no se alcanzan los objetivos de control 
de factores de riesgo cardiovascular en una gran 
proporción de pacientes. En el caso de los diabé-
ticos, únicamente las concentraciones de colesterol 
total y de colesterol de las lipoproteínas de baja 

DISCUSIÓN

En la población de nuestro estudio, representa-
tiva de los pacientes con CIC, de los que aproxima-
damente un tercio están diagnosticados de DM, se 
observa un pronóstico relativamente benigno y se 
confirma el desfavorable impacto en el pronóstico, 
incluso a corto plazo, de la DM en este grupo de 
pacientes. La mortalidad total de nuestro grupo es 
mayor que la de los ensayos clínicos en CIC, que 
ronda el 1,5% anual, pero en éstos se había incluido 
una proporción muy inferior de diabéticos 
(12-17%), sin análisis específico en dicho subgrupo3.

En nuestro conocimiento, el estudio CIBAR des-
cribe por primera vez en España las características 
clínico-epidemiológicas y el pronóstico a corto 
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Fig. 1. Incidencia acumulada de mortali-
dad y morbilidad de los pacientes inclui-
dos en el Estudio CIBAR. Distribución en 
función de la presencia de diabetes me-
llitus. CV: cardiovascular. *Pacientes que 
han estado hospitalizados por causa car-
diovascular alguna vez durante el periodo 
de seguimiento.

Fig. 2. Regresión de Cox. Determinantes 
de eventos cardiovasculares (muerte y/u 
hospitalizaciones). Ajustado por edad, 
sexo, tiempo desde el diagnóstico, hiper-
tensión arterial, diabetes mellitus, insu-
ficiencia cardiaca, fibrilación auricular, 
síncope, aneurisma abdominal, anemia, 
cirugía coronaria, aspirina, anticoagulan-
tes orales, inhibidores de la enzima de-
conversión de angiotensina, antagonistas 
de los receptores de la angiotensina II, 
diuréticos, nitratos, digital, complicacio-
nes y hospitalización cardiovascular pre-
via. CV: cardiovascular; HR: hazard ratio; 

IC: intervalo de confianza.
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cemos la dosificación de los fármacos empleados, 
así como el grado de cumplimiento terapéutico, que 
puede influir en el control de los diferentes factores 
de riesgo y el pronóstico de los pacientes. 

En conclusión, la CIC es una afección de pronós-
tico relativamente benigno, aunque algunos 
subgrupos de pacientes, como los diabéticos, pre-
sentan peor pronóstico, y es preciso identificarlos 
para ser más estrictos en el tratamiento y los obje-
tivos de control del riesgo.

A pesar del conocimiento aceptable y la aplica-
ción de las recomendaciones de las guías, se con-
sigue alcanzar objetivos ideales en una muy pe-
queña proporción de pacientes. 

BIBLIOGRAFÍA

1. Ford ES, Ajani UA, Croft JB, Critchley JA, Labarthe DR, 

Kottke TE, et al. Explaining the decrease in U.S. deaths from 

coronary disease, 1980-2000. N Engl J Med. 2007;356:2388-

98.

2. Baena JM, Del Val JL, Tomás J, Martínez JL, Martín 

R, González I, et al. Epidemiología de las enfermedades 

cardiovasculares y factores de riesgo en atención primaria. Rev 

Esp Cardiol. 2005;58:367-73.

3. Timmis AD, Feder G, Hemingway H. Prognosis of stable 

angina pectoris: why we need larger population studies with 

higher endpoint resolution. Heart. 2007;93:786-91.

4. Franklin K, Goldberg RJ, Spencer F, Klein W, Budaj A, 

Brieger D, et al. Implications of diabetes in patients with acute 

coronary syndromes. The Global Registry of Acute Coronary 

Events. Arch Intern Med. 2004;164:1457-63.

5. Macdonald MR, Petrie MC, Varyani F, Ostergren J, Michelson 

EL, Young JB, et al. Impact of diabetes on outcomes in 

patients with low and preserved ejection fraction heart failure: 

an analysis of the Candesartan in Heart failure: Assessment of 

Reduction in Mortality and morbidity (CHARM) programme. 

Eur Heart J. 2008;29:1337-85.

6. Cabadés A, López-Bescós L, Arós F, Loma-Osorio A, Bosch 

X, Pabón P, et al. Variabilidad en el manejo y pronóstico a 

corto y medio plazo del infarto agudo de miocardio en España. 

El estudio PRIAMHO. Rev Esp Cardiol. 1999;52:767-75.

7. Arós F, Cuñat J, Loma-Osorio A, Torrado E, Bosch X, 

Rodríguez J, et al. Manejo del infarto de miocardio en España 

en el año 2000. El estudio PRIAMHO II. Rev Esp Cardiol. 

2003;56:1165-73.

8. Sans S, Puigdefabregas A, Paluzie G, Monterde D, Balaguer-

Vintró I. Increasing trends of acute myocardial infarction 

in Spain: the MONICA-Catalonia study. Eur Heart J. 

2005;26:505-15.

9. Lenzen M, Ryden L, Ohrvik J, Bartnik M, Malmberg K, 

Scholte Op Reimer W, et al. Diabetes known or newly detected, 

but not impaired glucose regulation, has a negative influence 

on 1-year outcome in patients with coronary artery disease: a 

report from the Euro Heart Survey on diabetes and the heart. 

Eur Heart J. 2006;27:2969-74.

10. Daly CA, De Stavola B, Sendon JL, Tavazzi L, Boersma E, 

Clemens F, et al. Predicting prognosis in stable angina-results 

from the Euro heart survey of stable angina: prospective 

observational study. BMJ. 2006;332:262-7.

densidad (cLDL) están mejor controladas que en el 
subgrupo sin DM, pero persiste un significativo 
riesgo residual relacionado con la dislipemia (pa-
cientes con cifras de cLDL, colesterol de las lipo-
proteínas de alta densidad [cHDL] y triglicéridos no 
controlados). El control de la presión arterial es es-
caso en estos pacientes y es muy bajo el porcentaje 
de diabéticos con óptimo control glucémico. 

Es conocida la desfavorable influencia pronóstica 
de la DM tras un síndrome coronario agudo4 y 
también en los pacientes con insuficiencia cardiaca5, 
pero son escasos los datos en CIC; de hecho, los re-
gistros realizados en nuestro país han seleccionado 
a los pacientes tras ingreso por un evento isquémico 
agudo6-8. En el Euro Heart Survey on Diabetes and 
the Heart9 se demostró la influencia negativa del 
diagnóstico de DM, previo o reciente, en la evolu-
ción al cabo de 1 año, con mortalidad del 7,7% en 
diabéticos conocidos y del 5,5% en diabéticos recién 
diagnosticados, frente al 2,2% de los pacientes con 
glucemia normal, aunque sólo el 38% tenía diagnós-
tico de CIC.

En el Euro Heart Survey of Stable Angina10, la 
mortalidad total anual fue del 1,5%, y la DM se 
comportó como una variable independiente de 
riesgo de mortalidad y/o infarto agudo de mio-
cardio (HR = 2,03), y el cumplimiento terapéutico, 
según las recomendaciones de las guías, mejoraba 
significativamente el pronóstico. 

Todos los pacientes incluidos en nuestro estudio 
estaban diagnosticados de CIC con más de 1 año de 
evolución, por lo que difieren de los registros co-
mentados. A pesar de mortalidad y morbilidad 
bajas y que la mayoría estaban tratados según las 
indicaciones establecidas, se demuestra el impacto 
negativo de la DM, que llega a triplicar el riesgo de 
muerte en un breve periodo (7 meses) de segui-
miento, pues la mayoría de los fallecimientos de 
diabéticos fue de causa cardiovascular. También es 
significativa la diferencia de ingresos hospitalarios 
por esta causa y destacan los debidos a ictus (el 2,2 
frente al 0,5%). 

Limitaciones

Aunque no hubo un sesgo en la selección de pa-
cientes, con tan sólo 3 perdidos durante el segui-
miento, sí se puede considerar una población selec-
cionada por haber sido incluidos por médicos que 
participaron de forma voluntaria; además, la divi-
sión en diabéticos y no diabéticos se hizo a poste-
riori. Asimismo, hay datos respecto al tratamiento 
antidiabético que no se han analizado y descono-
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