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Influencia de la diabetes mellitus en el tratamiento
y el pronéstico del sindrome coronario agudo
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La diabetes mellitus condiciona un peor prondstico del
sindrome coronario agudo. Presentamos un estudio re-
trospectivo cuyo objetivo fue analizar la influencia de la
presencia de diabetes en el prondstico y el tratamiento de
pacientes con sindrome coronario agudo sin elevacion
del segmento ST. Se compararon las caracteristicas clini-
cas de 273 pacientes (93 pacientes diabéticos frente a
180 no diabéticos) ingresados en nuestro centro con el
diagnédstico de sindrome coronario agudo sin elevacion
del segmento ST. Durante la hospitalizacion analizamos
en ambos grupos el tratamiento médico y la realizacion
de coronariografia, intervencionismo y cirugia coronaria.
Finalmente, analizamos la incidencia acumulada de insu-
ficiencia cardiaca intrahospitalaria y la mortalidad a los 28
dias y 6 meses en ambos grupos. El andlisis multifacto-
rial demostré que la diabetes fue un predictor indepen-
diente de mortalidad durante el periodo de seguimiento.
Estos hallazgos no se acompafaron en nuestro registro
de un tratamiento mas intervencionista en el grupo de pa-
cientes diabéticos.

Palabras clave: Angina inestable. Diabetes mellitus. Pro-
ndstico.

Influence of Diabetes Mellitus on the
Management and Prognosis of Non-ST-
Elevation Acute Coronary Syndrome

The presence of diabetes mellitus worsens prognosis in
acute coronary syndromes. The aim of our study was to
analyze retrospectively the influence of diabetes mellitus
on the management and prognosis of patients with non-
ST-segment elevation acute coronary syndrome. We
compared the baseline clinical characteristics of 273
patients (93 diabetic and 180 non-diabetic) admitted
consecutively to our department with the diagnosis of
non-ST-segment elevation acute coronary syndrome. In
both groups, we assessed the medical treatment given
during hospitalization and the use of coronary
angiography, percutaneous coronary intervention, and
coronary artery bypass grafting. Finally, we determined
the incidence of heart failure during hospitalization and
mortality at 28 days and 6 months in both groups.
Multifactorial analysis revealed that diabetes was an
independent risk factor for mortality during the study
period. Data from our registry indicate that these findings
were not associated with more extensive use of
interventions in diabetic patients.
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INTRODUCCION

En los dltimos afios, la definicion del sindrome co-
ronario agudo (SCA), gestada paralelamente al desa-
rrollo de avances diagnéstico-terapéuticos de induda-
ble repercusién clinica, ha englobado las diferentes
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formas de presentacion de la cardiopatia isquémica
aguda. En especial, el sindrome coronario agudo sin
elevacién del segmento ST (SCASEST) y su estratifi-
cacion prondstica han protagonizado el interés de las
diferentes sociedades cientificas! durante la dltima
década. Sin embargo, aun con las posibilidades tera-
péuticas actuales, el SCASEST presenta todavia una
morbimortalidad elevada*. La diabetes mellitus (DM),
una de las enfermedades mds prevalentes, estd intrin-
secamente ligada al desarrollo de arteriosclerosis y en-
fermedad cardiovascular’. Hay abundante evidencia
que sostiene que el prondstico del SCA en los pacien-
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TABLA 1. Caracteristicas clinicas basales del grupo
de diabéticos y no diabéticos, y realizacion de
coronariografia y terapia de revascularizacion
(percutanea o quirurgica) durante la hospitalizacion
en ambos grupos

Grupo con DM Grupo sin DM
(n=93) (n=180) p

Edad, media + DE, afios 67 +£12 65+ 10 0,24
Varones 56 (60%) 121 (67%) 0,35
HTA 46 (50%) 56 (31%) 0,001
Dislipidemia 45 (48%) 65 (36%) 0,001
Tabaquismo 44 (47%) 59 (33%) 0,002
Infarto previo 21 (23%) 27 (15%) 0,01
Coronariografia 28 (30%) 58 (32%) 0,34
ACTP 26 (28%) 56 (31%) 0,34
Cirugia de derivacion

coronaria 6 (6%) 7 (4%) 0,30

ACTP: angioplastia coronaria transluminal percutdnea; DE: desviacién estan-
dar; DM: diabetes mellitus; HTA: hipertension arterial.

TABLA 2. Desarrollo de insuficiencia cardiaca durante
el ingreso e incidencia acumulada de mortalidad por
causa cardiovascular a los 28 dias y a los 6 meses en
ambos grupos

Grupo con DM Grupo sin DM
(n=93) (n=180) p
Insuficiencia cardiaca
durante el ingreso 16 (17%) 13 (7%) 0,001
Mortalidad a los 28 dias 3 (3,2%) 3 (1,4%) 0,001
Mortalidad a los 6 meses 8 (8,3%) 8 (4,4%) 0,01

DM: diabetes mellitus.

tes diabéticos es peor que en los no diabéticos®’. La
epidemiologia actual de la DM en Espana explica fa-
cilmente el creciente interés de la comunidad cardiol6-
gica por la asociacién entre DM y enfermedad cardio-
vascular®®. El objetivo de nuestro estudio fue analizar
la influencia de la presencia de DM en el pronéstico y
el abordaje clinico y la estrategia terapéutica de los pa-
cientes con SCASEST.

METODOS

Poblacion y disefio del estudio

Se realiz6 un estudio de cohortes histéricas de 273
pacientes (204 varones y 69 mujeres) ingresados en
nuestro centro desde enero de 2001 a diciembre de
2002 con diagnéstico de SCASEST segtin los criterios
publicados!=. Del total de la poblacién de estudio, 93
pacientes (34,1%) estaban diagnosticados de DM,
frente a 180 que no eran diabéticos. Los pacientes se
clasificaron como diabéticos si estaban diagnosticados
previamente, si recibian tratamiento hipoglucemiante,
o si durante el ingreso presentaron cifras de glucemia
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basales repetidamente elevadas (> 126 mg/dl en al me-
nos 2 determinaciones en ayunas). En el grupo de dia-
béticos, un 43,4% recibia tratamiento insulinico, un
37,1% antidiabéticos orales y un 19,5% realizaba con-
trol dietético.

Datos analizados

En ambos grupos se recogieron las siguientes varia-
bles: edad, sexo, antecedentes de factores de riesgo
cardiovascular (hipertension arterial, dislipidemia y ta-
baquismo), antecedentes de cardiopatia isquémica, tra-
tamiento farmacolégico recibido, realizacién de coro-
nariografia y terapia de revascularizacién (percutdnea
0 quirdrgica) durante la hospitalizaciéon. Por ultimo,
analizamos la aparicién de acontecimientos cardiovas-
culares mayores, definidos como insuficiencia cardia-
ca durante el ingreso y mortalidad por causa cardio-
vascular a los 28 dias y a los 6 meses. Esta
informacién fue obtenida mediante revision de histo-
rias clinicas, entrevista personal y encuesta telefénica
a los pacientes.

Analisis estadistico

Para el andlisis de los datos se utiliz6 el paquete es-
tadistico SPSS (Statistical Package for Social Scien-
ces, version 10.0 para Windows). Las variables cuanti-
tativas aparecen como medias * desviacién estdndar.
Las variables cualitativas se expresan como porcenta-
jes. Para comparar las variables cualitativas se utilizd
el test de la % Las variables cuantitativas se compara-
ron con el test de la t de Student. Se utilizaron mode-
los de regresion de riesgos proporcionales de Cox para
estimar el riesgo relativo de las variables clinicas que
eran significativamente diferentes en el andlisis unifac-
torial'® (hipertensién arterial, dislipidemia, tabaquis-
mo, infarto de miocardio previo y empleo de inhibido-
res de la enzima de conversiéon de la angiotensina
[IECA]).

RESULTADOS

Las caracteristicas basales de los pacientes se expo-
nen en la tabla 1. No hubo diferencias en cuanto a la
edad y el sexo entre ambos grupos. En cambio, los pa-
cientes diabéticos presentaron mayor prevalencia de
hipertension arterial, dislipidemia, infarto de miocar-
dio previo y, paradéjicamente, tabaquismo. La realiza-
cién de coronariografia, angioplastia coronaria translu-
minal percutdnea y cirugia de derivacién coronaria en
ambos grupos fue similar, como se muestra comparati-
vamente en la tabla 1.

Durante las fases de hospitalizaciéon y de seguimien-
to, el tratamiento con bloqueadores beta, dcido acetil-
salicilico, clopidogrel, heparina y estatinas fue igual-
mente similar entre ambos grupos. Sin embargo, los



IECA fueron mas empleados en el grupo de diabéticos
(el 60 frente al 37%; p < 0,001).

En relacién con la aparicién de acontecimientos car-
diovasculares mayores, se encontré una mayor tasa de
insuficiencia cardiaca durante el ingreso y una mayor
incidencia acumulada de mortalidad cardiovascular a
los 28 dias y a los 6 meses en el grupo de pacientes
con DM, como se muestra en la tabla 2. El anélisis
multifactorial demostré que la DM fue un predictor in-
dependiente de mortalidad (hazard ratio [HR] = 2,2;
intervalo de confianza [IC] del 95%, 1,4-3,6; p <
0,001).

DISCUSION

Los resultados de nuestro estudio evidencian que los
pacientes diabéticos con un SCASEST tienen un pro-
néstico significativamente peor que los no diabéticos.
Es llamativo que, a pesar de ello, la estrategia diagnds-
tico-terapéutica empleada en los pacientes diabéticos
no haya sido mas intervencionista que la del grupo de
no diabéticos.

En nuestro estudio, los pacientes diabéticos presenta-
ban una mayor prevalencia de otros factores de riesgo
cardiovascular y cardiopatia coronaria previa que los
no diabéticos, en concordancia con estudios recientes,
con excepcion del habito tabaquico, generalmente me-
nor entre la poblacién diabética®’. En cualquier caso, la
DM per se condiciona, de forma independiente, un ma-
yor riesgo y un peor prondstico tras un SCA>7, En
este sentido, asociaciones cientificas como la American
Heart Association han pasado a considerarla como un
«equivalente» de enfermedad cardiovascular y no uni-
camente un factor de riesgo'!. Asi, los pacientes diabé-
ticos que no han presentado un SCA tienen el mismo
riesgo de presentarlo que los no diabéticos que lo han
tenido previamente'?.

En nuestro estudio, el tratamiento farmacoldgico
empleado en el SCASEST es al menos similar en am-
bos grupos, excepto los IECA, utilizados con mads fre-
cuencia en los diabéticos. Otros autores obtienen ha-
llazgos similares®’. Observamos que, pese a las
recomendaciones publicadas'*!3, no indicamos de for-
ma sistemadtica el clopidogrel en el SCASEST y nues-
tra poblacion diabética (con mayor riesgo) tampoco se
beneficié diferencialmente de un mayor empleo.

En concordancia con otros autores®’, observamos
que tampoco hay diferencias significativas entre los
grupos de estudio en las tasas de empleo de estrategias
invasivas (intervencionismo y cirugia de derivacién
coronaria).

En nuestro trabajo, la insuficiencia cardiaca durante
el ingreso fue mds frecuente en los pacientes diabéti-
cos. La DM y la insuficiencia cardiaca se han relacio-
nado con arteriopatia coronaria extensa, disfuncion au-
tonémica y prevalencia elevada de hipertension
arterial''. Asimismo, nuestra mayor mortalidad en los
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pacientes diabéticos podria deberse a una mayor pre-
valencia de hipertensiéon y cardiopatia coronaria
previa®8. Sin embargo, el andlisis multifactorial man-
tuvo a la DM como un predictor independiente de
mortalidad.

En consecuencia, creemos que la DM debiera condi-
cionar una estratificacion del riesgo tras un SCASEST
sensiblemente diferente de la del no diabético. La con-
sideracion de alto riesgo del SCASEST resulta deter-
minante para decidir una estrategia terapéutica invasi-
va, claramente superior en términos generales a la
conservadora (con resultados extrapolables a la pobla-
cién diabética, aunque sensiblemente inferiores)” 415,
Asi, en las recomendaciones de la Sociedad Europea de
Cardiologia se establece que la sola presencia de DM
supone un alto riesgo en el SCASEST, con indepen-
dencia de la presencia de otros criterios (clinicos, elec-
trocardiogréficos o bioquimicos) de alto riesgo®. En
cambio, las recomendaciones de las asociaciones esta-
dounidenses' y de la Sociedad Espafiola de Cardiolo-
gia’ proponen que la DM per se condiciona un riesgo
intermedio.

Limitaciones del estudio

Se trata de un estudio retrospectivo unicéntrico, su-
jeto a las limitaciones propias de este disefio. Adicio-
nalmente, la coincidencia temporal de la aparicién de
las nuevas recomendaciones terapéuticas en el SCA
con el periodo del estudio podria explicar las tasas no
optimas de empleo de algunas de las estrategias tera-
péuticas, hoy dia claramente definidas en el SCA.

CONCLUSIONES

Nuestro estudio demuestra que la DM condiciona
un estatus de riesgo especial en el paciente con SCA-
SEST y creemos posible optimizar el tratamiento de
este amplio subgrupo de pacientes. La contundencia
de los estudios y las previsiones epidemioldgicas sobre
la DM y su repercusién cardiovascular, quizd podria
orientarnos hacia la adopcién de estrategias mas inter-
vencionistas para el tratamiento del SCA en la pobla-
cion diabética y, de esta forma, contribuir, al menos en
parte, a mejorar su prondstico tras un SCASEST.
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