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Diabetes y sindrome coronario agudo
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En la Virchow Hall se celebré el dia 3 de octubre la
mesa sobre la diabetes y el sindrome coronario agudo
(SCA), una complicacion final frecuente en el diabético, y
por tanto un tema importante que fue tratado desde dife-
rentes angulos.

El papel del cardidlogo, que retrat6 el Dr. N. Marx, tie-
ne que ver con el manejo de esta entidad desde la sospecha
(sintomatologia en muchas ocasiones no sugestiva) hasta la
confirmacién, en donde la agresividad en el tratamiento
tiene que ser cuanto menos igual al no diabético. Se plan-
tearon las indicaciones y los plazos de la coronariografia
(urgente, menos de 24 horas, menos de 72 horas), la con-
veniencia del tratamiento invasivo en el diabético, pues re-
duce la mortalidad en el SCA, como mostré el trabajo de
Norhammar et al.!, segin la base de datos del FRISC II
(Fragmin and Fast Revascularization During Instability
in Coronary Artery Disease), o el trabajo de Cannon et
al. sobre 18 ensayos clinicos aleatorizados, incluso en este
estudio superior a los no diabéticos; y, por tltimo, plan-
ted las opciones terapéuticas segin la evaluacion clinica, la
evaluacién diagnostica y la coronariografia, a la sazén mos-
trado por la guia de prictica clinica (GPC) de la European
Society of Cardiology (ESC) de 20112, Aplicando estos
postulados, segn los datos aportados por Schnell et al.?
sobre datos del registro del infarto agudo de miocardio
(IAM) de Mdnich entre 1999 y 2001,y antes de la GPC de

la ESC 2011, ya mencionada, se produjo una reduccién de
la mortalidad hospitalaria por esta entidad tanto en diabéti-
cos como en no diabéticos.

Nuestro conocido Dr. Peter Gaede, del estudio Steno 11,
planted la cuestion desde la vision del endocrindlogo, desde
el punto de vista de si la glucemia podia ser un marcador de
mayor o menor gravedad en el SCA, de si esta podia ser la
culpable de alguna manera de esta entidad. Valoré a nivel
fisiopatologico los factores que generan la hiperglucemia en
el diabético y su relacion con las lesiones tisulares de nuestra
economia, y con ello con las complicaciones del diabético.
A este efecto, la afectacion endotelial, segiin estudios de
Kim et al., o los efectos de la hiperglucemia en la presion
arterial por Jacobsen et al., etc. Ademas, los estudios obser-
vacionales muestran co6mo la hiperglucemia esta relacionada
con un incremento de la infeccion en las heridas quirargi-
cas de hasta dos veces, y que la normoglucemia mediante la
utilizacion de la insulina disminuye la mortalidad y resuelve
antes las heridas quirtrgicas en los diabéticos hospitalizados.
De la misma manera, existen estudios como el de Kosiborod
et al.t, en el afio 2008 (tabla 1), que muestran que los niveles
de glucosa en individuos hospitalizados (diabéticos o no
diabéticos) se relacionan con el IAM. A partir de aqui, se
plantea la pregunta: jes la glucemia, de alguna manera, un
predictor de la mortalidad por IAM? Sin embargo, el pro-
blema va mas alla, pues puede plantearse asi: ;qué es mas

Tabla 1. Glucosa sanguinea en pacientes hospitalizados y mortalidad por infarto de miocardio en diabéticos y no diabéticos*

Mean All patients Patiens with diabetes Patiens without diabetes
hospitalization | R 95 % IC OR 95 % IC OR 95 % IC
glucose, mg/dL

<110 Referent Referent Referent

110 to < 140 2.00 1.55-2.58 0.96 0.39-2.38 2.14 1.65-2.78
140 to < 170 3.56 2.75-4.63 1.27 0.54-3.01 4.70 3.57-6.21
170 to < 200 4.74 3.55-6.33 1.57 0.65+3.76 8.13 5.88-11.24
> 200 7.81 6.06-10.10 4.10 1.81-9.26 15.39 11.24-21.28
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importante: la glucemia en si o el hecho de ser diabético?
Por otro lado, scuindo debemos empezar a utilizar la insuli-
nay de qué manera en este tipo de pacientes hospitalizados?
En este aspecto, se mostré un estudio retrospectivo de G.
van den Berghe de 2001°, en el que una actuacién intensiva
mediante insulina manteniendo glucemias inferiores a 110
mg/dl reducia la mortalidad y la morbilidad en pacientes
quirtrgicos. Sin embargo, contrasta con los datos del NI-
CER-SUGAR de 2009°% en el que incluso glucemias de
entre 144-180 mg/dl generaban mejor mortalidad que
aquellas entre 81-108 mg/dl. Por otro lado, es cierto que el
clasico DIGAMI (Diabetes Mellitus Insulin-Glucose Infu-
sion in Acute Myocardial Infarction) en 19957 mostré que
multidosis de insulina mejoraban a largo plazo el prondstico
del IAM, y el mis reciente DIGAMI 2 de 2005¥, por su par-
te, no apoy6 que el tratamiento a largo plazo con insulina
mejorara la supervivencia de los diabéticos tipo 2 con IAM
ni el reinfarto o el accidente vasculo-cerebral, cuando se
comparaban con tratamiento convencional y similares nive-
les de glucemia. Aunque si se confirmé que la glucemia es
un potente predictor a largo plazo de mortalidad en este
tipo de pacientes. El (HI-5) Study, en el afio 2006? (tabla 2),
por su parte, no encontrd reducciéon de la mortalidad entre
pacientes que recibieron infusiones de insulina/dextrosa,
aunque no se descartd que el control glucémico mejorara el
prondstico de los TAM. Por Gltimo, la Gltima entrega del
NICE-SUGAR'", del mes pasado, mostrd que el control in-
tensivo generaba hipoglucemias que eran las responsables
del incremento del riesgo de muerte y que existia una po-
tente relaciéon dosis/respuesta con la mortalidad, aunque
ello no significara relacion de causalidad. Concluyeron que

los pacientes ingresados con SCA deben ser controlados es-
trechamente y que se ha de tratar la hiperglucemia cuando
esta supera los 10 mmol/l, sean o no diabéticos. En princi-
pio, el rango propuesto estaria entre 7,8-10 mmol/l y la me-
jor pauta terapéutica seria la insulina basal/bolus, evitando
siempre las hipoglucemias.

Al alta del hospital, el Dr. Gut Rutten mostrd, segtin el
estudio de Donahoe et al."’, que la mortalidad a los 30 dias
era mas alta entre los diabéticos que entre los no diabéticos,
y distinta segin tuvieran elevacién del segmento ST o an-
gina acompaniante. El estudio de Cubbon'? sobre 2.499 pa-
cientes con SCA, en 11 hospitales en Reino Unido en
2003, mostré que la diabetes con SCA se asociaba a peor
prondstico si existia historia de enfermedad cardiovascular
previa, lo que sugeria que a estos pacientes se les deberia
prescribir un tratamiento mas agresivo. En este aspecto, se-
gtn Cleveringa®, la utilizacién de un protocolo informati-
zado y la delegacién en enfermeras en Atencién Primaria
mejoraria los factores de riesgo cardiovascular, aunque no
la hemoglobina glucosilada. La individualizacion del trata-
miento segin la morbilidad, la transferencia adecuada de
informacién hacia la Atencién Primaria (médicos y enfer-
meras), la medicacién adecuada, la rehabilitacién cardiaca
en ciertos casos y el seguimiento con la programacién de
visitas son aspectos importantes que han demostrado mejo-
rar la supervivencia de los diabéticos con SCA, una vez que
se les ha dado el alta. Sea como fuere, es importante fijar
objetivos de control claros, pues se ha mostrado que los re-
sultados intermedios son predictores de la morbimortalidad
en este tipo de pacientes.

Tabla 2. Infusién intensiva de insulina. Mortalidad segtin la cohorte se divida entre niveles de glucemia media por encima o

por debajo de 8 mmol/1 en las primeras 24 horas’

24 h mean blood glucose | 24 h mean blood glucose | Significance | Adjusted odds pr

level < 8 mmol/l level > 8 mmol/1 ratio (95 % CI)*
Inpatient mortality | 0 % 7 % 0.05 7.2 (0.9-58.9) 0.07
3 month mortality | 2 % 9% 0.05 4.7 (1.0-22.4) 0.05
6 month mortality |2 % 11 % 0.02 5.6 (1.2-26.1) 0.03
*Adjusted for age, sex and cardiac intervention (PTCA or thrombolysis).
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