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Diabetes tipo 2: de los modelos de riesgo  
a la supervivencia
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Se reseñan a continuación las intervenciones más desta-
cadas sobre el tema de referencia.

1.	 Con el objetivo de determinar los factores predic-
tivos asociados a la mortalidad global y la mortali-
dad cardiovascular en pacientes de alto riesgo con 
diabetes mellitus tipo 2 (DM2), se presentó la co-
municación de un trabajo basado en una cohorte de 
703 pacientes seguidos durante 5,8 años.

	 El 58 % eran varones, con una edad media de 
62,06  años, con una duración media de la DM de 
13,8  años y una hemoglobina glucosilada (HbA

1C
) 

de 8,35 %. Se halló que se asociaron la arteriopatía 
obliterante de los miembros inferiores, el acla-
ramiento de creatinina menor de 60 ml/min y 
la presión arterial sistólica elevada. La arterio-
patía obliterante de los miembros inferiores 
fue el predictor más potente de mortalidad 
global y cardiovascular (RR = 2,79; intervalo de 
confianza [IC] 95 %: 1,68-4,64).

2.	 Se presentaron los resultados del seguimiento du-
rante dos años en el estudio DYDA (estudio sobre 
disfunción ventricular izquierda en la diabetes). Pros-
pectivo, multicéntrico y epidemiológico en 960 pacien-
tes con DM2, con edad > 45 años y sin enfermedades 
cardíacas conocidas. Se trata de estudiar la incidencia 
de muerte, hospitalización y disfunción ventri-
cular izquierda en pacientes con DM2. Se presen-
tan los datos sobre eventos ecocardiográficos, con una 
elevada prevalencia de disfunción sistólica del ventrí-
culo izquierdo (21 %) y disfunción diastólica (27 %) o 
ambos (12 %), medida por el acortamiento de la pared 
media y el patrón de flujo transmitral, respectivamente.

	 El resultado primario se compuso de grandes even-
tos (todas las causas de muerte y hospitalización) y el 
punto final secundario fue la incidencia de disfun-
ción sistólica de nueva aparición.

	 Se consiguieron los datos de seguimiento en 957 pa-
cientes, hubo 15 muertes (1,6 %) (3 cardiovasculares, 

11 no cardiovasculares y 1 de etiología desconocida) 
y 181 ingresos hospitalarios en 139 pacientes (48 por 
causa cardiovascular).

	 La conclusión fue que, en pacientes con DM sin en-
fermedad cardíaca manifiesta al inicio del estudio, la 
disfunción ventricular izquierda es un hallazgo fre-
cuente y se asocia con la edad avanzada, el aumento 
de la HbA

1C
, la frecuencia cardíaca, la presión arte-

rial diastólica y la cintura. Las causas de muerte u 
hospitalización se produjeron en casi el 16 % de los 
casos a mitad del período de seguimiento y la gran 
mayoría era de origen no cardiovascular. Los factores 
predictivos independientes de tales eventos adversos 
clínicos fueron la edad avanzada, el perfil lipídico pa-
tológico, el mal control de la arteriopatía periférica 
de origen diabético y la terapia con repaglinida.

3.	 Despertó expectativas la comunicación basada en la 
pregunta sobre cuál es la mejor estrategia terapéutica 
para los pacientes con DM que han sufrido un sín-
drome coronario agudo sin elevación del segmento 
ST (SCASEST). El objetivo de este estudio fue deter-
minar si en la DM tratada con insulina los pacientes 
ingresados con SCASEST tienen algunas complica-
ciones y tasas de mortalidad más altas durante la hos-
pitalización que los tratados con antidiabéticos orales.

	 Se realizó un estudio retrospectivo y descriptivo, 
basado en un registro prospectivo, que incluyó pa-
cientes con SCASEST ingresados ​​en un servicio de 
Cardiología entre enero de 2006 y octubre de 2010. 

	 Como conclusión, los pacientes diabéticos tratados con 
insulina con SCASEST presentan con más frecuencia 
una historia de disfunción ventricular e injerto de re-
vascularización coronaria que los tratados con antidia-
béticos orales. El pronóstico durante la hospitalización 
y después del alta fue similar en ambos grupos.

4.	 El objetivo de este estudio fue determinar si los pa-
cientes con DM ingresados en un servicio de Car-
diología con SCASEST presentan tasas más altas de 
complicaciones y mortalidad, durante y después de 
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la hospitalización, en comparación con los no dia-
béticos. También trató de determinar los factores 
predictivos de mortalidad en pacientes con DM y 
SCASEST.

	 Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo y co-
rrelativo, con base en un registro prospectivo, que 
incluyó pacientes con SCASEST ingresados ​​entre 
enero de 2006 y octubre de 2010. 

	 Concluyeron que el grupo de pacientes con DM 
presentaba factores de riesgo cardiovascular para la 
enfermedad coronaria y que, a pesar del mayor ries-
go asociado a la DM, durante la hospitalización, no 
hubo diferencias en cuanto a complicaciones y tasas 
de mortalidad entre los dos grupos. No hubo pre-
dictores independientes de mortalidad en el hospital, 
probablemente por una baja tasa de mortalidad de la 
DM. En los pacientes con DM, los predictores inde-
pendientes de mortalidad fueron el género femeni-
no, el infarto de miocardio previo y la no realización 
de injerto coronario percutáneo.

5.	 Se presentaron los resultados del registro SWEHEART 
(registro sobre morbimortalidad en Cardiología) rela-
cionado con la elevada mortalidad de tres años de las 
tasas en las mujeres con diabetes recién diagnosticada 
después de STEMI (infartos de miocardio con eleva-
ción del segmento ST) agudo y SCASEST. 

	 El objetivo de este estudio fue determinar si los pa-
cientes con DM ingresados en un servicio de Car-
diología por un cuadro de SCASEST presentan tasas 
más altas de complicaciones y mortalidad, durante y 
después de la hospitalización, en comparación con los 
no diabéticos. También trató de determinar los facto-
res predictivos de mortalidad en pacientes con DM y 
SCASEST.

	 Las conclusiones obtenidas fueron que, a pesar del 
mayor riesgo asociado a la DM, no hubo diferencias 
en cuanto a complicaciones y tasas de mortalidad 
entre los dos grupos. Los pacientes con DM tenían 
un riesgo mayor de reinfarto de miocadio y de en-

fermedades del corazón, con una mayor mortalidad 
general, a expensas de la mortalidad no cardiovascu-
lar. Los predictores independientes de mortalidad car-
diovascular fueron el género femenino, el infarto de 
miocardio previo y la no realización del injerto coro-
nario percutáneo. Los predictores independientes de 
mortalidad general fueron los antecedentes de enfer-
medad arterial periférica y la disfunción ventricular.

Puntos clave

•	 La presencia de arteriopatía obliterante de los miem-
bros inferiores fue el factor más importante asociado 
con la mortalidad global y cardiovascular en pacien-
tes con DM2 de alto riesgo.

•	 En pacientes con DM sin enfermedad cardíaca ma-
nifiesta al inicio del estudio, la disfunción ventricular 
izquierda es un hallazgo frecuente y se asocia con la 
edad avanzada, el aumento de la HbA

1C
, la frecuencia 

cardíaca, la presión arterial diastólica y la cintura.
•	 Los pacientes diabéticos tratados con insulina con 

SCASEST presentan con más frecuencia una histo-
ria de disfunción ventricular, injerto de revasculari-
zación coronaria, que los tratados con antidiabéticos 
orales. El pronóstico durante la hospitalización y 
después del alta fue similar en ambos grupos.

•	 En los pacientes con DM ingresados con 
SCASEST, a pesar del mayor riesgo asociado a la 
DM, no hubo diferencias en cuanto a complicacio-
nes y tasas de mortalidad comparados con los pa-
cientes no diabéticos, sin predictores independien-
tes de mortalidad.

•	 En los pacientes con DM, los predictores inde-
pendientes de mortalidad cardiovascular fueron el 
género femenino, el infarto de miocardio previo y 
la no realización del injerto coronario percutáneo 
y de mortalidad general fueron los antecedentes 
de enfermedad arterial periférica y la disfunción 
ventricular.
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