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La vida de un diabético después de un infarto agudo 
de miocardio
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INTRODUCCIÓN

Dentro de la población con cardiopatía isquémica, la pre-
valencia de la diabetes mellitus (DM) es aún mayor que en 
otras poblaciones. Los datos del Euro Heart Survey1, registro 
hecho en 25 países europeos con más de 4.000 pacientes 
con cardiopatía isquémica, demostraron que el 31 % de ellos 
eran diabéticos en el momento del diagnóstico de la enfer-
medad coronaria y que, tras la sobrecarga oral de glucosa, en 
torno a un 35 % de los pacientes tenían una alteración del 
metabolismo de la glucemia y en un 14-22 % se diagnos-
ticaba una DM, observándose que dentro de la población 
de pacientes con cardiopatía isquémica la prevalencia de la 
alteración del metabolismo de la glucemia o de DM es ma-
yor que la población de pacientes con regulación normal de 
la glucemia. Por otro lado, la DM se asocia a un incremen-
to de la enfermedad cerebrovascular y vascular periférica. 
Aproximadamente un 75 % de las muertes en los pacientes 
diabéticos se debe a la enfermedad coronaria. Para cualquier 
nivel de un determinado factor, el riesgo global es mucho 
mayor para los pacientes diabéticos. En comparación con 
individuos normales, los diabéticos presentan mucha mayor 
afectación aterosclerótica, tanto a nivel microvascular como 
macrovascular, y presentan entre tres y cinco veces más epi-
sodios cardiovasculares. Las placas de aterosclerosis en los 
pacientes diabéticos, aunque presentan un aspecto macros-
cópico similar, afectan de forma más difusa a la pared arterial 
y se extienden hasta zonas más distales de la pared del vaso. 

El registro REACH2 (REduction of Atherothrombosis 
for Continued Health), realizado en pacientes con enfer-
medad coronaria, enfermedad cerebrovascular, enfermedad 
arterial periférica o con múltiples factores de riesgo con un 
seguimiento de cuatro años, con el fin de comparar las tasas 
de muerte cardiovascular, infarto de miocardio y accidente 
cerebrovascular (ACV) en estos tipos de pacientes, evaluó 
34.436 pacientes que terminaron el seguimiento. Los pa-
cientes con aterosclerosis y los que tenían antecedentes de 
episodios isquémicos al inicio del estudio fueron los que 

tuvieron el mayor riesgo de episodios isquémicos ulterio-
res. Los pacientes con aterosclerosis estables tuvieron menor 
riesgo, y el riesgo más bajo fue el de los pacientes sin ateros-
clerosis comprobada con factores de riesgo. En los modelos 
multifactoriales, la DM o la enfermedad polivascular (arterial 
periférica) aumentaron significativamente el riesgo de even-
tos (P < 0,0001) (figura 1).

Por tanto, la situación de un paciente diabético que sufre 
un infarto agudo de miocardio (IAM) o de un paciente que 
tras un IAM es diagnosticado de DM se da con mucha fre-
cuencia. Es de suma importancia que se sepa orientar a este 
paciente y a su entorno familiar sobre cómo debe ser su vida 
tras el IAM.

En realidad, las recomendaciones sobre el estilo de vida 
cardiosaludable a estos pacientes son las mismas que para 
cualquier otro paciente que ha tenido un evento coronario. 
Cobra más relevancia, si cabe, la necesidad de llevar a cabo 
una dieta correcta, la realización de ejercicio físico, la abs-
tención absoluta de tabaco y la adherencia a las medidas far-
macológicas. Estos factores están estrechamente relacionados 
con la evolución y pronóstico de estos pacientes.

IMPORTANCIA DE LOS CAMBIOS  
EN EL ESTILO DE VIDA

El Estudio Multiétnico de Aterosclerosis (MESA)3 de-
mostró que un estilo de vida saludable obtuvo una reduc-
ción significativa de la mortalidad por cualquier causa y una 
tendencia hacia un menor riesgo de enfermedad coronaria 
en un período de seguimiento de siete años. Este estudio 
incluyó a 6.229 adultos entre 44 y 84 años de edad. A todos 
los pacientes se les dio una puntuación de estilo de vida, que 
va de 0 a 4, en función de: 

•• Adherencia a una dieta de estilo mediterráneo.
•• Ejercicio físico: 150 minutos de actividad física de 

intensidad moderada/semana. 
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•• Índice de masa corporal.
•• Consumo de tabaco. 

Un punto fue otorgado por cada conducta de vida sana. 
Los pacientes también fueron sometidos a examen de calcio 
coronario al inicio del estudio y un análisis de seguimiento 
se llevó a cabo 3,1 años más tarde. Clínicamente, las personas 
que adoptaron los cuatro comportamientos saludables tuvie-
ron un riesgo aproximado del 80 % menos de muerte que 
los que no tuvieron comportamientos saludables.

Centrando el tema en la población diabética, llaman la 
atención los resultados recientemente publicados del estudio 
Look AHEAD4, en los que, tras 9,6 años de control intensivo 
sobre el estilo de vida frente a control estándar, no se en-
contraron diferencias significativas en cuanto a reducción de 
eventos cardiovasculares entre estos dos grupos. Aunque sí se 
encontró un mejor control glucémico y del resto de factores 
de riesgo y una reducción del 31 % en el desarrollo de en-
fermedad renal. Probablemente, la falta de diferencias está en 
el control óptimo del tratamiento médico en ambos grupos.

DIETA

Los hábitos dietéticos guardan una estrecha relación con el 
proceso de la aterosclerosis y esta relación cobra más peso aún 
cuando se trata del impacto de la dieta sobre el paciente diabético.

Dieta como factor protector

La llamada «dieta mediterránea» se ha asociado a una dis-
minución del riesgo de padecer enfermedad cardiovascular. 

Recientemente se han publicado los resultados del estudio 
PREDIMED (Primary Prevention of Cardiovascular Disease 
with a Mediterranean Diet)5. El objetivo fue evaluar la eficacia 
de la dieta mediterránea en la prevención primaria de la en-
fermedad cardiovascular en más de 7.000 pacientes con DM 
tipo 2 o al menos tres factores de riesgo cardiovascular mayo-
res. Se observó que la dieta mediterránea suplementada con 
aceite extra virgen de oliva o frutos secos redujo en un 30 % 
el objetivo primario (muerte cardiovascular, infarto de mio-
cardio o ACV), en comparación con la dieta baja en grasas.

En prevención secundaria, la primera evidencia basada 
en un ensayo clínico fue la del estudio de Lyon6, en el que 
605 pacientes con antecedentes de infarto de miocardio fue-
ron aleatorizados a una dieta «estilo-mediterráneo» o a una 
dieta control. Se demostró una menor incidencia de com-
plicaciones cardiovasculares en la dieta «estilo-mediterráneo», 
con riesgos relativos que oscilaban entre 0,28 y 0,53 según los 
distintos eventos estudiados (angina, ictus, insuficiencia car-
díaca, etc.) y una significativa reducción de la mortalidad total 
del 70 %. Los pacientes en el grupo «estilo-mediterráneo» re-
cibían recomendaciones para aumentar el consumo de fruta, 
vegetales y pescado, reducir la ingesta de carne roja y sustituir 
la mantequilla por la margarina rica en ácido linolénico. 

En este sentido, las recomendaciones de dieta estilo me-
diterráneo es la misma para el paciente con cardiopatía is-
quémica con y sin DM.

EJERCICIO FÍSICO

El sedentarismo establece las bases para la aparición de 
muchas enfermedades cuyo inicio puede estar en la hiper-

Figura 1. Impacto de la enfermedad polivascular y la diabetes en la incidencia de eventos cardiovasculares a los 4 años. 
Registro REACH

Todos los eventos ajustados por edad y sexo. 
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tensión arterial, los trastornos del colesterol, la DM o la obe-
sidad, como, por ejemplo, la enfermedad cardiovascular.

La capacidad de ejercicio se asocia inversamente con la 
mortalidad por cualquier causa, incluso en grupos de edad 
avanzada (figura 2).

En prevención secundaria, diversos metaanálisis demues-
tran que el ejercicio físico en pacientes que han sufrido un 
infarto de miocardio reduce hasta un 25 % la mortalidad 
cardiovascular. El entrenamiento físico regular y supervisado 
en pacientes con insuficiencia cardíaca crónica a largo plazo 
ha demostrado ser capaz de mantener la capacidad funcional 
en más del 60 % del consumo máximo de oxígeno de estos 
pacientes, así como una mejoría sostenida de la calidad de 
vida en comparación con los pacientes no entrenados, tradu-
ciéndose en una reducción de los eventos cardiovasculares, 
incluyendo las hospitalizaciones por insuficiencia cardíaca 
crónica y mortalidad cardíaca7.

En pacientes con DM tipo 2 obesos o con sobrepeso, 
el incremento de actividad física produce una disminución 
de acontecimientos cardiovasculares mayores8

,
 poniendo de 

manifiesto que los beneficios del ejercicio físico no solo se 
limitan a la disminución de peso secundaria a la realización 
del ejercicio.

¿Cómo debe hacer la prescripción del ejercicio 
físico?

Tras un IAM, tanto el cardiólogo como el médico de 
Atención Primaria deben tomarse su tiempo en explicar 

al paciente la importancia de realizar ejercicio físico regu-
lar e informarle sobre cómo realizarlo: frecuencia, tipo e 
intensidad.

1.	 Frecuencia: la recomendación de las guías americanas 
y europeas de prevención secundaria es la realización 
de ejercicio físico todos los días de la semana9.

2.	 Tipo de ejercicio: tras un IAM en el paciente con 
DM o sin ella, el ejercicio aeróbico es el que más 
beneficios aporta a la salud cardiovascular, pero en 
los últimos años se ha demostrado que el ejercicio 
isométrico o de resistencia también aporta mejo-
ría10; de hecho, sus efectos son complementarios: el 
aeróbico produce más reducción de la grasa cor-
poral y el de resistencia favorece más el desarrollo 
muscular. Por tanto, ambos tipos de ejercicio son 
recomendados para disminuir el riesgo cardiovas-
cular y tienen impacto en la mejoría de la calidad 
de vida. 

3.	 Intensidad de ejercicio: el incremento de la ac-
tividad física produce siempre beneficios cardio-
vasculares, pero los mayores efectos se producen 
cuando se alcanza una intensidad moderada. Esta 
intensidad se puede conseguir alcanzando una 
frecuencia cardíaca individualizada o por la sen-
sación de esfuerzo percibida que corresponde 
aproximadamente a un 12-13 de escala de Borj11 
(tabla 1).

Un apartado diferente para los pacientes diabéticos 
es la importancia de la educación en cuanto a la pre-
vención de hipoglucemias durante el ejercicio, el reco-
nocimiento de los síntomas secundarios a las mismas y 
cómo tratarlas.

Figura 2. Impacto del ejercicio físico en la disminución de la incidencia de enfermedad coronaria

Casos nuevos de enfermedad arterial coronaria

Ajustado por edad.

Caminar/correr. Velocidad
Control: < 3,2/4,8 km/hora

> 6,4 km/hora	 0,45	 (0,29-0,68)

4,8-6,4 km/hora	 0,52	 (0,41-0,65)

3,2-4,8 km/hora	 0,66	 (0,53-0,81)

Caminar/correr. Tiempo
Control: < 0,5 h/semana	

> 1 hora/semana	 0,47	 (0,35-0,61)

0,5-1 hora/semana	 0,63	 (0,42-0,94)

< 0,5 horas/semana	 0,72	 (0,59-0,88)
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TABACO

El tabaquismo es un factor de riesgo que aumenta la 
mortalidad por cualquier causa y por causa cardiovascular, 
así como la enfermedad coronaria en los diabéticos. Los dia-
béticos fumadores mueren unos 8-10 años antes que los  
diabéticos no fumadores para cualquier franja de edad. Se 
considera que fumar es el factor de riesgo más importante 
para el desarrollo de enfermedad cardiovascular en los sujetos 
no diabéticos, así como en los diabéticos. El estudio United 
Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPD) mostró clara-
mente que el tabaquismo es un factor de riesgo importante 
e independiente para la enfermedad coronaria en pacientes 
diabéticos tipo 212. En el Nurses’ Health Study, realizado en 
mujeres con DM tipo 2, se demostró que el tabaquismo se 
asoció de forma dependiente de la dosis, con el aumento de 
la mortalidad y de la enfermedad cardiovascular13. 

El abandono del consumo de tabaco constituye por sí 
sola la medida más importante en la prevención de la enfer-
medad cardiovascular. Dejar de fumar se asocia a una reduc-
ción del riesgo de cardiopatía isquémica, enfermedad cere-
brovascular y enfermedad vascular periférica. El abandono 
del consumo se asocia a una disminución del riesgo de en-
fermedad coronaria que aparece en los primeros días de  
abstinencia y aumenta con el tiempo14.

En el estudio Women’s Health Initiative (WHI), las mu-
jeres posmenopáusicas diabéticas que habían dejado de fu-
mar tuvieron una reducción de riesgo de desarrollar enfer-
medad coronaria en nueve años del 60 %, en comparación 
con las que continuaron fumando15.

En un metaanálisis que incluyó datos de 20 estudios y 
más de 12.000 pacientes, con un seguimiento de al menos 
dos años, se demostró una reducción absoluta del riesgo del 
36 % al dejar de fumar, tanto en hombres como en mujeres 
y en todos los grupos de edad16.

Por tanto, la recomendación para un paciente diabético 
tras un IAM es la misma que para la de cualquier otro pa-
ciente que tiene enfermedad coronaria: abstención absoluta 
de tabaco.

ADHERENCIA A LAS MEDIDAS 
FARMACOLÓGICAS

El cumplimiento de la medicación cobra especial im-
portancia en este tipo de pacientes, teniendo en cuenta su 
elevado riesgo cardiovascular y su pronóstico. El registro 
MITRA (Maximal Individual Therapy in Acute Myocardial 

Infarction)17 demostró que la supervivencia de los pacientes 
después de un IAM (n = 6.067) mejoró significativamente 
cuando mantenían el tratamiento con los cuatro fármacos 
indicados según las guías: aspirina, betabloqueantes, inhibi-
dores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) y 
estatinas, en comparación con aquellos que tomaban cero, 
uno o dos fármacos (figura 3).

Por otro lado, a pesar de la rotunda evidencia de los be-
neficios de los fármacos recomendados en las guías de la 
práctica clínica en prevención secundaria en cuanto a reduc-
ción de la morbimortalidad, sobre todo en los pacientes de 
más riesgo (disfunción ventricular severa, isquemia residual, 
diabéticos, etc.), la realidad es que un gran porcentaje de los 
pacientes dejan de tomar la medicación o parte de ella a me-
dida que pasa el tiempo. El estudio Prospective Urban Rural 
Epidemiology (PURE) ofreció unos datos desalentadores 
con relación a la adherencia farmacológica de la población 
de pacientes en prevención secundaria, a nivel mundial y 
en todos los estratos sociales (figura 4)18. En este estudio se 
incluyeron 628 comunidades con un total del 153.996 adul-
tos de 35 a 70 años, de áreas urbanas y rurales de países de 
altos ingresos (Canadá, Suecia y Emiratos Árabes Unidos), 
de medianos-altos (Argentina, Brasil, Chile, Malasia, Polonia, 
Sudáfrica y Turquía), de medianos-bajos (China, Colombia 
e Irán) y de bajos ingresos (Bangladesh, India, Paquistán y 
Zimbabwe). Se observó que solo un 25,1 % de los indivi-
duos con antecedentes de IAM (5.650 participantes) o ACV 
(2.292 participantes) provenientes de los países de medianos 
y bajos ingresos estaban utilizando antiplaquetarios (aspiri-
na), un 18,4 % betabloqueantes, un 18,3 % inhibidores de la 
enzima convertidora de angiotensina o antagonistas de los 
receptores de la angiotensina, y un 13,3 % estatinas.

Figura 3. Aumento de supervivencia significativa en 
pacientes posinfarto de miocardio que tomaron cuatro 
medicamentos (aspirina, betabloqueantes, IECA y estatinas), 
en comparación con aquellos que reciben cero, uno, dos o 
tres (P-log rank < 0,0001). Registro MYTRA
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El bajo uso de medicamentos para prevención secunda-
ria no solo se limitó a los países con bajos y medianos ingre-
sos, sino que también se observó que en países de altos in-
gresos, como Canadá, Suecia y Emiratos Árabes Unidos, no 
se alcanzaron coberturas del 100 %, y se encontró que un 
número significativo de pacientes (11,6 %) con enfermedad 
coronaria y enfermedad cerebrovascular no tenían ningún 
tratamiento preventivo. 

Por tanto, se debe hacer un esfuerzo importante por par-
te del personal sanitario (médicos y enfermeros) para con-
cienciar al paciente de la importancia de la toma regular de 

la medicación por los beneficios que produce y, sobre todo, 
se debe hacer partícipe al paciente de su tratamiento.

CONCLUSIONES

Para concluir, podemos decir que el mensaje a un pa-
ciente que ha sufrido un IAM, sea diabético o no, debe ser 
el mismo: estilo de vida cardiosaludable y adherencia a las 
medidas farmacológicas. Insistiendo en el paciente diabético 
todo lo posible por ser este, indiscutiblemente, un paciente 
de mayor riesgo cardiovascular.

Figura 4. Estudio PURE: adherencia a los fármacos en prevención secundaria ajustada al nivel económico de los países 
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