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Introduccién: La presencia de diabetes se asocia con resultados adversos. Es poco conocido
la importancia de la hemoglobina glicosilada en pacientes con SCA. Objetivos: Evaluar nuevos
casos de alteraciones de glucemia en pacientes hospitalizados por sindrome coronario agudo y
su relacién con eventos.

Material y Método: Desde 1 de enero de 2014 al 31 de diciembre del 2014, fueron incluidos 92
pacientes con sindrome coronario agudo. Se determinaron glucemia y hemoglobina glicosilada
a la admisién. Segtin definicién de ADA por Hb Glicosilada =6.5%, glucemia plasmatica al azar
> 200 mg/dl, glucemia plasmética en ayunas =126 mg/dl se separ6 la poblacién en tres grupos:
Grupo I: no diabéticos 41%(44.6), Grupo II: nueva DBT 24(26.1%) y Grupo III: DBT conocida:
27(29.3%). Fueron considerados nuevos DBT aquellos con Hb glicosilada >6.5% o glucemia al
azar =200 mg/dl.

Resultados: La edad media de la poblacion fue de 64.4+15 afos, 19% fueron mujeres. No se
observaron diferencias basales entre los grupos I, II y III respecto a sexo: 63.8% (28P) vs 58.3%
(14P) vs 77.8% (21p) p=0.32; dislipidemia 39% (16p) vs 62% (15p) vs 63% (17P), p=0.07; obesidad
12.2% (5p) 33.3% (9p) 12.5% (3p), p=0.06; tabaquismo 43.9% (3p) vs 40.7% (11p) vs 23.7% (9p),
p=0.94; hipotiroidismo 7.3% (3p) 7.4% (2p) 4.2% (1p), p=0.86, respectivamente, excepto en HTA:
67.5% (27p) vs 67.5% (27p) vs 81.5% (22p), p=0.02. La correlacién del punto final combinado de
insuficiencia cardiaca, shock cardiogénico, re-infarto y muerte en “no diabéticos” respecto a glu-
cemia =200 y <200 mg/dl y hemoglobina glicosilada 6.5 fue 3 vs 13 y con Hb glicosialda <6.5
fue de 8 vs 41eventos (p=ns); y en “diabéticos” con glucemia =200 y <200 mg/dl y hemoglobina
glicosilada >6.5 fue de 9 vs 11 y con Hb glicosialda <6.5 fue de 0 vs 7eventos (p=0.04).

Se detectaron 8 nuevos casos de diabetes por glucemia =200 mg/dl (8.7%) y 16 por Hb Gli-
cosilada >6.5% (17.4%) y hubo 27 casos de diabetes ya diagnosticada (29.3%), con 41 casos de
pacientes sin diabetes, coeficiente Kappa 0.50, p<0.001.

Conclusiones: La Hemoglobina Glicosilada =6.5 en sujetos no diabéticos y /o glucemia mayor
o igual a 200mg/dl Identificaron 17.4% y 8.7% de prevalencia de nuevos sujetos con alteraciones
metabdlicas, respectivamente y se asocié a mayor prevalencia de eventos en pacientes hospitali-

zados con sindrome coronario agudo.

Keywords:
Hyperglycaemia.

Acute coronary syndrome.
Prognosis.

New diabetes.

Prevalence of new alterations of glycemia in acute coronary syndrome

ABSTRACT

Introduction: The presence of diabetes is associated with adverse outcomes. The importance
of glycosylated hemoglobin in patients with ACS is poorly known. Objectives: To evaluate new
cases of glycemic alterations in patients hospitalized for acute coronary syndrome and its rela-
tionship with events.

Materials and Methods: From January 1, 2014 to December 31, 2014, 92 patients were included
with acute coronary syndrome. Glycemia and glycosylated hemoglobin were dosed at admission.
According to the definition of the ADA by Glycosylated Hb 26.5%, plasma glucose =200 mg/dl,
fasting plasma glucose =126 mg/dl the population was separated into three groups: Group I: non-
diabetic 41% (44.6), Group II: new DBT 24 (26.1%) and Group III: known DBT: 27 (29.3%). New DBT
were considered to be those with glycosylated Hb > 6.5% or blood glucose =200 mg/dl.
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Results: The average age of the population was 64.4 + 15 years, 19% were women. No baseline diffe-
rences were observed between groups I, II and III with respect to sex: 63.8% (28 pts) vs 58.3% (14 pts) vs
77.8% (21 pts) p = 0.32; dyslipidemia 39% (16 pts) vs 62% (15 pts) vs 63% (17 pts), p = 0.07; obesity 12.2% (5
pts) 33.3% (9 pts) 12.5% (3 pts), p = 0.06; smoking 43.9% (3 pts) vs 40.7% (11 pts) vs 23.7% (9 pts), p = 0.94;
hypothyroidism 7.3% (3 pts) 7.4% (2 pts) 4.2% (1 pts), p = 0.86, respectively, except in HTN: 67.5% (27 pts)
vs 67.5% (27 pts) vs 81.5% (22 pts), p = 0.02. The correlation of the composite endpoint of heart failure, car-
diogenic shock, re-infarction and death in "non-diabetic patients" with respect to glycemia =200 and <200
mg / dl and glycosylated hemoglobin 26.5 was 3 vs 13 and with glycosylated Hb <6.5 it was 8 vs 41 events
(p =ns); and in "diabetic patients" with glycemia =200 and <200 mg / dl and glycosylated hemoglobin 26.5
it was 9 vs 11 and with glycosylated Hb <6.5 it was 0 vs 7 events (p = 0.04).

Eight new cases of diabetes were detected by =200 mg/dl (8.7%) and 16 by glycosylated Hb >6.5%
(17.4%) and there were 27 cases of diabetes already diagnosed (29.3%), with 41 cases of patients without
diabetes, Kappa coefficient 0.50, p <0.001.

Conclusions: Glycosylated hemoglobin >6.5 in non-diabetic subjects and/or glycemia greater than or
equal to 200 mg/dl. They identified 17.4% and 8.7% of prevalence of new subjects with metabolic disor-
ders, respectively, and they were associated with a higher prevalence of events in hospital patients for

acute coronary syndrome.

INTRODUCCION

La diabetes mellitus es bien conocida por estar asociada
con un mayor riesgo de mortalidad, resultante de un es-
tado avanzado de aterosclerosis sistémica y cardiovascu-
lar'2. Incrementa dos a tres veces el riesgo de enfermedad
cardiovascular, y a menudo precede al sindrome metabé-
lico, aumentando drésticamente su prevalencia en Europa
y paises occidentales en los tltimos 20 afnos’. Los vinculos
fisiopatolégicos entre diabetes y sus antecedentes, por un
lado, y enfermedad cardiovascular, por otro, son complejos
e implican hiperglucemia, resistencia a la insulina, disfun-
cién de las células beta, y un agrupamiento de los factores
de riesgo para aterosclerosis *°.

Aproximadamente un tercio de pacientes hospitalizados
por un infarto agudo de miocardio tienen diabetes mellitus
preexistente. A pesar de su alta prevalencia en la poblacién
de pacientes con infarto de miocardio, el diagnéstico ha
sido tradicionalmente diferido a la configuracién ambulato-
ria'®. Esto es principalmente debido a la desregulacién bien
conocida del metabolismo de la glucosa durante un infarto,
lo que hace que la hiperglucemia sea comtn y confunda la
precisioén del diagnéstico de diabetes usando solo niveles
de glucosa en plasma'’®. Estudios previos, con pruebas de
tolerancia a la glucosa, método altamente sensible para de-
tectar anomalias metabdlicas, han estimado que 1 de cada
4 pacientes con enfermedad de las arterias coronarias pero
sin diabetes previamente establecida no han sido diagnos-
ticadas de diabetes '*°.

En 2010, la Asociacion Americana de Diabetes (ADA)
adopté a la hemoglobina glucosilada como una medida
confiable de evaluacién crénica de glucemia para ayudar
al diagnéstico!. independiente de los niveles de glucemia
en sangre, y esto ha sido sugerido en pacientes con infarto
e hiperglucemia pero sin historia de diabetes para identi-
ficar aquellos que pueden beneficiarse de la iniciacién de
asesoramiento sobre el estilo de vida o de la terapia hipo-
glucemiante!>!.

La hiperglucemia al ingreso por un sindrome coronario
agudo se asocia con un resultado menos favorable en pa-
cientes con o sin diabetes conocida y se ha considerado una
respuesta aguda al estrés’>.

La hipoétesis del presenta trabajo es que la presencia de
nuevos casos de diabetes a la admisién no diagnosticados,
que empeoran la evolucién de pacientes con sindrome co-
ronario agudo.

OBJETIVO

Evaluar nuevos casos de alteraciones de glucemia en pa-
cientes hospitalizados por sindrome coronario agudo y su
relacién con eventos.

MATERIAL Y METODOS

Protocolo de estudio

Disefio observacional, prospectivo, donde se incluyeron
en forma consecutiva, 92 pacientes, con SCA (sindrome co-
ronario agudo), hospitalizados en el Instituto de Cardiolo-
gia de Corrientes, desde primero de enero al treinta y uno
de diciembre de 2014. Se dosé glucemia y hemoglobina gli-
cosilada a la admisién. Segtn definicién de ADA por Hb
glicosilada 26.5%, glucemia plasmética al azar =200 mg/dl,
glucemia plasmadtica en ayunas =126 mg/dl, se separ6 la
poblacién en tres grupos: Grupo I: no diabéticos 41%(44.6),
Grupo II: nueva DBT 24(26.1%) y Grupo III: DBT conocida:
27(29.3%). Fueron considerados nuevos DBT aquellos con
Hb glicosilada 6.5% o glucemia al azar =200 mg/dl.

Poblacién

Estuvo constituida por pacientes mayores de 18 afios ad-
mitidos en Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios del
Instituto de Cardiologfa de Corrientes desde 01 de enero de
2014 al 31 de diciembre del 2014, con diagnéstico de sindro-
me coronario agudo.
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Criterios de inclusién

Pacientes admitidos por SCA dentro de las 24 horas del
inicio de los sintomas, mayores de 18 afios, que dieran su
consentimiento informado para participar del estudio.

Criterios de exclusién

Pacientes con diagnéstico de sindrome coronario agudo
secundario (anemia, taquiarritmias, hipertiroidismo, sepsis,
traumatismo), miocardiopatia dilatada, miocarditis, shock
cardiogénico, edema agudo de pulmén, tromboembolismo
pulmonar, enfermedades congénitas, cardiopatia hipertrofi-
ca, enfermedad valvular severa o pericardica, que se negaran
a dar el consentimiento informado y menores de 18 afios.

Definiciones
Sindrome Coronario Agudo (SCA): se lo defini6 por la
presencia de dolor precordial de mas de 15 minutos de
duracién, clase funcional 1V, asociado a cambios en ECG
(elevacién del segmento ST, infradesnivel ST, ondas T ne-
gativas, seudonormalizacién, o sin cambios). Si los valores
de Troponina T se hallaban dentro del rango normal (<0.02
ng/dl) eran definidos como angina inestable y si era mayor
de 0.02 ng/dl eran considerados infarto®.
El diagnéstico final de infarto se basé en la 3° definicién
universal de infarto, necesitindose ascenso o descenso de
los valores de biomarcadores cardiacos con al menos un
valor por encima del percentilo 99 del limite superior de
referencia y con al menos uno de los siguientes: sintomas de
isquemia, nuevos cambios significativos del segmento ST-T
o nuevo bloqueo de rama izquierda del Haz de His, apari-
cién de ondas Q patolégicas en el ECG, pruebas por imagen
de nueva pérdida de miocardio viable o nuevas anomalias
regionales en el movimiento de la pared, identificacién de
un trombo intracoronario en la angiografia o la autopsia®.
Diabetes: se definié en base a los criterios diagnésticos
propuestos por la Asociacion Americana de Diabetes (ADA)
2016 1°.
e Glucosa en ayuno =126 mg/dL (no haber tenido ingesta
calérica en las tultimas 8 horas), 6

o Glucosa plasmdtica a las 2 horas 2200 mg/dL durante una
prueba oral de tolerancia a la glucosa. La prueba debe
ser realizada con una carga de 75 gramos de glucosa
anhidra disuelta en agua, 6

e Hemoglobina glicosilada (A1C) 26.5%. Esta prueba debe
realizarse en laboratorios certificados de acuerdo a los
estdndares A1C del DCCT.

Todos los pacientes fueron hospitalizados en Unidad
Coronaria, y se efectué historia clinica completa, examen
fisico, ECG de 12 derivaciones al ingreso, radiografia de
térax a la admisién, el laboratorio incluyé quimica, hema-
tologia, Troponina T us (limite de deteccién de 14ng/dl),
NT-proBNP (valorado mediante electroquimioluminiscen-
cia, Elecsys 2010), Proteina C ultrasensible, glucemia y he-
moglobina glicosilada.

Los pacientes fueron seguidos mediante los registros
institucionales durante 1 afio.

Disposiciones éticas

El protocolo del estudio estuvo acorde con la declaracién
de Helsinki, el comité de ética institucional aprob¢ el estu-
dio. Todos los sujetos expresaron su deseo de participar y
otorgaron su consentimiento informado escrito antes de ser
incluidos en el estudio.

Analisis estadistico

Se realiz6é una base de datos con el software SPSS 21.0,
incluyendo la informacién de los pacientes (caracteristicas
clinicas, factores de riesgos, complicaciones, datos de labo-
ratorio y estudios complementarios).

Las variables cualitativas fueron expresadas en porcen-
taje, y se compararon a través del test del chi cuadrado. Las
variables cuantitativas se expresaron en medias con sus
desvios estdndar, y analizadas mediante el test T, o con el
test no paramétrico segtin corresponda.

Las diferencias fueron consideradas estadisticamente
significativas cuando la p <0.05. Se utilizé Coeficiente ka-
ppa de Cohen. Los datos obtenidos se analizaron mediante
el software SPSS 21.0.

RESULTADOS

Desde el 1 de enero al 31 de diciembre del 2014, fueron
incluidos 92 pacientes consecutivos con sindrome corona-
rio agudo. Se dosé glucemia y hemoglobina glicosilada a
la admisién. Segun definicién de ADA por Hb Glicosilada
> 6.5%, glucemia plasmatica al azar = 200 mg/dl, glucemia
plasmaética en ayunas > 126 mg/dl se separé6 la poblacién
en tres grupos: Grupo I: no diabéticos 41%(44.6), Grupo II:
nueva DBT 24(26.1%) y Grupo III: DBT conocida: 27(29.3%).
Figura 1.

La edad media fue de 64,4+12 afios, 19% fueron mujeres.

En la Tabla 1 podemos apreciar las caracteristicas de la
poblacién, donde mostramos que no hubo diferencias entre
los grupos, excepto mayor prevalencia de hipertension en
el grupo II.

Fueron considerados nuevos DBT aquellos con Hb glico-
silada 26.5% o glucemia al azar =200 mg/dl. Tabla 2

En la Tabla 3 se muestra el Coeficiente Kappa para valo-
res de glucemia mayores o iguales a 200 mg/dl y menores
de ese valor.

4 Grupo I: No DBT
"«Grupo II: Nueva DBT

H Grupo Ill: Diabetes

FIGURA 1.
Poblacién
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TABLA 1.
Caracteristicas de la poblacién.

Variable Grupo I: no DBT  Grupo II: Nueva DBT  Grupo III: DBT P=
Sexo 63.8 (28P) 58.3% (14P) 77.8% (21p) 0.32
HTA 67.5% (27p) 95.8% (23p) 81.5% (22p) 0.02
Dislipidemia 39% (16p) 62% (15p) 63% (17P) 0.07
Obesidad 12.2% (5p) 33.3% (9p) 12.5% (3p) 0.06
Tabaquismo 43.9% (3p) 40.7% (11p) 23.7% (9p) 0.94
Hipotiroidimo 7.3% (3p) 7.4% (2p) 4.2% (1p) 0.86

DBT: Diabetes; HTA: Hipertension arterial.

TABLA 2.

Nuevos casos de diabetes.

Variable N Total

Diabetes original 27 (29.35)

Nueva Diabetes glucemia >200 8 (8.7%) 51(55.4%)

Nueva Diabetes Hb Glicosilada >6.5 16 (17.4%)

No Diabetes 41 (44.6%) 44.6%

Kappa 0.50 p<0.001

TABLA 3.

Coeficiente Kappa para valores de glucemia mayores o iguales a 200 mg/dl y menores de ese valor.

Variable DBT=SI DBT=NO
Glucemia

* >200 9(33%) (45) 11(16.9%) (55)

* <200 18(67%) 75 54 (83.1%) (25)
Hb Glicosilada

. C

) 7(25.3%)(12.5) I

TABLA 4.

P=; Coeficiente Kappa

0.082
0.18 (p=0.082)

<0.0001
0.45 (<0.0001)

Correlacién con eventos: insuficiencia cardiaca, shock cardiogénico, re-infarto y muerte.

Variable Grupo I: no DBT  Grupo II: Nueva DBT  Grupo III: DBT P=
Glucemia =200 <200 =200 <200
Hb Glicosilada 6.5 3 13 9 11
Hb glicosilada <6.5 8 41 0 7
p= NS 0,04

En la Tabla 4 mostramos la correlacion con eventos: insu-
ficiencia cardiaca, shock cardiogénico, re-infarto y muerte.

DISCUSION

La hemoglobina glicosilada >6.5% en sujetos no diabéti-
cos y/o glucemia mayor o igual a 200mg/dl identificaron
17.4% y 8.7%, de prevalencia de nuevos sujetos con alte-
raciones metabdlicas, respectivamente y se asocié a mayor
prevalencia de eventos en pacientes hospitalizados con sin-
drome coronario agudo.

Importancia de la hiperglucemia en la admisién.

La alteraciéon fundamental desencadenada por la hi-
perglucemia se produce en el endotelio vascular . La
disfuncién endotelial se traduce en vasoconstriccién, hi-
perplasia de la capa media vascular, inflamacién y estado
protrombético por alteracién de la fibrindlisis y funcién
de las plaquetas, aumento de la activacién de citoquinas,
aumento de la lip6lisis y niveles de dcidos grasos libres,
disminucién de la glucdlisis y oxidacién de la glucosa,
aumento del estrés oxidativo, apoptosis, alteracién de
la funcién microcirculatoria, fenémeno "no reflujo”, pre
acondicionamiento isquémico, alteracién de la secreciéon
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de insulina y captacién de glucosa estimulada por insu-
lina®. También se genera un cimulo de metaloproteina-
sas que favorece la rotura de las placas de ateroma'*'.
La hiperglucemia crénica perpetta el proceso de manera
que la alteracién vascular empeora progresivamente y se
establece una estrecha y perniciosa relacién entre hiper-
glucemia, eventos coronarios a mediano y/o largo plazo
y tiempo de evolucién de la diabetes 7.

La hiperglucemia aguda o de estrés tiene un papel fa-
cilitador en el desarrollo del sindrome coronario agudo y
acentdia las consecuencias del dafio celular producido por
la isquemia miocardica aguda’. El aumento del estrés
oxidativo interfiere con el 6xido nitrico, la vasodilatacion
y genera reduccién del flujo sanguineo coronario a nivel
microvascular'®”. En sujetos con infartos con elevacién del
segmento ST, la hiperglucemia aguda estd asociado con flu-
jo TIMI 3 reducido antes de la intervencién, en compara-
cién con la euglucemia, y es el predictor mas importante
de eventos®.

La hipétesis principal sobre por qué la hiperglucemia
presagia una mayor mortalidad en pacientes con sindro-
me coronario agudo responde a diferentes mecanismos,
en primer lugar, la glucemia elevada en sangre puede ser
una respuesta fisiolégica a las hormonas, como epinefrina
o cortisol, que se liberan bajo alto estrés sistémico*" y, por
lo tanto, puede indicar una mayor gravedad general de la
enfermedad, asi aquellos sujetos con dreas mas grandes de
isquemia o necrosis miocardica y deterioro de la funcién
del ventriculo izquierdo, la funcién puede tener una acti-
vacién simpatica mads fuerte, llevando a niveles de glucosa
mads altos™.

En segundo lugar, la hiperglucemia puede ser un in-
dicador de metabolismo sistémico y desregulacién 6rga-
no especifico, especialmente la sefializacién deficiente de
la insulina, en este sentido, la resistencia a la insulina no
solo causa hiperglucemia sino también puede conducir a
una reduccién en la produccién de energia en el corazén
y otros 6rganos, produciendo una menor tolerancia a la
hipoperfusién 2.,

En tercer lugar, la hiperglucemia aguda estd implicada
en la activaciéon de otros procesos patolégicos que podria
contribuir a lesiones celulares y tisulares, tales como au-
mentar la formacién de radiales libres y estrés oxidativo e
inducir un estado protrombético y empeoramiento la fun-
cién endotelial**.

Nuevos casos de diabetes

Como vimos, aproximadamente un tercio de pacientes
hospitalizados por un infarto agudo de miocardio tiene dia-
betes mellitus preexistente. A pesar de su alta prevalencia
en el marco del infarto, el diagndstico tradicionalmente fue
diferido al entorno ambulatorio"?-%,

Arnold y colaboradores, encontraron en 2854 pacientes
con infarto agudo de miocardio sin diabetes conocida al
ingreso, que 287 pacientes (10%) cumplieron los criterios
para diabetes tipo 2, definida por un laboratorio central de

hemoglobina glicada de 26.5%. Descubrieron que 2 de 3
pacientes con diabetes recién diagnosticada no fueron re-
conocidos por los médicos tratantes, que no recibieron edu-
cacién sobre diabetes, medicamentos hipoglucemiantes al
alta, ni documentacion de diabetes'.

Basado tnicamente en pruebas de hemoglobina glicosi-
lada se puede detectar diabetes y prediabetes en alto riesgo,
en aproximadamente 1 de cada 10 pacientes con diabetes®*.
Estudios previos que investigaron la prevalencia de diabe-
tes tipo 2 no diagnosticada utilizando la curva de tolerancia
a la glucosa durante la admisién, en pacientes con sindro-
me coronario agudo, o después del alta, encontraron ésta
patologfa en alrededor de 20-30% de sujetos **.

Ademas, la incidencia de prediabetes y diabetes no
fueron diferentes entre los pacientes con distintos grados
de severidad del sindrome coronario agudo 24. Esto esta
apoyado por estudios previos que mostraron en pacientes
estables, con enfermedad arterial coronaria inestable, en-
fermedad vascular cerebral y periférica, los cuales tienen
aproximadamente la misma proporcién de diabetes no re-
conocida previamente »%,

Snir y colaboradores, encontraron en un estudio obser-
vacional multicéntrico de 1743 pacientes con sindrome co-
ronario agudo, en quienes a solo el 41% de los pacientes con
diabetes se midi6 la hemoglobina glicosilada en el hospital.
Hubo una gran variacién en la préctica en diferentes cen-
tros de 7.7 a 87.6% '>¥.

En el presente trabajo se diagnosticé 8.7% nuevos casos
de diabetes por hiperglucemia mayor o igual a 200 mg/dl
en ayunas y 17.4% por dosaje de hemoglobina glicosilada
al ingreso, lo cual incrementa en un 26% los nuevos casos
de diabetes, de suma importancia para realizar la terapia
adecuada y la prevencion en etapas iniciales. Asf, ya en las
primeras etapas del deterioro gluco-metabdlico se afectan
las placas coronarias >,

Tanto la hiperglucemia como la resistencia a la insulina
promueven la liberacién de pro citoquinas inflamatorias,
como factor de necrosis tumoral «, interleuquina-6, inhibi-
dor del activador del plasminégeno, y angiotensina'. Esto
conduce a un estado proinflamatorio con aterosclerosis ace-
lerada, inflamacién vascular, y disfuncién endotelial. Ade-
mds, la hiperinsulinemia y fluctuaciones diarias de glucosa
se han asociado con vulnerabilidad de la placa coronaria'>®.

Amano y colaboradores investigaron lesiones coronarias
causantes de enfermedad coronaria y encontraron placas
con mds volumen de contenido lipidico en pacientes con
diabetes y prediabetes '**. La aterosclerosis coronaria y la
vulnerabilidad de la placa fueron mds avanzadas en pre
diabéticos que en no diabéticos y comparable entre pre dia-
béticos y diabéticos **. Los trastornos leves o moderados
en el metabolismo de la glucosa, como la prediabetes, po-
drian ser un factor de riesgo de enfermedad cardiovascular,
como lo es la diabetes en si.

Del mismo modo, Kurihara y colaboradores mostraron
un mayor grado de placas vulnerables en pacientes con pre-
diabetes y diabetes usando OCT coronaria®=.
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La hospitalizacién por infarto es con frecuencia la pri-
mera oportunidad para identificar y tratar diabetes pre-
viamente no reconocido, particularmente para aquellos
pacientes con poca o ningtn cuidado de la salud de rutina
antes de su evento’”. Como resultado, identificar la pre-
sencia de diabetes subyacente durante el infarto puede
representar un oportunidad tnica para un mejor recono-
cimiento y tratamiento mds temprano de la diabetes, con
implicaciones para la gestién crénica de la educacién, asi
como iniciacién y titulacién de la terapia antihipergluce-
miante e informacién sobre el cuidado de la enfermedad
coronaria, incluidas las opciones de revascularizacién, tera-
pia antiagregante plaquetario y eleccién de medicamentos
antihipertensivos 7%,

Glucemia elevada como marcador pronéstico

Es comun el hallazgo de hiperglucemia en la admisién
hospitalaria de un sindrome coronario agudo, se debe con-
siderar como un importante marcador de resultados clini-
cos adversos asociado a mayor mortalidad en pacientes con
y sin antecedentes de diabetes .

A pesar de que la mayoria de estudios han centrado es-
pecial atencién sobre el valor prondstico de glucemia al in-
greso, representa solo una medida en el tiempo y no refleja
la exposicién total a la hiperglucemia durante la hospita-
lizacién #%. En el trabajo de Monteiro y colaboradores, la
magnitud de la variacién de la glucemia durante la hospi-
talizacién, fue un predictor independiente de puntos finales
posteriores al alta después de un sindrome coronario agudo
en pacientes no diabéticos'.

Suleiman y colaboradores mostraron una relacién gra-
dual entre glucemia elevada en ayunas, glucemia a la admi-
si6n y mortalidad a 30 dias en pacientes no diabéticos con
infarto, lo que sugiere que la glucemia en ayunas es un pre-
dictor importante de mortalidad a 30 dfas mds que la glu-
cosa de admisién **!. Pacientes con glucemia a la admisién
elevada y glucosa en ayunas elevada al dia siguiente tenfa
triple de mortalidad’. Del mismo modo, la falla en norma-
lizar un nivel elevado de glucosa dentro de las 24 horas de
admision, se asocia con peor prondstico. La hiperglucemia
persistente es un buen discriminador de mortalidad, pro-
bablemente mejor que la glucosa de admisién en pacientes
hospitalizados con infarto®.

En la poblacién no diabética estudiada, se encontré una
importante asociacién entre los niveles elevados de hemog-
lobina glicosilada y glucemia en ayunas mayor de 200 mg/
dl con eventos intra hospitalarios, esto es insuficiencia car-
diaca, shock cardiogénico, re-infarto y muerte.

La evidencia actual sugiere que la hiperglucemia es un
mediador de peor pronéstico, exacerbando directamente
el dafio y la necrosis miocdrdica®?!. A mayores niveles de
glucosa en pacientes con infarto se han asociado a mayores
concentraciones de acidos grasos libres, resistencia a la in-
sulina y deterioro del consumo de glucosa en el miocardio,
aumentando asf el consumo de oxigeno y empeorando la
isquemia 2.

Limitaciones

Las limitaciones mds importantes del presente trabajo
son el ntimero reducido de pacientes y el hecho de haber-
se realizado un solo centro.

Implicaciones clinicas

Este estudio tiene implicaciones clinicas importantes
ya que se calcula que en 2025 existiran en el mundo 300
millones de diabéticos, de los cuales el 90% tendra dia-
betes mellitus tipo 2 **. Por lo que es de suma utilidad
detectar esta entidad en presencia de un sindrome coro-
nario agudo, y lo seria mucho mds evitando el desarrollo
del mismo, cuando los valores de glucemia estdn entre
100 y 126 mg/d1.13%.

Los pacientes no diabéticos pueden presentar hiper-
glucemia inducida por estrés durante la fase aguda del
episodio coronario debido a niveles incrementados de
mediadores contrarreguladores de insulina como cito-
quinas proinflamatorias, epinefrina, cortisol y factor de
necrosis tumoral alfa *'+16,

El diagndstico precoz de nuevos casos de diabetes fa-
cilitarfa realizar el tratamiento a mayor cantidad de suje-
tos con esta patologia mucho mds temprano, minimizan-
do las complicaciones que esta enfermedad acarrea %,

La estrategia 6ptima para la identificacién de indivi-
duos con alteraciones glucémicas en el escenario del in-
farto de miocardio no estd completamente definida®?.
Sin embargo, el monitoreo glucémico, el dosaje de he-
moglobina glicosilada y glucemia mayor de 200mg/dl,
podrian ser herramientas ttiles para guiar la terapia en
pacientes hospitalizados y en post infarto, y asi preve-
nir un ndmero importante de sujetos que podrian evolu-
cionar a la miocardiopatia dilatada isquémico necrético,
insuficiencia cardiaca con funcién sistélica preservada y
progresion de la enfermedad ateroesclerética con los am-
plios costos que representan a la salud publica *%. Fu-
turos ensayos con mayor nimero de sujetos permitirian
mejorar este escenario e implementar los resultados en
las gufas >34,

CONCLUSIONES

La determinacién de una hemoglobina glicosilada =
6.5% en sujetos no diabéticos y /o una glucemia >200mg /
dl, identificaron la prevalencia de nuevos sujetos con al-
teraciones metabdlicas en 17.4% y 8.7% respectivamente,
lo que se asoci6é a mayor incidencia de eventos en pacien-
tes hospitalizados con un sindrome coronario agudo.
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