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Resumen  

Introducción: La diabetes mellitus tipo 2 y la pre diabetes son factores de riesgo para 

la enfermedad cardiovascular. El incremento de la mortalidad observado en pacientes 

con diagnóstico de pre diabetes justificó esta investigación. Objetivo: Identificar la 

asociación existente entre la pre diabetes y el síndrome coronario agudo. Material y 

método: Se realizó un estudio descriptivo en el Hospital Provincial Docente Amalia 

Simoni, de Camagüey, entre marzo de 2015 y marzo de 2017. El universo estuvo 

conformado por todos los pacientes ingresados por síndrome coronario agudo en las 

salas de atención al grave del hospital, de entre los que se trabajó con una muestra de 

los 90 portadores pre diabetes. Como método para la toma de datos se empleó la 

encuesta. Resultados: Se observó un predominio de la edad mayor de 51 años y el 

sexo masculino de la raza blanca, con antecedentes patológicos personales de 

hipertensión arterial y diabetes mellitus tipo 2. Más de la mitad de los pacientes tenían 

diagnóstico de pre diabetes, la cual se han convertido en un potente factor de riesgo 

para el desarrollo de la enfermedades cardiovasculares, debido a sus efectos macro 

vasculares secundarios a la insulino resistencia. Conclusiones: La mayoría de los 

pacientes portadores de síndrome coronario agudo padecían de pre diabetes, lo que 
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evidenció el valor de este estado en el pronóstico y prevención de la enfermedad 

cardiovascular.  

Palabras clave: pre diabetes; diabetes mellitus tipo 2; insulino resistencia; infarto 

agudo del miocardio; angina inestable.  

 

Introducción 

La pre diabetes no diagnosticada al igual que otros trastornos del metabolismo de 

glucosa son factores de riesgo para la enfermedad cardiovascular. El incremento de la 

mortalidad observado en personas con diabetes mellitus T2 (DMT2) y tolerancia a la 

glucosa alterada (TGA), identificados mediante prueba de tolerancia a la glucosa (PTG), 

a través del comportamiento de la glucosa en plasma 2 horas después de la ingesta 

(2hPG), han demostrado la importancia de la pre diabetes como factor de riesgo 

cardiovascular.1,2 

Varios estudios reportan un incremento en la asociación entre HbA1c y riesgo 

cardiovascular. De igual modo, investigaciones recientes compararon los tres 

parámetros de la glucosa, FPG, 2hPG y HbA1c, con relación a la mortalidad y riesgo de 

enfermedad cardiovascular (CVD), y revelaron una asociación más fuerte para la 2hPG, 

ya que el riesgo que se observó respecto a FPG y HbA1c no es significativo después de 

controlar el efecto de 2hPG.3-5  

En el año 2014, el Centro de Control de Enfermedades (CDC) de Estados Unidos, 

informó que aproximadamente el 40% de los adultos americanos eran diabéticos, 

principalmente tipo 2, y más del 50% de las minorías étnicas estaban afectadas.4 

La pre diabetes afecta al 35 % de los adultos mayores de 20 años. Está definida por la 

Asociación Americana de Diabetes como un estado en el cual los niveles de glucosa en 

sangre son más altos que lo normal pero no lo suficiente para ser diagnosticado como 

diabetes.4  

Dicha institución asume como pre diabetes tener la A1C entre 5,7 a 6,5% (39 a 48 

mmol/mol, A1C 5,7) o glucosa en ayunas (FPG) de 100 a 126 mg/dL (5,6 a 7 mmol/L), 

glucosa en ayunas alterada (IFG), en niveles de 140-199 mg/dL (7,8-11,0 mmol/L). 

Debe notarse que la Organización Mundial de la Salud (OMS) y otras organizaciones 

definen como glucemia en ayunas anormal 110mg/dL (6,1mmol/L).5,6 



Es presumible que la mayoría de las personas con pre diabetes progresará a la 

diabetes. El CDC encontró que en el año 2010, 79 millones de americanos mayores de 

20 años o más eran pre diabéticos.4 

En el Hospital Provincial Amalia Simoni, al igual que en la provincia de Camagüey, los 

factores de riesgo del síndrome coronario agudo (Infarto del miocardio sin ST, Infarto 

del miocardio con STA, y angina inestable), son un problema cotidiano, pero la 

intervención de la pre diabetes como un factor de riesgo del síndrome coronario agudo, 

se convierte en un novedoso problema científico de salud, al ser este un factor 

asintomático y sub diagnosticado en la población mundial, cubana, y en la provincia de 

Camagüey.  

Ello justificó realizar la presente investigación con el objetivo de identificar la asociación 

existente entre los pacientes portadores de pre diabetes y el síndrome coronario agudo.  

Los aportes fundamentales de la misma consisten en la validación retrospectiva del 

valor de la pre diabetes como factor de riesgo coronario, para la enfermedad 

aterosclerótica cardiovascular (ASCVD), aspecto planteado con mucha fuerza por la 

Asociación Americana del Corazón (AHA) y del Colegio Americano de Cardiología 

(ACC). La importancia del estudio radica en que permitiría tomar medidas terapéuticas 

no farmacológicas años antes del debut de un SCA o una DMT2. 

El trabajo reviste una novedad en el área de la investigación científica al ser el primer 

estudio reportado en la provincia de Camagüey y en el país sobre el riesgo 

cardiovascular en pacientes portadores de pre diabetes.  

Los principales resultados científicos del estudio permiten enfocar la pre diabetes como 

factor de riesgo coronario desde la perspectiva macro vascular aun antes de desarrollar 

el cuadro florido de la DMT2, y pueden influir en la toma de decisiones del médico 

asistencial en la prevención del SCA, así como en un mejor control de esta enfermedad 

con un ahorro de costes directos e indirectos para el sistema de salud.   

 

Material y métodos 

Se realizó un estudio descriptivo analítico y longitudinal, en el Hospital Provincial 

Docente Amalia Simoni, de Camagüey, entre marzo de 2015 y marzo de 2017. 



Se trabajó a partir de un universo conformado por todos los pacientes ingresados por 

síndrome coronario agudo en las salas de atención al grave, de donde se obtuvo una 

muestra de los 90 portadores de pre diabetes.  

A todos estos pacientes se les aplicó una encuesta de la que se obtuvieron las 

características socio-demográficas y factores de riesgo, además de realizarles los 

estudios necesarios para el diagnóstico de pre diabetes. 

Los datos fueron procesados mediante métodos convencionales de estadística 

descriptiva y se presentan en forma de tablas para su análisis y discusión. Se aplicó en 

todo momento el consentimiento informado como presupuesto ético fundamental.  

 

Resultados y discusión 

Tabla 1. Distribución según grupos de edades y sexo  

Edad Pacientes masculinos % Pacientes femeninos % 

20- 45 2 3,1 1 3,8 

46- 50 8 12,6 2 7,8 

51-60 14 21,8 6 23 

61-70 17 26,6 4 15,5 

71- 80 10 15,6 7 26,9 

81 y más 13 20,3 6 23 

Total 64 100 26 100 

Fuente: Encuesta. 

La tabla 1 muestra la distribución de pacientes según los grupos de edades. Se 

encontró que el nivel de afectación comenzó en la quinta década de la vida, y como 

dato muy interesante, que a medida que aumentó la edad se incrementó el sexo 

femenino, tal como ha sido reportado en investigaciones nacionales e internacionales.7-9 

Si bien es cierto que en personas de edad avanzada existe una mayor tendencia a 

padecer de enfermedades cardiovasculares, en los últimos años se ha observado un 

incremento de la aparición de estas en individuos más jóvenes, sobre todo con la 

presencia de factores de riesgo, dentro de los que resaltan los trastornos de la 

homeostasis de la glucemia.9-11  



En el presente trabajo se comenzó a observar pacientes desde la corta edad de 29 

años, como se refleja en la tabla que describe las edades. 

Los resultados obtenidos a través de esta investigación se corresponden con los de 

Rodríguez et al9, quienes encontraron un predominio de infarto agudo del miocardio en 

edades tempranas, además, menor incidencia de pacientes del sexo femenino. 

 

Tabla 2. Distribución según color de la piel.  

Color de la piel  Número % 

Blanco latino 74 82,2 

Afro cubano 16 17,8 

Total  90 100 

Fuente: Encuesta. 

En la tabla 2 se puede apreciar la variación del infarto agudo del miocardio según los 

factores raciales y étnicos, con predominio blanco latino, al igual que los resultados 

reportados en otras poblaciones, donde prevalece en blancos latinos. En 

correspondencia con los Estados Unidos, siguen en orden de frecuencia los nativos, 

afro americanos.12,13  

De hecho, la enfermedad se está convirtiendo casi pandémica en algunos grupos de 

Nativos americanos (Indios Pima) y personas hispanas. A su vez, se incrementa la 

retinopatía y nefropatía en negros americanos, nativos, e hispánicos.12,13 

 

Tabla 3. Distribución según tipo de síndrome coronario agudo.  

Tipo de cardiopatía isquémica  Número % 

IMA con ST 53 82,8 

IMA sin ST 11 17,2 

Sub Total  64 71,11 

Angina inestable  26 28,89 

Total  90 100 

Fuente: Encuesta. 

En la tabla 3 se puede observar el predominio del infarto agudo del miocardio sobre la 

angina inestable, donde casi la triplica y ya dentro del IMA existe un predominio del IMA 



con elevación del ST, partiendo de que el desplazamiento del segmento ST o inversión 

simétrica de la onda T que involucra varias derivaciones está asociado con un grado 

mayor de isquemia del miocardio y un peor pronóstico. 14,15 

 

Tabla 4. Distribución según antecedentes patológicos personales  

Antecedentes patológicos Número % 

HTA 25 27,77 

Diabetes mellitus  16 17,77 

CI 14 15,55 

HTA+CI 13 14,44 

DM + HTA 10 11,11 

DM + HTA + CI 6 6,66 

Pre hipertensión  4 4,44 

Otros 3 3,33 

n = 90. 

Fuente: Encuesta.  

En la tabla 4 se muestra la presencia de antecedentes patológicos donde predomina la 

HTA y la DM, como se ha visto en otras investigaciones nacionales, aunque en el año 

2016 en España se publicó una menor prevalencia de diabetes mellitus e hipertensión 

arterial, en estos pacientes secundario a mejor control de los factores de riesgo.16,17 

 

Tabla 5. Distribución según factores de riesgo.  

Hábitos tóxicos  Número % 

Hábito de fumar 53 58,9 

Sedentarismo  50 55,5 

Obesidad  35 38,8 

Café 35 38,8 

Alcohol  13 14,4 

Dislipidemia 3 3,33 

 n = 90. 

Fuente: Encuesta.  



La tabla 5 muestra la incidencia de los diferentes factores de riesgo en la muestra 

estudiada. Se aprecia una elevada presencia del hábito de fumar y el sedentarismo 

como principales factores en la población estudiada al igual que en otros estudios.18,19 

 

Tabla 6. Distribución según la relación entre glucemia y la enfermedad coronaria. 

Glucemia  Angina más 

antecedentes de 

DMT2 

IMA más 

antecedentes de 

DMT2 

Angina 

sin DMT2 

IMA sin 

DMT2 

Menos de 5,5 mmol/L  1  12 

Sub total   1  12 

Entre 5,6 y 7 mmol/L 

y/o 7,8 – 11 mmol/L a 

las 2 horas del PTG. 

 2 15 32 

Más de 7 mmol/L 4 9 7 8 

Sub total  4 12 22 40 

Total  4 12 22 52 

Fuente: Encuesta.  

La tabla 6 muestra el resultado más importante de la investigación. Casi la totalidad de 

pacientes portadores de síndrome coronario agudo tenían una glucemia en rango de 

pre diabetes o una PTG alterada sin historia anterior, donde más de la mitad eran pre 

diabéticos.  

Así, el incremento de la morbi mortalidad se observó en personas con glucosa en 

ayunas en rango de pre diabetes y/o tolerancia a la glucosa alterada (IGT), identificados 

por 2hPG.  

Un 2hPG elevado pronóstica una alta morbi mortalidad por enfermedad cardiovascular 

después del ajuste para otros factores de riesgo cardiovasculares, mientras una 

glucosa elevada en plasma en ayunas (FPG) solo no fue predictivo si no se tuvo en 

cuenta el 2hPG.  

La excesiva elevación de la morbi mortalidad por enfermedad cardiovascular fue 

observada en personas con tolerancia a la glucosa alterada (IGT), y sobre todo aquellos 



con glucosa en ayunas normal. La relación entre 2hPG y mortalidad fue lineal, pero esta 

relación no se observó con la glucosa en ayunas.20,21 

 

Tabla 7. Distribución según estado al alta.  

Estado al egreso Número % 

Vivo 83 92,2 

fallecido 7 7,8 

Total  90 100 

Fuente: Encuesta.  

La tabla 7 ofrece la supervivencia de esta entidad en la unidad de terapia donde la casi 

totalidad son dados de alta vivos, con una mortalidad muy baja de este síndrome, como 

se puede equiparar a las estadísticas mundiales. 18-20 

Magalhães et al22 encontraron resultados anormales de perfusión miocárdica en el 

estudio de tomografía computarizada con emisión de un solo fotón, en pacientes 

asintomáticos con pre diabetes lo que indica un mayor riesgo para eventos 

cardiovasculares, incluyendo la muerte cardíaca.  

Sin embargo, un estudio más temprano cuestionó el mérito del cribado de rutina con la 

imagen de perfusión de stress con el radionúclido de adenosine (MPI) en diabéticos tipo 

2 asintomáticos.23  

En pacientes diabéticos y pacientes pre diabéticos, la disfunción vasodilatadora de los 

vasos coronarios es un importante predictor independiente de mortalidad cardíaca. 

Aquellos pacientes sin enfermedad coronaria y con alteración del flujo coronario tienen 

similares proporciones de eventos coronarios que aquellos con antecedentes de 

enfermedad de la arteria coronaria. Por otro lado, los pacientes con reserva de flujo 

coronario normal tienen igual tasa que los pacientes no diabéticos.  

En el año 2009, la diabetes mellitus fue la séptima causa principal de muerte en los 

Estados Unidos. Además, la diabetes es una causa contribuyente de la muerte en 

muchos casos, y probablemente exista un sub registro como causa de muerte.22 

La diabetes mellitus es causa de mortalidad y morbilidad debido a su papel en el 

desarrollo de enfermedades cardiovasculares, renales, neuropatías y enfermedad de la 

retina. Estas complicaciones, particularmente las que tienen que ver con la enfermedad 



cardiovascular (aproximadamente 50-75 % de gastos médicos), son las mayores 

fuentes de gastos para los pacientes con diabetes mellitus.  

La Asociación Americana de Diabetes estimó que en 2015, los costos médicos directos 

debido a la diabetes en los Estados Unidos superan los $116 mil millones, con más de 

o $58 mil millones en los costos indirectos (invalidez, la pérdida de trabajo, la mortalidad 

prematura). Aproximadamente 1 de cada 5 dólares de cuidado de salud en los Estados 

Unidos se gastó en el cuidado de pacientes diabéticos, mientras 1 de cada 10 dólares 

de cuidado de salud se atribuyó a la diabetes.6 

El riesgo de padecer de síndrome coronario agudo, es 2-4 veces mayor en los 

pacientes diabéticos y pre diabéticos que en no diabéticos. La enfermedad 

cardiovascular es la mayor fuente de mortalidad en los pacientes con diabetes mellitus 

tipo 2 o prediabetes.  

Aproximadamente dos terceras partes de las personas con diabetes mellitus mueren 

por cardiopatía coronaria o shock. Los hombres con pre diabetes enfrentan un aumento 

del doble de riesgo para la enfermedad cardiovascular y las mujeres tienen de un 3 a 4 

veces mayor riesgo.  

Aunque la diabetes mellitus tipo 2 en su debut temprano (<60 y) o tardío (>60 y), están 

asociadas a un mayor riesgo de enfermedad y mortalidad cardiovascular, sólo el tipo 

del ataque temprano (duración >10) parece ser un riesgo equivalente de CHD.23,24  

En los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 el nivel de glucosa en ayunas es mayor de 

100 mg/dL lo que contribuye significativamente al riesgo de enfermedad cardiovascular 

y muerte, independiente de otros factores de riesgo conocidos. El descontrol de la 

glucemia parece aumentar el riesgo de insuficiencia cardíaca.25  

 

Conclusiones 

En la muestra estudiada de pacientes portadores de síndrome coronario agudo, la 

mayoría se encontraba dentro de las edades medias, con predominio de hombres 

jóvenes y de mujeres en edades posteriores. 

Más de la mitad de los casos presentaban criterios de pre diabetes, muy relacionados 

32 casos con infarto agudo del miocardio y 15 con angina inestable, lo que dejó bien 



plasmada la importancia de la pre diabetes como factor de riesgo modificable para el 

síndrome coronario agudo.  
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