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Resumen 

La Diabetes Mellitus es un síndrome de repercusión multisistémica en donde se observa afecta-
ción tanto de la microcirculación como de la macrocirculación. Esta enfermedad se considera no sólo 
como un factor de riesgo coronario, sino que también como un antecedente de enfermedad cardio-
vascular, ya que los pacientes que padecen Diabetes Mellitus tienen mayor riesgo de desarrollar in-
farto agudo de miocardio con menor supervivencia tanto a corto como a largo plazo, así como tam-
bién se observó que presentan dislipidemia por disminución de las HDL y aumento de las LDL favo-
reciendo así la ateroesclerosis y un estado procoagulante. 

La Insuficiencia Cardíaca que presenta el paciente diabético es causada por la cardiopatía isqué-
mica principalmente, pero también por la Miocardiopatía llegando en estadíos avanzados a la disfun-
ción diastólica y sistólica. 

Si el paciente además presenta otras comorbilidades, éstas no se suman sino que se potencian, 
por lo que un buen control clínico y glucémico disminuirían el riesgo de hipertensión y de la dislipi-
demia, así como los procesos de esclerosis de las arterias, siendo de esta manera, controladas co-
mo advertidas, las complicaciones de esta enfermedad; porque los estudios complementarios pre-
sentan tanto a nivel social como económico un costo elevado, con disminución de la calidad de vida 
para el paciente . 
 
Summary 

The Mellitus Diabetes is a sindrome of multisistemic repercussion where microcirculation, as well 
as macrocirculation are affected. It is considered not only a factor of coronary risk, but also an ante-
cedent of cardiovascular disease since the patients who suffer fron Diabetes Mellitus have greater 
risks of developing acute infart of myocardium with fewer chances of survival either in short or long 
term. It was also observed that they present dislipidemia by disminution of the HDL and increase of 
the LDL favouring in this way the aterosclerosis and procoagulating state. 

The Cardiac Insufficiency that the diabetic patient presents is caused mainly by the isquemic car-
diopathy and also by the miocardiopathy arriving in advanced periods to the dyastolic and systolic 
malfunction.  

Other comorbilities that the patients may present would not add alltogether; instead they will 
strengthen each others. That’s why a good clinical and glucemic control would diminish the risk of the 
hypertension and dislipidemia as well as of the processes of sclerosis in the arteries, being this con-
trol and awareness of the complications of this disease. The complementary studies presents both at 
social and economic level a high cost whith decreasing cuality of patients’ life. 

 
INTRODUCCION 

La Diabetes Mellitus es una enfermedad con 
elevada prevalencia, que se encuentra asocia-
da a un aumento de la morbimortalidad.1 

Las complicaciones cardiovasculares de la 
Diabetes Mellitus han pasado a constituir la pri-
mera causa de muerte en esos pacientes. 

Se han señalado formas específicas de 
enfermedades microvasculares en relación con 
la duración de la Diabetes Mellitus. 

En los últimos años la Diabetes Mellitus ha 
comenzado a considerarse como un equivalen-
te de enfermedad cardiovascular, es decir, se 
asume que el paciente con Diabetes Mellitus 
sin historia conocida de enfermedad cardiovas-
cular tiene un riesgo equivalente al del paciente 
con estos antecedentes.2 

El Infarto Agudo de Miocardio constituye la 
primer causa de deceso en diabéticos adultos, 
manifestándose de forma atípica en muchos 
casos. Por ejemplo, el dolor puede estar ausen-

te debido a la lesión de los nervios autónomos 
viscerales del Sistema Nervioso vegetativo. 

Las manifestaciones macrovasculares de la 
Diabetes Mellitus son variadas e incluyen alte-
raciones de los lechos vasculares, en especial, 
cerebral, coronario, renal y periférico. Estas en-
tidades conllevan un costo social y económico 
elevado que se traduce en disminución de la 
calidad de vida, un aumento de la morbimorta-
lidad en una población económicamente activa, 
ausentismo laboral e incremento de los gastos 
en salud pública por la necesidad de estudios 
complementarios y procedimientos terapéuticos 
complejos. 

En tanto que las complicaciones microan-
giopáticas comprenden la retinopatía diabética, 
cataratas, glaucoma, nefropatía y neuropatía 
diabética.3 

El objetivo de esta revisión es actualizar los 
conocimientos acerca de los efectos cardiovas-
culares de esta patología. 
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Se hizo una revisión de la literatura sobre la 
Diabetes Mellitus síndrome de repercusión mul-
tisistémica cuya acción sobre el corazón puede 
llevar a alteraciones de la función desencade-
nando fallo cardíaco congestivo. 

 
EPIDEMIOLOGIA 

El estudio de la epidemiología de la enfer-
medad cardiovascular comenzó con el estudio 
de Framinghan iniciado en 1949, donde se evi-
denció que los diabéticos tuvieron una morbili-
dad y una mortalidad aumentada para todas las 
causas cardiovasculares. El riesgo relativo para 
desarrollar fallo cardíaco fue de 2,4 veces ma-
yor en el hombre diabético y 5,1 veces mayor 
en la mujer diabética al compararlos con los su-
jetos no diabéticos. En particular, se observó 
un riesgo aumentado de desarrollo de fallo car-
díaco en pacientes tratados con insulina. Se 
observó también que le enfermedad arterial co-
ronaria silente es de 2 a 3 veces más frecuente 
entre los pacientes diabéticos. Se ha demos-
trado la existencia de cambios histológicos en 
el corazón de pacientes diabéticos jóvenes 
asintomáticos que tiene anomalías funcionales 
cardíacas sin enfermedad coronaria ni hiper-
tensión arterial.4,5,6 

El riesgo relativo de desarrollar un Infarto 
Agudo de Miocardio es de 0,5 y 1,5 veces ma-
yor en varones y mujeres con diabetes, respec-
tivamente comparado con el de la población no 
diabética y el riesgo de muerte súbita es 1,5 y 3 
más frecuente en varones y mujeres respecti-
vamente.4,7 

Las mujeres diabéticas tienen hasta 4 veces 
más riesgo de un Infarto Agudo de Miocardio o 
muerte súbita hasta 4,5 más riesgo de desarro-
llar Enfermedad Cerebrovascular, y más del 
doble de riesgo de desarrollar Accidente Cere-
brevascular que en las no diabéticas.4,8 

Además del riesgo aumentado de padecer 
Enfermedad Cerebrovascular que conlleva la 
Diabetes Mellitus los pacientes diabéticos que 
desarrollan un evento cardiovascular agudo 
tienen un pronóstico mucho peor que los no 
diabéticos. Los diabéticos que desarrollan un 
Infarto Agudo de Miocardio presentan una ma-
yor incidencia de Insuficiencia Cardíaca y de 
shock cardiogénico en la fase aguda y una me-
nor supervivencia a largo plazo.4,7,9 

Hafner y col publicaron los resultados de un 
estudio que más ha influido en la clasificación 
de la Diabetes Mellitus como un equivalente de 
enfermedad cardiovascular; durante 7 años 
fueron seguidos 1059 diabéticos tipo 2 de entre 
45 y 64 años y 1373 sujetos no diabéticos y 
demostró una incidencia de Infarto Agudo de 
Miocardio de 18,8 y de 3,5 % en los individuos 
no diabéticos con y sin antecedentes de infarto 
agudo de miocardio respectivamente. En los 
diabéticos con y sin antecedentes de infarto de 

miocardio la incidencia del mismo fue de 45 y 
20,5%. El incremento de desarrollar un Infarto 
Agudo de Miocardio de los diabéticos se man-
tenía tras ajustar las tasas por edad y sexo.4,10  

El hallazgo más sorprendente fue la simili-
tud entre la tasa de eventos entre los diabéticos 
sin antecedentes de infarto y los no diabéticos 
con antecedentes de infarto previo.4,10 

El modelo de riesgo de Cox ajustado por 
edad, sexo, y los factores de riesgo cardiovas-
cular (tabaquismo, hipertensión, parámetros li-
pídicos) mostró un riesgo de eventos en los 
diabéticos sin infarto previo similar al de los pa-
cientes no diabéticos con antecedentes de in-
farto, los autores concluyen que la Diabetes por 
sí sola se asocia a un incremento de 3 veces 
en la mortalidad por enfermedad coronaria.4,10 
 
DESARROLLO 
Diabetes Mellitus y Dislipidemia11 

En la Diabetes Mellitus los valores circulan-
tes de las lipoproteínas dependen de las cifras 
normales y de la acción de la insulina como el 
de la glucosa del plasma. 

En la Diabetes Mellitus tipo 1 la hipergluce-
mia se acompaña de sólo una ligera elevación 
del colesterol LDL y de los Triacilglicéridos en 
el suero y poco o ningún cambio del colesterol 
HDL. Una vez corregida la hiperglucemia los 
valores de lipoproteínas son generalmente 
normales. Sin embargo en pacientes obesos 
con Diabetes Mellitus tipo 2 una dislipidemia 
diabética distintiva es característica del Sín-
drome de Resistencia a la Insulina, sus mani-
festaciones son: un valor elevado de Triacilgli-
céridos en el suero (300-400 mg/dl), colesterol 
HDL bajo (< 30 mg/dl) y una LDL densa, más 
pequeña cuya membrana lleva cantidades su-
pranormales de colesterol libre. 

Como un colesterol HDL bajo es caracterís-
tica predispondente importante de enfermeda-
des macrovasculares, el término “dislipidemia” 
ha suplantado al término “hiperlipemia” que de-
nota principalmente aumento de Triacilgliecéri-
dos. 

La corrección de la obesidad y la hiperglu-
cemia logra en muchos pacientes la normaliza-
ción de las lipoproteínas. 

Como los trastornos primarios del metabo-
lismo de los lípidos pueden coexistir con la Di-
abetes Mellitus la presencia de anomalías lipí-
dicas después de la restauración del peso cor-
poral y glucemia a cifras normales debe incitar 
la práctica de estudios diagnósticos en bús-
queda de una patología lipídica de base. La 
aterosclerosis abarca mayores territorios vas-
culares y aparece a menor edad que en los no 
diabéticos esto se debe posiblemente a la glu-
cosilación de las lipoproteínas: las LDL glucosi-
ladas no son reconocidas por el receptor de las 
LDL normales, por lo que su vida media en 
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plasma esta prolongada a la inversa de las 
HDL glucosiladas que se metabolizan más rá-
pidamente que las HDL nativas.3,11  

Un cociente HDL/ LDL bajo favorece la ate-
rosclerosis posiblemente porque hay menor 
transporte de salida de colesterol de las arte-
rias y porque la disminución de la capacidad 
antioxidante de la enzima paraoxonasa asocia-
da a las HDL acelera la formación de células 
espumosas/ placas. Este perfil es característico 
de los pacientes con Diabetes Mellitus.  
 

Diabetes y Hemostasia 
Otros factores posiblemente importantes 

son la mayor de adhesión de las plaquetas de-
bidas quizás a la síntesis de tromboxano A2 y a 
una menor síntesis de prostaciclinas. Se ha 
publicado que la hiperglucemia aumenta la se-
creción de endotelina in vitro y que la formación 
de óxido nítrico está disminuida en la microcir-
culación coronaria de los seres humanos. La 
endotelina es un potente vasoconstrictor y po-
see acción mitógena sobre la musculatura lisa 
de los vasos, mientras el oxido nítrico en un 
gran vaso dilatador, ejerce efectos antimitóge-
nos sobre la musculatura vascular lisa e inhibe 
la agregación plaquetaria.1,2  

Al parecer la Diabetes Mellitus constituye un 
estado procoagulante donde los papeles fun-
damentales los desempeñan los niveles eleva-
dos del factor tisular y el déficit del inhibidor de 
tipo 1 de la vía del factor tisular. Los niveles del 
factor VIII y VI están elevados; hay una dismi-
nución de la fibrinólisis debida probablemente a 
la mayor concentración del inhibidor de tPA-1.2 

 

Diabetes Mellitus y Tabaquismo3 
Múltiples estudios epidemiológicos han de-

mostrado que el consumo de cigarrillos poten-
cia el riesgo de padecer alteraciones cardio-
vasculares en los pacientes diabéticos. Los 
mecanismos a través de los cuales el tabaco 
favorece la aterogénesis son la lesión del endo-
telio por CO circulante, el aumento del fibrinó-
geno, una disminución de la fibrinólisis el au-
mento de la concentración plasmática de lípi-
dos y el aumento de la agregación plaquetaria 
provocada probablemente por un aumento de 
los niveles de catecolaminas circulantes. 
 

Diabetes Mellitus e Hipertensión12 

La Hipertensión Arterial es una complicación 
de la Diabetes Mellitus en todas las poblacio-
nes cuya incidencia aumenta con la edad. Am-
bas son potentes factores de riesgo indepen-
dientes para la enfermedad cardiovascular, pe-
ro su coexistencia potencia aún más el efecto 
deletéreo. 

Se puede estimar que entre el 30-75 % de 
las complicaciones de la Diabetes Mellitus pue-
den ser atribuidas a la Hipertensión Arterial la 
cual es aproximadamente más común en pa-
cientes diabéticos que en los no diabéticos. 

Los pacientes diabéticos hipertensos difie-
ren de aquellos no diabéticos en una mayor 
predisposición a la retención sódica por mayor 
reabsorción de sodio a nivel tubular renal y a 
un incremento de las respuestas presoras a ni-
veles incrementados de la norepinefrina. La in-
sulina y factores de crecimiento asociados pro-
vocan el crecimiento del endotelio vascular y 
del músculo liso causando de esta manera Hi-
pertensión Arterial la cual se asocia entonces a: 
volumen plasmático aumentado, resistencia 
vascular periférica aumentada, baja actividad 
de la renina plasmática y otras anomalías del 
Sistema Renina Angiotensina. La hipergluce-
mia aumenta la osmolaridad del líquido 
extracelular con incremento del volumen 
plasmático. Esto explica porque el hecho de 
mantener una glucemia normal logra muchas 
veces el adecuado control de la Hipertensión 
Arterial. La actividad de la renina plasmática es nor-
mal o baja en los pacientes diabéticos hiper-
tensos. Son determinantes de ello: el aumento 
del volumen del líquido extracelular y la dismi-
nución de la síntesis de la renina por las células 
yuxtaglomerulares. 

Los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 a 
diferencia de los tipo 1, habitualmente ya desa-
rrollaron Hipertensión Arterial en el momento 
del diagnóstico de Diabetes Mellitus, sugiriendo 
que las anormalidades hormonales y metabóli-
cas asociadas con la Hipertensión Arterial pue-
den exacerbar la intolerancia a los glúcidos o 
que ambas condiciones están relacionadas a 
un mismo mecanismo patogénico subyacente. 

La Hipertensión Arterial sistólica aislada es 
particularmente común en pacientes diabéticos 
tipo 2 y se atribuye a enfermedad macrovascu-
lar y la pérdida de compliance de las grandes 
arterias. La prevalencia de Hipertensión Arterial 
se ve positivamente afectada con la edad, la 
obesidad y la duración de la Diabetes sobre to-
do si la proteinuria está presente. 
 

Miocardiopatía Diabética 
El fallo cardíaco congestivo ocurre con ma-

yor frecuencia en el paciente diabético que en 
el no diabético, ya que la Diabetes predispone 
a la Insuficiencia Cardíaca, con independencia 
de la cardiopatía isquémica o valvular subya-
cente. La miocardiopatía diabética es una cau-
sa más a tener en cuenta, sin embargo debe 
ponerse énfasis que la cardiopatía isquémica 
es la causa más importante de Insuficiencia 
Cardíaca Congestiva en el diabético. El rol pre-
ciso de la Diabetes Mellitus para el desarrollo 
de la miocardipatía permanece en debate aun-
que se considera que el efecto sinérgico de la 
hipertensión y del trastorno crónico del metabo-
lismo miocárdico con el consiguiente aumento 
de la oxidación de ácidos grasos libres y dismi-
nución de la utilización de la glucosa puede ser 
el responsable.13 
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La miocardiopatía diabética ocurre en am-
bos tipos de diabetes y esta alteración sugiere 
que la hiperglucemia y los cambios metabólicos 
asociados probablemente influyan en la pato-
genia de esta enfermedad. Comprende 5 ele-
mentos:14,15 

1. Macroangiopatía: Cambios bioquímicos y 
estructurales en la lámina media de la ar-
terias coronarias extramurales. 

2. Microangiopatía: Cambios histológicos en 
la pared de capilares y arteriolas intramu-
rales pequeñas junto con la detección de 
microaneurismas y engrosamiento de la 
membrana basal capilar. 

3. Cambios intersticiales: En el miocardio 
con acumulación de tejido conectivo y gli-
coproteínas.  

4. Presencia de neuropatía autonómica car-
díaca. 

5. Disfunción de las células miocárdicas por 
desajustes metabólicos. 

En etapas avanzadas se observan cambios 
irreversibles en el miocardio como: anormalida-
des estructurales permanentes del colágeno 
por la glicosilación el aumento de la fibrosis 
miocárdica el compromiso de la musculatura li-
sa intramural y la existencia de neuropatía au-
tonómica. 14,16 

Estadíos de la miocardiopatía diabética: 
I. Contractilidad miocárdica aumentada. 
II. Función diastólica y sistólica intactas. 
III. Función sistólica intacta con diastólica al-

terada. 
IV. Disfunción sistólica y diastólica.14,17 

 

Estudios no invasivos de la función cardía-
ca en diabéticos14 

I. ECG: Se ha evidenciado cambios no es-
pecíficos como aumento en la duración de 
la onda P, cambios en el eje QRS, inver-
sión de la onda T y prolongación del inter-
valo QT. 

II. Ecocardiografía: Permite determinar pa-
rámetros morfológicos y funcionales car-
diacos así como a alteraciones segmenta-
rias de la motilidad de la pared miocárdi-
ca. Algunas de estas alteraciones encon-
tradas en diabéticos son comentadas a 
continuación: 
1. Alteraciones de parámetros morfológi-

cos: se han evidenciado mayor grosor 
de la pared ventricular posterior y del 
septum interventricular; dilatación ventri-
cular izquierda; reducción en los volú-
menes del ventrículo izquierdo; hipertro-
fia del ventrículo izquierdo. 

2. Alteraciones de la función sistólica: Au-
mento de la función sistólica (hipercon-
tractiliad miocárdica ventricular) posi-
blemente en respuesta al aumento del 
tono simpático que se asocia con la hi-
perglucemia. 

3. Alteraciones de la función diastólica: Las 
anormalidades del llenado diastólico 
constituyen un signo temprano de dis-
función ventricular izquierda que pueden 
preceder a las anormalidades de la fun-
ción sistólica. A menudo aparecen los 
síntomas de Insuficiencia Cardíaca 
Congestiva. Con el ecocardiograma mo-
do M se han encontrado las siguientes 
alteraciones: prolongación del tiempo de 
relajación isovolumétrica y prolongación 
del período de llenado rápido.  

4. Alteraciones que sugieren anormal: 
Tiempo de relajación isovolumétrica del 
ventrículo izquierdo prolongado; tiempo 
de adaptación anormal; disminución de 
la velocidad y prolongación del llenado 
diastólico por rigidez del ventrículo iz-
quierdo. 

5. Ventriculografía con radionucleídos: 
Permiten obtener la imagen de la cavi-
dades cardíacas con radioisótopos y es-
tudiar la función sistólica y diastólica del 
ventrículo izquierdo. La fracción de 
eyección del ventrículo izquierdo deter-
minada con este proceder es una medi-
da de contractilidad miocárdica. Se ha 
encontrado un aumento de la fracción 
de eyección del ventrículo izquierdo en 
reposo durante los períodos de hiper-
glucemia (por aumento del tono simpáti-
co) como así también una disminución 
de la fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo en diabéticos con cardiopatía 
autonómica diabética en comparación 
con aquellos sin esta alteración. Este 
procedimiento realizado durante el ejer-
cicio dinámico es un test de alta sensibi-
lidad para detectar anormalidades de la 
función del ventrículo izquierdo, detec-
tándose en muchos diabéticos una frac-
ción de eyección del ventrículo izquierdo 
disminuida al ejercicio. También se ha 
utilizado para medir la función diastólica 
encontrándose disminución del llenado 
diastólico tanto en reposo como en res-
puesta al ejercicio en diabetes con neu-
ropatía autónoma. 

 

Estudios invasivos de la función cardíaca 
en pacientes diabéticos14 

1. Arteriografía coronaria. 
2. Cateterización cardíaca: demuestra llena-

do diastólico anormal con un aumento de 
la presión del ventrículo izquierdo al final 
de la diástole con aumento del cociente 
P/V lo cual sugiere aumento de la rigidez 
de la pared ventricular, función sistólica 
anormal con hipoquinesia difusa del ven-
trículo izquierdo y disminución de la frac-
ción de eyección del ventrículo izquierdo. 
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3. Estudios histológico: demostró las siguien-
tes alteraciones: 
• Lesiones proliferativas en el endotelio de 

las pequeñas arterias y arteriolas en pa-
cientes con Diabetes Mellitus e Hiperten-
sión Arterial con filamentos PAS+ dentro 
de arterias intramurales. 

• Depósitos PAS+ dentro de las arterias in-
tramurales pequeñas y arteriolas en pa-
cientes Diabetes Mellitus tipo 1 y tipo 2 
sin Hipertensión Arterial. 

• Hipertrofia miocárdica, fibrosis intersticial 
y proliferación subendotelial en arterias 
intramurales de pacientes que murieron 
por fallo cardíaco con arterias coronarias 
normales. 

• Proliferación endotelial de vasos peque-
ños en pacientes diabéticos no hiperten-
sos. 

• Aneurismas saculares localizados en ar-
teriolas y capilares similares a los obser-
vados en retina. 

• Engrosamiento de la membrana basal 
capilar.  

4. Estudios por biopsias endomiocárdicas:  
• Fibrosis focal 
• Proliferación de la intima de arterias pe-

queñas  
• Acumulación de colágeno en el intersticio 
• Hipertrofia miocárdica  
• Hipertrofia de la membrana basal capilar 

 

Estudios complementarios que se deben so-
licitar a un paciente diabético3,17 

Sirven para evaluar signos de cardiopatía 
(HVI, dilatación aórtica, dilatación de cavida-
des) 

• Rx de tórax﻿ 
• ECG 

Para la búsqueda de daño de órgano blanco 
• Fondo de ojo y tonometría ocular  
• Urea  
• Creatinina 
• Ionograma 
• Orina completa 
• Proteinuria de 24 horas 
• Microalbuminuria 

Para valoración de comorbilidad 
• Hemograma  
• Perfil lipídico completo 

Sirven para seguimiento del tratamiento 
• Glucemia 
• Hemoglobina glicosilada 

 

CONCLUSION 
Como se ha podido observar la Diabetes 

Mellitus es un factor de riesgo importante en los 
trastornos cardiovasculares más teniendo en 
cuenta que se exponencia con los otros facto-
res de riesgo como la obesidad, el trastorno 
dislipidémico y la Hipertensión Arterial. Como 

demostraron diversos estudios publicados la 
Diabetes potencia el riesgo relativo de padecer 
un evento cardiovascular ya sea Infarto Agudo 
de Miocardio o Insuficiencia Cardíaca Conges-
tiva los cuales pueden conducir la muerte del 
paciente, asimismo se demostró que un buen 
control glucémico podría disminuir el riesgo a 
padecer alguno de éstos eventos y que el con-
trol estrictos de estos pacientes favorece la su-
pervivencia de los mismos. 
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