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RESUMEN 
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INTRODUCCIÓN: La diabetes mellitus es causa frecuente de enfermedad coronaria y 
de IAM, y la terapia con agentes trombolíticos es infrautilizada en este grupo de 
pacientes por el temor a las posibles complicaciones sobre todo las de tipo 

hemorrágicas. OBJETIVOS: Evaluar el efecto de la terapia trombolítica con 
heberquinasa sobre la letalidad y complicaciones de la fase aguda de un grupo de 

pacientes diabéticos con IAM. MATERIAL Y MÉTODOS: Se analizaron dos grupos de 
pacientes diabéticos con un primer IAM, ingresados en la UCI del Hospital Universitario 
¨Celestino Hernández Robau¨, uno sometido a tratamiento trombolítico con 
heberquinasa y el otro no. Fueron evaluadas variables clínicas como evolución durante 

la fase aguda, letalidad y causas de muerte. RESULTADOS: Ambos grupos 
presentaron similares características epidemiológicas y demográficas. La letalidad de la 
fase aguda fue significativamente superior en el grupo de pacientes diabéticos no 
trombolizados. El fallo ventricular izquierdo resultó la principal causa de muerte en 
ambos grupos. El grupo trombolizado presento una mayor incidencia de complicaciones 
mecánicas. La incidencia de fenómenos hemorrágicos fue similar a un grupo control de 

pacientes no diabéticos. CONCLUSIONES: La terapia con agentes trombolíticos puede 
mejorar la evolución y reducir la letalidad de la fase aguda de los pacientes diabéticos 
con un primer IAM, sin aumento de los riesgos de complicaciones. 

 

INTRODUCCIÓN 

 
Una de las enfermedades que más contribuye al desarrollo de una arteriopatía 
coronaria es la diabetes mellitus (DM). Numerosos trabajos han demostrado una 
correlación casi exponencial entre la frecuencia y la severidad de la enfermedad 
coronaria ateroesclerótica y el tipo y evolución del trastorno metabólico. (1-3) 
 

Muchos autores plantean que la cardiopatía isquémica (CI) y fundamentalmente el 
infarto miocárdico agudo (IAM) guardan una deletérea y estrecha relación con la DM, la 
cual acelera tanto el proceso de ateromatosis en los grandes vasos epicárdicos como el 
proceso obstructivo a nivel microvascular Todo esto se conjuga con el depósito de fibra 
colágena, ésteres de colesterol, así como con la activación directa e indirecta del 
crecimiento endotelial y el deposito de células sanguíneas que favorecen el proceso de 
adhesión y agregación plaquetaria y el desencadenamiento de la cascada de la 
coagulación, con la subsiguiente formación de trombos intracoronarios.(2-4) 
 

La trombolisis es un novedoso método de tratamiento del IAM en nuestro medio, que 
se basa en la capacidad de determinados fármacos de degradar el trombo oclusivo 
responsable del IAM. (5-8) 
 
 En este trabajo se evalúa el efecto del tratamiento fibrinolítico con heberquinasa sobre 
la letalidad y complicaciones de la fase aguda en un grupo de pacientes diabéticos, los 
cuales según algunos autores son más propensos a complicaciones, dentro de ellas las 
hemorrágicas, lo cual hace que los mismos no reciban el beneficio máximo de esta 
terapéutica.(1-9) 
 

MATERIAL Y MÉTODOS 
 



1. Universo de estudio: Se realizó un estudio descriptivo donde se incluyeron 
pacientes ingresados en la UCI del Hospital Universitario “Celestino Hernández 
Robau” entre Enero 1997- Marzo 2002. 

 
2. Criterios de inclusión en el estudio: 

 Pacientes diabéticos conocidos. 
 Con un primer IAM. 
 Sin límites de edad o sexo. 

 
3. Para el diagnostico de IAM y de DM se analizaron criterios clínicos, EKG y de 

laboratorio utilizados internacionalmente. 
 
4. Un grupo fue tratado con trombolíticos (estudio), comparándose con un grupo 

control histórico de diabéticos (era pretrombolítica). 
 
5. Como agente trombolítico se empleo la Heberquinasa a dosis de 1 500 000 uds 

administradas EV en 60 minutos. 
 
6. Se analizaron variables demográficas y clínicas como: 

 Edad, sexo, raza. 
 Tiempo de evolución de la DM. 
 Localización del IAM. 
 Cumplimiento de los signos de reperfusión no invasivos. 
 Evolución, complicaciones, letalidad y causas de muerte. 

7. La información se recogió en una encuesta y se almaceno en una base de datos en 
SPSS.  

 
8. Para el análisis estadístico se empleo la prueba de chi cuadrado, siendo significativo 

una p<0,05. 
 

RESULTADOS DISCUTIDOS 
 
El grupo control histórico estuvo conformado por 111 pacientes, 62.2% del sexo 
masculino (p<0,05), 54.9% de la raza blanca, insulinodependientes el 69.4% (p<0,05) y 
con un tiempo de evolución de la DM de más de 10 años en el 46.8% de los casos. La 
incidencia de arteriopatía coronaria, síndrome coronario agudo (SCA) y de IAM, es 
relativamente elevada en los pacientes diabéticos, ya que el desarrollo del trastorno 
metabólico favorece la aterotrombosis del árbol vascular coronario, lo cual trae como 
consecuencias diferentes tipos de secuelas, la invalidez e incluso la muerte. (1-10) 
 

En el grupo que recibió tratamiento trombolítico (estudio) se incluyeron 103 pacientes, 
64.1% del sexo masculino (p<0,05), 56.3% de la raza blanca, 69.9% 
insulinodependientes (p<0,05), y con mas de 10 años de evolución de la enfermedad el 
44.7%. (Tabla I) 
 

TABLA I. COMPOSICIÓN GENERAL DE LA MUESTRA 
 



Variables 

Grupo estudio 

Trombolizado 

Grupo control no 

trombolizado 

        Pacientes % Pacientes % 

Pacientes estudiados              103 - 111 - 

Sexo 
Masculinos -     66 
Femeninos -     37 

64.1 
35.9 

69 
42 

62.2 
37.8 

Raza 
Blancos -          58 
No blancos -    45 

56.3 
43.7 

61 
50 

54.9 
45.1 

 
Clasificación de la DM 

Insulinodep-    72 
No insulinod-  31 

69.9 
30.1 

77 
34 

69.4 
30.6 

 
Tiempo de evolución 

de la DM 

< 5 años/           26 
5-10 años/        31 
> 10 años/        46 

25.2 
30.1 
44.7 

30 
29 
52 

27 
26.1 
46.8 

           Fuente: Historia clínica. Encuesta. Base de datos en SPSS. 

 
Algunos autores 

(1,3,11,12)
 proclaman que ante la elevada frecuencia de IAM en pacientes 

diabéticos, este subgrupo es uno de los que comporta una elevada morbimortalidad si 
se tratan de forma convencional, y además es uno de los que más beneficios puede 
recibir de la terapia fibrinolítica; así como que los pacientes diabéticos con un primer 
IAM no tienen mas complicaciones que los no diabéticos cuando son tratados con 
trombolíticos. 
 
Referente a la localización del IAM (Tabla II) no hubo diferencias significativas entre 
ambos grupos, prevaleciendo la necrosis inferior, observada en el 64.1% y el 64% del 
grupo trombolizado y control respectivamente (p<0,05). 
 
En el grupo estudio el 60.2% (p<0,05) recibió el tratamiento trombolítico pasadas las 
primeras 6 horas de evolución del IAM, cumpliéndose los signos de reperfusión no 
invasivos en el 65% de los casos (p<0,05), siendo el más frecuente el criterio de 
arritmias (74.6%) (p<0,05). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

TABLA II. EVALUACIÓN DE VARIABLES CLÍNICAS 
 

Variables 

Grupo estudio 

trombolizado 

Grupo control no 

trombolizado 

Pacientes % Pacientes % 

 

Localización del IAM 

Inferior-                  

66 

64.1 

30.1 

71 

37 

64 

33.3 



Anterior-                

31 

Combinado-           6 

5.8 3 2.7 

Tiempo a la aplicación 

de la trombolisis 

 

< 6 horas/              

41 

> 6 horas/              

62 

39.8 

60.2 
- - 

Signos de reperfusión 

no invasivos 

 

67 65% - - 

Fuente: Historia clínica. Encuesta. Base de datos en SPSS. 
 
La letalidad del grupo objeto de estudio resultó significativamente inferior (13.6%) 
(p<0,05) con relación al grupo no trombolizado (22.5%) con una diferencia de un 8.9% 
a favor del primero. (Tabla III) 
 
El mayor porciento de los fallecidos ocurrió en las primeras 24 horas de evolución post 
IAM (64.3%-grupo estudio; 72% grupo control), no existiendo diferencias significativas 
entre ambos grupos en ese aspecto.  
 

TABLA III. EVALUACIÓN DURANTE LA FASE AGUDA 

Variables 

Grupo estudio 

trombolizado 

Grupo control no 

trombolizado 

Pacientes % Pacientes % 

Letalidad 

< 24 horas 

> 24 horas 

14 
9 
5 

13.6 
64.3 
35.7 

25 
18 
7 

22.5 
72 
28 

Causas de muerte 

 Fallo VI 

 Complicaciones mecánicas 

 Arritmias ventriculares 

malignas 

8 
2 
4 

57.1 
14.3 
28.6 

15 
2 
8 

60 
8 

32 

Fuente: Historia clínica. Encuesta. Base de datos en SPSS. 
 
El fallo VI fue la principal causa de muerte (p<0,05), 57.1% en el grupo estudio y 60% 
en el grupo control, sin diferencias significativas entre ellos. Hubo una mayor incidencia 
de complicaciones mecánicas en el grupo trombolizado que en el control (14.3% vs 
8%), pero sin diferencias significativas entre ambos grupos. 
 
También se comparo la incidencia de fenómenos hemorrágicos (3.9%) del grupo 
estudio con otro grupo histórico de pacientes no diabéticos (3.3%) trombolizados en la 
UCI del Hospital Universitario “Celestino Hernández Robau”, no apreciándose 
diferencias significativas entre ellos.  
 



Además los eventos de sangrado observados en el grupo estudio fueron todos de ligera 
cuantía, sin compromiso hemodinámico y sin necesidad de reposición de 
hemoderivados; y no se observaron fenómenos de sangrado intracraneal. 
 
Algunos trabajos iniciales y otros en la actualidad plantean un uso cauteloso de la 
terapia trombolítica sistémica en este grupo de pacientes por el peligro de 
complicaciones, dentro de las que se destacan por su complejidad y difícil solución, los 
fenómenos hemorrágicos, las roturas cardiacas y la hiperglicemia, sobre todo cuando 
se asocian a soluciones de glucosa-K-insulina (GIK). (1-16) 
Se aduce que los eventos hemorrágicos en estos pacientes puede estar relacionado 
con enfermedad microvascular (microangiopatía diabética) a nivel periférico y a nivel 
del sistema nervioso central, lo que puede favorecer los sangrados a cualquier nivel de 
la economía, con las peligrosas consecuencias que los mismos pueden tener para la 
evolución de los mismos

. (9,16-20) 

 

CONCLUSIONES 
 
1. La letalidad durante la fase aguda fue significativamente inferior en el grupo de 

pacientes diabéticos tratados con heberquinasa. 
 
2. El fallo VI fue la principal causa de muerte en ambos grupos, sin diferencias 

significativas entre ellos. 
 
3. El grupo trombolizado presento mayor incidencia de complicaciones mecánicas, 

pero sin diferencias significativas entre ambos grupos. 
 
4. El tratamiento fibrinolítico en diabéticos con un primer IAM no aumenta 

significativamente la incidencia de fenómenos hemorrágicos con respecto a los 
individuos no diabéticos. 

 

RECOMENDACIONES 
 

 Como se ha demostrado en este trabajo, la aplicación del tratamiento trombolítico a 
pacientes diabéticos con un primer IAM no aumenta los riesgos de complicaciones y 
si reduce significativamente la letalidad de este grupo. 

 

 Por lo que recomendamos una mayor utilización de esta terapéutica en estos 
pacientes, lo cual puede representar un máximo beneficio y con un mínimo de 
riesgos. 
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