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INTRODUCCTION,

Hasta hace alqunos afios, las principales causas de muerte en nuestro
pafs estaban ligadas a enfermedades infecciosas, propias de la pobreza y
el subdesarrollo.

la introduccidn masiva de vacunas y antibjoticos, asi como el esta-
blecimiento de medidas sanitarias hizo posible reducir la mortalidad ge-
neral, siendo ahora mas cercana a la observada en los paises desarrolla-
dos.A pesar del desarrollo gque Mexico ha experimentado en las ultimas de
cadas, persisten algunas condiciones tales como la desnutricidn, la po--
breza y la ignorancia que determinan en gran medida la alta prevalencia
de enfermedades infecciosas intestinales y de las vias respiratorias, --
causantes de la mayor parte de las defunciones durantes la etapa infantil

Mientras tanto en los adultos, una vez controladas las causas tradi-
cionales de muerte, ha sido posible el aumento de esperanza de vida. En
México, al igual que en otros paises en desarrollo, diferentes aspectos
de la vida se ven influenciados por este proceso de transicidn. Cuando -
aun no se ha logrado superar por completo los males propios del subdesa-
rrollo, como la desnutricidn y elevada mortalidad infantil, nuestro pafs
se encuentra ya efectado por aspectos que hasta hace poco tiempo eran €x
clusivos de los paises desarroliados. De entre estas alteraciones son de
particular'inportancia las relacionadas con la atercesclercsis, que en los
adultos ha llegado a ser una de las tres principales causas de muerte.
Por lo tanto , la tasa de mortalidad especifica para las enfermedades -
relacionadas a la atercesclerosis crecera en la misma medida que aumente
el numero de muertes por esa causa, Si no se establece un programa educa
tivo eficdz que este orientado a la modificacicn de los habitos dieteti-
cos, el tabaquismo, sedentarismo, control de las dislipidemias, diabetes
e hipertensidn, que evite la progresidn de las enfermedades cardiovascu-

lares coronarias y por lo tanto isqueémicas del corazon.(l).




ANTECEDENTES

La diabetes mellitus es un complejo de sindromes, carag
terizado por alteraciones en el metabolismo de carbohidratos,
la presencia de complicaciones microvasculares (engrosamien-
to de la mebrana basal a nivel capilar, retinopatia y nefro-
patia), macrovasculares {cardiopatia isquémica, enfermedad -
vascular cerebral, claudicacidn intermitente y otras compli-
caciones neuropaticas), de la colagena y alteraciones de la
respuesta inmune a las infecciones (1,6,7,9,10,13).

La diabetes mellitus constituye un problema de salud pd
blica, aunque su prevalencia real no se conoce. Las instti-
gaciones practicadas a poblaciones de nuestro pais tanto a -
nivel urbano como rural muestran una prevalencia aproximada
del 2 al 4%. Estas frecuencias son similares a las mostradas
en la mayoria de los paises industrializados encontrandose -
entre las didz primeras causas de mortalidad (3,9,10,11).

La enfermedad coronaria no se habia relacionado a la dia
betes mellitus hasta 1883 en que Vergely observo que existia
una gran proporcidn de pacientes anginosos entre los diabeti-
cos. Joslin en la era previa a la insulina informo las causas
de mortalidad en 1164 diabeticos donde solamente el 2% habian

fallecido a ¢ ia de la enf 1 coronaria. Con el adveni-

miento de la insulina se ha logrado el control de procesos -
metabdlicos agudos tales como la cetoacidosis, coma hiperosmo
lar e infecciones, pero han aparecido otras complicaciones,
como la enfermedad cardiovascular que es hoy en dfa la primera
causa de mortalidad en diabéticos, superando en frecuencia

a las complicaciones agudas (infecciones) y en los afios mds

recientes a la insuficiencia renal, particularmente a los diabe



ticos insulinodependientes (2,3,5,9).

Diversos estudios como el de Framingham han mostrado la -
elevada presencia de ateroesclerosis en el paciente diabético
dos a tres veces mas comparado con los no diabeticos estando -
implicitos diversos factores entre los que se han identificado
alteraciones en el metabolismo de los lipidos, alteraciones de
los pequefos vasos que incluyen microaneurismas en la memebra-
na basal capilar, asi como cambios endoteliales con disminucio
subsecuente de la luz del vaso, gque si bien no son exclusivos
de los diabeticos se han encontrado comunmente asociados. A eg
ta enfermedad de pequefios vasos se han atribuido arritmias, an
gina de pecho, insuficiencia cardiaca y muerte sibita (7,9,10)

Asi tambi€n por el dafio vascular, el infarto agudo del mig
cardio continua siendo una dé las principales causas de morbi-
mortalidad en pacientes diabeticos en quienes se demostraron
factores que incrementan la formacidn de placas aterocescleroti-
cas y trombosis; neuropatfa autonomica predisponente de infarto.
Adicionalmente la sensibilidad al dolor alterad;, dificulta el
diagndstico temprano y el tratamiento oportuno (trombolisis),~
siendo el curso clinico del infarto frecuentemente mas compli
cado y de elevada mortalidad al compararlo con los no diabeti~
cos. (11).

Se ha notado en la poblacidn de diabédticos, la asociacion
de otros factores de riesgo que empeoran la progresidn
de "la afeccidn cardiovascular por atercesclerosis, con una ma-
yor frecuencia de hipertensidn arterial asociada a la insuficien
cia renal crdnica, tronstornos en el metabolismo de los lipidos
de la coagulacion, hiperinsulinemia temprana, obesidad (4,7).-

Habitos como el tabaguismo y la administracidn de farmacoes co-



munemente empleados en ellos como betablogueadores, diureticos
tiazidicos y recientemente la informacion controversial que la
insulina exdgena e hipogluceminates orales condicionan diferen
cias claras pronosticas con poblaciones no diabética.

Aunque los hipoglucemiantes orales han sido ampliamente =~
usados para el tratamiento de la diabetes, se ha sugerido en -
trabajos previos que estos farmacos pueden estar implicitos en
la aceleracion de la enfermedad macrovascular coronaria, pero
no en la circulacidn microvascular. La alteracidn de la celula
endotelial se ha asosiado a la patogenia de la enfermedad; =---—
Petty y cols en estudios in vitro demostro gue las sulfonilu-
reas y biguanidas pueden inducir gambios proliferativo? del en
dotelio microvascular. Asi tambien se ha considerado contribu
yente de aterog€nesis acelerada a la hiperinsulinemia temprana
del diabetico tipo II y a la administracidn de insulina exdge
na en el dafic a nivel microvascular, Al impedir la regresidn
de la placa ateroesclerosa aumenta sus dimensiones, altera la
fibrinolisis y el efecto cardioprotector de los estrdgenos, ~=
siendo considerada la insulina (Hiperinsulinemia enddgena y la
administracion exdgena) un potente factor aterogenico y por lo
tanto riesgo cardiovascular (4,5,6,8,14.).

La evaluacidn de la funcidn ventricular y capacidad fisica
de acuerdo a la clasificacidn de la New York Heart Association
debera tener en cuenta la posibilidad de: cardiomiopatia diabg
tica o isquémia miocardica en la gue pueden estar independien-
tes o intimamente asociadas a una mayor limitacion clinica.(12).

El termino cardiomiopatia diabética fue primeramente suge
rido por Rubler y cols en 1972 bhasado en estudios posmorten de

pacientes que sufrieron insuficiencia cardiaca severa en ausen



cia de otras causas conocidas. Actualmente es una entidad ple-
namente aceptada con un soporte clinico, epidemioldgico y pato
1dgico en donde estudios morfoldgicos han mostrado anormalida-
des de los pequefios vasos intramurales, capilares y comporta=--
mientos intersticiales.(3,12).

La cardiomiopatia diabética asociada a falla ventricular
izquierda puede ser subclinica aunque recientes estudios han de
mostrado anormalidades en la funcidn sistdlica y diastdlica.

La neuropatfa autondmica participa ampliamente en el espeg
tro clinico de la cardiopatfa isquémica y la limitacidn funcio-
nal, alterando los sintomas cldsicos de angina o del infarto.
Asi mismo la fatiga, hipotensidn, bradicardia pordisautonomia,
empeoran el estado clinico funciondl que sumado a las alteracio
nes vasculares coronarias ; de la cardiomiopatia marcan cla-
ras diferencias suceptibles a ser evaluadas en los diabéticos,

al compararlos con otros grupos de riesqgo.(12, 13},

DEFINICION DEL PROBLEMA

El papel de la diabetes mellitus en la cardiopatia,isqu§
mica, repercusidn funciondl y su asosiacidn con otros factores
de riesgo asi como el tipo de tratamientos empleados para su -
control deben ser definidos y analizados por lo que se plan-~
tea el presente estudio, tratando de discernir incognitas aun
no ‘resueltas, intentando con esto aportar nueva informacidn a

este complejo sindromatico aun no conocido en su totalidad.



JUSTIFICACIEON

Estudios recientes (2,3) indican que los efectos a largo
plazo de la exposicion a diversos "factores de riesgo" conside
ran ser a nivel cardiovascular deletereos para el arbol vascu-
lar coronario, predisponiendo a largo plazo a la obstruccicn -
endovascular con la produccidén de una entidad bien identificada
pero con importantes cambios en su patogenesis, que es la car-
diopatia isquémica. Por tal motivo y documentados en investi-
gaciones previas se estan buscando mecanismos aun no identifi
cados causales de la progresicn obstructiva vascular en pacien
tes diabéticos, en gue como mencionamos previamente eecan im-
plicitos diversos factores siendo recientemnte propuestos a
diversos tipos de tratamientos utilizados para su control (insu
lina)7 pero solo recientemente en estudios aislados y algunos
in vitro (2), han sugerido a los hipoglucemiantes orales como
causales de este dafio endotelial y por lo tanto aceleracién de
ateroesclerosis, asi mismo otros factores propuestos desde el
estudio de Framingham como el .tabaquismo, hiperlipidemia, hiper
tensidn arterial sistémica, debera ser comparados angiografica
mente asi como funcionalmente con los pacientes diabéticos pa
ra tener un mejor entendimiento clinico, funcional y de pronos
tico para los diferentes grupos de estudio, intentando con esto
dejar sentadas inquietudes para el mejor conocimiento de los
factores de riesgo implicitos en la enfermedad vascular corona

ria,



OBJETIVOS

Observar la frecuencia de lesiones coronarias en vasos epi-
cardicos en diabéticos en relacidn con el tipo de tratamien

to utilizado para su control.

Analizar la presencia y comportamiento de la cardiopatfa ig
quémica en pacientes diabéticos, comparado con los no diabe

ticos con otros factores de riesgo cardiovascular.

Evaluar la repercusidn funciondl de la diabetes mellitus en

un grupo de pacientes con demostrada cardiopatia isquémica

Analizar las complicaciones posquirurgicas, clase funciondl
y respuesta al tratamiento efectuado comparado con no diabe
ticos pero con otros factores de riesgo cardiovascular.{hi-

pertensidn arterial, tabaquismo,hiperlipidemias.).



BEIPOTESIS

Los pacientes diab&ticos cronicamente expuestos a trata-
miento utilizado para su control (Insulina exdgena e hipoglu-
cemiantes orales) muestran mayor afeccidn endotelial vasacular
coronaria, con importante repercusion clinico-funciondl y por
lo tanto peor morbimortalidad, comparado con pacientes portadg

}

res de otros factores de riesgo cardiovascular como la hiper--

tensidn arterial sistemica, dislipidemias y el tabaquismo.



MATERIAL Y METODOS

Se disefio un estudio prospectivo, observaciondl y descrip
tivo, que incluyd a los pacientes que acudieron al servicio de
cardiologia, del Hospital Central Sur de Alta Especialidad de
Petroleos Mexicanos, en el periodo comprendido de enero a di--
ciembre de 1992, con edades comprendidas entre 15 y 75 afios, -
distribuidos de la siguiente forma: '

GRUPO A: Diabdticos de mas de 5 afios de evolucidn, los cuales
acudieron por sintomatologia sugestiva de cardiopatia isquémica
controlados con hipoglucemiantes orales, insulina o dieta y -~
ejercicio, por mas de 5 afios.

GRUPO B: Pacientes No diabéticos, con otros factores de rieg
go cardiovascular como son:&abaquismo, hipertension arterial
sistémica, dislipidemias; con sintomas de cardiopatia isquémica

GRUPO _C: (grupo control) constituido: por pacientes asintoma-
ticos de mas de 40 afios y que se les realizd coronariografia -
como complemento prequirurgico de su cardiopatfa de base (valvu
lopatfas, cardiopatia cong€nita en el adulto, tumores cardiacos
etc.).

Todos los pacientes contaron con historia clinica orienta
da al estudio, con antecedentes de Hipertensidn arterial, taba,
quismo, dislipidemia, diabetes mellitus, este ultimo con enfa-
sis particular en el tiempo de evolucidn, tipo de contreol, ci-
fras de glicemia promedio observadas. Se anotd la clase funcio-
ndl {de acuerdo a la clasificacidn de la New York Heart Associa
tion}), historia de infarto b:evio o reciente y tipo de trata--
miento instituido para la cardiopatia isquémica (revasculariza-

cidén miocardica , angioplastia percutanea, medicamentoso y reha
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bilitacién cardiaca) y las complicaciones posquirurgicas obseg
vadas,

Todos los pacientes contaron con glicemia central, urea, --
creatinina, acido uUrico.Estudios de gabinete como:electrocardio
grama de superficie de 12 derivaciones, ecocardiograma bidimen-
sional, prueba de esfuerzo, apgioplast{a coronaria y en algunos
casos gamagrama miocardico con Talio 201. (VER ANEXO E).

En la angiografia coronaria se revisaron por segmentos y va
sos afectados en las proyecciones habituales, de acuerdo a los
criterios del American College of Cardiology (ANEXO A). Se con
sidero el grado de obstruccidn, siendo sigﬁificativo para obs-
truccion luminal en la Descendente anterior, mayor de} 50% y -
para el resto de los vasos un 70%, y las lesiones difusas no -
significativas, la presencia de multiples placas ateroesclerg
sas no obstructivas. Se definio como mala circulacidn colateral
la ausencia de arborizacion distal de los troncos principales
{VER ANEXO B).

La funcidn ventricular se evaluo mediante Ecocardiograma
bidimensional utilizando una maquina Hewlett Packard 77020-A,-
modo M, Bidimensional, doppler color, con transductor de 2.5 -
MHZ. El estudio se realizo de acuerdo a las recomendaciones de
la Asociacién Americana de Ecocardiografia.(ANEXO G}

El estudio corconariografico fue realizado utilizando un -
equipo Siemens Bicor 1988, Biplano Coroskop C y L, modelo: =--
844168565146, en las proyecciones convencionales.(VER ANEXO C,
D,F.). 4

La funcion ventricular a partir del cineventriculograma.se
efectuo por planimetria computarizada utilizando un equipo ME-

DDARS Honeywell.Otro metodo para evaluar la funcién ventricular
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y alteraciones perfusorias miocardicas fue el Gamagrama miocar-

dico con Talio 201, utilizando un equipo General Electric, Maxi
Camara 400-A, Modelo OMS 8000 CA.

La prueba de esfuerzo se efectuo utilizando una banda pa-
ra estudios ergometricos de tipo Quinton 3000, y en protocolos

de Bruce o Sheffield.

DEFINICION DE LA ENTIDAD NOSOLOGICA

La diabetes mellitus es una enferemedad metabdlica, con -
alteracidn en el metabolismo de los carbehidratos, secundaria-
mente se acompafia de alteraciohes inmunoldgicas, predisposicien
a las infecciones, ateroesclerosis acelerada, con la consecuen-—
te oclusidn arterial a diversos niveles, entre los que se inclu-
ye las arterias coronarias. Esta enfermedad oclusiva coronaria
condiciona isquemia miocardica, definida como el desequilibrio
que existe entre la oferta y la demanda; y en los casos extre-
mos muerte celular {(zona de infarto), si persiten las condicig

nes de falta de riego tisular por oclusion coronaria aguda.

DEFIRICION DE LA POBLACION OBJETIVO

La poblacidn a estudiar comprende a los pacientes provenien
tes de diQersas partes del pais, derechohabientes de Petroleos -
Mexicdnos, canalizados por los diferentes servicios de Cardio-
logia en Clinicas y Hospitales, referidos al Hospital Central
Sur de Alta Especialidad, con diagnostico de Cardiopatia isqué

mica.
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TI1IPO DE ESTUDIO

PROSPECTIVO
OBSERVACIONAL

DESCRIPTIVO

CRITERIOS DE__INCLUSION

1. Pacientes diabéticos de mas de 5 afios de evolucicn con eda
des comprendidas entre 15 y 75 afios a los cuales se les ha-
lla realizado cateterismo cardiaco por sospecha de cardiopa
tia isquémica.

piabéticos de mas de 5 afios de evolucidn manejados &n los -

~N

ultimos afios con insulina exdgena, hipoglucemiantes orales
o solo dieta y ejercicio.
3. Diab€ticos con estudio completo de laboratorio, ecocardiogra

ma, talio 201, prueba de esfuerzo, de los ultimos 5 afios.

-

Pacientes portadores de otros factores de riesgo cardiovas-
cular como la hipertensidn arterial,tabaquismo e hiperlipi~
demia, que se estudiaron, incluso con cateterismo cardidco

por sospecha de cardiopatia isquémica.

5. Pacientes asintomaticos para cardiopatia isqueémica que ---

contaron con cateterismo cardiaco como parte del protoco-
lo de estudio de pacientes mayores de 40 afios que seran so-
metidosa tratamiento quirurgico por otras patologias (valvu

lopatias,cardiopatia congénita del adulto, tumores cardiacos).



DEFINICION

ESCALAS

D

4]

E

E

VARIABLES

MEDICION
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ANEXO=A
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* Bucceeafu)
** Incomplete succeas
*** Unaucceseful

DEFINITIONS

Reduction of at Leaat 20% In Diameter. Remalning Stenoals is Leas Than 60%.

Lesion Still Greater Than 60% Dlamcter Stenosia.
Unable to Dilate or Open.

-
CRITERIOS DE LA AMERICAN COLLEGE OF CARDIOLOGY
CORONARY ANATOMY
BIGHT.CORONARY ARTERY LEFT CORONARY ARTERY
SEG.#

1. Prox RCA LMCA

2, MIdACA Prox LAD

A Dist RCA Mid LAD

4, RPDA DistLAD

5. RPLS 18t Diag

6. 18APL 2nd Diag

7.  2ndRAPL 8t Septal

a. IrdAPL ProxCX

o, Int Septal DistCX

10. ACMarg 1ot Ob Maig
2nd Ob Marg
3rd Ob Marg
LAY
1silPL
ndLPL

Jrd LPL

LPDA

T ™ 8marican Colege o Cardiology, Bathasda, MD 20814




ANEXO-B

Representacion grafica de las lesiones coronarias
porcentuales en el cateterismo

cardiaco.

S0% 75% 88 %

75% 95 % 98%

Corte transversal de las lesiones
angiograficas evaluadas en el
cateterismo cardiaco
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ANEXO~C
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PROYECCIONES MAS USUALES PARA EL ESTUDIO
DE LAS ARTERIAS CORONARIAS.

CORONARIA IZQUIERDA EN PROYECCION OBLICUA DERECHA ANTERIOR

CcI cx

DA \Q
. IS S

PROYECCION OBLICUA IZQUIERDA ANTERIOR A 55/600



ANEXO-D

POSICION CRANEAL Y CAUDAL DE LA
ANGIOGRAFIA CORONARIA

QOIAAS"

CORONARIA DERECHA EN POSICION OBLICUA IZQUIERDA Y 150 CAUDAL

17



ANEXO -E

HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD 18
P E M E X
SERVICIO DE CARDIOLOGIA

i
!

i

NOMBRE FICHA EDAD |
) i

i i

DIABETES MELLITUS TIPO I TIPO 11 ,
1-TIEMPO DE EVOLUCION [5-10_aRos, {11-15 AROS [i6-20 ANoS [21-30 ANOg ;

2.TIPO DE TRATAMIENTO Tiempo de Tx. BIGUANIDA SULFONIL. MIXTO
HIPOGLUCEM. ORALES L ) [, l[ l

INSULINA l IIINTERMEDIAIIPROLONG] RAPIDAI
HIPOG. ORAL + INSULINAl

Calorias
DIETA Y EJERCICIO |
Promedio
3. CIFRAS DE GLICEMIA (mgs/dl) 1L il IS T i
4. colesterol [ _ ] wmorL—c[ ]  TRIGLICERIDOS| }
5. AC. URICO
6. SERVICIO DE CONTROL {MED craL/FAM.] |EnDOCRINOLOGIA] [MED. INTENA]
CATETERISMO CARDIACO Y ANTECEDENTES CARDIOLOGICOS: ]
1. MOTIVO DEL ESTUDIO: CLASE: ]
{(INFARTO_PREVICQ FECHA {s)
OTROS
2. FECHA DEL CATETERISMO CARDIACO
Tipo t
LESIONES ANGIOGRAFICAS MACROSCOP.: | 1 vaso]| | 1 .
S — [Tvmes | i [l e—
[3vases) | 1 { |
OBSERVACIONES
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS:  TABAQUISMO HIPERCOLESTEROL.

BIPERTENSION AC URICO




BICOR-System ™*
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ANEXO-F

EQUIPO DE CINEANGIOGRAFIA CARDIOVASCULAR



AREXO-G 20
CRITERIOS DE LA ASOCIACION AMERICANA DE ECOCARDIOGRAFIA

SEPTAL SEPTAL ;Eg}?ﬁ
MEDIAL BASAL .
ANTERIOR  ANTERIOR ANFERIOR

ANTERIOR

INFERIOR

MEDIAL
POSTERIOR POSTERIOR POSTERIOR
MEDIAL BASAL MEDIAL
EJE LARGO PARAESTERRAL EJE CORTO PARAESTERNAL A NIVEL

DE MUSCULOS PAPILARES

CUATRO CAMARAS APICAL LONGLTULDINAL
(DOS CAMARAS)

ARTERTA DESCENDENTE AKTERIOR

ARTERTA CORONARTA DERECHA

B3 ARTERIA CIRCUNFLEJA

B8 ARTERIAS DESCENDENTE AKTERIOR/CIRCUKFLEJA SOBREPUESTAS
ARTERIAS DESCENDENTE ANTERIOR/CORONARIA DERECHA SOBREPUESTAS
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ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis estadistico de los datos obtenidos
se utilizaron las pruebas de Chi cuadrada, T de student y
la prueba de Fisher, tomando en cuenta el riesgo relativo,
los metodos no corregido de Mantel-Hanszel Yy corregida de
Yates, con la significancia estadistica para la "p" ya esta

blecida convencionalmente.

E T I C A

En relacidn a implicaciones éticas de los pacientes
incluidos en el estudio, no existio controversia para llevarse
a cabo ya quelos procedimientos efectuados son los estableci-
dos convencionalmente de manera general, en todo paciente con
sospecha de cardiopatfa isquemica, inclusive los estudios inva
sivos y forman parte de su protocolo habitual para conocer el
proceso mérbosoante la sospecha de afeccidn coronaria. A ningu
no de los pacientes se les sometio a algun procedimiento que

no tuviese un soporte clinico suficiente.



22
RESULTADOS

Se estudio un total de 167 pacientes, 117 correspondieron al sexo mas-
culino y 50 al femenino, con edades comprendidas entre 34 y 76 afios, sesenta
y seis pacientes correspondieron al grupo de diabéticos (GRUPO A); sesenta
y nueve al de otros factores de riesgo (GRUPO B), y treinta y dos constitu-~

yo el grupo control asintomatico (GRUPO C). Figura 1.

El tratamiento de la diabetes mellitus fue en 54 casos con Hipoglucemian
tes orales, manteniendo cifras promedio de glicemia de 137 mgs (95 mg minima
~275 maxima) durante un tiempo promedio de control de 9.7 ahos; seis pacien~
tes utilizaron insulina con cifras de glicemia de 142 mgs (130 mg minima-185
mgs maxima), en un plazo pramedio de control de 14.2 afios. Fina_\.?\ente tam-—
bien 6 pacientes se controlaron con Dieta y ejercicio cuyas cifras promedio
fueron de 131 mgs {minimos de 99 mgs- maxima 147 mgs ) durante 5 afios de con
trol (TABLA I, Grafica 2).

La distribucién de los diferentes grupos en asociacitn con otros facto
res de riesgo fue la siguente: GRUPO A: Solo diabéticos 7 casos, diabetes
+ Hiperlipidemia 3, Diabetes + Hipertensicdn 9, Diabetes + Tabaquismo 6, Dia
betes + Hipertensidén + Tabaquismo 13, Diabetes + Hipertensidn + Hiperlipide
mia 8, y Diabetes + Hipertensich + Tabaquismo + Hiperlipidemia 20. En el --
GRUPO B: Hiperlipidemia 6, Tabaquismo 13, Hipertensicn 14, Tabaquismo + Hi~
perlipidemia 13, tabaquismo + hipen:erlsiSn 13, Hipertensicn + Tabaquismo +
hiperlipidemia 15. En el GRUPQ C se incluyeron 32 pacientes de los cuales 27
se estudiaron por valvulopatias, 2 por tumores cardiacos (mixomas auricula-
res). 2 por arritmia y 1 por commicacidn interauricular (TABLA II).

La historia de infarto miocardico previo antiguo o reciente al momento
del estudio ocurrio en el 68.1% (45 casos) de los diabéticos, contra 47.8%
(33 casos) del grupo de no diabéticos y ningun caso del control. p=<0.0L
(TABLA III, Grafica 3).
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la clase funciondl como reflejo de la funcidn cardiaca, tanto para is-

quemia miocardica como secundario a cardiomiopatia diabetica, mostro mas de
la mitad (60%) del grupo A en estadio III-IV, contra un 37% del grupo B --
(p=<0.01) y al comparar las diferentes clases entre el grupo A y B hubo tam
bién diferencias en el grado de deterioro para el primer grupo. (p=<0:05).
Un tercio de los diabéticos (32%) estaban en clase IV que ameritaron trata
miento agudo y hospitalizacion en unidades de cuidades intensivos y/o coro-
narios, ya sea por angina inestable o mayor frecuencia de Infarto agudo del
miocardio (TABLA III) fue mayor en los diabeticos.(TABLA IV, Grafica 4).

Los resultados observados de la angiografia coronaria en relacion al nimero
de vasos afectados, mostrd que en el grupo A el 86.3% tuvo lesiones criticas
en 1 a 3 vasos en contraste con el grupo B, en que hubo estas lesiones en
el 75.6%. (p=<0.002). (TABLA V)._ Claramente en el grupo control solo un 21%
de los que mostrd lesiones coronarias criticas que en su mayoria solo afectd
1 vaso. (Grdfica 5).

La funcidn ventricular valorada como fraccidn de expulsidn con cifras
superiores al 50% fue menor para el grupo de diabéticos (72.7% del total de
diabéticos), y solo rebaso esta cifra, en el 27.3% con diferencia significa
tiva al compararlo con el grupo B en que la fraccidn de expulsidn fue mayor
del 50% en el 66.7% e inferior a esta en el 33.3% de los casos {p=<0.0001).
(TABLA VI), Grdfica 6. Si se analiza el comportamiento con una FE mayor al
35%, en el grupo B hubo 63 casos contra 51 del grupo A y ninguno del grupo
control. (p=<0.02). Grafica 7.

Como se esperaba, la fraccicn de expulsio'n considerando el numero de -
Vasos afectados fue inversamente proporcionél al ntmerc de lesiones; no obsg
tante la diferencia estadistica no se dio entre los afectadoé de 10 2 va-
sos (siendo 58 y 49% respectivaménte), pero si la hubo entre los de ly 3
vasos (43%) (p=<0.05%) TABLA VII, Grafica 8.

la FE promedio para cada uno de los subgrupos y la asociacion que guar
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daron con otros factores de riesgo se muestra en la tabla II, siendo signi
ficativamente, que solo si se ascciaban con diabetes mellitus, la FE era me
nor {p=<0.05).

En relacidn al tratamiento, se realizo: Cirugfa de revascularizacicn -
miocardica con injertos de safena o de arteria mamaria interna en 41 pacien
tes del grupo A y en 40 del Grupo B. Angioplastia coronaria percutanea en 15
del grupo A y 24 del Grupo B, Rehabilitacioh cardiaca y tratamiento farmaco
1cgico en 15 del grupo A y 11 del B.(TABLA VIII); colocandose en la revas-
cularizacidén quirurgica un promedio de 3.0 puentes contra 2.7 entre los del
grupo A y B respectivamente. (p=<0.14). (Grdfica 9).

Finalmente las complicaciones observadas en los pacientes sometidos a
revascularizacion quirurgica, con injertos llevados a cabo bajr): circulacidn
extracorporea, hemodilucioh, cardiopléjia e hipotermia, fue significativamen
te diferente entre los diabéticos y no diabéticos como fue para: Infarto pe
rioperatorio, descontrol metabdlico, transtornos dcido-base, arritmias car-
diacas, intubacicdh orotraqueal prolongada, edema cerebral e hiperazohemia -

prerenal y/o insuficiencia rendl. (TABLA IX, Grafica 10).
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TABLA-1I

CARDIOPATIA ISQUEMICA EN DIABETICOS

TIPO D E CONTROL

CIFRAS DE GLUCDSA
CONTROL TIEMPO DE CONTROL NUM. P
BROMEDIO |
minimo-miximo pramedio min.- max. pramedio
ORALES 6 a. 32 a. 9.7 a. 54 95 - 275 137 mg.
INSULINA 7 a. 18 a 14.2 a. 6 130~ 185 142 mg.
DIETA Y
EJERCICIO 5 a. 9 a. 5.5 a. 6 99 - 147 131 mg
TABLA-ITII
INFARTO DEL MIOCARDTIO PREVIO
NO DIABETICO . DIABETICOS GRUFPO CORTROL
INFARTO
DEL . 33 47.8% 45 68.1% o
MIOCARDIO
p= < 0.0l

Fuente:Archivo Clinico del
Servicio de Cardiolo-
gfa -~ HCSAE-PEMEX
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GRAFICA - 1
CARDIOPATIA ISQUEMICA EN DIABETICOS

GRUPOS DE ESTUDIO

_ DIABETICOS

n= 167 @ 66 pac.
% NO DIABETICOS

A 69 pac

GRUPQ CONTROL
32 pac.

40 % 413

19%

HCSAE - PEMEX



TABLA-=-II

CARDIOPATIA ISQUEMICA EN DIABETICOS

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
Y

FRACCION DE EXPULSION

FACTORES DE RIESGO

No. DE PTES.

FE%-PROMEDI1O

GRUPO-B
HIPERLIPIDEM1A 6 72 %
TABAQUISMO 13 58 %
HIPERTENSION ARTERIAL 14 52 %
TABAQUISMO + HIPERLIPIDEMIA 13 47 ¥
TABAQUISMO + HIPERTENSION 13 55 %
HIPERTENSION+TABAQ.+HIPERLIP. 15 52 %
GR-UP O -A
DIABETES UNICAMENTE 7 57 %
DIABETES + HIPERLIPIDEMIA 3 43 %
DIABETES + TABAQUISMO 6 40 %
DIABETES + HIPERTENSION 9 42 %
DM+ HIPERT. + TABAQUISMO 13 44 %
DM + HIPERT. + HIPERLIP. & 47 %
DM +TABAQ+HIPERT.+HIPERLIP. 20 48 %
GRUPO-C
CONTROL -ASINTOMATICOS 32 £6 3

Fuente:Archivo clinico de Cardio-
logfa - HCSAE - PEMEX.




CARDIOPATIA ISQUEMICA EN DIABETICOS

TIPO DE CORTROL

GRAFICA - 2

54 Pacientes

HIPOGLUCEMIANTES
ORALES

INSULINA DIETA ¥ EJERCICIO
6 Pacientes 6 Pacientes

HCSAE - PEMEX
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GRAFICA -3

CARDIOPATIA ISQUEMICA EN DIABETICOS

INFARTO DEL MIOCARDIO PRESENTE EN LOS GRUPOS
DE ESTUDIO

100 =
NUMERO INFARTO PREVIO
DE
CASOS
=40.01
80 [—P -0l—
69 pac
70 4 66 pac
60 1
5¢ 9
0 32 pac
30 4
20 1
10

DIABETICOS NO DIABETICOS GRUPO CONTROL



CARDIOPATIA

CLASE

FUNCIONAL

TABLA- 1V

30

ISQUEMICA EN DIABETICOS

CLASE NO DIABET. DIABETICO GPO.CONTROL
I S 2 27
Ix 2’{ 18 4
III 12 15 1
v 7 17 [1]
p =40.05
Fuente: Archivo clinico del

servicio de Cardio-
logfa ~HCSAE-PEMEX.
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GRAFICA - 4

CARDIOPATIA ISQUEMICA EN DIABETICOS

CLASE FUNCIONAL (NYHA)

T IR
KISeTitaten

v »
LSS AT
Fotet ik

Nimero

tes

pacien

NO DM CONTROL

D.M.

- PEMEX

HCSAE
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CARDIOPATIA ISQUEMICA EN DIABETICOS

ANGIOGRAFIA CORONARIA

T A B L A-V

NUMERO DE
VASOS DIABETICOS |NO DIABETICO{ CONTROL
AFECTADOS
uNO 10 21 5
DOS 16 16 1
TRES 31 19 1
CORONARIAS
NORMALES 4 14 20
LESIONES
DIFUSAS NO 5 4 0
CRITICAS .
TOTAL DE 66 69 32
PACIENTES

Fuente:Archivo clinico del servi-
cio de Cardiologia -HCSAE-
PEMEX.
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CARDIOPATIA ISQUEMICA EN DIABETICOS

NUMERO DE VASOS AFECTADOS

DIABETICOS

NO DIABETICOS

GRUPO CONTROL

30 ¢

20

10

HCSAE - PEMEX
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p=<0.002
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CARDIOPATIA ISQUEMICA EN DIABETICOS

FRACCION DE EXPULSION

TABLA - VI

FRACCION DE
EXPULSTON DIABETICOS NO DIABETICOS CONTROL

> 70 % 1 -1.5% 8 - 11.6% 14 < 43.8%
61 - 70 % 5-7.6% 14 - 20.3% 10 -~ 31.2%
51 - 60 ¢ 12 -18.2 % 24 - 34.8% 6 - 18.8%
35 - 50 & 33 -50 % 17 - 24.6% 2 - 6.22%

< 35 % 15 -22.7 % 6 - B8.7% 0
TOTALES 66 - 100 % 69 - 100% 32 - 100 %

DIABETICOS NO DM

BUENA FUNCION VENTRICULAR (> 50%): 27.3 % Vs 66.7 %
MALA FUNCION VERTRICULAR ( 450%): 72.7 % Vs 33.3 %
P= 0,0001

Fuente:Archive clinico
del servicio de
cardiologia-HCSAE
PEMEX.

34
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GRAFICA - 6

CARDIOPATIA ISQUEMICA EN DIABETICOS

FRACCION DE EXPULSION

FE £ 50 %

2=6.22%

2=6.22%

I GRUPO CONTROL

p

DIABETICOS

23=27.3%

48=66.7%

46=72.7%
DIABEITICOS
18=33.3%
s il - Z
Phs ’4' ”’ ’/
50 25 0 25 50

No. de Casos

p=< 0.0001

ACSAE - PEMEX



TABLA VII - CARDIOPATIA ISQUEMICA EN DIABETICOS

FUNCION VENTRICULAR EN BASE AL

NUMERO DE VASOS AFECTADOS

P oeRo D ra|NUMERO DE FRACCION DE EXPULSION PROMEDIO-%
Dos PACIENTES [ =~ = promedio

1 36 40% - 77% 58%

2 32 253 - 65% 49%

3 46 253 - 60% 433

4 39 50% - 80s 663

Fuente:Archivo clinico del
servicio de Cardio-
logia-HCSAE-PEMEX.



GRAFICA - 7
CARDIOPATIA ISQUEMICA EN DIABETICOS

FUNCION VENTRICULAR

100 1 p<0.02

No. de 90 1

-casos
80 . FE<35 %

FE>35 ¢

50

40

30

20

10 |

DM NODM CONTROL

GRUPOS DE ESTUDIO

HCSAE - PEMEX



CARDIOPATIA ISQUEMICA EN DIABETICOS

TRATAMIENTO

‘TABLA

- VII1X

GRUPOS DE NUMERO _ PUENTES
AORTOCORONARIOS ANGIOPLASTIA| REHABILIT.
PACIENTES N
1 2 3 1

TX. MEDICO

DIABETICOS 1 5 27 | 8 15 15

NO DIABETICOS| 1 12 | 24 3 24 11

CONTROL 5 1 1 0

Fuente:Archivo Clinico del

Servicio de Cardiolo-
gfa-HCSAE - PEMEX
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CARDIOPATIA ISQUEMICA EN DIABETICOS

FRACCION DE EXPULSION Y VASOS AFECTADOS

GRAFICA - B

gor

FE %
70 p=<0.05

2 3

NUMERO DE VASOS AFECTADOS



GRAFICA - 9

CARDIOPATIA ISQUEMICA EN DIABETICOS

PUENTES AORTOCORONARIOS EN CIRUGIA

DIABETICOS

NO DIABETICOS

pacient ]
70
60

S0

40

30
20

10

PROMEDIO DE PUENTES 3.0

1 2 3 4

NUMERO DE PUENTES

HCSAE - PEMEX

PROMEDIO DE PUENTES:
24
12
1
1 2 3
p= €0.1 NS

2.7




™

TABLA IX- CARDIOPATIA ISQUEMICA EN DIABETICOS

COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS
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GRAFICA -10

CARDIOPATIA ISQUEMICA EN DIABETICOS

COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS

(8o piaseEricos] [DIaBETICOS)]

HIPERAZOHEMIA/IRC

EDEMA CEREBRAL
INTUBACION PROLONGADSA
ARRITMIAS
INSUFICIENCIA HEPATICA
INESTABILIDAD TRANSOPE-

RATORIA
CHOQUE CARDIOGENICO
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] NEUMONIAS
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D I S CuUus I ON

Los resultados obtenidos coinciden con diversos autores (3,10,11) en -
donde tambi€n muestran que la diabetes mellitus esta asociada
con una morbimortalidad incrementada y en intima relacidn a en
fermedad de las arterias coronarias por ateroeslcerosis acele-
rada.

Nuestros datos en relacidn al tipo de control que llevaron
los diabéticos y la repercusidn coronaria no pudo ser evaluada
al acudir para estudio; por sintomas sugestivos de cardiopatia
isquémica en su mayoria (90%), pacientes controlados con hipo-
glucemiantes orales. Sin embargo al no poderse lograr este obje
tivo persiste la interrogante por que no llegan o solo acuden
poco los controlados con insulina y dieta/ejercicio , sugirien
do la hipdtesis original, ya establecida por otros autores (2)
de mayor afectacidn macrovascular por la terapia crdnica con -
biguanidas y sulfonilureas. Esta incognita no fue resuelta por
el presente estudio y futuras investigaciones sobre el papel de
los hipoglucemiantes orales sobre la vasculatura coronaria de-
beran ser realizadas.

La presencia de infarto del miocardio previo o reciente -
en los grupos fue significativamente mayor (p=<£ 0.0l1) en los -
diabécico;, lo cual coincide con los informes de diversos auto
res (3, 9, 10) y se explica debido a la ateroesclerosis acele-
rééa, mayor afectacidén multivascular y mas difusa, asi como le
sion microvascular. En series grandes de pacientes que ingre--
san a unidades de cuidados coronarios con infarto agudo del mio
cardio, el 6 al 31% son diab&ticos (15, 16}, y en estos la evo-

lucidn es habitualmente mas complicada, de mayor extension, la
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bilidad metabdlica, transtornos de conduccidn, reinfarto, arrit-
mias y disfuncion ventricular temprana.

La clase funcionial en gue se encontraron los diferentes -
gripos de estudio muestran claras diferencias entre los diabe-
ticos y otros grupos de riesgo {(p=<0.01), siendo responsable
de este deterioro no solo la isquémia, con mayor niimero de va-
sos afectados (p=<0.001), mayor cantidad de tejido comprometi
do o la mala circulacidn colateral, sino también la participa-
cidén de otros factores aceptados mas recientemente (12, 13), -
como la cardiomiopatia diabética y enfermedad disautondmica del
corazén, que imponen una mayor limitacidén funciondl a los dia-
béticos, lo que no ocurre en enfermos con otras alteraciones -
cardiovasculares. (TABLA 1V).

Si analizamos el tipo de tratamiento requerido para yugu-
lar la isquémia miocardica en base a las lesiones obstructivas
anglogrdficas, circulacidn colateral y funcidn ventricular, no
existe diferencia estadistica en el niimero de puentes colocados
en ambos grupos a diferencia de lo reportado por otros autores
(3). sin embargo, si es importante que un buen nimero de pacien
tes diabéticos no pudo se revascularizado quirurgicamente por
tener dafio vascular difuso severo, pdbre circulacién colateral,
coincidiendo con informes aparecidos en la literatura (9,11,--
12,14.).

Finalmente, no es sorpresivo gque en este grupo de pacien-
tes ocurriera el mayor nimero de complicaciones post operato--
rias, dado la labilidad metabdlica, compromiso inmunoldgico --
que sufren, y el dafio macro y microvascular con patologia mul=-
tiorganica que les facilita el desarrollo de infecciones, trans

.
tornos ‘acido-base, arritmias, falla renal con hiperazohemia e

infarto perioperatorio.
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€C O N C L U S I O N E S

Coinciden nuestros resultados con lo informado en otras se--
ries, en la mayor afectacidn arterial corconaria y una morbi-

mortalidad cardiovascular acentuada en los diabéticos.

De los enfermos estudiados por nosotros una enorme proporcidn
{90 %) utilizaba para su control hipoglucemientes orales, por
lo que el objetivo original, de buscar diferencias en el dafo
micro y macrovascular en el enfermo diabético tratado con in-
sulina y aquellos con dieta no pudo ser realizado, por lo tag
to la participacidn o responsabilidad de dichos tratamientos

en el dafio vascular no pudo ser establecido.

Se confirma la existencia de un dafio vascular coronario consi
derablemente mayor en los diabéticos respecto a otros facto-
res de riesgo, solos o asociados; en donde el dafio final --
(ejem, Infarto agudo del miocardio) es mas frecuente y su com

portamiento mas complicado.

Existe, adicionalmente a la isquemia en si, un mayor grado de
compromiso funciondl en el grupo de diabéticos contra la po-
blacién control en el dafio funcionidl, lo que sugiere la exis-
tencia de factores vasculares locales no definidos aungque -

juegan un papel propio en ese proceso morboso vascular.
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