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INTRODUCCION: 

Resulta de interés general de las diversas instituciones de cualquier nivel de espe-

cialidad dedicadas a la salud, ofrecer programas encaminados a brindar atención -

en el control de enfermedades del orden "infecto-contagioso", lo que se realiza -

con mayor frecuencia en la infancia. Sin embargo, hoy en dla las causas tradicio-

nales de muerte se han visto igualadas e incluso superadas por aquellos padecí- - 

mientos propios de los paises industrializados (2,6); estas enfermedades crónico- - 

degenerativas, particularmente el "complejo sindromático" de la diabetes mellitus 

y su repercusión tanto en la micro y macrovasculatura coronaria. 

Si bien es cierto que a este "complejo sindromático", desde hace algunos años se 

haestudiado su repercusión a los diversos órgano-blanco que con mayor frecuen- - 

cia se ven Involucrados, en forma particular el riñón y la retina; se ha descuidado 

lo que pudiera acontecer a nivel cardiovascular. 

Habrá que dirigir estudios dedicados a la detección oportuna de la afección corona-

ria en el diabético, con la finalidad de mejorar la prevención, el manejo y el pro- - 

nóstico de estos pacientes; con lo que se evitarán daños Irreversibles y, sobre talo 

la necesidad de programas costosos de rehabilitación, que con cierta regularidad -

hay que realizar en los sujetos que han sufrido ya un Infarto del miocardio. 

Al detectarse el ,mcrnento en que se presentan alteraciones en la esfera cardiovas-

cular se podrán proponer programas educativos para el paciente diabético y también 

estimular al personal médico para optimizar los recursos disponibles. 

Ello conducirá a que se detecten los pacientes con "alta sospecha' de afección -

cardiaca y sean derivados en forma oportuna, para iniciar su estudio protocolizado, 

establecer un diagnóstico y, de esa manera, instaurar la terapeútica mas adecuada 

para cada sujeto involucrado en esto "complejo sindromático". 
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ANTECEDENTES: 

El complejo sindromático "Diabetes Mellitus", constituye una de las diez primeras 

causas de muerte en nuestro medio, hasta 1987 ocupaba el quinto lugar de mor-

talidad en general. (2,5,8,18,23). 

La cardiopatía isquémica silenciosa como causa de muerte en el diabético no ha 

sido estudiada en forma previa en nuestro país, por lo que su prevalencia no es 

conocida; se estima sea alrededor del 4% en estudios previos realizados en E.U.A. 

(5,8,7,13,15). 

La patología coronarla se ha relacionado ampliamente con la diabetes meilitus, des 

de estudios realizados en 1883 por Vergely (2,5,8,). Hoy en día, la enfermedad - 

cardlovascular constituye la primera causa de muerte en los diabéticos, superando 

Incluso a la Insuficiencia renal, particularmente en el paciente con diabetes insuli-

nodependiente. (2,8,7,8,). 

El estudio epidemiológico de la población Framingham (18) mostró que la mayor 

morbi-mortalidad por enfermedad cardlovascular en loa diabéticos no se puede ex-

plicar exclusivamente con base en la asociación con los factores conocidos de -

riesgo cardiovascular: tabaquismo, hipertensión arterial sistémIca o hIperlipldemia; 

por lo que se ha supuesto existe un factor aterogénico Intrínseco de la diabetes, 

se ha postulado que pudiera guardar relación con la hiperinsulinemia temprana, --

trastornos en los mecanismos de la coagulación, metabolismo de los lfpidos, la -

hiperglucemia y la microanglopatla, (16), 

Está Plenamente documentado que la patología coronaria es más frecuente en los 

diabéticos y la diferencia parece ser mas cuantitativa con respecto al no diabéti-

co; además, se ha visto que no guarda relación con el tiempo de evolución de la 

diabetes mellitus. (16). 

En cuanto a los trastornos en los mecanismos de la coagulación, se han descrito: 

Incremento en la adherencia plaquetaria y en la producción de tromboxano, eleva-

ción de factores de la coagulación, incremento en el fibrinógeno y en la betetrom 

boglobulinas: así como una reducción en la fibrinolisis. (1,4,11,12), 
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En lo que respecta al infarto del miocardio, de las grandes serles de pacientes 

que Ingresan a unidades hospitalarias, el porcentaje de diabéticos oscila entre el 

6% y el 31%, y de ellos fallecen en forma temprana como consecuencia de falla 

cardiaca (80 a 65%); muerte súbita (10%); y el resto por complicaciones renales 

accidentes cerebrovasculares. (3,6,7,14,16). 

La entidad clínica "cardiomlopatia diabética", descrita por primera vez por Rubbler 

en 1972, (2,6,18,19,20), actualmente se considera que tiene un papel importante 

en las anormalidades de los pequehos vasos intramurales y capilares y es condi-

cionante de la falla ventricular izquierda en pacientes diabéticos sin enfermedad 

coronaria previa. 

El estudio Framingham, también demostró que la Insuficiencia cardiaca congestiva 

se duplica en el hombre y se quintuplica en la mujer diabéilca (17,18,19,20). 

El proceso Inicial de la mlocardiopatia diabética, lo constituye el depósito de mate-

rial del tipo de las glucoprotelnas a nivel periarterial, con fibrosis que forma progre-

sivamente una red densa de colágena que destruye a las miofibrIllas. 

Finalmente, se debe de considerar a la neuropatla autonómica, en cualquiera de 

sus tres presentaciones clínicas y que traducen enfermedad isquémlca del corazón 

(hipotensión postura', síndrome de denervaclón cardiaca 6 intolerancia al ejercicio); 

en asociación con la miocardlopatla y alteraciones vasculares coronarlas, juegan 

un papel importante en la presentación de la cardlopatla isquémica en los diabéticos 

(4016 de infartos agudos del miocardio silenclosos).(13,18,17,18,19,20). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

¿CUAL ES LA PREVALENCIA DE LA CARDIOPATIA ISQUEMICA SILENCIOSA EN LA 

POBLACION DE DIABETICOS DEL HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD 

DE PETROLEOS MEXICANOS? 
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OBJETIVO: 

ANALIZAR LA FRECUENCIA DE LA CARDIOPATIA ISQUEMICA SILENCIOSA EN LOS 

PACIENTES DIABETICOS TIPO II, SIN ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR PREVIA, CON 

CUALQUIER OTRO FACTOR DE RIESGO CARDIOVASCULAR MAYOR O MENOR. 
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METODOLOGIA: 

DISEÑO DE LA INVESTIGACION: 

Estudio de corte transversal, observacional para conocer la prevalencia de cardio-

patla isquémica silenciosa en una población de diabéticos. 

Para su estudio fueron divididos en los siguientes grupos: 

1.-Pacientes diabéticos tipo II manejados con hipogiucemiantes orales, Insulina o 

dieta, sin enfermedad cardiaca previa y sin sintomatologla sugerente de cardiopa -

tía isquémica y con cualquier otro factor de riesgo cardiovascular mayor o menor. 

la.-Diabéticos con 5 años de diagnóstico establecido de la enfermedad. 

lb.-Diabéticos con 8 a 10 años de diagnóstico establecido de la enfermedad. 

1c.-Diabéticos con más de 10 años de diagnóstico establecido de la enfermedad. 

DEFINICION DE LA POBLACION OBJETIVO: 

La población comprendió a todos los derechohablentes de PEMEX, remitidos a este 

hospital, con diagnóstico de diabetes mellitus tipo II; captados por la consulta ex-

terna de los servicios de: Medicina Interna, Endocrinologla, Cardiología y Medicina 

General; así como pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina Interna de-

éste hospital, en un periodo que comprendió de Julio de 1994 a Enero de 1995. 

METODOS: 

A todos previa autorización por escrito, se les realizó historia clínica completa, 

exámen físico y prueba de esfuerzo (PE), con protocolo de Bruce al 85% de su 

frecuencia cardíaca máxima. 

Quienes tuvieron (PE) positiva (considerada al cumplía con al menos dos de los 

siguientes criterios.): 
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METODOLOGIA: 

DISEÑO DE LA INVESTIGACION: 

Estudio de corte transversal, observacional para conocer la prevalencia de cardio-

patía isquémica silenciosa en una población de diabéticos. 

Para su estudio fueron divididos en los siguientes grupos: 

1.-Pacientes diabéticos tipo II manejados con hipoglucemiantes orales, insulina o 

dieta, sin enfermedad cardíaca previa y sin sintomatologla sugerente de cardiopa -

tia isquémIca y con cualquier otro factor de riesgo cardiovascular mayor o menor. 

1a.-Diabéticos con 5 años de diagnóstico establecido de la enfermedad. 

113.-Diabéticos con 6 a 10 años de diagnóstico establecido de la enfermedad. 

1c.-Diabéticos con más de lo años de diagnóstico establecido de la enfermedad. 

DEFINICION DE LA POBLACION OBJETIVO: 

La población comprendió a todos los derechohablentes de PEMEX, remitidos a este 

hospital, con diagnóstico de diabetes mellitus tipo II; captados por la consulta ex-

terna de los servicios de: Medicina Interna, Endocrinología, Cardiología y Medicina 

General; así como pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina Interna de-

éste hospital, en un periodo que comprendió de Julio de 1994 a Enero de 1995. 

METODOS: 

A todos previa autorización por escrito, se les realizó historia clínica completa, 

exámen físico y prueba de esfuerzo (PE), con protocolo de Bruce al 85% de su 

frecuencia cardíaca máxima. 

Quienes tuvieron (PE) positiva (considerada si cumplía con al menos dos de los 

siguientes criterios.): 
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1.-Desplazamiento de 1 mm o más del segmento ST en cualquier derivación elec-

trocardiogréflea, con duración de por lo menos I minuto. 

2.-Depresión del punto "J" (unión entre ORS y Si'), durante el ejercicio mayor de 

2 mm. 

3.-Presencia de extrasistoles ventriculares producidas durante la prueba (más del 

25% de los latidos). 

4.-Cualquier bloqueo intracardlaco producido por el ejercicio. 

5.-Disminución de la presión arterial slstólica o diastólica de 10 mmHg o más en 

relación con la presión arterial basal. 

Entonces se les sometió a coronariografia (considerada esta positiva, si se encon-

traba una disminución del diámetro de la luz del vaso del 70% ó más). 

Quienes tuvieron una prueba de esfuerzo no concluyente (considerada como la 

que presentaba un solo criterio de positividad aislado), fueron enviados a ecocar-

dlograma de estrés (Eco-Dobutamina). 

Los pacientes con Eco-Dobutamlna positivo para Isquemia (considerado por la pre-
sencia de trastornos en la movilidad de algún segmento del músculo cardiaco, o 

de las válvulas cardíacas, así como su correlación con cambios electrocardlográficos 

descritos para la prueba de esfuerzo► ; fueron enviados a coronariografia. 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

Hombres y mujeres adultos de cualquier edad, con diabetes mellitus tipo I ó II 

(con diagnóstico basado en los criterios del Data Group); tratados con dieta, hipo-

glucemiantes orales, o insulina exógena, sin historia de enfermedad isquémica co-

nocida, y con cualquier otro factor de riesgo cardiovascular mayor o menor. 

CRITERIOS DE EXCLUSION: 

-Pacientes con Infarto previo documentado por historia clínica, electrocardiograma, 

ecocardiograma o gammagrafla. 

-Pacientes con historia de enfermedad cardiaca previa cualquiera que fuere su e-

tiología (enfermedades congénitas, trastornos de la conducción eléctrica o valvulo-

patias). 
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-Pacientes sometidos a cualquier procedimiento cardiológico terapeútico previo, 

(angioplastia, revascularizaclón quirúrgica u otro tipo de procedimiento Interven-

cionista cardiológico). 

RECURSOS Y LOGISTICA: 

-Recursos Humanos: 
Personal médico, de enfermarla y auxiliares de los servicios de Medicina Interna, 

Cardiología, Endocrinología y Medicina General de éste Hospital. 

-Recursos Materiales: 

Electrocardiógrafo. 

Banda sinfín (Prueba de Esfuerzo). 

Grabadora Holten 

Ecocardiográfo (Eco-Dobutamlna). 

Laboratorio de Hemodinamie (Coronarlografía), 

MARCO DE MUESTREO: 

-Libreta de citas de la consulta externa. 

-Listado do Ingresos hospitalarios. 

-Archivo clínico. 
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VARIABLES Y ESCALA DE MEDICION: 

a),-EN CUANTO A LA DIABETES MELLITUS TIPO I y II: 
-Tiempo (Desde que fue hecho el diagnóstico por un médico). 

O a 5 años. 

6 a 10 años. 

10 años y más. 

-Tipo y tiempo (en meses) de tratamiento: 

Dieta. 

Sultonilureas. 

Blguanidas. 

Mixto. 

Insulina rápida. 

Insulina Intermedie. 

Insulina prolongada. 

-Grado de control metabólico: (Se registraron niveles basales en el momento de 

ingreso al estudio y fueron monitorizados cada dos meses). 

Niveles séricos de glucosa (mg/dl). 

Cifras de glucosuria (mg/dl). 

Niveles séricos de colesterol. 

Niveles séricos de triglicéridos. 

Niveles séricos de HDL-C 

Niveles séricos de VLDL. 

Niveles séricos de LDL. 

b).-EN CUANTO A FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR RELACIONADOS: 

1.-Factores de Riesgo Mayor: 

-Hipercoiesterolemla. (Se consideró como tal a la presencia de niveles en suero 

de colesterol por arriba de 200mg/d1, al momento del Ingreso al estudio, asl como 

antecedente previo de ello, documentado en forma adecuada por resultados de 

laboratorio en al menos dos determinaciones aisladas). 
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-Hipertensión Arterial. (Se i.onsideraron a aquellos sujetos con cifras de presión 

arterial sistólica por arriba de 130 mmHg y de presión arterial diastólica por aiilba  

de 110 mmHg al momento de su ingreso al estudio; también fueron considerados 

todos los casos ya diagnosticados en forma previa). 

-Tabaquismo. (Fué considerado como positivo ya fuera en forma previa al estudio 

o bien, que el sujeto continuara con su hábito tabáquico, sin importar el número 

de cigarrillos/día consumidos, pero si un tiempo de evolución con dicho hábito 

por un mínimo de 2 años). 

2.-Factores de riesgo menor: 

-Obesidad. (Considerada en aquellos pacientes con un sobrepeso del 20% al peso 

Ideal, medida por el Indice de masa corporal). 

-Sedentarismo. (Considerado positivo en aquellos sujetos que sólo realizaran sus 

actividades cotidianas, sin um programa adicional de acondicionamiento físico). 

-Hiperuricemia. (Cuando los sujetos en estudio tenían cifras de ácido úrico por a-
rriba de 8 mg/dl en cualquier momento del estudio). 

-Edad. (Considerada de riesgo en el hombre cuya edad comprendiera de los 30 a 

los 40 años de edad y, en la mujer por arriba de los 45 años de edad). 

-10- 



ANÁLISIS DE RESULTADOS: 

Se Incluyeron un total do 67 sujetos, 34 hombres y 33 mujeres, con promedio de 

edad de 56,8±8.7 años. El tiempo de evolución con la diabetes fué de 7.613.5 a-

ños. 

Hubo 6 pruebas de esfuerzo anormales, 2 no concluyentes y 4 positivas para is-

quemia; a 2 de estos pacientes se les practicó coronariografla, las que mos - 

traron lesiones no significativas y, 2 coronarlografías no fueron realizadas debido 

a problemas técnicos en la sala de hemodinamia y la Inasistencia posterior del 

paciente a dicho estudio. De los 2 casos indeterminados tuvieron: 1 ecocardlogra-

ma de estrés con fracción de expulsión baja (menor del 40%), y I francamente a-

normal (con alteraciones en la movilidad global miocárdica); a éste último se le 

realizó coronariografla, que resultó sin lesiones anglográfIcas significativas. 

La prevalencia de la cardiopatía Isquémica silenciosa en Diabetes Mellitus,encon-

trade en nuestro estudio fué del 3.7%, 

El análisis de factores de riesgo encontrados en la población estudiada fué el si-

guiente: 

a).-DISLIPEMIA. Se analizaron los niveles séricos promedio del perfil lipfdico, ob-

teniendo los siguientes resultados: 

Se encontraron un total de 62 casos de los cuales 31 correspondienron a hombres 

y 31 a mujeres. La cifra promedio de colesterol plasmático en los hombres fué de 

212 mg/dl y de 225 mg/dl para las mujeres. La cifra promedio de LDL-C (1Ipopro-

telnas de baja densidad) para hombres fué de 170 mg/di y para las mujeres de 

160mg/d1. La cifra promedio de HDL-C (Lipoprotelnas de alta densidad) para los 

hombres fué de 29 mg/dl y para las mujeres de 27mg/dl. 

En cuanto a los niveles de triglicéridos, el valor promedio observado en los hom-

bres fué de 254 mg/dl y de 236mg/dl para las mujeres. 

b).-HIPERTENSION ARTERIAL. Fueron un total de 52 casos, de los cuales 24 fueron 

hombres y 28 mujeres. La presión arterial media (PAM) encontrada en los varones 

fué de 122 mmHg y de 117 mmHg para las mujeres. 

De ellos, 20 hombres se encontraban con manejo a base de Calcio-antagonistas 

y 4 más con Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina; de las mujo- 
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res 18 de ellas se encontraban con manejo a base de inhibidores de la enzima 

convertidora de angiotensina, 2 con calcloantagonistas y 2 con betabloqueadores. 

c).-TABAQUISMO: Se documentaron 56 casos en total; 27 fueron hombres y 29 

mujeres. En los hombres se observó un consumo promedio diario de 8 cigarrillos 

por un lapso de 2 años, y en las mujeres un consumo promedio diario de 6 ciga-

rrillos por un lapso de 3.5 años. 

d).-OBESIDAD: Esta variable fué medida en base al índice de masa corporal, el 

cual fué de 24 Kg/m2 para los hombres y de 22 Kg/m2 para las mujeres. Se encon 

tró que 50 casos en total sobrepasaron su peso Ideal, de ellos 33 correspondieron 

a hombres y 17 a mujeres. En los primeros el peso promedio fué de 77 Kg, con u-

na talla promedio para dicha población de 1.62 metros. En las mujeres el peso pro 

medio fué de 68.4 Kg, con una talla promedio de 1.57 metros. 

En análisis de la afección a otros órgano-blanco vulnerables fué el siguiente: 

a).-NEFROPATIA: No se documentó ningún caso. (se solicitaron en cada caso de-

terminaciones trimestrales de microalbumina en orina de 24 horas; así como el a-

nálisis de exámenes generales de orina en búsqueda de proteinurla y depuración 

de creatinina también en orina de 24 horas). 

b).-NEUROPATIA: Para su estudio fué dividida en sus dos formas de presentación 

en nuestra población estudiada. 1.-La neuropatía de tipo periférico, demostrada -

por estudios olectromiográficos, y 2.-La neuropatía de tipo autonómico detectada 

a la exploración física por hipotensión postural. 

De manera global la "neuropatia" se presentó en 68 casos, de los cuales 33 corres 

pendieron a hombres y 33 a mujeres. Predominó la neuropatía periférica, presente 

en 13 hombres y en 18 mujeres. La neuropatía autonómica se presentó en 9 casos 

en total y predominó en el sexo femenino con 7 casos; y, 2 para el sexo masculi-

no. Del total del grupo para el estudio de la neuropatía periférica, se perdieron en 

el seguimiento 18 hombres y 10 mujeres (inasistentes). 

Finalmente, en cuanto al tipo de tratamiento utilizado se encontró lo siguiente: 

Un total de 17 sujetos tomaba hipoglucemiantes orales (10 hombres y 7 mujeres); 

de los hombres 7 con glibenclamida y 3 con tolbutamida; y, del grupo de las mu-

jeres, 2 con glibenclamida, 3 con tolbutamida y 2 con glibenclamida + fenformina, 
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La insulina la utilizaban 10 pacientes (2 hombres y 8 mujeres); ambos géneros u-

tilizaban la insulina humana (Humulin) de acción intermedia, con una dosis prome-

dio diaria de 20 unidades. 
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DISCUSION: 

1,-La frecuencia de factores de riesgo cardlovascular asociados a la diabetes me-

Ilitus, predominaron los trastornos de los lípidos en la población estudiada, en los 

que se observó un nivel reducido en las concentraciones séricas de HDL-C. Esto 

relacionado con el sobrepeso, sedentarismo y hábito tabáquico. 

La dislipldemia observada fué la tipo IV; que lo constituyó el 92.5% del total de 

casos. 

Se conocen 2 posibles mecanismos, para los trastornos de los Ilpidos en los diabé-

ticos: 1.-Relacionado con una hiperproducción secundaria al aumento en las con- - 

centraciones séricas de ácidos grasos libres y de glucosa, lo que estimula la sínte-

sis de triglicéridos VLVDL, 2.-Una lipólisis defectuosa como consecuencia de un -

déficit relativo de la insulina, ya que ésta estimula la síntesis de la "lipoproteln- 

El tabaquismo estuvo presente en el 83,5% del total de casos. Su influencia sobre 

la enfermedad coronaria Isquémica, los resultados de diversos estudios son contro-

versiales, sin embargo como mecanismo fundamental responsable, se ha atribuido a 

una ateroesclerosis acelerada en este grupo de pacientes. 

La hipertensión arterial se observó en el 77% de los casos, Esta la encontramos -

muy relacionada con la prevalencia de la obesidad en nuestros pacientes, así co-

mo tambien por su Inactividad física. 

Aunque no se han reconocido los mecanismos relacionados en la génesis y eiman-

tenimlento de la elevación de la presión arterial en la diabetes mellItus, se ha - - 

considerado que se caracteriza por: Un volúmen plasmático aumentado, una resis - 

tencia vascular periférica elevada, una disminución en la actividad de la renina - 

plasmática y algunas otras anormalidades en el sistema "renina-angiotensina". 

La obesidad estuvo presente en el 75% del total de casos, Esta prevalencia eleva -

da, la encontramos muy relacionada con los trastornos de los Ilpidos; aunque sa 

bemos que no existe una relación franca entre obesidad/dislipidemia. También se -

sabe que la obesidad puede ejercer efectos negativos sobre todas las lipoproteinas 

Orina 
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2.-En lo que respecta a ale anormalidades crónicas encontradas, destacó la pre-

sencia do neuropatla, ya que estuvo presente en el 98.5% del total de casos; de 

éste porcentaje el 66% presentaron neuropatia de tipo periférico y 13.6% presenta 

ron neuropatra de tipo autonómico, 

Del grupo con neuropatia autonómica, el 30% se encontró con trastornos disauto-

nómIcos, manifestados como hipotensión postural. Esto Ilustra el daño predominan-

te a la mlcrocirculación en la población diabética estudiada. 

La retinopatia estuvo presente en el 82% del total de casos. 

Finalmente, en la población estudiada no se documentaron nefrópatas. Aunque no 

fué el objetivo del estudio, ahora debiera investigarse, cuantos pacientes con ne-

fropatia tienen enfermedad coronaria asintomática. 

3,-En cuanto al tratamiento médico utilizado se encontró lo siguiente: 

El 25% utilizaba para su control hipoglucemiantes orales; un 15% insulina humana 

de acción Intermedia y, el 80% restante se controlaba con dieta. 

Esta última característica (dieta) resulta de importancia clínica en este estudio y 

va en relación a lo que se ha denominado la "hiperinsullnemla temprana" e "hipar-

glucemia"; ambos mecanismos seguramente acontecieron a nuestra población en 

el curso de su enfermedad, y contribuyeron a un mal control metabólico de la mis 

ma, con lo que se condicionó daño a nivel de la mIcrovasculatura, al Impedir la 

regresión de la placa ateroesclerosa en dichos sujetos. 

Con lo expuesto anteriormente se puede concluir que la prevalencia de la "cardio-

patía iaquémica silenciosa" en nuestra población estudiada fué alta, en ¡mientes - 

con daño a otros órganos, relacionada al tiempo de evolución de la enfermedad y 

grado de control metabólico de la misma, y no al tipo de tratamiento administrada 

Finalmente y debido a que no existen estudios previos en México, el ajuste por -

tiempo permitirá tener conclusiones más sólidas. 
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ANEXO A: 

ALGORITMO DE ESTUDIO PROPUESTO PA-

RA EL ESTUDIO DEL PACIENTE DIABETICO 

EN BUSQUEDA DE CARDIOPATIA ISQUEMI-

CA ASINTOMATICA. 
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Positiva para isquemia 
12

legativa para isquemia 

4- 	4- 4- 4- 4- 4- t 4- 4- 4-,  
CORONARIOGRAFIA 

ANGIOPLASTIA FARMACOLOGICO 
1 

1 ti 

4 

1 

4 

Positivo para Isquemia 

ALGORITMO DE ESTUDIO 

1 

CONTINUAR MANEJO 
MEDICO Y REEVA 
WACION AL AÑO 

t 

1 

DIABETICO ASINTOMATICO 

ELECTROCARDIOGRAMA DE REPOSO 

	-4 

PRUEBA DE ESFUERZO BRUCE AL -
85% DE LA FRECUENCIA CARDIACA 
MAXIMA 

Negativa para Isquemia Estudios no concluyentes 

Incapacidad del paciente 
para ejercitar 

HOLTER 

ECOCARDIOGRAMA DE ESTRES 

ti 

ti 

Sin lesiones significativas 

4 

PROGRAMA DE REHABIUTACION CARDIACA 
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OUIRURGICO  

Con lesiones significativas 

ENFERMEDAD DE LA MICROCIRCULACION 
1 
 ENFERMEDAD EPICARDICA 

Elección de conducta terapeütica 

4 



ANEXO B: 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS. 
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NOMBRE: 	 EDAD: 	SEXO: 	OCUPACION: 	  

FICHA: 	 FECHA DE INGRESO: 	  

DIABETES MELLITUS TIPO II 

I.-TIEMPO DE EVOLUCION EN AÑOS: 	2 a 5 

( 	) 

11.-TIPO Y TIEMPO DE TRATAMIENTO EN SEMANAS: 

5 a 10 

( 	) 

10 y más 

( 	) 

-DIETA ( ) 

-SUIFONILUREAS ( ) 

BIGUANIDAS ( ) 

-MIXTO ( ) 

-INSULINA RAPIDA ( ) 

-INSULINA INTERMEDIA ( ) 

INSULINA PROLONGADA ( ) 

III.-CONTROL DE LA GLUCEMIA: 

-VALORES PROMEDIO DE GLUCOSA SERICA. ( ) 

IV.-CONTROL DE LIPIDOS: (PROMEDIOS). 

-VALORES DE COLESTEROL SERICO TOTAL. ( ) 

-VALORES DE HDL-C SERICOS ( ) 

-VALORES DE LDL-C SERICOS ( ) 

V.-OTROS FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS: 

a).-FACTORES DE RIESGO MAYOR: 

HIPERCOLESTEROLEMIA ( 	) 	HIPERTENSION ARTERIAL ( 	) 

HIPERTRIGLICERIDEMIA ( 	) 	TABAQUISMO ( 	) 

b).-FACTORES DE RIESGO MENOR: 

OBESIDAD ( 	) 	SEDENTARISMO ( 	) 	TIPO DE PERSONALIDAD ( ) 
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