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I. RESUMEN

RELACION ENTRE DIABETES MELLITUS TIPO 2 Y CARDIOPATIA
ISQUEMICA SILENTE

Meza Fernandez, Ana Maria*; Varela Almanza, Rodolfo**.

*Especialista en Medicina Familiar, Profesor Adjunto de la Residencia de Medicina Familiar de la Unidad de
Medicina Familiar No. 21 IMSS. **Residente de la especialidad de Medicina Familiar de la Unidad de Medicina
Familiar No. 21 IMSS.

Resumen: La Diabetes Mellitus tipo 2 es una enfermedad metabdlica de origen
multifactorial de alta incidencia y prevalencia mundial y nacional; presenta
multiples complicaciones como Cardiopatia Isquémica Silente resultando en un
elevado indice de morbimortalidad, lo que motiva la siguiente pregunta: ¢Cual es
la relacién entre Diabetes Mellitus tipo 2 y Cardiopatia Isquémica Silente en
pacientes derechohabientes del IMSS, adscritos a la UMF N. 21? Material y
métodos. Disefilo de estudio tipo observacional, descriptivo, transversal y
retrolectivo-prospectivo. Mediante muestreo aleatorio sistematico en el periodo de
junio a diciembre del afio 2009 con una muestra de 250 pacientes que cumplieran
con los criterios de inclusion. Se realiza entrevista directa y realizacion de
electrocardiograma de 12 derivaciones. Resultados. Se encontré isquemia
miocéardica silente en el 5.6%. Se encontré una relacion entre el tiempo de
evolucion de la enfermedad y la aparicion de cardiopatia isquémica.
Conclusiones. La isquemia miocardica silente si se presenta en pacientes con
Diabetes Mellitus sin enfermedad arterial coronaria conocida independientemente

del control metabdlico.

Palabras Clave: Diabetes Mellitus tipo 2, Cardiopatia Isquémica Silente, Electrocardiograma, Hipertension
Arterial, Obesidad, Tabaquismo, Dislipidemia.



II. ABSTRACT

RELATIONSHIP BETWEEN TYPE 2 DIABETES MELLITUS AND SILENT
ISCHEMIC HEART DISEASE

Meza Fernandez, Ana Maria*; Varela Almanza, Rodolfo**.

* Specialist in Family Medicine, Adjunct Professor of Family Medicine Residency Family Medicine Unit No. 21
IMSS. ** Resident specializing in Family Medicine, Family Medicine Unit No. 21 IMSS.

Abstract: Type 2 Diabetes Mellitus is a metabolic disease of multifactorial origin of
high incidence and prevalence worldwide and national has many complications
such as silent ischemic heart disease resulting in a high morbidity rate, which
motivates the following question: What is the relationship between Type 2 Diabetes
Mellitus and silent ischemic heart disease in patients IMSS, attached to the UMF
N. 21? Material and methods. Observational study design, descriptive,
transversal and retrolective-looking statements. By systematic random sampling in
the period from June to December 2009 with a sample of 250 patients who met the
inclusion criteria. Direct interview is conducted and conducting 12-lead
electrocardiogram. Results. Silent myocardial ischemia was found in 5.6%. We
found a relationship between duration of disease and the occurrence of ischemic
heart disease. Conclusions. If silent myocardial ischemia occurs in diabetic

patients without known coronary artery disease independent of metabolic control.

Keywords: Type 2 Diabetes Mellitus, silent ischemic heart disease, ECG, Hypertension, Obesity, Smoking,
Dyslipidemia.



[ll. MARCO TEORICO

Antecedentes historicos.

La palabra diabetes tiene su origen en el griego y significa “atravesar o discurrir a

través”, mientras que Mellitus proviene del latin y significa “dulce como miel”

La diabetes es una enfermedad conocida desde épocas muy antiguas. La primera
referencia histérica que tenemos, figura en el papiro egipcio descubierto en la

tumba de Tebas, por Ebers en 1862, escrito en el afio 1500 a.C.

El término Diabetes, fue acufiado hasta el siglo | por un médico turco, Areteo de
Capadocia. Galeno en el siglo Il, interpretd que la diabetes era producida por la
incapacidad del rifidn para retener agua, y esta idea persistio hasta el siglo XVII,
cuando Thomas Willis se atrevié a probar la orina de un diabético descubriendo,

gue la orina tenia un sabor dulce.

En 1775 Dobson descubri6 que el sabor dulce era debido a la presencia de
azucar, concluyendo que la pérdida de peso y fuerza de los diabéticos era debido

a la pérdida de material nutritivo por la orina.

En 1869, Langerhans, descubrié células que formaban islotes en el pancreas, y en
1889 Von Mering y Minkowski observaron, que tras la extirpacion del pancreas en

animales, estos se volvian diabéticos.

En 1921 Banting y Best descubren la insulina, que se produce en el pancreas y se

localiza en los islotes de Langerhans, y fue utilizada por Thompson en 1922. @



Definicion.

La diabetes Mellitus, comprende a un grupo heterogéneo de enfermedades
sistémicas, crbonicas, de causa desconocida, con grados Vvariables de
predisposiciéon hereditaria y la participacion de diversos factores ambientales que
afectan al metabolismo intermedio de los hidratos de carbono, proteinas y grasas
gue se asocian fisiopatoldgicamente con una deficiencia en la cantidad, cronologia
de secrecién y/o en la accion de la insulina. Estos defectos traen como
consecuencia una elevacién anormal de la glucemia después de cargas estandar
de glucosa e incluso en ayunas conforme existe mayor descompensacion de la

secrecion de insulina. @

Manifestaciones clinicas.
Sintomas cardinales. Poliuria, polifagia, polidipsia, astenia y pérdida de peso.

Sintomas generales. Prurito, infecciones cutaneas, somnolencia, letargia

postprandial, alteraciones de la coagulacion.

Sintomas por aparatos: nefropatia, cardiopatia, retinopatia, etc®



Clasificacion

En 2003 la Asociacibn Americana de Diabetes postulé una nueva clasificacion de

la diabetes, la cual fue actualizada en el 2009.

1. Diabetes tipo 1
2. Diabetes tipo 2
3. Otros tipos especificos de Diabetes

4. Diabetes gestacional®

Diagnostico.

Segun los nuevos criterios diagndésticos, se hace diagndstico de diabetes Mellitus

en caso de presentar:

a) Sintomas de diabetes + glucemia plasmatica al azar > 200mg/dl.

b) Glucemia plasmatica en ayuno > 126mg/dl en dos mediciones en dias
diferentes.

c) Glucemia plasmética en una curva de tolerancia a la glucosa de > 200mg/dl

alas 2 hrs.

Se considera glucosa en ayuno alterada aquellos casos en los que la glucosa no
alcanza a ser mayor de 126mg/dl para hacer diagnostico de diabetes, pero

tampoco se encuentra en cifras menores a 110mg/dl para considerarse normal. ©

La Diabetes Mellitus es una enfermedad con elevada prevalencia, que se

encuentra asociada a un aumento de la morbimortalidad. ©



Las complicaciones cardiovasculares de la Diabetes Mellitus han pasado a
constituir la primera causa de muerte en esos pacientes. Se han sefalado formas
especificas de enfermedades microvasculares en relacion con la duracion de la

Diabetes Mellitus.

En los Ultimos diez afios la Diabetes Mellitus ha comenzado a considerarse como
un equivalente de enfermedad cardiovascular, es decir, se asume que el paciente
con Diabetes Mellitus sin historia conocida de enfermedad cardiovascular tiene un

riesgo equivalente al del paciente con estos antecedentes. (")

El Infarto Agudo de Miocardio constituye la primera causa de deceso en diabéticos
adultos, manifestandose de forma atipica en muchos casos. Por ejemplo, el dolor
puede estar ausente debido a la lesion de los nervios autbnomos viscerales del

Sistema Nervioso Vegetativo.

Las Manifestaciones macrovasculares de la Diabetes Mellitus son variadas e
incluyen alteraciones de los lechos vasculares, en especial, cerebral, coronario,
renal y periférico. Estas entidades conllevan un alto costo social y econdémico, que
se traduce en disminucion de la calidad de vida, aumento de la morbimortalidad en
la poblacion econdémicamente activa, ausentismo laboral e incremento de los
gastos de salud publica por la necesidad de estudios complementarios y

procedimientos terapéuticos complejos y costosos.

En tanto que las complicaciones microangiopaticas comprenden retinopatia

diabética, cataratas, glaucoma, nefropatia y neuropatia diabética. ®



Epidemiologia.

El estudio de la epidemiologia de la enfermedad cardiovascular comenz6 con el
estudio de Framingham iniciado en 1949, donde se evidencié que los diabéticos
tuvieron una morbilidad y una mortalidad aumentada para todas las causas
cardiovasculares. El riesgo relativo para desarrollar falla cardiaca fue de 2,4 veces
mas en la mujer diabética, al compararlos con sujetos no diabéticos. En particular,
se observo un riesgo aumentado de desarrollo de falla cardiaca en pacientes
tratados con insulina. Se observé también que la enfermedad arterial coronaria
silente es de 2 a 3 veces mas frecuente entre los pacientes diabéticos. Se ha
demostrado la presencia de cambios histolégicos en el corazdén de pacientes
diabéticos asintomaticos, que tienen anomalias funcionales cardiacas sin

enfermedad coronaria, ni hipertension arterial. @9

El riesgo relativo de desarrollar un Infarto Agudo de miocardio es de 0,5y 1,5
veces mayor en varones y mujeres con diabetes, respectivamente comparado con
el de la poblacién no diabética y el riesgo de muerte subita es de 1,5y 3 veces

més frecuente en varones y mujeres respectivamente. 2

Las mujeres diabéticas tienen hasta cuatro veces mas riesgo de un Infarto Agudo
de Miocardio o muerte subita hasta 4,5 veces mas riesgo de desarrollar
enfermedad cardiovascular, y mas del doble de riesgo de desarrollar Evento

Cerebro Vascular que en las no diabéticas. 9@



Los pacientes diabéticos que desarrollan un Infarto Agudo al Miocardio presentan
una mayor incidencia de insuficiencia cardiaca y de choque cardiogénico en la

fase aguda y una menor supervivencia a largo plazo. ®2@4)

Hather y colaboradores publicaron los resultados de un estudio que ha influido
mucho en la clasificacion de la Diabetes Mellitus como un equivalente de
enfermedad cardiovascular, durante 7 afos fueron seguidos 1059 pacientes
diabéticos tipo 2 de entre 45 y 64 afios y 1373 sujetos no diabéticos y demostrd
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 45y 20,5%. El incremento de desarrollar un infarto
agudo de miocardio de los diabéticos se mantenia tras ajustar las tasas por edad y

sexo. ¥

El modelo de riesgo de Cox ajustado por edad, sexo y los factores de riesgo
cardiovasculares (tabaquismo, hipertension, dislipidemia) mostré6 un riesgo de
eventos en los diabéticos sin infarto previo similar al de los pacientes no diabéticos
con antecedentes de infarto, los autores concluyen que la Diabetes por si sola se

asocia a un incremento de 3 veces en la mortalidad por enfermedad coronaria‘*>



Diabetes Mellitus y dislipidemia.

En la Diabetes Mellitus los valores circulantes de las lipoproteinas dependen de
las cifras normales y de la accion de la insulina, asi como el de la glucosa
plasmatica. En pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 una dislipidemia diabética
distintiva es caracteristica del sindrome de resistencia a la insulina, y sus
manifestaciones son: un valor elevado de triglicéridos en suero (300-400mg/dL),
colesterol HDL bajo (<30mg/dL) y una LDL densa, mas pequefia cuya membrana
lleva cantidades supranormales de colesterol libre. Un colesterol HDL bajo es

caracteristica predisponente importante de enfermedades macrovasculares.

La aterosclerosis abarca mayores territorios vasculares y aparece a menor edad
en pacientes diabéticos, esto se debe posiblemente a la glucosilacién de las
lipoproteinas: las LDL glucosiladas no son reconocidas por el receptor de las LDL
normales, por lo que su vida media en plasma esta prolongada a la inversa de las

HDL nativas. 9

Un cociente HDL/LDL bajo favorece la aterosclerosis porque hay menor transporte
de salida de colesterol de las arterias y porque la disminucion de la capacidad
antioxidante de la enzima paraoxonasa asociada a las HDL acelera la formacién
de células espumosas y placas. Este perfil es caracteristico de los paciente con

Diabetes Mellitus *©



Diabetes y estado de coagulabilidad.

Otro factor importante es la mayor adhesion de las plaguetas debida quiza a la
sintesis de tromboxano A2 y a una menor sintesis de prostaciclinas. Se ha
publicado que la hiperglucemia aumenta la secrecion de endotelina in vitro y que
la formacién de oxido nitrico estd disminuida en la microcirculacion coronaria de
los seres humanos. La endotelina es un potente vasoconstrictor y posee accion
mitdgena sobre la musculatura lisa de los vasos, mientras el 6xido nitrico ejerce

efectos antimitogenos e inhibe la agregacion plaquetaria. ©

La Diabetes Mellitus constituye un estado procoagulante donde los papeles
fundamentales los desempefian los niveles elevados del factor tisular y el déficit
del inhibidor de tipo 1 de la via del factor tisular. Los niveles del factor VIl y VI
estan elevados; hay una disminucién de la fibrindlisis debida probablemente a la

mayor concentracion del inhibidor de tPA-1. ("

Diabetes Mellitus y Tabaquismo.

Multiples estudios han demostrado que el consumo de cigarrillos potencia el riesgo
de padecer alteraciones cardiovasculares en los pacientes diabéticos. Los
mecanismos a través de los cuales el tabaco favorece la aterogénesis son la
lesion del endotelio por CO circulante, el aumento de fibrinbgeno, una disminucién
de la fibrindlisis, el aumento de la concentracion plasmatica de lipidos y el
aumento de la agregacion plaquetaria provocada por un aumento de los niveles de

catecolamina circulantes. ©



Diabetes Mellitus e Hipertension.

La HTA es una complicacion de la Diabetes en todas las poblaciones cuya
incidencia aumenta con la edad. Ambas son factores de riesgo importantes para

enfermedad cardiovascular, y su coexistencia potencia aun mas este efecto.

Se puede estimar que entre el 30-75% de las complicaciones de la Diabetes
Mellitus pueden ser atribuidas a la Hipertension arterial, la cual es mas comun en
pacientes diabéticos, que en no diabéticos. La insulina y factores de crecimiento
asociados provocan el crecimiento del endotelio vascular y del musculo liso
causando de esta manera hipertension arterial la cual se asocia a: volumen
plasmatico aumentado, resistencia vascular periférica aumentada, baja actividad
de la renina plasmética y otras anomalias del sistema renina-angiotensina. La
hiperglucemia aumenta la osmolaridad del liquido extracelular con incremento del
volumen plasmatico. La hipertensién en la diabetes, se atribuye entonces a

enfermedad macrovascular y pérdida de complianza de las grandes arterias. ®®7"

Diabetes Mellitus y obesidad.

La obesidad es el factor de riesgo mas importante para presentar una diabetes
tipo 2, influyendo la duracion de la obesidad y las variaciones de peso. Un 30% de
los obesos son diabéticos y un 80% de los diabéticos tipo 2 tienen un IMC > 27 en

el momento del diagnadstico.



Las recientes tendencias de vida sedentaria y la ganancia de peso estan
contribuyendo como factor de riesgo de enfermedades cronicas asociadas a
muerte prematura, Enfermedad Cardiovascular, Hipertension Arterial, Diabetes
Mellitus y alteraciones del metabolismo lipidico (formando el llamado sindrome
metabolico). La obesidad tipicamente aumenta la tension arterial, los niveles de
colesterol, y disminuye los niveles de HDL-colesterol, afectando ademas
adversamente a otros factores de riesgo como los triglicéridos, el LDL-colesterol,

la resistencia a la insulina y factores protrombaticos.

El papel de la obesidad en el Riesgo Cardiovascular ha sido bien documentado en
el Framingham Hearth Study, donde la obesidad no sélo se asocia a diversos
factores de riesgo, sino que también se muestra como un factor de riesgo
independiente. La American Heart Association la define como un factor de riesgo
principal para la Enfermedad Cardiovascular que se acentla cuando tiene un

componente predominantemente abdominal. ®

Miocardiopatia diabética.

La falla cardiaca congestiva ocurre con mayor frecuencia en el paciente diabético
gue en el no diabético, ya que la Diabetes predispone a la insuficiencia cardiaca,
con independencia de la cardiopatia isquémica o valvular subyacente. La
miocardiopatia diabética es una causa mas a tener en cuenta, sin embargo, se
debe poner énfasis en que la cardiopatia isquémica es la causa mas importante de

la insuficiencia cardiaca congestiva en el diabético.



La miocardiopatia diabética ocurre en ambos tipos de diabetes y esta alteracion
sugiere que la hiperglucemia y los cambios metabdlicos asociados influyen en la

patogenia de esta enfermedad.
Se toman en cuenta 5 elementos:

1. Macroangipatia: cambios bioquimicos y estructurales en la lamina media de
las arterias coronarias extramurales.

2. Microangiopatia: cambios histologicos en la pared de los capilares y
arteriolas intramurales pequefias junto con la deteccién de microaneurismas
y engrosamiento de la membrana basal capilar.

3. Cambios intersticiales: en el miocardio con acumulacién de tejido conectivo
y glicoproteinas.

4. Presencia de neuropatia autonémica cardiaca.

5. Disfuncion de las células miocardicas por desajustes metabolicos.

En etapas avanzadas se observan cambios irreversibles en el miocardio como
anormalidades estructurales permanentes del coldgeno por la glicosilacion al
aumento de la fibrosis miocardica al compromiso de la musculatura lisa intramural

y la presencia de neuropatia autonémica.
Estadios de la miocardiopatia diabética:

l. Contractilidad miocardica aumentada.
Il. Funcion diastdlica y sistolica intactas
1I. Funcién sistoélica intacta con diastolica alterada

IV.  Disfuncién sistélica y diastdlica.*¥



Asi, en el Electrocardiograma se han evidenciado cambios como aumento en la
duracion de la onda P, cambios en el eje QRS, inversidbn de la onda T y

prolongacion del intervalo QT en estado agudo de isquemia.

Neuropatia Autondmica Cardiovascular.

La neuropatia autondmica cardiovascular (NACV) afecta de forma silente a una
elevada proporcion de diabéticos, los cuales estan en riesgo de sufrir una muerte
subita en aquellos estados o condiciones que presuponen una respuesta
adaptativa del sistema nervioso autonomo sobre el control cardiovascular y
respiratorio como el estrés fisico, intervenciones quirdrgicas, infecciones, etc.; y
probablemente se asocie a la presencia de isquemia o infartos silentes del

miocardio en estos pacientes. ?%

Cualquier érgano inervado por el sistema nervioso simpatico vagal puede ser
afectado por disfuncién autonémica, la cual se define como una disminucién en la
funcién del sistema nervioso autbnomo periférico, expresada a través de su
organo efector. La disfuncién autonémica comprende principalmente 2 categorias:
1. Aquella en la cual se demuestran lesiones estructurales al nivel de las neuronas
periféricas, denominada neuropatia autonémica, y 2. El fallo autonémico funcional,
en el cual no se demuestran alteraciones estructurales. A su vez, la NACV en la
Diabetes Mellitus puede dividirse en a) subclinica, que se diagnostica sélo por
pruebas de funcion autonémica, y b) clinica, con presencia de signos y

sintomas.®V



Cardiopatia Isquémica en la Diabetes.

Clinicamente la cardiopatia isquémica incluye la angina de pecho, el IAM y la
muerte subita. En general, las manifestaciones clinicas de la cardiopatia
isquémica en los pacientes diabéticos son bastante similares a las de individuos
no diabéticos. Sin embargo, la enfermedad coronaria ocurre con mayor frecuencia
en los diabéticos y, ademas, aparece también a una edad mas temprana que en

los individuos no diabéticos.

Influencia de la duracién de la enfermedad.

En la diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) la duracién de la diabetes es el factor
predictivo mas importante de cardiopatia isquémica. Por ello no es infrecuente en
los pacientes diabéticos que iniciaron su enfermedad en la infancia o adolescencia
que la enfermedad coronaria pueda aparecer en las tercera o cuarta décadas de la
vida.

La duracion de la diabetes no es un factor determinante en los diabéticos tipo 2. A
diferencia de la DM1, el diagnéstico de la cardiopatia isquémica en la diabetes
Mellitus tipo 2 se realiza en muchos casos simultdneamente o0 poco tiempo
después del diagnéstico de la diabetes. La DM2 se asocia con frecuencia a otros
factores «clasicos» de riesgo cardiovascular (hipertension, dislipidemia, obesidad,
alteraciones de la coagulacion). En estos pacientes la enfermedad coronaria se

manifiesta en la quinta y sexta décadas de la vida. ??



Influencia del sexo.

La diabetes elimina el efecto protector del sexo femenino sobre la cardiopatia
isquémica. Algunos trabajos indican la existencia de un mayor riesgo de
mortalidad post-IAM en mujeres. Los datos del estudio de Framingham confirman

una mayor mortalidad asociada a enfermedad coronaria en las mujeres diabéticas.

(23)

Control metabalico.

Respecto a la relacion entre el control metabdlico y la evolucion del IAM, no se ha
demostrado una relacion entre la HbAlc en el momento del ingreso y la mortalidad
post-IAM o la apariciéon de disfuncion ventricular izquierda o shock cardiogénico.
Sin embargo, la glucemia elevada al ingreso si parece tener relacién con el peor
curso evolutivo del IAM en los pacientes diabéticos. De forma similar, la
hiperglucemia de novo en el ingreso también se ha relacionado con un peor

prondstico en sujetos previamente no diabéticos.

Lesiones ateromatosas.

Existen evidencias patoldgicas y angiograficas de que las arterias coronarias de
los diabéticos presentan lesiones mas difusas que en los no diabéticos. Aunque
estas lesiones son similares histologicamente en los diabéticos a las de la
poblaciébn no diabética, las lesiones arterioscleréticas en la diabetes son mas

graves y extensas, y se sitan mas distalmente en el arbol vascular. @



Pronéstico.

La mortalidad intrahospitalaria global de los pacientes diabéticos con IAM es 1,5-2
veces mas elevada que en los pacientes no diabéticos. El prondstico es
especialmente malo en mujeres, con un aumento de la mortalidad de casi el doble
en comparacion con los varones diabéticos. Este riesgo se mantiene en pacientes
jovenes. El 30% de los pacientes con DM que tienen un IAM mueren antes de
llegar al hospital. Los pacientes diabéticos presentan una mortalidad a los 30 dias
de un IAM de 11,3%, frente al 5,9% en pacientes no diabéticos. La mortalidad al
afo del primer IAM en pacientes diabéticos es proxima al 50%38 y el diagndstico
de DM es un predictor independiente de mayor mortalidad a largo plazo, hasta 12

afos en pacientes con un primer IAM.

Las concentraciones plasmaticas de glucosa en el momento del ingreso por un
sindrome coronario agudo son un importante factor prondstico, incluso en
pacientes no diabéticos.

Los pacientes diabéticos que sobreviven a complicaciones inmediatas de un
sindrome coronario agudo padecen IAM recurrentes, mortales y no mortales, con
mayor frecuencia que los no diabéticos. Ademas, la mortalidad a los 28 dias de un
IAM sin onda Q fue del 14 y del 9%, y del 22 y del 8% en varones y mujeres,
diabéticos y no diabéticos, respectivamente.

Las anomalias del sistema fibrinolitico, como las concentraciones elevadas de
PAI-1, junto a una enfermedad coronaria mas extensa en pacientes diabéticos y

los estados de resistencia a la insulina pueden explicar las tasas mas bajas de



reperfusion. Los pacientes diabéticos con IAM deben ser considerados de alto
riesgo; se debe realizar tratamiento fibrinolitico temprano y considerar un enfoque
terapéutico mas agresivo, con una revascularizacion temprana en aquellos con

una anatomia adecuada.

Anatomia del sistema de Conducciéon Cardiaca.
El sistema de conduccion cardiaco se extiende desde el nodo sinusal hasta el

miocardio auricular y ventricular.

* El Nodo Sinusal: esta situado en el techo de la auricula derecha , en el “surco
terminal”, ligeramente lateral a la unién de la orejuela derecha y la vena cava

superior.

*. La Conduccion a nivel Auricular: EI modo de transmisién de los impulsos a las
auriculas ha sido motivo de muchas controversias. A nivel auricular no hay un
“verdadero” tejido de conduccién. El impulso desde el nodo sinusal al nodo AV se
transmite de forma radial y sincitial, de manera que se admite que hay 3 areas de
fiboras musculares de conduccién mas rapida, que han sido llamadas: 1)via
internodal anterior de Bachmann 2)via intermodal media de Wenckebach. 3) via

internodal posterior de Thorel .

*. El Nodo Auriculo-Ventricular: esta localizado en la auricula derecha , en la parte

baja a la derecha del septo interauricular, en el lado derecho del anillo fibrosos



central. Esta localizado dentro del “triangulo de Koch”, anterior al seno coronario y

encima de la valva septal de la tricaspide.

*. El Haz de His: cuando las fibras de conduccion atraviesan el anillo fibroso
central se designan como “haz penetrante” o “Haz de His”. Cruza el trigono fibroso
pasando por la parte posteroinferior del septo membranoso y se dirige en direccion

anterior y medial. Tiene una longitud aproximada de 1 cm. antes de dividirse.

*, Ramas y Fibras de Purkinje: La porcién ramificada, comienza con las fibras que
forman la rama izquierda en “cascada”. La rama izquierda se divide en 2 ramas
principales: 1) rama antero-superior: que se dirige hacia arriba y adelante |,
terminando en el musculo papilar anterior. 2) rama postero-inferior: que se dirige
hacia atras y abajo, terminando en el musculo papilar posterior.

Después de dar las ramas para formar “la rama izquierda” el haz continla como
“rama derecha”. Tanto la rama izquierda como derecha estan “aisladas” durante
su trayecto “no ramificado”, para finalmente ramificares en fibras de Purkinje que

conectaran con el endocardio ventricular. @

Electrocardiograma.

El electrocardiograma (ECG o EKG) representa la actividad eléctrica de las células
de un corazén normal. Este impulso es generado en un pequefio grupo de células
conocido como nodo sinusal o nodulo de Keith-Flach. Este nodo se encuentra
localizado en la parte superior de la auricula derecha en la desembocadura de la

vena cava superior. este grupo de células es el principal marcapasos del corazén



por su capacidad de producir un mayor numero de despolarizaciones por minuto
(90-60 lat/min).

El estimulo se propaga por todo el miocardio auricular produciendo su contraccion.
Posteriormente este estimulo alcanza la unién atrioventricular, que esta a su vez
conformada por tejido automatico (nodo de Aschoff-Tawara) y por tejido de
conduccion (haz de His). De aqui surgen dos ramas, la izquierda y la derecha, por
donde el estimulo eléctrico se distribuye por ambos ventriculos a través del

sistema de Purkinje ©®

Electrocardiografia en la cardiopatia isquémica.
Cronolégicamente en el seno del infarto de cualquier localizaciébn aparecen tres

signos electrocardiograficos especificos:

* ISQUEMIA: el primer signo consiste en la aparicién de ondas T isquémicas.
Estas son de mayor voltaje, con aspecto picudo, simétricas respecto a si mismas y
pueden ser deflexiones tanto positivas como negativas dependiendo de la

localizacion de la isquemia.

* LESION: la corriente de lesion miocéardica (que sucede a la isquemia) se

traduce en la desviacion del segmento ST hacia arriba o hacia abajo.

* NECROSIS: se habla de necrosis miocardica cuando aparece una onda Q
patologica. Son sus caracteristicas una duracibn mayor de 0.04 segundos y

profundidad de al menos el 25% del voltaje de la onda R siguiente.



Las alteraciones anteriores se corresponden con las distintas modificaciones que
sufre el tejido miocardico cuando estd sometido a la falta de flujo coronario. La
zona necrotica se corresponde con el miocardio irreversiblemente dafiado. La
zona lesionada corresponde con el miocardio dafiado de manera reversible, pues
las alteraciones celulares aun se pueden recuperar. La zona de isquemia
corresponde al miocardio cuyo metabolismo celular se ha alterado pero sin dafar

todavia su ultraestructura.

La evolucién cronologica del electrocardiograma de un individuo que haya sufrido
un infarto de miocardio puede dividirse en tres fases:

1. INFARTO AGUDO: predominan los cambios de fase aguda, elevacion del
segmento ST que unido a la onda T forman una onda monofasica.

2. INFARTO SUBAGUDO: fase de regresion. Desaparecen los signos de lesion,
predominando los de necrosis e isquemia. El segmento ST vuelve a la normalidad.
Aparece onda de necrosis y persiste la onda T negativa.

3. INFARTO ANTIGUO: la onda Q patolégica se hace persistente. Es el signo

indeleble de cicatriz miocardica. ?®



ISQUEMIA MIOCARDICA SILENTE.

La isquemia de miocardio silente (IMS), que antes se creia rara, hoy se reconoce
gue afecta del 21 al 68% de los adultos mayores con enfermedad coronaria.

Las enfermedades coronarias dan lugar a isquemia del miocardio cuando la fuente
del oxigeno es escasa para satisfacer las necesidades del miocardio. La isquemia
se puede acompafar por angina de pecho u otros sintomas del dolor y malestar,
pero la isquemia es a menudo silenciosa o asintomatica. "

La isquemia miocérdica silente es un trastorno metabdlico resultado casi siempre
de un alteracion en la perfusibn miocéardica que se puede reconocer por
alteraciones en la funcién eléctrica o en la funcién contractil; es dinamica, variable
y temporal; depende no sélo de la localizacién y la magnitud de las lesiones
estendticas, sino también de los multiples factores hemodinamicos, endoteliales,
miocardicos y sistémicos.

La ausencia de dolor cuando existen signos de isquemia miocéardica carece de
una expresion integral. Se ha propuesto que su existencia es secundaria a
variaciones en el umbral algico, en el grado de isquemia miocardica y las
alteraciones en las vias de neuropercepcion. Ninguna de las hipétesis es
concluyente; en su conjunto se complementan y es posible que todas
desemperfien un papel mas o menos importante en esta alteracion fisiopatolégica.
(28)

Los estudios han identificado factores bioldgicos y psicosociales de la isquemia
miocardica silente, entre los factores bioldgicos se le ha ligado a un ritmo cardiaco

mas bajo en el inicio de la isquemia ®® y con areas mas pequefias del tejido



isquémico. ©® También se ha asociado a regiones especificas del miocardio
isquémico, neuropatia diabética, al uso de las medicaciones antianginosos y a

tabaquismo.®?

Existen numerosos reportes que evallan la prevalencia de isquemia miocardica
silente en poblacién general. Fleg et. al. reportd la prevalencia y prondstico de la
isquemia miocardica silente en 407 voluntarios saludables asintomaticos. La
isquemia silente estuvo presente en el 6% de sujetos estudiados, los cuales tenian
una edad media de 60 afios. Este reporte también demostré que la presencia de
isquemia silente inducida por el ejercicio se incrementa progresivamente con la
edad, de un 2% en la quinta y sexta década hasta un 15% en la novena

década.®?

En pacientes diabéticos en los cuales se ha identificado que a mayor edad, mayor
prevalencia de isquemia miocéardica silente. Inoguchi et al ®® en un estudio
realizado en diabéticos no insulinodependientes reporta una prevalencia de
26.3%; de la misma manera Ditchburn encontré diferencias significativas en la
prevalencia de isquemia miocérdica silente al analizar pacientes diabéticos y no
diabéticos. ®* Esto (ltimo discrepa de lo reportado por Falcone quien no
encuentra diferencias en la incidencia de isquemia miocardica silente entre

pacientes diabéticos y no diabéticos con historia de enfermedad coronaria. ©°

La isquemia miocardica silente es de particular importancia en los pacientes

diabéticos ya que es mas probable que no presenten dolor precordial en el



escenario de una angina inestable o infarto de miocardio contribuyendo esto a la
elevada mortalidad en estos pacientes. En las personas con DM es menos
probable experimentar angina por esfuerzo o dolor precordial con la prueba de
esfuerzo, incrementando significativamente de esta manera la dificultad de
diagnosticar enfermedad coronaria. Langer et al en un estudio en diabéticos
sometidos a prueba de esfuerzo fisico encontré que un 17% de ellos no reportaron

sintomas a pesar de tener enfermedad coronaria significativa. ¢®

Otro factor de riesgo importante es la HTA. Aronow en un estudio realizado con
915 hombres y 1874 mujeres con edad media de 81 afios, reportd que pacientes
con esta patologia tenian una prevalencia de 15% y 14% respectivamente, y en
aguellos sin enfermedad coronaria las prevalencias fue de 6% y 5%. Con respecto
al sexo y los factores de riesgo se observé que la incidencia de nuevos eventos
coronarios se incrementa en 2 veces en hombres y mujeres con enfermedad
coronaria y 1.7 veces en hombres y mujeres sin historia de HTA, enfermedad
valvular o cardiomiopatia. En pacientes hipertensos las estimaciones de
prevalencia de isquemia oscilan entre el 15 al 57% dependiendo de la poblacién
seleccionada, de los cuales en la mayoria de episodios

son silentes. ¢

Un ultimo factor de riesgo importante a considerar es la hipercolesterolemia, ya

que se ha demostrado que en pacientes con enfermedad coronaria a los cuales se



reducen los valores de LDL tanto con medicamentos como con dieta presentan
durante un seguimiento de 4 a 6 meses menores episodios de isquemia
miocardica silente, lo cual puede estar relacionado a la mejoria de la funcién

endotelial.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El conocimiento de la isquemia cardiaca silente ha permitido como adquisicion
practica mas importante, develar aspectos prondésticos de la cardiopatia isquémica
que han obligado a la identificacibn de estos pacientes y programar en ellos
medidas terapéuticas eficaces. La identificacién temprana de isquemia miocardica
silente podria reducir la mortalidad por enfermedad de arterias coronarias en

pacientes diabéticos.

La Diabetes Mellitus Tipo 2 es un problema de salud publica importante, que junto
con las enfermedades cardiovasculares ocupa las primeras causas de
morbimortalidad a nivel mundial con una prevalencia total de 5%, de las cuales 85-
90% son de tipo 2 y el resto de tipo 1, Se reconoce una incidencia de diabetes tipo
2 del 10-20% a nivel mundial; en México alrededor del 8.2% de la poblacién entre
20 y 69 afos padece diabetes, esto significa que en nuestro pais existen mas de 4
millones de diabéticos. Cada afio se registran mas de 180 mil casos nuevos y es

causa de aproximadamente 36 mil defunciones anuales.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social, la DM2 se sitla en el segundo lugar en
los principales motivos de demanda en la consulta de medicina familiar y en la
Unidad de Medicina Familiar N. 21, la diabetes ocupa el segundo lugar de
morbilidad, sélo detras de la hipertension arterial, ocupando el primer lugar en la
jerarquizaciéon de problemas de la unidad por su tasa de mortalidad que rebasa el

50.7 por cada 100,000 habitantes; la cardiopatia isquémica en la unidad ocupa el



8vo lugar en lo que respecta a la jerarquizacion de problemas debido a que

alcanza una tasa de mortalidad de 22.85 por cada 100,000 habitantes,

La cardiopatia isquémica ocurre de manera silente en los pacientes diabéticos,
haciéndose muy dificil la deteccion de complicaciones y secuelas, y evidenciando
una escasa prevencion y control de este tipo de eventos, que pueden evitarse con
un adecuado control de los factores de riesgo cardiovascular asociados a la

Diabetes.

El estudio de la diabetes asociada a cardiopatia isquémica es un tema interesante
a nivel internacional y existen varios estudios que han revelado la presencia de
miocardiopatia silente representando igual o mayor riesgo de mortalidad que en
aguellos casos donde el dolor anginoso es tipico. Aun mas relevante es el hecho
gue tenemos una poblacion diabética muy grande dentro de los derechohabientes
del IMSS y considero aportar datos relevantes que apoyen la realizacion de

estudios pertinentes para su deteccion y repercutir en riesgo de morbimortalidad.

Actualmente en la UMF 21 no existe un protocolo que permita determinar la
incidencia de isquemia miocérdica silente, por lo que me veo motivado a realizar la

siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cual es la relacion entre la Diabetes Mellitus tipo 2 y la Cardiopatia Isquémica

Silente en los pacientes derechohabientes del IMSS adscritos a la UMF 217?



V. OBJETIVO GENERAL

Determinar la relacion existente entre Diabetes Mellitus tipo 2 y Cardiopatia

Isquémica Silente.



VI. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar la frecuencia de cardiopatia isquémica silente de acuerdo a

género y grupo atareo.

2. Analizar la presencia de cardiopatia isquémica silente de acuerdo a tiempo

de evolucion de la enfermedad.

3. Determinar la frecuencia de sobrepeso/obesidad asociada a Diabetes

Mellitus tipo 2 en pacientes con cardiopatia isquémica silente.

4. Determinar la frecuencia de Hipertension arterial sistémica asociada a

Diabetes Mellitus tipo 2 en pacientes con cardiopatia isquémica silente.

5. Determinar la frecuencia de Dislipidemia asociada a Diabetes Mellitus tipo 2

en pacientes con cardiopatia isquémica silente.

6. Determinar la frecuencia presentacion conjunta de sobrepeso/obesidad,
hipertension arterial sistémica y dislipidemia asociados a Diabetes Mellitus

tipo 2 en pacientes con cardiopatia isquémica silente.



VII. HIPOTESIS DE TRABAJO

La relacion entre Diabetes Mellitus tipo 2 y Cardiopatia Isquémica Silente es de
més del 50% en pacientes derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro
Social adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 21 estudiados de junio a

noviembre del 2009.



VIIl. MATERIAL Y METODOS

A. Disefo del proyecto.

1. Tipo v caracteristicas del estudio.

-Observacional

-Descriptivo

-Transversal

-Retrolectivo-prospectivo

2. Definicién del universo de trabajo.

a) Lugar de estudio.

Unidad de Medicina Familiar N. 21 del Instituto Mexicano del Seguro Social con
domicilio en Francisco del Paso y Troncoso N. 281. Col. Balbuena. Delegacion

Venustiano Carranza. C.P. 15900, México, D.F.



b) Poblacion.

Pacientes con diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2 derechohabientes del IMSS

adscritos a la Unidad de Medicina Familiar N. 21.

c) Periodo de estudio. El estudio se realizara de junio a noviembre del 2009.

3. Criterios de seleccidn.

Criterios de Inclusion:

a) Pacientes derechohabientes del IMSS adscritos a la Unidad de Medicina
Familiar No. 21.

b) Pacientes con diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2

c) Pacientes de cualquier edad

d) Pacientes de ambos sexos

e) Pacientes con diagnéstico de Hipertension arterial sistémica

f) Pacientes con diagnéstico de Dislipidemia

Criterios de Exclusion:

a) Pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2 con antecedente de
Cardiopatia Isquémica.

b) Pacientes que se nieguen a firmar hoja de consentimiento informado.

c) Pacientes con diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2 con patologias

asociadas no incluyentes en este estudio.



4. Estrateqgia de Muestreo.

a) Tamafio de la muestra:

Para el calculo del tamafio de la muestra tomé en cuanta que tengo una poblacion

finita, y por ello utilicé la siguiente formula de proporciones:

N Z2 (P) (a) (5140)(3.8416)(0.2)(0.8)
N= s sustitucion: n =
n=235
d2 (N-1) + (Z2Pq) (0.05)2 (5140-1)+(3.8416)(0.2)(0.8)
DONDE:

n= tamafo de la muestra (235)

N= universo de trabajo (5,140)

Z= intervalo de confianza (1.96)

P= proporcién de observaciones esperada (0.2)

g= contraparte de proporcion de observaciones (0.8)

d= margen de error (0.05)



5. Definicién de Variables y Unidades de Medicion.

Variable Independiente: Diabetes Mellitus tipo 2

Definicion conceptual:

Segun la OMS el término diabetes Mellitus engloba un conjunto de enfermedades
metabolicas caracterizadas por la presencia de niveles elevados de glucosa en
sangre (> 126 mg/dL en dos tomas distintas), también llamada hiperglucemia, que
puede estar producida por: una deficiente secrecion de insulina, una resistencia a

la accion de la misma, o una mezcla de ambas.

Definicidbn Operacional:

Pacientes con diagndéstico de Diabetes Mellitus tipo 2 registrados en ARIMAC de
la UMF No. 21 confirmados en expediente clinico por registro de glucosa
plasmatica de mas de 126mg/dl en mas de 2 ocasiones. Controlada con ultimas

tres mediciones de glucemia menor de 110mg/dL.

Tipo de variable: ~ Cualitativa nominal

Medicién: 1. Controlada

2. Descontrolada



Variable dependiente:  Cardiopatia Isquémica Silente

Definicién conceptual:

Se define isquemia silente como la presencia de dafio miocardico demostrado por
electrocardiograma con presencia de ondas Q patolégicas, complejos QS
indicativos de necrosis miocéardica o supra o infradesnivel del segmento ST en

ausencia de sintomas caracteristicos de infarto o isquemia cardiaca.

Definicion operacional:

Presencia de ondas Q patolégicas 0 de complejos QS en trazo

electrocardiogréfico.

Escala de Medicion: Cualitativa nominal.

Calificacion: 1. Presente.

2. Ausente.



Variables asociadas.

Edad Tiempo que ha vivido una NUmero de afios Independiente  Edad en afios cumplidos
persona cumplidos desde el Cuantitativa
nacimiento. Discontinua
Sexo Condicion organica, Caracteristicas Independiente 1. Masculino
masculina o femenina, de fenotipicas y genotipicas Cualitativa 2. Femenino
los animales y las plantas  que diferencian al nominal
hombre de la mujer
Ocupacioén Accion y efecto de ocupar Actividad laboral del Independiente 1. Desempleado
u ocuparse. paciente. Cualitativa 2. Hogar
nominal 3. Obrero
4. Comerciante
5. Profesionista
Escolaridad Conjunto de cursos que un  Grado de estudios del Independiente a)No sabe leer
estudiante sigue en un paciente. Cualitativa escribir
establecimiento docente. Ordinal b)Sabe leer y escribir
c)Primaria
d)Secundaria
e)Bachillerato
f)Licenciatura
Tiempo de Tiempo desde el momento Ndmero de afios Independiente a) 1-5afios
evolucién de de diagndstico de cumplidos desde el Cuantitativa b) 6-10 afios
la DM2 Diabetes Melllitus tipo 2. diagnéstico de Diabetes discontinua c) 11-15afios
Mellitus tipo 2 hasta el d) Mas de 15 afios
momento del estudio
Sobrepeso/ La Organizacion Mundial Paciente con indice de Independiente 1. IMC 25-29
Obesidad de la Salud (OMS) define masa corporal mayor a Cualitativa 2. IMC 30-34
el sobrepeso como un IMC  25m2 de  superficie Ordinal 3. IMC 35-39
igual o superior a 25, y la corporal. 4. IMC 40 6 mas
obesidad como un IMC
igual o superior a 30.
Obesidad Se determina de acuerdo Pacientes con IMC Independiente 1. Obesidad
central al indice cintura/cadera, y mayor de 25m2SC e Cualitativa central
este resulta de la division Indice  Cintura/Cadera nominal 2. Obesidad
entre el perimetro de la mayor de 1 en varones y periférica

cintura entre el de la
cadera. Se obtiene
midiendo el perimetro de
la cintura a la altura de la
ultima costilla flotante, y el
perimetro méaximo de la
cadera a nivel de los
gliteos. Una relacion entre
cintura y cadera superior a
1.0 en varones y a 0.8 en
mujeres esta asociado a
un aumento en la
probabilidad de contraer
enfermedades
metabdlicas y
cardiovasculares.

0.8 en mujeres se
consideran con obesidad
central. Pacientes con
mediciones menores se
consideran obesidad
periférica.




Tabaquismo

Hipertension
Arterial

Dislipidemia

Dependencia o adiccién al
tabaco.

La Hipertension Arterial es
definida como la presion
arterial sistélica (PAS) de
140 mm de Hg o mas, o
una presion arterial
diastoélica (PAD) de 90 mm
de Hg o més

Trastorno del metabolismo
de los lipidos.

Pacientes fumadores
activos, exfumadores y
no fumadores

Paciente con diagnostico
de Hipertension arterial
en expediente clinico.
Controlada: tension
arterial < 130/85mmHg.

Descontrolada: tension
arterial igual o >
130/85mmHg.

Paciente con diagnéstico
de dislipidemia,
colesterolemia

>200mg/dI o]

trigliceridemia >160mg/dI
en expediente clinico.

Independiente
Cualitativa
Nominal

Independiente
Cualitativa
nominal

Independiente
Cualitativa
nominal

wnN

por

20
por

Activo

a) < 10 cigarrillos
por dia

b) 10-20
cigarrillos
dia

c) Mas de
cigarrillos
dia

Exfumadores

No fumadores
Si
a) Controlada

b) Descontrolada

No

Si

a) Hipercolesterol

emia

b) Hipertrigliceride
mia

c) Mixta

No



6. Metodologia.

Se acudi6 a la unidad de ARIMAC de la UMF 21 para solicitar un listado del total
de pacientes con numero de seguridad social, con diagndéstico de Diabetes

Mellitus tipo 2, hasta la fecha del estudio.

Por muestreo aleatorio sistematico se tomo el listado de pacientes y se determin6

elegir de 3 en 3 cada paciente hasta completar el tamafio de la muestra.

Se realizo revision de expediente clinico de acuerdo a numero de seguridad social,
donde se obtuvo nuamero telefénico del paciente y se recolectaron diagnosticos
asociados a la Diabetes Mellitus tipo 2, como son la Hipertension arterial,
dislipidemia y se tomara el indice de masa corporal; asi como se eliminaran

aquellos que tengan diagnéstico de Cardiopatia Isquémica previa.

Por cada paciente con antecedente de cardiopatia isquémica, se agregé un
paciente del listado total no incluido previamente con el mismo sistema de

muestreo hasta completar nuevamente el tamafio de la muestra.

Se reviso el expediente clinico de cada paciente nuevo elegido y se recolectaron
diagnésticos asociados, eliminandose de nuevo aquellos con antecedente de

cardiopatia isquémica.

Se realizaron los procedimientos antes mencionados hasta completar una muestra

de pacientes sin antecedente de cardiopatia isquémica diagnosticada.

Se solicito la autorizacion del Jefe de la Unidad de Urgencias para la utilizacion del

Electrocardiografo de 12 derivaciones de la Unidad.



Se acudio a la tienda Lanceta HG y se compraron 5 rollos de papel milimétrico

para electrocardiografo.

Se realiz6 una agenda de citas programadas para la entrevista y aplicacién de

electrocardiograma.

De acuerdo a numero telefonico localizado en expediente clinico, se procedié a
comunicarse con cada paciente acorde a la muestra obtenida, y se solicitd su

participacion en el estudio.

Aquellos pacientes que decidieron participar recibieron una cita en la unidad de

Urgencias de la UMF 21 para la entrevista y realizacién de Electrocardiograma.

El dia de la cita del paciente se pas6 a consultorio en la Unidad de Urgencias y se
le solicito firmar hoja de consentimiento informado, donde se describe sobre el tipo

de procedimiento que se le realiza.

A aquellos que firmaron consentimiento se les realizd entrevista para recolectar
datos sociodemograficos y antecedentes como edad, sexo, ocupacion, escolaridad
y presencia de tabaquismo. Asi como tiempo de evolucion de la Diabetes Mellitus

dentro del mismo consultorio.

Los datos se vaciaron en una cédula de recoleccion. (Ver anexos)

Posterior a entrevista se pidid a paciente se retirara la ropa de la cintura hacia
arriba, asi como cualquier objeto metalico del cuerpo, se coloque bata de

exploraciéon y se recueste en decubito dorsal sobre camilla de exploracion.



Se coloco papel milimétrico a electrocardidgrafo y se programé para la toma de 12

derivaciones.

Se pidi6 a paciente se descubriera el pecho, y se procedié a la limpieza en el sitio

de colocacion de los electrodos.

Se aplico gel conductivo a los electrodos y se colocaron de acuerdo al siguiente

orden:

o Conecte el cable RA (right arm o brazo derecho) o rojo al electrodo de la

mufeca derecha.

o Conecte el cable LA (left arm o brazo izquierdo) o amarillo al electrodo de la

mufieca izquierda.

o Conecte el cable LL (left leg o pierna izquierda) o verde al electrodo del

tobillo izquierdo.

« Conecte el cable RL (right leg o pierna derecha) o negro al electrodo del

tobillo derecho.

o V1. Cuarto espacio intercostal derecho, junto al esternon.

e V2. Cuarto espacio intercostal izquierdo, junto al esternon.

e V3. En un lugar equidistante entre V2 y V4 (a mitad del camino de la linea

que une ambas derivaciones).

e V4. Quinto espacio intercostal izquierdo, en la linea medioclavicular.

e V5. Quinto espacio intercostal izquierdo, en la linea axilar anterior.



e V6. Quinto espacio intercostal izquierdo, en la linea axilar media.

Se informé al paciente del inicio del registro y que es conveniente que se esté

quieto y que no hable, para no interferir en el trazo.

Se selecciono la velocidad estandar (25 mm/segundo) en electrocardiografo.

Se calibré o pulsé el botén “auto”, segun el modelo del aparato.

Se seleccionaron y registraron las derivaciones durante al menos 6 segundos
cada una de ellas (los 6 segundos proporcionan un tiempo Optimo para detectar

posibles alteraciones del ritmo y de la conduccion).

Se observo la calidad del trazado. Si la calidad no fue adecuada, se repiti6 el

trazo correspondiente.

Al finalizar el registro se apag0 el aparato y se retiraron los electrodos. Se limpio

la piel del paciente y se le indicé que ya podia vestirse.

Se recogio y limpid el material. Se desconectaron las clavijas y se limpié cada
electrodo con una gasa empapada en alcohol. Se dejaron los cables de los

electrodos recogidos y desenredados.

Se identificd el trazo obtenido con el nombre del paciente, la fecha y la hora en

que se obtuvo el registro.

En cuanto se completaron los trazos electrocardiograficos de la muestra, se

procedi6 a realizar andlisis y se identificaron trazos con cambios



electrocardiograficos sugestivos de isquemia cardiaca previa ya descritos en la

definicion de variables.

Se vaciaron datos en cédula de recoleccion.

Se procedié a realizar analisis general de resultados y elaboracion de graficos
correspondientes con el programa estadistico SPSS 17 y Excel 2007, asi como

vaciamiento de la informacién con Word 2007.



7. Recoleccion de Informacion.

a) Se vacian datos obtenidos por entrevista directa en cédula de recoleccion

realizada por investigador por medio de paloteo. (ver anexos)

8. Disefio estadistico, Procesamiento y presentacion de informacion.

La estadistica descriptiva se analiz6 con medidas de tendencia central como la
media, mediana y moda; y para las variables cuantitativas, percentiles y analisis

de frecuencia

El andlisis estadistico que se llevo a cabo para el procesamiento de los resultados
de esta investigacion fue de tipo computarizado, utilizando el software SPSS 17 y

el software Word y Excel de Office 2007. Microsoft.

Para el anélisis de relacién de variables cualitativas se utilizé la prueba de X? de
Pearson y odds ratio, considerando las variables independientes “diabetes
Mellitus” y “cardiopatia isquémica silente” como dicotémicas, tomando en cuenta el

resto de las variables como dependientes. “”



IX. RESULTADOS

Se trabajé con una muestra total de 250 pacientes con diagnéstico de diabetes
Mellitus tipo 2; cabe mencionar que en base a los criterios de inclusiéon y no

inclusién no se eliminaron casos.

En total fueron evaluados 114 hombres y 136 mujeres con diagndstico de diabetes

Mellitus (Gréfica 1).

GRAFICO 1. DIABETES MELLITUS TIPO 2 POR GENERO

60

507

N
u

9
T
-
[=
)]
O 307 7
g 54.40%
45.60%
207
1071
T
MASCULINO FEMENINO

SEXO PACIENTE

Nota al pie

Fuente: Cédula de Recoleccion de Datos "Relacion entre Diabetes Mellitus tipo 2 y Cardiopatia
Isquémica Silente". UMF 21. IMSS. 2009.



GRAFICO 2. HISTOGRAMA ETAREO DE PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2
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Fuente: Cédula de recoleccion de datos "Relacion entre Diabetes Mellitus tipo 2 y Cardiopatia Isquémica Silente". UMF
21. IMSS. 2009

La edad promedio de los pacientes evaluados fue de 60.97 afios, con un rango
entre el paciente menor y el mayor de 69 afios. Esto nos deja ver que la poblacién
en riesgo se encuentra dentro este rango, tomando en cuenta que hablamos de
los pacientes que ya cuentan con diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2 y que
estos pacientes fueron captados en una unidad de primer nivel de atencién

(Grafico 2).



GRAFICO 3. DIABETES MELLITUS TIPO 2 POR GRADO DE CONTROL
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Fuente: Cédula de recoleccion de datos "Relacion entre Diabetes Mellitus tipo 2 y Cardiopatia Isquémica
Silente". UMF 21. IMSS. 2009

En relacion al grado de control de la Diabetes, los pacientes evaluados resultaron
con predominio en el descontrol de sus cifras de glucosa, lo que indica que al
menos una de las 3 ultimas glucemias en ayuno estaban por arriba de 110mg/dL.
Predominando aquellas que tenian 2 6 méas glucemias por arriba de esta cifra

(gréfico 3).



GRAFICO 4. ESCOLARIDAD EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS
TIPO 2
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Fuente: Cédula de recoleccion de datos "Relacion entre Diabetes Mellitus tipo 2 y Cardiopatia Isquémica Silente". UMF 21. IMSS.
2009

La variable escolaridad arroja datos interesantes sobre grado de educaciéon de la
poblacion estudiada, predominando la escuela primaria y la secundaria como
altimo grado de estudios, lo que deja entrever el nivel de alfabetizacion de la
poblacion que manejamos actualmente en nuestras clinicas de medicina familiar y

el grado de conocimientos con que cuentan las personas con diagndstico de

Diabetes Mellitus tipo 2 (gréfico 4).



GRAFICO 5. OCUPACION EN PACIENTES CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2
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Fuente: Cédula de recoleccién de datos "Relacion entre Diabetes Mellitus tipo 2 y Cardiopatia Isquémica
Silente". UMF 21. IMSS. 2009.

Se encontr6 que acorde a la ocupacion los pacientes evaluados 117 fueron
catalogados como dedicados al hogar, coincidiendo esto con que el 100% de ellos
eran mujeres, asi como un total de 56 jubilados, pensionados u otros (gréfico 5),
los cuales en su totalidad son hombres y tomando en cuenta que en este apartado
se colocaron personas jubiladas y pensionadas por cualquier razén, ademas de

aquellos que se dedican a labores no remuneradas con un salario fijo.



GRAFICO 6. TIEMPO DE EVOLUCION DE DIABETES MELLITUS
TIPO 2
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Fuente: Cédula de recoleccion de datos "Relacion entre Diabetes Mellitus tipo 2 y Cardiopatia Isquémica
Silente". UMF 21. IMSS. 2009

El tiempo de evolucion de la diabetes fue del 42% para aquellos con diagnostico
de més de 15 afios y de 35.2% para aquellos con diagnostico de diabetes de entre
11 y 15 afios (gréafico 6). Esta situacion tiene mucho que ver con la edad de las
personas evaluadas, pero también nos estd indicando que cada vez se esta
realizando un diagnéstico mas temprano de la Diabetes Mellitus tipo 2, lo que
invariablemente nos lleva a la deficiencia de los habitos dietéticos de nuestra

poblacion.



GRAFICO 7. SOBREPESO - OBESIDAD EN PACIENTES
CON DIABETES MELLITUS TIPO 2
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Fuente: Cédula de recoleccion de datos "Relacion entre Diabetes Mellitus tipo 2 y
Cardiopatia Isquémica Silente". UMF 21. IMSS. 2009

En relacién a la variable sobrepeso-obesidad observada como un Indice de Masa
Corporal mayor de 25m?SC se observéd que la mayoria de los pacientes se
encuentran en un rango de IMC de entre 30 y 34 m?SC, catalogados como en una
obesidad grado |, con un porcentaje de 52.8% (grafico 7). De los cuales tomamos
en cuenta los pacientes catalogados como obesos para determinar si el tipo de

obesidad es central o periférica.



GRAFICO 8. OBESIDAD DE ACUERDO A INDICE CINTURA-
CADERA EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2
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Fuente: Cédula de recoleccion de datos "Relacion entre Diabetes Mellitus tipo 2 y Cardiopatia Isquémica
Silente". UMF 21. IMSS. 2009

Con medicion del indice cintura-cadera, como factor prondstico importante en el
riesgo de presentar isquemia miocéardica, siendo asi que 44.4% de los pacientes
resultaron con obesidad central de acuerdo a las medidas obtenidas, cabe hacer
notar que aquellos pacientes que tenian un IMC menor de 30 no fueron requeridos
para hacer la medicion de indice cintura-cadera, por lo que se catalogaron

especificamente como no obesos (grafico 8).



GRAFICO 9. TABAQUISMO EN PACIENTES CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2
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Fuente: Cédula de recoleccion de datos "Relacion entre Diabetes Mellitus tipo 2 y Cardiopatia Isquémica
Silente". UMF 21. IMSS. 2009

En lo referente al tabaquismo el mayor niumero fue de no fumadores con 172
pacientes, de los cuales 120 son mujeres, siendo inversa la proporcién en los
fumadores activos y ex fumadores, en los cuales el mayor porcentaje es de

varones. (grafico 9)



GRAFICO 10. TABAQUISMO POR NUMERO DE CIGARRILLOS EN
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2
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Fuente: Cédula de recoleccion de datos "Relacion entre Diabetes Mellitus tipo 2 y Cardiopatia Isquémica
Silente". UMF 21. IMSS. 2009

Observamos que casi el 90% de los pacientes evaluados negaron ser fumadores,
y el mayor porcentaje de ellos eran mujeres; sin embargo podemos ver que entre
aguellos que cuentan con antecedente de tabaquismo positivo los porcentajes
fueron similares entre aquellos que fuman menos de 10 cigarrillos y aquellos que
fuman entre 10 y 20 cigarrillos por dia, aunque nuevamente debemos tomar en
consideracion que casi el 55% de los pacientes evaluados son mujeres y que el

promedio de edad oscila entre los 60 y 70 afos.



GRAFICO 11. HIPERTENSION ARTERIAL EN PACIENTES CON
DIABETES MELLITUS TIPO 2
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Fuente: Cédula de recoleccion de datos "Relacion entre Diabetes Mellitus tipo 2 y Cardiopatia Isquémica
Silente". UMF 21. IMSS. 2009

La variable hipertension arterial resulté con un porcentaje de control de 42.4% en
relacion a cifras tensionales de menos de 130/85 mm Hg (grafico 11), de acuerdo
a la Norma Oficial Mexicana para el control de la Hipertension Arterial, situacién de
importancia en relacion a evitar riesgo de cardiopatia hipertensiva. Se hace notar
qgue en esta medicién se incluyeron todos los pacientes con diagnéstico de
Diabetes Mellitus, por lo que hay pacientes clasificados como sin hipertension,

siendo aquellos que en su expediente clinico no contaban con ese diagnadstico.



Se evalud la relacion entre Diabetes Mellitus e hipertension arterial con una
prueba de X?, obteniéndose un resultado de 0.18, indicando una fuerte relacion
entre estas variables, encontrandose que de 250 pacientes con diagndstico de
Diabetes Mellitus, 196 tienen una asociacién con hipertension arterial, lo que

representa el 78% de pacientes con esta co-morbilidad.



GRAFICO 12. DISLIPIDEMIA EN PACIENTES CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2
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Fuente: Cédula de recoleccion de datos "Relacion entre Diabetes Mellitus tipo 2 y Cardiopatia Isquémica
Silente". UMF 21. IMSS. 2009

La dislipidemia es otro factor de riesgo importante que también se evalud en el
total de pacientes, de los cuales 94 no contaban con este diagndstico en los
expedientes clinicos y 64 se catalogaron como dislipidemias mixtas, siendo estos

ualtimos el grupo predominante en los pacientes evaluados.

Asi tenemos que de 250 pacientes diabéticos, 156 de ellos cuentan con un
diagnéstico de dislipidemia de cualquier tipo como enfermedad asociada, lo que

representa un 62.4% del total de pacientes con esta co-morbilidad. (grafico 12)



TABLA 1. RELACION ENTRE LA PRESENCIA DE ISQUEMIA CARDICA SILENTE
Y SOBREPESO-OBESIDAD EN LOS PACIENTES CON DIABETES MELLITUS
TIPO 2

SOBREPESO-OBESIDAD

IMC 25-29 | IMC 30-34 | IMC 35-40 [IMC mayor de 40 Total
ISQUEMIA SILENTE  PRESENTE 5 8 1 0 14
AUSENTE 46 124 61 5 236
Total 51 132 62 5 250

Fuente. Cédula de Recoleccién de Datos “Relacién entre Diabetes Mellitus tipo 2 y Cardiopatia

Isquémica Silente”. UMF 21. IMSS. 2009.

Se evaluaron también las relaciones existentes entre los pacientes con diabetes

Mellitus tipo 2, con o sin cardiopatia isquémica silente, con diagndsticos de co-

morbilidad como la obesidad, el tabaquismo, la hipertension arterial y la

dislipidemia; resultando que el 7% de los pacientes con obesidad han presentado

algun evento isquémico cardiaco, siendo la proporcion inversa que el 64% de los

pacientes con antecedente de cardiopatia isquémica tienen actualmente un IMC

igual o mayor de 30m?SC (tabla 1). Asi encontramos que la asociacién entre

cardiopatia isquémica silente y obesidad se encuentra en el 3.6% de pacientes

diabéticos. Se obtuvo una odds ratio de 0.3, por lo que en base a los datos

obtenidos, no existe una relacion directa entre el grado de obesidad y la presencia

de isquemia cardiaca silente.



TABLA 2. RELACION ENTRE LA PRESENCIA DE ISQUEMIA CARDIACA
SILENTE Y OBESIDAD POR TIPO DE ACUERDO A INDICE CINTURA-
CADERA.

TIPO OBESIDAD

OBESIDAD OBESIDAD
CENTRAL PERIFERICA | NO OBESIDAD Total
ISQUEMIA SILENTE  PRESENTE 6 3 5 14
AUSENTE 105 90 41 236
Total 111 93 46 250

Fuente. Cédula de Recoleccion de Datos “Relacion entre Diabetes Mellitus tipo 2 y Cardiopatia
Isquémica Silente”. UMF 21. IMSS. 2009.

En relacién al tipo de obesidad que presentan los pacientes el 42% de ellos tienen

una obesidad tipo central, esto es presentan un indice cintura-cadera mayor de 0.1

en varones y 0.8 en mujeres, llamando también la atencién que el 35% no

presentan obesidad de acuerdo a indice de masa corporal. Se evalu6 esta relaciéon

con una prueba de X2, obteniéndose un resultado de 0.1, con lo que se descarta

una relacién existente entre la presencia de isquemia silente y el tipo de obesidad

en pacientes con Diabetes Mellitus tipo2. (tabla 2).



TABLA 3. RELACION ENTRE LA PRESENCIA DE ISQUEMIA CARDIACA
SILENTE Y TABAQUISMO EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS
TIPO 2.

TABAQUISMO

NO
ACTIVO |EXFUMADORES| FUMADORES Total

ISQUEMIA SILENTE  PRESENTE 0 9 5 14
AUSENTE 26 43 167 236
Total 26 52 172 250

Fuente. Cédula de Recoleccion de Datos “Relacion entre Diabetes Mellitus tipo 2 y Cardiopatia
Isquémica Silente”. UMF 21. IMSS. 2009.

En relacién al tabaquismo encontramos que el 100% de los pacientes diabéticos
que han presentado cardiopatia isquémica silente son ex fumadores o no
fumadores, llamando la atencién que el 35.7% de los pacientes con el antecedente
de isquemia nunca han fumado, mientras que el resto son ex fumadores (tabla 3).

Se obtuvo un odds ratio de 4.3 indicativo de causalidad en relacion a esta variable.



TABLA 4. RELACION ENTRE LA PRESENCIA DE ISQUEMIA CARDIACA
SILENTE E HIPERTENSION ARTERIAL EN PACIENTES CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2.

HIPERTENSION ARTERIAL

DESCONTROLA SIN
CONTROLADA DA HIPERTENSION Total
ISQUEMIA SILENTE PRESENTE 8 2 4 14
AUSENTE 98 88 50 236
Total 106 90 54 250

Fuente. Cédula de Recoleccién de Datos “Relaciéon entre Diabetes Mellitus tipo 2 y Cardiopatia
Isquémica Silente”. UMF 21. IMSS. 2009.

La Hipertension Arterial es un importante factor de riesgo para mdultiples

patologias, sin embargo al aplicar nuestra prueba estadistica de odds ratio,

obtuvimos un resultado de 0.67, lo que nos indica que no hay una relacién directa

entre esta enfermedad, sin importar si estd controlada o descontrolada, con la

presencia de cardiopatia isquémica silente en los pacientes diabéticos evaluados.

(tabla 4)



TABLA 5. RELACION ENTRE LA PRESENCIA DE ISQUEMIA CARDIACA SILENTE Y
DISLIPIDEMIA EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2.

DISLIPIDEMIA
HIPERCOLESTE|HIPERTRIGLICE SIN
ROLEMIA RIDEMIA MIXTA DISLIPIDEMIA Total
ISQUEMIA SILENTE  PRESENTE 3 1 2 8 14
AUSENTE 49 39 62 86 236
Total 52 40 64 94 250]

Fuente. Cédula de Recoleccién de Datos “Relaciéon entre Diabetes Mellitus tipo 2 y Cardiopatia

La dislipidemia asociada a la cardiopatia isquémica silente en diabéticos se
presenta en el 2.4% de pacientes, siendo un 1.2% para hipercolesterolemia, y un
0.8% para una dislipidemia mixta. 57% de los pacientes con antecedente de
isquemia silente no cuentan con diagndstico de dislipidemia. El resultado al aplicar

la odds ratio resulta en 0.43, por lo que no encontramos asociacion entre estas

Isquémica Silente”. UMF 21. IMSS. 2009.

variables en la poblacién estudiada. (tabla 5)



TABLA 6. RELACION ENTRE DIABETES MELLITUS TIPO 2 Y
PRESENCIA DE CARDIOPATIA ISQUEMICA SILENTE.

DIABETES MELLITUS TIPO 2

CONTROLADA | DESCONTROLADA Total
ISQUEMIA SILENTE PRESENTE 9 5 14
AUSENTE 80 156 236
Total 89 161 250

Fuente. Cédula de Recoleccion de Datos “Relacién entre Diabetes Mellitus tipo 2 y Cardiopatia
Isquémica Silente”. UMF 21. IMSS. 2009.

Se encontré isquemia miocardica silente en 14 pacientes, lo que representa un
5.6% de la poblacién estudiada. La relacion entre nuestras variables principales
arroja un resultado de 0.02 en la prueba estadistica de X? y una odds ratio de 3.51
en el grado de asociacion; con lo que encontramos una asociacién importante
entre la presencia de cardiopatia isquémica silente en los pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2. Siendo de llamar la atenciébn que en 65% de los pacientes

evaluados la Diabetes se encontré en niveles éptimos de control. (tabla 6)



Al evaluar la relacién entre el tiempo de evolucion de la Diabetes Mellitus tipo 2 y
la presencia de Isquemia Cardiaca Silente, se observé que existe una fuerte
asociacion entre estas, siendo que a mas tiempo de evolucion de la Diabetes, hay
mayor probabilidad de presentar un electrocardiograma alterado con datos de

isquemia cardiaca previa, obteniéndose una asociacion de 0.00 en estadistica de
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Dentro de la co-morbilidad analizada , la hipertension arterial se presentd en
mayor porcentaje de casos junto a la obesidad, siendo ambas parte de lo que
conocemos como sindrome metabdlico y destacando la importancia de la atencion

de las patologias concomitantes a la Diabetes Mellitus tipo 2.



X. DISCUSION

La prevalencia del estudio realizado es inferior a la reportada por el estudio de
Janand-Delenne ®¥, al estudio de la Universidad de Pavia, Italia ¥, al estudio de
Milan sobre aterosclerosis y diabetes “? y al trabajo presentado por Moreno
Martinez en el IX Congreso Nacional de la Asociacion de Cardiélogos de México
“D: siendo en estos de un 15 a 18% y ain menor que los resultados reportados
por Tamez-Pérez en México “Y, Langer “? e Inogutchi ©®® con reportes de
prevalencia que van de 23 a 28%; situaciébn que puede ser variable debido a
cuestiones metodoldgicas, asi como criterios de seleccion y numero total de
poblacién estudiada. Sin embargo en estudios como el de Fleg, Ditchburn y
Falcone los resultados se asemejan a los de este estudio con reportes de
presencia de isquemia silente que van del 6 al 8% en pacientes diabéticos.
Situacién apoyada por Aronow ©”, quien encontré prevalencias del 5y 6% en

pacientes diabéticos sin antecedente de dafio cardiaco.

Aunque se ha emprendido una intensa busqueda de factores prondsticos y de
riesgo para isquemia miocardica silenciosa en el diabético, como una estrategia
preventiva para reducir la morbimortalidad cardiovascular en estos pacientes, aun
no existe un consenso sobre tales factores lo cual es explicado por los diferentes
hallazgos en los multiples estudios que al respecto se han realizado. El Consenso
de la Asociacion Americana de Diabetes ha concluido que la evidencia de estudios

actuales es insuficiente para emitir un juicio definido y concreto sobre la busqueda



de isquemia cardiaca silente en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2
asintomaticos cardiolégicamente, dejando a criterio de los expertos la toma de

decisiones en este punto.

En estudios previos la Isquemia miocardica silente en Diabetes Mellitus tipo 2, se
ha encontrado asociada a sexo masculino, microangiopatia e historia familiar de

enfermedad arterial coronaria ©?,

a tabaquismo, hipertension arterial,

hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia “®, obesidad y albuminuria.

En el estudio realizado en la Universidad de Pavia, Italia ©® reporta una asociacion
de la isquemia silente con microalbuminuria, tabaquismo y liproteinas, no asi con
otros factores como hipertension arterial. En un estudio prospectivo de Diabetes
en el Reino Unido “? se observé que la reduccién de la presién arterial (sobre
todo sistdlica) era el factor que mas lograba reducir la incidencia de
complicaciones macrovasculares como la enfermedad cardiovascular, no asi el
control glucémico, el cual reduce la incidencia de complicaciones microvasculares
como retinopatia y neuropatia, lo cual concuerda con este estudio en relacion a
que no hay una relacién directa entre la presencia de la Hipertensién Arterial,
controlada o no; ni con los niveles de control glucémico en la Diabetes Mellitus tipo

2.

Otros estudios han encontrado que la dislipidemia, y mas especificamente la
hipercolesterolemia, es un factor predictivo de enfermedad cardiovascular, pero
hacen énfasis en la fraccion no-HDL, y refiriendo que el colesterol total, sin

embargo, no cumple esta funcion, situacion que observamos con este estudio, en



el que no se encuentra relacion entre las dislipidemias, midiendo el colesterol

como total, y la presencia de isquemia previa en diabéticos tipo 2. “®

Si como hemos visto, la Hipertension Arterial, la Obesidad y la Dislipidemia forman
parte de un sindrome metabdlico, e influyen en mayor o menor grado en las
complicaciones de la Diabetes Mellitus tipo 2, el manejo debe ser multifactorial y
tratarlo como tal, incluso no esperar hasta la aparicion de dichas complicaciones,
sino prevenirlas, para de esta manera intentar impactar sobre la incidencia de
complicaciones cardiovasculares en el paciente con Diabetes Mellitus tipo 2, como
la cardiopatia isquémica, que como hemos visto esta fuertemente asociada, por lo
gue incluso la Diabetes Mellitus es considerada actualmente como una

enfermedad cardiovascular.



XI. CONCLUSIONES.

0 La edad promedio de nuestros pacientes con Diabetes Mellitus se
encuentra entre los 60 y 70 afios.

o La mayoria de los pacientes evaluados son mujeres, aunque con una
diferencia poco significativa en relacién a los varones.

o La mayoria de nuestros pacientes evaluados son pensionados, jubilados o
no reciben un salario fijo, estando relacionado esto con la edad de la
mayoria de ellos.

o El grado de estudios predominante es de primaria y secundaria, situacion
gue nos lleva a entender el por qué de los altos indices de descontrol, y que
fomenta que debemos ser mas incisivos y claros al momento de explicarle
al paciente su patologia y lo que requiere para su control.

o El sobrepeso-obesidad encontrado fue predominantemente grado 1l y 1ll, lo
que nos obliga a reforzar las medidas de orientacion y control dietético de
nuestros pacientes diabéticos.

o El tipo de obesidad predominante fue el central, que eleva notablemente el
riesgo de presentar complicaciones en nuestros pacientes diabéticos, y que
fomenta a que utilicemos el indice cintura-cadera como un marcador de
control de utilizacién en cada consulta para el seguimiento de los pacientes.

o El tabaquismo se encontré en un nivel bajo, esto sin embargo debido a que
la mayoria de los pacientes evaluados son mujeres, las cuales sabemos

tienen un indice menor de esta adiccion; sin embargo, la relacion entre el



tabaquismo y la presencia de cardiopatia isquémica en diabéticos existe,
por lo que se debe incidir en el paciente que aun con la enfermedad, no
deja el habito tabaquico, siendo de ser necesario, el envio a las clinicas
especializadas para estos casos, a las que tenemos acceso en el IMSS.

o La Hipertension Arterial asociada a Diabetes Mellitus es muy frecuente, y
en aunque en nuestro estudio predominaron los pacientes con un buen
control, la diferencia no fue significativa, por lo que es necesaria la atencion
de esta co-morbilidad en los diabéticos.

o La dislipidemia predominante fue la mixta, seguida por hipercolesterolemia,
también de presentacion muy frecuente en nuestros pacientes, o que nos

invita a mejorar la calidad de alimentacion de nuestros pacientes diabéticos.

En general la isquemia miocérdica silente se presenta en los pacientes con
Diabetes Mellitus sin enfermedad arterial coronaria conocida independientemente
del control metabdlico, y con un aumento del riesgo de presentar isquemia
conforme evoluciona la enfermedad, se correlaciona s6lo moderadamente con la
presencia de tabaquismo, y en menor grado con Hipertensién arterial, Dislipidemia
u obesidad. Sin embargo, sabemos que estas entidades estan agrupadas para
formar un sindrome metabdlico, por lo que es imperativo llevar un adecuado
control para evitar se presenten complicaciones cardiovasculares y si estas ya se
encuentran, prevenir un segundo evento en base a un seguimiento oportuno que

permitan disminuir las posibilidades de enfermedad.



XIl. APORTACIONES Y SUGERENCIAS

1. EIl presente estudio se difundira en sesién general en la Unidad de
Medicina Familiar N. 21, tanto en el turno matutino como vespertino,
con el fin de dar a conocer la importancia de un adecuado control de
los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, asi como mejorar el

seguimiento que se les hace a estos pacientes.

2. Se sugiere incluir con mayor frecuencia el electrocardiograma como
medio de prevencion, control y seguimiento de los pacientes
diabéticos con el fin de evitar la presencia de complicaciones

cardiovasculares, 6 en su caso prevenir un segundo evento.

3. Se sugiere incluir la medicién del indice cintura-cadera en cada
consulta como medio predictivo de enfermedad cardiovascular en los

pacientes diabéticos.

4. Se sugiere la realizacion de sesiones de capacitacion a meédicos,
enfermeras y personal de nutricién, con el fin de lograr consensos en
cuanto a la orientacion y el manejo dietético de los pacientes

diabéticos.



5. Se sugiere una mejor difusién y la utilizacion de los servicios que
ofrece el IMSS para los pacientes diabéticos, y especificamente de

las clinicas anti-tabaco, nutricion y grupos de ayuda.

6. Finalmente se sugiere la realizacion de un estudio mas amplio que
permita involucrar una muestra mas significativa de pacientes
diabéticos, ya que como sabemos la Diabetes Mellitus tipo 2 es
actualmente una de las primeras causas de morbimortalidad en

México.






CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS “RELACION ENTRE DM2 Y CARDIOPATIA ISQUEMICA SILENTE”. UMF 21. IMSS. 2009
,%4 VARELA ALMANZA RODOLFO. MEDICINA FAMILIAR us 1 INibio
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VARIABLE ESCALA DE MEDICION P- P- P- P- P- P- | P~ | P- | P-| P-

1 2 3 4 5 6 |7 g8 |9 10
EDAD
SEXO a) Masculino
b) Femenino

OCUPACION a) Jubilado, pensionado, otre.  d)comerciante
b) Hogar e)profesionista
c) obrero

ESCOLARIDAD a)No sabe leer ni escribir  d) secundaria
b)Sabe leer y escribir e)bachillerato
c)Primaria f)licenciatura

TIEMPO EVOLUCIOMN a) 1-5afios c)11-15

D2 b) 6-10 afios d)ms de 15

IMC a) 25-29 c)35-39

b) 30-34 d) mas de 40

OBESIDAD a) Central b)periférica

TABAQUISMO 1. Activo

a) <10 cigarrillos por dia
b) 10-20 cigarrillos por dia
c) Mas de 20 cigarrillos por dia
2. Exfumadores
3. No fumadores
HTA a) Controlada
b) Descontrolada
c) negada
DISLIPIDEMIA a) hipercolesterolemia c)mixta
b) hipertrigliceridemia d)no presenta
EKG 1. Isquemia Cardiaca
a) Presente
b) Ausente




BIOETICA

Este estudio se ajusta a las normas éticas institucionales y a la Ley General de
Salud en materia de experimentacion en seres humanos, asi como a la

declaracién de Helsinki, modificada en el congreso de Tokio, Japon, en 1983.

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud, en materia de investigacion
para la salud vigente en nuestro pais, en su Titulo Segundo, de los aspectos
éticos de la investigacion en seres humanos; Capitulo 1, el cual es aplicable a

nuestro protocolo de investigacion, dice:

En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, debera
prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y

bienestar.

Se ajustard a los principios cientificos y éticos que la justifiquen; contara con el
dictamen favorable de las Comisiones de Investigacion, Etica y la de Bioseguridad,
en su caso, y se llevara a cabo cuando se tenga la autorizacion del titular de la

institucion de atencién a la salud.

En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del individuo
sujeto de investigacion, identificandolo sélo cuando los resultados lo requieran y

éste lo autorice.

En relacién a la investigacion sin riesgo, dice que son estudios que emplean

técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los



que no se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada en las
variables fisioldgicas, psicologicas y sociales de los individuos que participan en el
estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de
expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos

sensitivos de su conducta.

En caso de investigaciones con riesgo minimo, la Comisién de Etica, por razones
justificadas, podra autorizar que el consentimiento informado se obtenga sin
formularse escrito, y tratdndose de investigaciones sin riesgo, podra dispensar al

investigador la obtencion del consentimiento informado.



CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADQO DE PARTICIPACION EN EL ESTUDIO
“RELACION ENTRE DIABETES MELLITUS TIPO 2 Y CARDIOPATIA ISQUEMICA SILENTE”
Realizado por: Dr. Rodolfo Varela Aimanza. Residente de la Especialidad de Medicina Familiar
Sede donde se realizara el estudio: Unidad de Medicina Familiar No. 21

A usted se le esta invitando a participar en este estudio. Antes de decidir si participa o no, debe
conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados. Este proceso se conoce como
consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier
aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le pedira que
firme esta forma de consentimiento.

OBJETIVO DEL ESTUDIO. A usted se le esta invitando a participar en un estudio que tiene comao
objetivo detectar la presencia de cambios en la actividad eléctrica del corazon compatibles con
una enfermedad cardiaca conocida como isquemia miocardica silente.

PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO. En caso de aceptar participar en el estudio se le realizarén
algunas preguntas sobre usted, sus habitos y sus antecedentes médicos, asi como la realizacion
de un electrocardiograma en reposo, el cual implica colocar electrodos en el pecho desnudo con
el fin de captar la actividad eléctrica del corazon y el cual no confiere ni se asocia con ningun
riesgo para quién se le practique dicho estudio.

ACLARACIONES

* Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

* No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la invitacion.

* Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, aun cuando el
responsable no se lo salicite, informando las razones de su decision, la cual sera respetada en su
integridad.

* No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.

* No recibira pago por su participacion.

* En el transcurso del estudio usted podrd solicitar informacién actualizada sobre el mismo, al
medico responsable.

* La informacion obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de cada paciente, sera
mantenida con estricta confidencialidad por el médico responsable.

* Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si asi lo desea,
firmar la esta Carta de Consentimiento Informado.

Yo, de anos de edad, he leido vy
comprendido la informacion anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera
satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser
publicados o difundidos con fines cientificos sin divulgar mi identidad, por lo que convengo en
participar en este estudio.

NOMBRE Y FIRMA DE PACIENTE NOMBRE Y FIRMA DEL
MEDICO RESPONSIBLE
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