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INTRODUCCIÓN  
	  
La diabetes es un problema de salud que afecta a todas las comunidades con 

independencia del grado de desarrollo y ocasiona un importante coste humano, 

social y económico. 

 

La enfermedad coronaria en los pacientes diabéticos se presenta de forma muy 

agresiva con una excesiva progresión de la aterosclerosis y con mayor riesgo de 

reestenosis o trombosis de stent, en el intervencionismo coronario percutáneo.  

El interés de realizar este trabajo de tesis, se basa en el concepto del importante 

efecto fisiopatológico que tiene un factor de riesgo cardiovascular como la 

diabetes mellitus sobre el endotelio vascular, ya que aumenta la inflamación 

endotelial, aumenta la acumulación de los lípidos en la capa intima vascular 

coronaria, generando progresivamente aterosclerosis coronaria, llevando a la 

estenosis de las arterias coronarias, y en caso de ruptura de esta placa 

ateromatosa,  la posibilidad de generar un infarto agudo del miocardio por la 

aparición súbita de trombosis.  

 

En los estudios mexicanos; RENASICA I y II, hasta donde sabemos, los pacientes 

diabéticos tuvieron la incidencia más elevada jamás reportada en el marco de un 

registro de síndrome coronario agudo, (50% y 42% respectivamente) 29,30,31,32. La 

diabetes, una enfermedad que se está expandiendo rápidamente en la actualidad, 

es un factor de riesgo importante de morbilidad y mortalidad cardiovasculares, y se 

asocia con un mal pronóstico después de un infarto del miocardio. La diabetes 

sola o asociada con otros estados de disfunción endotelial crónica e inflamación 
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(pacientes de edad avanzada, tabaquismo, hipertensión, lípidos anormales) podría 

explicar la elevada incidencia de infarto con elevación del segmento ST, en el 

RENASICA II y a nivel mundial. En la angina inestable e infarto de miocardio sin 

elevación del segmento ST, la diabetes fue un factor de pronóstico poderoso de la 

mortalidad hospitalaria.  

 

La elevada incidencia de diabetes subraya marcadamente la importancia de incluir 

una prueba de diagnóstico para las anormalidades de la glucosa, a fin de mejorar 

la estratificación del riesgo y el resultado 33. En cualquier estadio de la enfermedad 

coronaria es necesario establecer o incrementar estrategias de prevención 

secundaria y aplicar objetivos aún más estrictos para el control de la tensión 

arterial, lípidos y obesidad. 

 

Diversos estudios han evidenciado el peor patrón angiográfico de la cardiopatía 

isquémica de los diabéticos respecto al de los no diabéticos. Así, se ha observado 

una mayor prevalencia de enfermedad multivaso, vasos finos, calcificaciones, 

trombo intracoronario y peor desarrollo de colaterales 8,9,10,11. La afección coronaria 

difusa con vasos finos es especialmente frecuente en el diabético 

insulinodependiente, tal vez debido a la más larga evolución y severidad del 

trastorno metabólico. 

 

En este trabajo estudiamos y evaluamos el grado de lesión coronaria mediante 

angiografía coronaria, y buscamos encontrar la asociación entre la presencia de 

diabetes mellitus y el grado de afección vascular coronaria, teniendo como 
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hipótesis que la enfermedad trivascular, que es el grado de lesión mas severa de 

la anatomía coronaria, es más frecuente en los pacientes diabéticos. Los 

resultados obtenidos en este trabajo, nos apoyaran para normar tratamiento en 

pacientes diabéticos con cardiopatía isquémica, y en diabéticos que no cuenten 

con diagnostico de esta cardiopatía, para que estos últimos disminuyan el riesgo 

de padecerla desde etapas tempranas de la diabetes. 

 

MARCO TEÓRICO 

A nivel mundial los síndromes coronarios agudos (SCA) son una causa importante 

de morbilidad y mortalidad.12 De acuerdo a datos recientes, en el 2006 más de 6 

millones de personas tuvo un infarto agudo del miocardio y su prevalencia 

aumentará 33% 6,21. Datos epidemiológicos de México, establecen a la cardiopatía 

isquémica como primera causa de mortalidad en mayores de 60 años, la segunda 

causa en la población en general, fue responsable de 50,000 muertes en 2003 y 

contribuyó aproximadamente al 10% de todas las causas de mortalidad 22,23. 

Avances en el conocimiento de la fisiopatología del Sindrome Coronario Agudo 

permitieron establecer una nueva clasificación de acuerdo a los hallazgos 

electrocardiográficos del ST24(con o sin elevación del ST).  

 

El manejo del SCA continúa experimentando cambios importantes sobre la base 

de la evidencia derivada de estudios clínicos bien conducidos y de las guías o 

lineamientos desarrollados por las sociedades de cardiología 25,26,27,28. Aunque se 

han llevado a cabo excelentes estudios, algunos resultados están abiertos a 

interpretación, pueden no ser aplicables en todos los ámbitos clínicos y las 
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opciones de tratamiento podrían verse limitadas por la falta de recursos. Todas 

estas evidencias sugieren la necesidad de identificar indicadores de la buena 

práctica clínica que reflejen “nuestra práctica real”. 

 

La diabetes está fuertemente asociada al riesgo de enfermedad cardiovascular, la 

cual es la principal causa de morbilidad y mortalidad en los pacientes con diabetes 

mellitus (DM), con 80 % como causa de mortalidad. 1,13. El manejo optimo de los 

pacientes diabéticos con enfermedad coronaria es uno de los continuos desafíos 

con los que se enfrentan los cardiólogos intervencionistas. El estudio Framingham 

demostró que el riesgo de eventos cardiovasculares y de muerte es 

aproximadamente tres veces mayor en los pacientes diabéticos en comparación 

con los no diabéticos. 5 

 

De acuerdo con los Centros de Prevención y Control de Enfermedades de Estados 

Unidos (Centers for Disease Control and Prevention, CDC), las mujeres hispanas 

tienen de dos a cuatro veces más probabilidad de desarrollar diabetes Tipo 2 que 

las mujeres de otras razas. Sin embargo, es posible prevenir o al menos demorar, 

este tipo de diabetes que representa de 90 a 95% de todos los casos 

diagnosticados. 

 

La diabetes mellitus tipo 2 es la mas común a nivel mundial, que aparece en 

edades más avanzadas, generalmente a partir de los 24 años, aunque el riesgo 

mayor se genera a partir de los 40 años. Parece ser que hay dos causas que 

desencadenan su aparición: por un lado, el exceso de grasa impide que la insulina 
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natural trabaje con normalidad y, por otro, el propio envejecimiento del páncreas 

que no produce los niveles apropiados de ésta.  

 

El riesgo de infarto agudo de miocardio (IAM) es tan alto entre los diabéticos sin 

enfermedad coronaria como lo es en los individuos con enfermedad coronaria 

previa no diabéticos. La Diabetes mellitus multiplica por tres el riesgo de muerte de 

causa cardiovascular, y el riesgo se multiplica por doce cuando el paciente 

diabético tiene enfermedad coronaria. En parte obedece a la prevalencia 

aumentada en los pacientes diabéticos de otros factores de riesgo. 1,15 

 

El efecto del control glucémico sobre el riesgo cardiovascular todavía no ha sido 

determinado. Aunque los datos epidemiológicos han demostrado claramente una 

correlación entre el grado de control glucometabólico y el riesgo clínico, datos de 

estudios clínicos aleatorizados han sugerido que el beneficio del control glucémico 

intensivo no es tan claro. 2, 3,16 

 

Los avances en el conocimiento de la aterogénesis nos han hecho comprender 

que esta enfermedad se inicia en forma de un proceso inflamatorio de la pared 

vascular (Libby, Ridker y Maseri, 2002). Se piensa que en la diabetes, el mayor 

estrés oxidativo, junto con la hiperglucemia y un probable aumento de los ácidos 

grasos libres (Brownlee y Biochemistry, 2001) inhibe la formación de monóxido de 

nitrógeno, y promueve la disfunción endotelial (Libby, Ridker y Maseri, 2002). Hay 

pruebas de que la placa arterial de los diabéticos tiene numerosos macrófagos 

ricos en lípidos y escaso colágeno, lo que la hace más fácil de romperse (Moreno 
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et al., 2000), y que las alteraciones de la pared arterial se presentan precozmente 

durante el desarrollo de trastornos metabólicos asociados con la hiperglucemia 

(McGill, McMahan, Malcom, Oalmann y Strong, 1995; Haffner, Stern, Hazuda, 

Mitchel y Patterson, 1990). Este hallazgo podría explicar también, al menos en 

parte, por qué razón los diabéticos y prediabéticos tienen un mayor nivel de 

proteína C reactiva de alta sensibilidad (PCR-as) en la sangre (Ford, 1999), que es 

un marcador de la inflamación y un factor independiente de predicción de 

síntomas de ECV (Ridker, Buring, Cook y Rifai, 2003). FRCV 

 

El control enérgico de la presión arterial reduce los eventos micro y 

macrovasculares. Los efectos relativos de la reducción de la presión arterial 

pueden ser mayores que los del control glucémico. 4 

 

Por otra parte, la percepción de los síntomas en los diabéticos es diferente a la del 

resto de los individuos, existiendo entre ellos mayor incidencia de isquemia silente. 

La explicación más probable de esta alteración en la percepción sintomática es la 

neuropatía autonómica que afecta a los nervios cardíacos aferentes. 4 

 

Diversos estudios han mostrado que la afectación coronaria en los diabéticos es 

más difusa y severa que en la población general. La angioplastia primaria del IAM 

permite alcanzar igual porcentaje de TIMI 3 que en no diabéticos, pero con menor 

porcentaje de resolución de la elevación del ST y de blush miocárdico, lo que 

podría obedecer a perfusión microvascular disminuida. 7, 14 
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Las recomendaciones actuales de las guías sobre el uso de ICP enfatizan que la 

cirugía de revascularización miocárdica  otorga una supervivencia mayor a largo 

plazo en los pacientes diabéticos con enfermedad multivaso. La opinión del 

cardiólogo clínico sobre la estrategia de revascularización continua siendo un 

factor importante. Las ICP con implante de SM han reducido la brecha con la 

cirugía; sin embargo, la efectividad de las ICP en los pacientes diabéticos con 

enfermedad multivaso estable o inestable (incluyendo lesión proximal de la 

descendente anterior) que se encuentran aptos para la cirugÌa se establecen por 

el ensayo aleatorizado FREEDOM 17,18,19  

 

El estudio FREEDOM (Future Revascularization Evaluation in Patients with 

Diabetes Mellitus: Optimal Management of Multivessel Disease), presentado 

recientemente en el congreso de la Asociación Americana del Corazón (AHA) 

2012 en Los Ángeles y publicado on line en la prestigiosa New England Journal of 

Medicine, aleatoriza 1:1 a 1.900 enfermos diabéticos con enfermedad multivaso a 

recibir un tratamiento revascularizador percutáneo (stents farmacoactivos) o 

quirúrgico. El evento primario fue el combinado de muerte de cualquier causa, 

infarto de miocardio o ictus no fatales. El periodo de reclutamiento se prolongó 

desde el 2005 al 2010. La edad media fue de 63,1±9,1 años, 29% fueron mujeres 

y el 83% de los participantes tenía una enfermedad coronaria de triple vaso. El 

evento primario se observo con más frecuencia en la rama de intervencionismo 

percutáneo (p=0,005), con tasas a 5 años del 26,6% en el grupo percutáneo (ICP) 

y del 18,7% en el grupo quirúrgico (CABG). El beneficio quirúrgico se basó en 

diferencias en las tasas de infarto de miocardio (p<0,001) y de fallecimiento de 
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cualquier causa (p=0,049). La aparición de ictus, no obstante, fue de manera 

estadísticamente significativa superior en los paciente con revascularización 

quirúrgica (a los 5 años, las tasas fueron del 5,2% en el grupo CABG y del 2,4% 

en el de ICP, p=0,03). Con los datos finales en las manos, los autores concluyen 

que la estrategia CABG fue superior en su grupo de pacientes diabéticos 

multivaso, sobre todo en cuanto a tasas menores de infartos de miocardio y de 

fallecimientos de cualquier causa a 5 años, a pesar de tener significativamente 

más ictus.  

 

OBJETIVOS 

General: Describir los hallazgos angiográficos coronarios que se presentan con 

mayor frecuencia en los pacientes diabéticos con cardiopatía isquémica del 

Hospital Juárez de México durante el año 2012. 

Específicos: 

• Determinar las características demográficas (sexo y edad) de los pacientes 

afectados por cardiopatía isquémica crónica y síndrome coronario agudo que 

hallan sido sometidos a angiografía coronaria durante el año 2012 en el 

Hospital Juárez de México 

• Determinar características angiográficas y extensión de las lesiones 

(determinar el numero de vasos afectados)   después del intervencionismo 

coronario percutáneo primario o angiografía coronaria programada en 

pacientes diabéticos que previamente fueron diagnosticados con enfermedad 

coronaria. 
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• Conocer cual es la asociación de otros factores de riesgo cardiovascular 

como el tabaquismo, la hipertensión y la dislipidemia con la diabetes mellitus 

en pacientes con enfermedad trivascular en el Hospital Juárez de México 

durante el año 2012 

• Conocer la incidencia de enfermedad monovascular, bivascular, trivascular y 

reestenosis del stent en pacientes diabéticos y no diabéticos en el Hospital 

Juárez de México durante el año 2012 

• Determinar cual es la incidencia de complicaciones y cual es mortalidad de 

los pacientes diabéticos y no diabéticos sometidos a intervencionismo 

coronario percutáneo  

    

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACIÓN 

Se llevó a cabo un estudio observacional, retrospectivo, transversal, mediante la 

revisión de los expedientes de pacientes diabéticos con cardiopatía isquémicas. 

Se obtuvo la información respecto al tipo de lesiones coronarias, mediante 

cateterismo coronario,  en pacientes diabéticos que presentan síndrome coronario 

agudo, así como en pacientes diabéticos con cardiopatía isquémica conocida, 

durante el periodo del 1 de enero del 2012 al 31 de diciembre del 2012 en el 

Hospital Juárez de México.  

 

MATERIALES Y MÉTODOS  

a) Criterios de inclusión y exclusión 
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Inclusión: 

• Pacientes mayores de 18 años de edad  

• Pacientes diabéticos y no diabéticos con cardiopatía isquémica 

• Pacientes con cualquiera de los siguientes diagnósticos: 

o Infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST 

o Infarto agudo de miocardio sin elevación del segmento ST 

o Síndrome coronario agudo tipo angina inestable 

o Cardiopatía isquémica crónica  

En los cuales se les halla realizado cateterismo diagnostico o cateterismo 

diagnostico y terapéutico en el Hospital Juárez De México durante el periodo 

del 1 de enero del 2012 al 31 de diciembre del 2012 

 

Exclusión: 

• Pacientes embarazadas o en periodo de lactancia  

• Pacientes con cardiopatía isquémica sin angiografía coronaria  

• Pacientes que tengan contraindicación para ingresar a estudio angiográfico, 

como los paciente enfermedad renal crónica con tasa de filtración glomerular 

menor de 30 ml/min/1.73 de acuerdo a MDRD 

• Pacientes con cardiopatía isquémica y diagnostico angiográfico coronario en 

los cuales el diagnostico no se realizo durante el año 2012  

• Pacientes que no aceptaron el estudio 

• Pacientes con estudio angiográfico fuera del Hospital Juárez de México 
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DEFINICIÓN DE VARIABLES 

Variable independiente: 

• Diabetes Mellitus: Pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus de 

acuerdo a los criterios de ADA 2010 

Tipo de variable: Cualitativa 

Variable dependiente: 

• Cardiopatía isquémica: Infarto agudo de miocardio con elevación del 

segmento ST, infarto agudo de miocardio sin elevación del segmento 

ST, síndrome coronario agudo tipo angina inestable, cardiopatía 

isquémica crónica 

Tipo de variable: Cualitativa 

• Lesiones coronarias por angiografía  

Tipo de variable: Cualitativa  

 

TECNOLOGÍA UTILIZADA 

Se utilizo para realizar cateterismo en sala de hemodinamia, equipo de 

fluoroscópia marca siemens axiom artis con sustraccion digital  y reconstruccion 

de 3D, Generador de alta frecuencia o tipo convertidor  de 65 kw o mayor, control 

automático de exposición, Colimador automático Tubo de ánodo rotatorio, con 

velocidad del anodo de 9000 rpm o mayor foco fino de 0.6mm o menor  y de 1.2 

mm o menor para el foco grueso mesa basculable +90°/-15° o mayor, todos los 

movimientos motorizados telecomandados. capacidad de carga o soporte de 

peso de paciente de 200 kg ó mayor, columna con soporte del tubo de rayos x, 
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con movimiento longitudinal de la columna de 250 cm o mayor o la suma del 

movimiento longitudinal de la mesa mas el movimiento del seriografo de 250 cm 

o mayor o cobertura de paciente de 250 cm o mayor, con sistema de compresión 

motorizado y presión de compresión variable, con distancia foco-película variable 

de 115 ó menor hasta o 150 cm. con una rotación del tubo sobre el eje vertical de 

±90° o mayor, con una rotación del tubo sobre el eje horizontal u oblicua de ±30° 

o mayor, con al menos 3 ángulos tomográficos y al menos dos velocidades. 

Intensificador de imagen de 12” ó 31 cm ó mayor con tres campos o más, 

capacidad de retener la última imagen o imagen fluoroscópica dinamica o en 

cuadros por segundo, con opciones de procesamiento de imágenes: inversión de 

video, contraste y brillo ó luminosidad ajustables, colimación electrónica, 

rotulación de la imagen, vista general en mosaico, realce de contornos, interfaz 

dicom con modalidades print, store y manejo worklist, circuito cerrado de tv ó 

cámara de ccd, Bucky vertical con rejilla de relación 12:1 focalizada a 130 cm o 

mayor. Con capacidad de basculación de –20° o menor hasta 90° o mayor. tres  

monitores de 18” o mayor tipo LCD para la sala de examen, 3 monitor de 18” o 

mayor tipo lcd para la sala de control, Con estación de trabajo o control con 

capacidad de grabación de imágenes en disco compacto ó dvd y monitor a color 

de 18 pulgadas o mayor tipo LCD y descansa cabeza para adulto. 

 

PRUEBAS ESTADÍSTICAS 

Se obtendrán medidas de estadística descriptiva (porcentaje, rangos, desviación 

estándar, máximo, mínimo, promedios) para características demográficas de la 

muestra (edad, sexo, vía de acceso para cateterismo, comorbilidades, 
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complicaciones, etc.). Se describirán los hallazgos angiográficos y el porcentaje 

correspondiente a cada uno. Los datos obtenidos se registraran en una base de 

datos del programa estadístico IBM SPSS versión 20  para Apple Mac para su 

análisis.  

RESULTADOS 
	  
Se registraron un total de 245 pacientes, del periodo comprendido entre el 1 de 

enero del 2012 al 31 de diciembre del 2012, de donde 104 fueron diabéticos y 

fueron 141 pacientes no diabéticos.  

 

Figura 1. 

 

 

 

Del grupo de diabéticos, fueron 82 hombres y 22 mujeres,  rango de edad de los 

Diabéticos	  
104	  
42%	  

No	  diabéticos	  	  
141	  
58%	  

Angiogra(ìa	  coronaria	  2012	  
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37 años hasta los 84 años de edad, con una media de edad de 59 años. La vía de 

acceso para el cateterismo coronario fue  radial en un  27.8% y  acceso vía 

femoral en el  72.2%. En cuanto a las lesiones que se encontraron en los 

pacientes diabéticos, el porcentaje de enfermedad  trivascular fue de  44% , 

enfermedad de tronco principal izquierdo del 7.6% , enfermedad monovaso 21.6%, 

enfermedad bivascular fue del 13.4%, reestenosis intrastent del 5.7%, ectasia 

coronaria del 5.8% y sin lesiones significativas 9.6%. La  presencia de hipertensión 

arterial sistémica concomitante fue del 68.2% , tabaquismo del 35.5 %, y 

dislipidemia concomitante fue del 10.6% de los pacientes diabéticos. Las  

complicaciones se presentaron en el 5.7% pacientes y con porcentaje de 

defunciones de 1.92%. Fueron 69 pacientes con enfermedad trivascular, de los 

cuales fueron 46 diabéticos y 23 no diabéticos, se calculo el OR para enfermedad 

trivascular relacionado a diabetes mellitus dando un resultado de 4.07 

 

Figura 2. 
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Figura. 3 

 

 

 

Los pacientes diabéticos presentaron en 44.2% enfermedad trivascular (104 

pacientes), con un numero total de 46 pacientes portadores de esta, de los cuales  

fueron 36 hombre (34.6%) y 10 mujeres  (9.6%). El rango de edad de los 

pacientes diabéticos con enfermedad trivascular fue de los 37 años hasta los 79 

años, presentándose el diagnostico de enfermedad trivascular con mayor 

frecuencia entre los 59 a 69 años de edad.  
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Figura. 4 

 

  

Del grupo de pacientes no diabéticos, el cual representa el 57.6 % del total de 

todos los pacientes intervenidos en el 2012, con un numero total de 141 pacientes. 

En este grupo se estudia el numero de pacientes con enfermedad trivascular, 

encontrando 23 pacientes portadores de esta, de los cuales fueron 18 hombres y 5 

mujeres, el rango de edad fue de los 43 años de edad a los 84 años, 

presentándose con mayor frecuencia la enfermedad entre los 70 a 79 años de 

edad.  
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Tabla 1. 

 

 

Dentro del grupo de pacientes diabéticos encontramos pacientes con tabaquismo 

positivo como factor de riesgo cardiovascular agregado a la diabetes, encontramos 

37 pacientes diabéticos con tabaquismo postivo, representando al 35.6% de 

pacientes diabéticos en total. En diabéticos con tabquismo positivo encontramos 

13  pacientes con enfermedad trivascular (12.5%), 6 pacientes con enfermedad 

bivascular (5.8%), enfermedad monovaso 12 pacientes (11.5%),  lesiones de 

tronco coronario izquierdo 6 pacientes (5.8%), y por ultimo 4 pacientes 

presentaron coronariografía sin lesiones coronarias. El genero masculino 

predomino en este grupo con un 31.76%, predominando entre la edad de los 50 a 

59 años. 

  

Tabla 2. 
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Los pacientes diabéticos con tabaquismo y que además presentaron enfermedad 

coronaria trivascular fueron 11 pacientes (10.62%), en los cuales se presento con 

mayor frecuencia en el sexo masculino y entre los 50 a 59 años de edad. En este 

grupo  se calculo un Odds Ratio de 0.66.  

 

Tabla 3. 

 

 

 

El numero de pacientes diabéticos que presento hipertensión arterial sistémica fue 

de 71 (68.2% de los diabéticos). con un rango de edad que va desde los 47 años 

hasta los 84 años de edad, presentándose mayor frecuencia este tipo de paciente 

entre los 50 a 65 años , y de estos esto el sexo masculino es el que predomina 

con un  53% de todos los pacientes diabéticos, mientras el sexo femenino fue del 

17.2% del total de pacientes diabéticos. 
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Tabla 4. 

 

 

Pacientes portadores de diabetes e hipertensión con diagnostico de angiográfico 

coronario de enfermedad trivascular fueron 36 en total, de los cuales fueron 25 

(24%) varones y 11 (10.6%)  mujeres. El mayor numero de este grupo con 

enfermedad trivascular  cayo entre los 60 y 69 años (10.6%). Se calculo un odds 

ratio en estos pacientes  de 2.74	  

	   

Las complicaciones durante el procedimiento cardiaco intervencionista que se 

presentaron en todo el año en el grupo de diabéticos y no diabéticos fueron 6 en 

total (numero total de pacientes 245), siendo estos mismos 6 diabeticos. 4 de 

estos pacientes eran portadores además de hipertensión arterial sistémica, solo 

uno de ellos tenia tabaquismo activo, y 3 de estos pacientes fueron pacientes con 

diagnostico de enfermedad trivascular. El bloqueo auriculoventricular se presento 

en un paciente del sexo femenino, 4 pacientes presentaron choque cardiogénico 

durante el procedimiento, siendo de estos 2 hombres y 2 mujeres. La diseccion del 

tronco coronario se presento en una ocasión, siendo parte de las dos defunciones 

que se presentaron durante ese año. No se reportaron evento vascular cerebral de 

ningún tipo durante los procedimientos durante el año 2012 
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Figura 5. 

	  

 

DISCUSIÓN  

La  diabetes mellitus tipo 2 se ha convertido en uno de los problemas sanitarios 

más graves de nuestro tiempo. Las estimaciones indican que para el año 2030 su 

prevalencia alcanzará proporciones epidémicas y afectará a 366 millones de 

personas en todo el mundo 37.  Además, la diabetes conlleva un importante riesgo 

de enfermedad cardiovascular tanto por sí sola como combinada con otros 

factores de riesgo como la hipertensión arterial y la dislipidemia. El resultado final 

es que las personas con diabetes mellitus tienen entre 2 y 4 veces más riesgo de 

presentar enfermedad cronaria que la población general sin diabetes, y entre un 

50 y un 80% de mortalidad por esta causa. En este trabajo encontramos que el 

riesgo para padecer  enfermedad coronaria multivascular fue 4 veces mayor en 

pacientes diabéticos que en pacientes no diabéticos (encontramos un Odds Ratio 
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de 4.07) lo cual coincide con los reportes registrados a nivel mundial (Revista 

Circulation y European Heart Journal). 

 

Las  complicaciones cardiovasculares, que ocurren ya incluso con valores de 

glucemia por debajo de los actuales valores diagnósticos de diabetes, suponen 

una mayor discapacidad, disminución de esperanza de vida y costes económicos 

relacionados con la diabetes. 

 

La disfunción endotelial, anteriormente se creyó que ocurría con mayor frecuencia 

en la mujer que en el hombre por una mayor prevalencia en estudios anteriores de 

hipertensión, hipercolesterolemia y diabetes mellitus implicada en ellas. En varios 

estudios mas pequeños han demostrado una tasa similar entre los dos géneros 

34,35. El síndrome X caracterizado  por angina durante las pruebas de estrés 

durante el ejercicio con presencia de angiografía coronaria sin lesiones, se cree 

que es por disfunción endotelial y se ha visto mas frecuente en mujeres que en 

hombres. Además los cambios hormonales han demostrado una reactividad 

anormal de los vasos coronarios 36. Un trabajo reciente del estudio de Evaluación 

del Síndrome Isquémico en la Mujer (WISE) demostró una alta prevalencia de  

reserva de flujo anormal coronario microvascular y disfunción endotelial 

macrovascular y como resultante una respuesta metabólica anormal al estres  con 

angiografías aparentemente sin lesiones significativas. Tomando en cuenta estos 

datos de estudios previos podemos hacer la comparación que este trabajo 

encontramos una diferencia importante en cuanto a la extensión de enfermedad 

vascular coronaria la cual fue evidentemente mas frecuente la enfermedad 
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trivascular en hombres que en las mujeres. Por lo cual aunque las mujeres 

presentaron menos vasos afectados durante la angiografía realizada en nuestra 

unidad hospitalaria, la disfunción endotelial que se presenta en este genero es tán 

frecuente como en el masculino, como previamente se había comentado. 

 

En el estudio BARI 2 Diabetes Trial (Sex, Clinical Symptoms, and Angiographic 

Findings in Patients With Diabetes Mellitus and Coronary Artery Disease ) se 

encontró que las mujeres diabéticas presentaron enfermedad coronaria menos 

extensa y menos severa que los hombres a pesar de tener un tiempo de evolución 

igual o mas prolongado de diabetes mellitus. Estas diferencias persistieron a pesar 

de ajustar otras variables con un riesgo menor ajustado de la extensión de la 

enfermedad en mujeres medidas por el numero de regiones enfermas del 

ventrículo izquierdo. Este estudio también encontró que las mujeres presentaron 

una menor extensión de enfermedad coronaria a pesar de ser diabéticas que los 

hombres diabéticos, como lo pudimos observar en nuestro estudio. Esto 

demuestra que el sexo femenino es un predictor independiente para tener 

resultados angiográfico con menos extensión y severidad de enfermedad vascular 

coronaria.  

 

En nuestro estudio se encontraron que la mayoría de los pacientes diabéticos 

estaban mal controlados, con cifras de glucemia por encima de los 110mg/dl al 

momento de su ingreso. La elevación crónica de los valores de glucosa en la 

sangre, incluso en ausencia de síntomas, conlleva lesiones en múltiples tejidos, de 

los que son especialmente sensibles los pequeños vasos de la retina, los riñones y 
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los nervios periféricos, donde las complicaciones de la diabetes son más 

marcadas. Los estudios epidemiológicos sugieren que la enfermedad 

cardiovascular comienza cuando los niveles de glucemia son superiores a 140 

mg/dl y la enfermedad microvascular cuando éstos son superiores a 110 mg/dl 38 

 

Un gran porcentaje presentaba hipertensión arterial sistémica concomitante en los 

pacientes diabéticos fue documentada en los expedientes de los pacientes que 

estudiamos para realizar este trabajo y una vez obteniendo los resultados, 

evaluamos como la asociación diabetes e hipertensión influye para encontrar en la 

angiografía coronaria, lesiones vasculares mas extensas, como la enfermdad 

trivascular.  La hipertensión arterial sistémica se presento con mayor frecuencia en 

nuestro pacientes diabéticos, que represento un 69% de ellos a diferencia de los 

pacientes no diabéticos, de los cuales el 30% de estos últimos fueron hipertensos. 

La asociación de hipertensión arterial sistémica, diabetes mellitus y enfermedad 

coronaria de gran extensión, fue mas frecuente encontrarla en pacientes del 

genero masculino. Al calcularse el odds ratio para diabetes e hipertensión para 

encontrar enfermedad trivascular, obtuvimos 2.7 de resultado. Se señala que la 

prevalencia de la hipertensión arterial sistémica en las personas con diabetes es 

considerablemente mayor comparada con los no diabéticos. Estas dos 

enfermedades coexisten frecuentemente, incluso se conoce que la hipertensión 

arterial sistémica puede preceder por varios años a la aparición de la Diabetes 

mellitus. Se estima que más del 50% de los pacientes padecen hipertensión 

arterial sistémica en el momento del diagnóstico de diabetes. Por lo tanto, ambas 

entidades interactúan, e incrementan el riesgo de mortalidad por afección vascular. 
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La hipertensión arterial sistémica es uno de los factores principales en la 

patogenia de la lesión de los macro y micro vasos en los pacientes con trastornos 

de la tolerancia a la glucosa, presente en el 70 % de los diabéticos con 

enfermedad cardiovascular, y específicamente en el 45 % de los que presentan 

isquemia coronaria. Se estima que entre el 30 y el 75 % de las complicaciones de 

la DM pueden ser atribuidas al incremento de la presión arterial.  

 

En cuanto a los pacientes diabéticos con tabaquismo positivo obtuvimos un  Odds 

Ratio agregado del 0.66, lo cual se interpreta que hay agregado 0.66 mayor riesgo 

de padecer en enfermedad trivascular en pacientes diabéticos con tabaquismo. De 

los cuales fue un mayor porcentaje de paciente del genero masculino. En un 

excelente metaanálisis realizado por Berkel et al 39  sobre el impacto de las 

intervenciones frente al tabaquismo en el pronóstico de los pacientes coronarios 

estimó una reducción del 38 y del 43% de la mortalidad y episodios no fatales, 

respectivamente, entre pacientes coronarios que dejaron de fumar respecto a los 

que continuaban fumando.  

La incidencia de dislipidemia en nuestros pacientes diabéticos concomitante fue 

del 10.6%, lo cual no tuvo diferencia con respecto a los pacientes no diabéticos en 

general. Solo dos pacientes con dislipidemia presentaron enfermedad trivascular. 

Reestenosis intrastent se presentaron en el 5.7% de los pacientes diabéticos, no 

hubo diferencia significativa al compararlos con los pacientes no diabéticos ya que 

fue un porcentaje muy similar. La misma diferencia hubo de ectasia coronaria 

(5.8% en diabéticos). la diferencia fue escasa entre los dos grupos en cuanto a 

reestenosis intrastent, debido a que obtuvimos una muestra de población 
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insuficiente, ya que es bien conocido que la reestenosis intrastent es mas 

frecuente en los diabéticos que en los no diabéticos.  

Cabe mencionar que la prueba estadística de Fisher, para calcular la significancia 

estadística del riesgo de diabetes mellitus para padecer enfermedad trivascular, 

resulto en p=0.5 

CONCLUSIONES 

Fueron 245 cateterismos cardiacos los que realizaron durante el año 2012 en el 

Hospital Juarez de Mexico, de los cuales para este estudio se seleccionaron los 

pacientes con antecedentes de diabetes mellitus con diagnostico de cardiopatía 

isquémica, con el objetivo de conocer la relación e influencia que tiene la diabetes 

en la anatomía patológica coronaria de la cardiopatía isquémica. Con lo que 

pudimos encontrar que los pacientes que tenían mas extensa la enfermedad 

aterosclerosa coronaria, como lo son los que presentan enfermedad trivascular, se 

presentaron en un mayor porcentaje en los pacientes con diabetes en 

comparación de los pacientes no diabéticos. también pudimos observar que otros 

factores de riesgo cardiovascular agregados a la diabetes aumentan la 

probabilidad de que el paciente presentara enfermedad trivascular. En el caso de 

los pacientes diabéticos con tabaquismo activo o que suspendieron el habito de 

fumar menos a 5 años de presentar el diagnostico de la cardiopatía isquémica, se 

observo que aumentaba aun mas el riesgo de padecer enfermedad coronaria 

trivascular.  En estos pacientes se calculo el OR en pacientes diabéticos con 

tabaquismo positivo,  obteniendo un resultado de 0.66, lo cual nos marca aumento 

significativo del riesgo cardiovascular agregado al paciente diabético. La relación 
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del paciente diabético portador de hipertensión arterial sistémica se vio también 

que aumenta aun mas el riesgo de presentar lesiones coronariaz mas severa a 

diferencia de los pacientes diabéticos sin hipertensión. De hecho se observo en 

este estudio,  que el tener estos dos factores de riesgo juntos aumenta hasta en 

2.7 mas el riesgo de presentar enfermedad trivascular, a diferencia de los no 

hipertensos. Durante el año estudiado también encontramos 6 pacientes con 

complicaciones durante el transoperatorio, de las cuales  2 de ellas terminaron en 

defunción. Cabe mencionar que los 6 estudios angiograficos con incidentes 

adversos, se presentaron en pacientes diabéticos y no hubo complicaciones en el 

grupo de pacientes no diabéticos. 

 

Con este estudio se demuestra que el riesgo de daño vascular extenso, en lo que 

se incluye la enfermedad coronaria de multiples vasos   y riesgo de muerte 

transoperatorio es mayor en los pacientes diabéticos en comparación con los no 

diabéticos. En los pacientes diabéticos que presentan otras comorbilidades sobre 

agregadas  aumentaran mas el riesgo de eventos eventos cardiovasculares 

mayores. 
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