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RESUMEN

Titulo: Estabilizacién de complicaciones crénicas de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) en
pacientes con infarto agudo de miocardio (IMA) a través de un control metabdlico
estrecho (CME).

Objetivo: Determinar la correlacién entre complicaciones cronicas de la DM2 en
pacientes con IMA y su evolucion, bajo un CME.

Material y Métodos: Se estudid 49 pacientes con IMA atendidos en 1a Unidad Coronaria
del Hospital de Especialidades del Centro Médico La Raza del Instituto Mexicano del
Seguro Social, determinindose la presencia de factores de riesgo cardiovascular
clinicos y bioquimicos. Posteriormente se citaron cada 2 semanas durante 6 meses al
Departamento de Endocrinclogia para establecer y vigilar un tratamiento adecuado y el
seguimiento de dichos factores.

Resultados: La edad promedio fue de 57.4 afios {rango:33-77), 33 de ellos (67.3%) con
DM2, Se identifico neuropatia en 15 de los 33 diabéticos. En el transcurso del
seguimiento se obtuvo una disminucion del indice de masa corporal de 26.3 £ 3.2 (media
+ desviacién e;sténdar‘) a 24.3 = 3 Kg/m® (P<0.001). La hemoglobina A;. disminuyd de
8.1+2.1a49+0.7% (P<0.001), lainsulina de 15 + 6.6 a 9.6 + 3.1 pUl/mL (P=0.008). y
la depuracién de creatinina de 70.5 + 23.1 a 66 + 17.4 mL/min, siendo significativa solo
en pacientes de diagnosfico reciente (P=0.018). No se presentd ningln caso de reinfarto.
Conclusiones: A través de un control estrecho se puede mejorar el prondstico vy fa
evolucion de todos los pacientes con IMA, con y sin DM2.

Palabras clave: Complicaciones cranicas, Diabetes mellitus, Infarto.




SUMMARY

Title: Stabilization of chronic complications of diabetes mellitus type 2 (DM2) in patients
with acute myocardial infarction (AM1) through close metabolic control (CMC).

Objective: To determine the correlation between chronic complications of DM2 in
patients with AMI, and their evolution after setting a CMC.

Material and Methods: Fourty-nine patients with AMI attended at the Coronary Unit of
Specialties’ Hospital of the Social Insurance Mexican Institute was studied, determining
clinical and biochemical cardiovascular risk factors. Thereafter, they were evaluated each
2 weeks for 6 months at the Endocrinology Clinical Department, to set and check an
adequate therapy and to follow that factors status.

Results: The mean age was 57.4 years (range:33-77), 33 of them (67.3%) with DM2,
Neuropathy was identified in 15 of the 33 diabetic patients. During the following was
_achieved an decreasing in body mass index from 26.3 + 3.2 (mean + standard deviation)
to 24.3 £ 3 Kg/m? (P<0.001). Their hemoglobine Aq fell from 8.1 + 2.1 to 4.9 + 0.7%
(P<0.001), insulin from 15 £ 6.6 to 9.6 + 3.1 pUl/mL (P=0.008) and- creatinine clearance
from 70.5 + 23.1 to 66 + 17.4 mbL/min, but it was significant in those patients with recent
diagnosis (P=0.018). There was not any reinfarction case,

Conclusions: The prognosis and outcome of all patients with AMI, with and whitout

DM2, can be improved.‘

Key words: Chronic complications, Diabetes mellitus, Myocardial infarction.



INTRODUCCION

El infarto agudo del miocardio es una de las maximas expresiones de las
complicaciones crénicas de la Diabetes Mellitus tipo 2, por lo que dicha entidad se
observa con una frecuencia de tres a cuatro veces mas, en pacientes diabéticos que en
la poblacién general.!

En un paciente diabético infartado, junto a ésta, no falta la gama adicional de
alteraciones cronicas caracteristicas que incluyen a las microvasculares y a aquélias del
sistema nervioso. Esto obedece principalmente al descontrol metabélico cronico, que
incluye las hiperglucemias persistentes (demostradas por las altas concentraciones de
hemoglobina glucosilada), asi como a las alteraciones en los iipidos plasmaticos, y otros
trastornos como la aterosclerosis acelerada que se ve favorecida por las anormalidades
metabdlicas subyacentes, que se vienen a sumar a los factores de riesgo dependientes
del poco saludable estilo de vida que es cada vez m.é\s acentuado en esta época.’

L.as complicacicnes crénicas de la Diabetes Mellitus son su principal problema
clinico y econémico® y desgraciadamente, su instalacién y progresion tienden a ser
rapidos, segln ha demostrado en numerosos estudios epidemiolagicos.*>57-

Hasta 1993, ningtn estudio de investigacion habia sido capaz de demostrar si un
control meticuloso de la Diabetes Mellitus podia prevenir o aminorar el progreso de sus
complicaciones cronicas;? sin embargo, en la actualidad hay evidencias claras de que la
reduccidn sostenida de la hiperglucemia reduce la incidencia y/o progresién de dichas

complicaciones #®1%1112



En décadas pasadas, la insulinoterapia se convirtié en el arma mas potente para
¢l manejo de la Diabetes Mellitus, no obstante, en las dos Ultimas décadas, se ha
demostrado que la hiperinsulinemia puede, paraddjicamente, aumentar el riesgo de
ateroesclerosis,’® produciendo un claro incremento en el riesgo de cardiopalia
isquémica, 15181718 y 13 *Diabetes Mellitus Tipo 2", como se la define en ia actualidad,
tiene como caracteristica propia la resistencia a la insulina, aunque también curse con
grados variables de defectos en la secrecion de la misma.'® Aunque el tratamiento
farmacologico tiene un papel fundamental en el control de la Diabetes Mellitus,? éste, no
siempre necesario, cuando lo es, forma una triada esencial junto a los otros 2 factores -
éstos si indispensables-, como son la dieta y el ejercicio, y se han realizado estudios que
demuestran inclusive una disminucion impactante en el coste econémico a largo plazo

del tratamiento de la Diabetes Mellitus, a través de un control estrecho de ésta que, visio

a un plazo inmediato, aparentaba ser mas caro.?!

En México, en la Gltima década se ha observado una tendencia al incremento de
las complicaciones crénicas de la Diabetes Mellitus, encabezadas por la nefropatia
diabética en etapa terminal, que se ha explicado por el incremento en la incidencia de la
Diabetes Mellitus, asi como en la expectativa de vida de los diabéticos®

Un mecanismo principalmente implicado en el desarrollo de las complicaciones
cronicas de la Diabetes Mellitus es el incremento de la glucosilacion no enzimatica de las
proteinas, condicionada por las conceniraciones persistentemente altas.de glucosa

23,2425,

plasmatica, que ademas ocasiona un aumento en la actividad de la via de los

polioles.?®



Entre los esfuerzos propuestos por optimizar el control de la Diabetes Mellitus y
detectar en forma temprana sus complicaciones cronicas, esta la del establecimiento de
clinicas de control ambulatorio que trabajen en el tamiz de dichas complicaciones.?’

En los ultimos afios se ha encontrado una correlacién cada vez mayor entre la
diabetes meliitus tipo 2 y ofras anormalidades, denominandose esta confluencia de
trastornos como “Sindrome Metabdlico” el cual incluye de forma importante, entre
muchos otros componentes: obesidad, hipertension arterial, hiperinsulinismo,
hiperlipidemia y resistencia a la insulina, jugando todos ellos un papel importante en la
génesis de las alteraciones vasculares tanto micro como macroangiopaticas;’® valgan
entonces aqui también mencionar la retinopatia y la nefropatia diabéticas, asi como los
diferentes tipos de neuropatia.

Se encuentra ampliamente documentada la alta tasa de reinfarto en los primeros
6 meses en pacientes diabéticos que persisten con descontrol glucémico cronico. Sin
embargo, en nuestro mismo departamentc se ha llevade adelante un estudio en
pacientes con Infarto Agudo de Miocardio, en quienes, al momento de su ingreso a la
Unidad Coronaria, se demostré un alto grado de descontrol metabdlico crénico en el
90% de pacientes, manifestade por sus niveles de giucemia, hemoglobina glucosilada,
lipidos plasmaticos y otros parametros; sin embargo, tras el establecimiento de un
control estrecho, generador de un mejor estado metabdlico, corrocborado por medio de la
correccién de los mismos parametros, se verificd una reduccion en la tasa de reinfarto,
llegando a ser tan pequefia como el 2% del total de pacientes reinfartados a los 6 meses

del primer evento.'?




El logro de una reduccidn tan importante en dicho fenémeno, ocasiona
entusiasmo sobre la posibilidad de lograr modificaciones notables en el resto de
complicaciones crénicas propias de la Diabetes Mellitus tipo 2.

En este estudio se pretende establecer el estado metabdlico en el que los
pacientes ingresan al hospital cuando presentan un infarto agudo al miocardio y dar un
seguimiento estrecho a tales pacientes, con el objeto de determinar el grado maximo de

estabilizacién alcanzable.




PACIENTES, MATERIAL Y METODOS.

Pacientes

El estudio se realiz6 en el Departamento Clinico de Endocrinoiogia, la Unidad
Coronaria, el Departamento de Medicina Nuclear, el Laboratorio Clinico y el
Departamento de Dietologia del Hospital de Especialidades, todos del Centro Médico
Nacional "La Raza" det Instituto Mexicano de! Seguro Social, e incluyé a pacientes
ingresados a la Unidad Coronaria del Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nagional "La Raza" del Instituto Mexicano del Segurc Social entre ios meses de junio a
novienbre de 2000, a través de un muestreo sistematico progresive de acuerdo a los
siguientes criterios de seleccion:

Criterios de inclusion: Sexo masculino o femenino, Maycres de 16 afios, Diagnostico
de Infarto Agudo al Miocardio .inicial, Diagnéstico conocido o no de Diabetes Mellitus y
Deseo de participacion en el estudio.

Criterios de no inclusién: Diagnodsticos previos de Evento Vascular Cerebral,
Insuficiencia Hepatica, Insuficiencia Renal en Etapa Terminal, Infarto Agudo ai Miocardio
Previo o Patologia Cardiaca No isquémica.

Criterios de exclusion: Pérdida de contacto de pacientes, Registro de datos

insuficiente o Negativa del paciente para continuar dentro del estudio.



Disefio del Estudio

Tipo de estudio: Se realizdé un estudio Descriptivo, Abierto, Prospectivo, Longitudinal,
considerado Cuasi experimental por la intervencion en la modificacién de los factores de
riesgo susceptibles.

Descripcién general del estudio: Durante su estancia hospitalaria debida al evento
agudo, se realizd mediciones de los niveles séricos de glucosa, creatinina, acido urico,
lipidos e insulina. Ademas se determiné de la concentracién de Hemoglobina A vy 1a
depuracidén de creatinina en orina de 24 horas. Una vez dados de alta de su evento
agudo, se inicid el seguimiento de los pacientes participantes, siendo citados cada 2
semanas al Departamento Clinico de Endocrinologia el establecimiento de y la asesoria
sobre una dieta hipocaldrica (estimada en aproximadamente 800 Kcal diarias), la
medicién de talla, peso, tension arterial, y glucemia capilar. Ademas, al completar 12 y
24 sernanas de seguimiento se realizé controles de los mismos pardametros medidos en
forma basal durante la estancia hospitalaria inicial. También se determiné la presencia
clinica de neuropatia diabética periferica distal en los casos perinentes. Durante el
seguimiento se reforzd las instrucciones del régimen dé actividad fisica indicado por el
Departamento de Cardiologia y se hizo las modificaciones farmacolégicas necesarias
para tratar de mantener el mejor control posible las cifras de peso, tensién arterial,
glucosa y lipidos.

Definicion operacional de variables: El diagnostico de Diabetes Mellitus se realizd o
confirmé de acuerdo a los criterios establecidos por la Ascciacion Americana de
Diabetes.?® El diagndstico de infarto al miocardio se establecié por la presencia de datos

clinicos, electrocardiograficos y de laboratoric (enzimas cardiacas). Se considerd como



Hipertensién Arterial a la tensién arterial sistélica mayor o igual a 140 mmHg y/o tension
arterial diastélica mayor o igual a 90 mmHg;* como Hiperuricemia al acido trico mayor
de 7 mg/dL; y como Dislipidemia a niveles de colesterol total mayores de 200 mg/dL y/o
triglicéridos mayores de 150 mg/dL. Se tomd como tabaquistas a los pacientes que

fumaban, en el momento de sufrir el infarto, al menos 1 cigarrilio diario todos los dias.

Presentacion de Datos y Analisis Estadistico

Para la presentacion de datos se utiliza datos absolutos y relativos (porcenetajes),
medidas de tendencia central (media aritmética), de dispersion (desviacion estandar
[DE] y rangos) y proporciones (porcentaje), seglin convenga. Para ello se utilizan tablas
y graficos, en estos Ultimos utilizando areas sombreadas que representan los rangos
considerados como correspondientes a la normalidad establecida. El analisis
comparativo de las variables, cuando se requiere, se realiza por comparacion de medias
a través de la T de Student o U de Mann-Whitney de acuerdo al tipo de variable. Se
tomé como significativo un valor de P < 0.05, y en todes los casos corresponde a una

comparacién entre las mediciones iniciales y finales del periodo de seguimiento descrito.



RESULTADOS

Se estudio 49 pacientes, 39 hombres y 10 mujeres, con diagnostico de Infarto
Agudo al Miocardio que reunieron los criterios de seleccion establecidos. La edad
promedio de los hombres fue de 56.4 afios (DE:+11.8, rango:33-77) y de las mujeres de
61.5 afios (DE:19.9, rango: 42-76), los cuales fueron similares al separar los grupos en
pacientes diabéticos y no diabéticos (tabla 1).

Del total, 24 hombres y 9 mujeres (total=33 pacientes, 67.4%) resultaron
diabéticos (figura 1).

Ademas de la diabetes, se identific6 como faclores de riesgo corregibles
adicionales, Hipertension Arterial (28 pacientes, 57.1%) en 19 hombres y 9 mujeres,
Dislipidemia (24 pacientes, 48%) en 21 hombres y 8 mujeres, Hiperuricemia (14
pacientes, 28.6%) en 12 hombres y 2 mujeres, Tabagquisme (15 pacier_ﬂes, 30.6%) en 14
hombres y 1 mujer, Obesidad (19 pacientes, 38.8%) en 13 hombres y 6 mujeres; y
Sedentarismo (3 pacientes, 6.12%) en 1 hombre 2 mujeres (tabla 2}).

Entre los 33 pacientes diabéticos, 15 hombres y 3 mujeres no sabian que lo eran.
De los 28 pacientes hipertensos, 2 hombres no sabian que lo eran. De los 24 con
dislipidemia, tnicamente 2 hombres se sabian con hipercolesterolemia. Entre los 14
pacientes con hiperuricemia, 13 no habfan sido diagnosticados previamente, y
unicamente 1 hombre sabia que tenia hiperuricemia (tabla 3).

Al realizar los estudios de laboratorio iniciales, durante el pericdo de
hospitalizacién, se encontré niveles promedio de Colesterol Total de 197.4 mg/dL

(DE:+48.86, rango: 108.0-313.0), Colesterol LDL de 107.7 mg/dL(DE:+33.9, rango: 27.6-



196.0), Colesterol HDL de 36.8 mg/dL (DE:14.3, rango:11.0-76.6), Triglicéridos de 163.5
mg/dL (DE:162.4, rango: 53.0-299.0), Acido Urico de 6.7 mg/dL (DE:+2.0, rango:2.3-
12.6). En los pacientes diabéticos se documentd un nivel promedio de Glucosa de 235.2
mg/dl. {DE:+99.1, rango:100.0-566.0), Hemoglobina A, de 8.1% (DE:12.1, rango:4.8-
13.2), Insulina de 15.0 pUl/mL (DE:+6.6, rango: 4.7-28.8), Creatinina de 1.2 mafdL
(DE:10.4, rango: 0.8-2,2) y Depuracion de Creatinina de 70.5 ml/min (DE:x23.1,
rango:23.1-128.1) (tabla 4).

Una vez dados de alta, los pacientes iniciaron un seguimiento estrecho {cada 2
semanas) con la finalidad de continuarlo por un periodo de 6 meses, habiendo tenido, al
momento del presente reporte, 10 abandonos, de los cuales, 4 fueron debidos a cambio
de domicilio de ios pacientes y 6 debidos a motivos personales de los pacientes;
habiendo completado los 3 primeros meses un total de 39 pacientes (30 hombres y 9
mujeres), y llegando hasta los 6 meses 25 pacientes (18 hombres y 7 mujeres). En la
tabla 5 se muestra ademas el periodo de seguimiento completado por los pacientes de
acuerdo a su condicion diabetica.

En el transcurso del periodo de seguimiento, 2 hombres diabéticos tuvieron 1
episodio de angina que requirid hospitalizacién para observacion, pero no hube ningin
caso de reinfarto.

En el grupo completo de pacientes se observé que el peso promedio de los
pacientes disminuyd significativamente desde 68.9 Kg (DE:+10.6, rango 47-116) hasta
63.68 Kg (DE:111.6, rango:46.2-108, P<0.001) (datos no mostrados), y el indice de
Masa Corporal bajd desde 26.3 (DE:+3.2, rango:20.8-37.7) hasta 243 (DE:13,

rango:21.1-35.4, P<0.001) (figura 2).
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La Tension Arerial varid durante el seguimiento desde 115/76 mm Hg
{DE:£18/11, rango:80/50-180/105) hasta 102/67 mm Hg (DE:+12/8, rango:90/60-130/90,
P<0.001) (figura 3).

Entre los pacientes diabéticos se identificé datos de neuropatia periférica distal
predominantemente sensitiva en 15 pacientes, 9 hombres y 6 mujeres, todos sin
sintomas capaces de alterar sus actividades cotidianas. No hubo variaciones en el
transcurso del seguimiento en ninguno de los pacientes, a excepcion de una muijer,
quien reportd el desaparecimiento de parestesias en ambos miembros inferiores (datos
no mostrados). Todos los pacientes que tenian diagnéstico previo de Diabetes Mellitus
(9 hombres y 6 mujeres) estaban recibiende tratamiento farmacolégico con
hipoglucemiantes orales del tipo de las sulfonilureas al momento de iniciar el
seguimiento. Durante el transcurso del mismo, se logrd suspenderlo en 1 hombre y
disminuir la cantidad de la dosis en 8 hombres y 4 mujeres, manteniendo un control
glucémico satisfactorio {datos no mestrados).

Durante el periodo de seguimiento, las cifras promedio del Colesterol Total sérico
disminuyeron de 197.4 mg/dL (DE:+48.6, rango: 108-313) a 188.7 mg/dL (DE:+30.7,
rango:135-272, P=0.42) (figura 4). E! Colesterol LDL varié de 107.7 mg/dL {DE:+33.9,
rango:27.6-196) a 107 mg/dL (DE:+20.4, rango:67-142, P=0.88) (figura 5). Ef Colesterol
HDL se incrementd significativamente de 36.8 mg/dL (DE:+14.3, rango:11-76.6) a 50.9
mg/dL (DE:+10.4, rango:35-68.7, P<0.001) (figura 6). Los niveles de ftriglicéridos
disminuyerqn de 165.5 mg/dL (DE:+62.4, rango:53-299) a 121.6 mg/dL (DE:x50,
rango:54-278, P=0.05) (figura 7).

El Acido Urico tuvo un descenso significativo desde 6.7 mg/dL (DE:+2, rango:2.3-

12.6) hasta 5.8 mg/dL (DE:+1 .4, rango:2.1-8, P=0.042) (datos no mostrados).
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En los pacientes diabéticos, la glucemia promedio de ayuno documentada durante
el evento agudo fue de 235.2 mg/dL (DE:+99.1, rango:100-566), v al final del periodo de
seguimiento, el valor fue de 97.8 mg/dL (DE:+30, rango:64-193, P<0.001, datos no
mostrados).

Durante el periodo de seguimiento ambulatorio, las glucemias disminuyeron
desde 153 mg/dL (DE:#76, rango:48-410) hasta 102 mg/dL (DE:+23, rango:80-180,
P=0.08), notandose una incorporaciéon al rango glucémico considerado como
satisfactorio a partir de la sexta semana, en que se obtuvo un valor promedio de 111.2
mg/dL (DE:+33.8, rango:80-200, P=0.012).

En la figura B se muestra el comportamiento de la glucosa en 23 pacientes
diabéticos durante ! periodo de seguimiento.

Los niveles de Hemoglobina A en ios pacientes diabéticos disminuyeron de
forma significativa desde 8.1% (DE:+2.1, rango:4.8-13.2) hasta 4.9% (DE:+0.7,
rango:3.9-6.6, P<0.001) {figura 9).

La concentracidon de Insulina de ayuno decrecid en forma éigniﬂcativa. cayendo
desde 15.0 pUl/mL (DE:16.6, rango:4.7-28.8) hasta 9.6 pUl/fmL (DE:£3.1, rango: 4.6-
14.7, P=0.008) (datos no mostrados). Ademas se evalud la relacién insulina
(pUl/mL)glucosa {mg/dl), encontrandose al inicio una relacién de 0.07 (DE:20.04,
rango:0.02-0.16) y al final del seguimiento una de 0.09 DE:+0.05, rango:0.02-0.24,
P=0.11} {figura 10).

En el grupo total de pacientes diabéticos se corroboré un descenso significativo
en la depuracidn de creatinina desde 70.5 mU/min (DE:#23.1, rango:23.1-128.1) hasta 66
mbl/min {DE:x17 4, rango:32.3-103.2, P=0.045) (datos no mostrados). Al agrupar los

- pacientes de acuerdo al tiempo de evolucidn conocido de la diabetes se observo en los
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pacientes de diagndstico reciente un descenso de 86.8 mL/min {DE:+22.3, rango 47 .4-
128.1) a 726 mi/min (DE:x155, rango:47.5-103.2, P=0.018). En los pacientes
conocidos diabéticos de hasta 10 anos de evolucion bajé de 69.8 mL/min {DE:x16.3,
rango:49.7-89.8) a 65.9 mL/min {DE:+18.1, rango:45.9-94, P=0.703); y en los pacientes
diabéticos de mas de 10 afios de evolucion, disminuyé de 58.2 mL/min (DE:+21.2,

rango:23.1-85.6) a 54.8 mUmin (DE:+14.4, rango:32.3-75, P=0.554),

P~ 7 e S T Y T .



DISCUSION

Las complicaciones cronicas de la Diabetes Mellitus son un problema mundial
tanto desde el punto de vista ciinico como econémico,” y una de ellas, el infarto agudo al
miocardio, es la maxima expresion de! proceso de ateroesclerosis vascular acelerada
que experimentan los pacientes con dicho padecimiento. Esta documentado que el
infarto al miocardio se observa con una frecuencia de tres a cuatro veces mas en
pacientes diabéticos que en la poblacion general,! por lo que en este estudio se dispuso
estudiar pacientes que llegaran a la Unidad Coronaria con infarto agudo inicial (sin
antecedente de eventos previos), investigando en primer lugar los factores de riesgo
presentes en dicho grupo.

Como era de esperarse, y de acuerde con la literatura mundial, el mayor nﬂmer_o
fue de hombres, vy la edad promedic, en cualquier forma que se agruparan, siempre
mayor de 55 afios, sin embargo, vale la pena observar que ha habido pacientes tan
jovenes como 33 afios en el sexo masculino y 42 afos para el sexo femenino, siendo
éstas edades que no se consideran habitualmente como riesgosas para padecer
complicaciones cardiovasculares de la envergadura del infarto al miocardio.

Asli, resulta necesario documentar la presencia de ofros factores de riesgo para
enfermedad cardiovascular, aparte de aquellos correspondientes al sexo y la edad. Al
hacerlo, se observé como, concordante con lo ampliamente documentado en estudios

pre\.rios,"12 mas de la mitad de los pacientes (67.3%) resultaron ser diabéticos.



Ademas, se documenté la presencia de toda la serie de factores de riesgo
modificables adicionales tradicionatmente conocidos, incluyendo Hipertension Arterial
(57.1%), Dislipidemia (49%), Tabaquismo (30.6%), Obesidad (38.8%) y Sedentarismo
(6.1%). La confluencia de maltiples de los anteriores factores de riesgo, aunados a la
presencia de Hiperuricemia (28.6%) documentada en la mayoria de pacientes, nos lleva
a hablar, ya no de un paciente Unicamente diabético, sino portador del ahora
denominado Sindrome Metahdlico, que ha sido responsabilizado de jugar un papel
importante en la génesis de las alteraciones vasculares, tanto micro como
angiopaticas.”

Por muchos afios se ha reconocido que la Hipertension Arterial es muy frecuente
en los pacientes obesos y en los diabéticos. Esto se ha asociado a un estado de
resistencia incrementada a la insulina, y se ha notado como el incremento en la actividad
fisica y la reduccion de peso se acompafia de una mejoria en el control de las cifras
tensionales y glucémicas.

E! desconocimiento por parte de los pacientes del padecimiento de factores de
riesgo metabdlicos resulté un punto en contra, pues, Iarhentablemente, mas de la mitad
(54.5%) de diabéticos, casi la totalidad (91.7%) de dislipidémicos y otro tanto de los
hiperuricémicos (92.9%) no sabian que lo eran, no realizando, por lo tanto, ninguna
medida terapéutica para el control necesario.

Se dio un seguimiento estrecho a través de visitas cada 2 semanas, tratando de
proporcionar todas la facilidades para que los pacientes no tuvieran dudas con respecto
a su dieta, a la actividad fisica que debian realizar, se abogd por la suspension del

fumado en los pacientes tabaquistas, y se asesord sobre las modificaciones
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farmacoldgicas pertinentes, todo con el objeto de corregir lo mas posible los factores de
riesgo susceptibles de ello.

Como resultado, se obtuvo una disminucién de peso promedio de 5.2 Kg, que
aunque en términos absolutos resulta escasa, estadisticamente fue significativa, asi
como lo fue la normalizacién del indice de masa corporal, que al final del seguimiento
paso dentro de los limites considerados como normales. Estos datos, se acompanaron,
ademas, de una reduccion estadisticamente significativa de las cifras de tensidn arterial,
la cual, se aclara, siempre se mantuvo, en promedio, dentro de los rangos normales.

El estudic es, en esencia, corto para poder evaluar la evolucion de
complicaciones cronicas de los diabéticos, sin embargo, esta contemplada su vigilancia
a mas largo plazo, no observandose en este poco tiempo variaciones significativas en
los datos clinicos de neuropatia en los pacientes en los que se identificd la misma.

Por el contrario, llamé la atencidén del comportamiento de la depuracién de
creatinina, pues al verificar las variaciones vistas al final de 6 meses de seguimiento y
compararias con las iniciales se observéd una disminucidén estadisticamente significativa
de la misma, sugiriendo, en general, un deterioro répidd; sin embargo, al agrupar a los
pacientes de acuerdo al tiempo de evolucidn conocido de la diabetes, se pudo notar que
este deterioro dependia en forma exclusiva de los pacientes con menor tiempo de
evolucién {en realidad desconocido), quienes parecieran estar ya regresando de la etapa
inicial de hiperflitracion,

Los niveles de Colesterol total y de su fraccion LDL no tuvieron un descenso
significativo, sin embargo, sus promedios siempre se mantuvieron dentro de los limites
establecidos como normales. El caso fue diferente con los niveles de la fraccién HDL del

colesterol, la cual si se incrementd significativamente, desde valores considerados como
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riesgosos (menos de 35 mg/dL), hasta entrar de lleno en la normalidad. Algo similar
ocurrié con los niveles de triglicéridos, que se movieron en forma significativa, desde
niveles superiores a los deseables hasta adentrarse claramente en los rangos de
normalidad. Esto nos habla de una evolucién altamente satisfactoria del control de
lipidos, puesto gque los Unicos parametros que no tuvieron una variacion significativa
fueron aquellos que, ya desde el inicio, se encontraban dentro de los rangos normales.
Similar comportamiento tuvo el Acido Urico, el cual se ubicé en forma inicial cerca del
limite superior de lo normal, pero que bajo en forma significativa, desde 6.7 hasta 5.8
mg/dL.

Es evidente que durante el periodo agudo del evento cardiaco, se genera un
estado de estrés que condiciona variaciones hormonales gue generan un descontrol
franco de las cifras glucémicas en los pacientes diabéticos, lo cual se ve reflejado en el
promedio de 235.2 mg/dL registrado en el momento de su ingreso a la Unidad
Coronaria. De manera que se realizé comparaciones entre el inicic del seguimiento
ambulatorio, en el cual se habia superado el estado de estrés fisiolégico condicionado
por el infarto, y el resto de la evelucién, demostrandose aln, a pesar de la eliminacién de
tales cifras iniciales, una disminucién significativa de los valores de glucosa, mismos que
legaron a la normalidad a partir de la sexta semana de seguimiento, y que se
mantuvieron alii hasta la finalizacién del mismo.

El parametro utilizado para la valoracion a mas largo plaze del control de Ia
glucemia, la Hemoglobina Ai, también experimentd un descensc que resultd
significativo, evidenciando asi que el control no fue Gnicamente una apariencia de las

glucemias de ayuno. El punto de legada al limite superior del rango normal fue




documentado at cumplir los 3 primeros meses del seguimiento , y al cabo de 6 meses se
observé una entrada plena a los valores normales.

Se encuentra plenamente establecido que el factor pivote del denominado
Sindrome Metabdlico es la resistencia a la insulina,' por lo que también se determind
los niveles circulantes de insulina, en los cuales, durante el periodo de seguimiento, se
registrd una disminucién significativa, que concordé en forma sorprendente con la
disminucion de la glucemia, dejando plenamente comprobado una clara disminucién del
estado de resistencia a la insulina.

Por su parte, y como era de esperarse, la relacion insulina/glucosa no
experimentd variaciones significativas, aclarandose asi gue no son necesarios
incrementos en los niveles de insulina para mantener una glucemia normal cuando
mejora la sensibilidad a ésta, y tampoco deberia haber mayores incrementos en la
glucemia ante un descenso de la insulina si ha disminuido la insulinorresistencia.

Un detalle interesante, resultd ser la necesidad decreciente de la utilizacién de
medicamentos para el control adecuado de la diabetes y la hipertension en pacientes en
quienes no tenian un dafio renal, por ejemplo, que pudiera justificar el mayor efecto de
dosis bajas de sulfonilureas.

Finalmente, el aspecto medular que no puede quedar sin resaltar es que, ademas
de la mejoria observada en los pardmetros de control metabélico, si bien es cierto, al
final de seis meses de control se habia reportado dos eventos anginosos que ameritaron
hospitalizacion en pacientes que continuaron el seguimiento, en ningin caso se
diagnosticé nuevos infartos al miocardio, superando asi la evolucion clasicamente
esperada de hasta mas de una tercera parte de pacientes, sobre todo diabéticos,

reinfartados.
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CONCLUSIONES

. Al momento del presentar por primera vez el infarto agudo al miocardio, los
pacientes cuentan con la presencia de muiltiples factores de riesgo que confluyen
en el denominado Sindrome Metabdlico.

En este mismo contexto, los pacientes diabéticos ya cuentan con hallazgos de
complicaciones cronicas de la Diabetes Mellitus que incluyen detericro de la
funcidén renal y, casi la mitad de ellos, neuropatia diabética periférica distal
predominantemente sensitiva.

El seguimiento estrecho logra una correccion satisfactoria de factores de riesgo
tales como la obesidad dependiente de! sedentarismo y la sobrealimentacién; y
con ellgs, la diabetes mellitus, la hiperension arterial, la dislipidemia y la
hiperuricemia.

Todo ello-. tiende a estabilizar la progresidon de las complicaciones
cardiovasculares, que en este caso se manifestarian como un nuevo infarto al
miocardio.

No se cuenta con un seguimiento lo suficientemente prolongade para verificar
variaciones en las complicaciones crénicas de la diabetes mellitus, sin embargo,
es notorio que hay un deterioro mas rapido de la funcion renal en los diabéticos
con mayor tiempo de evolucién de |a diabetes mellitus.

Es recomendable un seguimiento estrecho en pacientes que tienen factores de
riesgo corregibles, pues ello mejora el prondstico y la evolucidén de las

complicaciones.
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Tabla 1. EDAD DE LOS PACIENTES INCLUIDOS

No. |[EDAD|D.E.JRANGO
TOTAL 49] 57.4] 12| 33-77
HOMBRES 39| s56.4] 12| 33.77
MUJERES 10| 61.5] 9.9] 42-76
DIABETICOS 33) 56.7] 12] 33-77
HOMBRES DIABETICOS 24| 546| 12| 33-77
MUJERES DIABETICAS 9| 62.3] 10f 42-76
NO DIABETICOS 16| 59] 11| 42-75

Tabla 2. FACTORES DE RIESGO CORREGIBLES

IDENTIFICADOS
TOTAL |HOMBRES|MUJERES
(n=49) (n=39) (n=10)
No. |% [No. |% No. %
DIABETES MELLITUS 33|67.3] 24| 615 9] 90.0
HIPERTENSION 28| 571 19| 48.7 9| 90.0
ARTERIAL
DISLIPIDEMIA 2414900 21] 53.8 8| 80.0
HIPERURICEMIA 14| 28.6] 12| 30.8 2| 20.0
TABAQUISMO 15[ 30.6| 14| 35.9 1] 10.0
OBESIDAD 19(38.8; 13| 33.3 6| 60.0
SEDENTARISMO 31 6.1 11 26 2| 20.0

Tabla 3. CONOCIMIENTO DE LOS FACTORES DE RIESGO

CONOCIDOS |NO CONOCIDOS|{ TOTAL
{n=49) (n=39) (n=10)
No. % No. % No. |%
DIABETES MELLITUS 15| 455 18 545 33/100.0
HIPERTENSION ARTERIAL 26| 92.9 2 7.1 28;100.0
DISLIPIDEMIA 2 8.3 22 91.7f 24}100.0
HIPERURICEMIA 1 7.1 13 92.9] 14[/100.0
TABAQUISMO 15[100.0
OBESIDAD 191100.0
SEDENTARISMO 3/100.0
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Tabla 4. DATOS BASALES DE LABORATORIO

TOTAL (n=48) DIABETICOS (n=33)
| Prom.| D.S. | range |Prom.] D.S.| rango
COLESTEROL TOTAL (mg/dL) 197.4) 48,6/ 108-313 195,77 54,5 108-313
COLESTEROL LDL (mg/dL) 1077 33,9 27,6-1971104,3 37,7 27.6-196
COLESTEROL HDL (mg/dL) 368 14,3 11-76,6 371 154 11-76.6
TRIGLICERIDOS (mg/Dl) 165,5 62,4 53-299 163,8 67.6 53-299
ACIDO URICO (mg/dL) 6.7 2 23126 67 22 23126
GLUCOSA (mg/dL) 197,20 991 91-566| 235,2) 99,1  100-566
CREATININA (mg/dL) 1.2 03 0822 12 04 0,8-2,2
HEMOGLOBINA Aq (%) 720 21 43132 81 21 48-132
DEPURACION DE CREAT. (mt/min) | 69,6 21,1 23,1-128,1] 70,5 23,1} 23,1-128,1

Tabla 5. PERIODO DE SEGUIMIENTO COMPLETADO

INICIAL 13 MESES |6 MESES |
TOTAL 49 39 25
HOMBRES 39 30 18
MUJERES 10 9 7
DIABETICOS 33 23 16
HOMBRES DIABETICOS 24 15 10
MUJERES DIABETICAS 9 8 6
PAC. NO DIABETICOS 16 16 9




DISTRIBUCION DE PACIENTES POR
SEXO Y CONDICION DIABETICA (n=33)
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