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“PREVALENCIA DE ENFERMEDAD DE TRONCO DE LA CORONARIA
IZQUIERDA EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN SERVICIO
DE CARDIOLOGIA DEL HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD
PETROLEOS MEXICANOS EN EL PERIODO COMPRENDIDO DEL 01 DE JULIO
DE 2012 AL 01 DE JULIO DE 2013”

I. INTRODUCCION.

Razon del Estudio.

Las enfermedades cardiovasculares contintian siendo una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad en la poblacion general, por lo que la identificacion de grupos de
personas con alto riesgo de eventos isquémicos, con traduccion clinica, o sin ella, constituye
una estrategia necesaria con la intencion de reducir las complicaciones y las muertes
derivadas.

Las personas con Diabetes Mellitus (DM) muestran una condicidn proaterogénica que las
caracteriza como uno de los grupos con alta probabilidad de accidentes coronarios?, debido
a la confluencia de multiples mecanismos patogénicos. Por otra parte, la naturaleza del
dafio microvascular y macrovascular en este grupo ésta matizada por una mayor
prevalencia de afectacion neuropatica que, entre otras razones, determina mayor
frecuencia de isquemia miocardica asintomatica.

La hiperglucemia, como expresion fenotipica comun a todos los diabéticos, se asocia de
manera independiente con el proceso de ateroesclerosis de arterias epicardicas®, aunque
algunos estudios no han demostrado que el control glucémico intensivo logre una reduccion
de las complicaciones cardiovasculares®”.

La busqueda sistematica de dafio vascular en grupos de riesgo, sin sintomas tipicos de
enfermedad coronaria, ha motivado la evaluacion de la utilidad de variados métodos de
diagndstico, invasivos y no invasivos, disponibles gracias a la introduccion de nuevas
tecnologias, complementarias al método de sospecha y prevencidon clinica, lo que
permanece como un tema de controversia®, particularmente en personas con DM°®.

La Tomografia Axial Computarizada Multicorte (TAC-M) ha facilitado el estudio no invasivo
del territorio coronario en pacientes con dolor toracico™ y en aquellos en los que confluyen
varios factores de riesgo ateroesclerdticos" sin sintomas de cardiopatia isquémica, a través
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de la determinacion de los depdsitos de calcio en al drbol vascular (Calcio Score), asi como
con la “reconstruccidon” de éste sector vascular después de la inyeccion de contraste
radiografico.

Teniendo en cuenta estos datos y con la aplicacidon en nuestro centro del TAC-M, nos
motivamos a evaluar la utilidad de ésta técnica en la deteccidn, en fase subclinica, del dafio
coronario en pacientes con DM tipo 2, con el objetivo de describir la frecuencia de
afectacién ateroesclerética asintomatica, asumiendo su baja frecuencia de eventos
adversos, por lo que no constituye un problema ético su indicacidn.

Los resultados esperados nos permitirian disefiar medidas de intervencién mas intensivas
sobre el control de los diferentes factores de riesgo coronario, entre los que destaca la
diabetes mellitus.



Il. MARCO TEORICO.
Antecedentes.

La enfermedad de la arteria coronaria izquierda (EACI) constituye un importante factor de
riesgo que aumenta la morbilidad y mortalidad en cualquier etapa del diagndstico o
tratamiento de la arteriopatia coronaria. La enfermedad del tronco coronario izquierdo
suele tener una presentacion silente e impredecible, por lo que supone un desafio tanto en
su diagndstico como en su abordaje terapéutico.

La enfermedad del tronco comun de la coronaria izquierda (TCl) no protegido constituye
una entidad frecuente presente hasta en un 4% de los pacientes que se realizan una
coronariografia. Su prondstico es desfavorable pues compromete habitualmente a mas del
75% del miocardio del ventriculo izquierdo observandose cifras de mortalidad a tres afios
en torno al 35-60% de no recibir tratamiento revascularizador. Estudios clasicos de los afios
70 comparaban el tratamiento médico de esta enfermedad frente a la cirugia con injerto de
derivacion aortocoronaria (IDAC) observandose con esta ultima reducciones absolutas de
mortalidad a largo plazo alrededor del 5%, razén por la que el tratamiento de eleccién
para la enfermedad del TCI no protegido ha consistido tradicionalmente en la cirugia de
revascularizacidn coronaria.

Anatomia.

El recorrido de la arteria coronaria izquierda se origina en la aorta y termina al bifurcarse
en las arterias descendente anterior izquierda (DAI) y circunfleja. Esta arteria consta de tres
partes: el ostium, origen de la arteria por encima del seno de Valsalva izquierdo; la porcién
media, o cuerpo, y la porcidn distal, o bifurcacién. Emerge posterior al tronco pulmonar,
recorre el surco auriculoventricular izquierdo y se divide antes de la base del apéndice
auricular izquierdo.

Las variantes anatdmicas de la coronaria izquierda son frecuentes. En dos tercios de los
casos, la porcidn distal se divide en la DAl y la circunfleja, pero en el tercio restante surge
una tercera rama, la coronaria intermedia. Asimismo, hay casos en los que no existe esta
arteria coronaria: la DAl y la circunfleja se originan de un ostium comun o directamente en
forma separada en menos del 1% de los adultos. También se han observado anomalias de
origen en las que la DAl y la circunfleja se originan del seno de Valsalva derecho o surgen
como ramas de la coronaria derecha.



Por otra parte, la EACI puede ser clasificada de acuerdo con la etiologia o con la gravedad y
morfologia de la obstruccion. Generalmente, se define como estenosis significativa aquella
que reduce en un 50% el diametro de la arteria, y enfermedad equivalente cuando hay una
estenosis grave (igual o mayor del 70%) de la DAI o de la circunfleja. La EACI es de origen
aterosclerético en la mayoria de los casos. Generalmente, el flujo luminal no estd
comprometido hasta que la placa aterosclerética excede el 40% del area transversal del
vaso. La localizacion mas frecuente de la estenosis es la bifurcacion. De todos modos, la
EACI aislada es poco comun, ya que se acompafia de estenosis en otras arterias coronarias
en mas del 80% de los casos.

Clinica.

Por lejos, la causa mas comun de EACI es la aterosclerosis. La prevalencia de enfermedad
aterosclerdtica significativa para la coronaria izquierda en hombres mayores de 65 afios con
una angina clase Il (segun la clasificacién de la New York Heart Association) es del 11%; con
una angina clase Ill, del 13%, y con una angina clase IV, del 9%. Para las mujeres, estos
porcentajes son del 0%, 7% y 12%, respectivamente.

Las causas no ateroscleréticas de lesiones de la arteria coronaria izquierda son raras. Entre
ellas se incluyen la sifilis terciaria, la arteritis de Takayasu, la diseccidén espontdnea vy las
lesiones iatrogénicas.

Por otra parte, determinadas variables clinicas son utiles para identificar la presencia de
EACI. Entre ellas se encuentran la angina tipica, el infarto agudo de miocardio (IAM) previo,
la edad, el sexo, la duracidon de los sintomas anginosos, los factores de riesgo (como
hipertensidn, diabetes, hiperlipidemia y habito de fumar), un soplo carotideo y la frecuencia
con que se presenta la angina de pecho. Existe una fuerte asociacidon entre enfermedad
coronaria izquierda y estenosis de la arteria carétida. Esta ultima esta presente en casi el
40% de los pacientes a quienes se les realiza una angiografia para evaluar una angina.

En general, la gravedad y distribucion de la estenosis coronaria se incrementa con el tiempo,
pero el patrén de progreso es sumamente variable. Luego de la cirugia de revascularizacién
miocardica (CRM) o bypass, la mayoria de los vasos con estenosis significativa proximal al
injerto empeoraron notablemente en los siguientes 5 afios, mientras que la progresion de
la enfermedad ateromatosa distal a la anastomosis del injerto ha sido informada en
aproximadamente un 20%, una tasa significativamente inferior que la de la progresion
proximal.



Es probable que el uso de antiagregantes plaquetarios, terapia antihipertensiva e
hipolipemiantes disminuya significativamente esta progresion.

Diagndstico.

La angiografia coronaria sigue siendo la principal modalidad diagndstica para las lesiones de
la arteria coronaria izquierda. Sin embargo, esta técnica tiene importantes limitaciones que
pueden dar como resultado un pequefio, aunque significativo, nimero de resultados falsos
positivos y falsos negativos, asi como una importante variabilidad entre distintos
operadores. Por una parte, los operadores suelen reducir al minimo las inyecciones de
contraste y el numero de tomas angiograficas a fin de prevenir la posibilidad de isquemia
miocdardica en pacientes con estenosis graves, lo cual puede tener un impacto en la
precisidon del diagndstico. Por otra parte, las estenosis del ostium y las lesiones calcificadas
no suelen verse adecuadamente en la angiografia.

Por estas razones, en la actualidad se utilizan otras modalidades diagndsticas junto con la
angiografia a fin de incrementar la precision diagndstica y facilitar el proceso de decision
terapéutica.

El ultrasonido intracoronario provee importante informacidn adicional en comparacion con
la angiografia sola, ya que es capaz de detectar las lesiones calcificadas con mayor facilidad
y es mas sensible en la deteccidn de estenosis significativas. Si bien esta técnica no se utiliza
de rutina, tiene un papel importante en la evaluacién de los pacientes de alto riesgo y en la
decisidn terapéutica de aquellos que tienen lesiones indeterminadas segun la angiografia.

La reserva fraccional de flujo indica la fraccidn del flujo sanguineo normal que tiene una
arteria estendtica; su valor normal en condiciones hemodinamicas es de 1.0. Los valores
menores de 0.75 se consideran anormales. En el caso de pacientes con lesiones clasificadas
como leves o moderadas por angiografia, esta técnica puede tener un papel fundamental
para decidir si seran sometidos a revascularizacién.

La reserva vasodilatadora coronaria refleja la resistencia al flujo a través de las arteriolas
epicardicas y su correspondiente lecho miocardico. A diferencia de la reserva fraccional de
flujo, este valor se ve afectado por la microcirculacion coronaria y las condiciones
hemodindmicas.



Tratamiento.

Segun las normativas de la American Heart Association y del American College of Cardiology,
se recomienda la cirugia de revascularizacién miocardica sobre la intervenciéon coronaria
percutdnea (ICP) para todos los pacientes con angina estable, angina inestable, enfermedad
leve o asintomatica y estenosis coronaria significativa o equivalente, asi como para
pacientes con funcidn ventricular izquierda alterada, IAM o arritmias ventriculares de alto
riesgo y EACI significativa o equivalente.

El tratamiento médico de la EACI es una alternativa inaceptable para todos los pacientes
operables. Se llevaron a cabo numerosos estudios para evaluar la utilidad de la ICP, con
diversos resultados. En la actualidad, se considera que los pacientes sintomaticos con
contraindicaciones relativas para la cirugia, comorbilidades importantes o una fuerte
preferencia personal para el abordaje percutaneo pueden beneficiarse de una ICP,
especialmente si no tienen factores de riesgo de mortalidad por el procedimiento (es decir,
presentacion en la emergencia o fracciéon de eyeccidon disminuida). EI compromiso del
ostium o de la bifurcacidn, un tronco izquierdo corto o la presencia de calcificaciones suelen
predecir malos resultados luego de la ICP, por lo que esta técnica deberia ser evitada en
estos casos.

Enfermedad del tronco de la coronaria izquierda.

Aparece en un 3-7% de las coronariografias. Mortalidad a los 3 afios con tratamiento médico
del 30-50%.

Resistencia a la insulina y diabetes mellitus tipo 2. Conceptos.

Disminucién en la sensibilidad a la actividad metabdlica de la insulina por parte de sus
receptores condicionando una hiperinsulinemia para poder mantener una tolerancia a la
glucosa normal, que finalmente no se logra pudiendo identificar la existencia de la
intolerancia a la glucosa.

La resistencia a la insulina se puede definir como el requerir 200 unidades 0 mas de insulina
en 24 horas para mantener el control de la hiperglucemia y prevenir la cetosis; esta
resistencia puede estar caracterizada como prereceptor (por anormalidades de la insulina
o anticuerpos anti-insulina), por receptor (disminucién en el nUmero de receptores o
disminucion de la capacidad de respuesta a la insulina ) o posreceptor (traduccidon anormal
de la sefial, especialmente falla en la actividad del receptor tirosinquinasa).
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De acuerdo con el estudio Bruneck, en 1998, se demostré una prevalencia de resistencia a
la insulina del 65%, en personas con curva anormal de tolerancia a la glucosa del 83.9%, en
personas con diabetes mellitus tipo 2, del 53.5% en personas con hipercolesterolemia, del
84.2% en personas con hipertrigliceridemia, 88.1% en personas con hipoalfalipoproteina,
62.8% en personas con hiperurcemia e hipertension del 95.2%. Y un porcentaje del 9.6% de
la poblacién con resistencia a la insulina no tenian curva anormal de la tolerancia a la
glucosa, diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia, hiperuricemia, ni hipertensién arterial
sistémica.

El aumento de riesgo coronario con la asociacién de varios factores se demostrd en varios
estudios, siendo el mads representativo de ellos el Estudio de Framingham, cuya principal
limitacion es que es una quinta parte de los eventos coronarios que ocurren entre los
individuos en quienes los factores de riesgo cuantificables (diabetes, hipercolesterolemia,
edad, tabaquismo e hipertension arterial) no han sido identificados, por lo que se
transforma en una prioridad el que se desarrollen nuevas formas de deteccion en grupos
de individuos de alto riesgo (asintomaticos) y una de ellas es a través de la utilizacién de
marcadores inflamatorios tales como proteina C reactiva.

El efecto de la resistencia a la insulina en la funcion endotelial es el nexo que explica la
asociacion entre obesidad visceral y enfermedad vascular cerebral aun en fases
prediabéticas.

Las células endoteliales tienen normalmente receptores de insulina que activan al sistema
de sefializacion intracelular (IRS-1-2PIK-3Akt-1-2). La Akt-2 es la kinasa encargada de
fosforilar a la 6xido nitrico sintetasa endotelial en introducir la produccion de éxido nitrico,
asi mismo es probable que induzca la activacidn de la proteina reguladora de genes Kruppel-
similar al factor-2, promotora de la transcripcidn y sintesis de 6xido nitrico sintetasa
endotelial y trombomodulina.

La Akt-2 también contrarresta el efecto activador de la cinasa Rac-1 sobre la nicotin Adenin
Dinucleotido fésforo hidrégeno oxidasa endotelial inducida por el factor de necrosis
tumoral alfa y generadora de RLO2. Los RLO2 son 2 mensajeros para la desrepresién de la
proteina reguladora de genes factor nuclear-kB. El factor nuclear kB es la principal proteina
reguladora de genes proinflamatorios en la célula endotelial y promueve la transcripcién y
sintesis de mas de 150 genes, entre ellos los de endotelina -1 (E-1), moléculas de adhesidn
intracelular (ICAM), moléculas de adhesién vasculo-celular (VCAM), selectinas E, P y L, PAI-
1y factor de crecimiento endotelial (EDGF), etc. El factor nuclear —kB a su vez reprime la
promocion del gen del éxido nitrico sintetasa endotelial, entre otros como es el de la
osteocalcina y las proteinas 6seas morfogenéticas (BMP).
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Asi, la insulina normalmente induce en la célula endotelial la expresién de su fenotipo
fisiolégico determinado principalmente por el oxido nitrico y caracterizado por
vasodilatacion autorregulada antiadhesion de leucocitos y plaquetas circulantes e
inhibicién de la migracion, hiperplasia y transformacién de células musculares lisas de la
capa media arterial. Elinnato estado de la resistencia a la insulina en cierta poblaciones en
individuos, el cual por ser sistémica involucra también las células endoteliales, es
sinergizado por la acciéon de la citoquinas como el factor de necrosis tumoral-alfa y los RLO2
y ocasiona un estado de disfuncion endotelial en el cual el fenotipo fisioldgico de las células
endoteliales se transforma en un fenotipo caracterizado por vasodilatacion inapropiada,
adhesidn leucocitaria y plaquetaria con un estado fibrinolitico disminuido y migracion
hiperplasia y transformacion de las células del musculo liso de la capa media arterial. Dicho
estado de disfuncién de las células endoteliales se ha documentado en el humano in vivo
tanto en la circulacion arterial periférica como en la coronaria.

En el fendmeno de disfuncién endotelial e inflamacién postprandial en individuos con
hipertension arterial sistémica, explica el mecanismo que hasta ahora solo implicaba a la
hiperglucemia postprandial como un factor de riesgo aterotrombético, incluso mas
significativo que la hiperglucemia de ayuno.

Las personas obesas son hiperinsulinemicos por presentar resistencia a la insulina. La
insulina tiene un efecto presor relacionado con aumento de actividad simpatica, hipertrofia
vascular y aumento de reabsorcién de sodio que es contrarrestado por efecto vasodilatador
mediado por la sintesis de éxido nitrico. Por otra parte en la hipertensidn arterial hay
disminucion del aclaramiento de insulina. Este sindrome tiene relevancia pronostica al
estar asociado, ademas con diabetes e hiperlipidemia, que junto a la hipertension arterial
sistémica son los principales factores de riesgo coronario.

En los ultimos afos se ha conocido la participacion del endotelio en la funcidn del sistema
cardiovascular. Las células endoteliales, son capaces de responder a estimulos
hemodinamicos y humorales, sintetizando o activando sustancia vasoactivas y factores de
crecimiento celular. De esta forma, el endotelio regula el tono vascular, interviene en el
remodelado vascular, en la hemostasia local (adhesidon y agregacidon palquetaria y
fibrinolisis) y participa en la inflamacién por mediadores pro y antinflamatorios.

En cuanto al control del tono vascular, las células endoteliales libera o responden a diversas
sustancias vasodilatadoras y vasoconstrictoras. Entre las vasodilatadoras se encuentran el
oxido nitrico, y la prostaciclina. Las vasoconstrictoras incluyen factores derivados de la
ciclooxigenasa (tormboxano Ay prostaglandina H2) endotelina y angiotensina Il.
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Fisiolégicamente el oxido nitrico es el principal regulador del tono vascular, su sintesis
precisa de la éxido nitrico-sintetasa endotelial y actua en las células musculares lisas vecinas
produciendo relajacién. En el rifidn produce natriuresis por vasodilatacion renal vy
disminucion de la reabsorcion de sodio en el tubulo. Ademas, inhibe la agregacion y
adhesién plaquetaria. Su inhibicidon produce aumento rdpido sostenido de las resistencias
periféricas, de la presiéon arterial media y reduce el flujo regional. La endotelina es un
potente vasoconstrictor y ésta no parece tener papel importante en la regulacién del tono
vascular en condiciones fisioldgicas pero podria participar en la HTA en situaciones
patoldgicas. La interaccion entre estos factores vasodilatadores y vasoconstrictores
constituye el mecanismo de control local del tono vascular y de su equilibrio resulta el
mantenimiento de la presién arterial en condiciones normales.

El endotelio sintetiza o libera sustancias que actuan en el crecimiento celular (musculo liso
y fibroblastos) dando lugar al aumento del grosor y /o de la luz vascular (remodelamiento)
y de la reactividad vascular con el consiguiente aumento de las resistencias periféricas.
Varias sustancias vasoactivas intervienen también en este proceso la mayoria de las
vasodilatadoras lo inhiben y las vasoconstrictoras lo estimulan.

El riesgo cardiovascular total se incrementa cada vez que se adiciona un factor de riesgo,
y/o la presencia de un érgano blanco con dafio y comorbilidades. Esta interaccion
acumulativa se estd tomando cada vez mds en cuenta a la hora de realizar la estratificacion
del riesgo en un paciente; en general la presencia de sindrome metabdlico incrementa el
riesgo de enfermedad cardiovascular con un factor de 1.69 (1.38-1.99) y el riesgo de
diabetes con un factor de 2.99 (1.96-4.57).

La placa de ateroma es una estructura dindmica en la que existe un equilibrio entre la
influencia destructiva de células inflamatorias y el efecto estabilizante de las células
musculares lisas (CML). Hoy dia sabemos que las placas mds vulnerables son las que poseen
un mayor nucleo lipidico, una capa fibrosa mas fina y una mayor proporcién de células
inflamatorias. Los linfocitosT activados elaboran interferon-g (IFN-g) que inhibe la
proliferacién de las CML y su capacidad de sintesis de colageno. Los macréfagos producen
metaloproteinasas que degradan las proteinas de la matriz extracelular, sintetizan factor
tisular e inducen apoptosis de las CML. Estos efectos celulares producen el adelgazamiento
de la placa fibrosa, lo que predispone a un mayor riesgo de rotura. Cuando se produce la
rotura o erosidn de la placa de ateroma se exponen a la sangre el core lipidico con el factor
tisular y la matriz colagena, que son altamente trombogénicos. Este acontecimiento induce
la activacion y la agregacion plaquetaria, el depdsito de fibrina y la formacion del trombo.
Recientemente, Moreno et al 49 demostraron que las placas ateromatosas de los pacientes
diabéticos tienen un mayor contenido lipidico y una mayor infiltracion macrofagica que las
13



de los pacientes no diabéticos. También se sabe que las plaquetas de los pacientes
diabéticos muestran una mayor adhesividad y agregabilidad. Ademas, la actividad de la via
del 4cido araquiddnico estd incrementada en los pacientes diabéticos, presentan una mayor
sintesis de tromboxano A2, potente vasoconstrictor y activador plaquetario.

Adicionalmente, la hiperinsulinemia incrementa las concentraciones del PAI-1 tanto en la
sangre como en la pared arterial de los pacientes diabéticos. El PAI-1 inhibe la migracion de
las CML, lo que predispone a la formacidn de placas con una capa fibrosa fina y, por tanto,
con una mayor predisposicion a la rotura. Asi mismo, en muestras de reestenosis coronaria
de pacientes diabéticos se observé un gran componente colageno. Estos hallazgos sugieren
que en el paciente con sindrome metabdlico la placa es muy trombogénica.

Esto explica la gran propensién a la rotura, trombosis y cicatrizacion, entrando en un circulo
vicioso de dos procesos muy agresivos en la diabetes mellitus tipo 2 como son el
crecimiento y la vulnerabilidad de la placa.

Estudios que reportan la incidencia de la enfermedad de tronco en relacion a la Diabetes
Mellitus tipo 2.

En la literatura existen algunos estudios que se refieren a la asociacion de la enfermedad
significativa del tronco de la coronariaizquierda y la Diabetes Mellitus, no obstante, ninguno
de ellos refiere la incidencia de la enfermedad especificamente en relacidn a la Diabetes
Mellitus tipo 2, que es la mas frecuente en nuestro medio. De estos estudios, destaca en
SYNTAX Trial, que reporta una asociacion de hasta un 22.4% y un 21.8% en pacientes que
finalmente fueron sometidos a cirugia de revascularizacion y a angioplastia,
respectivamente. (26) Existe otro estudio de Park y cols, en el que se establece la incidencia
de la Diabetes de cualquier tipo en pacientes con enfermedad de tronco y oscila entre el 27
y 32%. De tal forma, nuestro estudio aportard nuevos datos en relacién a la relacion de la
enfermedad de tronco con la Diabetes Mellitus tipo 2.

El Tronco de la Coronaria lzquierda (TCl) corresponde al segmento proximal de la arteria
coronaria izquierda, el cual nace del seno coronario izquierdo, justo por debajo de la unién
sinotubular y se continla hasta donde se bifurca y se origina la arteria descendente anterior
y la arteria circunfleja.

14



La enfermedad del tronco de arteria coronaria izquierda es de origen aterosclerdtico en la
mayoria de los casos. El flujo luminal no estda comprometido hasta que la placa
aterosclerdtica excede el 40% del area transversal del vaso.

La enfermedad del tronco de la arteria coronaria izquierda constituye una entidad frecuente
presente en el 5 a 7% de los pacientes que se les realiza una coronariografia diagndstica.

Su prondstico es desfavorable pues compromete habitualmente a mas del 75% del

miocardio del ventriculo izquierdo observandose cifras de mortalidad a tres afios en torno
al 35-60% de no recibir tratamiento revascularizador.
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La placa de ateroma es una estructura dindmica en la que existe un equilibrio entre la
influencia destructiva de células inflamatorias y el efecto estabilizante de las células
musculares lisas. Las placas ateromatosas de los pacientes diabéticos tienen un mayor
contenido lipidico y una mayor infiltracion macrofagica que las de los pacientes no
diabéticos. Las plaquetas de los pacientes diabéticos muestran una mayor adhesividad y
agregabilidad.
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Factores de riesgo para estenosis de tronco de coronaria izquierda:

Table 1 Demographical and clinical data

Panents wath LMCS Patients wathout LMCS P valve

o=37 n=907
Hypentension, 2 (%) 25(67) 612907( 67.4) s
Hypescholesterolenua, n (%) 28(7%5) T65907(83 3) o
Drabetes, a (%) 6(16) 108907(11.9) o
Smoking, (%) 19(51) 463907(51.1) o
Prewious TIA or stroke, o (%) 5(13) SRO0N(108) w
Receat ACS-AMI & (%) 25(67) $2390%(37.6) o
Valvular heant disease. n (%) 6(16) 151907(16.6) o
EF (%), (=SD) 49=103 51=126 ns
CCS class, (=SD) 35205 33207 o
AMI= acure myccardial sfarcton; ACS= sea ST-eleration scute corcanry syadroe; COCS= Cansdian Cardisvascular Score; EF= agection fraction
cakiulannd fromn left ventricle saghographo, TIA tramens bichemie sk, SDstsadard deviation

Laft Man Corcnary Artery S2enons Pectors Predicting Cardisc Everts
n Patients Asaiting Coronery SurgeryTexas Meart dratéute Joumo'A008;53:23-6

Antecedentes.

* En el registro GRACE (Global Registry of Acute Coronary Events), de los 43.018
pacientes 1.799 tenian enfermedad de tronco coronario izquierdo no protegido.

* Concluyeron * La enfermedad de tronco coronario izquierdo tiene una alta
mortalidad, en pacientes con inestabilidad hemodindmica o eléctrica y con

elevacion del segmento ST.
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* Los pacientes diabéticos tienen una mayor probabilidad de presentar un sindrome
coronario agudo o muerte subita de forma silente.

* Prevalencia. Es la frecuencia con la que se presenta un determinado fenédmeno en
una poblacion (entendido este término en su sentido estadistico).

* La prevalencia de periodo es el numero absoluto del recuento de casos a lo largo de
un periodo.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En el ambito de las ciencias de la salud, se habla de la prevalencia para designar al indice de
individuos que padecen una determinada enfermedad dentro del total de un grupo de
personas en estudio. Es una nocidn que puede ser empleada en el campo de la medicina
especializada en el origen y el desarrollo de las enfermedades, como lo es en el caso que se
describe.

En este sentido, considerando la cantidad de personas que presentaron la enfermedad del
tronco de la coronaria izquierda en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, dentro del grupo
de derechohabientes del servicio de cardiologia del Hospital Central Sur de Alta Especialidad
de Petréleos Mexicanos, especificamente en el periodo comprendido del 01 de julio de
2012 al 01 de julio de 2013, se pretende estimar la prevalencia en cuestidn.

Esta prevalencia revelara la proporcion de cuantos individuos de la muestra seleccionada,
presentaron la sintomatologia que se describe, de acuerdo a las variables que se involucran.
De esta forma, se estard en posibilidades de demostrar la prevalencia en el periodo
indicado, la cual revelara la proporcién de enfermos del tronco de la coronaria izquierda en
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, de aquellos que no cursan con este trastorno
metabdlico que, como es sabido, altera los niveles de glucosa en sangre.

De la probable demostracion de la prevalencia de la enfermedad del tronco de la coronaria
izquierda en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, permitird promover un diagndstico
analitico 6ptimo que facilite la posible explicacidn de diversos problemas alternos de salud.
Serd a consecuencia de estos datos, posiblemente, que se pudieran desarrollar politicas
internas en el sector de cardiologia del Hospital Central Sur de Alta Especialidad de
Petrdleos Mexicanos, que promuevan beneficios a los pacientes del area, que pudieran
recibir el tratamiento mayormente adecuado.
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La prevalencia a nivel mundial en estudios se ha presentado con los siguientes datos:

* En 2006 se realizé un estudio en la Universidad de Nueva York donde se realizaron
13228 angiografias con una prevalencia de 3.6%.

* En 2006 en Grecia : 17323 coronariografias con una prevalencia de enfermedad del
tronco de 4.8%.

Sin embargo, se desconoce en la poblacién mexicana y en la poblacidon de Petrdleos

Mexicanos las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes diabéticos con enfermedad
del tronco de coronaria izquierda.
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1. JUSTIFICACION

La enfermedad coronaria constituye la primera causa de morbilidad y mortalidad en el
paciente diabético; especificamente, la afeccién del principal vaso de la circulacién
coronaria trae graves consecuencias a los pacientes y sigue un curso clinico particular;
ademas de representar grandes gastos a la institucidn, pues la mayoria de ellos termina en
angioplastia de alto riesgo o en cirugia a corazén abierto.

El presente estudio tiene la finalidad de identificar la prevalencia de la enfermedad de
tronco en pacientes diabéticos tipo 2, que representan un considerable porcentaje en
nuestro medio, con el propdsito de que en un futuro los cardidlogos clinicos desarrollen un
elevado indice de sospecha de la enfermedad en este grupo de pacientes, y establezcan un
diagndstico precoz y también un mejor control, desde el punto de vista metabdlico y no
solo desde la perspectiva cardiovascular.

* Se desconoce la prevalencia de la enfermedad del tronco de la arteria coronaria
izquierda en la poblacion de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en Hospital
Central Sur de Alta Especialidad.

* El conocimiento de las caracteristicas epidemioldgicas de la poblacidon que presenta
esta enfermedad, permitira dar un seguimiento mas estrecho, disminuyendo la
morbilidad, mortalidad y costos en la atenciéon médica.

* Indicacion IA de guias de enfermedad de tronco de arteria coronaria izquierda en
paciente con diabetes mellitus tipo 2 con diagndstico de esta entidad, el tratamiento
es cirugia de revascularizacién. Por tanto, la relevancia de conocer la epidemiologia
y prevalencia para plantear una prevencién primaria.

IV. PREGUNTA DE INVESTIGACION

* (¢CUAL ES LA PREVALENCIA DE ENFERMEDAD DE TRONCO DE LA CORONARIA
IZQUIERDA EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2?
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V. HIPOTESIS
HIPOTESIS NULA (Ho).

Ho.- La prevalencia de complicaciones y severidad de enfermedad significativa del tronco
de la coronaria izquierda en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 es mayor que en
pacientes que no tienen el diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2.

HIPOTESIS ALTERNA (Hi)

Hi.- La prevalencia de complicaciones y severidad de enfermedad significativa del tronco de
la coronaria izquierda en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 es menor que en pacientes
que no tienen el diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2.

OBJETIVOS
*OBJETIVO PRIMARIO:

* Conocer la prevalencia de la enfermedad del tronco de la coronaria izquierda en
pacientes portadores de Diabetes Mellitus tipo 2 en el periodo de 1 afio 2012-2013
en hospital central Sur de Alta especialidad de Petréleos Mexicanos.

*OBJETIVOS ESPECIFICOS:

* Determinar la prevalencia enfermedad del tronco comun de la coronaria izquierda
en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y aquellos que no cuentan con diagndstico
previo de diabetes mellitus tipo 2.

* Establecer la frecuencia de complicaciones en pacientes con enfermedad del tronco
comun de la coronaria izquierda principalmente la necesidad de cirugia de

revascularizacion.

* Asociar la prevalencia de estas complicaciones con la presencia o ausencia de
diabetes mellitus tipo 2.

* Correlacionar el grado de severidad de enfermedad del tronco de la coronaria
izquierda con la presencia o ausencia de diabetes mellitus tipo 2.
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Describir las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes con enfermedad del
tronco de la coronaria izquierda.

Calcular y comparar la prevalencia de enfermedad del tronco comun de la coronaria
izquierda en pacientes con presencia o ausencia de diabetes mellitus tipo 2.

Determinar el grado de enfermedad en pacientes con enfermedad del tronco comun
de la coronaria izquierda con la presencia o ausencia de diabetes mellitus tipo 2.
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VI. MATERIALES Y METODO ESTADISTICO.

DISENO DEL ESTUDIO:
1. Observacional.
2. Analitico
3. Comparativo.
4. Retrospectivo.
5

Transversal

UNIVERSO DEL ESTUDIO.

Se incluiran pacientes con diagnodstico de enfermedad del tronco comun de la coronaria
izquierda por cateterismo cardiaco que ingresen al servicio de Cardiologia del Hospital
Central Sur de Alta Especialidad PEMEX PICACHO de Julio de 2012 a Julio de 2013, con
diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 y sin diagndstico de diabetes mellitus tipo 2.

GRUPOS DE ESTUDIO.

Grupo A: pacientes con diabetes mellitus tipo 2.
Grupo B: pacientes sin diabetes mellitus tipo 2

* CRITERIOS DE INCLUSION.

- Pacientes mayores de 30 afios de edad y menores de 80 afos de edad.

- Pacientes con enfermedad de tronco de la coronaria izquierda.

- Derechohabientes a Servicio Médico en Hospital Central de Alta Especialidad
Petrdleos Mexicanos.

* CRITERIOS DE NO INCLUSION.

- Pacientes sin enfermedad de tronco de la coronaria izquierda.
- Pacientes mayores de 80 afios de edad o menores de 30 afos.

* CRITERIOS DE EXCLUSION.

- Pacientes con estudio angiografico no valorable, incompleto o de dudosa o mala
calidad.
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- No derechohabientes a servicio médico en Hospital Central de Alta Especialidad
Petrdleos Mexicanos.

Definiciéon Operacional de las Variables:

- Edad: en el presente estudio dividimos en diferentes grupos de edades a partir de
los 30 afios en intervalos de 10 afios (de 30 — 39 afios; de 40 — 49 afos; de 50 — 59
afios; 60 — 69 aifos y de 70 afios y mas) No decidimos incluir edades mas tempranas
ya que como es sabido segun la literatura revisada la prevalencia de esta
enfermedad es baja antes de los 40 afos.

Tipo de variable: cuantitativa continua.

- Diabetes Mellitus tipo 2
Definicion conceptual: es una enfermedad crénica degenerativa caracterizada por
una hiperglucemia resultante de defectos de la secrecidn, la accidn de la insulina o
ambas.
Definicidn operacional: Una determinacién casual de un nivel de glucemia mayor
de 200mg/dl una glucosa en ayunas mayor de 126mg/dl, y glicemia mayor de 200
mg/dl dos horas posterior a una sobrecarga de glucosa oral de 75 gramos.
Tipo de variable: cualitativa nominal.

- Género:(masculino y femenino) segun género bioldégico de pertenencia)
obteniendo asi la prevalencia de casos por género.
Tipo de variable: cualitativa nominal dicotédmica.

- Hipertension arterial sistémica esencial: Se conoce a las cifras tensionales sistdlica
mayor de 120mmhg y/o diastdlica mayor de 80mhg, sin una causa evidente
conforme a la estatificacion del Joint National Commite 8(JNC8)

Tipo de variable: cuantitativa continua.

- Enfermedad de tronco comun de la coronaria izquierda: cualitativa nominal.
Tipo de variable: cuantitativa continua.
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VARIABLES:

Variable

Tipo de Variable

Valores posibles

Enfermedad del tronco

Tipo de enfermedad Cualitativa Nominal comun
Glucosa Continua
% de enfermedad del
Tronco de la coronaria
izquierda Continua
Presién arterial Continua
Edad Cualitativa Nominal 30-50
51-70
71-80
Género. Cualitativa Nominal Masculino
Femenino

Variable

Tipo de Variable

Tipo de enfermedad

Variable explicativa

Diabetes mellitus tipo

2 Variable explicativa
Edad Variable explicativa
Sexo Variable explicativa
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VIl. ANALISIS ESTADISTICO

Se realizard la descripcidn de resultados de acuerdo a la distribucion de los datos (promedio
y desviacidn estandar o mediana y percentiles).

En la comparacion de grupos se utilizo estadistica inferencial mediante la prueba de T de
student o prueba de x cuadrada segln corresponde al tipo de variable (numérica o nominal)
La descripcién de las caracteristicas demograficas de los grupos se expresara como
frecuencias y porcentajes utilizando razén de momios. Se realizara estudio de casos y
controles donde los casos se incluiran los pacientes con diagndstico de diabetes mellitus
tipo 2 y los controles pacientes sin diagndstico de diabetes mellitus tipo 2. Respecto a las
variables independientes cuantitativas, se realizara su comparacion mediante prueba T de
Student. En las variables dicotémicas se utilizard prueba exacta de Fisher de requerirlo.

Se considera significativo un valor de p menor o igual a 0.05, con intervalo de confianza del
95%.

El test de Chi cuadrado se utilizara para la comparacidon de proporciones y el test T de
Student para las variables continuas. Se utilizé el software SPSS 20.0.

Plan de tabulacion y analisis de datos.

Se utilizaran tablas para recoleccidon de datos y caracteristicas de los sujetos en estudio,
usaremos graficas de dispersion para representacién de datos y las correlaciones asi como
graficas de barras para variables numéricas.

Ambito Geogréfico.

Poblacién mexicana que son derechohabientes al servicio médico de Hospital Central Sur
de Alta Especialidad Petréleos Mexicanos.

Tamaiio de la muestra:

Se considera el 100% de pacientes que resultaron con diagndstico de enfermedad del
tronco de la coronaria izquierda por coronariografia en el periodo de julio de 2012 a julio
de 2013 en el hospital Central Sur de Alta Especialidad de Petrdleos Mexicanos.

Recursos.

1. Humanos: Médico Residente encargado de recabar los datos de expedientes clinicos.
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2. Materiales: Expedientes clinicos y base de datos del servicio de Hemodinamia del Hospital
Central Sur de Alta Especialidad Petréleos Mexicanos.
3. Financieros: No requeridos
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VIIl. RESULTADOS.

*Se hospitalizacién 805 pacientes en el servicio de cardiologia de los cuales a 674 pacientes
se realizd coronariografia diagndstica y de ellos 91 pacientes resultaron con diagndstico de
enfermedad del tronco de coronaria izquierda demostrando una prevalencia en un afio
2012-2013 del 13.5% para dicha enfermedad arterial coronaria.

* De los 91 pacientes con enfermedad del tronco de la coronaria izquierda, 53 pacientes
presentan diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 demostrando una prevalencia de 7.8%, y
en pacientes no diabéticos se presentd la enfermedad en 38 casos demostrando una
prevalencia de 5.7%, en la enfermedad del tronco de la coronaria izquierda.

Resultados

Sa hospitalizaron 805 pacientes en el servicio
de cardsologia de ellos 674 se realizo

coronarografia diagnostica. Prevalenciade

[ﬂ ) periodo: 13.59
| n=oL |

Diabéticos No diabéticos

| n= 53 n= 38
Prevalenciade Prevalenciade
pericdo: 7.8% periodo: 5.7%
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*Del total de la muestra (91 pacientes) se observd que aquellos con diabetes mellitus tipo
2 de género masculino tienen un riesgo mayor de presentar enfermedad del tronco de
coronaria izquierda que los pacientes sin diabetes mellitus tipo 2 calculado con una razén
de momios con una p= 0.042.

PACIENTES CLASIFICADOS POR ENFERMEDAD DIABETES
MELUITUS TIPO 2

Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2

z

S

WPacentes

Con Diabeces Medtus tipo 2 Sn Disbetes Meltustipo 2

GENERO

p=0.042

Frecuencia

204

FEMENINO

MASCULINO
GENERO
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DISTRIBUCION POR GENERO DE LOS PACIENTES

Del 100% de los pacientes con diagndstico de enfermedad del tronco de la coronaria
izquierda: 84% (76) de los pacientes correspondieron al género femenino y 16% (15) al
masculino.

GENERO

80

60

40

Frecuencia

20

FEMENINO

MASCULINO

GENERO

Grafico de barras

GENERO

[ FEMENINO
[ MASCULINO

50

Recuento

DIABETICO NO DIABETICO
GRUPO
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*Datos extraidos

Hospitalizacion periodo 01-07-2012 a 01-07-2013

Tabla de contingencia GRUPO * ESTENOSIS

Recuento
ESTENOSIS
40%-49% | 50%-59% | 60%-69% | 70%-79% | 80%-89% | 90%-100% Total
GRUPO  DIABETICO 8 14 10 11 5 5 53
NO DIABETICO 4 10 10 6 2 6 38
Total 12 24 20 17 7 11 91

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de 2,441° 5 ,785
Pearson
Razon de 2,457 5 ,783
verosimilitudes
N de casos vélidos 91

a. 3 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada

inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 2,92.
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DISTRIBUCION DE PACIENTES POR GRUPO DE EDAD.

La distribucidon de pacientes con diagndstico de enfermedad del tronco de la arteria
coronaria izquierda por grupo de edad fue la siguiente: 6.6% de prevalencia de enfermedad
del tronco de la coronaria izquierda en el grupo de edad de 61-70 aiios, 3.5% de prevalencia
para el grupo de edad de 71 a 80 afios y 3.1% de prevalencia de la enfermedad en el grupo
de 51-60 afios.

Pacientes clasificados por Grupo de Edad
50
40
80
S
=)
[=
80
10
0 |
[l o o o
no ™~ o0 (o))
S — - -
<N (s} ~ [e0]
Grupo de Edad

Se realizé el analisis de los niveles de glucosa en promedio que presentaban los pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 (53), al momento del diagndstico por coronariografia de
enfermedad del tronco de la arteria coronaria izquierda siendo el promedio 126-200mg/dl.

Pacientes con Nivel de Glucosa
18

16

14 -+
12
10 1 l Pacientes

<126 126-200 200-300 > 300
(mg/dl)

]

]
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I
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DISTRIBUCION DEL GRADO DE ESTENOSIS DEL TRONCO DE LA ARTERIA CORONARIA EN
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 Y SIN DIABETES MELLITUS TIPO 2.

Se realiza la distribucion de acuerdo al grupo de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y sin
diabetes en relacidn al grado de estenosis del tronco de la arteria coronaria izquierda y se
encuentra el siguiente resultado:

* La estenosis significativa siendo del 50-59%, 70-79% y del 80-89% del didmetro del
tronco de la coronaria izquierda tiene un predominio de presentacién en pacientes
con diabetes mellitus tipo 2.

GRUPO

M DIABETICO
I NO DIABETICO

12,549

—

o

o
1

Numero de pacientes

40%-49% 50%-59% 60%-69% 70%-79% 80%-89% 90%-100%
GRADO DE ESTENOSIS

*Datos extraidos
Hospitalizacion periodo 01-07-2012 a 01-07-2013
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TABLA DE PRESENTACION DEL GRADO DE ESTENOSIS.

En el universo de pacientes (91), se presenta con mas frecuencia lesiones del tronco de la
coronaria en un diametro del 50-59% por coronariografia diagndstica, en pacientes
hospitalizados en el periodo julio 2012 a julio 2013.

25+

20+

159

Frecuencia

104

51

0

1
40%-49% 50%-59% 60%-69% 70%-79% 80%-89% 90%-100%
ESTENOSIS

ESTENOSIS

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vdlido acumulado

Vélidos 40%-49% 12 13,2 13,2 13,2
50%-59% 24 26,4 26,4 39,6
60%-69% 20 22,0 22,0 61,5
70%-79% 17 18,7 18,7 80,2
80%-89% 7 7,7 7,7 87,9
90%-100% 11 12,1 12,1 100,0
Total 91 100,0 100,0
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En el presente estudio se encuentra mediante el método estadistico de correlacién, no hay
diferencia en el grado de estenosis de la enfermedad del tronco de la coronaria izquierda
en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y sin diabetes mellitus tipo 2 por un valor de p de
mayor de 0.05.

ESTENOSIS
B 40%-49%
@ 50%-59%
12,54 C]60%-69%
' B 70%-79%
] 80%-89%
W 90%-100%
10,0
]
-
o
g 757
v
Y]
[
5,0
2,5
0,0~

DIABETICO NO DIABETICO
GRUPO

Tabla de contingencia GRUPO * GENERO

Recuento

GENERO
FEMENINO | MASCULINO
GRUPO  DIABETICO 12 41

NO DIABETICO 3 35
Total 15 76

*Datos extraidos
Hospitalizacién periodo 01-07-2012 a 01-07-2013
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 3,496° 1 ,062
Pearson
Correccién Ror 2,507 1 ,113
continuidad
Razon de 3,773 1 ,052
verosimilitudes
Estadistico exacto de ,086 ,054
Fisher
N de casos validos 91

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es 6,26.

b. Calculado solo para una tabla de 2x2.

TABLA DE PREVALENCIA EN LA PRESENTACION DEL TIPO DE TRATAMIENTO PARA LA
ENFERMEDAD DEL TRONCO DE LA CORONARIA IZQUIERDA.

Se encontré que la prevalencia en el tratamiento del tronco de la coronaria izquierda por
presentacion de acuerdo al numero de casos (91) en el periodo julio 2012 a julio 2013 es
de 8% con tratamiento de cirugia de revascularizacién coronaria, 2,2 % tratamiento con
angioplastia coronaria, 3.2% continuaron con tratamiento farmacoldgico.

60+

304

PACIENTES

204

0= T
CIRUGIA FARMACOLOGICO ANCIOPLASTIA

TRATAMIENTO
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PREVALENCIA DEL GRADO DE ESTENOSIS EN LOS TRATAMIENTOS REALIZADOS EN
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD DEL TRONCO DE LA CORONARIA
IZQUIERDA.

En el tratamiento de la enfermedad del tronco de la coronaria izquierda se ve el predominio
de cirugia de revascularizacién coronaria a partir de un grado de estenosis del 50-59% hasta
mas del 90%, independientemente del diagndstico en pacientes con diabetes mellitus tipo
2 o sin el diagndstico de diabetes.
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Vilidos CIRUGIA 53 58,2 58,2 58,2
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ANGIOPLASTIA 16 17,6 17,6 100,0
Total 91 100,0 100,0

*Datos extraidos
Hospitalizacion periodo 01-07-2012 a 01-07-2013
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. DISCUSION.

En el periodo de tiempo comprendido del 1 de julio de 2012 al 1 de julio de 2013
ingresaron al servicio de cardiologia de Hospital Central Sur de Alta Especialidad 805
pacientes, de ellos se realizaron 674 coronariografias de los cuales 91 pacientes
pacientes fueron diagnosticados con enfermedad del tronco de la arteria coronaria
izquierda.

La prevalencia de periodo en pacientes derechohabientes con enfermedad del
tronco de arteria coronaria izquierda diagnosticado por coronariografia fue de 13.5
% en el grupo de pacientes estudiados siendo la prevalencia de enfermedad del
tronco en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de 7.8% y en pacientes sin diabetes
tipo 2 de 5.7%.

Se observo en la distribucion de la enfermedad el grado de estenosis del tronco de
la arteria coronaria izquierda el cual se presenté en un promedio de 50-59% de
oclusién en la misma proporcidn en pacientes con diagndstico de diabetes mellitus
tipo 2 y sin ella.

El grupo de poblacion mayormente con diagnostico de enfermedad del tronco de la
arteria coronaria izquierda, fueron pacientes masculinos de 60-70 afios de edad con
diabetes mellitus tipo 2 que culminaron con tratamiento con cirugia de
revascularizacidn coronaria.

En cuanto a las caracteristicas epidemiolégicas del estudio de investigacidn, se
observd un predominio de la enfermedad en género masculino de 76 pacientes
corresponde al 84% de la poblacién estudiada

En cuanto a datos epidemioldgicos se observé que el tratamiento de enfermedad
del tronco de la coronaria izquierda tanto en pacientes con diabetes mellitus tipo2
y sin diabetes mellitus tipo 2 fue la cirugia de revascularizacidon coronaria en nimero
de 54 casos.

En el anadlisis estadistico los resultados no fueron estadisticamente significativos con
valores de p mayores a 0.05, excepto en el analisis por grupo de género el cual
mostro significancia con un valor de p=0.042
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X. CONCLUSIONES.

» En el presente estudio de investigacidon se concluye que la prevalencia en periodo
de un afo para enfermedad del tronco de arteria coronaria izquierda fue de 13.5%
por coronariografia diagndstica en el paciente derechohabiente de hospital central
Sur de Alta Especialidad, es considerablemente alta en comparacion con la literatura
mundial que en promedio es del 5-7%.

» Con el analisis epidemioldgico es posible considerar a un grupo de alto riesgo para
enfermedad del tronco de arteria coronaria izquierda y considerar las medidas
terapéuticas para la disminucidon de su morbimortalidad, en el presente estudio se
concluye que el grupo de alto riesgo es el género masculino con diabetes mellitus
tipo 2 con predominio de edad de 60-70 afios, por lo que dirigir tratamientos y
medidas de prevencidon primaria especificos para sus factores de riesgo
cardiovascular, podria disminuir costos que implican intervenciones quirurgicas a
largo plazo.

» Se pondria plantear con el andlisis, un estudio costo-beneficio y costo-efectividad
para las intervenciones quirurgicas de enfermedad del tronco de la arteria coronaria
izquierda en un futuro ya que en la literatura mundial aiin no se han realizado dichos
estudios.

» Plantear para la poblaciéon mas afectada, estudios de imagen con mayor sensibilidad
y especificidad (angiotomografia coronaria) para el diagndstico temprano de
enfermedad del tronco de arteria coronaria izquierda.

XI. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente protocolo de investigacidon esta acorde a la declaracidon de Helsinki de la
asociacion médica mundial. El reglamento de la ley general de salud en materia de
investigacion para la salud en México.

Se mantendra la confidencialidad de los datos obtenidos de cada paciente y solo se usaran
con fines del estudio descrito.
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