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RESUMEN

INTRODUCCION: La enfermedad cardiovascular representa aproximadamente un
tercio de las muertes mundiales, y la enfermedad de las arterias coronarias es la
principal causa de mortalidad y discapacidades tanto en los paises en desarrollo como
en los desarrollados. La diabetes mellitus es un importante problema de salud publica
en todo el mundo y estd fuertemente asociada con las enfermedades cerebro
vasculares. OBJETIVO: Determinar la prevalencia en pacientes diabéticos con
sindrome coronario agudo mayores a 40 afios atendidos en el Hospital de
Especialidades Teodoro Maldonado Carbo desde enero 2017 a enero 2020.
METODOLOGIA: realizamos un estudio de caracter descriptivo cuya poblacion fue
de 337 pacientes, y con la muestra 197 pacientes los cuales estuvieron y cumplieron
los criterios de inclusion y exclusion. RESULTADOS: Con los resultados obtenidos
el analisis evidencia que los casos reportados de pacientes con Diabetes Mellitus
asociados a Sindrome coronario Agudos (SCA) son de 58.45% del total de casos,
teniendo como prevalencia el SCA con elevacion del segmento ST es del 77,16%.
CONCLUSION: En este estudio se puede concluir que la edad promedio es de 58 y
64 afos pacientes diabéticos quienes tienden a desarrollar Sindrome coronario agudo,
y siendo el sexo masculino el mas frecuente y entre las arterias méas afectadas esta la

arteria coronaria derecha.

Palabras claves: Diabetes Mellitus, Sindrome Coronario Agudo (SCA), angina,

infarto agudo de miocardio
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Cardiovascular disease accounts for approximately one-third of
global deaths, and coronary artery disease is the leading cause of mortality and
disability in both developed and developing countries. Diabetes mellitus is a major
public health problem throughout the world and is strongly associated with
cerebrovascular diseases. OBJECTIVE: To determine the prevalence in diabetic
patients with acute coronary syndrome older than 40 years treated at the Teodoro
Maldonado Carbo Specialty Hospital from January 2017 to January 2020.
METHODOLOGY:: We carried out a descriptive study whose population was 337
patients, and with the shows 197 patients who were and met the inclusion and
exclusion criteria. RESULTS: With the results obtained, the analysis shows that the
reported cases of patients with Diabetes Mellitus associated with Acute Coronary
Syndrome (ACS) are 58.45% of the total cases, with the prevalence of ACS with ST
segment elevation being 77.16 %. CONCLUSION: In this study it can be concluded
that the average age is 58 and 64 years old diabetic patients who tend to develop acute
coronary syndrome and being the male sex the most frequent and among the most

affected arteries is the right coronary artery.

Keywords: Diabetes Mellitus, Acute Coronary Syndrome (ACS), angina, acute

myocardial infarction.
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INTRODUCCION

La enfermedad cardiovascular (ECV) representa aproximadamente un tercio de las
muertes mundiales, y la enfermedad de las arterias coronarias (EC) es la principal
causa de mortalidad y discapacidades tanto en los paises en desarrollo como en los
desarrollados. Un estilo de vida mas occidentalizado en la poblacion asiatica mas
grande ha resultado en una mayor prevalencia de ECV en las Gltimas décadas. Las
ECV son la segunda causa de mortalidad mas comun.

El sindrome coronario agudo (SCA) es la forma mas grave de ECV y causa desastres
sociales y econdmicos en la poblacion de mediana edad, ademéas de tener un gran
impacto en la morbilidad y mortalidad en todo el pais. Por lo tanto, es de notable
importancia desarrollar estrategias de SCA para reducir los eventos cardiacos adversos

mayores y prevenir complicaciones.

La diabetes mellitus (DM) es un importante problema de salud puablica en todo el
mundo y esta fuertemente asociada con las ECV. Ademas, la cetoacidosis diabética es
la causa mas comun de mortalidad en pacientes con DM. En pacientes con SCA, la

DM se asocia con un aumento de la trombosis de la lesion diana.

Segun estadisticas del INEC, en el Ecuador en el afio 2019 (1), la enfermedad
isquémica del corazon es la principal causa de muerte en hombres y mujeres con 8.574

defunciones. Seguida de la Diabetes Mellitus con 4890 defunciones.



CAPITULO |

EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El estudio de Framingham demostrd que la presencia de diabetes mellitus (DM)
aumentaba considerablemente el riesgo cardiovascular, especialmente en mujeres. Se
consideraba que los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 tienen un riesgo de
enfermedad cardiovascular similar a la de los pacientes con enfermedad isquémica,
arteriopatia periférica, o accidente cerebrovascular, esto quiere decir los pacientes
diabéticos mayores a 40 afios tiene mayor riesgo de enfermedades
cardiovasculares. Por tanto, estos pacientes deben ser tratados de acuerdo con las
pautas de prevencion secundaria, incluso en ausencia de cardiopatia isquémica
sintomatica. Asimismo, los estados prediabéticos, como la intolerancia a la glucosa,
que se caracterizan por la resistencia a la accion de la insulina, aumentan el riesgo de

enfermedad arterioesclerdtica.

A partir de esto nos planteamos la siguiente pregunta: ¢Los pacientes con Diabetes
Mellitus tienen mayor predisposicion a presentar sindrome coronario agudo en el
Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo desde enero 2017 a enero
2020?

1.2 OBJETIVOS
1.2.1 OBJETIVO GENERAL:

Determinar la prevalencia en pacientes diabéticos con sindrome coronario agudo
mayores a 40 afios atendidos en el Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado
Carbo desde enero 2017 a enero 2020

1.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Demostrar que vaso sanguineo del corazdon es mas afecto en el Sindrome

Coronario Agudo de pacientes con Diabetes Mellitus.

2. Analizar la tasa de mortalidad de pacientes diabéticos con Sindrome Coronario

Agudo segun los criterios de Killip&Kimball.



3. Establecer el tipo de Sindrome Coronario Agudo que se desarrolla con mas

frecuencia en pacientes con diabetes mellitus.

4. Describir el cuadro clinico de pacientes que presentan Diabetes Mellitus y

Sindrome Coronario Agudo.
1.3 JUSTIFICACION

El objetivo del presente estudio radica en la demostracion que los pacientes que han
sido diagnosticados con Diabetes Mellitus estan mas propensos a presentar Sindrome
Coronario Agudo, es una de las enfermedades mas frecuentes en adultos y adultos
mayores a nivel mundial. La DM va a producir una afectacion al endotelio vascular,
lo que se traduce en procesos trombéticos y ateroesclerdticos, por lo que los vasos
sanguineos en un estado de hiperglucemia crénica empeoran progresivamente a

eventos coronarios en estos pacientes.

Es por esta razon que debe destacarse esta investigacion de manera imperativa ya que
es un tema de alta frecuencia a nivel global y nacional, de manera que se pueda

demostrar la asociacion entre la Diabetes Mellitus y el Sindrome Coronario Agudo.



CAPITULO 11

MARCO TEORICO

2.1 DEFINICION
2.1.2 Diabetes

La diabetes se considera una condicion de salud cronica la cual afecta la forma

en que el cuerpo convierte los alimentos en energia.

La diabetes mal controlada tiene consecuencias graves y dafia una amplia gama
de 6rganos Y tejidos del cuerpo, en los cuales estan incluidos el corazén, los
rifones, los ojos y los nervios. El proceso de digestion incluye la
descomposicion de los alimentos que se consumen en varias fuentes de
nutrientes diferentes. Cuando una persona come carbohidratos tales como, pan,
arroz, pasta. el cuerpo los descompone en azucar es decir en glucosa. Cuando
la glucosa se encuentra dentro del torrente sanguineo, necesita ayuda, es decir
una especie de "clave", para asi poder llegar a su destino final donde sera usada,

el cual esta dentro de las células del cuerpo. Esta ayuda o “clave" es la insulina
().

La hormona insulina es secretada por el pancreas, érgano que se encuentra
ubicado por detras del estdémago. El pancreas libera insulina en el torrente
sanguineo, actta como la "llave" que abre la puerta de la pared celular, permite
que la glucosa ingrese a las células del cuerpo. La glucosa proporciona el
"combustible” o la energia que los tejidos y érganos necesitan para funcionar

de manera correcta (3).
2.1.3 Sindrome Coronario agudo

El sindrome coronario agudo (SCA) se entiende como un conjunto de entidades
que comprenden a la erosion o rotura de una placa de ateroma, la cual
determina la formacion de trombo intracoronario, de esta manera provocando
una angina inestable, infarto agudo de miocardio o ya sea la muerte subita,
depende de la cantidad y duracion del trombo, ademas de la existencia de
circulacion colateral y también de la presencia de vasoespasmo en el momento

que se produce de la rotura (4).



Los términos Infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST
(IAMCEST) e Infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST
(IAMSEST) se usan en pacientes que presentan caracteristicas clinicas
compatibles con isquemia miocardica y que demuestran niveles elevados de
troponina en la sangre. Los términos también se utilizan en pacientes que
encontraron un nivel elevado de troponina (con otra evidencia de isquemia,
como sintomas o cambios en el ECG) que se realizd después de un

procedimiento de revascularizacion coronaria (4).

El IAMCEST y el IAMSEST, que requieren el hallazgo de una troponina
elevada, se distinguen entre si en funcion de las caracteristicas del ECG. En
pacientes con IAMSEST, el ECG presentado puede no mostrar anomalias
significativas, depresion o elevacion del segmento ST o inversion de la onda
T. Los cambios en el segmento ST y/o la onda T a menudo son dindmicos y

pueden ser transitorios.

Dado que una elevacion de la troponina puede no ser detectable hasta tres horas
después de la presentacion, un IAMSEST con frecuencia no se diagnostica
durante la evaluacién inicial de los pacientes que presentan sospecha de dolor
toracico isquémico. Sin embargo, el analisis posterior de los niveles de
troponina en sangre en un momento posterior es anormal, lo que confirma la
presencia de un IAMSEST (5).

2.2 FACTORES DE RIESGO
2.2.1 Diabetes
e Pacientes con sobrepeso u obesidad.

45 afios 0 mas.

e Padre, hermano-a con diabetes tipo 2.
e Sedentarismo

e Diabetes gestacional (diabetes durante el embarazo) o dio a luz a un bebé

que pesaba mas de 9 libras, es decir bebé con macrosomia.

e Pacientes afroamericanos, hispanos o latinos, indios americanos, nativos de

Alaska, islefios del Pacifico o asiatico-americanos. (6)



2.2.2 Fisiopatologia del Sindrome coronario agudo
La etiologia mas comun de los sindromes coronarios agudos es:
e Untrombo agudo en una arteria coronaria aterosclerotica

La placa ateromatosa se convierte en inestable o se inflama, lo que provoca rotura o
fragmentacion y a la exposicion de material trombogénico, activa las plaquetas y de la
cascada de la coagulacion lo cual da como resultado a la formacién de un trombo
agudo. La activacion de las plaquetas conlleva un cambio en la conformacion de los
receptores de la glucoproteina (GP) Ilb/Illa en la membrana, estos forman uniones con
las plaquetas. Incluso los ateromas que producen minima obstruccién pueden romperse
y generar una trombosis; en > 50% de los casos, la estenosis previa al evento es <40%.
El trombo resultante interfiere subitamente sobre el flujo sanguineo que irriga ciertas
areas del miocardio. placa por elevacion de lipidos: LDL (lipidos de baja densidad),
HDL (lipidos de alta densidad), homocisteina (5).

Las etiologias mas frecuentes de los sindromes coronarios agudos son
e Embolia de la arteria coronaria
e Espasmo coronario
e Diseccion de la arteria coronaria

La embolia arterial coronaria puede tener lugar en la estenosis mitral, la estenosis
adrtica, la endocarditis infecciosa, la endocarditis trombdtica no bacteriana o

la fibrilacion auricular.

El consumo de cocaina y otras causas de espasmo coronario pueden culminar en un
infarto de miocardio. Los infartos de miocardio inducidos por espasmos pueden

detectarse tanto en arterias coronarias normales como en aterosclerosis (5).

La diseccion de la arteria coronaria es una rotura no traumatica en la intima coronaria
con creacion de una luz falsa. La sangre que fluye a través de la luz falsa se expande,
lo que restringe el flujo de sangre a través de la luz verdadera y en ocasiones causa
isquemia coronaria o infarto. Tanto las arterias coronarias ateroscleréticas como las no
aterosclerdticas pueden experimentar diseccion. La diseccion no aterosclerética es mas
probable en mujeres embarazadas o posparto y/o en pacientes con displasia

fibromuscular u otros trastornos del tejido conectivo, vasculitis (4)(5).
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2.3 EPIDEMIOLOGIA
2.3.1 Diabetes

Unos 34,2 millones de personas de todas las edades, aproximadamente 1 de cada 10,
tienen diabetes en los EE. UU. Unos 7,3 millones de adultos de 18 afios o mas
(aproximadamente 1 de cada 5) no saben que tienen diabetes (poco menos del 3% de
todos los adultos de EE. UU.). La cantidad de personas a las que se les diagnostica
diabetes aumenta con la edad. Mas del 26% de los adultos mayores de 65 afios tienen
diabetes (7).

En Ecuador, la diabetes esté afectando a la poblacion con tasas cada vez mas elevadas.
Segun la encuesta ENSANUT, la prevalencia de diabetes en la poblacion de 10 a 59
afios es de 1.7%. Esa proporcion va subiendo a partir de los 30 afios, y a los 50, uno
de cada diez ecuatorianos ya tiene diabetes, esta prevalencia es similar en estadistica a
la prevalencia de Norteamérica. La alimentacion no saludable, la inactividad fisica, el
abuso de alcohol y el consumo de cigarrillos son los cuatro factores de riesgo
relacionados directamente con las enfermedades no transmisibles, entre ellas la
diabetes (1).

La diabetes también aumenta el riesgo de enfermedad cardiaca y accidente
cerebrovascular y puede provocar otras complicaciones graves, como insuficiencia
renal, ceguera y amputacion de un dedo del pie, un pie o una pierna, debido a que la
glucosa alta en la sangre no controlada afecta a los nervios y disminuye su capacidad
para enviar sefiales, lo que genera las neuropatias. A su vez la glucosa alta en la sangre

también debilita las paredes de los vasos

sanguineos que son los que proporcionan oxigeno y nutrientes a nuestros 6rganos (7).

2.3.2 Sindrome coronario agudo

El sindrome coronario agudo es una de las principales enfermedades que afecta a

nuestra poblacion, cuya mortalidad para 2016 se calcul6 en 5,8 por 100.000 habitantes
(8).

Se ha estimado que aproximadamente 15,4 millones de personas mayores de 20 anos

en Estados Unidos padecen cardiopatia isquémica (8). Ello corresponde a una



prevalencia total de Enfermedad Coronaria entre los mayores de 20 anos del 13%, el
7,9% de los varones y el 5,1% de las mujeres. En lo que se refiere al infarto de
miocardio, la tasa de prevalencia se estima en el 6,3%, el 4,2% de los varones y el

2,1% de las mujeres (8).

La mortalidad por sindrome coronario agudo se cifra entre 10 y 80 fallecidos por 100
000 habitantes por afio en Ecuador. Aproximadamente a nivel mundial causa la muerte
de casi 800 000 personas cada ano. No obstante, segun datos de la OMS se calcul6 que

en el 2020 aumentd a 11,1 millones de personas (8).

Las enfermedades cardiovasculares representan hoy la primera causa de muerte en los
paises desarrollados, en Ameérica Latina y el Caribe representan el 31% del total de las

defunciones.

En Ecuador, de acuerdo con el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) en
el 2013 indica que las enfermedades isquémicas del corazon presentan una tasa de
mortalidad aproximadamente del 18.65% (1). Un estudio realizado en el Hospital José
Carrasco Arteaga de la Ciudad de Cuenca realizado durante el 2008 al 2013, reconoci6
un total de 258 casos de cardiopatia isquémica, con una edad media aproximada de
66.4 afios, teniendo relacion hombres: mujeres 3.4/1, siendo el principal factor de
riesgo cardiovascular el presentar hipertension arterial en el 30.2%, con una tasa de
mortalidad del 4.7% (1).

Ecuador en la actualidad las enfermedades cardiovasculares estan en primer lugar entre
las causas de mortalidad. Segin datos del Ministerio de Salud (MSP), en 2009 se
obtuvo un registro de una tasa de mortalidad por cardiopatia isquémica de 6,5 por 100
mil habitantes en el 2010, el Instituto Nacional de Estadistica y Censos informd que

esa tasa se incremento a 14,1 por 100 mil habitantes (1).



2.4 CLASIFICACION
2.4.1 Diabetes

Segun los antiguos y confusos términos de DM insulinodependiente y no
insulinodependiente desaparecen y se conservan los de DM tipo 1y tipo 2. Los

otros dos tipos de DM incluidos en la clasificacion se refieren a:

a) Otros tipos especificos de diabetes los cuales estan asociados a defectos
genéticos de la célula B, defectos genéticos en la accion de la insulina,
enfermedades asociadas a procesos que afectan al pancreas exocrino, a las
endocrinopatias a los farmacos o también a sustancias quimicas, infecciones,
formas infrecuentes de diabetes autoinmunes y a otros sindromes que pueden

estar asociados a esta patologia.

b) Diabetes gestacional, sindrome de diabetes monogénica, enfermedades de
pancreas exocrino, inducida por farmacos: glucocorticoides, farmacos anti-

VIH, farmacos para trasplantes.

Se puede recalcar que la asignacion de un paciente a uno u otro tipo de DM no
es una tarea facil, dependera de diversos factores, de las circunstancias en que se
produzca el diagndstico, de la precocidad del mismo, de la intensidad inicial de

la hiperglucemia (6)(9).

De tal manera, debemos tener siempre presente que la DM no es un proceso
inerte, al contrario, la diabetes constituye una entidad en continua evolucion. De
tal manera su severidad puede mantenerse, mejorar o empeorar, y el grado de
control metabdlico que esté ligado a la propia historia natural de la enfermedad

o al tratamiento considerado como idéneo en cada momento (9).
2.4.1.1 Diabetes mellitus tipo 1

Corresponde a la entidad anteriormente denominada diabetes mellitus
insulinodependiente o también conocida como diabetes juvenil. En la
clasificacion actual la DM1 tiene otra clasificacion adicional en dos subtipos,
teniendo a la DM1 A o autoinmune y DM1 B o idiopatica.
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2.4.1.1.1 Diabetes mellitus tipo 1A

Aproximadamente uno de cada 10 pacientes con diabetes presenta este tipo de
DM. En Ecuador se diagnostican alrededor de 10 nuevos casos por 100.000
habitantes cada afio. Cabe sefialar que, aungue el pico de nuevos casos se produce
entre los 10-12 afios, la mitad de los mismos se diagnostican en pacientes

mayores de 15 afios (10).

Estamos frente a una enfermedad inmunoinflamatoria cronica donde existe una
destruccion selectiva de las células B del pancreas se encuentra mediada por
linfocitos T activados. Luego de un periodo preclinico de duracion variable, en
el que el paciente permanece asintomatico, justo cuando la masa de células
productoras de insulina llega a un valor critico se ve reflejada la sintomatologia
clasica generada por la insulinopenia y la hiperglucemia, una irrefrenable
tendencia a la cetosis si no se instaura tratamiento con insulina exdgena. Por lo
general, la presencia de obesidad en el diagndstico esta casi en el 90% de los
casos. La presencia de la misma no descarta en ningiin modo la posibilidad de
una DM1 A (10).

Sin embargo, frente a esta forma clasica de presentacion mas o menos abrupta y
tanto mas frecuente cuanto menor es la edad en el momento del diagndstico, hoy
dia sabemos que también puede diagnosticarse una DM1 de caracteristicas
autoinmunes en personas de mas de 35-40 afios, en las que la presentacion clinica
puede estar mucho méas solapada y no necesitar insulina en el momento del
diagndstico, pero que indefectiblemente precisaran este tipo de tratamiento
conforme evolucione y descienda la capacidad para secretar insulina. Hoy dia,
este tipo de DM se conoce como DM tipo LADA (Diabetes autoinmune latente
en adultos)(11).

El proceso resulta de la interaccion de factores ambientales y genéticos y, como
en gran parte de ellas dado que se presenta en la mayoria de las enfermedades
autoinmunes, en la DM1 A se conoce muy poco de los factores ambientales
desencadenantes tales como: virus tipo Coxsackie, fragmentos de proteinas de la
leche de vaca, entre otros, etc., y tnicamente conocemos un poco de los factores
genéticos que hace que sean susceptible a un determinado individuo a desarrollar

la enfermedad. Alrededor de un 30% de riesgo para padecer la enfermedad se
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asocia a la presencia de determinados haplotipos en la region que codifica para
los genes HLA en el cromosoma 6, y en especial con los alelos HLA DR y DQ
(12).

Con independencia de que exista una determinada susceptibilidad genética que
predispone a desarrollar una DM1 A, en la préctica clinica diaria debemos tener
en cuenta que en el 70-80% aproximadamente de los casos en los que se
diagnostica un nuevo caso portador de la enfermedad, no existen antecedentes

familiares de la misma.

En el 80-85% de los pacientes con DM1 A podemos detectar algin marcador
seroldgico en forma de autoanticuerpos contra el islote pancreéatico (ICA), contra
la insulina (anticuerpos antiinsulina), contra la descarboxilasa del &cido
glutamico (anticuerpos anti-GAD) y contra la tirosin fosfatasa (anticuerpos anti-
IA-2). La ausencia de los mismos en alrededor del 10-15% de los pacientes no
descarta el diagnostico de la enfermedad. En los enfermos con DM1 A puede
detectarse la presencia de autoinmunidad frente a otros tejidos, destacando la
presencia de anticuerpos antitiroideos en un 25% de los pacientes (11).

2.4.1.1.2 Diabetes mellitus tipo 1B o idiopatica

Es de reciente descripcion por lo tanto se conoce poco de su etiologia, evolucién
y pronostico. Como contraposicion a la DM1 A, describe a aquellos pacientes
con insulinopenia inicial, adicional tendencia a la cetosis o cetoacidosis, en los
que no se encuentran datos de autoinmunidad ni haplotipos HLA de
predisposicion. Cabe sefialar que la insulinopenia puede ser fluctuante a lo largo

de la enfermedad, pero que en algunas poblaciones (japonesas) puede tener un

caracter fulminante. con gran predisposicion del componente familiar, como mas
frecuente en la poblacion afroamericana, asiatica o estadounidense. Hoy en dia

existen pocos datos sobre su existencia y caracteristicas en nuestra poblacion

(M)(11).
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2.4.1.2 Diabetes mellitus tipo 2

Se conoce como a lo que anteriormente se denominaba diabetes mellitus no
insulinodependiente o del adulto en un rango de edad por encima de los 40 afios. En
lo especifico lo no insulinodependiente de la enfermedad uUnicamente hacia
referencia al tratamiento requerido a lo largo de la historia natural de la enfermedad.

En nuestros dias sabemos, ademas, que cada vez son mas frecuentes los casos de
DM2 diagnosticados en jovenes, adolescentes y nifios. La DM2 supone el 80-
90% de todos los casos de DM, afecta a un 6-10% de la poblacion espafiola y
constituye, como ya hemos comentado en la introduccion, considerado como un
problema sociosanitario y econémico de primer y tercer mundo y que en los
préximos afos va a adquirir caracteristicas epidémicas, especificamente en los

paises occidentales (11).

En cuanto a los defectos en la secrecion de insulina o en la accion periférica de
la hormona en la aparicion de la DM2 ha sido, sigue y seguira siendo uno de los
motivos de debate mas comunes. correlacionando la intima relacion que guardan
secrecion de insulina y sensibilidad a la accion de la hormona en el complicado
control de la homeostasis de la glucosa, es practicamente imposible interpretarlas
por separado la contribucién de cada una de ellas a la etiopatogenia de la DM2.
adicional, debemos tener presente que ambos fendmenos suelen coexistir y

participan en una proporcion diferente en la fisiopatologia de la enfermedad (12).

No obstante, la expresion fenotipica de los defectos genéticos que condicionan
las alteraciones en la secrecion de insulina y también su accion periférica se
encuentra modulada por varios factores ambientales, muchos de ellos
consecuencia directa de estas propias alteraciones. Debido a esto se emplea una
compleja situacidon, y con buen criterio, la nueva clasificacion de la DM de la
ADA cambia la discusion bizantina y propone que en la DM2 coexisten ambos
defectos, pero que prevalecerd uno u otro segun los casos. En las situaciones en
las que predomina la resistencia a la insulina, la masa de células B sufre una
transformacion capaz de aumentar su oferta de insulina y compensar la excesiva
y andmala demanda. Sea cual sea el defecto inicial en la patogenia de la DM2,
es obvio que el fracaso de la célula beta pancreética es una condicién si no en el

desarrollo final de la enfermedad y en su presentacion clinica (12).
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2.4.2 Sindrome coronario agudo

El término sindrome coronario agudo se aplica a pacientes en los que hay
sospecha o confirmacion de isquemia aguda de miocardio o infarto. El infarto de
miocardio sin elevacion del ST, el IM con elevacién del ST y la angina inestable
son los tres tipos tradicionales de SCA. Sin embargo, el uso generalizado de la
prueba de troponina de alta sensibilidad ha cambiado el diagnostico de angina
inestable a IAMSEST en casi todos los pacientes previamente diagnosticados

con angina inestable (4).

2.4.2.1 El infarto de miocardio sin elevacion del ST

Conocido también como infarto de miocardio subendocéardico, representa la
necrosis miocardica no transmural, que esta reflejada a través de los marcadores
cardiacos en sangre, con incremento de las concentraciones de troponina I,
adicional troponina T y CK, sin supra desnivel agudo del segmento ST. Pueden
encontrarse cambios electrocardiograficos como infra desnivel del segmento ST,

inversion de la onda T o ambos (5).

2.4.2.2 El infarto de miocardio con elevacion del ST

Se trata de un infarto de miocardio transmural que se expresa Como una necrosis
miocéardica asociada con cambios en el ECG como supra desnivel del segmento
ST que no revierte rdpidamente cuando se da nitroglicerina, o un bloqueo de la
rama izquierda del fasciculo de His de comienzo reciente. Troponina | o

troponina T y CK (creatina cinasa) se encuentran valores incrementados (4).

Ambos tipos de infartos de miocardio pueden producir ondas Q en el ECG 0 no
hacerlo con elevacion ST siempre hay necrosis, sin elevacion puede desarrollar

onda Q que indica necrosis (4).

14



2.4.2.3 Angina inestable

El diagndstico de angina inestable es poco comun en la era de la troponina de

alta sensibilidad.
Nueva angina de inicio

La historia natural de la nueva angina de inicio depende en parte del grado de
esfuerzo requerido para inducir dolor torcico. Los pacientes con nueva angina
de inicio que ocurre solo después de un esfuerzo fisico intenso, como palear
nieve o levantar un peso de 50 libras, tienen un pronostico igual o similar al de
los pacientes con angina estable cronica. En comparacion, la nueva angina que
ocurre después de un ejercicio minimo o en reposo, particularmente si se

prolonga, conlleva un peor prondstico en ausencia de intervencion (5).

2.4.2.4 Angina en reposo

La angina en reposo, particularmente si es prolongada y/o se asocia con cambios
transitorios en el segmento ST >0,05 mV, identifica a los pacientes con mayor

riesgo de mortalidad en el infarto de miocardio (5).

2.4.2.5 Angina temprana posterior al IM

Es definida como dolor toracico que ocurre dentro de las 48 horas posteriores a
un IM agudo que se asocia tipicamente con lesiones complejas y/o trombo
intracoronario persistente y con enfermedad coronaria mas grave. El dolor
toracico recurrente puede significar que el miocardio viable permanece en la

zona del infarto o un area diferente de miocardio en riesgo (5).

2.4.2.6 Angina post revascularizacion

La angina después de la intervencion coronaria percutanea (ICP) o la cirugia de
bypass coronario (CABG) puede reflejar un evento de procedimiento o, a largo
plazo, reestenosis después de la ICP, estenosis en un injerto (generalmente con

injertos de vena safena) (5).
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2.4.2.7 Angina tardia

La aparicion tardia de la angina, 30 dias 0 mas despues de la ICP) puede reflejar
reestenosis después de la ICP, estenosis del injerto después de la CABG o
progresion de la enfermedad nativa. Los pacientes afectados suelen presentar el
retorno gradual y progresivo de la angina de esfuerzo (5).

2.5 CLINICA

2.5.1 Diabetes mellitus

La diabetes se manifiesta con sintomatologia de variada gravedad como:
e Poliuria
e Polidipsia
e Pérdida de peso
e Vision borrosa
e Polifagia

La hiperglucemia crénica a lo largo de los afios se va desarrollando sin
presentar sintomas por esto es imperativo un diagndéstico y un control y/o

tratamiento rapido de la enfermedad (6).

La microalbuminuria es la primera presentacion clinica de la nefropatia
diabética y se relaciona con un mayor riesgo de enfermedades cardiacas en
pacientes con diabetes y no diabéticos (7).

Existen varias diferencias en el perfil lipidico entre pacientes con diabetes y no
diabéticos que pueden asociarse al incremento de la aterosclerosis. Las
anomalias de los lipidos séricos se diferencian en menor cantidad en diabéticos

tipo 1y tipo 2.

El patrén de lipidos en pacientes diabéticos tipo 1 esta relacionado mayormente con el
control del nivel de glucosa en la sangre, un mal control de la glucemia esta asociada
de forma caracteristica con hipertrigliceridemia y bajos niveles de colesterol HDL
(13).
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Los pacientes diabéticos tipo 2, los resistentes a la insulina, la deficiencia relativa de
insulina y la obesidad estan relacionadas con hipertrigliceridemia, bajos niveles de
colesterol HDL en sangre y, en ciertos casos, niveles altos de colesterol LDL en la
sangre. Estas anomalias lipidicas pueden presentar antes de que la hiperglucemia se
manifieste y se puede deber en parte a la hiperinsulinemia y / o la resistencia a la
insulina (13).

2.5.2 Sindrome coronario agudo

Ante la presencia de un paciente con sospecha de sindrome coronario, se debe realizar
una historia clinica y una exploracion fisica completa, un electrocardiograma (ECG) y

troponina en los primeros 10 minutos después de la llegada del paciente (4).

El dolor precordial es quizas el sintoma mas comun del infarto agudo de miocardio
(IAM). Si bien este sintoma no es necesario para diagnosticar el 1AM, su
manifestacion, es caracteristica de la isquemia de miocardio, esto influye al momento

del posible diagndstico del infarto miocardico.

El dolor toracico clasico es aquella presion en el pecho, en la zona subesternal, que se
puede irradiar al brazo izquierdo o a la mandibula. La sintomatologia asociada incluye

disnea, sudor excesivo, debilidad y ansiedad (4).

Cabe destacar, sin embargo, que, en mujeres diabéticas o personas mayores, estos
sintomas tipicos pueden no estar presentes. De hecho, en estos pacientes, las

presentaciones atipicas son comunes.

Entre los diabéticos con dolor precordial caracteristico del infarto miocardica, existen
3 presentaciones primarias que sugieren un cambio en el patrén anginoso como

sindrome coronario agudo (SCA) en lugar de la angina estable o de esfuerzo: (14)
e Descartar la angina, que suele durar mas de 20 minutos
e Nueva angina de inicio que limita notablemente la actividad fisica

e Angina que es mas frecuente, de mayor duracion o que ocurre con menos esfuerzo

que la angina anterior
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Aungue es poco frecuente, el primer cambio en un IAMCEST es el desarrollo de una
onda T hiperaguda o maxima que refleja hiperpotasemia localizada. A partir de este
momento, el segmento ST se eleva en los cables registrando la actividad eléctrica de

la region afectada del miocardio; se manifiesta de la siguiente forma: (14)

e Inicialmente, hay elevacion del punto J y el segmento ST conserva su forma

concava.

e Con el tiempo, la elevacion del segmento ST se vuelve mas pronunciada y el

segmento ST se vuelve méas convexo o redondeado hacia arriba.

e El segmento ST se vuelve indistinguible de la onda T; el complejo QRS-T en
realidad puede parecerse a un potencial de accién monofésico (14).

2.5.1 Anomalias del ECG sin elevacién del ST

El SCA sin elevacion del segmento ST aparece como depresion del segmento ST y/o
inversion de la onda T sin elevacion del segmento ST u ondas Q patolégicas. Estas
distorsiones de onda ST-T pueden existir en maltiples derivaciones; La mayoria de
ellos suelen estar localizados en derivaciones relacionadas con la region isquémica del

miocardio (14).

En un paciente con NSTEMI, la insuficiencia del segmento ST por lo general progresa
durante los dias siguientes para causar insuficiencia residual del segmento ST e

inversion de la onda T, pero no patologia de formacion de onda Q (14).

2.5.2 Troponina

La troponina cardiaca (cTn) I y T son biomarcadores especificos y sensibles de lesion
cardiaca. Estas son las pruebas seroldgicas de eleccion para evaluar pacientes con
sospecha de infarto agudo de miocardio. El percentil 99 del limite superior de

referencia debe considerarse anomalia (14).
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Dado que las elevaciones cronicas de troponina pueden estar presentes en
pacientes sin eventos agudos, las elevaciones y disminuciones de troponina

deben documentarse en el infarto agudo de miocardio (14).

2.6 FACTORES DE RIESGO

Los pacientes diabéticos tienen una mayor cantidad de factores de riesgo
aterogénico que los no diabéticos, como hipertension, obesidad, anomalias de

los lipidos y fibrindgeno plasmatico alto.

Se considera que los pacientes que presentan las siguientes comorbilidades
tales como: obesidad abdominal, hipertension, diabetes y dislipidemia tienen
sindrome metabdlico, también llamado sindrome de resistencia a la insulina o

sindrome X, que se asocia con un mayor riesgo cardiovascular (13).

2.6.1 Hipertension

La hipertension esta manifestada al momento de diagnosticar, en la mayoria de
los pacientes diabéticos tipo 2. Esto difiere en la diabetes tipo 1 que se puede
encontrar en mayor cantidad después del inicio de la enfermedad renal.

La disminucion de 10 mmHg en la presion arterial sistélica media se asocio
con una disminucion del riesgo del 12% en cualquier complicacion asociada

con la diabetes, incluida la enfermedad cardiovascular (13).

2.6.2 Tabaquismo

El tabaquismo en pacientes con diabéticos incrementa la morbimortalidad
cardiovascular, incremente el colesterol LDL sérico y puede alterar el control

de la glicemia (13).

2.6.3 Hiperglucemia

Existe un incremento gradual del riesgo cardiovascular con el aumento de la

hiperglucemia en pacientes con diabetes manifiesta. El control estricto
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glucémico se recomienda tanto en diabetes tipo 1 y como en la diabetes tipo 2
debido a los beneficios demostrados en términos de enfermedad microvascular
(13).

2.6.4 Sexo femenino

El aumento del riesgo de cardiopatia coronaria en pacientes con diabetes es

mayor en las mujeres que en los hombres (13).
2.6.5 Hiperhomocisteinemia

Una concentracion sérica elevada de homocisteina es un factor de riesgo
conocido de aterosclerosis y se asocia con un mayor riesgo de infarto de
miocardio y muerte. El riesgo parece ser mayor en pacientes con diabetes (13).

2.7 DIAGNOSTICO
2.7.1 Diabetes mellitus

Los altimos criterios estan basados en menores concentraciones de glucosa con
el proposito de empezar lo mas pronto posible el tratamiento y disminuir las
concentraciones las complicaciones. Se consideran valores normales de
glucemia en ayunas menores a 100 mg/dL y de 140 mg/dL después de dos
horas de una carga de glucosa. Los cambios del metabolismo de la glucosa en

estadios previos al diagnostico de la diabetes se definen de la siguiente manera:

* Glucosa alterada en ayunas (GAA): cuando su valor se encuentra entre
100mg/dL y 125 mg/ dL.

* Prueba de intolerancia a la glucosa (ITG) que se manifiesta con valores a las
dos horas entre 140 y 199 mg/dL, después de administrar de 75 gramos de
glucosa (2).
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2.7.1.1 GLUCOSA PLASMATICA EN AYUNAS (GPA)

Es la prueba de eleccidn para el diagndéstico, aunque no basta una sola determinacion.
Si el paciente no presenta hiperglucemia inequivoca con descompensacion metabdlica
aguda, el diagnostico tiene que confirmarse repitiendo la determinacion de glucemia
en diferentes dias (2).

2.7.1.2 PRUEBA DE TOLERANCIA ORAL A LA GLUCOSA (PTGO)

No deberia aplicarse a personas con glucosa en sangre en ayunas iguales o
mayores a 126 mg /dL o con glicemia al azar igual o superior a 200 mg/dL en
los que se necesita otra prueba para confirmar el diagndstico. Esta se administra
con una carga de a 75 g de glucosa anhidra, diluidos en 300 mL de agua, a

temperatura ambiente, administrados en un tiempo no mayor de cinco minutos

).

Se acepta un valor igual o mayor a 6,5 % para diagnosticar diabetes mellitus,
siempre y cuando la prueba sea realizada en laboratorios con metodologia y
estandarizacion avalada por la National Glycohemoglobin Standarization
Program (NGSP) de manera que los resultados obtenidos sean similares a los
resultados obtenidos en el programa DCCT 10 y siempre que no sea una linea
divisoria entre una glicemia normal y diabetes mellitus. Sin embargo, el nivel
de Alc de 6,5% es suficientemente sensible y especifico para identificar a los
sujetos en riesgo de desarrollar retinopatia y quienes deben ser diagnosticados
como diabeéticos. Articulos cientificos han demostrado que es tan predictivo
como los niveles actuales de la glucosa en sangre en ayunas y la glicemia post
prandial en 2 horas. EI Comité Internacional de Expertos determind el estigma
y los costos de pacientes erroneamente diagnosticados como diabéticos versus
las consecuencias de demorar el diagndstico de diabetes en pacientes con una

Alc de 6,5% Yy concluye en destacar la especificidad mas que la sensibilidad

(2)(6).
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2.7.2 Sindrome coronario agudo

El término infarto agudo de miocardio (IM) debe usarse cuando haya lesion
miocardica aguda con evidencia clinica de isquemia miocardica aguda y con
deteccion de un aumento y/o caida de los valores de troponina cardiaca (cTn)
con al menos un valor por encima de la URL del percentil 99 y al menos uno

de los siguientes: (14)

-Sintomas de isquemia miocardica
-Nuevos cambios electrocardiogréaficos isquémicos (ECG)
-Desarrollo de ondas Q patolégicas

-Evidencia de imagenes de una nueva pérdida de miocardio viable o0 una nueva
anomalia de movimiento de la pared regional en un patrén consistente con una

etiologia isquémica

-ldentificacion de un trombo coronario mediante angiografia o autopsia

Para algunos grupos de pacientes, como las personas mayores, las personas con
diabetes y las mujeres, los sintomas pueden ser atipicos y los cambios en el
ECG no son especificos. En aquellos tipos de situaciones en las que se sospecha
de cardiopatia isquémica y esta presente un patron tipico de troponina, pueden

ser necesarias evaluaciones adicionales con imagenes (14).

Se deben tener en cuenta tres puntos al usar troponina para diagnosticar el IM
agudo: (14)

-Con ensayos de troponina altamente sensibles, la mayoria de los pacientes
pueden ser diagnosticados dentro de las dos o tres horas posteriores a la

presentacion

-Una prueba negativa en el momento de la presentacion, especialmente si el
paciente se presenta temprano después del inicio de los sintomas, no excluye
la lesion miocéardica. La prueba serial de CTN (troponinas cardiacas) esta

indicada en estos pacientes.
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-El IM agudo se puede excluir en la mayoria de los pacientes en seis horas,
pero las guias sugieren si hay un alto grado de sospecha de un SCA, se debe

obtener una muestra de 12 horas.

Los aumentos aislados de cTn en ausencia de isquemia miocardica deben

considerarse "lesion miocardica" y una causa especificada (14).

Momento de medicion

Se recomienda el siguiente enfoque para el momento de la medicion de

troponina: (14)
-Medir cTnl o cTnT en la primera presentacion.

-Si la troponina no esta elevada, repetir de tres a seis horas. No es raro medir
una segunda troponina antes de seis horas en pacientes que son altamente
sospechosos de tener IAMSEST en curso, ya que el 80 por ciento de los
pacientes que fallan lo haran en dos o tres horas. En un paciente ocasional en
el que el indice de sospecha de IM agudo es alto, pero las dos primeras
mediciones de troponina no estan elevadas, puede ser necesaria una medicion

repetida a las 12 a 24 horas.

-Los pacientes que se presentan tarde después del inicio de los sintomas pueden
no manifestar un patrén cambiante de valores de cTn de alta sensibilidad (hs-
cTn) durante un corto periodo de tiempo. Por lo tanto, aquellos pacientes en los
que se presenta el evento mas tarde y que tienen hs-cTn elevado pueden
requerir un tiempo de evaluacion mas largo para determinar un patron
cambiante de valores. Esto puede que ocurrir hasta en un 26 por ciento de los

pacientes con IM (14).
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2.8 TRATAMIENTO
2.8.1 Diabetes mellitus

El objetivo principal de un control de diabetes mellitus es mantener los niveles
de glucemia lo méas cercano a lo normal como sea posible de manera segura,
dado que la diabetes aumenta el riesgo de padecer enfermedad cardiaca vy, las
normas para controlar la presion arterial y los niveles de colesterol son también

parte importante del tratamiento de la diabetes mellitus (7).

Los pacientes diabéticos deben tener presente su responsabilidad de su control
dia a dia. Esto va a incluir monitorear la glucemia, manejo de la ingesta de
alimentos, realizar actividad fisica constante, mantener el peso y el estrés bajo
control, monitorear los medicamentos orales y, en caso de que Sea necesario,
el uso de insulina a traves de inyecciones o0 bombas. Para ayudar a los pacientes
diabéticos a conseguir este objetivo, el Centro de Ensefianza de la Diabetes de
UCSF ofrece programas educativos e informativos de autocuidado que
enfatizan el cuidado individualizado de la diabetes. Este programa permite a
los pacientes diabéticos realizar ajustes personalizados y apropiados en su

terapia como en su estilo de vida (9).

2.8.1.1Terapia de insulina

Las personas con diabetes tipo 1 requieren multiples inyecciones de insulina
todos los dias para mantener niveles seguros de insulina. A menudo, también
se requiere insulina para tratar la diabetes tipo 2. El uso de una bomba de
insulina es una alternativa a las inyecciones y por lo general se lleva en el
cinturon del paciente. La insulina se administra a través de un pequefio tubo

(catéter) que se coloca debajo de la piel (generalmente en el abdomen) (10)(11).
Hay cuatro tipos principales de insulina:

e De accion réapida

e De accion corta

e De accion intermedia
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e Actuacién larga

El médico determinara la dosis y la frecuencia con la que debe inyectarse
insulina. La insulina se administrard en dosis diferentes para cada paciente,
debido a que esto depende de diversos factores como su peso corporal, la hora
de cada comida, cantidad de ejercicio que realiza y la cantidad de insulina que
produce su organismo. Adicional a esto el profesional de la salud le
recomendara el uso de mezclas con analogos de la insulina y/o insulina humana
(12).

2.8.1.2 Medicamentos orales

A veces, los niveles de glucosa en sangre permanecen elevados en personas con
diabetes tipo 2 a pesar de que tienen una dieta saludable y hacen ejercicio. A pesar
del cuidado que tienen, se pueden administrar medicamentos en formas de
pildoras. Los medicamentos orales como Acarbosa, Miglitol, Clorpropamida,
Glibenclamida, Buformina, Metformina y, Inhibidores del cotransportador de sodio
y glucosa tipo 2 (ISGLT2) (11).

2.8.2 Sindrome coronario agudo
Medidas iniciales

Mantener monitorizado al paciente y tener un desfibrilador a la mano, siempre en

reposo y con supervisién de personal de la salud.
Canalizar via venosa.
Iniciar tratamiento con AAS (162-300 mg).

La Nitroglicerina sublingual 0,4 mg cada 5 minutos, que se puede administrar hasta
un maximo de tres dosis y luego de manera IV si es que los sintomas o la angina no
perecen o cuando la TA sea > 90 mmHg, no se debe usar si los latidos cardiacos son
< de 50 0 > de 100 Ipm o también si es que se sospecha de infarto de ventriculo

derecho.

Se debe administrar cloruro morfico si es que el dolo no perece (administrar en dosis

de 2-5 mg cada 5-10 minutos, sin exceder los 10-15 mg).
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También administrar O2 en todos los casos de crisis anginosa, si es hay clinica de
congestion pulmonar o si el paciente tiene una saturacion de O2 es < 90%. Se
considera que deberia ser mas alto porque 90 equivale a 60 de oxigeno, ademas se
debe dar suplemento con bajas dosis en litros de oxigeno para no causar alcalosis e

hiperventilacion (5).

Se debe realizar una completa historia clinica, investigando si hay
contraindicaciones para el tratamiento fibrinolitico en los casos de SCACEST y
determinando patologias subyacentes, enfermedades cronicas y capacidad funcional
del paciente para implementa un adecuado plan de tratamiento, que debe ser acorde

o0 no a las guias clinicas, segun cada caso.

Exploracion fisica incluyendo siempre tension arterial, frecuencia cardiaca, signos

de hipoperfusion, insuficiencia cardiaca o shock (5).
2.8.2.1 Manejo del sindrome coronario agudo sin elevacion del ST

El manejo se basa esencialmente en utilizar farmacos antiagregantes,

anticoagulantes, tratamiento antianginoso y en estabilizar de la placa de ateroma.
Antiagregantes

Aspirina: disminuye en un 50% el riesgo de mortalidad e IAM no mortal durante los
primeros tres meses, con un beneficio que puede prolongarse hasta los dos anos. La
dosis a utilizar es de 162-325 mg/dia.

Clopidogrel: este farmaco tiene menos efectos no deseados que la ticlopidina. Es un
profarmaco, ticagrelor se considera el més indicado. Dosis diaria de 300 mg

Inhibidores de la glicoproteina Ilb-Illa: son otro grupo de farmacos antiagregantes

en el que los mas conocidos son tirofiban, eptifibatide y abciximab (5).
Anticoagulantes
Heparinas de bajo peso molecular:

Enoxaparina: Su uso ha demostrado menor riesgo de muerte, IAM no fatal, angina
recurrente 0 necesidad de revascularizacion. Esta recomendado una dosis de 1
mg/kg/12 h en via subcutanea. Segun articulos de revision la enoxaparina es superior

al uso de heparina no fraccionada, especificamente en pacientes que no tendran una

26



cirugia de revascularizacion en las primeras 24 horas. En caso de insuficiencia renal
parece que es conveniente reducir la dosis en un 60% cuando el aclaramiento de

creatinina sea inferior a 30 ml/min (5).
Dalteparina: Utilizar a dosis de 120 U/kg/ d con dosis maxima de 10.000 U.

Nadroparina: Anadida a AAS disminuye la incidencia de muerte, angina recurrente

y necesidad de revascularizacion.

Heparina no fraccionada: Su utilizacion ha demostrado una reduccion significativa
de la mortalidad, la angina refractaria y el IAM no mortal inicialmente y hasta 90
dias. Se recomienda una dosis de inicio de hasta 5.000 U en bolo y después mantener
una perfusion de 10 U/kg/hora para obtener una cifra de APTT dos veces el control,
dentro de las primeras 48 horas. Estas se deben utilizar cuando no se han

administrado heparinas de bajo peso molecular (5).
Antianginosos

Nitroglicerina: cuando reduce la precarga va a reducir el trabajo cardiaco y el uso de
02 sosegando la isquemia. Se puede iniciar administrando via sublingual y si los
sintomas no perecen se debe administrar una perfusion intravenosa dentro de las
primeras 24-48 horas. La dosis inicial es de 0,3-0,6 mg/h aumentando
progresivamente 0,3-0,6 mg/h cada 5 minutos segun respuesta de la angina y cifras

de la presion arterial hasta una dosis maxima de 12-24 mg/h (5).
Betabloqueantes

Indicacion en todos los pacientes con SCA, para alcanzar una frecuencia cardiaca en
reposo entre 50-60 Ipm. Los farmacos de primera eleccion incluyen metoprolol,

propranolol y atenolol (5).
Calcioantagonistas

Estan indicados s6lo en la angina de Prinzmetal. Los no dihidropiridinicos
(verapamil en dosis en una infusion 1V de 5-10 mg/hora hasta 480 mg/dia y diltiazem
en dosis inicial de 30 a 60 mg por via oral cuatro veces al dia hasta 360 mg por dia)

pueden ser una alternativa a los betabloqueantes cuando estos estan contraindicados

(5).
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Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina IECAs

Indicados en el infarto agudo sin elevacion del ST o cuando existe insuficiencia
cardiaca, disfuncion del ventriculo izquierdo (FEVI < 40%), hipertension o diabetes.
Se han estudiado en dos grandes estudios clinicos, el Survival And Ventricular
Enlargement (SAVE)y el Trandolapril Cardiac Evaluation (TRACE) y han
demostrado una reduccién en la mortalidad y la rehospitalizacion en los pacientes

que recibieron captopril y trandolapril, respectivamente (5).
Estatinas

El uso de las estatinas a dosis altas e iniciado rapidamente, dentro de las primeras
24-96 horas, en el SCASEST, disminuye la incidencia de ataques isquémicos en los
primeros 4 meses, independientemente de los niveles de colesterol. Se pueden
utilizar: atorvastatina 60-80 mg/dia, simvastatina 20-40 mg/dia, pravastatina 20-40

mg/dia y fluvastatina 20-80 mg/dia (5).
Coronariografia en el Scasest

La coronariografia y revascularizacion estan indicadas si es técnicamente posible en
aquellos pacientes categorizados como alto riesgo, y dentro de las primeras 24-48

horas después del evento coronario (5).
2.8.2.2 Manejo del sindrome coronario agudo con elevacion del ST
Antiagregantes y anticoagulantes

La utilizacion del clopidogrel junto con AAS se recomienda en los pacientes a los

que se les va a colocar un stunt (12).

Deberia administrarse un IECA via oral, dentro de las primeras 24 horas del
SCACEST en aquellos casos de IAM anterior, congestion pulmonar o FEVI < 40%,
en ausencia de hipotension arterial (TAS < 100 mmHg o < 30 mmHg de la TAS
habitual) o contraindicaciones conocidas para este tipo de farmacos (Clase | A). La
respuesta positiva del tratamiento con betabloqueantes se incrementa gradualmente
hasta los 75 afios (12).
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CAPITULO III

METODOLOGIA Y ANALISIS DE RESULTADOS

3.1 MATERIALES

Base de datos de pacientes proporcionada por el Hospital Teodoro Maldonado Carbo.
3.2 LOCALIZACION

El Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Ubicado en el canton Guayaquil- Ecuador.
3.3 CARACTERIZACION DE LA ZONA DE TRABAJO

Ecuador se encuentra localizado en Sudameérica, dividido en provincias, donde se
encuentra Guayaquil en la parte sur occidental, ciudad que pertenece al Canton
Ilamado por su mismo nombre, la cual pertenece a la provincia del Guayas, la ciudad
de Guayaquil es la cabecera cantonal, coordenadas 2°3' y 2°17', latitud sur; y a sus
79°59'y 79°49' en su longitud oeste denotan su ubicacion. Se encuentra a una distancia
aproximada de 420 km. Cerca de la ciudad de Quito, que corresponde a la capital de
la Republica del Ecuador.

3.4 PERIODO DE INVESTIGACION
La presente investigacion corresponde a los afios 2017 a 2020
3.5 RECURSOS EMPLEADOS:

e Recursos humanos

e Tutor, internos de medicina, secretaria de estadisticas, metoddlogo Yy

estadistico, secretario del departamento de imagenes.
e Recursos fisicos
e Computadora, impresora, programas estadisticos.
3.6 UNIVERSO Y MUESTRA
3.6.1 UNIVERSO

Pacientes cuyas atenciones fueron por emergencia y consulta externa del Hospital
Teodoro Maldonado Carbo. Nuestro universo fue de 337 pacientes durante el afio 2017
al 2020.
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3.6.2 MUESTRA

Nuestra muestra, después de haber aplicado los criterios de inclusion y exclusion, es

de 197 pacientes atendidos durante los afios 2017 a 2020
Descripcion de la muestra y procedencia de los sujetos de estudio:

Poblacién con diabetes mellitus: pacientes diagnosticados con diabetes mellitus y
sindrome coronario agudo en el hospital Teodoro Maldonado Carbo

3.7 METODO
3.7.1 CRITERIOS DE INCLUSION/EXCLUSION
Criterios de inclusion:
e Pacientes de 40-90 afios de edad
e Pacientes con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2
e Pacientes con diagnostico de sindrome coronario:
- Agudo NCOC 124.9
- Infarto de miocardio transmural en la pared anterior 121
Criterios de exclusion:
e Pacientes con diagndstico de otros tipos de diabetes
3.7.2 METODOLOGIA
3.7.2.1 NIVEL DE INVESTIGACION
Nivel Descriptivo.
3.7.2.2 TIPO DE INVESTIGACION
Este estudio sera de tipo descriptivo, transversal, retrospectivo y observacional
3.7.2.3 DISENO DE LA INVESTIGACION
Estudio de prevalencia o de corte transversal
3.7.2.4 PROCEDIMIENTO DE INVESTIGACION

Operacionalizacion de equipos e instrumentos
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Para la realizacion de este trabajo se utiliz6 como instrumentos de investigacion las
historias clinicas de los pacientes, en los que se puso en préctica una ficha recolectora
de informacion que contiene los datos de filiacion, antecedentes patologicos
personales del paciente, revision de datos clinicos, informacién que se analizd
posteriormente para relacionar las variables en estudio. También se utiliz6
computadoras para poder revisar historias clinicas proporcionadas por el hospital;
Word y Excel para el tipéo del documento y la visualizacion de la base de datos

respectivamente.
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CAPITULO IV

RESULTADOS Y ANALISIS

4.1 RESULTADOS

Se realiza la evaluacion de la informacion recopilada en el presente trabajo
investigativo, a partir de la determinacion de las caracteristicas epidemiologicas de los
pacientes que formaron parte de la muestra en estudio. Se determina, en relacion con
la edad, una media de 62 afios, al igual que la mediana y una moda de 66 afios de edad.
Se obtiene una desviacion estandar de 5,06 afios, con una curva simétrica por lo cual
se establece una mayor concentracion de casos entre 58 y 64 afios, con una curva de

distribucion normal. (Ver Tabla 1)

Tabla 1
Medidas de tendencia central y dispersion para la edad.

Estadisticos

EDAD DEL PACIENTE

N Vélido 197

Perdidos 0
Media 62,19
Mediana 62,00
Moda 66
Desviacion estandar 5,065
Asimetria ,020
Error estdndar de asimetria 173
Curtosis ,566
Error estandar de curtosis ,345
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Histograma

407 Media = 62,19
Desviacion estandar = 5,065
M=197
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Figura 1 Distribucién de casos para la edad.

Asi mismo, se lleva a cabo la evaluacién de los casos de acuerdo con el sexo del
paciente, donde se determina una mayor prevalencia de casos de sexo masculino, con
un 55,8% de la muestra evaluada en el presente estudio (n=110), dejando a los casos

de sexo femenino ocupando el 44,2% restante de casos (n=87). (Ver Tabla 2)

Tabla 2
Prevalencia de casos de acuerdo con el sexo del paciente.

SEXO DEL PACIENTE

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
Vaélido MASCULINO 110 55,8 55,8 55,8
FEMENINO 87 44,2 44,2 44,2
Total 197 100,0 100,0 100,0
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SEXO DEL PACIENTE
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Figura 2 Prevalencia de casos de acuerdo con el sexo del paciente.

En relacion con los factores asociados al desarrollo de los casos de Sindrome
Coronario Agudo, se lleva a cabo el analisis de los casos de acuerdo con la arteria
comprometida en la aparicion de esta patologia, en concordancia con lo reportado en
las historias clinicas. Se observa que, dentro de los pacientes que formaron parte de la
muestra, la mayor concentracion de casos radicé en el compromiso de la arteria
coronaria derecha y la arteria descendente anterior, con el 49,2% (n=97) y 18,8%

(n=37) de los casos, respectivamente. (Ver tabla 3)
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Tabla 3

Prevalencia de casos de acuerdo con arteria comprometida.

ARTERIA COMPROMETIDA

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid ARTERIA CORONARIA

97 49.2 49.2 49.2
DERECHA
TRONCO CORONARIO

29 14.7 14.7 64.0
IZQUIERDO
ARTERIA DESCENDENTE

37 18.8 18.8 82.7
ANTERIOR
ARTERIA CIRCUNFLEJA 34 17.3 17.3 100.0
Total 197 100.0 100.0

ARTERIA COMPROMETIDA

] ARTERIA COROMARIA

DERECHA

[ [RONCO CORONARIO
IZQUIERDO

[m] ARTERIA DESCEMNDENTE
ANTERIOR

W ARTERIA CIRCUNFLEJA

Figura 3 Prevalencia de casos de sindrome coronario agudo de acuerdo con arteria comprometida.

Otro punto para evaluar fue el grado de severidad del cuadro de Sindrome Coronario

Agudo, el cual se determino de acuerdo con su clasificacion en la Escala de Puntuacion

de Killip&Kimball reportado en las evoluciones médicas correspondientes, donde se
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determina una mayor prevalencia para los casos de Grado 3, con el 53,8% de los casos
(n=106), seguido de los casos de Sindrome Coronario Agudo en Grado 2 de esta escala,
con el 34,5% (n=68). (Ver tabla 4)

Tabla 4
Prevalencia de casos segun escala de Killip Kimball.

ESCALA KILLIP KIMBALL

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
Vélido GRADO1 8 4,1 4,1 4,1
GRADO 2 68 34,5 34,5 38,6
GRADO 3 106 53,8 53,8 924
GRADO 4 15 7,6 7,6 100,0
Total 197 100,0 100,0

ESCALA KILLIP KIMBALL

M cRrADO 1
B GRADD 2
Corapo 3
W GRADD 4

Figura 4 Prevalencia de casos de acuerdo con escala de Killip Kimball.

Se llevé a cabo la evaluacion de los casos de acuerdo con el tipo de Sindrome
Coronario Agudo desarrollado en pacientes diabéticos y reportado en las historias
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clinicas correspondientes, donde se establecieron dos principales grupos: Infarto
Agudo de Miocardio sin elevacion del Segmento ST e Infarto Agudo de Miocardio
con Elevacion del Segmento ST. EI de mayor prevalencia correspondio al segundo
grupo, puesto que ocupd un 77,2% de la muestra (n=152), manteniendo una relacién
de 3:1 con los casos de Infarto Sin Elevacion del Segmento ST, los cuales
comprendieron el 22,8% restante de casos (n=45). (Ver tabla 5)

Tabla 5
Prevalencia de casos de acuerdo con el tipo de sx coronario agudo pacientes diabéticos.

TIPO SX CORONARIO AGUDO

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vilido IAM SIN ELEVACION ST 45 22,8 22,8 22,8
IAM CON ELEVACION ST 152 77,2 77,2 100,0
Total 197 100,0 100,0

Al contrario del anélisis de la evaluacion de los casos de acuerdo con el tipo de
Sindrome Coronario Agudo desarrollado y reportado en las historias clinicas
correspondientes, donde se establecieron dos principales grupos: Infarto Agudo de
Miocardio sin elevacion del Segmento ST e Infarto Agudo de Miocardio sin Elevacion
del Segmento ST. El de mayor prevalencia correspondi6 al segundo grupo, puesto que
ocupd un 67.74% de la muestra (n=42), manteniendo una relacion de 3:1 con los casos
de Infarto con Elevacion del Segmento ST, los cuales comprendieron el 32.26%
restante de casos (n=20). (Ver tabla 6)

37



Tabla 6

Prevalencia de casos de acuerdo con el tipo de SX coronario agudo.

Figura 5 Prevalencia de casos de acuerdo con el tipo de SX coronario agudo.

WM SIN ELEVACION ST
EiaM COM ELEVACION ST

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vilido IAM SIN ELEVACION ST 42 67.74 67.74 67.74
IAM CON ELEVACION ST 20 32.26 32.26 100,0
Total 62 100,0 100,0
TIPO SX CORONARIO AGUDO

En cuanto a la presentacion clinica de los casos que fueron incluidos en la presente

muestra en estudio, se inicia por medio de la evaluacion de la prevalencia de dolor

precordial en los pacientes que formaron parte de la muestra. Se evidencia que, del

total de 197 pacientes objeto de estudio, el 86,8% de los casos presentaron dolor

precordial (n=171), mientras que, en mucha menor proporcion, el 13,2% restante no

presentd este sintoma (n=26). (Ver Tabla 7)
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Tabla 7

Prevalencia de dolor precordial el paciente con SX coronario agudo.

DOLOR PRECORDIAL

W=
Eno

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vélido Sl 171 86,8 86,8 86,8
NO 26 13,2 13,2 100,0
Total 197 100,0 100,0
DOLOR PRECORDIAL

Figura 6 Prevalencia de dolor precordial el paciente con SX coronario agudo.

Asi mismo, se realiza la evaluacion de la prevalencia de casos que presentaron mareo
dentro de sus manifestaciones clinicas durante el cuadro de Sindrome Coronario
Agudo, para lo cual se determina que el 55,3% de los casos no reportaron este sintoma
(n=109), dejando al 44,7% restante de casos dentro del grupo de pacientes que

presentaron esta manifestacion clinica. (Ver Tabla 8)
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Tabla 8

Prevalencia de mareo en pacientes objeto de estudio.

M=
Eno

MAREO
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vélido SI 88 44,7 44,7 44,7
NO 109 55,3 55,3 100,0
Total 197 100,0 100,0
MAREO

Figura 7 Prevalencia de mareo en los pacientes que formaron parte de la muestra.

En cuanto al desarrollo de nauseas, se determina una prevalencia del 51,3% de casos
que presentaron este sintoma (n=101), mientras que el 48,7% restante de casos no

reportaron esta manifestacion clinica durante la presentacion del cuadro de Sindrome

Coronario Agudo. (Ver Tabla 9)
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Tabla 9

Prevalencia de nduseas en pacientes con sindrome coronario agudo.

NAUSEAS
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vélido Sl 101 51,3 51,3 51,3
NO 96 48,7 48,7 100,0
Total 197 100,0 100,0
NAUSEAS

Figura 8 Prevalencia de nduseas en pacientes objeto de estudio.

Finalmente, en términos de mortalidad en los pacientes que formaron parte de la
muestra en estudio, se determina que el 27,9% de los casos fallecieron (n=55), mientras
que el 72,1% restante fueron reportados como situacion al egreso vivos (n=142). Se

establece que al menos 1 de cada 4 pacientes con desarrollo de Sindrome Coronario

Agudo fallecen. (Ver Tabla 10)
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Tabla 10

Mortalidad en pacientes con sindrome coronario agudo.

Finalmente, se procede a la evaluacion de la asociacion entre el grado de severidad del
cuadro de Sindrome Coronario Agudo de acuerdo con la Escala de Killip Kimball con
la mortalidad de los pacientes posterior a su ingreso hospitalario. Se observa que, del
total de casos de Grado 4, el 100% fallecieron (n=15), mientras que, entre los pacientes
con puntuacion compatible con Grado 1y 2, el 100% no fallecieron (n=8) (n=68). Se
realiza prueba de Chi Cuadrado y se obtiene un valor p<0,05, por lo cual se establece
la asociacion directa entre el grado de severidad del cuadro de Sindrome Coronario
Agudo segun la escala de Killip&Kimball con la mortalidad de los pacientes durante

Figura 9 Mortalidad en pacientes objeto de estudio.

su estadia hospitalaria. (Ver Tabla 11)
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B WMUERTO

MORTALIDAD
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
Vélido VIVO 142 72,1 72,1 72,1
MUERTO 55 27,9 27,9 100,0
Total 197 100,0 100,0
MORTALIDAD




Tabla 11

Asociacién entre mortalidad con grado de severidad en pacientes diabéticos con SX coronario

agudo.

MORTALIDAD*ESCALA KILLIP&KIMBALL tabulacién cruzada

ESCALA KILLIP KIMBALL

GRADO 1| GRADO?2 | GRADO 3 | GRADO4 | Total
MORTALID VIVO Recuento 8 68 66 0 142
AD
% dentro de ESCALA
100,0% 100,0% 62,3% 0,0%| 72,1%
KILLIP KIMBALL
MUERT Recuento 0 0 40 15 55
(0]
% dentro de ESCALA
0,0% 0,0% 37, 7% 100,0% | 27,9%
KILLIP KIMBALL
Total Recuento 8 68 106 15 197
% dentro de ESCALA
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%
KILLIP KIMBALL

Segun los datos obtenidos el analisis nos indica que solo los pacientes con Sindrome

Coronario Agudo de acuerdo con la Escala de Killip&Kimball con la mortalidad de

los pacientes posterior a su ingreso hospitalario. Se observa que, del total de casos de

Grado 4, el 100% fallecieron (n=10), mientras que, entre los pacientes con puntuacién

compatible con Grado 1y 2, el 100% no fallecieron (n=9) (n=30) teniendo como

mayor prevalencia segun la escala de Killip&kimball del total de los casos la escala
grado 2 con un porcentaje del 48.38% (n =30). (Ver Tabla 12)
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Tabla 12
Asociacién entre mortalidad con grado de severidad en pacientes con sx coronario agudo.

MORTALIDAD*ESCALA KILLIP KIMBALL tabulacién cruzada

ESCALA KILLIP KIMBALL
GRADO 1| GRADO2 | GRADO 3 | GRADO 4 | Total
MORTALID VIVO Recuento 9 30 10 0 49
AD
% dentro de ESCALA
100,0% 100,0% 62,3% 0,0% | 79,0%
KILLIP KIMBALL
MUERT Recuento 0 0 3 10 13
o
% dentro de ESCALA
0,0% 0,0% 33,3% 100,0% 21%
KILLIP KIMBALL
Total Recuento 9 30 13 10 62
% dentro de ESCALA
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%
KILLIP KIMBALL
4.2 DISCUSION

En este estudio de investigacion, el Sindrome Coronario Agudo se ha asociado a
pacientes diabéticos mayor a 40 afios en pacientes del Hospital de especialidades
Teodoro Maldonado Carbo en el afio 2017 al 2020, teniendo en cuenta este grupo de
muestra, dio como resultado una mayor prevalencia del sexo masculino con un 55.8%
en pacientes con Diabetes y Sindrome coronario agudo, al contrario que el grupo de
pacientes con Sindrome Coronario Agudo no diabéticos, que se obtuvo una mayor
prevalencia del sexo femenino con un 53,22%. Por el contrario, segln el estudio de
Jover et. al., realizado en la ciudad de Barcelona (15) demostro gue existe una mayor
prevalencia en pacientes femeninas en un 66.3 % Yy un porcentaje del 43,3% de
pacientes masculinos. Asi mismo, se demostrd en esta muestra de estudio, que la edad
media fue de 62 de afios al igual que la mediana y una moda de 66 afios, de igual
manera segun el estudio de Jover et. al., realizado en la ciudad de Barcelona (15), nos

indico que la media fue de 64 afios.

En relacion acerca de los pacientes con Diabetes asociados a Sindrome coronario

agudo, se llevd a cabo el andlisis de resultados de la frecuencia de la arteria mas
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comprometida en esta patologia el cual demostrd, de acuerdo con las historias clinicas
del Hospital Teodoro Maldonado Carbo, que la més afectada fue la arteria coronaria
derecha con un porcentaje del 49.2%, seguida de la arteria descendente anterior con
un porcentaje del 18.8% de los casos. En comparacion con el estudio del Instituto de
prevision social (IPS) de Fanego et. al., realizado en Paraguay (16), se observé que el
35% de los pacientes tuvieron lesiones en mdltiples vasos coronarios, el 17.5%
comprometida la arteria descendente anterior y en un 11% la arteria coronaria derecha
(16).

Aquellos pacientes diabéticos con sindrome coronario agudo con elevacion del
segmento ST y pacientes sin elevacion del segmento ST, se determind segun su
clasificacion en la escala KILLIP&KIMBALL, hubo una mayor prevalencia de la
clasificacion Grado I11 con un porcentaje del 53.8%, seguida de la clasificacion Grado
I1 con un porcentaje del 34,5% del total de los casos. Sin embargo, segun el estudio de
Pérez et. al. en la ciudad de Bayamo (17), demostré una mayor prevalencia en
pacientes con sindromes metabdlicos asociados a SCA y se relaciona
significativamente con el aumento de la mortalidad segun la clasificacion de la clase
KILLIP&KIMBALL de Grado Il (17).

Segun los casos comparados con los no diabéticos, de pacientes diabéticos con
Sindrome Coronario Agudo, este estudio demostrd que hubo una mayor prevalencia
de pacientes diabéticos y SCA con elevacion del segmento ST con un porcentaje del
77.2% del total de los casos, a diferencia como fue con los pacientes diabéticos con
SCA sin elevacion del segmento ST que alcanzé un 22.8% restante de los casos. Segun
el estudio del Instituto de prevision social (IPS) de Fanego et. al., realizado en
Paraguay, indico que en el 70% se presentd sin elevacion del segmento ST. dando
como resultado el aumento de prevalencia de pacientes diabéticos asociados a SCA

con elevacion de ST (16).

De acuerdo con la sintomatologia clinica del total de los pacientes diabéticos con

Sindrome Coronario Agudo de este estudio investigativo segun los resultados, se

determind que el sintoma con mayor frecuencia fue el dolor precordial con un
porcentaje del 86,8% del total de los casos, en segundo lugar seguido del dolor
precordial fue las nauseas con un porcentaje del 51,27% del total de los casos y por

ultimo seguido de los dos sintomas anteriores viene el mareo con un porcentaje del
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44.67% del total de los casos. Segun el estudio Dirks JH nos indica que los pacientes
con Diabetes Mellitus asociado a SCA presentaron un porcentaje mas elevado de

clinica asintomatica.
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CAPITULO V
5.1 CONCLUSIONES

En este estudio se puede concluir que la edad media es de 58 y 64 afios pacientes
diabéticos quienes tienden a desarrollar sindrome coronario agudo, Yy siendo el sexo
masculino el més frecuente. Entre las arterias méas afectadas esté la arteria coronaria

derecha.

La diabetes mellitus condiciona un peor pronostico del sindrome coronario agudo,
dentro de los dltimos afios aln con las posibilidades terapéuticas actuales, el
SCACEST presenta todavia una morbimortalidad aumentada.

Paciente diabético incrementa la tasa de mortalidad hasta 4 veces mayor en relacion
con paciente no diabético aquellos asociados a sindrome coronario agudo con

elevacion ST

Segln la presentacion clinica existe una prevalencia que nos indica que el 77.2%
presentd sindrome coronario agudo con elevacion del ST. Resulta determinante para
decidir una estrategia terapéutica invasiva, claramente superior en términos generales
a la conservadora (con resultados extrapolables a la poblacion no diabética, aunque

sensiblemente inferiores)

En este estudio pacientes diabéticos asociados a sindrome coronario agudo presentaron
mayor prevalencia de factores riesgo cardiovascular, que deberian asociarse a otros
factores que acompafian a la enfermedad diabética, como indice de perimetro
abdominal, perfil lipidico modificado, HDL bajo, LDL alto, y/o triglicéridos, otro
factor a considerar es la anemia, y el estrés mas dominante en poblacion relativamente

joven.

Se cumplen los criterios de KILLIP&KILMAN, segun el estadio 3 caracterizado por
edema agudo de pulmon que se refleja segun el estudio, lograron una mejor
supervivencia, no asi en el estadio 4 con resultados incrementados de la tasa de

mortalidad.
5.2 RECOMENDACIONES

En este estudio se evidencia que los pacientes con Diabetes Mellitus tienen mayor

prevalencia a desarrollar Sindrome Coronario Agudo que cualquier otro paciente con
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patologias distintas, exhibiendo a la Diabetes mellitus como una comorbilidad de alto
riesgo cardiovascular, de tal manera se debe realizar controles trimestrales de glucosa,
en caso de tener factores de riesgos como antecedentes en la familia, obesidad,
sedentarismo, dado a que la arteria coronaria derecha es la méas afectada en pacientes
diabéticos asociados A SCA, tendran sintomatologia de predominio digestivo, es por
esta razon que ante cualquier sintoma como dispepsia, nauseas, mareos y dolor

epigastrico debe dirigirse a un establecimiento de salud.
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