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RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia del sindrome coronario crénico (SCC) en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos en la “Clinica de la Diabetes” en el

municipio de Diriamba, 2021.

Método: Se llevé a cabo un estudio observacional descriptivo, con una muestra de
102 pacientes, evaluandose la manifestaciones clinicas y electrocardiograficas
sugestivas de sindrome coronario crénico y los habitos, comorbilidades, parametros

antropomeétricos y de laboratorio que pudiesen estar asociados al SCC.

Resultados: La prevalencia de SCC fue del 44%, no se observaron diferencias
segun estratos de edad y sexo, sin embargo, los pacientes >70 afios presentaron la
mayor frecuencia de de SCC. Los factores relacionados con la enfermedad y
comorbilidad crénica que se asocian a la frecuencia de casos con sospecha de
sindrome coronario crénico fueron la presencia de dislipidemia, historia de angina y

EAP conocida, CC elevada, ITB disminuido y creatinina sérica aumentada.

Conclusiones: La prevalencia del SCC en pacientes diabéticos es alta y esta
asociada principalmente a factores modificables de habitos de autocuidado de la
salud.

Palabras claves: Diabetes tipo 2, sindrome coronario crénico, prevalencia,

enfermedad cardiovascular, Nicaragua.



CAPITULO |. GENERALIDADES

1.1. Introduccion

Las enfermedades coronarias son la principal causa de mortalidad en todo el mundo
y también es la principal causa de morbimortalidad en los pacientes diabéticos tipo
2. El riesgo de desarrollar Enfermedad Arterial Coronaria (EAC) comienza
aumentarse en los pacientes en etapa prediabética (1) y se relaciona con la
obesidad central y la resistencia a la insulina, componentes importantes del
Sindrome Metabdlico (SM). (2)

Los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 se asocian a factores de riesgo
agrupados para Sindrome Coronario Cronico (SCC) como hipercolesterolemia,
hipertension arterial y obesidad. (2) EI comportamiento clinico del SCC en el
paciente diabético tipo 2 es mas agresivo y extenso, afectacién multivaso, se da con
mayor mortalidad y con procesos de revascularizaciéon mas dificiles en comparacion

con la poblacion no diabética. (1)

En cuanto a la presentacion clinica generalmente es asintomatico, lo que hace dificil
diagnosticar a tiempo, e iniciar de manera temprana y oportuna un tratamiento

médico optimo incidiendo en una mayor tasa de complicaciones y muerte. (3)

El SCC ha sido definido como un proceso patolégico debido a la acumulacion de
placa aterosclerética en las arterias coronarias epicardicas, sea obstructiva o0 no,
gue conduce a cambios funcionales en la circulacion coronaria. La enfermedad es
cronica, progresiva y estable con periodos silenciosos o sintomatica, pero puede
volverse inestable, configurando la naturaleza dindmica de la enfermedad (4). No
obstante, su evolucion puede ser modificada en el estilo de vida, terapia

farmacologica y revascularizacion.

La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), es un factor de riesgo de alta relevancia para la
Enfermedad Arterial Coronaria (EAC). En este estudio se adoptara el termino de

Sindrome Coronario Cronico, en vez de cardiopatia isquémica, segun las guias de
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la Sociedad Europea de Cardiologia (SEC), publicadas en el 2019 (5) y se

determinara la prevalencia del mismo en el paciente diabético tipo 2.



1.2. Antecedentes

El estudio cubano sobre frecuencia y los factores relacionados con la aparicion de
cardiopatia isquémica en personas con diabetes mellitus tipo 2, realizado en el
2015, fue un estudio transversal y descriptivo con 1005 pacientes ingresados en el
centro de atencion al diabético de Bayamo, Granma en el periodo 2008 a 2011. El
diagnéstico de cardiopatia isquémica se tuvo en consideracion cuando existia
anotaciones médicas argumentadas que afirmaban esta entidad o alguna de sus
formas clinicas: angina e infarto del miocardio agudo (IMA). El resultado fue que,
del total de casos estudiados, 108 de ellos (0.7%) presentaron cardiopatia
isquémica. En el andlisis univariado se observd hipertension arterial en mujeres
mayor a 55 afios y en hombres mayor a 45 afios, asi como la hipertrigliceridemia, el
sindrome metabdlico y el hipercolesterolemia. Todos ellos se asociaron

significativamente con el desarrollo de cardiopatia isquémica cronica. (6)

El estudio sobre cardiopatia isquémica estable de las clinicas de insuficiencia
cardiaca en Houston Texas 2016, refiere que los pacientes diabéticos son mas
propensos a isquémica miocardica silenciosa, hasta un amplio espectro de sintomas
de dolor no toracico. Aproximadamente el 77% de las personas con dolor no busca
atenciéon médica, a menudo por error atribuyéndolo a causas benignas o pasa
desapercibido. Datos basados en informes clinicos de dolor anginoso nos dejan
saber que la prevalencia de Enfermedad Cardiaca Isquémica estable, es
enormemente subestimada, porque la Isquemia silenciosa (asintomatica) es la
manifestacion mas comun de Enfermedad Isquémica Cardiaca; Se estima una

prevalencia entre el 17% al 59%. (7)

El estudio cubano llevado a cabo en el servicio de medicina interna del hospital
clinico quirurgico Docente Ledn Cuervo Rubio 2016, tuvo como objetivo determinar
la asociacién entre los distintos componentes del sindrome metabdlico y la
cardiopatia isquémica en los pacientes diabéticos tipo 2. Este fue un estudio
observacional, descriptivo y longitudinal en el periodo de septiembre del 2014 a
diciembre del 2015. El universo estuvo conformado por 350 pacientes que
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ingresaron en el servicio de Medicina Interna, quedando una muestra de 150
enfermos de ambos sexos, mayores de 30 afios de edad y que tuvieran el
antecedente de padecer diabetes mellitus tipo 2. La distribucion de los pacientes
por grupos de edades relacionados con la cardiopatia isquémica mostré un
predominio de la enfermedad a medida que se incrementa la edad, encontrandose
asi que el 34.7% de los pacientes con cardiopatia se incluian en el grupo de 70 afios
0 mMas, asi como un mayor numero de pacientes diabéticos sin cardiopatia, para un
55.3% y 44.7% respectivamente. El estudio concluyd que en presencia de diabetes
mellitus la hipertension arterial mostré mayor asociacion a la cardiopatia isquémica;
la cardiopatia isquémica se presentd con mayor frecuencia en el sexo femenino. La
hipercolesterolemia mostré6 mayor asociacion a la cardiopatia isquémica y no se

mostré gran relacion entre obesidad abdominal y cardiopatia isquémica. (8)

El estudio guatemalteco de corte transversal sobre prevalencia de cardiopatia
isquémica asintomatica en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en el 2017, fue
llevado a cabo en un hospital de tercer nivel con 92 pacientes seleccionados de
manera aleatoria simple; les realizaron electrocardiogramas y cuando fue negativo
para isquemia, le realizaron una prueba de esfuerzo o de lo contrario
ecocardiograma con estrés con dobutamina. La edad media de los participantes fue
de 57 afios, el 88% eran mujeres; la duracion media de la diabetes fue 7 afios. Se

encontré una prevalencia para cardiopatia isquémica asintomatica en el 22,8%. (9)

El estudio griego del 2017 sobre deteccién cardiovascular para el paciente
asintomatico con diabetes, mas contra que pro, refiere que la aterosclerosis
coronaria en los pacientes diabéticos es generalmente mas agresiva, generalizada
y asintomatica. Su principal conclusién es que la DM2 aumenta significativamente
el riesgo para enfermedad cardiovascular pero no puede considerarse un
equivalente generalizado para cardiopatia isquémica debido a la gran
heterogeneidad de los pacientes; por lo tanto, requiere un enfoque individualizado.
Por ejemplo, una parte significativa de los pacientes diabéticos tipo 2, se encuentran
en una categoria de riesgo cardiovascular mas baja (hombres menores de 35 afios

de edad, mujeres menores de 45 afios de edad, y pacientes con diabetes de menos



de 10 afios sin otros factores de riesgo). Por ultimo, el valor del tratamiento invasivo
de la aterosclerosis coronaria (excepto el caso de los sindromes coronarios agudos)
sigue sin resolverse, ya que todos los ensayos aleatorizados previos tienen
limitaciones. Actualmente no se recomienda la deteccion rutinaria de la cardiopatia
isquémica silenciosa en personas asintoméaticas con DM, siempre y cuando se

traten factores de riesgo cardiovascular. (1)

El estudio de disefio transversal del 2019, titulado asociacion entre diabetes,
sindrome metabdlico y ataque cardiaco en adultos estadounidenses: un analisis
transversal utilizando el Sistema de Vigilancia del Factor de Riesgo Conductual
2015 (BRFSS 2015), tuvo como propésito examinar Diabetes Mellitus tipo 2 y
Sindrome Metabdlico, y sus asociaciones comparativas con el ataque cardiaco. En
el analisis se incluyeron un total de 332 008 sujetos mayores de 18 afios. Todos los
sujetos fueron clasificados en cuatro grupos basados en su estado DM2 y SM: No
DM2 ni SM; DM sin SM, SM sin DM2, y DM2 y SM. Se utiliz6 una regresion logistica
jerarquica ponderada para examinar la diferencia entre los cuatro grupos en su

asociacion con el riesgo de un ataque cardiaco.

La prevalencia ponderada de ataque cardiaco fue del 5,2% para el grupo sin DM2
y sin SM; 8,5% para DM2 sin grupo de SM, 11,0% para SM sin grupo DM2 'y, 16,1%
para DM2 y grupo de SM. La prevalencia ponderada de ataques cardiacos en SM
sin grupo DM2 fue significativamente mayor que la del DM2 sin grupo de SM
(p<0.01). Después de ajustar para variables confusoras, DM2 sin SMy SM sin DM2
se encontré que estan asociados independientemente con ataque cardiaco en
comparaciéon con aquellos sin DM2 ni SM (DM2 sin SM, OR = 2.09; SM sin DM,
OR=2.58, todos p<0.01). En su conclusion los datos de BRFSS 2015 indicaron que
El SM sin DM y DM sin SM tuvo efectos comparables en ataques cardiacos y las
probabilidades de riesgo se duplican que los adultos estadounidenses sin DM2 ni
SM. (2)

En el articulo de revision del 2020, controversia en cardiologia. Parte 2 ¢ Debo tratar
un2 sindrome coronario cronico de alto riesgo invasivamente desde el inicio? No,

en la mayoria de los casos. Refiere que en la mayoria de los pacientes con SCC
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son asintomaticos y, por ende, infradiagnosticados, con riesgo de presentar
complicaciones cardiovasculares debido a la ausencia de un manejo adecuado. Los
objetivos terapéuticos se dirigen principalmente a disminuir el riesgo de eventos
cardiovasculares agudos y mejorar la calidad de vida mediante la reduccion de la
sintomatologia; metas que consigue el tratamiento médico 6ptimo (TMO):
Lipoproteina de baja densidad (LDL) <55, una presion arterial <130/80 mmHg, uso
de antitrombdticos y el control de glicemia sin diferencias significativas segun la

evidencia actual respecto a la estrategia invasiva inicial.

El objetivo de esta revision fue brindar informacion reciente sobre el beneficio del
uso del TMO como estrategia inicial conservadora en pacientes con SCC de alto
riesgo. En su conclusion, el manejo médico conservador comparado al manejo
invasivo inicial no han demostrado tener diferencias significativas en cuanto a la
mortalidad por todas las causas e incidencia de IMA, variables clinicas que
constituyen el objetivo principal del manejo del SCC. Los pacientes con SCC de alto
riesgo deben de ser individualizados en su manejo, tomando en cuenta un equipo
multidisciplinario que considere otras variables relevantes como angina refractaria,
progresion significativa de la isquemia, viabilidad de manejo (anatomico) de la lesion
y comorbilidades (diabetes mellitus, enfermedad renal cronica (ERC), edad, historia
clinica previa, disfuncién ventricular significativa, etc.). Se debe brindar informacién
al paciente con SCC sobre las ventajas de un manejo conservador inicial, incluso
en aquellos con alto riesgo, asi como los beneficios del cumplimiento de la TMO y
la necesidad de un seguimiento clinico estricto evaluando conjuntamente la

sintomatologia y la calidad de vida. (3)

El estudio cubano frecuencia y los factores relacionados con la aparicion de
cardiopatia isquémica en personas con diabetes mellitus tipo 2 en el 2015, fue un
estudio transversal y descriptivo con 1005 pacientes ingresados en el centro de
atencion al diabético de Bayamo, Granma en el periodo 2008 a 2011. El diagnostico
de cardiopatia isquémica se tuvo en consideracién cuando existia anotaciones
médicas argumentadas que afirmaban esta entidad o alguna de sus formas clinicas

como angina e infarto del miocardio agudo (IMA). El resultado fue que, del total de



casos estudiados, 108 de ellos (10.7%) presentaron cardiopatia isquémica. En el
analisis univariado se observé hipertension arterial en mujeres mayores de 55 afios
y en hombres mayor a 45 afios; asi como, la hipertrigliceridemia, el sindrome
metabdlico y el hipercolesterolemia. Todos ellos se asociaron significativamente con

el desarrollo de cardiopatia isquémica cronica. (10)

Un estudio espafiol de tipo observacional retrospectivo evalué la prevalencia de
enfermedad cardiovascular en pacientes recién diagnosticados de diabetes mellitus
tipo 2, fue realizado en un centro de salud de atencién primaria, urbano La Mina,
Barcelona, entre 1991 y 2000. Se revisaron las caracteristicas clinicas, factores de
riesgo y enfermedad cardiovascular el afio del diagndstico de diabetes. De los 598
nuevos casos de diabetes diagnosticados se analizaron los 487 que tenian valores
previos de glucemia. Los pacientes tenian una edad promedio de 60 afios, de los
cuales un 53% eran mujeres. La prevalencia de factores de riesgo cardiovascular
fue: obesidad 61,1%, hipertension arterial (HTA) 71,9%, hipercolesterolemia 52%,
hipertrigliceridemia 35,3% y tabaquismo actual 24% o previo 16,6%. El 96,9% tenia
algun factor de riesgo cardiovascular y el 53,4% tres 0 mas. La prevalencia de
enfermedad cardiovascular aumentd con el numero de factores de riesgo

cardiovascular. (11)

Amerita mencionar que, en la revision bibliografica no se encontraron estudios

nicaragienses relacionados con el presente tema de investigacion.



1.3. Justificacién

En Nicaragua se desconoce la Prevalencia del SCC en pacientes mayores de 18
afios con diabetes mellitus tipo 2. Una de las principales causas es que su
presentacion clinica generalmente es asintomatico o silencioso y en su evolucion
clinica se traduce como mas agresivo y generalizado, con afectacion multivaso y
con procesos de revascularizacion mas dificiles en comparacion con la poblaciéon

no diabética.

No valorar a tiempo y de forma integral a estos pacientes trae como consecuencias
mayor tasa de complicaciones y muerte. Diagnosticar de manera temprana este
sindrome e iniciar de manera oportuna la terapia medica optima nos permitira incidir

en el pronéstico del paciente diabético con esta patologia.

La investigacion “Prevalencia del sindrome coronario crénico en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 atendidos en la “Clinica de la Diabetes” en el municipio de

Diriamba, 2021” basa el planteamiento del Problema en las preguntas siguientes:



1.4. Problema

1.4.1. Pregunta general de investigacion
¢ Cudl es la prevalencia de sindrome coronario crénico en pacientes con diabetes mellitus tipo

2 atendidos en una clinica de diabetes en el Municipio de Diriamba, en el 2021?

1.4.2. Preguntas especificas

1. ¢Cudl es la frecuencia de sospecha clinica y electrocardiografica de sindrome
coronario crénico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en estudio?

2. ¢Qué caracteristicas sociodemogréficas, factores relacionadas con la
enfermedad y comorbilidad cronica se asocian a la frecuencia de casos con
sospecha de sindrome coronario crénico?

3. ¢Qué parametros metabdlicos antropométricos y de laboratorio se asocian a la

frecuencia de casos con sospecha de sindrome coronario cronico?



1.5. Objetivos

1.5.1. Objetivo general

Determinar la prevalencia de sindrome coronario crénico en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 atendidos en una clinica de diabetes en el Municipio de Diriamba, en
el 2021.

1.5.2. Objetivos especificos

1. Establecer la frecuencia de sospecha clinica y electrocardiogréafica de
sindrome coronario crénico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en
estudio.

2. Explorar las caracteristicas sociodemogréficas, factores relacionadas con
la enfermedad y comorbilidad crénica se asocian a la frecuencia de casos
con sospecha de sindrome coronario crénico.

3. Examinar los parametros metabdlicos antropométricos y de laboratorio
gue se asocian a la frecuencia de casos con sospecha de sindrome

coronario crénico

10



1.6. Marco teérico

El sindrome coronario crénico (CCS) es una clasificacion recién descrita ideada por
la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) para reemplazar el término “Enfermedad
arterial coronaria estable (CAD)”. La principal razén para efectuar el cambio es que
se cree que el término describe mejor el proceso de la enfermedad y abarca un
espectro mas amplio de entidades clinicas, farmacologicas y fisiopatologicas.
Usando este nuevo léxico, la enfermedad aterosclerética se manifiesta como
Enfermedad Arterial Coronaria (EAC) y se clasifica en Sindrome Coronario Agudo
(SCA) y Sindrome Coronario Cronico (SCC). [1]

Dado que se trata de una entidad relativamente nueva, el perfil de los pacientes con
SCC ha evolucionado significativamente, lo que supone un desafio para los médicos
y los investigadores para tener una comprension mas profunda de la naturaleza de
la enfermedad y, como resultado, desarrollar métodos mas nuevos para evaluar,
diagnosticar y estratificar el riesgo y manejo de pacientes que caen en la categoria
de SCC. [2,3]

ESCENARIOS CLINICOS

EL SCC abarca seis escenarios clinicos diferentes de EAC sospechada o
establecida. Al ser un grupo de condiciones mas que una enfermedad, cada uno de
los escenarios de SCC tiene diferente prondstico y riesgo de desarrollo de eventos

cardiovasculares.

La predisposicidén para presentarlos se incrementa con la presencia de factores de
riesgo cardiovasculares, tratamientos subdptimos o revascularizacion fallida; asi
mismo, se pueden prevenir con cambios en estilo de vida, diagndstico temprano,
adherencia al tratamiento, metas estrictas de prevencién secundaria adecuada y

una revascularizacion exitosa cuando esté indicado.
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Escenarios clinicos
La guia plantea seis escenarios clinicos comunes de pacientes ambulatorios con
Sindrome coronario crénico (SCC)

1. Sospecha de EAC y sintomas de angina estable y/o disnea.

2. Nuevo inicio de insuficiencia cardiaca (IC) o disfunciéon del ventriculo
izquierdo y sospecha de EAC.

3. Sindrome coronario cronico estabilizado menor a un afio luego de un
sindrome coronario agudo o con revascularizacion reciente.

4. Sintomas estabilizados mayor a un afio del diagndstico inicial o la
revascularizacion.

5. Anginay sospecha de enfermedad coronaria vasoespastica o microvascular.

6. Asintomaticos con EAC en prueba de tamizaje.

PRIMER ESCENARIO: SOSPECHA DE EAC Y SINTOMAS DE ANGINA
ESTABLE Y/O DISNEA

Algoritmo de abordaje en 6 pasos

= Primer paso: Evaluar los sintomas y signos (piedra angular del diagnostico):
definir angina tipica, atipica o dolor de pecho no anginoso segun las
caracteristicas del dolor. La angina tipica se caracteriza por dolor opresivo en la
region retroesternal, que se irradia a cuello, mandibula, hombros y/o brazos;
precipitado por ejercicio 0 estrés y que cede al reposo o con nitratos en 5
minutos. Clasificar la gravedad de la angina segun la escala canadiense (SCC)
entre grado | a IV. Evaluar los antecedentes de la enfermedad cardiovascular
(ECV) y factores de riesgo, identificar aquellos con SCA para manejo segun
guias.

= Segundo paso: evaluar el estado general del paciente y calidad de vida, valorar

las comorbilidades que potencialmente podrian influir en las decisiones

12



terapéuticas (utilidad vs futilidad); minimizando pruebas adicionales e
instaurando manejo meédico.

Tercer paso: pruebas béasicas y evaluacion de la funcion del ventriculo izquierdo:
causas de isquemia secundaria (anemia, disfuncion tiroidea) (IB). Laboratorios
de riesgo cardiovascular (hemoglobina glucosilada, perfil de lipidos, funcion
renal y estimacibn de la filtracibn glomerular, &cido drico) (IA).
Electrocardiograma (ECG) en reposo con 0 sin angina en busqueda de signos
indirectos de EAC (IC). Ecocardiograma para valoracion funcional y anatomica,
descartar otras causas de dolor toracico (valvulopatias, cardiomiopatia) (IB).
Cuarto paso: establecer la probabilidad clinica de la EAC (Nuevo) y la
probabilidad previa a la prueba (pre-test) de EAC obstructiva (IC): (<5%) muy
baja probabilidad, (<15%) baja probabilidad, (15 a 85%) probabilidad intermedia
(>85%) alta probabilidad.

Se incorpora la evaluacion de potenciadores o reductores del riesgo; derivado
de otros modelos que incorporan factores de riesgo de ECV y marcadores de
ECV. Utilidad especialmente en aquellos con probabilidad intermedia (5 a 15%).
Disminuye la probabilidad: tener un ECG normal en ejercicio y/o ausencia de

calcio coronario (puntaje Agatston de 0).

Aumenta la probabilidad: tener factores de riesgo cardiovasculares (Dislipidemia,
diabetes, hipertensién, tabaquismo, historia familiar ECV). Cambios en el ECG
en reposo (onda Q, cambios del segmento ST o la onda T) o inducidos por el

ejercicio.

Disfuncién ventricular sugestiva de EAC. Calcio coronario positivo (puntaje

Agatston > 0).
Quinto paso: seleccionar la prueba diagnostica de EAC. (IC).

1) Si la probabilidad es alta = la indicacion es la angiografia coronaria tanto con
la valoracion anatomica como funcional para definir la necesidad de

revascularizacion (I1B).
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2) Si probabilidad intermedia, se recomienda una imagen funcional de isquemia

no invasiva (IB)

- Ecocardiograma con estrés ejercicio o resonancia magnética cardiaca simple
y con contraste.

- Perfusion por tomografia de emisiéon de foton unico (SPECT) utilizando
sestamibi (en reposo y post-ejercicio o farmacolégica) o tomografia con
emision de positrones (PET).

- Imagen anatomica de angiografia coronaria por tomografia computarizada
(AngioTAC coronario), puede requerir de una prueba funcional invasiva o no

invasiva.

No se recomienda la prueba de esfuerzo convencional con ECG sola (11bB), ante
el pobre rendimiento para confirmar o descartar EAC. Es una alternativa en
aguellos que no dispongan de otra prueba o como complemento clinico para

determinar pronéstico (IC).

3) Si la probabilidad es baja, las caracteristicas del paciente sugieren una buena
calidad de las imagenes y no hay historia previa de enfermedad coronaria, la
angiotomografia coronaria es la prueba recomendada con mayor capacidad para

descartar EAC clinicamente significativa.

4) La angiografia coronaria invasiva se recomienda en: probabilidad clinica alta
y sintomas severos refractarios al tratamiento médico, angina tipica a un nivel
de ejercicio bajo y con una evaluacién en pruebas no invasivas que indiquen alto
riesgo de eventos y presencia de disfuncion ventricular izquierda sugestiva de

enfermedad coronaria.

Sexto paso: Se determina el riesgo de evento del paciente: estratificar el riesgo
basados en la evaluacién clinica y estudios diagnésticos de EAC (IB). Aquellos
con alto riesgo de eventos se benefician de una revascularizacion coronaria mas
gue del control de sintomas. Clasificacion de riesgo segun la poblacion: bajo

riesgo <1%, riesgo intermedio 1-3% Yy alto riesgo >3%.
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SEGUNDO ESCENARIO: INICIO RECIENTE DE INSUFICIENCIA CARDIACA (IC)
O DISFUNCION DEL VENTRICULO IZQUIERDO Y SOSPECHA DE EAC

Enfatiza el manejo avalado por guias para los pacientes con IC y fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) reducida < 40%; asi como el manejo de
sintomas y los factores de riesgo en pacientes con IC y FEVI > 50%. La medicacién
con impacto en morbimortalidad y reduccion de sintomas anginosos en este

escenario son los betabloqueadores.

La revascularizacion miocardica debe considerarse en pacientes elegibles segun
sintomas, anatomia coronaria y perfil de riesgo, en aras de mejorar la disfuncion
ventricular y mejorar el pronostico morbimortalidad, asi como la reduccion de

sintomas. (Se esperan mas estudios para aclarar la evidencia en este escenario).

TERCER Y CUARTO ESCENARIO: SINDROME CORONARIO CRONICO DE
LARGA DATA

El primer afio luego de un evento coronario es el de mayor riesgo de
complicaciones, vigilancia al menos 2 veces en el primer afo; vigilancia
ecocardiografica entre las 8 — 12 semanas posterior a la vascularizacion en

pacientes con previa FEVI < 40%.

Evaluacion anual, estado clinico, adherencia al tratamiento, evaluacion del perfil de
riesgo, electrocardiograma en cada visita, estudios de laboratorio; con la finalidad
de intensificar la terapia o los métodos diagndsticos para modificar el riesgo a largo

plazo.

El seguimiento ecocardiografico, depende de la evaluacion en el primer afio pos

diagnéstico y/o revascularizacion.

- La guia propone considerar la evaluacién no invasiva de la isquemia miocardica
inducida por estrés cada 3 a 5 afios para reevaluar la isquemia posterior a la
revascularizacion, en pacientes asintomaticos (sin nivel de recomendacion), de

documentarse positiva y reclasificar en alto riesgo, de considerarse candidato a
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revascularizaciéon con beneficio en el pronéstico, se indica llevar a angiografia

coronaria invasiva. (IC)

- “Nuevamente es probable que esta ultima recomendacion varie tras los resultados
del ISCHEMIA trial pues en los pacientes asintomaticos parece ser mejor solo dar
manejo meédico y no esté indicada la revascularizacion al no haber logrado
superioridad en dicho estudio, por tanto, no habria que hacer pruebas invasivas en

asintomaticos”

QUINTO ESCENARIO: ANGINA Y SOSPECHA DE ENFERMEDAD CORONARIA
VASOESPASTICA O MICROVASCULAR.

Se establece el escenario de INOCA (Isquemia miocardica sin enfermedad
coronaria obstructiva) explicAndose en los siguientes escenarios: Estenosis leve a
moderadas (<60% oclusién de lumen), Estenosis coronaria difusa, Trastornos que
afectan la microcirculacion, Estenosis dinamicas (espasmo coronario 0 puentes

intramiocardicos).

1) ANGINA MICROVASCULAR Mayor probabilidad en mujeres, con angina
inducida por el gjercicio, evidencia de isquemia en pruebas no invasivas y estenosis
leve a moderadas en estudio angiografico invasivo. Puede ser primaria (enfermedad
microvascular) o secundaria a condiciones cardiacas (hipertrofia ventriculo
izquierdo, estenosis adrtica, cardiovascular hipertensiva) o por condiciones
sistémicas (miocarditis, vasculitis, etc). Fisiologicamente se explican por dos
mecanismos: deterioro de la microcirculacién y/o alteracion de la regulacion

arteriolar.

2) ANGINA VASOESPASTICA Mayor probabilidad en jovenes, angina en reposo
(ciclo circadiano predominio nocturno o en horas de la mafiana), menos factores de
riesgo cardiovascular (excepto tabaquismo) con cambios electrocardiograficos
(elevacion del ST) durante la angina que normalizan al ceder el sintoma. En ciertos
casos se recomiendan pruebas con acetilcolina intracoronario para documentar

vasoespasmo.
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SEXTO ESCENARIO: ASINTOMATICOS CON EAC EN PRUEBA DE TAMIZAJE

La guia enfatiza que el tamizaje con pruebas de imagenes no debe ser de rutina
(INC) y debe estar dirigido por la estimacion del riesgo y los factores de riesgo

cardiovascular.

El tamizaje de EAC subclinica se indica en: - Alto riesgo de EAC por escalas de

riesgo (IC) - Evaluacion del puntaje de calcio para modificar el riesgo estimado (11bB)

- Deteccion de placa aterosclerética por ecografia de arteria carétida para
modificar el riesgo estimado (l1bB) - Evaluacion de indice tobillo/brazo para
modificar el riesgo estimado (IIbB) En quienes se debe estimar el riesgo: - >
40 afos sin evidencia de ECV, diabetes mellitus, enfermedad renal crénica o
hipercolesterolemia familiar (I1C)

- En aquellos < 50 afios con historia familiar de ECV prematura (<55 afios
hombres y/o< 65 afios mujeres) (IC) La guia aclara que adan no hay
recomendaciones de como continuar el manejo y/o estrategias de
intervencion en aquellos asintomaticos con pruebas positivas, por lo que
recomienda seguir los lineamientos previamente descritos de poblacion

sintomatica.

ANGINA REFRACTARIA: Es aquella definida como sintomas que persisten > 3
meses debido a una isquemia establecida en presencia de EAC obstructiva que no
puede ser controlada con el uso de medicacion anti-isquémica (hasta agentes de

tercera linea) o la revascularizacion (percutanea o quirargica).

La guia en su apartado final ofrece las potenciales opciones terapéuticas para los
pacientes con angina refractaria, aunque con bajos niveles de evidencia y con
evidencia creciente aun, pero que demuestran disminucion de desenlaces como la
reduccion de la severidad, frecuencia de la angina y mejoria en la calidad de vida.
Entre estas opciones recalcan: contrapulsacion externa mejorada, ondas de choque

extracorpérea, constriccion del seno coronario, neuromodulacién (espinal —
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estimulador neural eléctrico transcutaneo /subcutdneo — simpatectomia), terapia

génica y terapia células autdlogas.
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CAPITULO II. DISENO METODOLOGICO

1.1. Tipo de estudio

La investigacion “Prevalencia del sindrome coronario crénico en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 atendidos en la “Clinica de la Diabetes” en el municipio de
Diriamba, 2021” es observacional ya que no se interviene, no se crea, ni se modifica
ningan entorno, sino que se observan los resultados obtenidos a través entrevistas,
examen fisico, revision de expedientes clinicos y examenes clinicos. Es de tipo
descriptivo porque se encarga de describir la poblacién, situacion o fenémeno
alrededor del cual se centra el estudio. Procura brindar informacion acerca del qué,
cémo, cuando y donde, relativo al problema de investigacion, sin darle prioridad a
responder al “por qué” ocurre dicho problema. Como dice su propio nombre, esta
forma de investigar “describe”, no explica. Sin embargo, como unos de los
principales propositos de los estudios descriptivos es generar hipétesis (no

comprobarlas) se exploraron asociaciones estadisticas entre variables relevantes.

1.2. Areay periodo de estudio

El area de estudio de la presente investigacion corresponde a la “Clinica de la
Diabetes” localiza en el municipio de Diriamba, que en esencia brinda cuidados de
atencién primaria a pacientes con diabetes tipo 2. El estudio se llevé a cabo en el
ualtimo trimestre del 2021, enrolando pacientes activos que recibieron atencion en la
clinica durante el 2021 y cuya informacién de contacto estaba disponible en los

expedientes clinicos.

1.3. Universo y muestra

El universo corresponde al total de pacientes con diabetes tipo 2 que recibieron
atencion en la clinica en algan momento del 2021, que actualmente se encuentran

activos acudiendo a sus consultas de control y que residen en el municipio de
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Diriamba. De acuerdo a registros de la clinica durante el 2021 se atendieron 240
pacientes mayores de 18 afios con diabetes tipo 2 que correspondio al universo de

estudio.

A partir de este universo y tomando en consideracion que este estudio es descriptivo
de prevalencia, para el calculo de la muestra se usé la siguiente formula para

estudios descriptivos de prevalencia.

_ NZZpsll=p)
e (N—1)-e2+22-p-(1-p)

Dicha férmula fue aplicada a través del programa Open Epi (Estadisticas de Cédigo

Abierto para Salud Publica). Se tomaron en cuenta los siguientes presupuestos:

. Tamafio de la poblacién N de 240

. Frecuencia anticipada (%) de la variable relevante 20%
. Nivel de confianza del 90% (Z corresponde a 1.64)

. Efecto de disefo 1, para muestras aleatorias

El calculo muestra indicé que se requeria una muestra de 102 pacientes para dar

respuesta al objetivo del estudio.

Posteriormente a través de la revision de los expedientes clinicos se procedié a
identificar la informacion de contacto de todos los pacientes y se elabor6 un listado
gue sirvié de marco muestral. Este listado fue introducido en el programa SPSS y
se hizo una seleccion aleatoria de 102 pacientes (muestreo aleatorio simple). En el
caso de un paciente no estuviese disponible o no desease participar en el estudio
se procedi6 a hacer un nuevo sorteo de los pacientes pendientes, este
procedimiento se repiti6 hasta completar la muestra (método de muestreo

probabilistico aleatorio simple con sustitucion).
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1.4.

Unidad de analisis

Tomando como referencia los objetivos del estudio y su alcance, la unidad de

analisis de la presente investigacion corresponde a la persona o sujeto de estudio,

es decir cada paciente que decidid participar en el estudio.

1.5.

Criterios de elegibilidad (de seleccidn)

A continuacion, se detallan los criterios de inclusion y exclusion que se tomaron en

cuenta para la seleccién de la poblacién de estudio y, por ende, para la muestra.

Criterios de inclusion:

1.

Diabéticos tipo 2 diagnosticados segun criterios de (Asociacion
Americana de Diabetes) ADA.

Pacientes diabéticos tipo 2 que acuden a consulta ambulatoria en la
clinica de la diabetes durante el periodo de estudio.

Historia clinica de los pacientes en estudios con datos completos.

Residente en el municipio de Diriamba

5. Que se hayan podido completar los exdmenes de laboratorio que incluye:

6.

HbA1c, Perfil de lipidos, Creatinina, microalbuminuria, EKG, indice tobillo
brazo.

Pacientes mayores a 18 afos.

Criterios de exclusion:

P w0 NP

Pacientes con informacion incompleta en los expedientes.
Embarazada al momento del estudio
Que abandonase el estudio en cualquier momento

Pacientes con taza de filtracion glomerular menor a 30 cc/min/1.73m2.

Con morbilidad crénica que altere las mediciones de las variables
relevante del estudio (por ejemplo, SCA de reciente aparicién, proceso

infeccioso activo)
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1.6. Variables
A continuacién, se describen las grandes categorias de variables por objetivo
Objetivo 1

e Manifestaciones clinicas sugestivas de SCC
e Manifestaciones electrocardiograficas del SCC
e Diagnostico de SCC

Objetivo 2

e Edad
e Sexo
Objetivo 3

e Habitos
e Morbilidad crénica
e Antecedentes de enfermedad arterial
e Tiempo de enfermedad (desde el diagnéstico de la diabetes)
e Complicaciones cronicas de la diabetes
Objetivo 4

e Parametros antropométricos

e Parametros metabdlicos y de laboratorio

Estas variables a su vez fueron organizadas en dos grandes grupos: Variables

outcomes o variables respuestas y variables de exposicion
Variables respuestas

e Manifestaciones clinicas sugestivas de SCC
e Manifestaciones electrocardiograficas del SCC

e Diagnostico de SCC
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Variables de exposicion

. Edad

o Sexo

o Habitos

. Morbilidad crénica

o Tiempo de enfermedad (desde el diagndstico de la diabetes)
o Complicaciones cronicas de la diabetes

o Parametros antropometricos

o Pardmetros metabdlicos y de laboratorio

1.7. Métodos, técnica e instrumentos para la recoleccién de datos e

informacion

A partir de la integracion metodoldgica antes descrita se aplico la siguiente técnica
cuantitativa de investigacion, que consiste en el llenado de una guia o formulario
(ficha de recoleccion estructurada y previamente disefiada) a partir de las siguientes

fuentes:

A. Revision de los expedientes clinicos de los casos en estudio.

B. Llenado de un cuestionario a través de una entrevista cara a cara con cada
paciente.

C. Examen fisico: mediciones antropométricas, signos vitales y pruebas de
laboratorio

D. Examenes especiales: Realizacion del electrocardiograma e indice de tobillo

brazo.

1.7.1. Instrumento (ficha de recoleccidn)

Para la elaboracion tanto de la guia de revision del expediente, la guia de examen
fisico, formulario de pruebas de laboratorio y exadmenes especiales, como del
cuestionario guia para la entrevista, se hizo una revision de la literatura y se

consultaron expertos en el tema.
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Todos los instrumentos de recolecciéon fueron validados a través de una prueba
piloto o preliminar con 10 pacientes. Una vez revisada e integrados los hallazgos de
la validacion se disefiaron las versiones finales de los instrumentos que son

agregados en la seccion de anexos.

1.7.2. Fuente de informacion.
La fuente de informacion sera mixta:

- Secundaria, correspondiente al expediente clinico
- Primaria: el mismo paciente a través de entrevista cara a cara, examen fisico,

pruebas de laboratorio y exdmenes especiales.

1.8. Recoleccion de datos

Los pacientes fueron citados de forma mensual para realizacion de entrevista en

una sola ocasion. Todo esto se llevd acabo en el ultimo trimestre del 2021.

En un primer momento se invitd al paciente via telefénica o durante su consulta de
control en la clinica. Si el paciente acepté a participar se le programé una cita

especial durante la cual se le realizaron los siguientes procedimientos:

Entrevista cara a cara, tomando todas las medidas de bioseguridad para proteccion

contra la COVID-19. Se autorizé consentimiento informado.

Toma de medidas antropométricas (peso, talla, circunferencia de cintura y
estimacion del IMC) de acuerdo a los procedimientos estandarizados descritos por

la Organizacion Mundial de la Salud.

Toma de la presion arterial y registro de la presion arterial diastolica, sistélica y

estimacion de la presién arterial media

Todos los procedimientos se describen en la seccion de anexos
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La informacién de las pruebas de laboratorio corresponde los examenes realizado
en los pacientes durante el trabajo de campo, en cita programada en comun acuerdo

con los pacientes:

e Glicemia prepandial

e Creatinina sérica

e Hemoglobina glucosilada

e Colesterol total, colesterol LDL y colesterol HDL

e Triglicéridos

Toda la informacion fue registrada en sus respectivos instrumentos

1.8.1. Creacion de la base de datos

Basados en el instrumento de recoleccion se cred una plantilla para captura de
datos y cada ficha fue digitalizada en una base de datos creada en el programa
SPSS version 24 (IMB Statistic 2018)

2.1. Plan de andlisis

2.1.1. Estadistica descriptiva

Las variables y resultados correspondientes a los objetivos se describen
dependiendo de la naturaleza de las variables: Cuantitativa o cualitativa (conocida

también como categorica).

e Las variables cuantitativas son descritas en términos de media, desviacion
estandar, mediana, cuartiles y rango que son descritas en tablas
descriptivas y en texto en la seccién de “Resultados”. Los datos son
ilustrados en forma de histograma y gréaficos de caja y bigotes y agregados

en la seccidon de anexos.
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e Las variables cualitativas o categéricas son descritas en términos de
frecuencias absolutas (numero de casos) y frecuencias relativas
(porcentajes). Los datos son presentados en forma de tablas de salidas
que son descritas en texto en seccion de “Resultados”. En la seccion de
anexos se agregan graficos de barras y pasteles para las variables

categoricas.

2.1.2. Estadistica inferencial

2.1.2.1. Estimacién de la prevalencia
Se estimo las prevalencias y su respectivo intervalo de confianza al 95% para la prevalencia

global de SCC y estratificada de acuerdo a los siguientes criterios:
= SCC basado en hallazgos de EKG

» SSC basado en hallazgos de EKG combinando con manifestaciones clinicas

cardinales
Para la estimacion de la prevalencia se uso la siguiente férmula:
P= (a/[at+b]) x 100
Donde

e P=prevalencia
e a=Numero de casos que cumplen los criterios de SCC

e a+b= Total de casos estudiados durante el periodo

Para la estimacion del intervalo de confianza se uso la siguiente formula:

' 1- 1-
e p( - p)gnngrz p( . p)
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p=proporcién de la muestra= X/n (nUmero de elementos con las caracteristicas de

interés/tamafo de la muestra)
TT=proporcién de la poblacion

z=Valor critico para la distribucion normal estandarizada (con un intervalo de

confianza del 95% corresponde a 1.96)
n=Tamafo de la muestra

Para dar respuesta a los objetivos de asociacidon se aplicaron pruebas estadisticas
para evaluar la asociacion entre dos variables. Dichas pruebas son descritas en la

siguiente tabla, en dependencia de la naturaleza de las variables a ser evaluadas.
2.1.2.2. Pruebas estadisticas

Para explorar la asociacion entre dos variables cualitativas se uso la prueba de Chi

2 de Pearson.

Para comparar la media de una variable cuantitativa entre dos grupos (a partir de
una variable cualitativa dicotomica) se uso la prueba de T de Student siempre y
cuando los valores siguiesen una distribucion normal. En caso de no seguir una
distribucion normal se usé la prueba de Mann Whitney que corresponde a la

alternativa no paramétrica.

Se considerd que una prueba tuvo un resultado significativo cuando el valor de p
(valor de significancia) obtenido fue < 0.05. Todos los andlisis se realizaron con el
programa SPSS 24 (2018)
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2.2.

Enunciado de variables

Las definiciones mas relevantes y vinculadas con el tema de la investigacion

“Prevalencia del sindrome coronario crénico en pacientes con diabetes mellitus tipo

2 atendidos en la “Clinica de la Diabetes” en el municipio de Diriamba, 2021”7, son

las siguientes:

Diabetes tipo 2 (DM2): Segun Asociacién Americana de Diabetes (ADA) los
criterios para diabetes tipos 2 son: sintomas de diabetes (Poliuria, polidipsia,
pérdida de peso) + una determinacién de glucemia al azar en sangre venosa
> 200 mg/dl en cualquier momento del dia. Glucemia en ayunas >= 126
mg/dl. Debe ser en ayunas de al menos 8 horas. Glucemia >= 200 mg/dl a
las 2 horas de una sobrecarga oral de glucosa. HbA1c 26.5%. (12)
Hiperglucemia preprandial o basal: se define como aquel examen de
laboratorio en sangre venosa con valor no mayor a 130 mg/dl después de al
menos 8 horas de ayuno previo, como objetivo de control glucémico para la
mayoria de los pacientes adultos diabéticos. (12)

Hemoglobina glucosilada Alc (HbAlc): es un andlisis de sangre venosa
gue se realiza en el diabético tipo 2, puede ser en ayunas o casual para el
seguimiento del buen control metabdlico. Mide el nivel promedio de glucosa
0 azUcar en la sangre durante los ultimos tres meses. Proporciona un
pronostico de la evolucion de complicaciones diabéticas. Rango meta de
control en el paciente diabético: Menor a 7% (12)

Enfermedad arterial coronaria (EAC): Se define como un proceso
patolégico por acumulacion de placa aterosclerética en las arterias
coronarias epicardicas, ya sea obstructiva 0 no obstructiva; que conduce a
cambios funcionales en la circulacion coronaria. La enfermedad es cronica,
progresiva, estable con periodos silenciosos o0 sintomética, pero puede

volverse inestable, configurando la naturaleza dinamica de la enfermedad.

()
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Angina tipica: Cumple las tres caracteristicas siguientes: 1. Dolor opresivo
en el pecho o el cuello, la mandibula, el hombro o el brazo. 2. Provocado por
el esfuerzo fisico. 3. Se alivia en unos 5 minutos con el reposo y nitratos. (5)
Sindrome Coronario Cronico (SCC). Definicibn operativa en nuestro
estudio, basado en las guias ESC 2019 para SCC; definida a continuacion:
Es todo paciente que presente sintomas clinicos cardinales (disnea,
palpitaciones, dolor precordial,) y que cumpla al menos uno de los siguientes
criterios:

a. Electrocardiograma (EKG): Onda Q de necrosis en dos derivaciones
topograficamente continuas, mas del 25% con respecto a la onda R y
otros indicadores de cardiopatia isquémica (Bloqueo de rama
izquierda, bloqueo AV)

b. Historia de cateterismo previo positivo para sindrome coronario
cronico.

Isquemia: se define como la falta de balance entre el aporte y la demanda
de oxigeno, y esta puede ser variable, dindmica. Hace referencia a la
reduccion subita del flujo sanguineo coronario secundario a obstruccion
epicardica por aterotrombosis 0 espasmo coronario. Puede ser reversible o
irreversible dependiendo de diversos factores moleculares o fisioldgicos. La
expresion es una onda T negativa y simétrica localizadas en las derivaciones
gue reflejan isquemia. (13)

Isquemia Silente: Se define la isquemia silente, pues, como la presencia, en
ausencia de sintomas, de isquemia miocardica objetivable mediante la
presencia de alteraciones electrocardiograficas transitorias compatibles
(generalmente descenso transitorio del segmento ST), defectos de perfusion
en las pruebas isotépicas o alteraciones segmentarias de la funcion
sistodiastdlica detectables mediante ecocardiografia. (14)

Tabaquismo: La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define al
tabaquismo como una enfermedad adictiva crénica que evoluciona con
recaidas. La nicotina es la sustancia responsable de la adiccion, actuando a

nivel del sistema nervioso central. Es una de las drogas mas adictivas (con
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mas “enganche”), aun mas que la cocainay la heroina. Por ello es importante
saber que, aunque el 70% de los fumadores desean dejar de fumar, de ellos
solo el 3% por afo lo logran sin ayuda. (15)

Hipertension Arterial (HTA) en el consultorio: La HTA se define como una
presion arterial sistolica (PAS) = 140 mmHg o una presion arterial diastolica
(PAD) =2 90 mmHg medidas en consulta. Esta definicion se basa en la
evidencia de multiples Ensayos Clinicos Aleatorizados (ECA) que indica que
el tratamiento de los pacientes con estos valores de presion arterial es
beneficioso. Se utiliza la misma clasificacion para joévenes, adultos de
mediana edad y ancianos. (16)

indice tobillo brazo (ITB): Es la relacion o cociente obtenido de la division
entre la presion arterial sistolica medida en el tobillo (arterias tibial anterior y
posterior) y la arteria braquial. Se calcula para ambos tobillos/brazos. El ITB
es un indicador de ateroesclerosis que marca la presencia de enfermedad
arterial periférica (EAP) y que muchas veces no presenta expresion clinica.
Un ITB < 0,90 tiene una sensibilidad del 75% y una especificidad del 86%
para diagnosticar la EAP. Su sensibilidad es inferior en pacientes diabéticos
o con ERC terminal debido a la calcificacion de la capa media. Cuando haya
sospecha clinica, un valor normal de ITB (> 0,90) no descarta definitivamente
el diagndstico de EAP; en este caso, es necesario determinar el ITB tras el
ejercicio o realizar una ecografia doppler. Si el ITB es alto (> 1,40) por
calcificacion de la capa media, pueden ser Utiles otras pruebas alternativas,
como la medida de presion en el dedo del pie, indice dedo gordo del pie-
brazo (IDPB) o analisis Doppler de la onda de flujo del tobillo. EI ITB puede
utilizarse, junto con la ED, durante el seguimiento del paciente. (17)
Enfermedad Arterial Periférica (EAP): el término incluye todas las
enfermedades arteriales excepto la enfermedad de las arterias coronaria y
aorta, y no solo la enfermedad arterial de las extremidades inferiores (EAEI).
Se define como una de las manifestaciones clinicas de la aterosclerosis, se
caracteriza por estenosis u obstruccion de la luz arterial debido a placas de

ateroma que, originadas en la intima, proliferan hacia la luz arterial
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provocando cambios hemodinamicos al nivel del flujo sanguineo arterial que
se traducen en disminucién de la presion de perfusion y dan lugar a isquemia
de los tejidos. (17)

Enfermedad Renal Cronica (ERC): La ERC se define por la presencia de
dafio renal por un periodo mayor a 3 meses, evidenciado por lo menos una
de las siguientes situaciones: 1. Alteraciones de la funcién renal: un indice
de filtrado glomerular estimado (IFG e) o medido menor a 60 ml/min/1,73 m2.
2. Presencia de marcadores de dafio renal: anormalidades del sedimento
urinario, microhematuria persistente, presencia persistente de leucocitos,
presencia de cilindros eritrocitarios o leucocitarios. 3. Anormalidades
estructurales detectadas por medio de estudios por imagenes, presencia en
la ecografia de cicatrices renales, rifiones pequefios o quistes renales
multiples y bilaterales que puedan corresponder a enfermedad poliquistica.
4. Biopsia que documente anormalidades. Si el paciente presenta algun
factor de riesgo para enfermedad renal debe solicitarse creatinina sérica para
estimar su filtrador glomerular mediante el Cockroft-Gault. Ecuacién de
Cockcroft-Gault = Aclaramiento de Creatinina Estimado: Hombres: 140-Edad
(afos) x Peso en kilogramos (kg) /72 x creatinina plasmatica en miligramos
por decilitro (mg/dl) Mujeres: 140-Edad (afios) x Peso (kg) x 0,85 / 72 x
creatinina plasmatica (mg/dl) (18)

Microalbuminuria: Es un examen de laboratorio que se obtiene de una
muestra espontanea de orina. Es considerado como un marcador de
disfuncion endotelial generalizada y predictor independiente de riesgo
aumentado de morbimortalidad cardiovascular en pacientes con diabetes e
hipertension, asi como en la poblacion general. Se define como la excrecién
urinaria persistente de albumina que no puede ser detectada con métodos
convencionales de diagnaostico. (18)

Sindrome Metabolico (SM): puede ser definido como un factor de riesgo
multicomponente para la cardiopatia coronaria que incluye un grupo de
factores de riesgo cardio metabdlicos individuales relacionados con la

obesidad abdominal y la resistencia a la insulina. Clinicamente es un conjunto
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de alteraciones metabdlicas constituido por la obesidad de distribuciéon
central, la disminucion de las concentraciones del colesterol unido a las
lipoproteinas de alta densidad (cHDL), la elevacion de las concentraciones
de triglicéridos, el aumento de la presion arterial (PA) y la hiperglucemia. (2)
Comorbilidad: La "comorbilidad", también conocida como "morbilidad
asociada”, es un término utilizado para describir dos 0 mas trastornos o
enfermedades que ocurren en la misma persona. Presencia de diferentes
enfermedades que acompafian a modo de satélite a una enfermedad
protagonista aguda o crénica que es el objeto principal de la atencion.
Pueden ocurrir al mismo tiempo o uno después del otro. La comorbilidad
también implica que hay una interaccion entre las dos enfermedades que
puede empeorar la evolucion de ambas. (19)

Creatinina: Es un compuesto guanidino que puede derivar de la arginina,
glicina y metionina dietarias por metabolismo hepatico, pero principalmente
de la conversion no enzimatica de la fosfocreatina (un fosfato de alta energia)
a creatina a nivel muscular y luego a creatinina a una tasa de produccion
diaria de aproximadamente 20 mgs/ Kg/dia en hombres y de 15 mgs/Kg/dia
en mujeres. La creatinina producida diariamente se elimina principalmente
por filtracion glomerular, gracias a su bajo peso molecular (113 daltons) y
ausencia de fijacion a las proteinas plasmaticas, de ahi que el valor sérico de
la creatinina plasmética sea un marcador util para determinar la filtracion
glomerular. La caida en la tasa de filtracion glomerular, como ocurre en
diversas patologias, produce elevacion en la Creatinina Plasmatica (Pcr)
indicAndonos en forma rapida y aproximada el porcentaje de funcién renal.
(20)

Electrocardiograma (EKG): Es una prueba que registra la actividad
eléctrica del corazon que se produce en cada latido cardiaco, la actividad
eléctrica se registra desde la superficie corporal del paciente y se dibuja en
un papel mediante una representacion grafica o trazado, donde se observan
diferentes ondas que representan los estimulos eléctricos de las auriculas y

los ventriculos. Se utiliza para medir el ritmo y la regularidad de los latidos, el
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tamanfo y posicion de las auriculas, cualquier dafio al corazon y los efectos
gue sobre el pueden tener ciertos farmacos o dispositivos implantados en el
corazon (marcapaso). Las alteraciones en el trazado son imprescindibles
para la deteccion y analisis de arritmias cardiacas e infarto agudo al
miocardio. Es una prueba sencilla que no produce ninguna molestia y no

tiene ningun riesgo para el paciente. (21)

indice de masa corporal (IMC): El indice de masa corporal (IMC) —peso en
kilogramos dividido entre la talla en metros elevado al cuadrado (kg/m2)— es
un indice utilizado frecuentemente para clasificar el sobrepeso y la obesidad
en adultos. La OMS define el sobrepeso como un IMC igual o superior a 25,
y la obesidad como un IMC igual o superior a 30. Normopeso: 18,5 a 24.9
Sobrepeso: 25 a 29.9 Obesidad grado I: 30 a 34.9 Obesidad grado II: 35 a
39.9 Obesidad grado IlI: mayor a 40 (22)
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2.3. Operacionalizacion de variables

2.4. Operacionalizacion de las variables

Variable Definicion operacional Tipo de Valor final

variable

l. Caracterizacién demografica de la poblacion de estudio

Sexo Conjunto de las personas | Cualitativa Mujer
ue comparten esta | Dicotbmica
g P hombre
misma condicién | nominal
organica.
Edad Los afios de vida que tiene | Cuantitativa Edad
la persona, de acuerdo | numérica
P Nota. Se
con la fecha de nacimiento | discreta .
especifica
edad del
paciente,

comprendida

de 18 a mas

anos
Procedencia Lugar donde vive el | Cualitativa Rural
paciente Dicotémica
urbano
nominal
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Variable Definicion operacional Tipo de Valor final
variable
Nivel de escolaridad | Afios de estudio de la | Cualitativa Analfabetas
persona Politbmica o
Primaria
ordinal
Secundaria
Técnica

Universitaria

Graduado

IIl.  Prevalencia del SCC en pacientes de la muestra de estudio

Sindrome coronario

cronico

Es todo paciente que
presente sintomas
clinicos (disnea,
palpitaciones, dolor
precordial, sincope,
diaforesis, nauseas Yy

vomitos) y que cumpla al
de

siguientes criterios: EKG:

menos  uno los
Onda Q de necrosis con

mas del 25% de la onda R

en dos derivaciones
topogréaficamente
continuas.

Cualitativa
Dicotémica

nominal

Tiene
sindrome
coronario
cronico:

Si

No

el
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Variable Definicion operacional Tipo de Valor final
variable
Ill.  Factores de riesgos asociados a los pacientes al SCC
Variable: Factores
de riesgo
Subvariables:
e Tabaquismo Fumador actual: Persona | Cuantitativa Fumador
que ha fumado un cigarro | dicotémica Si-
en los ultimos seis meses. | nominal.
; Menor 200
« Colesterol Total Es la suma de tres tipos Cualitativa
diferentes de colesterol: . mg/dl
ordinal
El colesterolde LDL +| .
discreta Entre 200 vy
colesterolde  HDL  + 249 mg/dl
colesterol de VLDL (27)
Mayor a 250
mg/dl
e Colesterol LDL | Es el colesterol unido a Cualitativa Menor a 55
lipoproteinas  de  baja | Ordinal mg/di
discreta

densidad. Existe una
relacion log-lineal entre
los cambios absolutos de
cLDL plasmatico y el
riesgo de ECVAS (27)

Entre 55 a 70

mg/dl
Entre 71 a
100 mg/di
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Variable Definicion operacional Tipo de Valor final
variable
Entre 101 a
116 mg/dl
Entre 117 a
190 mg/di
Mayor a 191
mg/dl
e ColesterolHDL | HDL, del inglés (High | Cualitativa Hombre
density lipoprotein) son | ordinal menor a 40
aquellas lipoproteinas que | discreta mg/d|
transportan
el colesterol desde los Hombre
tejidos del cuerpo hasta mayor a 40
el higado. Existe mg/d
asociacion inversa entre la Mujer menor
concentracién plasmatica a 50 mg/dl
de cHDL y el riesgo de Mujer mayor
ECVAS (27) a 50 mg/d|
Son la principal forma de Cualitativa Menor a 150
e Triglicéridos almacenamiento de ordinal ma/d
energia. Miden la discreta
concentraciéon  promedio Entre 151 a
499 mg/dI

de lipidos formados por

glicerol y acidos grasos.
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Variable Definicion operacional Tipo de Valor final
variable
Una concentracion Entre 500 a
elevada de TG 1000 mg/dl
plasmaticos se asocia con Mayor a 1000
riesgo aumentado de ma/dl
ECVAS. (27)
Menor de 70
e Glucosa Examen que mide Ia| cyalitativa ma/dl
preprandial. concentracion de glucosa | grdinal
en sangre venosa luego | giscreta Entre 70- 130
de al menos 8 horas de mg/d|
ayuno previo. (12) Mayor a 130
mg/d|
e Glucosa Examen que mide la Menor a 180
postprandial. concentracion de glucosa | Cualitativa mg/d|
en sangre venosa 1 — 2 | ordinal Mayor a 180
horas después de comer. | discreta mg/d

(12)
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Variable Definicion operacional Tipo de Valor final
variable
Promedio de glucosa en | Cualitativa Menor a 6.9%
, los dltimos tres meses | ordinal
e Hemoglobina Entre 7 a
) expresada en porcentaje. | continua
Glucosilada P P J 7.9%
(12)
Entre 8 a
8.9%
Mayor a 9%
Es un marcador de o .
_ o Cualitativa Si
e Microalbuminuria | gisfuncién endotelial | .. ., .
Dicotomica
generalizada y predictor . No
nominal
independiente de riesgo
aumentado de
morbimortalidad
cardiovascular. Se
considera normal un valor
de MAU 0 a 14 mg/L. (18)
Mujeres:
Es un marcador til para | Cualitativa
e Creatinina P _ Entre 0.6 a
determinar la filtracion | ordinal 1.1 mg/dl
glomerular. Un aumento | continua Mayor a 1.1
en los niveles de mg/dl
creatinina de la sangre es
Hombres:
observado cuando hay un
. Entre 0.7 a
marcado dafio en las 1.3 mg/d|
nefronas (20) Mayor a 1.3
mg/dl
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Variable Definicion operacional Tipo de Valor final
variable
e Indice de Masa | Acumulacién anormal o | Cualitativa IMC de 185 a
Corporal excesiva de grasa que se | ordinal 24.9 kg/m2
considera perjudicial para | continua IMC. de 25 a
la salud. (26) 29.9 kg/m2
IMC de 30 a
34.9. kg/m2
IMC de 35 a
39.9 kg/m2
IMC mayor a
40 kg/m2
Cualitativa
e Circunferencia Peri bdominal dinal Hombres
erimetro abdominal que | ordina
de cintura _ .q _ mayores de
se mide entre las Ultimas | continua 90 cms
costilas 'y las espinas
Hombres

iliacas anterosuperiores a

la altura del ombligo. (26)

menores de

90 cms

Mujeres
mayores de

80 cms

Mujeres
menores de

80 cms
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Variable Definicion operacional Tipo de Valor final
variable
e Presion arterial. |Es uno de los cuatro | Cualitativa Optima <
signos vitales registrado | ordinal 120/80 mmHg
en la consulta ambulatoria | discreta Entre 120-
del paciente diabético tipo 129 y 80-84
2. mmHg
Entre 130-
139 y 85-89
mmHg
Entre 140-
159 y/o PAD:
90-99 mmHg
Entre 160-
179 ylo PAD
100-109
mmHg
Mayor a 180
y/o PAD
Mayor a 110
mmHg
HSA: PAS 2
140 y PAD
<90 mmHg
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Variable Definicion operacional Tipo de Valor final
variable
e Tiempo de ser|Duracionen meses o afos | Cualitativa De seis
diabético de padecer la enfermedad | ordinal meses a once
diabetes hasta el | discreta meses
momento de la consulta.
De wuno a
cinco anos
De seis a diez
afos
De once a
quince afios
Mayor de 15
afos
Es el cociente obtenido o
o _ Cualitativa De0.91a1l3
e Indice tobillo | dividiendo la  presion ordinal
o e De 0.70a0.90
brazo. sistolica de la arterial tibial | .
discreta
posterior o pedia entre la De 0.41a0.69

presion sistolica radial

obtenida. (25)

Menor de 0.40
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Variable

Definicion operacional

Tipo de
variable

Valor final

IV. Principales comorbilidades en los pacientes diabéticos tipo 2 con

sindrome coronario crénico

Variable:

Comorbilidades.

Subvariables:

e Enfermedad

Renal crénica

e Hipertension

arterial

Deterioro progresivo e
irreversible de la funcién
renal expresada por una
TFG <60 ml/min/1.73 mz0
como la presencia de
dafio renal durante mas de

3 meses. (18)

Se define como el nivel de
PA = 140/90 en el cual los
beneficios del tratamiento

(ya sea intervenciones en

el estlo de vida o
tratamiento
farmacologico)
sobrepasan claramente

sus riesgos segun los
resultados de estudios

clinicos. (16)

Cualitativa
Dicotomica

nominal

Cualitativa
Dicotomica

Nominal

Enfermedad

Renal crénica
Si

No

Hipertension

arterial
Si

No
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Variable Definicion operacional Tipo de Valor final
variable
¢ Enfermedad Engloba todas aquellas | Cualitativa Enfermedad
Arterial entidades nosoldgicas | Dicotdbmica Arterial
Periférica. gue son resultado de la | Nominal Periférica
estenosis u obstruccion S
del flujo sanguineo en
las arterias, excluyendo No
los vasos coronarios e
intracraneales. (25)

2.5. Control del sesgo

El sesgo de seleccion fue evitado a través de una seleccion aleatoria de los casos
y el sesgo de informacién fue evitado a través de una revision estandarizada de los
expedientes y por las mismas personas. Los factores de confusion fueron evaluados
y controlado a través de la aplicacion de pruebas de significancia estadisticas

durante el andlisis bivariado y multivariado.

Para el control del error sistematico en este estudio se emplearon las siguientes

estrategias:
En este estudio el sesgo de informacion y clasificacion se redujo a través de

e La estandarizacion de los procedimientos de llenado de las fichas o
instrumentos de recoleccion de la informacién por parte del equipo
investigador. Asi mismo se realiz6 una prueba piloto con 10 casos para
comprobar la validez de los instrumentos y procedimientos.

e Para lograr que las pruebas de laboratorio representasen la condicién

actual del paciente se tomaron los resultados de la consulta mas reciente
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disponible, siempre y cuando esta no tuviese mas de 2 meses de
antigiiedad.
El sesgo de seleccion se controlé mediante la aplicacién de los criterios de inclusion

y exclusion y la implementaciéon de un muestreo aleatorio probabilistico.

Para controlar el efecto confusién de las variables de edad y sexo respecto a la
prevalencia de SCC, se llevé a cabo un andlisis estratificado de la prevalencia, ya

gue este se puede conducir durante el andlisis de los datos.

2.6. Aspectos éticos

Durante el disefio y ejecucion del trabajo investigativo, asi como durante el analisis
de la informacion, se siguieron los principios y recomendaciones de la Declaraciéon
de Helsinki para el desarrollo de investigaciones biomédicas. Por otro lado, se
siguieron las recomendaciones éticas de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS). Se conto con la autorizacién de las autoridades docentes de la especialidad
de cardiopatia isquémica de la UNAN Managua y se solicité a cada paciente la firma

voluntaria de un consentimiento informado por escrito.
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CAPITULO lll. DESARROLLO

3.1. Resultados

En el presente estudio se investigaron 102 pacientes con diabetes mellitus tipo 2.
De estos 42 casos (41%) eran del sexo masculino y 60 casos (58.8%) del sexo
femenino. Por otro lado 81 casos (79.4%) procedia del area urbana del municipio
de Diriamba. En cuanto a la escolaridad, 11 (10.8%) eran analfabetas, 51 (50%)
tenian educacion primaria, 28 (27.5%) reportaban educacion secundariay 12 casos

(11.8%) educacion secundaria (ver tabla 1).

Respecto a las manifestaciones clinicas sugestivas de sindrome coronario cronico
(SCC) en pacientes con diabetes tipo 2 (DM2), en estudio se observo la siguiente
distribucion de frecuencia: disnea 38 casos (37.3%), palpitaciones 68 (66.7%),
dolor precordial 65 (63.7%), sincope 2 (2.0%), diaforesis 23 (22.5%), nduseas 13
(12.7%), vomitos 1 (1.0%) y no referir sintomas 14 (13.7%) (ver tabla 2)

En relacion a la frecuencia de hallazgos electrocardiograficos, en 33 (32.4%) casos
se observaron hallazgos indirectos de cardiopatia isquémica sugestivos de SCC. En
69 (66.7%) no se observaron hallazgos electrocardiograficos (ver tabla 2)

En relacion a la sospecha diagnostica de sindrome coronario crénico (SCC) en
pacientes con diabetes tipo 2 (DM2), atendidos en una clinica privada comunitaria
de diabetes en el municipio de Diriamba, se observé que en 33 pacientes hubo
hallazgos de EKG sugestivos de SCC y en 12 pacientes a pesar de no presentar
hallazgos de EKG si presentaron presencia de los 3 sintomas cardinales de SCC,
indicando una prevalencia de sospecha cinica y/o electrocardiografica de SCC de
44.1% (ver tabla 3).

Al realizar la comparacién de las caracteristicas generales y el tiempo de
enfermedad desde el diagndstico entre pacientes con y sin sospecha diagnostica
de sindrome coronario crénico (SCC) con diabetes tipo 2 (DM2), tomando como

criterio el EKG, no se observaron diferencias para sexo (p=0.142), edad (p=0.154)
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area de procedencia (p=0.914), nivel de escolaridad (p=0.334). Se observo una
diferencia no significativa, pero borderline en cuanto al tiempo de enfermad (0.073).
Un patron similar se observé al aplicar los criterios de SCC basados en el hallazgo
de EKG y/o sintomas cardinales de SCC. No se observaron diferencias para sexo
(p=0.160), edad (p=0.154) area de procedencia (p=0.896), nivel de escolaridad
(p=0.333). Se observé una diferencia no significativa, en cuanto al tiempo de
enfermad (0.027). la mediana de tiempo de enfermedad en los pacientes sin SCC
fue de 9 afios (rango 1 a 22) y en los pacientes con SCC fue de 13 (rango de 1 a
30) (ver tabla 4).

Al examinar la comparacion de la morbilidad y los habitos patolégicos entre
pacientes con y sin sospecha diagndstica de sindrome coronario créonico (SCC) con
diabetes tipo 2 (DM2) no se observaron diferencias para HTA (87.7% vs 93.3%,
p=0.344), ERC (19.3% vs 13.3%, p=0.422), anemia (15.8% vs 17.8%, p=0.789),
EPOC (1.8% vs 8.9%, p=0.098), asma (1.8% vs 0.0%, p=0.372), EVC (8.8% vs
11.1%, p=0.693), hipotiroidismo (1.8% vs 4.4%, p=0.425), insuficiencia cardiaca
(0.0% vs 2.2%, p=0.258), ansiedad o depresion (3.5% vs 2.2%, p=0.703), cirrosis
hepatica (0.0% vs 2.2%, p=0.258), historia familiar de EAC (21.1% vs 26.7%,
p=0.507), retinopatia (26.3% vs 35.6%, p=0.314), nefropatia (26.3% vs 26.7%,
p=0.968), neuropatia (47.4% vs 60.0%, p=0.204), pie diabético infeccioso (1.8% vs
0.0%, p=0.372), fumado (1.8% vs 4.4%, p=0.425) y sedentarismo (73.7% vs 84.4%,
p=0.190). Pero si se observo una asociacion significativa con relacion al SCC con
respecto a la dislipidemia (66.7% vs 86.7%, p=0.020), historia de angina (22.8% vs
62.2%, p=0.0001), y EAP conocida (8.8% vs 28.9%, p=0.009) (table 5).

Al llevar a cabo la comparacion del IMC, presion arterial, ITB, perfil lipidico, niveles
glicémicos y parametros de funcién renal entre pacientes con y sin sospecha
diagnéstica de sindrome coronario cronico no se observaron diferencias para los
siguientes parametros: IMC (media 28.0 vs 29.0, p= 0.485), PAS (mmHg) (media
140.0 vs 140.0, p= 0.335), PAD (mmHg) (media 80.0 vs 80.0, p= 0.724), PAM
(mmHg) (media 100.0 vs 96.0, p= 0.574), Colesterol total (mg/dL) (media 179.0 vs
180.0, p= 0.432), Colesterol LDL (mg/dL) (media 87.0 vs 95.0, p= 0.309), Colesterol
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HDL (mg/dL) (media 48.0 vs 45.0, p= 0.170), Triglicéridos (mg/dL) (media 174.0 vs
193.0, p= 0.129), Glicemia prepandial (mg/dL) (media 131.0 vs 135.0, p= 0.960),
HbAlc (%) (media 7.8 vs 8.0, p= 0.909), TFG (media 79.0 vs 76.0, p=0.314) (ver
tabla6y 7).

Los parametros que si se asociaron con el SCC fueron los siguientes: CC (cm)
(media 96.0 vs 101.0, p=0.074), ITB (media 1.1 vs 1.0, p=0.020), y creatinina
(mg/dL) (media 0.9 vs 1.0, p=0.066) (ver tabla 6y 7).
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3.2. Discusion

El valor de este estudio radica en que registré y destacé un namero significativo de
pacientes con DM y sindromes coronarios crénicos documentados, su espectro

clinico de sintomatologia, la metodologia diagndstica y caracteristicas asociadas.

De acuerdo con trabajos anteriores, son necesarias las siguientes observaciones:
en primer lugar, los sintomas de los pacientes diabéticos con enfermedad coronaria
parecen diferir de los no diabéticos, ya que con frecuencia se presentan con otros
sintomas relacionados, como dificultad para respirar, ardor, malestar, mareos,

sudoracion o incluso arritmias cardiacas.

Por el contrario, estos pacientes tienen tasas muy altas de enfermedad asintomatica
o0 isquemia silente. En segundo lugar, tanto la extension de la cardiopatia coronaria
es mas pronunciada como la tasa de progresion mas acelerada en pacientes

diabéticos en comparacion con los no diabéticos con enfermedad arterial coronaria.

En tercer lugar, el cribado de personas asintomaticas sigue siendo controvertido, ya
gue las guias de la dltima década recomendaban que solo deberian investigarse
con un electrocardiograma en reposo. Es de destacar que hay muy pocas
publicaciones con datos del mundo real sobre perfiles clinicos, historia natural, y el
manejo terapéutico a largo plazo de pacientes con DM2 y SCC.

En el estudio actual, casi el 40% de los pacientes registrados tenian DM2 con SCC,
mientras que una proporcion abrumadora de todos los pacientes registrados
también tenian hipertension o dislipidemia, una proporcion significativa de los
pacientes (39,7%) presentaba al menos 3 factores de riesgo cardiovascular y una

minoria sustancial (24,8%) continuaba fumando.

Los hallazgos anteriores revelan que el manejo de dos enfermedades coexistentes
con muchos factores de riesgo cardiovascular de respaldo es complejo,
multifactorial y exige un enfoque agresivo que requiere una excelente experiencia

médica.
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En cuanto a la sintomatologia, identificamos (26,6%) pacientes que tenian sintomas
tipicos de angina de pecho, mientras que otros (29,5%) pacientes presentaban
sintomas equivalentes a la angina. Un nimero no despreciable de pacientes (26,8
%) no mostré ningln sintoma de angina de pecho, mientras que (17%) mostré
algunos sintomas que no podian atribuirse facilmente a una SCC existente, pero Si
habia hallazgos del EKG.

Estos hallazgos concuerdan con lo reportado en la literatura, pero al mismo tiempo
nos alertan, para un analisis profundo de los sintomas, hallazgos de las pruebas
electrocardiogréficas.

De acuerdo a la literatura, casi el 30% de los pacientes con sindromes coronarios
cronicos tienen diabetes y tienen un mayor riesgo de resultados cardiovasculares
adversos, segun un estudio publicado en el European Journal of Preventive
Cardiology. “La diabetes se vinculd con peores resultados, incluso en areas con la

prevalencia mas baja.

En Europa, por ejemplo, la diabetes se vinculdé con un riesgo 29 % mayor del
resultado combinado de ataque cardiaco, accidente cerebrovascular o muerte
cardiovascular. Esto indica que se debe mejorar el manejo de estos pacientes de

muy alto riesgo con enfermedades cardiacas y diabetes.

Un estudio reciente denominado CLARIFY en el que los investigadores realizaron
un analisis de 32.694 pacientes con sindromes coronarios cronicos de 45 paises
encontraron que el 29% tenia diabetes. Los investigadores identificaron a los
pacientes con mas de uno de los siguientes criterios como portadores de sindromes
coronarios cronicos: infarto de miocardio, evidencia de estenosis coronaria superior
al 50 %, isquemia miocardica sintomatica comprobada y un procedimiento de

revascularizacion previo.

En otro estudio recientemente publicado, se realiz6 un modelo multivariable
ajustado, los investigadores informaron que entre los pacientes con sindromes
coronarios cronicos, la diabetes se asocio con un mayor riesgo de muerte CV, infarto

de miocardio 0 accidente cerebrovascular (HR ajustado = 1,28; IC del 95 %, 1,18-
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1,39), muerte por todas las causas (aHR = 1,38; IC del 95 %, 1,27-1,5), muerte CV
(@aHR = 1,39; IC del 95 %, 1,25-1,54), IM (aHR = 1,26; IC del 95 %, 1,1-1,43),
accidente cerebrovascular (aHR = 1,29; IC 95%, 1,09-1,52), hospitalizacion por IC
(@aHR = 1,15; IC 95%, 1,03-1,28) y revascularizacién coronaria (aHR = 1,14; IC 95%,
1,04-1,25).

Todos estos resultados son consistentes con lo identificado en el presente estudio,
en el que la prevalencia de SCC fue del 40%, no se observaron diferencias segun
estratos de edad y sexo, sin embargo, los pacientes >70 afios presentaron la mayor
prevalencia (>50%). El consumo de tabaco, tiempo de enfermedad, presion arterial
elevada, la tasa de filtracion glomerular disminuida y la anemia, se asociaron a
mayor frecuencia de SCC. De forma general podemos asegurar que la prevalencia
del SCC en pacientes diabéticos es alta y esta asociada principalmente a factores

modificables de habitos de autocuidado de la salud.

De forma general se puede afirmar que los aportes teoricos de esta investigacion
fueron el hecho de que este estudio es el primer estudio realizado en Nicaragua
sobre la temética y es uno de los pocos estudios existentes en la region de centro y
Suramérica. Este estudio genera evidencia sélida sobre la alta frecuencia de SCC
en pacientes diabéticos. Por otro lado, los resultados del estudio permiten comparar
la frecuencia del SCC cuando se toman en cuenta solo los hallazgos del EKG y

cuando se combinan con las manifestaciones clinicas cardinales.

Un aspecto a destacar es que en el presente estudio se siguieron las guias mas
recientes sobre diagnostico del SCC (ESC 2019) y brinda evidencia que es posible
hacer un diagndstico apropiado a nivel primario para la identificacion de casos con

sospecha de SCC, cuando se cuenta con recursos diagnosticos limitados.

El presente estudio remarca que es posible hacer investigacion clinica a nivel de los

consultorios privados que brindan atencién ambulatoria.
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3.3.

Conclusiones

1. La prevalencia global del sindrome coronario crénico en los pacientes con

diabetes tipo 2 en la poblacién de estudio varié entre el 32% vy el 44%. La
frecuencia de sospecha clinica y electrocardiografica de sindrome
coronario cronico fue del 44% y cuando la sospecha solo se baso en los
hallazgos del EKG esta fue del 32%.

La sospecha clinica y electrocardiografica de sindrome coronario crénico
fue similar segun edad, sexo, procedencia y escolaridad, sin embargo, la
frecuencia aumento a mayor edad. Por otro lado, se observé una
diferencia no significativa, en cuanto al tiempo de enfermad, la mediana
de tiempo de enfermedad en los pacientes sin SCC fue de 9 afios y en los
pacientes con SCC fue de 13 afos. Los factores relacionados con la
enfermedad y comorbilidad cronica que se asocian a la frecuencia de
casos con sospecha de sindrome coronario crénico fueron la presencia

de dislipidemia, historia de angina y EAP conocida.

Al examinar los parametros metabdlicos antropométricos y de laboratorio
gue se asocian a la frecuencia de casos con sospecha de sindrome
coronario crénico se encontr0 que se asociaron significativamente
Unicamente la circunferencia de cintura (CC), el ITB y los niveles de
creatinina. Pacientes con SCC presentaron medidas de CC elevada, ITB

disminuido y creatinina sérica aumentada.
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CAPITULO V. ANEXOS

5.1. Instrumento de recoleccion

5.1.1. Instrumento No. 1.

UNAN-Managua
Facultad de Medicina

Especialidad en Cardiopatia Isquémica

“Prevalencia del sindrome coronario crénico en pacientes mayores de 18
afos con diabetes mellitus tipo 2, en la Clinica de la Diabetes en el municipio
de Diriamba, en el 2021

Instrumento No. 1. Cuestionario para Analisis de los Expedientes Clinicos

Datos Generales

Cédigo: Investigador: Dr. Carlos Ernesto Navarro
Fecha: / /
Preguntas Opciones Escala | Respuesta
|.  Caracteristicas Sociodemogréficas
1. Sexo a. Hombre
b. Mujer 2
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Preguntas

Opciones

Escala

Respuesta

2. Edad

Edad que tiene

Escribir la
edad

b. Procedencia

a. Urbano

b. Rural

N

c. Escolaridad

= «Q

-~ ® a2 0 T o

Analfabeto

Primaria incompleta
Primaria completa
Secundaria incompleta
Secundaria completa
técnico

universitario

graduado

0o N O o B~ 0N P

IIl.  Principales factores de riesgos de los pacientes

asociados al sindrome coronario créonico

diabéticos tipo 2

1. Tabaquismo a. Si 1
b. No 2
2. Tiempo de ser a. De seis meses a once |1
diabético meses 2
b. De uno a cinco afos 3
c. De seis a diez afios 4
d. De once a quince afios |5

e. Mayor de 15 afios

.  MORBILIDAD

HTA Si 1
No 2
Dislipidemia Si 1
No 2
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Preguntas Opciones Escala | Respuesta
ERC Si 1
No 2
Anemia Si 1
No 2
EPOC Si 1
No 2
Asma Si 1
No 2
EVC Si 1
No 2
Hipotiroidismo Si 1
No 2
Insuficiencia cardiaca Si 1
No 2
Ansiedad o depresion Si 1
No 2
Cirrosis hepética Si 1
No 2
Historia de angina Si 1
No 2
EAP conocida Si 1
No 2
Historia familiar de EAC | Si 1
No 2
Retinopatia Si 1
No 2
Nefropatia Si 1
No 2
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Neuropatia Si 1
No 2
Pie diabético infeccioso | Si 1
No 2
Microalbuminuria Si 1
No 2
Fumado Si 1
No 2
Sedentarismo Si 1
No 2
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5.1.2. Instrumento No. 2.
UNAN-Managua

Facultad de Medicina

Especialidad en Cardiopatia Isquémica

“Prevalencia del sindrome coronario crénico en pacientes mayores de 19
afios con diabetes mellitus tipo 2, en la Clinica de la Diabetes en el municipio
de Diriamba, en el 2021

Instrumento No. 2. Cuestionario para Examenes y Pruebas

Datos Generales

Cédigo:_____ Investigador: Dr. Carlos Ernesto Navarro
Fecha: / /
Preguntas Opciones Escala | Respuesta
IV. Prevalencia del sindrome coronario crénico en los pacientes
diabéticos tipo 2
Sindrome a. Disnea 1
Coronario Crénico b. palpitaciones 2
c. dolor precordial 3
d. sincope 4
e. diaforesis 5
f. nauseas 6
g. vomitos 7
h. EKG: Onda Q de |8
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Preguntas Opciones Escala | Respuesta
necrosis con mas del
25% de la onda R en
dos derivaciones
topograficamente 9
continuas. 10
i. Tiene el SCC

J-

No tiene el SCC

Principales factores de riesgos de los pacientes diabéticos tipo 2

asociados al sindrome coronario crénico

3. Colesterol total

4. Colesterol LDL

5. Colesterol HDL

6. Triglicéridos

7. Glucosa

8. Hemoglobina

Glucosilada

9. Microalbuminuria a. Si
b. No 2
10.Creatinina
11.indice de Masa a. IMC de 185 a 2491
Corporal kg/m2 2
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Preguntas

Opciones

Escala

Respuesta

IMC de 25 a 29.9 kg/m2
IMC de 30 a 34.9. kg/m2
IMC de 35 a 39.9 kg/m2
IMC mayor a 40 kg/m2

12.Circunferencia

de cintura

Lo 2 0 T

Hombres mayores de
90 cms

Hombres menores de
90 cms

Mujeres mayores de 80
cms

Mujeres menores de 80

cms

A WO DN PP

13.Presién arterial

14.Indice

Brazo

Tobhillo

VI.  Principales comorbilidades en los pacientes diabéticos tipo 2 con

sindrome coronario crénico

15. Enfermedad
Renal Crénica

16.Hipertension

arterial

Optima < 120/80 mmHg

b. Entre 120-129 y 80-84

mmHg

Entre 130-139 y 85-89
mmHg

Entre 140-159 y/o PAD:
90-99 mmHg

Entre 160-179 y/o PAD
100-109 mmHg

A W DN PP
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. 7

Mayor a 180 y/o PAD
Mayor a 110 mmHg

. HSA: PAS = 140 y PAD

<90 mmHg
. Lo tiene
No lo tiene
17.Enfermedad Si
arterial periférica. . No
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5.1.3. Instrumento No. 3

CONSENTIMIENTO INFORMADO

YO

declaro que he sido informado e invitado a participar en una investigacion médica

cientifica denominada: Prevalencia del Sindrome coronario cronico en
pacientes mayores de 18 afios con Diabetes mellitus tipo 2 atendidos de forma
ambulatoria en la clinica de la diabetes en el Municipio de Diriamba, en el
Periodo de enero del 2019 a junio del 2021, este es un estudio que cuenta con el
Respaldo de la Universidad Nacional Autonoma de Nicaragua (UNAN — Managua).
Con este estudio se busca conocer a profundidad el padecimiento de la
complicacion en diabéticos tipo 2 (Sindrome Coronario Crénico) y sé que mi
participacion se llevara a cabo en la Clinica de la Diabetes (CAMIDA) la cual es
propiedad del Dr. Carlos Ernesto Navarro Espinoza, Médico Cirujano Diabet6logo,
localizada 400 mts. antes de llegar a Villa San Ramén del municipio de Diriamba.
Me han explicado que la informacién sera confidencial y que los nombres de los
participantes seran asociados a un cédigo o numero de serie, esto significa que mi
informacion no podréa ser revelada a ninguna instancia particular ni general, tampoco
se publicaran mis datos personales en la fase de la publicacion de los resultados de
dicho estudio.

Estoy en conocimiento que se me realizaran examenes como toma de presion
arterial, electrocardiograma, indice tobillo brazo y examenes de laboratorio, y que
no se me administrard ninguin medicamento.

Sé que este estudio podria beneficiar de manera indirecta muchos pacientes
diabéticos tipo 2; por lo tanto, tiene un beneficio para la sociedad en general.

S| ACEPTO: Voluntariamente participar en este estudio y he recibido una copia del
presente Documento.

Firma del participante: Cadigo:

Fecha:

Investigador:
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5.2. Tablas

Tabla 1. Caracteristicas generales y tiempo desde el diagnéstico de pacientes con

diabetes tipo 2 (DM2), atendidos en una clinica privada comunitaria de diabetes en

el suroeste de Nicaragua.

n %
NUmero de casos evaluados 102 100
Sexo Masculino 42 41.2
Femenino 60 58.8
Area de procedencia Rural 21 20.6
Urbana 81 79.4
Escolaridad No sabe leer ni escribir 11 10.8
Educacion primaria 51 50.0
Educacion secundaria 28 27.5
Educacion universitaria 12 11.8
Media Mediana
(DE) (rango)
Edad (afios) 62.2 62
(11.7) (30-98)
Tiempo desde el diagndstico 10.9 10
de DM2 (afios) (7.4) (1-30)

DE: Desviacion estandar
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Tabla 2. Manifestaciones clinicas y electrocardiograficas sugestivas de sindrome

coronario crénico (SCC) en pacientes con diabetes tipo 2 (DM2), atendidos en una

clinica privada comunitaria de diabetes en el suroeste de Nicaragua.

n %
NUmero de casos evaluados 102 100
Signos y sintomas Disnea 38 37.3
asociados a SCC Palpitaciones 68 66.7
Dolor precordial 65 63.7
Sincope 2 2.0
Diaforesis 23 22.5
Nauseas 13 12.7
Vomitos 1 1.0
No refiere sintomas 14 13.7
Numero de signos o Tres 27 26.5
sintomas cardinales Dos 35 34.3
Uno 20 19.6
Ninguno 20 19.6
Hallazgo de EKG Presente 33 324
sugestivo de SCC? Ausente 69 66.7

SCC: Sindrome coronario crénico, EKG: electrocardiograma

LEKG con onda Q de necrosis con méas del 25% de la onda R en dos derivaciones topograficamente

continuas
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Tabla 3. Sospecha diagnostica de sindrome coronario cronico (SCC) en pacientes

con diabetes tipo 2 (DM2), atendidos en una clinica privada comunitaria de diabetes

en el suroeste de Nicaragua.

N % IC 95%
Numero de casos evaluados 102 100 -

Con sospecha cinica y/o 45 44.1 34.3 -
electrocardiografica de SCC? 54.3

Sospecha basada en hallazgos 33 32.4 23.4 —
electrocardiograficos? 42.3

Sospecha basada Unicamente en 12 11.8 6.2-19.7
sintomas cardinales de SCC3

Sin sospecha de SCC* 57 55.9 45.7 —

65.7

IC 95%: Intervalo de confianza del 95%, EKG: electrocardiograma.

Ipresencia de los 3 sintomas cardinales de SCC (disnea, palpitaciones y dolor precordial) y/o EKG

positivo (EKG con onda Q de necrosis con mas del 25% de la onda R en dos derivaciones

topograficamente continuas).

3EKG positivo (con onda Q de necrosis con mas del 25% de la onda R en dos derivaciones

topogréficamente continuas) independientemente de la presencia o ausencia de sintomas cardinales

de SCC.

“Presencia de los 3 sintomas cardinales de SCC (disnea, palpitaciones y dolor precordial) con EKG

negativo (ausencia de onda Q de necrosis con mas del 25% de la onda R en dos derivaciones

topograficamente continuas)

1EKG negativo y <3 sintomas cardinales de SCC
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Tabla 4. Comparacién de las caracteristicas generales y el tiempo de enfermedad desde el diagndstico entre pacientes con
y sin sospecha diagnéstica de sindrome coronario crénico (SCC) con diabetes tipo 2 (DM2), atendidos en una clinica
privada comunitaria de diabetes en el suroeste de Nicaragua.

Sospecha de SCC basada en el Sospecha de SCC basada en el hallazgo de EKG
hallazgo de EKG? y/o sintomas cardinales?
No (n=69) Si (n=33) No (n=57) Si (n=45)
n % n % pd n % n % pd
Sexo Masculino 25 36.2 17 51.5 0.142 20 35.1 22 48.9 0.160
Femenino 44 63.8 16 48.5 37 64.9 23 51.1
Area de Urbano 14 20.3 7 21.2 0.914 12 21.1 9 20.0 0.896
procedencia Rural 55 79.7 26 78.8 45 78.9 36 80.0
Nivel de Analfabeta 10 14.5 1 3.0 0.334 9 15.8 2 4.4 0.333
escolaridad Primaria 33 47.8 18 545 27 47.4 24 53.3
Secundaria 19 27.5 9 27.3 15 26.3 13 28.9
Universitaria 7 10.1 5 15.2 6 10.5 6 13.3
Md rango Md rango p* Md rango Md rango p*
Edad (afos) 61 30-88 64 39-98 0.154 61 30-88 64 38-98 0.108
Tiempo de enfermedad (afos) 10 1-22 10 1-30 0.073 9 1-22 13 1-30 0.027

EKG: electrocardiograma.

'EKG positivo (con onda Q de necrosis con mas del 25% de la onda R en dos derivaciones topograficamente continuas) independientemente de la presencia o
ausencia de sintomas cardinales de SCC.

2Presencia de los 3 sintomas cardinales de SCC (disnea, palpitaciones y dolor precordial) y/o EKG positivo (EKG con onda Q de necrosis con mas del 25% de la
onda R en dos derivaciones topograficamente continuas).

SPrueba de Chi-cuadrado (x?) de Pearson. El resultado se considera estadisticamente significativo si p<0.05.

4Prueba U de Mann-Whitney. El resultado se considera estadisticamente significativo si p<0.05.
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Tabla 5. Comparacion de la morbilidad y los habitos patolégicos entre pacientes con y sin

sospecha diagnéstica de sindrome coronario cronico (SCC) con diabetes tipo 2 (DM2),

atendidos en una clinica privada comunitaria de diabetes en el suroeste de Nicaragua.

Sospecha basada en el EKG!

Sospecha basada en el EKG
y sintomas cardinales de SCC?

No (n=69) Si(n=33) P* No (n=57) Si(n=45) p3

n % n % n % n %
HTA 61 884 31 939 0.379 50 87.7 42 93.3 0.344
Dislipidemia 50 725 27 818 0.304 38 66.7 39 86.7 0.020
ERC 13 188 4 121 0394 11 193 6 13.3 0422
Anemia 11 159 6 182 0.776 9 158 8 17.8 0.789
EPOC 4 58 1 30 0545 1 18 4 89 0.098
Asma 1 14 0O 00 0487 1 18 0O 00 0.372
EVC 6 8.7 4 121 0586 5 8.8 5 111 0.693
Hipotiroidismo 2 29 1 30 0971 1 18 2 44 0425
Insuficiencia cardiaca 0 0.0 1 30 0146 0 0.0 1 22 0.258
Ansiedad o depresion 3 43 0 00 0224 2 35 1 22 0.703
Cirrosis hepatica 0 0.0 1 30 0146 0 0.0 1 22 0.258
Historia de angina 22 319 19 576 0.013 13 228 28 62.2 0.0001
EAP conocida 9 130 9 273 0084 5 88 13 28.9 0.009
Historia familiar de 15 217 9 273 0538 12 211 12 26.7 0.507
EAC
Retinopatia 21 304 10 30.3 0989 15 26.3 16 356 0.314
Nefropatia 20 290 7 212 0405 15 26.3 12 26.7 0.968
Neuropatia 35 50.7 19 57.6 0517 27 474 27 60.0 0.204
Pie diabético 1 14 0 00 0487 1 18 0 0.0 0372
infeccioso
Microalbuminuria 40 58 20 60.6 0.800 31 544 29 64.4 0.305
Fumado 1 14 2 61 0197 1 18 2 44 0425
Sedentarismo 50 725 30 909 0.034 42 73.7 38 844 0.190

HTA: hipertension arterial crénica, ERC: enfermedad renal cronica, EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; EVC:
enfermedad venosa crénica, EAP: enfermedad arterial periférica, EAC: enfermedad arterial coronaria, EKG:

electrocardiograma.

1KG positivo (con onda Q de necrosis con més del 25% de la onda R en dos derivaciones topograficamente

continuas) independientemente de la presencia o ausencia de sintomas cardinales de SCC.

2Presencia de los 3 sintomas cardinales de SCC (disnea, palpitaciones y dolor precordial) y/o EKG positivo
(EKG con onda Q de necrosis con mas del 25% de la onda R en dos derivaciones topograficamente continuas).
3Prueba de Chi-cuadrado (x?) de Pearson. El resultado se considera estadisticamente significativo si p<0.05.
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Tabla 6. Comparacion del IMC, presion arterial, ITB, perfil lipidico, niveles glicémicos y pardmetros de funcién renal entre pacientes con y sin
sospecha diagnoéstica de sindrome coronario cronico (SCC) basada en hallazgos del electrocardiograma (EKG)*independientemente de la presencia
0 ausencia de sintomas cardinales de SCC, con diabetes tipo 2 (DM2), atendidos en una clinica privada comunitaria de diabetes en el suroeste de
Nicaragua.

Sin sospecha (n=69) Con sospecha (n=33) p2
M DE Md Min Mx p25 p75 M DE Md Min Mx p25 p75
IMC 28.3 4.9 28,0 | 180 | 40.0 | 245 | 320 | 289 | 42 | 29.0 | 21.0 | 380 | 26.0 | 315 | 0.54
CC (cm) 979 | 124 | 97.0 | 66.0 | 140. | 90.0 | 107. | 101. | 9.8 | 101. | 80.0 | 119. | 935 | 109. | 0.11
PAS (mmHg) 139. | 20.3 | 140. | 100. | 180. | 120. | 150. | 141. | 18. | 140. | 110. | 190. | 127. | 155. | 0.79
PAD (mmHg) 80.9 9.6 80.0 | 50.0 | 110. | 80.0 | 90.0 | 82.3 | 84 | 80.0 | 70.0 | 100. | 80.0 | 90.0 | 0.53
PAM (mmHg) 999 | 10.8 | 100. | 76.0 | 133. | 93.0 | 106. | 101. | 9.0 | 100. | 88.0 | 120. | 93.0 | 106. | 0.48
ITB 1.1 0.2 1.1 0.6 1.4 1.0 1.2 1.0 0.2 1.0 0.5 1.3 0.8 1.2 0.08
Colesterol total (mg/dL) 183. | 43.7 | 180. | 102. | 347. | 156. | 200. | 186. | 39. | 175. | 120. | 315. | 163. | 204. | 0.73
Colesterol LDL (mg/dL) 96.1 | 394 | 90.0 | 36.0 | 232. | 66.5 | 113. | 999 | 37. | 95.0 | 43.0 | 221. | 795 | 109. | 0.52

Colesterol HDL (mg/dL) 471 | 81 | 480 | 320 | 96.0 | 43.0 | 49.0 | 453 | 52 | 450 | 37.0 | 59.0 | 41.0 | 485 | 0.17

Triglicéridos (mg/dL) 210. | 116. | 175. | 111. | 827. | 141. | 228. | 214. | 87. | 199. | 110. | 470. | 150. | 241. | Q.28
Glicemia prepandial | 146. | 71.0 | 126. | 63.0 | 442. | 100. | 185. | 159. | 73. | 139. | 60.0 | 397. | 110. | 220. | 0.30
HbAlc (%) 7.9 1.8 7.6 5.0 | 135 | 6.8 8.4 83 | 1.7 | 8.0 51 | 118 | 7.1 95 | 0.22
Creatinina (mg/dL) 1.0 0.4 0.9 0.6 2.4 0.7 1.2 11 | 04 | 10 0.5 2.0 0.8 1.2 | 0.20
TFG 80.9 | 342 | 79.0 | 30.0 | 155. | 515 | 101. | 77.2 | 31. | 75.0 | 32.0 | 147. | 54.0 | 940 | 0.65

IMC: indice de Masa Corporal, CC: circunferencia de cintura (cm), PAS: presion arterial sistlica PAS (mmHg), PAD: presion arterial diastolica PAS (mmHg), PAM:
presion arterial media PAM (mmHg), ITB: indice tobillo brazo, LDL: lipoproteina de baja densidad, HDL: lipoproteina de alta densidad, HbAlc: hemoglobina
glucosilada, TFG: tasa de filtracion glomerular (ml/min/1,73 m2), M: media (promedio), DE: desviacién estandar, Md: mediana.

'EKG positivo (EKG con onda Q de necrosis con mas del 25% de la onda R en dos derivaciones topograficamente continuas).

2Prueba U de Mann-Whitney. El resultado se considera estadisticamente significativo si p<0.05.
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Tabla 7. Comparacion del IMC, presién arterial, ITB, perfil lipidico, niveles glicémicos y parametros de funcion renal entre pacientes con y sin
sospecha diagndstica de sindrome coronario cronico (SCC) basada en la presencia de los 3 sintomas cardinales de SCC (disnea, palpitaciones y
dolor precordial) y/o hallazgos del electrocardiograma (EKG)?, con diabetes tipo 2 (DM2), atendidos en una clinica privada comunitaria de diabetes
en el suroeste de Nicaragua.

Sin sospecha (n=57) Con sospecha (n=45) p2

M DE Md | Minim | Maxim | p25 | p75 M DE | Md | Minim | M&xim | p25 | p75

IMC 283 | 50 | 280 | 180 | 40.0 | 245|320 287 |43 |290| 190 | 380 | 26.0 | 320 | 0.48
CC (cm) 97.7 | 120 | 96.0 | 74.0 | 140.0 | 90.0 | 107. | 100. | 11. | 101. | 66.0 | 119.0 | 94.0 | 109. | 0.07
PAS (mmHg) 141. | 21.0 | 140. | 100.0 | 180.0 | 120. | 160. | 138. | 18. | 140. | 110.0 | 190.0 | 120. | 150. | 0.33
PAD (mmHg) 81.5 | 10.1 | 80.0 | 50.0 | 110.0 | 80.0 | 90.0 | 81.2 | 7.9 | 80.0 | 70.0 | 100.0 | 80.0 | 90.0 | 0.72
PAM (mmHg) 100. | 11.3 | 100. | 76.0 | 133.0 | 93.0 | 106. | 99.7 | 8.8 | 96.0 | 87.0 | 120.0 | 93.0 | 106. | 0.57
ITB 11 | 02 [ 11 | 06 14 | 10 | 12 [ 10 |02 ] 10 | 05 13 | 08 | 1.2 | 0.02

Colesterol total (mg/dL) 181. | 42.8 | 179. | 102.0 | 347.0 | 159. | 197. | 188. | 41. | 180. | 115.0 | 315.0 | 158. | 210. | 0.43

Colesterol LDL (mg/dL) | 94.7 | 39.6 | 87.0 | 36.0 | 232.0 | 66.5 | 108. | 100. | 37. | 95.0 | 43.0 | 221.0 | 76.0 | 116. | 0.30

Colesterol HDL (mg/dL) 474 | 8.6 | 48.0 | 32.0 96.0 | 43.0 | 495 | 454 | 5.1 | 450 | 37.0 59.0 | 40.5 | 49.0 | 0.17

Triglicéridos (mg/dL) 206. | 119. | 174. | 111.0 | 827.0 | 139. | 225. | 219. | 92. | 193. | 110.0 | 470.0 | 151. | 248. | 0.12

Glicemia prepandial | 152. | 74.8 | 131. | 63.0 442.0 | 100. | 191. | 148. | 68. | 135. | 60.0 397.0 | 103. | 186. | 0.96

HbALc (%) 81 | 1.8 | 78 | 57 135 | 69 | 86 | 80 | 16| 80 | 50 | 118 | 70 | 84 | 0.90
Creatinina (mg/dL) 1.0 | 03 | 09 | 06 18 | 07 | 12 | 11 |04 ] 10 | 05 24 | 08 | 1.2 | 0.06
TFG 82.9 | 34.3 | 79.0 | 30.0 | 155.0 | 58.0 | 105. | 75.7 | 31. | 76.0 | 30.0 | 147.0 | 49.0 | 94.0 | 0.31

IMC: indice de Masa Corporal, CC: circunferencia de cintura (cm), PAS: presion arterial sistélica PAS (mmHg), PAD: presion arterial diastélica PAS
(mmHg), PAM: presion arterial media PAM (mmHg), ITB: indice tobillo brazo, LDL: lipoproteina de baja densidad, HDL.: lipoproteina de alta densidad,
HbAlc: hemoglobina glucosilada, TFG: tasa de filtracion glomerular (ml/min/1,73 m2), M: media (promedio), DE: desviacién estandar, Md: mediana.
'EKG positivo (con onda Q de necrosis con mas del 25% de la onda R en dos derivaciones topograficamente continuas)

2Prueba U de Mann-Whitney. El resultado se considera estadisticamente significativo si p<0.05.

73



5.3. Gréficos

Grafico 1. Edad actual de pacientes con diabetes tipo 2 (DM2), atendidos en una

clinica privada comunitaria de diabetes en el suroeste de Nicaragua.

Fuente: Tabla 1
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Grafico 2. Sexo, escolaridad y procedencia, de pacientes con diabetes tipo 2 (DM2),

atendidos en una clinica privada comunitaria de diabetes en el suroeste de

Nicaragua.
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Fuente: Tabla 1
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Grafico 3. Tiempo de enfermedad de la diabetes mellitus tipo 2 (desde el diagnostico
hasta el momento del estudio) de pacientes con diabetes tipo 2 (DM2), atendidos

en una clinica privada comunitaria de diabetes en el suroeste de Nicaragua.

30 _—
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Tiempo de enfermedad (desde el diagnostico) en afios

Fuente: Tabla 1
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Grafico 4. Manifestaciones clinicas de sindrome coronario cronico (SCC) en
pacientes con diabetes tipo 2 (DM2), atendidos en una clinica privada comunitaria

de diabetes en el suroeste de Nicaragua.
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Fuente: Tabla 2

77



Grafico 5. Hallazgos electrocardiograficos sugestivos de sindrome coronario crénico
(SCC) en pacientes con diabetes tipo 2 (DM2), atendidos en una clinica privada

comunitaria de diabetes en el suroeste de Nicaragua.

Hallazgo de EKG
sugestivo de SCC
Presente
33%

= Hallazgo de EKG sugestivo de SCC Presente = Hallazgo de EKG sugestivo de SCC Ausente

Fuente: Tabla 2
SCC: Sindrome coronario crénico, EKG: electrocardiograma

1EKG con onda Q de necrosis con mas del 25% de la onda R en dos derivaciones

topograficamente continuas
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Grafica 6. Sospecha diagnostica de sindrome coronario crénico (SCC) en pacientes

con diabetes tipo 2 (DM2), atendidos en una clinica privada comunitaria de diabetes
en el suroeste de Nicaragua.
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Con sospecha cinica y/o Sospecha basada en hallazgos
electrocardiografica de SCC electrocardiograficos2

Fuente: tabla 3

1Presencia de los 3 sintomas cardinales de SCC (disnea, palpitaciones y dolor
precordial) y/o EKG positivo (EKG con onda Q de necrosis con mas del 25% de la

onda R en dos derivaciones topograficamente continuas).

2EKG positivo (con onda Q de necrosis con mas del 25% de la onda R en dos
derivaciones topograficamente continuas) independientemente de la presencia o
ausencia de sintomas cardinales de SCC.
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5.4. Glosario

Las definiciones mas relevantes y vinculadas con el tema de la investigacién son

las siguientes:

= Diabetes tipo 2 (DM2): Segun Asociacion Americana de Diabetes (ADA) los
criterios para diabetes tipos 2 son: sintomas de diabetes (Poliuria, polidipsia,
pérdida de peso) + una determinacion de glucemia al azar en sangre venosa
> 200 mg/dl en cualquier momento del dia. Glucemia en ayunas >= 126
mg/dl. Debe ser en ayunas de al menos 8 horas. Glucemia >= 200 mg/dl a
las 2 horas de una sobrecarga oral de glucosa. HbA1c 26.5%. (12)

= Hiperglucemia preprandial o basal: se define como aquel examen de
laboratorio en sangre venosa con valor no mayor a 130 mg/dl después de al
menos 8 horas de ayuno previo, como objetivo de control glucémico para la
mayoria de los pacientes adultos diabéticos. (12)

= Hemoglobina glucosilada Alc (HbAlc): es un andlisis de sangre venosa
gue se realiza en el diabético tipo 2, puede ser en ayunas o casual para el
seguimiento del buen control metabdlico. Mide el nivel promedio de glucosa
0 azUcar en la sangre durante los ultimos tres meses. Proporciona un
pronéstico de la evolucién de complicaciones diabéticas. Rango meta de
control en el paciente diabético: Menor a 7% (12)

= Enfermedad arterial coronaria (EAC): Se define como un proceso
patolégico por acumulacién de placa aterosclerética en las arterias
coronarias epicardicas, ya sea obstructiva o no obstructiva; que conduce a
cambios funcionales en la circulacion coronaria. La enfermedad es crénica,
progresiva, estable con periodos silenciosos o sintomética, pero puede
volverse inestable, configurando la naturaleza dinamica de la enfermedad.
)

= Angina tipica: Cumple las tres caracteristicas siguientes: 1. Dolor opresivo
en el pecho o el cuello, la mandibula, el hombro o el brazo. 2. Provocado por

el esfuerzo fisico. 3. Se alivia en unos 5 minutos con el reposo y nitratos. (5)
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Sindrome Coronario Cronico (SCC). Definicibn operativa en nuestro
estudio, basado en las guias ESC 2019 para SCC; definida a continuacion:
Es todo paciente que presente sintomas clinicos cardinales (disnea,
palpitaciones, dolor precordial,) y que cumpla al menos uno de los siguientes
criterios:

a. Electrocardiograma (EKG): Onda Q de necrosis en dos derivaciones
topograficamente continuas, mas del 25% con respecto a la onda R y
otros indicadores de cardiopatia isquémica (Blogueo de rama, blogue
AV)

b. Historia de cateterismo previo positivo para sindrome coronario
cronico.

Isquemia: se define como la falta de balance entre el aporte y la demanda
de oxigeno, y esta puede ser variable, dinamica. Hace referencia a la
reduccion subita del flujo sanguineo coronario secundario a obstruccion
epicardica por aterotrombosis 0 espasmo coronario. Puede ser reversible o
irreversible dependiendo de diversos factores moleculares o fisiologicos. La
expresion es una onda T negativa y simétrica localizadas en las derivaciones
gue reflejan isquemia. (13)

Isquemia Silente: Se define la isquemia silente, pues, como la presencia, en
ausencia de sintomas, de isquemia miocardica objetivable mediante la
presencia de alteraciones electrocardiograficas transitorias compatibles
(generalmente descenso transitorio del segmento ST), defectos de perfusiéon
en las pruebas isotépicas o alteraciones segmentarias de la funcién
sistodiastélica detectables mediante ecocardiografia. (14)

Tabaquismo: La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define al
tabaquismo como una enfermedad adictiva crénica que evoluciona con
recaidas. La nicotina es la sustancia responsable de la adiccion, actuando a
nivel del sistema nervioso central. Es una de las drogas mas adictivas (con
mas “enganche”), aun mas que la cocainay la heroina. Por ello es importante
saber que, aunque el 70% de los fumadores desean dejar de fumar, de ellos

sélo el 3% por afio lo logran sin ayuda. (15)
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Hipertension Arterial (HTA) en el consultorio: La HTA se define como una
presion arterial sistolica (PAS) = 140 mmHg o una presion arterial diastolica
(PAD) = 90 mmHg medidas en consulta. Esta definicion se basa en la
evidencia de multiples Ensayos Clinicos Aleatorizados (ECA) que indica que
el tratamiento de los pacientes con estos valores de presion arterial es
beneficioso. Se utiliza la misma clasificacion para jovenes, adultos de
mediana edad y ancianos. (16)

indice tobillo brazo (ITB): Es la relacion o cociente obtenido de la division
entre la presion arterial sistélica medida en el tobillo (arterias tibial anterior y
posterior) y la arteria braquial. Se calcula para ambos tobillos/brazos. EI ITB
es un indicador de ateroesclerosis que marca la presencia de enfermedad
arterial periférica (EAP) y que muchas veces no presenta expresion clinica.
Un ITB < 0,90 tiene una sensibilidad del 75% y una especificidad del 86%
para diagnosticar la EAP. Su sensibilidad es inferior en pacientes diabéticos
o con ERC terminal debido a la calcificacion de la capa media. Cuando haya
sospecha clinica, un valor normal de ITB (> 0,90) no descarta definitivamente
el diagnostico de EAP; en este caso, es necesario determinar el ITB tras el
ejercicio o realizar una ecografia doppler. Si el ITB es alto (> 1,40) por
calcificacion de la capa media, pueden ser Utiles otras pruebas alternativas,
como la medida de presion en el dedo del pie, indice dedo gordo del pie-
brazo (IDPB) o analisis Doppler de la onda de flujo del tobillo. EI ITB puede
utilizarse, junto con la ED, durante el seguimiento del paciente. (17)
Enfermedad Arterial Periférica (EAP): el término incluye todas las
enfermedades arteriales excepto la enfermedad de las arterias coronaria y
aorta, y no solo la enfermedad arterial de las extremidades inferiores (EAEI).
Se define como una de las manifestaciones clinicas de la aterosclerosis, se
caracteriza por estenosis u obstruccion de la luz arterial debido a placas de
ateroma que, originadas en la intima, proliferan hacia la luz arterial
provocando cambios hemodinamicos al nivel del flujo sanguineo arterial que
se traducen en disminucion de la presion de perfusion y dan lugar a isquemia
de los tejidos. (17)
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Enfermedad Renal Cronica (ERC): La ERC se define por la presencia de
dafio renal por un periodo mayor a 3 meses, evidenciado por lo menos una
de las siguientes situaciones: 1. Alteraciones de la funcion renal: un indice
de filtrado glomerular estimado (IFG e) o medido menor a 60 ml/min/1,73 m2.
2. Presencia de marcadores de dafio renal: anormalidades del sedimento
urinario, microhematuria persistente, presencia persistente de leucocitos,
presencia de cilindros eritrocitarios o leucocitarios. 3. Anormalidades
estructurales detectadas por medio de estudios por imagenes, presencia en
la ecografia de cicatrices renales, rifiones pequefios o quistes renales
multiples y bilaterales que puedan corresponder a enfermedad poliquistica.
4. Biopsia que documente anormalidades. Si el paciente presenta algun
factor de riesgo para enfermedad renal debe solicitarse creatinina sérica para
estimar su filtrador glomerular mediante el Cockroft-Gault. Ecuacién de
Cockcroft-Gault = Aclaramiento de Creatinina Estimado: Hombres: 140-Edad
(anos) x Peso en kilogramos (kg) /72 x creatinina plasmatica en miligramos
por decilitro (mg/dl) Mujeres: 140-Edad (afios) x Peso (kg) x 0,85 / 72 x
creatinina plasmatica (mg/dl) (18)

Microalbuminuria: Es un examen de laboratorio que se obtiene de una
muestra espontanea de orina. Es considerado como un marcador de
disfuncién endotelial generalizada y predictor independiente de riesgo
aumentado de morbimortalidad cardiovascular en pacientes con diabetes e
hipertension, asi como en la poblacién general. Se define como la excrecion
urinaria persistente de albumina que no puede ser detectada con métodos
convencionales de diagnostico. (18)

Sindrome Metabdlico (SM): puede ser definido como un factor de riesgo
multicomponente para la cardiopatia coronaria que incluye un grupo de
factores de riesgo cardio metabdlicos individuales relacionados con la
obesidad abdominal y la resistencia a la insulina. Clinicamente es un conjunto
de alteraciones metabdlicas constituido por la obesidad de distribucion

central, la disminucién de las concentraciones del colesterol unido a las

83



lipoproteinas de alta densidad (cHDL), la elevacion de las concentraciones
de triglicéridos, el aumento de la presion arterial (PA) y la hiperglucemia. (2)
Comorbilidad: La "comorbilidad", también conocida como "morbilidad
asociada", es un término utilizado para describir dos o0 mas trastornos o
enfermedades que ocurren en la misma persona. Presencia de diferentes
enfermedades que acompafian a modo de satélite a una enfermedad
protagonista aguda o cronica que es el objeto principal de la atencion.
Pueden ocurrir al mismo tiempo o uno después del otro. La comorbilidad
también implica que hay una interaccion entre las dos enfermedades que
puede empeorar la evolucion de ambas. (19)

Creatinina: Es un compuesto guanidino que puede derivar de la arginina,
glicina y metionina dietarias por metabolismo hepatico, pero principalmente
de la conversion no enzimatica de la fosfocreatina (un fosfato de alta energia)
a creatina a nivel muscular y luego a creatinina a una tasa de produccién
diaria de aproximadamente 20 mgs/ Kg/dia en hombres y de 15 mgs/Kg/dia
en mujeres. La creatinina producida diariamente se elimina principalmente
por filtracion glomerular, gracias a su bajo peso molecular (113 daltons) y
ausencia de fijacion a las proteinas plasmaticas, de ahi que el valor sérico de
la creatinina plasmatica sea un marcador Util para determinar la filtracion
glomerular. La caida en la tasa de filtracion glomerular, como ocurre en
diversas patologias, produce elevacion en la Creatinina Plasmatica (Pcr)
indicandonos en forma rapida y aproximada el porcentaje de funcion renal.
(20)

Electrocardiograma (EKG): Es una prueba que registra la actividad
eléctrica del corazén que se produce en cada latido cardiaco, la actividad
eléctrica se registra desde la superficie corporal del paciente y se dibuja en
un papel mediante una representacion grafica o trazado, donde se observan
diferentes ondas que representan los estimulos eléctricos de las auriculas y
los ventriculos. Se utiliza para medir el ritmo y la regularidad de los latidos, el
tamano y posicion de las auriculas, cualquier dafio al corazon y los efectos

gue sobre el pueden tener ciertos farmacos o dispositivos implantados en el
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corazén (marcapaso). Las alteraciones en el trazado son imprescindibles
para la deteccion y analisis de arritmias cardiacas e infarto agudo al
miocardio. Es una prueba sencilla que no produce ninguna molestia y no

tiene ningun riesgo para el paciente. (21)

indice de masa corporal (IMC): El indice de masa corporal (IMC) —peso en
kilogramos dividido entre la talla en metros elevado al cuadrado (kg/m2)— es
un indice utilizado frecuentemente para clasificar el sobrepeso y la obesidad
en adultos. La OMS define el sobrepeso como un IMC igual o superior a 25,
y la obesidad como un IMC igual o superior a 30. Normopeso: 18,5 a 24.9
Sobrepeso: 25 a 29.9 Obesidad grado I: 30 a 34.9 Obesidad grado II: 35 a
39.9 Obesidad grado Ill: mayor a 40 (22)
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5.5. Descripcion de procedimientos, pruebas de laboratorio y pruebas

especiales

Exédmenes de
laboratorios y

Pruebas

Procedimiento

Presién arterial en el

consultorio

En un ambiente tranquilo y relajado sin que el paciente
haya tomado café, o tomado alguna bebida estimulante
ni fumado tabaco, sin que haya realizado ejercicios
fisicos en los 30 minutos previos a la medicion, y en
condicion de reposo por lo menos de 5 minutos antes de
la toma de la presion. Con el paciente sentado con la
espalda recta y un buen soporte; el brazo izquierdo
descubierto apoyado a la altura del corazon; piernas sin
cruzar y pies apoyados comodamente sobre el suelo, se
colocara el esfigmomandmetro de acuerdo con los
estandares internacionales establecidos, de uno a dos
centimetros por encima de la fosa cubital. Se obtendran
los resultados y se clasificaran de acuerdo con los
grados de hipertension arterial definidos por la OMS. Se
evitar hacer la medicion en casos de malestar, con
vejiga llena, necesidad de defecar, etc.
e Equipo: Tensiometro manual tipo aneroide con
brazalete de nylon clasico talla M (14 — 51 cms) o
L (16.5 — 61 cms) segun circunferencia del brazo
del paciente.
e Estetoscopio: 3M Littman cardiology IV.

¢ Rangos de referencia: <140/90 mmhg. (16)

Determinacion de

glucosa basal o en

En el paciente diabético tipo 2, se obtiene una muestra

de sangre, mediante una puncion venosa periférica,
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Exadmenes de
laboratorios y

Pruebas

Procedimiento

ayunas en sangre

venosa.

para realizar el posterior analisis en el laboratorio clinico
y se compara con el rango de referencia meta.
Recomendaciones: requiere ayuno de 8 a 12 horas.
Técnica:

1) Lavese las manos, prepare el equipo, use mascarilla.
2) Llame al paciente que se encuentra en sala de espera
y conduzcalo a la unidad de toma de muestra. 3)
Identifique al paciente verbalmente o revisando la ficha
clinica. 4) Expliquele el procedimiento a realizar. 5)
Lavese las manos. 6) Acomode al paciente con la zona
a puncionar sobre la almohadilla. 7) Revise la piel y las
venas del paciente. 8) Seleccione el sitio que le merezca
mayor seguridad de éxito en la técnica y de menor
riesgo para el paciente. 9) Si es necesario, lave la zona
con agua y jabon. 10) Al seleccionar el sitio de puncion
prefiera las venas del pliegue del codo por tener mejor
calibre lo que permite un mejor acceso. Coloque la
ligadura para facilitar esta eleccion, tenga la precaucion
de soltarla, una vez elegida la vena. 11) Coloéquese los
guantes, arme la jeringa. 12) Coloque la ligadura 4
traveses de dedos sobre el lugar a puncionar. 13)
Desinfecte un area de 5 cm de la piel del paciente, con
alcohol al 70%. 14) Deje una torunda seca entre los
dedos anular y mefiique de su mano dominante. 15) Fije
la vena traccionando la piel que la circunda y solicite al
paciente que empuifie la mano suavemente. 16) Inserte

la aguja con el bisel hacia arriba, puncione la vena,

dirigiendo la aguja en la misma direccion en que ésta se
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Exadmenes de
laboratorios y

Pruebas

Procedimiento

encuentra, (puncionado primero la piel, trate de no
puncionar directamente sobre la vena, puesto que la
puede atravesar e impedirle tomar la muestra) y observe
el reflujo de sangre. 17) Obtenga la cantidad de sangre
requerida. 18) Suelte la ligadura, pidale al paciente que
suelte la mano empuiada. 19) Retire la jeringa, deje la
torunda seca en el sitio de puncién, pidiéndole al
paciente, dentro de lo posible, que la afirme sin flectar el
brazo. 20) Llene con la cantidad necesaria los frascos
de examen, siempre llene primero los frascos que tienen
anticoagulantes, girandolos segun corresponda. 21)
Coloque tela adhesiva con un pequefio trozo de algodon
seco o parche curita en el sitio de puncion. 22) Despida
al paciente cortésmente y proporcione la informacién
gue sea pertinente. 23) Lleve el equipo y deseche
material punzante en receptaculo ad-hoc y el resto en
basurero. 24) Retirese los guantes, lavese las manos.
25) Registre el procedimiento, segun norma del servicio
y etiguete la muestra con los datos basicos. (23)
e« Rango meta en diabéticos tipo 2: Menor a 130
mg/dl.
e Equipo: Fotometro Semiautomatizado Humlyzer
Primus.
« Método: Punto final ascendente / Hexoquinasa,
glucosa 6-fosfato-DH. UV.
e Tipo de muestra: Sangre: Suero / Plasma.
e Tipo de tubo: Tubo tapa roja / Tubo tapa

amarilla/ Tubo tapa morada.
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Exadmenes de
laboratorios y

Pruebas

Procedimiento

e Volumen minimo necesario: Se aceptan 2
mL para tubo tapa roja / amarilla o lo que indique
el nivel del tubo con anticoagulante.

e Condiciones detransporte: Los tubos se deben
transportar tapados, en posicion vertical, en un
recipiente o gradilla, dentro de un contenedor
sélido a prueba de derrames y atemperatura
ambiente.

e« Tiempo de transporte: Maximo 4 horas desde
la toma de muestra. (Tubo tapa ploma). 30
minutos para cualquier otro tubo de recoleccion,
anotar en la orden del examen la hora de toma de

muestra.

Determinacion de
glucosa post prandial

eén sangre venosa.

En el paciente diabético tipo 2, se obtiene una muestra
de sangre, mediante una puncién venosa periférica,
para realizar el posterior analisis en el laboratorio clinico
y se compara con el rango de referencia meta.
Recomendaciones: No requiere de ayuno y se puede
tomar la muestra 1 o 2 horas después de comer.
Técnica:

1) Lavese las manos, prepare el equipo, use mascarilla.
2) Llame al paciente que se encuentra en sala de espera
y conduzcalo a la unidad de toma de muestra. 3)
Identifique al paciente verbalmente o revisando la ficha
clinica. 4) Expliquele el procedimiento a realizar. 5)
Lavese las manos. 6) Acomode al paciente con la zona
a puncionar sobre la almohadilla. 7) Revise la piel y las

venas del paciente. 8) Seleccione el sitio que le merezca
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Exadmenes de
laboratorios y

Pruebas

Procedimiento

mayor seguridad de éxito en la técnica y de menor
riesgo para el paciente. 9) Si es necesario, lave la zona
con agua y jabon. 10) Al seleccionar el sitio de puncion
prefiera las venas del pliegue del codo por tener mejor
calibre lo que permite un mejor acceso. Coloque la
ligadura para facilitar esta eleccién, tenga la precaucion
de soltarla, una vez elegida la vena. 11) Coloquese los
guantes, arme la jeringa. 12) Coloque la ligadura 4
traveses de dedos sobre el lugar a puncionar. 13)
Desinfecte un &rea de 5 cm de la piel del paciente, con
alcohol al 70%. 14) Deje una torunda seca entre los
dedos anular y mefique de su mano dominante. 15) Fije
la vena traccionando la piel que la circunda y solicite al
paciente que empuifie la mano suavemente. 16) Inserte
la aguja con el bisel hacia arriba, puncione la vena,
dirigiendo la aguja en la misma direccidén en que ésta se
encuentra, (puncionado primero la piel, trate de no
puncionar directamente sobre la vena, puesto que la
puede atravesar e impedirle tomar la muestra) y observe
el reflujo de sangre. 17) Obtenga la cantidad de sangre
requerida. 18) Suelte la ligadura, pidale al paciente que
suelte la mano empufiada. 19) Retire la jeringa, deje la
torunda seca en el sitio de puncion, pidiéndole al
paciente, dentro de lo posible, que la afirme sin flectar el
brazo. 20) Llene con la cantidad necesaria los frascos
de examen, siempre llene primero los frascos que tienen

anticoagulantes, girandolos segun corresponda. 21)

Coloque tela adhesiva con un pequefio trozo de algodén

90



Exadmenes de
laboratorios y

Pruebas

Procedimiento

seco o parche curita en el sitio de puncion. 22) Despida
al paciente cortésmente y proporcione la informacién
gue sea pertinente. 23) Lleve el equipo y deseche
material punzante en receptaculo ad-hoc y el resto en
basurero. 24) Retirese los guantes, lavese las manos.
25) Registre el procedimiento, segun norma del servicio

y etiquete la muestra con los datos basicos. (23)

Rango meta en diabéticos tipo 2: Menor a 180
mg/dl.

Equipo: Fotobmetro Semiautomatizado Humlyzer
Primus.

Método: Punto final ascendente / Hexoquinasa,
glucosa 6-fosfato-DH. UV.

Tipo de muestra: Sangre: Suero / Plasma.

Tipo de tubo: Tubo tapa roja / Tubo tapa
amarilla/ Tubo tapa morada.

Volumen minimo necesario: Se aceptan 2
mL para tubo tapa roja / amarilla o lo que indique
el nivel del tubo con anticoagulante.
Condiciones de transporte: Los tubos se deben
transportar tapados, en posicion vertical, en un
recipiente o gradilla, dentro de un contenedor
sélido a prueba de derrames y atemperatura
ambiente.

Tiempo de transporte: Maximo 4 horas desde

la toma de muestra. (Tubo tapa ploma). 30

minutos para cualquier otro tubo de recoleccion,
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Examenes de

laboratorios y

Procedimiento

Pruebas
anotar en la orden del examen la hora de toma de
muestra.
Determinacion de | Seguimiento a largo plazo de la glucemia en pacientes

Hemoglobina
glucosilada Alc.
(HbA1c)

con Diabetes Mellitus como objetivo principal en el
control de la glucemia. En su empleo clinico de rutina,
por lo general basta en realizar la prueba cada 3 meses.
Recomendaciones: No requiere preparacion previa.
Rango meta en diabéticos tipo 2: Menor a 7%
Técnica:

1) Lavese las manos, prepare el equipo, use mascarilla.
2) Llame al paciente que se encuentra en sala de espera
y condlzcalo a la unidad de toma de muestra. 3)
Identifique al paciente verbalmente o revisando la ficha
clinica. 4) Expliquele el procedimiento a realizar. 5)
Lavese las manos. 6) Acomode al paciente con la zona
a puncionar sobre la almohadilla. 7) Revise la piel y las
venas del paciente. 8) Seleccione el sitio que le merezca
mayor seguridad de éxito en la técnica y de menor
riesgo para el paciente. 9) Si es necesario, lave la zona
con agua y jabdn. 10) Al seleccionar el sitio de puncién
prefiera las venas del pliegue del codo por tener mejor
calibre lo que permite un mejor acceso. Coloque la
ligadura para facilitar esta eleccién, tenga la precaucion
de soltarla, una vez elegida la vena. 11) Coloquese los
guantes, arme la jeringa. 12) Coloque la ligadura 4
traveses de dedos sobre el lugar a puncionar. 13)
Desinfecte un area de 5 cm de la piel del paciente, con

alcohol al 70%. 14) Deje una torunda seca entre los
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Exadmenes de
laboratorios y

Pruebas

Procedimiento

dedos anular y mefique de su mano dominante. 15) Fije
la vena traccionando la piel que la circunda y solicite al
paciente que empufie la mano suavemente. 16) Inserte
la aguja con el bisel hacia arriba, puncione la vena,
dirigiendo la aguja en la misma direccion en que ésta se
encuentra, (puncionado primero la piel, trate de no
puncionar directamente sobre la vena, puesto que la
puede atravesar e impedirle tomar la muestra) y observe
el reflujo de sangre. 17) Obtenga la cantidad de sangre
requerida. 18) Suelte la ligadura, pidale al paciente que
suelte la mano empufiada. 19) Retire la jeringa, deje la
torunda seca en el sitio de puncién, pidiéndole al
paciente, dentro de lo posible, que la afirme sin flectar el
brazo. 20) Llene con la cantidad necesaria los frascos
de examen, siempre llene primero los frascos que tienen
anticoagulantes, girandolos segun corresponda. 21)
Coloque tela adhesiva con un pequefio trozo de algodon
seco o parche curita en el sitio de puncién. 22) Despida
al paciente cortésmente y proporcione la informacion
gue sea pertinente. 23) Lleve el equipo y deseche
material punzante en receptaculo ad-hoc y el resto en
basurero. 24) Retirese los guantes, lavese las manos.
25) Registre el procedimiento, segun norma del servicio
y etiquete la muestra con los datos basicos. (23)

« Meétodo: Punto final ascendente / Enzimatico.

e Equipo: Fotometro Semiautomatizado Humlyzer

Primus.

« Tipo de muestra: Sangre Total.
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Exadmenes de
laboratorios y

Pruebas

Procedimiento

o Tipo de tubo: Tubo tapa lila. EDTA de K2/K3.

e Volumen minimo necesario: 2 ml o lo que
indique el nivel del tubo con anticoagulante.

o Condiciones detransporte: Los tubos se deben
transportar tapados, en posicion vertical, en un
recipiente o gradilla, dentro de un contenedor
sélido a prueba de derrames y atemperatura
ambiente.

e« Tiempo de transporte: Maximo 4 horas desde

la toma de muestra.

Determinacion de
examen de creatinina

sérica.

La creatinina, compuesto sumamente difusible, se
elimina del organismo casi exclusivamente por filtracion
renal. Su determinacibn en suero, constituyen
parametros importantes para el diagnéstico de diversas
afecciones renales.

Recomendaciones: Evitar practicar ejercicios 12 horas
antes de hacerse la prueba. No requiere de ayuno. No
debe haberse realizado procedimientos de imagenes
diagnosticas con medio de contrastes 72 horas antes de
hacerse esta prueba.

Técnica:

1) Lavese las manos, prepare el equipo, use mascarilla.
2) Llame al paciente que se encuentra en sala de espera
y conduzcalo a la unidad de toma de muestra. 3)
Identifique al paciente verbalmente o revisando la ficha
clinica. 4) Expliquele el procedimiento a realizar. 5)
Lavese las manos. 6) Acomode al paciente con la zona

a puncionar sobre la almohadilla. 7) Revise la piel y las
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Exadmenes de
laboratorios y

Pruebas

Procedimiento

venas del paciente. 8) Seleccione el sitio que le merezca
mayor seguridad de éxito en la técnica y de menor
riesgo para el paciente. 9) Si es necesario, lave la zona
con agua y jabon. 10) Al seleccionar el sitio de puncion
prefiera las venas del pliegue del codo por tener mejor
calibre lo que permite un mejor acceso. Coloque la
ligadura para facilitar esta eleccién, tenga la precauciéon
de soltarla, una vez elegida la vena. 11) Coloquese los
guantes, arme la jeringa. 12) Coloque la ligadura 4
traveses de dedos sobre el lugar a puncionar. 13)
Desinfecte un area de 5 cm de la piel del paciente, con
alcohol al 70%. 14) Deje una torunda seca entre los
dedos anular y mefique de su mano dominante. 15) Fije
la vena traccionando la piel que la circunda y solicite al
paciente que empufie la mano suavemente. 16) Inserte
la aguja con el bisel hacia arriba, puncione la vena,
dirigiendo la aguja en la misma direccidén en que ésta se
encuentra, (puncionado primero la piel, trate de no
puncionar directamente sobre la vena, puesto que la
puede atravesar e impedirle tomar la muestra) y observe
el reflujo de sangre. 17) Obtenga la cantidad de sangre
requerida. 18) Suelte la ligadura, pidale al paciente que
suelte la mano empuiada. 19) Retire la jeringa, deje la
torunda seca en el sitio de puncién, pidiéndole al
paciente, dentro de lo posible, que la afirme sin flectar el
brazo. 20) Llene con la cantidad necesaria los frascos

de examen, siempre llene primero los frascos que tienen

anticoagulantes, girandolos segun corresponda. 21)
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Exadmenes de
laboratorios y

Pruebas

Procedimiento

Coloque tela adhesiva con un pequefio trozo de algodén

seco o parche curita en el sitio de puncidn. 22) Despida

al paciente cortésmente y proporcione la informacion

gue sea pertinente. 23) Lleve el equipo y deseche

material punzante en receptaculo ad-hoc y el resto en

basurero. 24) Retirese los guantes, lavese las manos.

25) Registre el procedimiento, segun norma del servicio

y etiquete la muestra con los datos basicos.

Rango de referencia: Mujeres: 0.6 a 1.1 mg/d|.
Hombres: 0.7 a 1.3 mg/dl.

Método: Reaccion de Jaffe Prueba fotométrica
colorimétrica para mediciones cinéticas de
creatinina. Método sin desproteinizacion.
Equipo: Fotobmetro Semiautomatizado Humlyzer
Primus.

Tipo de muestra: Sangre: Suero/Plasma.

Tipo de tubo: Tubo tapa roja / Tubo tapa
amarilla/Tubo tapén morado.

Volumen minimo necesario: 2 mL para tubo
tapa roja/ amarilla o lo que indique el nivel del
tubo con anticoagulante.

Condiciones de transporte: Los tubos se deben
transportar tapados en posicion vertical, en un
contenedor o gradila a temperatura
ambiente. Evitar la agitacion para prevenir la
hemodlisis.

Tiempo de transporte: Maximo 4 horas desde

la toma de muestra. (23) (24)
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Determinacién
examen

microalbuminuria.

de
de

Es un factor de riesgo independiente de enfermedad

cardiovascular en pacientes con y sin diabetes. Puede

ser determinada por diversos métodos de recoleccion

urinaria: 12 horas en la noche, 24 horas y en muestra

espontanea de orina.

Recomendacion: se debe ademas evitar el ejercicio en

los dias anteriores. (23) (24)

Técnica:

Paciente mujer: lavar los genitales, separando
cuidadosamente los labios mayores, con una
gasa embebida en agua jabonosa y limpiar de
adelante hacia atrds una sola vez. Eliminar la
gasay repetir el procedimiento con otra gasa.
Enjuagar con abundante agua eliminando
totalmente el jabon y secar la zona con un pafio
seco y limpio.

En lo posible evitar recolectar la muestra si la
paciente esta en su periodo menstrual, en caso
contrario cubrir la zona vaginal con un tapon de
algoddn para evitar que la orina se contamine.
Paciente hombre: se debe hacer retraccion del
prepucio y lavar el meato urinario con agua
jabonosa, enjuagar con abundante agua y secar.
Con el prepucio retraido iniciar la recoleccién de
la orina.

En pacientes ambulatorios es ideal recoger la
muestra de la primera miccion del dia. Se

recomienda orina del chorro medio.
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e Tipo de muestra: Orina. La muestra de
orina 6ptima es la de la primera miccién de la
mafiana o puede ser muestra ocasional.

e Equipo: Fotometro Semiautomatizado Humlyzer
Primus.

e Rango de referencia normal: Siguiendo las
directrices del fabricante respecto a la
conservacion, la toma de muestra e
interpretacion de los resultados, que son
Gnicamente cualitativos, se considerd normal un
valor de MAU 0 a 14 mg/L. Todo valor mayor a
este se considero positivo para microalbuminuria.

e Método: Cuantitativo: Inmunoturbidimetria.

e Reactivo: Microalbuminuria 3M Casa Teran.

e Tipo de recipiente: Recipiente tubular estéril de
polietileno. Posee tapdon azul ajustable y una
etiqueta para identificar al paciente.

e Volumen minimo: 15 ml.

e« Tiempo de transporte: Maximo 2 horas desde

la toma de muestra.

Indice Tobillo Brazo

La medicién se realiza con el paciente en reposo
(idealmente 5-10 minutos), en decubito supino utilizando
un esfigmomandmetro de tamafio adecuado que se
coloca por encima del tobillo y un monitor Doppler
portatii de 5-10MHZ; se registra la presion arterial
sistélica (PAS) en las arterias tibial anterior y posterior

en ambos miembros inferiores, luego se mide la PAS en

la arteria braquial en cada brazo seleccionando la mas
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alta. Posteriormente se procede anotar los valores de la
relacion o cociente obtenido de la division entre la
presion arterial sistélica medida en el tobillo (arterias

tibial anterior y posterior) y la arteria braquial. (25)

EKG

Preparamos todo el material necesario e identificaremos
al paciente al que se lo vamos a realizar, nos lavamos
bien las manos y nos pondremos los guantes y
mascarilla. Una vez identificado le explicaremos tanto a
él como a su familia la prueba que vamos a practicarle y
le pediremos su colaboracion. Empezaremos pidiéndole
gue se descubra el torax, los tobillos y las mufiecas, le
retiraremos todo objeto metéalico que posea como joyas,
reloj, etc, para garantizar la calidad de la prueba, le
pediremos que se cologue en decubito supino, que
mantenga los brazos pegado al cuerpo sin estar en
contacto con otra superficie, que abra un poco las
piernas y que durante la prueba respire normalmente y
gue no hable hasta la finalizacion de la misma.
Valoraremos el estado de la piel, si tuviese mucho bello
en el torax, lo rasuraremos, si tuviese resto de lociones
corporales, limpiaremos bien con alcohol y esperaremos
que seque.

Técnica:

Empezaremos encendiendo el electrocardiografo
modelo EDAM-SE 601 Aplicaremos en las muiiecas,
tobillos y térax el gel conductor. Colocaremos los
cuatros electrodos correspondientes a las

extremidades, evitando ponerlos en prominencias

99



Exadmenes de
laboratorios y

Pruebas

Procedimiento

Oseas, es preferible las zonas carnosas, si tuviera una

amputacion, lo colocaremos en la parte mas distal de

ésta.

La forma de colocacion es la siguiente:

« Cable rojo (RA): electrodo en la mufieca derecha.

e Cable amarillo (LA): electrodo en la mufieca
izquierda.

o Cable negro (RL): electrodo en el tobillo derecho.

o Cable verde (LL): electrodo en el tobillo izquierdo.

Colocaremos los seis electrodos precordiales, si son

ventosas apretaremos la pera para que quede fijado, si

son pegatinas desechables retiraremos el papel

protector y las pegaremos en la piel. La forma de

colocacion es la siguiente:

e V1 (rojo): cuarto espacio intercostal derecho.

e V2 (amarillo): cuarto espacio intercostal izquierdo.

e V3 (verde): entre V2y V4.

e V4 (marron): en el quinto espacio intercostal
izquierdo, en la linea media clavicular.

e V5 (negro): en el quinto espacio intercostal izquierdo,
en la linea axilar anterior.

e V6 (morado): en el quinto espacio intercostal, en la
linea media axilar.

Una vez colocados todos los electrodos, se procede a

encender el electrocardiografo, se confirma que esté

calibrado. Para ello comprobaremos la velocidad del

papel en 25 mm/segundo y el voltaje a 10 mm/mv.

Seleccionaremos la forma automéatica. Introduciremos
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los datos del paciente al equipo: Nombres y apellidos,
sexo, edad. Por defecto ya sale registrada la hora y la
fecha en que se realiz6 el electrocardiograma.
Realizaremos el registro hasta la obtencion de las 12
derivaciones. Al finalizar, retiraremos los electrodos y
apagaremos la maquina. Si vemos que queda gel
conductor en la piel del paciente la limpiaremos con una
gasa. Posteriormente el electrocardiograma se guarda

en el instrumento nuimero 2. (26)

Medicidn de estatura

Concepto: Es la altura que tiene un individuo en
posicion vertical desde el punto mas alto de la cabeza
hasta los talones en posicion de “firmes”, se mide en
centimetros (cms).
Material
Estadimetro.
Hoja de registro de antropometria.
Método
Marque en una hoja la forma correcta en que deben ir
los pies y pegue la hoja al piso por debajo del
estadimetro en caso de que este no cuente con uno.
Los pies marcados deben quedar centrados en medio
de la base del estadimetro.
Procedimientos para la medicion:
> Informe al paciente las actividades que se van a
realizar para que esté enterado y sea mas facil
medirlo.
> Informe a la familia o familiar, las actividades que

se van a desarrollar para que estén tranquilos.
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Indique al sujeto que se quite el calzado, gorras,
adornos y se suelte el cabello. Si es necesario
ayudele.

Coloque a la persona debajo del estadimetro de
espalda a el con la mirada al frente, sobre una
linea imaginaria vertical que divida su cuerpo en
dos hemisferios

Verifique que los pies estén en posicidn correcta.
Asegurese que la cabeza, espalda, pantorrillas,
talones y glateos estén en contacto con la pared
y sus brazos caigan naturalmente a lo largo del
cuerpo.

Acomode la cabeza en posicion recta coloque la
palma de la mano izquierda abierta sobre el
menton del sujeto, y suavemente cierre sus
dedos

Trace una linea imaginaria (Plano de Frankfort)
gue va del orificio del oido a la base de la 6rbita
del ojo. Esta linea debe ser paralela a la base del
estadimetro y formar un angulo recto con
respecto la pared.

Asegurese que la cabeza, espalda, pantorrillas,
talones y glateos estén en contacto con la pared
y sus brazos caigan naturalmente a lo largo del
cuerpo.

Acomode la cabeza en posicion recta coloque la

palma de la mano izquierda abierta sobre el
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mentén del sujeto, y suavemente cierre sus
dedos

> Trace una linea imaginaria (Plano de Frankfort)
gue va del orificio del oido a la base de la orbita
del ojo. Esta linea debe ser paralela a la base del
estadimetro y formar un &ngulo recto con

respecto la pared. (26)

Medicion de peso

Concepto: Es la medida de la masa corporal expresada
en kilogramos.

Material

Bascula para adulto portétil, electronica marca prolife
con capacidad minima de 150 Kg y precision de 100 a
200 g.

Método

Instalacion de la bascula.

Localice una superficie plana horizontal y firme para
colocarla.

(No se coloque sobre alfombra ni tapetes.)

Calibre la bascula antes de empezar el procedimiento.
Procedimiento

La medicion se realizard con la menor ropa posible y sin
zapatos. Se pide al sujeto que suba a la bascula
colocando los pies paralelos en el centro, de frente al
examinador. Debe estar erguido, con la vista hacia el
frente, sin moverse y con los brazos que caigan
naturalmente a los lados.

Se tomara la lectura del numero que se encuentre

parpadeando
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Registre el peso en la hoja de antropometria. (26)

Medicién de

perimetro de cintura

Concepto: Es la medicion de la circunferencia de la
cintura. Permite conocer la distribucion de la grasa
abdominal y los factores de riesgo a que conlleva esto.
Material

Cinta métrica de fibra de vidrio.

Método

Trace una linea imaginaria que parta del hueco de la
axila hasta la cresta iliaca. Sobre ésta, identifique el
punto medio entre la Ultima costilla y la parte superior de
la cresta iliaca (cadera). En este punto se encuentra la
cintura.

Procedimiento:

Coloque la cinta métrica en el perimetro del punto antes
mencionado y proceda a la medicion de esta
circunferencia, con el individuo de pie y la cinta
horizontal. Evite que los dedos del examinador queden
entre la cinta métrica y el cuerpo del paciente, ya que
esto conduce a error

Valores de circunferencia de cintura:

Valores de Circunferencia de Cintura mayor de 90 cms
en hombre y mayor de 80 cms en la mujer representan

factor de riesgo de enfermedad Cardiovascular. (26)

Determinacion de
indice de masa

corporal

Concepto:

Es la relacion que existe entre el peso y la talla. Sirve
para identificar. Bajo Peso, Peso Normal, Sobrepeso y
Obesidad.

Método
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El IMC se obtiene al dividir el peso en kilogramos entre
la estatura en metros elevada al cuadrado.
Procedimiento

Mida la talla (estatura) y el peso de la persona aplicando
los procedimientos antes referidos. Ejemplo: Para una
persona con talla de 1.75 m y peso de 85 Kg.

Pasos:

1. Eleve la talla al cuadrado, es decir multiplique 1.75 X
1.75 = 3.0625

2. Divida el peso entre la talla al cuadrado, es decir,
haga la siguiente operacion: 85 / 3.0625 = 28.1 puntos
de IMC (26)

Determinacion
examen  perfil

lipidos

de
de

Evaluacion de enfermedad cardiovascular, metabdlica
entre otras. Recomendacidn: requiere de ayuno de 8 a
12 horas. No haber tomado alcohol 24 horas previa al
examen y que no haya hecho ejercicio fisico durante las
12 a 14 horas previas a la prueba.

Rango de referencia en el paciente diabético tipo 2:
Colesterol total: menor a 200 mg/dl

Colesterol HDL: mujer: mayor a 50 mg/dl. Hombre
mayor a 40 mg/d|

Colesterol LDL: de 70 a 130

Triglicéridos: menor a 150 mg/dl.

Técnica:

1) Lavese las manos, prepare el equipo, use mascarilla.
2) Llame al paciente que se encuentra en sala de espera
y conduzcalo a la unidad de toma de muestra. 3)

Identifique al paciente verbalmente o revisando la ficha
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clinica. 4) Expliquele el procedimiento a realizar. 5)
Lavese las manos. 6) Acomode al paciente con la zona
a puncionar sobre la almohadilla. 7) Revise la piel y las
venas del paciente. 8) Seleccione el sitio que le merezca
mayor seguridad de éxito en la técnica y de menor
riesgo para el paciente. 9) Si es necesario, lave la zona
con agua y jabon. 10) Al seleccionar el sitio de puncion
prefiera las venas del pliegue del codo por tener mejor
calibre lo que permite un mejor acceso. Coloque la
ligadura para facilitar esta eleccion, tenga la precaucion
de soltarla, una vez elegida la vena. 11) Coloquese los
guantes, arme la jeringa. 12) Coloque la ligadura 4
traveses de dedos sobre el lugar a puncionar. 13)
Desinfecte un area de 5 cm de la piel del paciente, con
alcohol al 70%. 14) Deje una torunda seca entre los
dedos anular y mefique de su mano dominante. 15) Fije
la vena traccionando la piel que la circunda y solicite al
paciente que empuifie la mano suavemente. 16) Inserte
la aguja con el bisel hacia arriba, puncione la vena,
dirigiendo la aguja en la misma direccidén en que ésta se
encuentra, (puncionado primero la piel, trate de no
puncionar directamente sobre la vena, puesto que la
puede atravesar e impedirle tomar la muestra) y observe
el reflujo de sangre. 17) Obtenga la cantidad de sangre
requerida. 18) Suelte la ligadura, pidale al paciente que
suelte la mano empufiada. 19) Retire la jeringa, deje la

torunda seca en el sitio de puncion, pidiéndole al

paciente, dentro de lo posible, que la afirme sin flectar el
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brazo. 20) Llene con la cantidad necesaria los frascos
de examen, siempre llene primero los frascos que tienen
anticoagulantes, girandolos segun corresponda. 21)
Coloque tela adhesiva con un pequefio trozo de algodon
seco o parche curita en el sitio de puncién. 22) Despida
al paciente cortésmente y proporcione la informacién
gue sea pertinente. 23) Lleve el equipo y deseche
material punzante en receptaculo ad-hoc y el resto en
basurero. 24) Retirese los guantes, lavese las manos.
25) Registre el procedimiento, segun norma del servicio
y etiquete la muestra con los datos basicos. (23) (27)

« Meétodo: CHOD-PAP Prueba enzimatica
colorimétrica con factor aclarante de lipidos.

e Equipo: Fotometro Semiautomatizado Humlyzer
Primus.

o Tipo de muestra: Sangre: Suero.

e Tipo de tubo: Tubo tapa roja / Tubo tapa
amarilla.

e Volumen minimo necesario: 2 mL para tubo
tapa roja/ amarilla o lo que indique el nivel del
tubo con anticoagulante.

e Condiciones de transporte: Los tubos se deben
transportar tapados en posicion vertical, en un
contenedor o gradila a temperatura
ambiente. Evitar la agitacion para prevenir la
hemodlisis.

e« Tiempo de transporte: Maximo 4 horas desde

la toma de muestra.
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