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RESUMEN

Objetivos. — La Cardiopatia Isquémica Silente (CIS) esta siendo diagnosticada
con mayor frecuencia en los pacientes diabéticos que en la poblacion no
diabética. Para su diagndstico requiere un cribado en dicha poblacién. Este
estudio tiene por objetivo evaluar la prevalencia de la CIS en pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) del Hospital General San Juan de Dios, en la
ciudad de Guatemala y analizar la posible asociacidbn de las caracteristicas
epidemiologicas, clinicas y metabdlicas presentes en los diabéticos estudiados.

Método. — Este fue un estudio descriptivo transversal. De una poblacion de 1380
pacientes se obtuvo una muestra de 92 pacientes con un intervalo de confianza
(IC) de 95% y una precision del 8% con un agregado del 10% por posibles
pérdidas, seleccionada de forma aleatoria simple. Se realizé electrocardiograma
(ECG) a cada uno mas prueba de esfuerzo (PE) y/o ecocardiograma de estrés
con dobutamina (eco dobuta). Para el analisis estadistico se utiliz6 Ji cuadrado y
t de student, nivel de significancia de 0.05.

Resultado. — La edad media fue de 57 afios y el 88% fueron mujeres. La
duracion media de la DM2 fue de 7 afos. De todos, el 22.8% tuvo CIS. De éstos,
predominé el sexo masculino (OR 0.76 IC 95%), tuvieron mas frecuencia de
enfermedad arterial periférica (EAP) (OR 1.76 IC 95%), hubo mayor frecuencia
de tabaquismo (OR 2.20 IC 95%), inactividad fisica (OR 4.91 IC 95%),
alcoholismo (OR 2.38 IC 95%) y microalbuminuria (OR 1.63 IC 95%), que
aguellos que no tuvieron CIS. Los pacientes con CIS tuvieron = 2 factores
modificables de riesgo cardiovascular en mayor frecuencia que aquellos sin CIS
(OR 2.53 IC 95%)).

Conclusién. — La prevalencia de CIS en la poblacion de diabéticos tipo 2 del
Hospital General San Juan de Dios fue de 22.8%. Quienes presentan EAP,
tabaquismo activo, inactividad fisica, alcoholismo, microalbuminuria y = 2 factores
modificables de riesgo cardiovascular podrian ser cribados para CIS.

Palabras clave: miocardiopatia isquémica silente, diabetes mellitus tipo 2.



l. INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus (DM) es una de las enfermedades cronicas no transmisibles
mas prevalentes en el mundo y conlleva un riesgo incrementado de desarrollar
complicaciones cardiovasculares, enfermedad arterial periférica y enfermedad

cerebrovascular, entre muchas otras, a lo largo de su evolucién.*

La incidencia de DM aumenta sostenidamente, alcanzando una prevalencia en el
2008 de 348 millones y un estimado 438 para el 2030. La prevalencia de DM en
todos los grupos de edades en el 2010 era de 11.8% en hombres y 10.8% en

mujeres.!

Estd demostrado que la enfermedad cardiovascular es la causa desencadenante
de muerte en pacientes con DM y entre ésta, la enfermedad arterial coronaria es
la principal.? La DM se asocia a hipertension arterial y dislipidemia, contribuyendo
al incremento del riesgo cardiovascular, pero ademas de ello se le considera un

factor de riesgo independiente.®>

Segun datos de la Federacion Internacional de Diabetes, en Guatemala existen
mas de 500 mil diabéticos reportados por el Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social. Ademas existe un sub-registro por no reportarse los casos del
seguro social, consultorios médicos privados y aquellos que aun no se han
diagnosticado. Asimismo en el Hospital San Juan de Dios existe
aproximadamente 1380 diabéticos atendidos en consulta externa, segun reportan

las estadisticas de las clinicas de Diabetes y de Hipertension.

Después de revisar la literatura no encontramos estudios de prevalencia u otros
relacionados con Cardiopatia Isquémica Silente (CIS) en Guatemala. A partir de

esto se decidié realizar esta investigacion para conocer la prevalencia y las



caracteristicas asociadas en pacientes con diabetes tipo 2 en el Hospital General
San Juan de Dios.

Los resultados se presentaran a las autoridades del Hospital San Juan de Dios
de la Ciudad de Guatemala y a las autoridades del Ministerio de Salud Publica
para que conscientes con la problematica puedan actuar en beneficio de la

poblacién guatemalteca.

Esto merece relevante importancia, porque conociendo los resultados de la
investigacién conoceremos también el impacto que tiene esta entidad en dichos
pacientes. Consecuentemente estaremos interviniendo a tiempo para disminuir
las complicaciones cardiovasculares como insuficiencia cardiaca, infarto de
miocardio y muerte subita; afectar el progreso de otras y mejorar la calidad de
vida. Asi también disminuirian los costos para el paciente y para el Estado
aplicando una atencién preventiva o precoz en el diagndstico y tratamiento de la

CIS respectivamente.

Existen grandes estudios sobre el riesgo cardiovascular. Las escalas mas
conocidas para evaluar este riesgo son la de Framingham y la de Reynolds. En el
estudio INTERHEART la DM present6 un riesgo atribuible de 9.9%. ©

Se estima que 9 millones de americanos tienen enfermedad arterial coronaria
cronica. De éstos 4 a 5 millones cursan con CIS (50%). La muerte sUbita puede
ser la manifestacion inicial de la enfermedad arterial coronaria (18%) y mas de la

mitad de estas ocurren sin historia previa de enfermedad arterial coronaria. ’

La prevalencia de cardiopatia isquémica silente es mas alta en pacientes

diabéticos que en los no diabéticos y esta asociada a un peor prondéstico.8-11

Barthelemy O y colaboradores estudiaron 122 pacientes y encontraron CIS en 22

de ellos (16%), 6% tuvieron enfermedad arterial coronaria significativa que fue
2



tratada efectivamente con angioplastia o cirugia de bypass.!'Blanchet encontré el
23.1% de prevalencia de CIS en una poblaciébn Afro-Caribefia (Isla de
Guadalupe).*?Guatemala y Centro América no cuenta con investigaciones
publicadas sobre el tema.

En esta investigacion nos propusimos determinar la prevalencia de Cardiopatia
Isquémica Silente y sus posibles caracteristicas (epidemiologicas, metabdlicas y
comorbilidades) asociadas en pacientes con DM tipo 2 atendidos en consulta

externa del Hospital General San Juan de Dios.



Il ANTECEDENTES

La Diabetes Mellitus (DM) es un trastorno metabdlico causado por la carencia
parcial o total de insulina o un defecto en su accion normal, resultando en
hiperglicemia y alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos, grasas y
proteinas. La DM es una de las enfermedades cronicas no transmisibles mas
comunes. Existe suficiente evidencia para asegurar que los pacientes con
diabetes tienen un incremento del riesgo de desarrollar enfermedad

cardiovascular, enfermedad vascular periférica y enfermedad cerebrovascular.*

En la actualidad el numero de pacientes diabéticos esta aumentando
sostenidamente. El nimero de casos de diabetes en adultos fue estimado en 348
millones en el 2008 y se estim6 que en el afio 2030 aumentara la cifra de
diabéticos a 438 millones. La prevalencia de DM en todos los grupos de edades

en el 2010 era de 11.8% en hombres y 10.8% en mujeres.!

En el 2010 también se estim6 que 25.8 millones de adultos y nifios en Estados
Unidos, habian sido diagnosticados con diabetes, lo que corresponde al 8.3% de
la poblacion en general. Aproximadamente 7 millones de casos permanecen no
diagnosticados y 79 millones de adultos mayores de 20 afios tienen prediabetes,

una condicién que conlleva un alto riesgo para desarrollar diabetes.!

Son muchas las razones para prestar especial atencion e importancia a los
pacientes con DM. Esta demostrado que los eventos cardiovasculares son la
causa desencadenante de mortalidad en paises industrializados y esta teniendo

un incremento muy considerable en los paises en vias de desarrollo.*

Esta también demostrado que la enfermedad cardiovascular es la causa
desencadenante de muerte en pacientes con DM y entre ésta, la enfermedad
arterial coronaria es la principal.? En personas con diabetes la enfermedad

cardiovascular esta relacionada a un debut mas temprano y peor pronostico en
4



términos de mortalidad comparado con las personas sin diabetes. La DM esta
asociada a comorbilidades comunes como hipertension arterial y dislipidemias las
cuales contribuyen al incremento del riesgo cardiovascular sin embargo a pesar
del incremento en la incidencia de otros factores de riesgo, en pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), la presencia de diabetes per sé debe ser
considerada un factor de riesgo mayor e independiente para el desarrollo de

enfermedad cardiovascular.3-

Adicionalmente es importante mencionar que en 1990, 26% del total de muertes
en Latinoamérica fueron causadas por enfermedad cardiovascular, por lo que por

varias décadas ha permanecido como la principal causa de muerte en la regién.3

Quiz4 esto pueda explicarse porque Latinoamérica ha experimentado una
importante transicion demogréfica, epidemioldgica y nutricional en las Ultimas
décadas, marcada por la impresionante urbanizacién, industrializacion,
crecimiento econdmico y desarrollo de los servicios de salud publica, que ha
conllevado a la disminucion de la mortalidad perinatal y la secundaria a
enfermedades infecto-contagiosas, mejorando asi la expectativa de vida. Esta
transicion ha desencadenado por tanto un incremento en la morbilidad vy

mortalidad asociada a enfermedad cardiovascular.13

Las enfermedades cardiovasculares son una importante causa desencadenante
de muerte en Latinoamérica, siendo la enfermedad cardiaca isquémica la
principal causa en la mayoria de paises. Los factores de riesgo para enfermedad
cardiovascular son altamente prevalentes en la region. Segun el 2012 Mexican
Nacional Survey, se encontré sobrepeso y la obesidad 64.9% en hombres'y 73%
en mujeres. Asi mismo se encontro que la prevalencia de DM estaba en el rango

de 2.8 a 9.4%,* lo que probablemente guarde similitud con nuestra poblacion.

En el estudio INTER-HEART, Lanas y colaboradores investigaron el impacto de

los factores de riesgo cardiovascular en la region latinoamericana. Como parte
5



del estudio INTER-HEART global se incluyeron 1237 casos de un primer infarto
agudo del miocardio y 1888 casos controles de Centros de Argentina, Brasil,
Chile, Colombia, México y Guatemala, de ellos 192 eran de origen guatemalteco.
Ellos compararon los resultados del INTER-HEART a nivel global y encontraron
que la edad para presentar un primer evento coronario en latinos o en sujetos de
etnias aborigenes era significativamente inferior comparado con los el resto de

paises incluidos en el estudio.*®

La Cardiopatia Isquémica (CI) es una condicion caracterizada por inadecuada
perfusion miocéardica relativa a la demanda metabdlica del miocardio. La
ateroesclerosis coronaria con o sin trombosis sobreimpuesta es por mucho la

causa mas frecuente de enfermedad cardiaca isquémica. 1°

La Cl por lo general se ha aceptado como expresion de enfermedad arterial
coronaria y la angina se ha considerado el sintoma marcador de las mismas. Sin
embargo algunos estudios han revelado que la angina es un predictor no muy
sensible y poco especifico para enfermedad arterial coronaria significativa y por
tanto la ausencia de angina o equivalentes anginosos no descarta la presencia

de severa y potencialmente letal estenosis coronaria. ’

Las presentaciones clinicas de la Cl son muy variables. El disconfort precordial
es usualmente el sintoma predominante en la angina crénica (estable), angina
inestable, angina de Prinzmetal (variante), angina microvascular e infarto agudo
del miocardio. Sin embargo, presentaciones de cardiopatia isquémica también
ocurren en las cuales el disconfort precordial es ausente o no prominente, tales
como, la Cardiopatia Isquémica Silente (CIS), falla cardiaca, arritmias cardiacas y

muerte subita. 16

La importancia de la Cl en la sociedad contemporanea es evidenciada por la
exagerada cantidad de pacientes afectados por la misma. Esta estimado que

17,600,000 americanos tienen cardiopatia isquémica, de ellos 10,200,000 tienen
6



angina de pecho y 8,500,000 han tenido al menos un episodio de infarto agudo
del miocardio. Basados en datos del Framingham Heart Study el riesgo de por
vida de desarrollar enfermedad arterial coronaria después de los 40 afios es de
42% en hombres y 32% en mujeres. En el 2006, la Cl acontecio en el 52% de
todas las muertes causadas por enfermedad cardiovascular y fue la causa mas
frecuente de muerte en hombres y mujeres americanas, constituyendo poco mas

de 1 de cada 6 muertes en los Estados Unidos. 4

Afortunadamente se han estudiado los factores de riesgo cardiovascular y en la
actualidad estd bien establecido que existen tanto factores de riesgo no
modificables, modificables y alteraciones de laboratorio a los que debe prestarse
principal atencion en cuanto a la prevencion primaria de eventos
cardiovasculares. Entre los factores de riesgo no modificables se menciona
principalmente la edad, el género y la historia familiar de enfermedad
cardiovascular. En los factores de riesgo modificables se encuentran:
hipertension arterial; dislipidemia evidenciada por aumento de triglicéridos,
disminucién del colesterol HDL y aumento del colesterol LDL, lo que por muchos
aflos se ha conocido como triada aterogénica; ademas se encuentran la
intolerancia a los carbohidratos y DM, tabaquismo, la inactividad fisica y la
obesidad, depresién y uso de cocaina. Entre las alteraciones de laboratorio debe
mencionarse la presencia de hipertrofia ventricular izquierda, proteina c reactiva y

lipoproteina A.4

La CIS es definida como la presencia de hallazgos objetivos de isquemia
miocardica en la ausencia de angina o equivalentes anginosos. La evidencia
objetiva incluye la prueba de esfuerzo, monitoreo ambulatorio (Holter)
demostrando cambios electrocardiograficos como depresion del segmento ST,
anormalidades de la movilidad segmentaria documentadas por ecocardiografia
en reposo, ecocardiografia de estrés con dobutamina y defectos en la perfusiéon

miocéardica evidenciada en estudios de cardiologia nuclear. 717-1°



Equivalentes anginosos se refiere a la presencia de sintomas de isquemia
miocardica diferentes a angina; entre los cuales se encuentran: disnea, fatiga y
eructos. Una historia anormal de disnea de ejercicio puede ser un indicador
temprano de cardiopatia isquémica aun cuando la angina esté ausente y no

exista evidencia de enfermedad arterial coronaria en el electrocardiograma.*®

Desde su descripcion original en la década de 1970s ésta ha sido objetivo de
multiples investigaciones y su significancia clinica es en la actualidad bien
establecida.'® Se ha sugerido que episodios repetidos de isquemia asintomatica o
isquemia miocardica crénica puede desencadenar disfuncion ventricular izquierda

cronica.®

Se estima que aproximadamente 9 millones de americanos tienen enfermedad
arterial coronaria crénica y que de éstos 4 a 5 millones cursan con isquemia
asintomatica (50%). Algunos estudios muestran que la CIS ocurre
frecuentemente y esta asociada a respuesta adversa e incremento del riesgo de
muerte. En algunos casos la muerte subita es la manifestacion inicial de la
enfermedad arterial coronaria y se sabe que el 18% de eventos coronarios
ocurren con muerte subita como el primer evento y mas del 50% de los casos de
muerte subita cardiaca ocurren sin historia previa de enfermedad arterial

coronaria. ’

Por lo tanto, la deteccion de Cl mediante la realizacion de pruebas de esfuerzo
en personas asintomaticas ha mostrado predecir riesgo de futuros eventos
coronarios y muerte. Hasta el 40% de pacientes con angina estable tratada con
una 0 mas drogas antianginosas experimentan episodios de isquemia

asintomatica en la vida diaria. ’

La prevalencia de CIS es mas alta en pacientes diabéticos que en los no

diabéticos y esta asociada a un pobre pronéstico. 8!



Barthelemy O y colaboradores realizaron un estudio con el objetivo de evaluar la
prevalencia de isquemia miocardica silente y enfermedad arterial coronaria en
pacientes asintomaticos con DM2 con alto riesgo cardiovascular definido por la
presencia de 2 o mas factores de riesgo cardiovascular adicionales. Ellos
incluyeron en el estudio 122 pacientes y encontraron Cl en 22 de ellos (16%), 6%
tuvieron enfermedad arterial coronaria significativa que fue tratada efectivamente

con angioplastia o cirugia de bypass.!!

Blanchet realizdé un estudio sobre CIS y factores de riesgo en diabéticos de una
poblacion Afro-Caribefia (Isla de Guadalupe) y logré determinar que la

prevalencia de CIS en dicha poblacién es de 23.1%.%?

En Guatemala no conocemos la prevalencia de isquemia miocardica silente en
pacientes diabéticos asi como los factores de riesgo que estan asociados al
desarrollo de la misma, razén por la cual en éste estudio nos propusimos estudiar

a nuestra poblacion.

Valensi P y colaboradores realizaron una cohorte multicéntrica en donde
incluyeron un total de 370 pacientes diabéticos asintomaticos, con el objetivo de
evaluar el valor predictivo de CIS para eventos cardiacos. Ellos concluyeron que
en pacientes diabéticos asintomaticos con factores de riesgo adicionales la CIS
es un potente predictor de eventos cardiacos y debe ser evaluado

preferiblemente en pacientes mayores de 60 afios de edad.?°

En otro estudio realizado por Valensi P y colaboradores con el objetivo de evaluar
la prevalencia e incidencia de infarto miocardico silente (IMS) en sujetos con o sin
historia de enfermedad cardiovascular y en pacientes diabéticos y para identificar
factores de riesgo potenciales y estimar el prondstico a través de revision de la
literatura. Ellos incluyeron 15 estudios en la poblacién general, 5 en pacientes
hipertensos, 5 en pacientes con historia de enfermedad cardiovascular y 10 en

pacientes diabéticos y concluyeron que hipertension causa solamente un
9



moderado incremento en la prevalencia mientras que la historia de enfermedad
cardiovascular y diabetes son asociados con marcado incremento en la
prevalencia de IMS. Los mas importantes factores predictivos para IMS fueron
hipertension arterial, historia de enfermedad cardiovascular y duracion de

diabetes.1?

Esta demostrado que la combinacion de microalbuminuria y CIS en pacientes
diabéticos asintomaticos identifica un subgrupo de pacientes con alto riesgo para
futuros eventos coronarios.’® La microalbuminuria estd presente en
aproximadamente 25% de pacientes con DM2 y estd asociada con el doble de

riesgo de muerte temprana por enfermedad cardiaca coronaria. %!

Aunque existe controversia en la actualidad si es 0 no necesario el tamizaje de
pacientes con diabetes para CIS, el tamizaje debe enfocarse sobre pacientes con
intermedio a alto riesgo cardiovascular y resulta necesaria la actualizaciéon de

guias para incrementar el valor del tamizaje. 22

2.1 DIAGNOSTICO DE CARDIOPATIA ISQUEMICA

En pacientes con Cl estable, incluyendo aquellos con angina crénica, se
encuentran alteraciones metabdlicas que son factores de riesgo para desarrollar
enfermedad arterial coronaria. Entre éstas se incluyen la hipercolesterolemia y
otras dislipidemias, intolerancia a los carbohidratos y resistencia a la insulina.
Ademas es conocido que la enfermedad renal crénica se relaciona fuertemente
con el desarrollo de ateroesclerosis y por consiguiente enfermedad arterial

coronaria.®

A todos los pacientes con enfermedad arterial coronaria sospechada o
establecida se les debe de realizar una evaluacién bioquimica incluida la

medicién de colesterol total, lipoproteinas de baja densidad (colesterol LDL),

10



lipoproteinas de alta densidad (colesterol HDL), creatinina sérica para estimar la
tasa de filtrado glomerular y niveles de glucosa en ayunas. Existen otros
marcadores bioquimicos que también han sido asociados a riesgo elevado de
futuros eventos coronarios como la lipoproteina A, y otros elementos lipidicos que
son particularmente aterogénicos como la apoproteina B y las LDL pequefias y
densas que parecen afiadir informacion prondstica a la medicion de colesterol
total y LDL. 6

De manera similar la lipoproteina asociada a la fosfolipasa A2 (Lp-PLA2) tiene
una particular asociacion con el riesgo de enfermedad arterial coronaria asi como

de eventos recurrentes independientemente de otros factores de riesgo. 6

2.2 ELECTROCARDIOGRAMA EN REPOSO

El electrocardiograma en reposo es normal en aproximadamente 50% de
pacientes con ClI crénica, incluso los pacientes con enfermedad arterial coronaria
severa pueden tener un trazo electrocardiografico normal en reposo. Los
hallazgos mas frecuentes de enfermedad arterial coronaria cronica en el
electrocardiograma en reposo son los cambios no especificos del segmento ST y
onda T, con o sin ondas Q anormales. Debe considerarse que estos hallazgos
pueden ser producidos por otras anormalidades ajenas a isquemia miocardica
tales como: alteraciones electroliticas, afecciones neuroldgicas, hipertrofia y

dilatacién del ventriculo izquierdo, entre otras. 6

La realizacion de electrocardiogramas en reposo seriados revelan en ocasiones
el desarrollo de infarto miocardico con onda Q que no son reconocidos
clinicamente. Varias anormalidades de la conduccion, principalmente el Bloqueo
de rama izquierda del haz de His y Bloqueo del fasciculo anterior izquierdo
pueden ocurrir en presencia de Cl estable; son frecuentemente asociados a

alteracion en la funcion del ventriculo izquierdo revelando enfermedad arterial

11



coronaria multivaso y dafio miocéardico previo, por lo que resulta un indicador de

pobre prondstico. 16

Las ondas Q patolégicas son un indicador relativamente especifico pero poco
sensible de infarto miocéardico previo. Algunas arritmias también pueden estar
presentes especialmente, extrasistoles ventriculares sin embargo tienen poca

sensibilidad y especificidad. 1©

2.3 ESTUDIO HOLTER

El monitoreo electrocardiografico ambulatorio (Holter) ha mostrado que muchos
pacientes con Cl sintomética también tienen episodios de CIS que no son
reconocidos durante la actividad diaria normal. Aunque el Holter provee un
estimado cuantitativo de la frecuencia y duracion de los episodios de isquemia
durante las actividades diarias, su sensibilidad para detectar enfermedad arterial

coronaria es inferior a electrocardiograma de ejercicio. 816

2.4 PRUEBA DE ESFUERZO (ELECTROCARDIOGRAMA DE EJERCICIO)

La prueba de esfuerzo (PE) es una importante herramienta para la evaluacion de

la enfermedad arterial coronaria sospechada o conocida. 2324

El propdsito fundamental de la prueba de esfuerzo es la provocacion e
identificacion de CI, motivo por el cual ha sido utilizada como una herramienta
atil por mas de 6 décadas. En la actualidad la PE est4d siendo utilizada

ampliamente, siendo sus indicaciones particulares las siguientes:?®

e Deteccion de enfermedad arterial coronaria (EAC), en pacientes con
angina o equivalentes de angina.
e Evaluacién de la severidad anatomica y funcional de la EAC.
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e Prevencion de eventos cardiovasculares y muerte por todas las causas.

e Evaluacién de la capacidad fisica y tolerancias al ejercicio.

e Evaluacion de sintomas relacionados al ejercicio.

e Valoracion de competencia cronotropica, arritmias y respuesta a terapia
con dispositivos implantables.

e Evaluacion de las respuestas a intervenciones médicas. %°

Previo al realizar la PE es fundamental conocer que existen contraindicaciones
absolutas y relativas que deberan ser balanceadas de acuerdo al riesgo-beneficio

que ofrezca; las principales se mencionan a continuacion: 2°

Contraindicaciones absolutas

e Infarto agudo del miocardio dentro de los primeros dos dias de su
diagnéstico.

e Angina inestable actual.

e Arritmias cardiacas no controladas con compromiso hemodinamico.

e Endocarditis activa.

e Estenosis aortica severa sintomatica.

e Falla cardiaca descompensada.

¢ Embolia pulmonar aguda, infarto pulmonar o trombosis venosa profunda.

e Miocarditis y pericarditis aguda.

e Diseccion adrtica aguda.

e Incapacidad fisica que conlleve a inadecuada realizacion de la prueba. 2°

Contraindicaciones relativas

e Estenosis y obstruccion conocida de la arteria coronaria izquierda.
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e Estenosis aodrtica moderada a severa con relacion incierta con los
sintomas.

e Taquiarritmias con frecuencia ventricular no controlada.

e Bloqueo cardiaco completo adquirido y avanzado.

e Cardiomiopatia hipertrofica obstructiva con gradiente severo en reposo.

e Evento cerebrovascular reciente o transitorio.

e Trastorno mental deshabilitante que interfiera en la cooperacion.

e Hipertensiéon en reposo >200/110 mmHg.

e Condiciones médicas no corregidas, tales como: anemia significativa,

trastornos electroliticos importantes e hipertiroidismo. 2°

Procedimiento

La preparacion del paciente para la realizacion de la prueba de esfuerzo incluye

lo siguiente:

e Se debe explicar detalladamente al paciente el propdsito de la realizacion
de la prueba para maximizar el valor diagnéstico y confirmar la seguridad
de la misma.

¢ El paciente no debe haber comido en las 3 horas previas al procedimiento.

e Medicamentos de rutina deben ser tomados previo al procedimiento con
pequefias cantidades de agua.

e Los pacientes deben presentarse con ropa y zapatos confortables para el
ejercicio.

e Se debe explicar detalladamente al paciente en qué consiste la prueba, la
naturaleza del ejercicio progresivo, sintomas, signos Yy posibles
complicaciones.

e Cuando la prueba de esfuerzo se realiza para el diagnéstico de isquemia

debe tomarse en cuenta los medicamentos de uso rutinario debido a que
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pueden atenuar la respuesta de frecuencia cardiaca y presion arterial al
ejercicio (principalmente Beta-bloqueadores).

e Una historia clinica y detallado examen fisico es requerido previo a la
prueba para descartar contraindicaciones.

e Un electrocardiograma estandar de 12 derivaciones en reposo es
requerido previo a realizar la prueba de esfuerzo para comparar y

documentar cambios durante el ejercicio. 2°

Equipo

Banda de esfuerzo (Treadmill Testing) y la bicicleta ergométrica son los equipos
para pruebas dinamicas de ejercicio mas utilizadas. En Estados Unidos el
Treadmill Testing es el favorito sin embargo en Europa se preconiza el uso de la

bicicleta ergométrica. 2526

El equipo de Treadmill Testing debe contar con carril delantero y rieles laterales

para garantizar la estabilidad del paciente.?®

Protocolo de ejercicio

Los protocolos de ejercicio generalmente incluyen una etapa de calentamiento
inicial de baja carga de trabajo, seguido de etapas con incremento progresivo en
la carga de ejercicio en intervalos de tiempo adecuados entre cada nivel, asi
como una etapa de recobro luego del maximo esfuerzo fisico demostrado, por
tanto el protocolo de ejercicio debe ser seleccionado de acuerdo al propésito de

la prueba e individualizando a los pacientes.?®

El protocolo de incremento de ejercicio mas popular es el Estandar de Bruce, el
cudl consta de 7 etapas con un incremento en la velocidad (MPM) e inclinacion

de la banda cada 3 minutos. Aunque el desarrollo de dolor toracico de tipo
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anginoso durante el ejercicio es un fuerte predictor de enfermedad arterial
coronaria, debe cumplirse el criterio electrocardiografico para considerarse
isquemia. El rapido ascenso de la depresion del segmento ST (depresion del

punto J), es una respuesta electrocardiografica normal al ejercicio. 2>-%7

Sintomas anginosos tipicos inducidos por el ejercicio son predictivos de
enfermedad arterial coronaria y resultan mas predictivos aun cuando éstos se

asocian a depresion del segmento ST. 2528

Cambios electrocardiograficos anormales durante el ejercicio

Depresion del Segmento ST: Es la manifestacion tradicional de isquemia
miocardica inducida por el ejercicio. 22° Como se mencioné anteriormente el
criterio estandar de positividad de la prueba de esfuerzo incluye la presencia de
depresion horizontal o descendente del segmento ST 21.0 mm (0.1 mv) a 60-80
ms del punto J. La depresion ascendente del segmento ST =1.0 mm es
considerada equivoca y toda depresion del segmento ST <1.0 mm adicional al

basal es considerada negativa para isquemia miocardica. %°

Marcada depresién ascendente del segmento ST (2 mm) a 80 ms del punto J
puede identificar enfermedad arterial coronaria y futuros eventos adversos en
pacientes altamente sintométicos con angina, sin embargo no puede ser utilizado

como predictor de isquemia miocardica en la poblacién general. 2°

Valor diagndstico del electrocardiograma de ejercicio

Un meta-analisis de 147 estudios que se realizd con el objetivo de evaluar el
comportamiento de la prueba de esfuerzo para la deteccién de enfermedad
arterial coronaria revel6 que su sensibilidad media es de 68% (23-100%) y su
especificidad media es de 77% (17-100%). 2°
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Hay que tener en cuenta que la depresion del segmento ST inducida por el
ejercicio no provee una valoracion confiable del vaso coronario especificamente

comprometido por la isquemia. 2°

Al interpretar la prueba de esfuerzo debe de tenerse en cuenta la poblacion
estudiada y es que en el caso particular del paciente diabético se deben tomar
algunas consideraciones importantes; anteriormente se mencionaron estadisticas
alarmantes de CI en pacientes diabéticos, ya que la DM es un potente factor de
riesgo para enfermedad arterial coronaria la PE resulta una herramienta util para
el screening diagnostico y prondstico de individuos asintométicos quienes tienen
diabetes mellitus,?® los cuales ademas muestran reducida capacidad aerdbica y

respuesta cronotrépica comparada con aquellos que no tienen diabetes.3°

Hoy colaboradores estudiaron 1341 pacientes con DM a quienes se le realizd
prueba de esfuerzo con el objetivo de evaluar su respuesta cronotrépica, 36%
tuvieron una respuesta cronotropica alterada, definida por alcanzar <80% de la
frecuencia cardiaca maxima predicha, los mismos tuvieron incremento del riesgo
total de mortalidad, infarto miocardico Yy revascularizacion coronaria

independientemente de los factores de riesgo convencionales. 3!

La recuperacion reducida de la frecuencia cardiaca también se ha asociado a
respuesta cardiovascular adversa y muerte por todas las causas en pacientes
diabéticos.*?

Complicaciones de la prueba de esfuerzo

Aunque la PE es un procedimiento bastante seguro, infarto agudo del miocardio y

muerte han sido reportados durante la prueba. Un desfibrilador y medicamentos

apropiados deben estar rapidamente disponibles.?°33
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Algunos estudios de supervivencia sugieren que 0-6 muertes o paros cardiacos
ocurren por cada 10,000 pruebas y 2-10 infartos del miocardio deben ser
esperados por cada 10,000 pruebas realizadas, sin embargo esto puede variar
drasticamente con la severidad de la enfermedad cardiaca

desencadenante.25:33.34

Dentro de las complicaciones cardiacas se encuentran: bradiarritmias,
taquiarritmias, sindrome coronario agudo, falla cardiaca, hipotension y choque,
sincope y muerte (1 por cada 10,000 pruebas). Dentro de las complicaciones no
cardiacas se encuentran: trauma musculo-esquelético, lesion de tejidos blandos,

fatiga severa que persiste por dias, mareos, dolor corporal, entre otras.?®

Indicaciones para finalizar la prueba de esfuerzo

La decision para finalizar la prueba es una importante funcién del evaluador que
generalmente se determina por el propdsito con que se hizo la prueba. Algunas

de las indicaciones absolutas y relativas se mencionan a continuacion:

Absolutas:

e Elevacién del segmento ST (>1 mm) en derivaciones sin onda Q
preexistente de infarto miocéardico previo.

e Descenso en la presion arterial sistolica mayor a 10 mmHg, a pesar del
incremento en la carga de ejercicio, cuando se acompafa de alguna otra
evidencia de isquemia.

e Angina moderada a severa.

e Sintomas del SNC (ataxia, vértigos, sincope).

e Signos de pobre perfusién (palidez y cianosis).
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e Taquicardia ventricular sostenida (mayor a 30 segundos) u otra arritmia
incluyendo bloqueos A-V de segundo y tercer grado que interfieren con el
mantenimiento normal del gasto cardiaco durante el ejercicio.

e Dificultades técnicas para monitorizar el electrocardiograma y presion
arterial sistolica.

e El paciente solicita detener la prueba. 2°

Relativas:

e Marcada depresion del segmento ST (>2 mm) medida a 60-80 segundos
del punto J en pacientes con sospecha de isquemia.

e Descenso de la presidon arterial sistdlica mayor a 10 mmHg
(persistentemente por debajo de la basal) a pesar de un incremento en el
esfuerzo fisico, en ausencia de otra evidencia de isquemia.

e Incremento del dolor precordial.

e Fatiga, disnea, mareos, calambres musculares, claudicacion.

e Otras arritmias incluyendo extrasistoles multifocales, tripletas ventriculares,
taquicardia supraventricular, bradicardias que potencialmente puedan
interferir en la estabilidad hemodinamica del paciente.

e Respuesta hipertensiva exagerada (>250/115).

e Desarrollo de bloqueo completo de rama que no puede ser distinguido

inmediatamente de taquicardia ventricular. 2°

Variables de alto riesgo para electrocardiograma de estrés:

e Falla para alcanzar >6 equivalentes metabdlicos (METS, 1 METS=3.5
ml/O2/min).
e Falla para elevar la presion arterial sistélica méas alla de 120 mmHg 6

descenso 210 mmHg en la presién arterial con el ejercicio.
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¢ Infradesnivel del segmento ST =22 mm a una carga baja de trabajo (Etapa
1).

¢ Infradesnivel del segmento ST 21 mm en 5 o0 mas derivaciones.

e Infradesnivel del segmento ST =21 mm que permanezca =5 minutos
durante el periodo de recuperacion.

e Elevacion del segmento ST en derivaciones sin onda Q pre-existente.

¢ Angina limitante.

e Taquicardia ventricular sostenida y no sostenida. 2’

2.5 ECOCARDIOGRAMA DE ESTRES

El ecocardiograma de estrés es un excelente método para comparar la movilidad
de la pared miocardica (contractilidad regional), perfusion miocéardica, gradiente
de presién, presion pulmonar, regurgitacion valvular y presion de llenado antes y
después de un estrés para identificar condiciones patolégicas que no se
evidencian en reposo. Este puede ser realizado durante el ejercicio o mediante la

administracion de un agente farmacoldgico. %

El protocolo de ejercicio incluye un Treadmill Testing con inmediata evaluacion de
imagenes ecocardiograficas post-ejercicio. Debido a que el ejercicio induce
anormalidades en la contractilidad segmentaria provocadas por isquemia, pocos
minutos después de la finalizaciébn del ejercicio se deben tomar imagenes
ecocardiograficas que pueden ser comparadas con las previas al ejercicio para
detectar anormalidades de la movilidad regional de la pared inducidas por el

ejercicio. 273

Indicaciones en pacientes diabéticos

Debido al desproporcionado peso de enfermedad arterial coronaria en pacientes

diabéticos, el ecocardiograma estrés ha tenido varias indicaciones sin embargo
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en la actualidad la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) ha sugerido dos

indicaciones patrticulares:

e Sintomas cardiacos tipicos o atipicos.
e Electrocardiograma en reposo anormal (especialmente sugerente de

isquemia o infarto del miocardio). 36

Muchos pacientes diabéticos estan inhabilitados para realizar la prueba de
esfuerzo debido muchas veces a enfermedad arterial periférica o neuropatia los
cuales tienen un mayor riesgo para eventos cardiovasculares que aquellos que

estan habilitados para realizar la prueba de esfuerzo. 3

Cuando el paciente no esta habilitado para realizar ejercicio, el estrés es inducido
mediante la administracion de un agente farmacoldgico tales como: dobutamina,
dipiridamol o adenosina. La dobutamina es el agente farmacolégico mas utilizado
para la realizacion del ecocardiograma estrés. Una de las limitaciones de la
dobutamina es la falla para incrementar a un 85% o mas la frecuencia cardiaca
méaxima predicha (220-edad), por lo que atropina es utilizada en 59% de
pacientes para incrementar la frecuencia cardiaca, a una dosis maxima de 2 mg.
Este estudio es tan seguro que no se observaron muertes secundarias al

procedimiento en mas de 50,000 estudios realizados. 27:3°

Dobutamina es administrada 5-10 mcg/Kg/min hasta un maximo de 40
mcg/Kg/min para incrementar el inotropismo y cronotropismo y asi la demanda de
oxigeno para inducir isquemia. Una respuesta positiva para isquemia es definida
como la aparicion de nueva anormalidad en la contractilidad segmentaria como
consecuencia del estrés. Es importante mencionar que la precision diagnostica
va a depender de algunos factores como: la calidad del estudio (alta resolucion) y

la experiencia del ecocardiografista. 2’

21



El ecocardiograma de estrés tiene una sensibilidad de 80-86%, sin embargo ésta
sensibilidad aumenta en pacientes con enfermedad multivaso, infarto previo y
mayor severidad de la estenosis. La especificidad es alta y esta en el rango de
80-95%. Numerosos estudios han demostrado que el ecocardiograma con
dobutamina tiene un alto valor predictivo positivo que va desde 85-100% y un
valor predictivo negativo que va desde 38-94%, en conclusion, el ecocardiograma
con dobutamina tiene una precisién diagnéstica de 83%. El ecocardiograma de
estrés con dobutamina también tiene buena habilidad prondstica debido a que el

nimero de segmentos isquémicos predice futuros eventos cardiacos.?’
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. OBJETIVOS

3.1 Generales

3.1.1 Determinar la prevalencia de Cardiopatia Isquémica Silente en los
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) atendidos en consulta

externa del Hospital General San Juan de Dios.

3.1.2 Identificarlas posibles caracteristicas asociadas en pacientes diabéticos

con Cardiopatia Isquémica Silente (CIS).

3.2 Especificos

3.2.1 Identificar las posibles caracteristicas epidemioldgicas asociadas en
pacientes con DM2 y CIS (edad, sexo, duracién de la diabetes, indice
de masa corporal, indice tobillo brazo, tabaquismo, actividad fisica

regular, consumo de alcohol).

3.2.2 Identificar las posibles caracteristicas metabdlicas asociados en
pacientes con DM2 y CIS (glicemia en ayunas, HbAlc, colesterol total,
LDL, HDL, triglicéridos, acido durico, creatinina, tasa de filtrado

glomerular, microalbuminuria).
3.2.3 Describir las comorbilidades en pacientes con DM2 y CIS (hipertension

arterial, dislipidemia, enfermedad arterial periférica y

sobrepeso/obesidad)
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V. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo de estudio
Descriptivo transversal.

4.2 Poblacion
Total de pacientes diabéticos tipo 2 atendidos en la consulta externa del Hospital

General San Juan de Dios.

4.3 Muestra
Para una poblacién estimada de 1380 pacientes diabéticos atendidos en la

consulta externa en las clinicas de diabetes y de hipertensién, con una
prevalencia estimada de cardiopatia isquémica silente del 16% reportada en
estudios previos, con un nivel de confianza del 95%, una precision del 8% y un
agregado del 10% por posibles pérdidas, se tom6 una muestra de 92 pacientes.
Se realiz6 una seleccion aleatoria simple, seleccionando a los pacientes con

base a lista de niUmeros aleatorios generados por Epilnfo 3.5.4 (Ver anexo 1).

4.4 Criterios de inclusion

- Pacientes comprendidos entre los 18 y 75 afios de edad.
- Pacientes atendidos en las clinicas de Diabetes y de Hipertension de la
consulta externa del Hospital General San Juan de Dios.

- Diagnostico previo de Diabetes Mellitus tipo 2.

4.5 Criterios de exclusioén

- Sintomas de cardiopatia isquémica, es decir, angina o0 equivalente
anginoso (disnea, fatiga, eructos).
- Que presenten alguna contraindicacion relativa o absoluta para realizar la

prueba de esfuerzo y/o ecocardiograma de estrés con dobutamina.
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Incapaz de colaborar, participar y cumplir las pruebas requeridas en el
estudio: electrocardiograma y prueba de esfuerzo o ecocardiograma de
estrés con dobutamina.

En el caso de tener un resultado indeterminado, dudoso o inconcluso en la
prueba de esfuerzo, tenga algun inconveniente para realizar el
ecococardiograma de estrés con dobutamina.

Antecedentes de eventos coronarios isquémicos o ingresos hospitalarios
por dichas causas.

Solicitud propia de retirarse del estudio por alguna situacion personal.
Enfermedad neurolégica significativa que pueda afectar la cognicion.
Ejemplo: demencia, epilepsia no controlada, sindrome de Down.
Enfermedad neuroldgica u osteomioarticular que pueda afectar la actividad
fisica del paciente (Ejemplo: paresias o plejias, ictus, ataxias) y que por
alguna razén no pueda realizar el ecocardiograma de estrés con
dobutamina.

Desorden psiquiatrico clinicamente significativo segun los criterios del
“Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders”, cuarta edicion
(DSM-1V) que pueda afectar la capacidad del paciente para participar en el
estudio.

Otras cardiopatias como: cardiopatia congénita, enfermedad valvular
significativa (estenosis adrtica moderada a severa), arritmias, insuficiencia
cardiaca, miocardiopatias relevantes (aneurisma de ventriculos,
miocarditis y pericarditis, miocardiopatia hipertréfica restrictiva).
Diagnostico de aneurisma o diseccion adrtica.

Historia de enfermedad reumatologica o enfermedad inmunolégica
sistémica. Ejemplo: artritis reumatoide, lupus, osteoartritis degenerativa,
arteritis, enfermedad celiaca, escleroderma.

Afecciones pulmonares importantes que limiten la realizacion de las

pruebas que demande el estudio. Ejemplo: enfermedad pulmonar
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obstructiva cronica, asma no controlada, fibrosis pulmonar, neumonia,
sarcoidosis, infarto pulmonar, tromboembolia pulmonar.

- Pacientes con discrasias sanguineas que limiten la realizacion de las
pruebas. Ejemplo: hemofilia, trombocitopenia <20,000.

- Embarazo.

- Consumo de drogas en los ultimos dos afios; excluyendo el consumo de
tabaco y alcohol.

- Exposicion significativa (laboral) a sustancias toéxicas como monoéxido de
carbono, plomo, mercurio, tolueno, talio y bromuro.

- Otras afecciones que incapaciten al paciente para participar en el estudio
durante el desarrollo del mismo y/o que sean consideradas por los
autores, las cuales deberan ser explicadas posteriormente.

- Hipertensién arterial en reposo mayor de 200/110 mmHg.

- Hipertiroidismo no corregido.

4.6 Instrumentos para recolectar y registrar la informacion

- Boletas como documento fuente. (Ver anexo 2).

- Expediente clinico como documento fuente.

4.7 Procedimientos para la recoleccion de la informacion (ver flujograma)

- Se aplicé Consentimiento Informado previo a la toma de datos.

- Se recolectaron y registraron los datos en las boletas predisefiadas (ver
anexo 2) y en los expedientes clinicos, respectivamente.

- Los pacientes fueron seleccionados de forma aleatoria simple segun tabla
de nimeros aleatorios calculada por el programa informatico Epilnfo.

- Se interrog6 al paciente por numero de teléfono y direccion, nombre y
apellidos, edad, sexo, etnia, procedencia, estado civil, religién,
escolaridad, antecedentes patologicos personales y familiares,

medicamentos que consume, tabaquismo, alcoholismo, actividad fisica.
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- Los pacientes fueron evaluados clinicamente por peso, talla, presion
arterial, inspeccion, auscultacion, palpacion y percusion.

- Se revisaron los datos de laboratorios mas recientes en los expedientes
clinicos: glicemia en ayunas, hemoglobina glicosilada, colesterol total,
triglicéridos, colesterol LDL, colesterol HDL, creatinina, nitrogeno de ureay
acido urico.

- Se realiz6 prueba de microalbuminuria con tira reactiva de Micral Test.

- Se realiz6 electrocardiograma en reposo a todos los pacientes.

- Se realiz6 prueba de esfuerzo en los casos indicados.

- Se realizé ecocardiograma de estrés con dobutamina en los casos
indicados.

- Los casos positivos para isquemia fueron puestos en tratamiento de
prevencion primaria y fueron referidos a la unidad nacional de cardiologia

para su seguimiento y valoracion de cateterismo cardiaco.

El flujograma del protocolo resume los procedimientos que fueron aplicados en la

recoleccion de los datos. (Ver gréfico 1).

El flujograma de resultados muestra el nUmero de pacientes tomados en cuenta
en el estudio a quienes se les aplicd pruebas para el diagnostico de cardiopatia
isquémica silente, respectivamente (Ver grafico 2). Se realizé electrocardiograma
en reposo a 92 pacientes, tres de ellos tuvieron cambios significativos tipicos de
isquemia. De 75 pruebas de esfuerzo, 13 resultaron positivas para isquemia; y de

15 ecocardiogramas de estrés con dobutamina, 5 fueron positivos para isquemia.
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Grafico 1. Recoleccién de datos Paciente con DM2

Criterios de Inclusion: 10 Criterios de exclusion:
Edad 18 y 75 afios .
Px coex HGSJDD (clinicas de DM e HTA

Dx previo de DM tipo 2

A

Con angina o equivalente anginoso

Con eventos coronarios isquémicos previos
Contraindicacién relativa o absoluta para PE
Incapacidad para eco dobuta si no realiza la PE
2°. Retiro voluntario

Afeccion de la cognicién

Desorden psiquiatrico significativo

Afeccion cardiovascular, pulmonar o reumatoldgica que impida
realizar las pruebas para dx de isquemia

ECV previo o EAC (angina, equivalente, IAM)

i L. ECV o ATl en los ultimos 3 meses

Perfil metabdlico: Discrasias sanguineas (hemofilia)

Glicemia en ayunas y HbAlc 40, Embarazo

Perfil lipidico, Drogas (Ultimos dos afios)

Creatinina, BUN, TFG Exposicién laboral a toxinas (plomo, CO, cobre)
Micral Test HTA = 200/110 mmHg

Acido drico Hipertiroidismo no corregido

5°.

\ 4

3°,
Consentimiento Informado

A

A

A 4

Otros hallazgos: .
0 No ECG en reposo: No Sugestivo de isquemia:

A

WPW NORMAL? ECG: cambios no especificos del
BCRIHH ST yonda T con o sin ondas Q
patolégicas (>2.5mm)

Depresién ST >1mm

Contraindicaciones absolutas:

Sl Infarto agudo del miocardio dentro de los primeros dos dias de su diagndéstico.
Angina inestable actual.
Arritmias cardiacas no controladas con compromiso hemodinamico.
Endocarditis activa.
60 Estenosis aértica severa sintomatica.

J . Falla cardiaca descompensada.

y Embolia pulmonar aguda, infarto pulmonar o trombosis venosa profunda.
Miocarditis y pericarditis aguda.

Prueba de Diseccion aértica aguda.
Incapacidad fisica que conlleve a inadecuada realizacién de la prueba. 2
Esfuerzo

Contraindicaciones relativas:

\ 4

Estenosis y obstruccion conocida de la arteria coronaria izquierda.

Estenosis aértica moderada a severa con relacion incierta con los sintomas.
Taquiarritmias con frecuencia ventricular no controlada.

Bloqueo cardiaco completo adquirido y avanzado.

Cardiomiopatia hipertréfica obstructiva con gradiente severo en reposo.

Evento cerebrovascular reciente o transitorio.

Trastorno mental deshabilitante que interfiera en la cooperacion.

Hipertension en reposo >200/110 mmHg.

Condiciones médicas no corregidas, tales como: anemia significativa, trastornos
electroliticos importantes e hipertiroidismo. 2

Positiva: infradesnivel
horizontal o descendente

No concluyente
del ST 2 1mm

Negativa

7°.

v

> Eco Dobuta <
Positiva: alteracion en la
movilidad miocéardica vistas en Negativa
reposo y en estrés (infarto) o 2
vistas solo en estrés (isquemia)




Grafico 2. Resultados
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4.8 Variables

Las variables a utilizar y la forma operacional se resume en la Tabla 1.

Descripcion de las variables

VARIABLE

DEFINICION TEORICA

DEFINICION
OPERACIONAL

ESCALA
DE

UNIDAD DE
MEDIDA

MEDICION

EDAD Numero de afos de vida La edad referida por el Ordinal Afos
cumplidos desde el nacimiento  paciente
SEXO Se refiere a si es masculino o El sexo referido por el Nominal Femenino
femenino (caracteristicas paciente Masculino
sexuales secundarias)
PROCEDENCIA Lugar donde reside el paciente, Lo referido por el Nominal Capital
ya sea en la Capital o en el paciente Interior
interior del pais
RELIGION El tipo de religién que practica Lo referido por el Nominal Catolico
dentro del Cristianismo u otra. paciente Evangélico
Otros
Sin religion
ESTADO CIVIL Se refiere al estado conyugal. Lo referido por el Nominal Soltero
Casado: si vive con su pareja paciente Casado
Soltero: si vive sin pareja
ESCOLARIDAD Nivel de escolaridad alcanzado Lo referido por el Intervalos Primaria
segun las etapas primaria, paciente segun el Ultimo Secundaria
bésica, nivel medio, nivel académico Diversificado
universitaria alcanzado Universitario
Profesional
Ninguna
TABAQUISMO Si consume tabaco como Lo referido por el Nominal Ndmero
fumador activo, cualquier paciente cigarrillos/dia
cantidad
CONSUMO DE Consumo moderado: Si el paciente refiere Nominal Bebidas/dia
ALCOHOL (CDC) Mujer: = 1 bebida/dia consumir mas de una
Hombre:> 2 bebidas/dia bebida por dia en las
Consumo excesivo: mujeres y mas de dos
Mujer: = 8 bebidas / sem en hombres
Hombre: = 15 bebidas / sem
1 Bebida:
12 onzas de cerveza
5 onzas de vino
1.5 onzas de licor (ron, vodka,
whiskey)
ACTIVIDAD Actividad fisica: moderada Referido por el paciente  QOrdinal Minutos por
FisSICA (caminata continua) 150 semana
REGULAR(AHA) minutos/semana o vigorosa
(trotar o correr) 75 minutos/
semana
DURACION DE LA  Cantidad en afios de evolucion Lo referido por el Ordinal Afos
DIABETES paciente
TIPO DE Si se trata con insulina o con Lo referido por el Nominal Insulina
TRATAMIENTO antidiabéticos orales (ADO), o paciente Oral
ANTIDIABETICO ambos Oral mas insulina
Dieta y ejercicio
Ninguno
INDICE DE MASA Peso en Kg dividido entre talla Dividir el peso en Kg Ordinal Kg/m2

CORPORAL (N
Engl J Med. 1999)

en m2

Bajo peso: <18.5
Normopeso: 18.5-24.9
Sobrepeso: 25-29.9
Obeso: 230

entre la talla m2
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INDICE TOBILLO Division de la presion sistélica Dividir la presion Nominal Negativo = 0.9
BRAZO del tobillo tomada con sistélica del tobillo entre Positivo < 0.9
ultrasonido doppler, entre la la del brazo
sistélica del brazo tomada con
esfigmomanoémetro
HIPERTENSION Toma de presion arterial Medicamentos Ordinal mmHg
ARTERIAL (JNC8)  sistdlica >140 y/o diastolica antihipertensivos
>90 mmHg tomada en dos referidos, presion
visitas al consultorio sistélica >140 y/o
presion diastolica >90
mmHg después de 30
min en reposo en dos
momentos distintos
tomando en cuenta el
valor més alto
HEMOGLOBINA Nivel de HbA1c sérica Resultado de Ordinal %
GLICOSILADA laboratorio
COLESTEROL Nivel de colesterol sérico Resultado de Ordinal mg/dL
TOTAL laboratorio
TRIGLICERIDOS Nivel sérico de triglicéridos Resultado de Ordinal mg/dL
laboratorio
COLESTEROL Nivel de LDL sérico Resultado de Ordinal mg/dL
LDL laboratorio
COLESTEROL Nivel de HDL sérico Resultado de Ordinal mg/dL
HDL laboratorio
FUNCION RENAL Tasa de filtrado glomerular Tasa de filtrado Ordinal mL/min
Considerando nefropatia por glomerular por la
una TSF < 90 ml/min férmula de Cockroft-
Gault
MICRO- Nivel de microalbuminuria Micral Test en la Ordinal mg/L
ALBUMINURIA medido por tira reactiva: Micral ~ primera orina matutina:
Test. Positivo si = 20 Colores:
A <20 mg/L
B: ~ 20 mg/L
C: ~ 50 mg/L
D: ~100mg/L
ACIDO URICO Nivel de &cido drico sérico Resultado del Ordinal mg/dL
laboratorio
ISQUEMIA Signos de isquemia: Positivo Nominal ECG positivo,
MIOCARDICA ECG: cambios no especificos Negativo negativo, otros
del STy onda T con o sin cambios.
ondas Q patolégicas (>2.5mm) Prueba de
Prueba de esfuerzo: esfuerzo positiva,
infradesnivel horizontal o negativa o
descendente del ST = 1mm inconclusa.
Ecocardiograma dobutamina: Ecocardiograma
alteracion en la movilidad positivo o
miocéardica vistas en reposo y negativo para
en estrés (infarto) o vistas solo isquemia

en estrés (isquemia)

4.9 Plan de analisis

Los datos fueron registrados y analizados en el programa Epilnfo version 3.5.4. Se usé
estadistica descriptiva con frecuencias y porcentajes. Se calculé OR con intervalo de

confianza al 95%. Para variables cualitativas se trabaj6 Ji cuadrado; y para las variables
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cuantitativas t de student con nivel de significancia del 0.05. Para calcular la prevalencia

se uso la medida de Prevalencia estimada por: Pt = Ct/Nt

Ct: numero de casos prevalentes (pacientes positivos para cardiopatia isquémica silente)

Nt: poblacion encuestada.

4.10 Aspectos éticos

Para la participacion en el estudio se explic6 a cada paciente en qué
consiste la investigacion y luego leyo y firm6 el CONSENTIMIENTO
INFORMADO para poder ser incluido.

Se tomaron en cuenta los cédigos de ética aceptados internacionalmente.
Dictamen de aprobacion del Comité de Etica del Hospital General San
Juan de Dios.

Para la realizacion del examen fisico de cada paciente se respet6 el pudor
y el consentimiento previo expresado verbalmente.

El paciente se beneficid en la intervencién temprana de sus posibles
complicaciones cardiovasculares.

A todos los pacientes diagnosticados con CIS en nuestro estudio, se les
inici6 o continué el tratamiento a largo plazo de los factores de riesgo
ateroescleroticos modificables. Todos fueron referidos a la Unidad

Nacional de Cardiologia (UNICAR) para evaluar angiografia coronaria.

4.11 Recursos

Un electrocardiégrafo.
Un ecocardiografo.

Un equipo para prueba de esfuerzo.
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V. RESULTADOS

Las caracteristicas de la poblacion estudiada se presentan en la Tabla 1. Se
estudio un total de 92 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), la media de
edad de la poblacién en estudio fue de 57+ 9 afios. De todos, 81 (88%) pacientes
fueron mujeres y 91 (98.8%) no maya. Sesenta y seis (71%) eran procedentes de
la ciudad de Guatemala y el resto fuera de ésta. La media de duracion de la DM2
en fue de 7 £ 5 afos. Seis (6.5%) presentaron enfermedad arterial periférica
(EAP) con un indice tobillo brazo (ITB) <0.9. Veinte (21.7%) pacientes refirid
antecedente familiar de enfermedad arterial coronaria (Tabla 1).

La media del indice de masa corporal (IMC) fue de 28.6 £ 4.9. La presion arterial
sistolica en mmHg (PAS) fue de 130 * 21 y la diastélica (PAD) 75 + 11. Entre los
antecedentes médicos de todos los pacientes; se observd hipertension arterial
(HTA) en 61 (66.3%), dislipidemia (DP) en 69 (75%), tabaquismo activo en
5(5.4%), inactividad fisica en 77(73.7%), obesidad en 34 (36.9%) y alcoholismo
en 5(5.4%). Respecto al tratamiento para la DM2, 77 (9.3%) era tratado con
antidiabéticos orales (ADO); 13(14.1%) con ADO mas insulina; y 5 (5.4%) solo

insulina (Tabla 1).

La media de los factores de riesgo cardiovascular mas prevalentes asociados a la
Diabetes Mellitus (DP, HTA, obesidad, inactividad fisica y tabaquismo) fue de
2.86 + 1.06 (Tabla 1).

Entre los parametros de laboratorios medidos, las medias fueron: glucosa en
ayunas 152 + 60 mg/dL; hemoglobina glicosilada (HbA1c) 8.4 + 2.2%; colesterol
total(CT) 208 + 48 mg/dL; colesterol HDL (cHDL) 41.8 £ 9.3 mg/dL; colesterol
LDL (cLDL) 124.7 + 38.5 mg/dL; triglicéridos (TG) 200 + 75 mg/dL; acido arico
(AU) 6 = 1.9mg/dL; creatinina (cr) 0.88 + 0.33 mg/dL; y la tasa de filtrado
glomerular (TFG) 82 + 27. Sesenta y tres (68.4%) pacientes presentaron

microalbuminuria con >20 mg/L en la tira de Micral Test (Tablal).
33



Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién

n =92
Factores de riesgo no modificables n (%)
Edad, afios 57+9
Mujeres 81 (88)
Etnia No Maya 91 (98.8)
Procedencia de la Capital 66 (71.7)
Duracion de DM, afios 7+ 5
Enfermedad Arterial Periférica 6 (6.5)
Historia familiar de enfermedad coronaria 20 (21.7)
Factores de riesgo modificables
IMC, Kg/m2 28.6+4.9
PAS, mmHg 130+ 21
PAD, mmHg 75+11
Hipertensién Arterial 61 (66.3)
Dislipidemia 69 (75)
Tabaqguismo activo 5(5.4)
Inactividad fisica 77 (83.6)
Obesidad 34 (36.9)
Alcoholismo 5(5.4)
Otros factores
Tratamiento con ADO 73 (79.3)
Tratamiento con ADO mas insulina 13 (14.1)
Tratamiento con Insulina 5(5.4)
Suma de Factores de Riesgo 2.86 +1.06
Parametros de Laboratorio
Glucosa en ayunas, mg/dL 152 + 60
HbAlc, % 8.4+22
Colesterol Total, mg/dL 208 + 48
Colesterol HDL, mg/dL 41.8+9.3
Colesterol LDL, mg/dL 124.7 £ 38.5
Triglicéridos, mg/dL 200+ 75
Acido Urico*, mg/dL 6+1.9
Creatinina, mg/dL 0.88 £ 0.33
TFG por CG, ml/min 82127
Presencia de Microalbuminuria 63 (68.4)

+: Desviacién Estandar; DM: Diabetes Mellitus; IMC: indice de Masa Corporal; PAS: Presion Arterial
Sistolica; PAD: Presion Arterial Diastélica; ADO: Antidiabéticos Orales; HbAlc: Hemoglobina glicosilada;
HDL: Lipoproteinas de Alta Densidad; LDL: Lipoproteinas de Baja Densidad; TFG: Tasa de Filtrado
Glomerular; CG: Cockcroft Gault. * n = 67 pacientes.
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Se diagnostico Cardiopatia Isquémica Silente (CIS) en 21 pacientes (22.8%)
mediante electrocardiograma en reposo (3), prueba de esfuerzo (13) y

ecocardiograma de estrés con dobutamina (5) (Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas entre pacientes con CIS y sin CIS

CiIS(n=21) SinCIS(n=71) Odd Ratio (IC 95%) P

n (%) n (%)

Edad * DE, afios 59.7+10.1 56,7+9.6 0.2268
Masculino 3(14.3) 8(11.3)

Femenino 18 (85.7) 63 (88.7)

Duracién de DM # DE, afios 7.2+55 7.4+5.7 0.8993
EAP 2(9.5) 4 (5.6) 1.76 (0.29-10.37)

IMC + DE, kg/m? 28.05£5.37 28.85+4.81 0.5176
ITB £ DE 1.04 £0.10 1.05%+0.12 0.9666
Hipertension 13 (61.9) 48 (67.6) 0.77 (0.28-2.14)
Dislipidemia 14 (66.7) 55 (77.5) 0.58 (0.20-1.68)
Tabaquismo activo 3(14.3) 5(7) 2.20(0.47-10.09)
Inactividad fisica 20(95.2) 57 (80.3) 4.91 (0.60-39.78)
Sobrepeso/Obesidad 14 (66.7) 57 (80.3) 0.49 (0.16-1.44)
Alcoholismo 2(9.5) 3(4.2) 2.38 (0.37-15.32)

Factores de riesgo £ DE, n 2.85+1.01 2.87 £1.08 0.9517
Glucosa en ayunas * DE, mg/dL 145.80 +54.03 154.97 +62.74 0.4941
HbAlc £ DE, % 8.02+1.60 8.58 +2.44 0.7658
Colesterol total + DE, mg/DlI 194 £48.46 213.12+47.21 0.1092
Colesterol HDL + DE, mg/DlI 43.47 +7.80 41.36 £9.79 0.1062
Colesterol LDL * DE, mg/dL 115.90+38.10 127.38 +38.56 0.2329
Triglicéridos = DE, mg/DI 169.28 + 65.36 209.77 + 75.94 0.0296
Acido drico + DE, mg/dL * 6.00+1.74 6.01 £1.99 0.9826
Creatinina + DE, mg/dL 0.85+0.23 0.89£0.35 0.7746
TFG por CG  DE, ml/min 83.95+36.10 81.49+25.29 0.7766
Microalbuminuria 16 (76.2) 47 (66.2) 1.63 (0.53-4.99)

CIS: cardiopatia isquémica silente; DM: diabetes mellitus; DE: desviacién estandar; EAP: enfermedad arterial
periférica; IMC: indice de masa corporal; ITB: indice tobillo-brazo; HbAlc: hemoglobina glicosilada; HDL:
lipoproteinas de alta densidad; LDL: lipoproteinas de baja densidad; TFG: tasa de filtrado glomerular; CG:
Cockcroft Gault;. *n =67
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Los hallazgos encontraros en el ECG fueron: cambios no especificos del ST y
onda T, un caso presentd ondas Q patologicas en cara inferior (>2.5mm); en la
PE: infradesnivel horizontal o descendente del ST = 1mm; y en el
ecocardiograma de estrés con dobutamina: alteracion en la movilidad miocéardica
vistas en reposo y en estrés (infarto) o méas frecuentemente vistas solo en estrés

(isquemia).

En la tabla 2 se presentan los resultados de la poblacién estudiada de acuerdo a

la presencia o no de CIS.

La media de edad de los grupos fue de 56 + 9 afios para los pacientes sin CIS y
de 59 + 10 afos para aquellos con CIS (p= 0.2268). De los sujetos
diagnosticados con CIS, hay una mayor proporcién de pacientes masculinos (OR
0.76 IC 95%). Dos (9.5%) de los pacientes con CIS tenia EAP, a diferencia de
aguellos sin CIS que fueron 4 (5.6%) (OR 1.76 IC 95%). El tabaquismo activo se
reportdé con mayor frecuencia en los casos positivos para CIS (14.3%) que
aguellos sin CIS (7%) (OR 2.20 IC 95%). La inactividad fisica se presentd en 20
(95.2%) pacientes con CIS, comparado con 57 (80.3%) de los pacientes sin CIS
(OR 4.91 IC 95%). Dos (9.5%) pacientes con CIS eran alcohdlicos y 3 (4.2%)
pacientes sin CIS lo eran (OR 2.38 IC 95%). Dieciséis (76.2%) pacientes con CIS
presentaron microalbuminuria y 47(62.2%) sin CIS la tuvieron (OR 1.63 IC 95%).

En la tabla 3 se muestra un sub-analisis tomando en cuenta cinco factores de
riesgo cardiovascular modificables (hipertension arterial, dislipidemia, inactividad
fisica, tabaquismo y alcoholismo), excluyendo la diabetes; se encontré una
frecuencia de 83 (90.2%) casos con dos o mas factores presentes. De éstos, 20
(95.2%) pacientes con CIS presentaron = 2 factores y 63(88.7%) sin CIS los tuvo
(OR 2.53 IC 95%)).

En conclusion no se encontraron posibles asociaciones entre los pacientes

diabéticos tipo 2 con CIS y las caracteristicas de la poblacién.
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Tabla 3. NUmero de factores de riesgo.

n=92
Factores de riesgo* n (%)
CIS Sin CIS
> 2 factores 20 (95.2) 63 (88.7)
<1 factor 1(4.8) 8(11.3)

*HTA, DL, inactividad fisica, tabaquismo y alcoholismo.
CIS: cardiopatia isquémica silente.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

De los 92 pacientes que completaron el estudio, 21 pacientes resultaron positivos
para Cardiopatia Isquémica Silente (CIS) en las pruebas realizadas, lo que

corresponde a una prevalencia de 22.8%.

La prevalencia encontrada no difiere considerablemente de las encontradas por
Barthelemy O y co. (16%) y por Blanchet (23.1%) en estudios de prevalencia de
CIS en pacientes diabéticos. El impacto de estas cifras indica la necesidad de un
mejor control de los pacientes con DM2 para prevenir esta complicacion e
intervenir de forma adecuada en aquellos que ya la presentan. El siguiente paso
en los casos positivos seria realizar cateterismo coronario. Al respecto, se

conoce también que la CIS tiene un alto valor prondstico de eventos coronarios.

Debe considerarse que esta cifra pudiera estar subestimada conociéndose
actualmente que la basqueda de isquemia a través de la PE es controversial en

mujeres en comparacion con los hombres.

No encontramos mayor diferencia entre los pacientes con CIS y sin CIS
comparado con el niumero de factores de riesgo que presentaban, probablemente
porque la mayoria de la poblacién estudiada los presentaba. A pesar de ello el
resultado se inclind hacia aquellos que presentaron CIS con un 95.2%

correspondiente a = 2 factores de riesgo (OR 2.53 IC 95%)).

La prevalencia de CIS ha sido evaluada en multiples estudios y esta demostrado
que es de tres a seis veces mas alta en diabéticos que en no diabéticos,*’ y que
ademas se asocia a un pobre pronéstico. ?° Sin embargo nuestro estudio no
comparo6 dichos grupos por lo que creemos que para demostrar la diferencia de

la prevalencia en éstos se podria realizar otros estudios.

Se han publicado estudios donde reportan la prevalencia de isquemia miocéardica

silente en pacientes diabéticos que va desde 12 a 62%, discrepancia que puede
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ser explicada por caracteristicas diferentes de la poblacién en estudio asi como el
tamafio de la muestra y en algunas ocasiones la sensibilidad de la prueba

utilizada para el diagnéstico de isquemia miocardica. 38

Es interesante mencionar que la prevalencia encontrada por nosotros es bastante
similar a la encontrada por A. Blanchet y colaboradores en su estudio de
isquemia miocardica silente en una poblacion diabética Afro-Caribefia realizado

en la Isla de Guadalupe la cual fue de 23%. 12

Ademas cabe mencionar que la prevalencia de CIS en nuestra poblacion no dista
por mucho de la encontrada por Barthelemy O. y colaboradores en su estudio de
isquemia miocardica silente en una poblacion francesa de 122 pacientes, que fue
de 16%. 1!

Encontramos que no existe mayor diferencia en las caracteristicas de la

poblacion diabética con CIS con aquella que no tiene CIS.

En el analisis no se encontré asociacion significativa de ninguna caracteristica
con CIS. Posiblemente el tamafio de la muestra no nos permitid encontrar

posibles asociaciones entre CIS y las caracteristicas de los pacientes estudiados.

Creemos que nuestro estudio tiene la limitacion de haber incluido un reducido
namero de pacientes. Es de corte transversal. Solo incluyé pacientes de las
consultas externas de diabetes e hipertension, por lo cual puede no ser
representativo de toda la poblacién guatemalteca.

No encontramos estudios similares de prevalencia de CIS en pacientes con DM2

en Guatemala.

A todos los pacientes diagnosticados con CIS en nuestro estudio, se les inicio 6
continuo el tratamiento a largo plazo de los factores de riesgo ateroescleroéticos
modificables. Todos fueron referidos a la Unidad Nacional de Cardiologia

(UNICAR) para evaluar angiografia coronaria.
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6.1 CONCLUSIONES

- En nuestro estudio de pacientes diabéticos asintomaticos, la prevalencia

de Cardiopatia Isquémica Silente encontrada fue de 22.8%.
- No se encontré posibles asociaciones entre CIS y las caracteristicas
sociodemogréficas, clinicas y metabdlicas de los pacientes incluidos en el

estudio.

- Los pacientes con DM2 son un grupo de alto riesgo para CIS.

- Quienes presentan enfermedad arterial periférica, tabaquismo activo,
inactividad fisica, alcoholismo, microalbuminuria y = 2 factores

modificables de riesgo cardiovascular podrian ser cribados para CIS.
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6.2 RECOMENDACIONES

- Debe considerarse realizar estudios en busca de cardiopatia isquémica en

todos los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2.

- Continuar el estudio actual en busca de aumentar el numero de pacientes

para obtener resultados mas precisos.

- Considerar en nuevos estudios la utlizacion de otros métodos
diagnosticos de isquemia miocéardica en mujeres; tomando en cuenta que
la prueba de esfuerzo en mujeres puede ser controversial.

- Realizar estudios en busca de factores de riesgo.

- Diagndstico y tratamiento precoz de la microalbuminuria ya que el 76.2%

de los pacientes estudiados presento este diagnostico.

- Realizar estudios en busca de los factores que provocan mal control

metabdlico a pesar de llevar seguimiento en clinicas de alta especialidad.
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VIIl.  ANEXOS

8.1 ANEXO 1. Tabla de nimeros aleatorios

TABLA DE NUMEROS ALEATORIOS PARA LA SELECCION DE LA MUESTRA

15 22 27 31 37 47
48 59 62 65 68 71
72 91 92 94 96 97
104 108 115 122 126 139
142 149 160 162 170 174
180 181 183 185 191 193
201 216 218 234 244 245
251 253 254 255 259 264
265 267 268 270 272 274
281 282 301 308 319 328
343 344 348 355 362 365
366 368 374 375 383 385
404 405 415 417 422 429
432 439 445 451 455 469
497 505 506 512 535 539
559 566 569 582 594 603
604 607 614 649 682 684
687 693 697 703 727 731
740 744 753 770 773 781
798 805 807 809 825 826
829 831 832 834 846 851
853 858 863 866 870 871
877 902 908 922 926 927
932 954 959 960 961 964
970 975 979 981 984 990
1002 1005 1007 1017 1019 1030
1041 1044 1048 1055 1057 1058
1063 1066 1072 1081 1084 1099
1102 1111 1120 1121 1138 1148
1149 1160 1163 1178 1193 1194
1196 1200 1202 1205 1209 1211
1219 1224 1228 1229 1237 1241
1247 1251 1265 1266 1279 1292
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8.2 ANEXO 2.Boleta de recoleccion de datos

Expediente #: Tel: Fecha:

Nombre y Apellidos: Edad: (afios)
SEXO: Femenino: Masculino: RELIGION:

ETNIA: No Maya: Maya: ESTADO CIVIL:

PROCEDENCIA: Capital: Interior:

ESCOLARIDAD (ultimo nivel alcanzado):

ANTECEDENTES: (si es positivo, colocar el nimero de afios de dx)

Dislipidemia: Obesidad: Tabaquismo: (afios)
HTA: (afios) Sedentarismo: Alcoholismo: (afios)
Nefropatia: Retinopatia: Neuropatia:

OTROS (ej: neoplasia, ecv, desorden psiquiatrico, embarazo):

Medicamentos que consume:

Historia Familiar de Enfermedad Arterial Coronaria: Si: No:

Fuma: No: Si: Cuéntos/dia: # de afios:

indice Tabaquico:

1 Bebida:

12 onzas de cerveza
5 onzas de vino
1.5 onzas de licor (ron,

Alcoholismo: bebidas / dia: Bebidas / sem: )
vodka, whiskey)
Actividad Fisica Regular: No: Si: (minutos/semana)
Caminata?: Trotar o correr?
Afios de Dx de Diabetes Mellitus: (afios) Usa Insulina: Si: No:
Antidiabéticos orales:  Si: No:

Tipo de Diabetes: Tipo 1: Tipo 2:

47

Tipo 1: edad de debut < 16 afios con tx inicial de
insulina

Tipo 2: edad de debut > 16 afios con tx inicial de
hipoglicemiante oral




Peso: Kg Talla: cm

P.A. (Sist/Diast): HUMERAL.: TIBIAL:

indice Tobillo Brazo

Glucemia en ayunas: mg/dL Posprandial de 2 horas:
Colesterol Total: mg/dL Colesterol HDL:
Triglicéridos: mg/dL Colesterol LDL:
Creatinina: __ mg/dL BUN: _ mg/dL TFG:

IMC:

mg/dL

mg/dLAcido urico:

Kg/m2

PEDIA:

HbA1C: %

mg/dL

mL/min (Cockroft-Gault)

ST yondaT con o sin ondas Q

. . . . Micral Test en la primera
M|Cr0album|nur|a (C0|OI’ en MICI‘al Test): 7mg/|_ orina matutina: Colores:
A <20 mg/L
B: ~ 20 mg/L
C: ~ 50 mg/L
D: ~ 100mg/L
ELECTROCARDIOGRAMA (ECG) BASAL:Normal:
Sugestivo de isquemia:
Anormal: I:I ECG: cambios no especificos del

[]

patolégicas (>2.5mm)

Otros hallazgos:
HVI

WPW

BCRIHH

Depresién ST >1mm

PRUEBA DE ESFUERZO (PE) SI ECG NORMAL O CON OTROS HALLAZGOS:

Isquemia: Positiva:

Negativa:

No concluyente:

ECOCARDIOGRAMA CON DOBUTAMINA SI PE NO CONCLUYENTE
O NO REALIZADA:
Positiva:

Isquemia: Negativa:

48

Positiva:

infradesnivel horizontal
o descendente del ST =
imm

Positiva: alteracién en la
movilidad miocardica vistas
en reposo y en estrés (infarto)
0 vistas solo en estrés




8.3 ANEXO 3. Consentimiento informado

Guatemala, de de

YO: DE ANOS DE EDAD,

QUE ME IDENTIFICO CON EL DPI:

DECLARO ESTAR EN M| LIBRE EJERCICIO DE MIS DERECHOS Y
MANIFIESTO MI DESEO DE PARTICIPAR VOLUNTARIAMENTE EN LA
INVESTIGACION: “CARDIOPATIA ISQUEMICA SILENTE Y FACTORES DE
RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES AMBULATORIOS CON
DIABETES MELLITUS, HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, 2014
ASIMISMO PROMETO DECIR LA VERDAD RESPECTO AL INTERROGATORIO
POR DATOS EPIDEMIOLOGICOS Y SOCIODEMOGRAFICOS Y AL MISMO
TIEMPO AUTORIZO QUE SE ME REALICEN LAS PRUEBAS NECESARIAS
QUE DEMANDE DICHA INVESTIGACION CON PREVIA EXPLICACION DE
SUS RIESGOS Y COMPLICACIONES, RECONOCIENDO QUE EN DEFINITIVA
OBTENDRE BENEFICIO EN LA PREVENCION DE COMPLICACIONES
CARDIOVASCULARES RELACIONADAS CON MI ENFERMEDAD DE BASE
SEGUN LOS RESULTADOS OBTENIDOS.

Y PARA LOS USOS LEGALES QUE PUEDIERAN SUSCITAR, FIRMO LA
PRESENTE EN LA CIUDAD DE A LOS
DIAS DEL MES DE DEL ANO

HUELLA DIGITAL FIRMA:
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