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Resumen

Antecedentes: La diabetes mellitus tipo 2 esta asociada con una mayor morbi-mortalidad
cardiovascular. La identificacidon de calcio en las arterias coronarias es un método objetivo en la
estratificacion de riesgo cardiovascular en pacientes diabéticos, ademas es importante identificar

las caracteristicas demogréficas, clinicas y nutricionales de este grupo.

Objetivo: Cuantificar el calcio coronario y categorizar el riesgo cardiovascular determinado por
tomografia computarizada en pacientes con DM2, Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca,
2014-2019.

Metodologia: Estudio transversal, retrospectivo y descriptivo con 91 pacientes diabéticos. Se
revisaron las historias clinicas y una vez cumplidos los criterios de inclusion se recopilaron
variables: sociodemogréficas, clinicas, nutricionales y score de calcio coronario cuantificado por
método de Agatston mediante un tomodgrafo multidetector de 64 cortes. Los datos fueron
analizados y procesados en el programa IBM SPSS Statistics (version 1.0.0-1875 gratuita). Para
variables cualitativas se utilizé frecuencias y porcentajes, para las cuantitativas media, desviacién

estandar, asimetria, curtosis y prueba de Kolmogorov-Smirnov.

Resultados: La edad media fue 65 afios, 53,85% fueron mujeres, 54,95% tenian residencia rural,
51,65% tenian glucosa basal <130mg/dl, 58,24% mostraron HbAlc<7%, 68,13% no tenian
tratamiento antilipidico, 64,84% tenian colesterol <200 mg/dl, 70,33% presentaron triglicéridos
>150 mg/dl, 78,02% fueron hipertensos y el 85,72% tuvieron un IMC >25. El 56,04% presentaron
OUA (sin riesgo cardiovascular). La arteria descendente anterior y coronaria derecha estuvieron

involucradas con 33% y 23%, respectivamente.

Conclusiones: El 56% de pacientes diabéticos no presentaron riesgo cardiovascular con OUA de

calcio coronario.

Palabras clave: tomografia computarizada multidetector, diabetes mellitus, aterosclerosis

coronaria, enfermedades cardiovasculares, técnicas de diagndstico cardiovascular
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Abstract

Background: Diabetes mellitus type 2 is associated with increased cardiovascular morbidity and
mortality. Identification of calcium in the coronary arteries is an objective method for cardiovascular
risk stratification in diabetic patients, and it is also important to identify the demographic, clinical,

and nutritional characteristics of this group.

Objective: To quantify coronary calcium and categorize cardiovascular risk determined by
computed tomography in patients with DM2, José Carrasco Arteaga Hospital. Cuenca, 2014—
2019.

Methods: Cross-sectional, retrospective and descriptive study with 91 diabetic patients. The
medical records were reviewed, and once the inclusion criteria were met, variables were collected:
sociodemographic, clinical, nutritional, and coronary calcium score, quantified by the Agatston
method using a 64-slice multidetector tomograph. The data were analyzed and processed in the
IBM SPSS Statistics program (free version 1.0.0-1875). Frequencies and percentages were
obtained for qualitative variables. Mean, standard, asymmetry, kurtosis and the Kolmogorov-

Smirnov test for the quantitative ones.

Results: The mean age was 65 years; 53.85% were women; 54.95% had a rural residence;
51,65% had basal glucose <130 mg/dl; 58.24% had HbAlc <7%; 68,13% did not present antilipid
treatment; 64.84% had cholesterol >200 mg/dl; 70.33% had triglycerides >150 mg/dl; 78.02%
were hypertensive; and 85.72% had a BMI >25. 56.04% did not present coronary calcium (without
cardiovascular risk). The anterior descending artery and the right coronary artery were involved

with 33% and 23%, respectively.

Conclusions: 56% of diabetic patients did not present cardiovascular risk with OAU of coronary

calcium.

Keywords: multidetector computed tomography, diabetes mellitus, coronary

atherosclerosis, cardiovascular diseases, diagnostic techniques cardiovascular
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1. Introduccion

La Enfermedad Cardiovascular (ECV) engloba todos los padecimientos que afectan al corazén y
a los vasos sanguineos como consecuencia de aterosclerosis, estos son: cardiopatia coronaria,
enfermedad cerebro vascular, enfermedad arterial periférica y ateroesclerosis aédrtica 2 Los
factores de riesgo de ECV son: no modificables como edad, sexo y antecedentes familiares; y
modificables: diabetes, hipercolesterolemia prematura, tabaquismo, hipertension arterial,
sedentarismo, estrés y obesidad®. La ECV es la principal causa de morbi-mortalidad para las
personas con diabetes y genera un estimado de 37,3 mil millones en gastos cardiovasculares por
afo®. De acuerdo a la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) la ECV, cancer, enfermedades
respiratorias y la diabetes son las principales patologias responsables de méas del 80% de todas
las muertes prematuras por enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT)®),

El Riesgo Cardiovascular (RCV), estéa relacionado con la probabilidad de presentar un evento en
un periodo determinado®, el mismo es 2-4 veces mayor en pacientes con DM2 respecto a la
poblacion general™. La presencia de calcio en las arterias coronarias es una de las principales
complicaciones de la aterosclerosis avanzada® y puede ser medido a través de la técnica de
Agatston® mediante Tomografia Computarizada (TC) en pacientes asintomaticos®?. El score
(puntuacién) de calcio coronario es un marcador independiente que contribuye a la estratificacion
de RCV e incluye la medicion del calcio coronario y la visibn angiografica de las arterias

coronarias®:

En pacientes diabéticos es frecuente la presencia simultanea de factores de RCV*? asociados a
control metabdlico inadecuado®®!4: llevando al paciente con DM2 a una situacion prioritaria
dentro de nuestro sistema de salud. A estos hechos se suma el incremento de la esperanza de

vida a nivel mundial y en el Ecuador®>1®, con el consecuente aumento de ECV y ECNT.

La deteccion temprana de ECV subclinica utilizando el calcio score, asi como, la prevencion y
control de factores de RCV en el paciente diabético es de fundamental importancia para reducir
su morbi-mortalidad, esto ademas ayudaria al clinico en la toma de decisiones acerca del estilo
de vida e intervenciones farmacoldgicas adecuadas para cada paciente. Es por lo tanto necesario
realizar estudios que determinen el RCV mediante calcio score y la identificacion de

caracteristicas sociodemogréficas, clinicas y nutricionales en pacientes diabéticos.
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2. Planteamiento del problema

Segln la OMS, la DM2 afecta a mas de 422 millones de personas alrededor del mundo®?,
constituyendo un importante problema de salud publica®®. La Federacion Internacional de la
Diabetes (FDI) indica que la prevalencia de DM2 en el Sudeste Asiatico es del 10,1%, en Europa
7%, en Africa 4,2%, en América del Norte y el Caribe 12,1%%9. En Sudamérica los paises con
mayor prevalencia de DM2 son Chile, Guyana y Surinam con mas del 10%©@%, En Ecuador se
evidencia un incremento de la mortalidad de 8,97% en pacientes diabéticos en las dos ultimas
décadas, cuya mayor prevalencia se observa en personas mayores de 60 afios?Y. De acuerdo al
Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) la DM2 es la segunda causa de muerte en la
poblacion, solo después de las enfermedades isquémicas del corazon®?,

Por otro lado, la prevalencia de ECV en pacientes con DM2, a nivel mundial es del 32,2%, en el
Sudeste de Asia 42,5%, paises del Pacifico Occidental incluyendo China 33,6%, en Oriente Medio
y Africa del Norte 26,9%, en Africa 28,6%, en Europa 30%, en Norteamérica y el Caribe es 46%

y en América del Sur y Central 46%©@3).

El riesgo de presentar ECV en pacientes diabéticos es mayor que en sujetos no diabéticos,
demostrado por varios estudios realizados en Taiwan®¥, Londres®), Suecia® y Dinamarca®”.
Se afirma que pacientes diabéticos tienen el mismo RCV que aquellos sujetos no diabéticos con
un evento coronario previo, por lo que la diabetes es considerada como un equivalente de RCV®®),
en consecuencia, el NCEP-ATP lll, recomendd que estos pacientes sean tratados dentro de una
categoria de alto RCV, sin necesidad de estratificacion®®. Sin embargo, Bulugahapitiya et al.,
(2009) realiz6 un metaandlisis en Reino Unido con 13 estudios epidemiolégicos, incluyendo a
45108 pacientes con y sin diabetes y demostré que en los pacientes con DM2 sin enfermedad
coronaria previa, el riesgo de enfermedad coronaria era un 43% menor en comparacion con las
personas sin diabetes con un infarto de miocardio previo (OR 0,56, IC 95%: 0,53-0,60; p<0,05)?,
Schaan et al., (2017) en Brasil mediante el estudio REACT, observé que aquellos sujetos con un
evento cardiovascular previo tuvieron mayor riesgo de tener otro (RR2,31, IC 95%: 1,10-1,73;
p0,005) en comparacién con los sujetos diabéticos (RR1,28, IC 95%: 1,10-1,73; p0,005)C?,

concluyendo que la DM2 no es equivalente a tener un evento cardiovascular previo.

Existen mas de 100 herramientas que evalian el RCV, alrededor de 45 son exclusivas para
personas diabéticas como el United Kingdom Prospective Diabetes Study Risk Engine (UKPDS-

RE) y de la OMS, sin embargo evalGan un restringido nimero de factores de riesgo subestimando
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el riesgo verdadero®V. Otra forma de valorar la ECV en personas diabéticas que ha generado

gran interés es la cuantificacion del score de calcio coronario.

La calcificacién de arterias coronarias es frecuente dentro de la poblacion diabética con hallazgos
heterogéneos: Tay et al., (2017) en Taiwan encontré asociacion entre la DM2 y presencia de
calcio en las arterias coronarias (calcio score >10) (OR1065,43, IC 95%: 127,008-8937,57;
p0,001)®2, Cano-Megias et al., (2019) en Espafia mostré que el 84,2% de pacientes diabéticos
pertenecian a la categoria de calcio score severo (>400) frente al 52% de los pacientes sin DM2
(p0,001), también se observd que apenas el 2,6% de pacientes con DM2 no mostré calcio score,
frente a un 17,3 % de pacientes sin DM2 (p0,04)®%), Mansouri et al., (2016) realiz6 un estudio de
cohorte en Pittsburgh-Pensilvania mostrando que el 49,6% con DM2 no tenian calcio score frente
al 69% de pacientes sin diabetes (p0,001) . En Cuenca, Marifio (2018) encontrd una correlacion
positiva baja entre la escala de Framingham y calcio score®® y Ortiz (2017) encontrd asociacion
entre el calcio score >0 y la presion arterial sistolica >140 mmHg (RP1,76, IC 95% 1,01-3,08;
p0,036)¢8),

El control glucémico 6ptimo y de factores de RCV son necesarios para reducir la ECV en
pacientes con DM2G?, Chung et al., (2015) en China estudié a 626 pacientes sefialando que los
factores de riesgo asociados a la presencia de calcio score fueron: hipertension arterial (HTA),
edad, tiempo de diabetes y creatinina, ademas la incidencia de eventos cardiovasculares
incrementaron con calcio score >100 (OR 2,51, IC 95 %: 1,18-5,32; p0,017) (p<0,05)®®. Cano-
Megias et al., en Espafia encontrd asociacion entre calcificacion coronaria severa (>400) y
albumina sérica (RR0,45, p0,009), edad (RR 0,2, p 0,038) y antecedentes de evento cardiolégico
previo (RRO0,45, p0,004) en pacientes con DM2¢9),

El Hospital José Carrasco Arteaga tiene un equipo de Tomografia Multidetector de 64 cortes,
Philips Brilliance con el Software para realizar estudios cardiacos y cuantificar el calcio coronario.
La ausencia de estudios regionales motivé a realizar el presente trabajo de investigacién con el
fin de conocer la realidad local y aportar al conocimiento ya existente. Por todo lo expuesto

anteriormente, la pregunta de investigacion es:

¢, Cudl es la cuantificacién del score de calcio coronario y categorizacion del riesgo cardiovascular
determinado por tomografia computarizada en pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2, Hospital

José Carrasco Arteaga. Cuenca, 2014-20197?
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3. Justificacion

La DM 2 constituye el principal factor de riesgo para las enfermedades cardiovasculares, ambas
forman parte de las principales enfermedades crénicas no transmisibles que afectan a la
poblacion en general. La interaccion de estas dos patologias explica la progresion acelerada de

aterosclerosis.

El presente estudio se encuentra dentro del area 14: “Enfermedades endécrinas” y de la linea
“Diabetes” de las prioridades de Investigacion del Ministerio de Salud Publica (MSP) de Ecuador
2013-2017 y dentro de la linea de “problemas de salud prevalentes prioritarios” de la Facultad de

Ciencias Médicas (lineas de investigacion).

Los beneficiarios de los resultados de esta investigacion son mdltiples. Ambito académico: la
Universidad al desarrollar nuevos conocimientos a través de la investigacion y de esta manera
sentar bases para que a futuro se genere mas informacion objetiva y cientifica a favor de grupos
de atencion prioritaria. Ambito Institucional: al identificar una herramienta en la deteccién de ECV
subclinica en pacientes con DM2, el personal médico podra realizar un manejo preventivo
oportuno y personalizado, mejorar la prestacion de servicios y atencién a pacientes del HICA.
Ambito social: mejorar el entorno familiar, comunitario y social ya que mediante la identificacion
de ECV subclinica establecida en pacientes diabéticos se puede disminuir las complicaciones

mediante acciones en todos los niveles de salud.

El score de calcio coronario es una herramienta efectiva, segura, reproducible, faciimente
interpretable, no obstante, la aplicacion de este parametro en pacientes diabéticos en nuestro
medio es limitado. Por lo tanto, este estudio seria uno de los primeros pasos para considerar al

calcio coronario como evidencia objetiva de ECV subclinica.

El presente estudio es viable, los recursos materiales, humanos y econémicos estan disponibles,
ademas metodolégicamente y operativamente fue factible de realizarse. La Institucion de Salud
tiene disponible el programa AS400 para la recoleccion de datos retrospectivamente y los
resultados de laboratorio a utilizarse en el estudio se realizan rutinariamente en el manejo del

paciente con DM2.

Los resultados de este trabajo de investigacion seran publicados en el Repositorio Digital de la
biblioteca de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca, ademas de copias

dirigidas al director del HICA y al Coordinador de Investigacion.
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4. Fundamento teérico

Edad

Existen varios factores de RCV presentes en pacientes diabéticos®. La edad es considerada
como el principal factor de RCV no modificable, es continuo y aumenta progresivamente tanto en
hombres y mujeres®V. Tay et al., (2017) en Taiwan, reunié a 509 pacientes asintomaticos, en
donde la edad se asoci6 a estenosis coronaria significativa en al menos una arteria coronaria
(OR5.025, 1C95%:1.471-17.164; p< 0,05) y que hombres >45 afios (OR: 3,541, 1C95%:1.056—
11.876; p0,041) y mujeres >55 afios (OR142,5, IC95%: 0,0217-935579,559; p0,01) tenian mayor
riesgo que aquellos de menor edad®?, asi también en un grupo de 626 pacientes diabéticos
chinos estudiados por Chung et al., (2015) se demostré que a mayor edad los valores de calcio
score también incrementaban (p<0.001)®®. Se afirma que la transiciéon a una categoria de RCV
alto en pacientes diabéticos ocurre 14.6 afios mas temprano en comparacion con pacientes sin
diabetes®? y se reconoce que las personas de 60 afios en adelante tienen un riesgo a diez afios
superior al 7,5% de desarrollar ECV aterosclerética por lo que podrian calificar para el tratamiento

con estatinas en virtud de la edad“V.

Sexo

La DM2 y la incidencia de patologia cardiovascular es mayor en hombres®“?, incluyendo estudios
donde predominan mujeres®®. Asi lo demuestra Tay et al., (2017) en Taiwan con 509 pacientes
asintomaticos, en donde los hombres presentaron mayor riesgo de calcio coronario (OR3.089,
1C95%:1.526—6.251; p<0,01)©®? y Kim et al., (2018) a través del estudio PARADIGM demostrando
que uno de los principales factores de riesgo para la progresion de la placa aterosclerética en
pacientes con DM2 fue el sexo masculino (OR1,485 1C95%:1,003-2,199; p0,084)“4.

Diabetes mellitus tipo 2

La DM2 es reconocida como un sindrome, un conjunto de trastornos que tienen hiperglucemia e
intolerancia a la glucosa debido a la deficiencia de insulina o a la accion disminuida de la misma,
o la combinacién de ambos®. Los tipos se clasifican en: diabetes mellitus tipo 1, diabetes mellitus
tipo 2, hiperglicemia gestacional y otros tipos especificos®®. La DM2 es un factor de riesgo
independiente para la progresiéon de la placa aterosclerética (OD 1,5, IC 95%: 1,100-2,118; p
0,011)“¥, Tay et al., (2017) en Taiwan cuantifico el calcio score en 509 pacientes, encontrando

asociacion entre DM2 y presencia de calcio en las arterias coronarias (calcio score >10) (OR
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1065.43, IC 95 %: 127.008-8937.57; p 0.001)®?. Por otro lado, la diabetes con duracién de 10
afos o mas equivale al riesgo de cardiopatia coronaria de acuerdo al British Regional Heart Study
(2011)@9.

Estos pacientes tienen un mayor riesgo de desarrollar complicaciones macro y microvasculares.
Existen varios factores predisponentes para el desarrollo de esta patologia como la edad, la
obesidad y la falta de actividad fisica y una fuerte predisposicion familia®®. Los criterios actuales
de diagnéstico de DM2 segun la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) son: glicemia en
ayunas =126mg/dl o glicemia 2200 mg/dl a las 2 horas de una sobrecarga oral de glucosa o
Hemoglobina Glicosilada (HbA1c) 26,5% o sintomas clasicos o hiperglicemia o crisis
hiperglicemia y determinacién de glicemia al azar >200 mg/dl en cualquier momento del dia. El
diagndstico se realiza con uno de los puntos mencionados, pero en ausencia de hiperglicemia
inequivoca, el diagnéstico requiere dos resultados de pruebas alteradas de la misma muestra o

en dos muestras de pruebas separadas®®.
Glucosa basal y hemoglobina glicosilada

La DM2 se caracteriza por hiperglucemia cronica y fluctuaciones de glucosa®?, siendo el objetivo
terapéutico controlar los valores de glucosa plasmatica en ayunas y la HbA1c®9, este Gltimo
considerado el estandar de oro para evaluar el control glucémico en pacientes diabéticos®?. Los
objetivos de HbAlc varian, por ejemplo, la ADA recomienda valores que oscilan entre <6,5% y
<8,0%“®, la Asociacion Estadounidense de Endocrindlogos Clinicos y el Colegio Estadounidense

de Endocrinologia recomiendan un objetivo de <6,5%2,

El control metabdlico es variable en los distintos grupos. Gémez et al., (2019) en Espafia estudio
a 3143 pacientes diabéticos con ECV encontrando que la HbAlc media fue mayor en mujeres
gue en varones (7,4+1,1% vs. 7,3+1,2%; p<0,05). Rodriguez et al., (2020) en Cuba estudio 181
pacientes diabéticos encontrando el 64,64% con mal control metabdlico (HbAlc >7.0%)®%. Por
otro lado, Liu et al., (2015) en China reunié a 549 pacientes con sindrome coronario y sin DM2
encontrando que la concentracién anormal de HbAlc se asocian con un mayor riesgo de eventos

cardiovasculares ¢4,
Dislipidemia
Niveles elevados de colesterol (>200 mg/dl) y triglicéridos (>150 mg/dl)®® tienen un papel

importante en la aterogénesis, afectando a un 60-70% de personas diabéticas®®. Varios estudios

realizados en EEUU con sujetos diabéticos han demostrado asociacion entre dislipidemia y
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presencia de calcio coronario, por ejemplo Mamudu et al., (2018), estudi6 a 2563 sujetos
demostrando la relacion de hipercolesterolemia con presencia de calcio coronario (OR2,70,
IC95%: 1,96-3,71; p<0,0001)“*Y y Mansouri et al., (2016) estudié a 129 pacientes, en donde la
hipertrigliceridemia (OR 0,93, IC 95 %: 0.18-1.67; p0,02,) y valores altos de VLDL-C (OR 0,70,
IC 95%: 0,05-1,34; p 0,03) estaban asociados a la presencia de calcio coronario (>1UA)®%. Por
otra parte, Valdés et al., (2017) en Cuba estudié 164 pacientes con DM2, encontrando que el
colesterol total (p<0.001) y triglicéridos (p<0.001) incrementaron conforme los valores de calcio

score aumentaban®?.
Hipertensién arterial

La HTA se define por valores de presion arterial sistélica (PAS) >140 mmHg y/o presién arterial
diastélica (PAD) >160 mmHg o por antecedente de medicacion antihipertensiva®®. La prevalencia
de HTA en pacientes con DM2 es alta, estudios realizados en Taiwan®®, Espafia®® y EEUU®?
han demostrado valores de tensién arterial por encima de las cifras recomendadas para este
grupo de poblacién. La asociacion de calcio coronario e HTA ha sido demostrada por Mamudu et
al., (2018), que estudi6 a 2563 sujetos estadounidenses asintomaticos, demostrando la estrecha
relacién de HTA y calcio en las arterias coronarias en pacientes diabéticos (OR4,38, IC 95%:
3,14-6,10; p <0.0001) y no diabéticos (OR1,63, IC95%;1,35-1.97;P0,001)“Y, Asi también, Tay et
al., (2017) en Taiwan evalu6 a 509 pacientes asintomaticos, en donde la HTA fue predictor de
estenosis coronaria significativa (OR2,972, 1C95%:1.650-5.352; p<0,001)®?. Rapsomaniki et al.,
(2014) en Londres mediante el programa CALIBER, reunié una cohorte de 1,25 millones de
pacientes >30 afios sin ECV encontrando que los pacientes con HTA inicial tenian un riesgo de
por vida del 63,3% (IC95%, 62,9-63,8) de desarrollar ECV en comparacién con el 46,1% (45,5—
46,8) para aquellos sin HTA®?,

IMC

La obesidad es la acumulacién anormal o excesiva de grasa que perjudica la salud, con un indice
de Masa Corporal (IMC) >30©®). Esta patologia es com(in en pacientes diabéticos®?, Mamudu et
al., (2018), encontr6 que de 2563 sujetos estadounidenses, el 35,9% presentaban obesidad
(IMC>30) y estuvo relacionada con presencia de calcio coronario (OR3,62, IC 95%: 2,66-4,93; p
<0.0001)“Y. Hagg et al., (2017) realizé un metaanalisis de La Red Europea de Epidemiologia
Genética y Gendmica reclutando a 22193 pacientes, observando una fuerte asociacion entre el
IMC vy la cardiopatia coronaria (RR1,20 por cada DS incrementado del IMC, IC 95%: 1,12-1,28;

p1.88*107)®2), Resultados diferentes fueron demostrados por Tay et al., (2017) en Taiwan con
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509 pacientes ya que no encontré asociacion entre la obesidad (IMC>27) y estenosis coronaria
(ORO0,564, 1C95%:0,313-1,016; p0,057)¢2,

Calcio Score

El calcio score es una prueba no invasiva que identifica pacientes asintomaticos con
aterosclerosis en las arterias coronarias®®. La puntuacién descrita por Agatston se calcula
utilizando el &rea de la placa calcificada relacionada con la densidad, el calcio coronario se define
como una lesion con densidad superior a 130UH (Unidades Hounsfield) y un area de calcificacion
de 1mm? @, este parametro se obtiene mediante TC de térax sin contraste reteniendo la
respiracion de 3 a 5 segundos?. La dosis efectiva de radicacién es baja, generalmente menos
de 1,5 mSv®¥, que es la dosis efectiva mas alta recomendada en la adquisicién de imagenes,
segun la Sociedad de TC Cardiovascular®®, El valor obtenido es una variable continua resultante
de la suma de las puntuaciones para cada una de las cuatro arterias coronarias principales,
verificado por un radiélogo o cardiélogo®®, un valor de 0 se considera normal, demuestra que no

existe calcificacion y denota excelente pronostico®?.

Cuadro 1. Categorias del puntaje de calcio de la arteria coronaria y tasa de eventos

cardiovasculares (escala de riesgo de Framingham).

Puntaje = Categoria RCV Equivalente escala Tasa de eventos
de riesgo de cardiovasculares a 10
Framingham anos

0 No Muy bajo 1,1-1,7 %

1-100 Leve Bajo 2,3-5.9 %

101-400  Moderada Intermedio 12,8-16,4 %

>400 Severa Alto 22,5-28,6 %

>1000 Muy alto 37 %

Tomado de bibliografia®”

Los pacientes con DM2 presentan valores heterogéneos de calcio score demostrado por varios
estudios: Lu et al., (2019) en China incluyé 369 pacientes con DM2 con el 38,75% >100UA de
calcio score®®. Chen et al., (2018) en Taiwan estudié a 34291 pacientes diabéticos, encontrando
gue el 55,4% tenian calcificacién en las arterias coronarias y demostré que mientras mas alto era
el calcio score, mayor estenosis coronaria (OR 1065.429, IC95% 127.008-8937.565; p< 0.001)@*

Cano-Megias et al., (2019) en Espafia reunié 137 pacientes encontrando que 2,6% tenia calcio
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coronario de OUA y el 84,2% >400©%), Malik et al, (2017) a través del estudio MESA incluy6 a 881
pacientes estadounidenses con DM2 encontrando que el 37,3% presentaban un calcio score
OUA, el 28% 1-99UA, el 16.7% 100-399UA y 17.9% >400UA (p<0,01)“? . Valdés et al., (2017) en
Cuba estudi6 164 pacientes con DM2, encontrando que el 60% tenian un calcio score de OUA, el
11,4% 1-100UA, el 22,85% 101-399UA y el 5,7% >400UA (p0,001)®.

Riesgo cardiovascular

RCYV es la probabilidad de padecer o fallecer por cualquier ECV®., La DM2 es considerada como
equivalente a ECV previa®®, ya que en si misma confiere riesgo independiente y esta
cominmente sumada a otras patologias como: HTA y dislipidemia®®. La presencia o ausencia
de calcio en las arterias coronarias determina el RCV, demostrado por el estudio MESA que
identificd que el calcio score de 0 se asocia a bajo riesgo para enfermedad de las arterias
coronarias y ECV aterosclerética (RR0,35, 1C95%: 0.15-0,80 y RR0,43, 1C95%: 0,27-0,81

respectivamente)“?,

De esta forma, la imagen cardiaca se ha impuesto como una técnica eficaz para la estratificacion
de RCV més alla de lo estimado por factores de riesgo clinicos ya que el valor obtenido mediante
TC guarda correlaciéon directa con el riesgo de eventos coronarios (cuadro 1)©”. Conforme se
elevan los valores de calcio score, el riesgo de enfermedad coronaria también lo hace (calcio
score 1-100: RR2,1, IC 95%:1,6-2,9, calcio score 101-400UA y calcio score >400UA: RR3-17)(79,

5. Objetivos

5.1 Objetivo general

Determinar la cuantificacion de calcio coronario y riesgo cardiovascular determinado por
tomografia computarizada en pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2, Hospital José Carrasco
Arteaga. Cuenca, 2014-2019.

5.2 Objetivos especificos
— Caracterizar socio-demogréficamente a la poblacién de estudio segun: edad, sexo y

residencia.
— Identificar las caracteristicas clinicas y nutricionales de la poblacion de estudio segun: glucosa
basal sérica, hemoglobina glicosilada, tratamiento antilipidico, lipidos, hipertension, tension

arterial e IMC.
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— Cuantificar el score de calcio coronario segun puntaje de Agatston determinado por
tomografia computarizada de la poblacion de estudio.

— Categorizar el riesgo cardiovascular mediante el valor de score de calcio coronario de la
poblacion de estudio.

— Determinar la distribucion anatomica de calcio score de acuerdo a la arteria coronaria

afectada.

6. Disefio metodoldgico

6.1 Tipo de estudio
Cuantitativo, observacional, estudio transversal, retrospectivo y descriptivo.

6.2 Area de estudio
Area de Radiologia del Hospital José Carrasco Arteaga perteneciente a la Parroquia Monay de

la ciudad de Cuenca de la Provincia del Azuay, Zona de salud N°6, ubicado en la Calle José

Carrasco Arteaga s/n Interseccion Popayan.

6.3 Universo y muestra

Muestra propositiva por conveniencia, se trabajé con todos los pacientes con DM2 que
acudieron al area de Imagenologia para la realizacion de tomografia de térax con protocolo de
calcio score durante el periodo 2014-2019. La muestra inicial correspondia a 108 sujetos, de
los cuales se depurd la informacién de 17 historias clinicas incompletas, el analisis estadistico

se realiz6 con 91 pacientes.

6.4 Criterios de inclusion y exclusién

Criterios de inclusion:

(Unidad de analisis: las historias clinicas y no los pacientes) Pacientes >18 afios de edad con
diagnéstico previo de DM2, que acudieron al &rea de Radiologia del Hospital José Carrasco
Arteaga para realizacion de TC de térax con protocolo de calcio score durante el periodo 2014-
20109.

Criterios de exclusién

Historias clinicas incompletas.
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Pacientes previamente diagnosticados o bajo tratamiento de enfermedad arterial coronaria,

cerebrovascular o enfermedad arterial periférica al momento del examen.

6.5 Variables
Anexo A.

6.6 Métodos, técnicas e instrumentos pararecolecciéon de datos
Método: observacional descriptivo.

Técnica: los datos fueron recogidos mediante la revision de historias clinicas del programa
AS400 en el formulario de recoleccion de variables sociodemograficos, clinicas, nutricionales,
RCV segun los valores de calcio score y distribucion anatomica de calcio score de acuerdo a la
arteria coronaria afectada. (Anexo B).

Instrumento: el formulario de recoleccién de datos (Anexo B) fue disefiado en base a las
variables a incluirse en la investigacién. Consta de cuatro secciones: 1. Datos del paciente 2.
Variables clinicas y nutricionales 3. Riesgo cardiovascular mediante el valor del calcio score
segun puntaje de Agatston y 4. Distribucion anatémica de calcio score de acuerdo a la arteria
coronaria afectada. Este formulario fue validado por el director y asesor del estudio. Se realizé
una prueba piloto en otra Institucion de Salud con sujetos que presenten similares
caracteristicas con la finalidad de controlar la calidad del instrumento de recoleccion de
informacion.

Procedimientos:

e El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad de Cuenca.

e Se entreg0 solicitud dirigida al director del hospital para viabilizar la ejecucion del estudio.

e Se elabor6 el instrumento de recoleccién de datos, un formulario donde constan las variables
de investigacion.

e La revision del instrumento de recoleccion de datos fue por parte del director y asesor del
proyecto de investigacion.

e Se realizo la respectiva prueba piloto.

e Se aplicaron los criterios de inclusién y exclusion a los pacientes que acudieron al area de
Radiologia con la indicacion de realizacién TC con protocolo de calcio score durante el

periodo 2014-2019, informacién que fue recogida mediante el programa AS 400.
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El diagnéstico de DM2, variables socio-demograficas (edad, sexo y residencia), clinicas
(glucosa basal, hemoglobina glicosilada, tratamiento antilipidico, lipidos, hipertension arterial,
tension arterial e IMC), score de calcio coronario y estratificacién de riesgo cardiovascular y
la arteria coronaria afectada por calcio (en caso de que este Ultimo sea positivo), fueron
recogidos de la historia clinica de cada paciente mediante el programa AS400 y se registraron
en el cuestionario de recoleccion de datos (Anexo B). El IMC se calculé dividiendo el peso en
kilogramos para la talla en metros al cuadrado.

La cuantificacion de calcio se realiz6 mediante el puntaje de Agatston, el cual se calcula
utilizando lesiones con densidad superior a 130UH y un area de calcificacién de 1mm2. El
valor obtenido es la suma de las puntuaciones para cada una de las cuatro arterias coronarias
principales visualizadas en la TC de térax con protocolo de calcio score(®®),

Las categorias de RCV fueron descritas de acuerdo al valor de calcio score obtenido: sin
riesgo: calcio score=0, riesgo leve: calcio score=1-99, riesgo moderado: calcio score=100-
399, riesgo alto: calcio score >400.

Previo al registro de informacién se depuraron los cuestionarios incompletos.

La informacién se ingresé al programa estadistico IBM SPSS Statistics (version 1.0.0-1875

gratuita).

6.7 Tabulacién y analisis

Los datos recogidos en los cuestionarios fueron tabulados en el programa IBM SPSS
Statistics (version 1.0.0-1875 gratuita). Se aplico estadistica descriptiva para caracterizar a
la poblacién segun: variables sociodemograficas, clinicas, nutricionales y categorias de
score de calcio coronario y riesgo cardiovascular en pacientes con DM2, asi como la arteria
coronaria afectada en caso de calcio coronario score positivo. Para variables cualitativas se
uso frecuencias y porcentajes, para las cuantitativas: media, desviacion estandar, asimetria,
curtosis y prueba de Kolmogoérov-Smirnov. La informacion se presenté en tablas

personalizadas.

6.8 Aspectos éticos

No fue necesario aplicar el consentimiento informado ya que el presente estudio es

retrospectivo.
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e Se entreg0 solicitud dirigida al director del Hospital José Carrasco Arteaga, asi como del
hospital Vicente Corral Moscoso para viabilizar la ejecucion del estudio y la realizacion de la
prueba piloto (Anexo C).

e Larecoleccion de los datos se realizé en un formulario (Anexo B), mediante la revision de las
historias clinicas de pacientes del programa AS400, omitiendo nombres y creando un codigo
para la identificacion de cada formulario.

¢ Lainformacién obtenida fue guardada de acuerdo a la ley de proteccion de datos vigente en
el pais. Los formularios fisicos fueron resguardados por la autora de la investigacién.

e La recoleccion de datos del presente estudio no constituyé de ninguna forma riesgo para el
paciente por su disefio, por lo que el beneficio para el paciente con DM2, familia y sociedad
permite la realizacion del estudio.

e Se obtuvo la aceptacion del Comité de Etica de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad de Cuenca.

e No existe conflicto de interés.

7. Resultados.
Tablas

Tabla 1. Caracterizacién de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 segun edad, sexo y

residencia. Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca, 2014-2019.

f (91) 100%
Edad (afios)! 31-64 42 46,15
65-93 49 53,85
Sexo Hombre 42 46,15
Mujer 49 53,85
Residencia Urbano 41 45,05
Rural 50 54,95

1. M:65 afios (x11,24), A:-1,82, C:0,04, KS:0,20

Elaborado por: la autora

Fuente: base de datos
De los 91 pacientes diabéticos estudiados, el 53,85% tuvieron un rango de edad entre 65 -93

afos (M:65 afos), 53,85% fueron mujeres y 54,95% tenian residencia rural.
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Tabla 2. Caracterizacion de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 seglun caracteristicas

clinicas y nutricionales. Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca, 2014-2019.

f(91)  100%

Glucosa basal* (mg/dl) Normal (<130) 47 51,65
Elevada (>130) 44 48,35
Hemoglobina Normal (<7) 53 58,24
glicosilada? (%) Elevada (>7) 38 41,76
Tratamiento Si 29 31,87
Antilipidico No 62 68,13
Colesterol® (mg/dl) Normal (<200) 59 64,84
Hipercolesterolemia leve (200-239) 16 17,58
Hipercolesterolemia moderada (240-300) 14 15,38
Hipercolesterolemia severa (>300) 2 2,20
Triglicéridos* (mg/dl)  Normal (<150) 27 29,67
Elevada (>150) 64 70,33
Hipertension arterial®® Si 71 78,02
No 20 21,98
IMC’ Bajo peso (<16) 1 1,10
Peso normal (16-24) 12 13,19
Sobrepeso (25-30) 32 35,16
Obesidad grado | (31-35) 30 32,97
Obesidad grado Il (36-40) 13 14,29
Obesidad grado Il (>40) 3 3,30

M:145,79 mg/dl (x59,10), A:2,22, C:7,19, KS:0,00
M:7,07 mg/dl, (¥1,63), A:1,51, C:3,06, KS:0,00
M:192,86 mg/dl, (55,90), A:1,43, C:4,57, KS:0,00
M:215,69 mg/dl, (¥133,23), A:2,30, C:6,91, KS:0,00
TAS: M:126,05 mmHg (£17,52), A:1,29, C:3,14, KS:0,00
TAD: M:75,20 mmHg (£9,10), A:-0,00, C:-0,41, KS:0,00
M:30,28 (+4,94), A:0,05, C:0,02, KS:0,20

N o o > DR

Elaborado por: la autora

Fuente: base de datos
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Del total de pacientes estudiados el 51,65% presentaron valores de glucosa <130 mg/dl
(M:145,79 mg/dl) y 58,24% de HbAlc <7% (M: 7,07 mg/dl), 68,13% no tenian tratamiento
antilipidico, 64,84% mostraron colesterol (M:192,86 mg/dl) <200 mg/dl, 70,33% presentaron
triglicéridos (M:215,69 mg/dl) >150 mg/dl, 78,02% fueron hipertensos (TAS: M:126,05mmHg;
TAD: M:75,20 mmHg) y 85,72% tuvieron IMC >25 (M:30,28), correspondiendo la mayoria a
sobrepeso y obesidad grado | con 35,16% y 32,97% respectivamente.

Tabla 3. Caracterizacion de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 segun score de calcio
coronario por puntaje de Agatston. Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca, 2014-2019.

f(91) 100%

Calcio score 0 51 56,04
1-99 25 27,47
100-399 8 8,79
> 400 7 7,69

1. M:139,75 (+486,16), A:5,56, C:35,58, KS:0,00

Elaborado por: la autora
Fuente: base de datos
Del grupo de 91 pacientes diabéticos analizados el 56,04% presentaron OUA de calcio score, la

media de calcio coronario fue 139,75UA.

Tabla 4. Caracterizacion de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 segun Riesgo

Cardiovascular. Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca, 2014-2019.

f(91) 100%

Riesgo Sin riesgo 51 56,04

cardiovascular Leve 25 27,47
Moderado 8 8,79
Alto 7 7,69

Elaborado por: la autora

Fuente: base de datos

Del grupo de 91 pacientes diabéticos analizados el 56,04% no presentaron RCV.
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Tabla 5. Caracterizacién de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 segun distribucion
anatémica de calcio score de acuerdo a la arteria coronaria afectada. Hospital José Carrasco
Arteaga. Cuenca, 2014-2019.

f (91) 100%

Numero de arterias afectadas® 1 22 24,18

2 57 62,64
3 10 10,99
4 2 2,20
Coronariaizquierda 6 6,59
Coronaria derecha 21 23,10
Circunfleja 15 16,48

Descendente anterior izquierda 30 32,97

1. M:1,91 (+0,66), A:0,56, C:1,08, KS:0,00

Elaborado por: la autora

Fuente: base de datos

Del total de pacientes investigados el 62,64% presentaron dos arterias involucradas (M:1,91),
siendo la descendente anterior y coronaria derecha las afectadas con mayor frecuencia con

32,97% y 23,1%, respectivamente.

8. Discusién

Se acepta el incremento de DM2 con la edad™, considerando de alto RCV a los hombres a los
47,9 afios y mujeres a los 54,3 afios®?. El presente estudio estuvo conformado por adultos
mayores en mas del 50%, con una edad media de 65 afios, frecuencias menores fueron
observadas en el estudio PREDICT realizado por Elkeles et al. (2008) en Londres con 589
pacientes diabéticos sin antecedente de ECV, incluyé individuos entre 50-75 afios, encontrando
una edad media de 63,1 afios’?. Asi también, el subestudio del registro CONFIRM, realizado por
Min et al., (2014) incluy6 a 400 pacientes con DM2 de EEUU, Canada, Alemania, Suiza, Italia y
Corea del Sur sin enfermedad arterial coronaria entre 2003-2009, con una edad media de 60,4
afos™ y Valdés et al. (2017), en Cuba estudié a 164 pacientes diabéticos sin enfermedad
coronaria entre 35-70 afios entre 2014-2016 obteniendo una edad media de 55 afios®”. Los
altimos estudios excluyeron condiciones médicas que limitaban la esperanza de vida de los

pacientes, disminuyendo probablemente el rango de edad observado.
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Se afirma que el riesgo de cardiopatia coronaria en pacientes con DM2 es mayor en mujeres que
en hombres™. El 53,85% de la presente investigacion fueron mujeres, hallazgos similares
demostraron Agarwal et al., (2013) mediante el DHS realizado en Carolina del Norte con 1123
pacientes diabéticos con el 54% de mujeres“® y Pifieros-Garzén et al., (2019) en Colombia con
453 pacientes diabéticos tuvo el 54,5% de mujeres™. En contraste, Raggi et al., (2004), estudi6
a 903 pacientes diabéticos estadounidenses con el 57% de pacientes masculinos® y Anand et
al., (2006) en Reino Unido incluyé a 510 sujetos diabéticos con el 60% de hombres(”. La
diferencia en el sexo puede reflejar desigualdades en el acceso, calidad, infraestructura y

cobertura de los servicios de salud en las diferentes partes del mundo.

En el presente estudio el 54,95% tenian residencia rural, en contraste Pifieros-Garzoén et al.,
(2019) en Colombia realizé un estudio con 453 pacientes diabéticos con el 96,4% de residencia
urbana™ y Diaz et al., (2020) en Esparia, evallio 680 pacientes diabéticos de centros de atencion
primaria en donde el 68,2% tenian residencia urbana’®. EI HICA es una institucion de referencia

a nivel del austro del pais, lo que explican probablemente estos hallazgos.

La frecuencia de control glicémico adecuado basado en glucosa basal y HbAlc fue de 51,65% y
58,24% con una media de glucosa de 145,7 mg/dl y HbAlc de 7%. Otros estudios mostraron
frecuencias heterogéneas, como Urban-Reyes et al.,, en México (2015) que incluyé a 196
pacientes diabéticos mayores de 18 afios encontrando el 70,4% con HbAlc <7%(9. Gabetta et
al., en Paraguay (2018) incluy6 a 111 diabéticos, en donde el 56% de individuos presentaron una
HbAlc <7%®9. Pérez et al., en Espafia (2014) estudié a 5382 individuos con DM2 y obtuvo el
51,4% con HbA1c 27,0% con una media de HbA1c de 7,1%®Y y Won-Hee et al. (2018), en Corea
del Sur realizé un estudio con 171 pacientes diabéticos mayores a 19 afios, en donde el 55%
tuvieron HbA1c 27%®. Las discrepancias encontradas pueden estar relacionadas con los
diferentes métodos de diagndéstico y factores como alimentacion, control de estrés y sedentarismo

en aquellos individuos con un inadecuado control glucémico.

Solamente el 31,87% de pacientes registraban tratamiento antilipidico en la historia clinica, sin
embargo, se observo hipercolesterolemia leve 17,58%, moderada 15,38% y severa 2,20% con
una media de 192,86 mg/dl e hipertrigliceridemia en un 70,33 % con una media de 215,69 mg/dl.
La frecuencia de dislipidemia fue de 86,81%. Un estudio con frecuencia més alta en comparacion
al presente estudio fue observando por Narindrarangkura et al., (2019) en Tailandia, que incluy6
a 140557 personas diabéticas en donde el 88,92% tuvo dislipidemia, con una media de colesterol

total de 188 mg/dl y triglicéridos de 175,57 mg/dI®®. Otros estudios que reportan frecuencias
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menores a esta investigacion son: Diaz et al., (2019) en Espafia, incluyé a 680 pacientes
diabéticos de centros de atencion primaria en donde el 76,6% presentaron dislipidemia, con
26,6% diabéticos con hipercolesterolemia con una media de colesterol total de 178,17 mg/dl y
con 33,7% de hipertrigliceridemia con una media de 136,6 mg/dI®. Barboza et al., (2017) en
Brasil, realiz6 un estudio con 339 diabéticos, en donde el 53,4% pacientes presentaron
dislipidemia con valores de colesterol total de 225 mg/dl en hombres y de 224 mg/dl en mujeres
y triglicéridos de 248 mg/dl en hombres y de 219 mg/dl en mujeres®. Las altas frecuencias de
dislipidemia observadas pueden corresponder a la influencia de la DM2 en el metabolismo de los
lipidos y su variabilidad descrita en los diferentes estudios puede estar relacionada a la

heterogeneidad en el método diagnostico.

En la presente investigacion el 78% fueron hipertensos (TAS: M:126,05 mmHg y TAD: M:75,20
mmHg). Estudios con frecuencias mas altas muestran Gabetta et al., (2018) en Paraguay que
incluyé a 111 diabéticos con una edad media de 62 afios, en donde el 87% tenian HTA®Y y en
Espafia, Diaz et al., (2019) realizé un estudio con 680 pacientes diabéticos de centros de atencion

primaria con una edad media de 69 afios, en donde el 84,3% presentaron HTA(®),

Por otra parte, los hallazgos en el presente estudio son altos cuando lo comparamos con estudios
en Asia y Centroamérica. Un metaanalisis realizado por Haile et al., (2022) en Etiopia que incluy6
un total de seis estudios, publicados entre 2017 y 2020, encontraron que la prevalencia de HTA
en pacientes diabéticos fue 55%®. Lépez et al., (2019) en Cuba estudié a un grupo de 109
pacientes diabéticos de un centro de atencion al paciente diabético con una edad media de 57
afios y 55% de HTA con una media de TAS de 212 mmHg y TAD de 78 mmHg®®, este Gltimo
hallazgo puede ser explicado por la edad media observada en el grupo de estudio. A pesar de
gue la frecuencia de diabéticos hipertensos es heterogénea, la edad juega un rol importante en
el desarrollo de HTA en estos sujetos, el incremento de la TAS esté relacionado con la progresiva

rigidez de grandes arterias que tiene lugar con el envejecimiento.

El presente estudio clasificé el IMC en: bajo peso 1,10 %, peso normal 13,19%, sobrepeso
35,16%, obesidad grado | 32,97%, obesidad grado 1l 14,29%, obesidad grado IIl 3,30%, con una
media de 30.28. En comparacion a estos hallazgos, frecuencias mas altas de obesidad graso Il
y Il fueron observadas por Serrano et al., (2018) en Cuba, que estudi6é a 210 pacientes diabéticos
encontrando que el 16,7% tuvieron peso normal, 16,7% sobrepeso, 32,3% obesidad grado I,
18,6% obesidad grado Il, 15,7% obesidad grado 111", Por otro parte, frecuencias altas de

sobrepeso fueron observadas por Camacho-Saavedra et al., (2014), en Peru incluyendo a 112
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pacientes diabéticos, presentando el 29,5% peso normal, el 51,8% sobrepeso, 18,7% tuvieron
obesidad, con una media de IMC de 27,188 y por Diaz et al., (2020) en Esparia investigando a
680 pacientes diabéticos de centros de atencién primaria, en donde el 23,4% tuvieron peso
normal, 46,1% sobrepeso y 30,5% obesidad®. La baja proporcién de pacientes diabéticos con
peso normal observada en el actual estudio puede explicarse por dietas no saludables e
inadecuado control metabdlico.

Una puntuacion de calcio coronario >10UA es un indicador de mayor mortalidad y futuros eventos
cardiovasculares, correspondiendo a la categoria de alto RCV®, En el actual estudio la media
del score de calcio coronario fue de 139,75UA, el 56,04% de diabéticos presentaron un score de
calcio de OUA. Varios estudios en diferentes partes del mundo han evaluado la utilidad del calcio
score en pacientes diabéticos, por ejemplo, Agarwal et al., (2013) mediante el DHS realizado en
Carolina del Norte-EEUU con 1123 pacientes diabéticos, encontré que el 14% tuvo <10UA, 21%:
10-99UA, 12%: 100-299UA, 17%: 300-999UA y 36% =21000UA™®. En Londres, el estudio
PREDICT realizado por Elkeles et al., (2008) fue disefiado para evaluar calcio coronario como
predictor de eventos cardiovasculares, monitore6 a 589 sujetos con DM2, en donde el 23,4% tuvo
0-10UA, 25,5%: 11-100UA, 25,6%: 101-400UA, 15,1%: 400-1000UA y 10,4%: 1000-10000UA(2),
Anand et al., (2006) en Reino Unido realiz6 un estudio con 510 personas con DM2 demostrando
que el 53,7% tenia <10UA, 19,6%: 11-100UA, 15,1%: 101-400UA, 6,1%: 401-1000UA y 5,5%
>1000UAY"). Un subestudio del registro CONFIRM realizado por Min et al., (2014) que incluy6
400 pacientes diabéticos de EEUU, Canada, Alemania, Suiza, Italia y Corea del Sur realizado
entre 2003 y 2009 encontré que el 36% tenia OQUA, 8%: 1-10%, 17%: 11-100UA, 21,5% :101-
400UA y 17,5% >400UA(, Valdés et al., (2017) en Cuba realizé un estudio con 164 pacientes
con DM2 determinado que el 49,4% tuvo OUA, 14%; 1-100UA, 23,2%: 100-399UA y 13,4%
>400UA®D,

Todos los estudios anteriores presentan frecuencias heterogéneas de pacientes diabéticos dentro
de las categorias 0 y <10UA, al no haber diferencia significativa entre estos dos grupos ©?, los
mismos deberian ser considerados de bajo RCV(2%).  |a frecuencia mas alta de pacientes
diabéticos con calcio coronario de OUA fue observada en nuestra investigacion, lo que puede

explicarse por la interaccion de factores de riesgo en la poblacion de estudio.

La presencia de calcio a nivel del tronco coronario izquierdo y descendente anterior se ha
asociado a mayor riesgo asi como el nimero de arterias afectadas®V. El 62% de pacientes

presentaban al menos dos arterias afectadas, la mas frecuente fue la descendente anterior
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izquierda con el 33%, seguida por la coronaria derecha con 23%. Hallazgos similares fueron
encontrados por Valdés et al., (2019) en Cuba, que estudié a 164 pacientes con DM2 encontrando
que el 82,3% presento calcio en la descendente anterior, 65,3% en la coronaria derecha, 27,2%
en la circunfleja 'y 4,9 % en la arteria coronaria izquierda®”. Trevifio (2016) en México realizé un
estudio que incluyé 26 pacientes masculinos con DM2, encontrando calcio coronario en la arteria
descendente anterior con un promedio de 78,2UA, en la arteria coronaria derecha 55,6UA, arteria
circunfleja 23,0UA y el tronco coronario izquierdo 7,3UA®?, Estos hallazgos se explican por

factores fisiopatoldgicos propios de la ateroesclerosis.

Este estudio nos ha permitido identificar que los adultos mayores, considerados un grupo de
atencion prioritaria por la OMS, necesitan la implementacion y/o mejora de estrategias de
prevencion secundaria en todos los niveles de atencion mediante un enfoque integral,
centrdndose en la adherencia al tratamiento, manejo de la comorbilidad, detencién y diagnéstico

temprano de ECNT, dirigidas al paciente y a su familia.

Hasta donde sabemos, los resultados actuales son los primeros pasos para mejorar la
estratificacion, discriminacion y reclasificacion del RCV en pacientes diabéticos mas alla de los
factores de riesgo convencionales. La presente investigacion identificé al 56,04% con OUA, que
no tienen RCV y en quienes el uso de aspirina y estatinas, podria no ser necesario. Esto podria
influir directamente en la toma de decisiones terapéuticas mediante terapias individualizadas para
pacientes diabéticos, sin embargo, su ejecucion dependera del costo beneficio del uso del score

de calcio coronario.

Es importante destacar que, al ser un estudio descriptivo retrospectivo, los resultados fueron
observados en personas que fueron remitidas clinicamente para angioTC con protocolo de score
de calcio coronario y, por lo tanto, estan sujetas al sesgo de derivacion. Ademas, nos limitamos
a la exposicion de datos como porcentajes y frecuencias, sin establecer relacién causal entre las

variables presentadas.
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9. Conclusiones y recomendaciones

Conclusiones

Se estudiaron 91 pacientes con DM2, el 53,85% tuvieron entre 65 a 93 aflos con una media de
65 afios, el 53,85% fueron mujeres y el 54,95% tenian residencia rural.

De los pacientes diabéticos estudiados, el 51,65% present6 glucosa basal <130 mg/dl, 58,24%
HbAlc <7%, 31,87% tratamiento antilipidico, 64,84% colesterol <200 mg/dl, 70,33% triglicéridos
>150 mg/dl, 78,02% fueron hipertensos y 85,72% tuvieron un IMC por encima de lo normal.

El 56,04% presentaron OUA (sin RCV), es decir sin ECV subclinica. Las arterias mas cominmente
afectadas con calcio coronario fueron la descendente anterior con el 33% y coronaria derecha
23%.

Recomendaciones

Desarrollar otras investigaciones con diferentes metodologias y poblaciones para fortalecer esta

linea de investigacion en pacientes con DM2 ya que la informacion en nuestro medio es limitada.

Considerar el score de calcio coronario medido por TC como una herramienta en la deteccion de
ECV subclinica y recategorizacion de RCV en pacientes diabéticos, quienes se beneficiarian de
un tratamiento individualizado.

Implementar medidas preventivas en todos los niveles de atencion, enfatizadas en el grupo adulto

mayor, ya que presentan altas frecuencias de DM2.
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Variable Definicién Dimension Indicador Escala
conceptual
Variables sociodemogréficas
1. Edad Tiempo transcurrido | Temporal Afos cumplidos | Numérica
desde la fecha de registrados en | - N° de afios
nacimiento hasta el cedula de
momento de la ciudadania
entrevista.
2. Sexo Caracteristicas Fenotipica Caracteres Nominal
fenotipicas sexuales - Hombre
expresadas en los secundarios - Mujer
caracteres sexuales mediante
secundarios. examen fisico
3. Residencia | Lugar de ubicacién | Geografica Lugar de | Nominal
de la vivienda actual residencia - Urbano
y de al menos 6 actual - Rural
meses consecutivos.
Variables clinicas y nutricionales
4, Glucosa | Medicién de glucosa | Laboratorio En mg/dl | Nominal
basal sérica en el dltimo examen reportado en la | - Normal < 130 mg/dl
de sangre con ayuno prueba de | - Elevada > 130 mg/dI (93
de 8 horas vy laboratorio
registrado en la
historia clinica.
5. Medicién de | Laboratorio En % reportado | Nominal
Hemoglobina | hemoglobina A unida en la prueba de | - Normal <7 %
glicosilada a glucosa sanguinea laboratorio - Elevada > 7% ©%-
en el dltimo examen
de sangre, registrado
en la historia clinica.
Refleja el promedio
de glucosa en sangre
de los dltimos 3
meses.
6. Tratamiento Farmacologico | Estatinas y/o | Nominal
Tratamiento farmacoldgico para la fibratos Si
antilipidico correccién de lipidos No
registrado en la
historia clinica.
7. Colesterol Medicién de | Laboratorio En mg/dl | Ordinal
apolipoproteina B, reportado en la | - Hipercolesterolemia
LDL y colesterol HDL prueba de | leve 200-239 mg/dI
en sangre en el laboratorio - Hipercolesterolemia
altimo examen moderada 240-300
realizado con ayuno mg/d|
de 8 horas. - Hipercolesterolemia
severa >300 mg/dl 5
8. Medicion de | Laboratorio En mg/dl | Nominal
Triglicéridos | triglicéridos en reportado en la | - Normal <150 mg/dl
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sangre en el dltimo prueba de | - Hipertrigliceridemia
examen realizado laboratorio >150 mg/dl %)
con ayuno de 8
horas.
9. Enfermedad crénica | Tension TA > 140/90 mm | Nominal
Hipertensiéon | con  valores de | arterial Hg (Milimetrode | Si
arterial presion sistolica y/o | sistolica, Mercurio) No
diastdlica tension arterial
incrementados sobre | diastdlica.
los valores normales.
10. Tension | Es la fuerza que la Tension En  mg Hg | Numérico
arterial sangre ejerce contra | arterial reportado en la | Valor en mm Hg
las paredes sistdlica, historia clinica
arteriales. tension arterial
diastolica.
11. IMC Relacion del peso y | Antropométric | IMC Ordinal
talla que permite | a (Peso en | Bajopeso<16
avaluar el peso de Kg/estatura m?) | Normal 16-24
una persona. Sobrepeso 25-29
IMC >30 (95)
Calcio score
12. Calcio | Medicion de la | Tomogréfico Resultado de la | Ordinal
coronario cantidad de calcio en aplicacion  del | - Calcio score=0
(dependiente) | arterias coronarias. indice de | - Calcio score=1-99
Agatston - Calcio score= 100-399
calculado  por | - Calcio score > 400 (¢7)
software
tomogréfico
Riesgo cardiovascular
13. Riesgo | Probabilidad de | Tomogréfico Score de calcio | Ordinal
cardiovascula | padecer o fallecer por coronario - Sin riesgo
r cualquier ECV. - Riesgo leve
(dependiente) - Riesgo moderado
- Riesgo alto (67
Distribucién anatdmica del calcio score
14. Arteria | Arteria coronaria que | Anatémica Arteria afectada | Nominal
coronaria se encuentra reportada en el | -  Arteria  coronaria
afectada por placas informe izquierda
de calcio detectado tomografico - Arteria  coronaria
por calcio score. derecha

- Arteria circunfleja
- Arteria descendente
anterior izquierda
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ANEXO B. Formulario de recolecciéon de datos

UNIVERSIDAD DE CUENCIA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ESPECIALIDAD EN IMAGENOLOGIA

Cuantificacion de calcio coronario y riesgo cardiovascular determinado por tomografia
computarizada en pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2, Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca,
2014-2019.

Formulario N° Fecha: Dia Mes Afo

1. DATOS DEL PACIENTE

Cadigo: H.CL.:
Edad: afios Sexo: 1. Hombre 2. Mujer Residencia: 1. Urbano 2. Rural

2. VARIABLES CLINICAS Y NUTRICIONALES

Control metabdlico | - Glucosa: mg/dl
- Hemoglobina glicosilada: %
Control lipidico:
Colesterol total: mg/dI Triglicéridos: mg/dl
Dislipidemia
(Tratamiento
hipolipemiante)
1.Si___2.No __
Hipertension Hipertension arterial (tratamiento de HTA): Si 2.NO
arterial / mmHg
IMC Peso__kgTalla___ m
1. Bajo Peso <16 2. Normal 16-24 3. Sobrepeso 25-29 4.
Obesidad >30

3. CALCIO SCORE Y RIESGO CARDIOVASCULAR

Valor de calcio coronario segun indice de | Riesgo cardiovascular
Agatston 1. Calcio score= 0 (sin riesgo)

2. Calcio score=1-99 (riesgo leve)

3. Calcio score= 100-399 (riesgo
moderado)
4. Calcio score > 400 (riesgo alto)

5. DISTRIBUCION ANATOMICA DE CALCIO SCORE
1. Arteria coronaria izquierda
2. Arteria coronaria derecha
3. Arteria circunfleja
4. Arteria descendente anterior izquierda
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ANEXO C. Solicitud para la realizacion del estudio

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CENTRO DE POSGRADOS

Cuenca, Dia .... Mes .... Afo .....

Departamento de Docencia Hospital José Carrasco Arteaga
Ciudad.

De mis consideraciones:

Yo, Angela Jimena Chuchuca Cajamarca, estudiante del Posgrado de Imagenologia de la Universidad de
Cuenca, tengo el agrado de saludarle y desearle éxitos en la labor que desempefia, la presente tiene por
objeto darle a conocer que me encuentro realizando el protocolo que lleva por nombre: Cuantificacién de
calcio coronario y riesgo cardiovascular determinado por tomografia computarizada en pacientes con
Diabetes Mellitus Tipo 2, Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca, 2014-2019, para lo cual solicito de la
manera mas comedida se pueda autorizar la realizacion del mismo. Es necesario contar con la participacion
y el compromiso del Departamento de Docencia para poder llevar a cabo este estudio de investigacion. El
presente estudio pretende recolectar datos obtenidos del registro del Medico Cardiélogo y la revision de
historias clinicas del programa AS 400 de los pacientes con DM2 que acudieron al departamento de
Radiologia de esta Institucion para la medicién de calcio coronario por tomografia durante el periodo 2014-
20109.

La informacién obtenida de la investigacion estara disponible en el Repositorio Digital de la Biblioteca de la
Universidad de Cuenca.

Seguro de que nuestra peticion sera favorablemente atendida, anticipo mis agradecimientos por la molestia
brindada.

Atentamente,

Angela Jimena Chuchuca

Residente de Posgrado de Imagenologia
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