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Resumen 
 

Introducción: Los pacientes diabéticos tienen un riesgo coronario 2 a 4 veces 
superior al de la población general. Objetivo: Describir las características 
clínico-epidemiológicas de pacientes diabéticos tipo 2 con eventos coronarios 
agudos que ingresaron al servicio de Medicina Interna del Departamento de 
Emergencia de adultos de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera” entre 
agosto de 2016 y abril de 2017. Metodología: investigación de tipo descriptiva, 
de corte transversal. La población fue de 128 pacientes de los cuales 37 
(28.9%) cumplieron con los criterios de inclusión: pacientes ingresados con 
diagnóstico de diabetes tipo 2, que presentaron eventos coronarios agudos, 
en el período señalado. La muestra fue de tipo no probabilística e intencional. 
La recolección de datos fue mediante la revisión de historias clínicas. 
Resultados: la mayoría de la población fueron mujeres (54,1%); 63,76 años 
fue el promedio de edad. La distribución fue casi equitativa entre 
afroamericanos y blancos. El nivel socioeconómico más frecuente fue el 
estrato IV (59,5%). El evento coronario más frecuente fue el infarto agudo del 
miocardio con elevación del segmento ST (54,1%). La mayoría de los 
pacientes eran hipertensos (86,5%). 97.3% egresó por mejoría clínica. 
Conclusión: La mayoría de los pacientes fueron mujeres, la edad promedio 
de 63 años y el evento coronario más frecuente fue el infarto agudo del 
miocardio con elevación del segmento ST. 
 
Palabras claves: diabetes, evento coronario, hipertensión arterial. 
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Abstract 

Introduction: Diabetic patients have a coronary risk 2 to 4 times higher than 
that observed in the general population. Objective: To describe the clinical-
epidemiological characteristics of type 2 diabetic patients with acute coronary 
events who entered the Internal Medicine Department of the Emergency 
Department of the City Hospital "Dr. Enrique Tejera" between August 2016 and 
April 2017. Methodology: research of a descriptive, non-experimental, cross-
sectional type. The population was 128 patients, of whom 37 (28.9%) met the 
inclusion criteria: patients admitted with a diagnosis of type 2 diabetes, who 
presented acute coronary events, in the indicated period. The sample was non-
probabilistic and intentional. The data collection was through the systematic 
review of medical records. Results: the majority of the studied population were 
women (54.1%). 63.76 years was the average age. The distribution was almost 
equitable between blacks and whites. The most frequent socioeconomic level 
was stratum IV (59.5%). The most common coronary event was acute 
myocardial infarction with ST segment elevation (54.1%). The most common 
comorbidity was systemic arterial hypertension (86.5%). 97.3% were discharge 
with clinical improvement. Conclusion most patiens were women, average 
age was 63 year old and the most frecuent coronary event was acute 
miocardial infaction con ST segment elevation. 
 
Key words: diabetes, acute coronary events, arterial hypertension 
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INTRODUCCIÓN 

 

     La diabetes (DM) constituye uno de los principales problemas de salud 

pública debido a su elevada prevalencia, al hecho de que puede afectar 

apersonas de cualquier edad, sexo, clase social y área geográfica, a su 

elevada morbilidad y mortalidad y a su elevado costo sanitario. Tanto la DM 

tipo 1 (DM1) como la DM tipo 2 (DM2) cursan con hiperglucemia lo que puede 

originar complicaciones agudas, debido al tratamiento, y graves 

complicaciones crónicas macrovasculares y microvasculares, que pueden 

producir infarto agudo del miocardio, accidente vascular cerebral, insuficiencia 

renal, ceguera, lesiones de los nervios periféricos y otros.1 

     Se estima que en el año 2011, había 366 millones de personas con DM a 

nivel mundial y que esta cifra se incrementará hasta 552 millones en el año 

2030, siendo los países de bajos y medios ingresos los que se enfrentan al 

mayor crecimiento de la enfermedad.1 

     Según datos del Atlas de la Diabetes, en 2011, en España murieron 4,6 

millones de personas entre 20 y 79 años de edad a causa de la DM, lo que 

representa una mortalidad del 8,2% de todas las causas de mortalidad de las 

personas en este grupo de edad y es equivalente a una muerte cada siete 

segundos. El 48% de estas muertes se produjeron en personas menores de 

60 años por lo que la DM es también una de las principales causas de muerte 

prematura. Este número de muertes es similar en magnitud a las muertes 

combinadas de varias enfermedades infecciosas que representan las 

principales prioridades de salud pública.1 

     En 2011, los costos medios de la DM, supusieron el 11% del total del gasto 

sanitario mundial en salud, unos 465 millones de dólares americanos, lo que 

equivale a una media anual de 1.274 dólares por persona con DM. Se estima 

que en 2030, este coste ascenderá a 595 millones de dólares.1 
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     La Organización Mundial de la Salud (OMS) afirma que el número de 

fallecimientos y discapacidades debidos a cardiopatías y accidentes 

cerebrovasculares en pacientes con DM tipo 2,  juntos ocasionan la muerte de 

más de 12 millones de personas anualmente en todo el mundo, puede 

decrecer en más del 50% mediante una combinación de esfuerzos nacionales 

sencillos, de bajo costo y eficaces con medidas individuales encaminadas a 

reducir los principales factores de riesgo como hipertensión arterial (HTA), 

hipercolesterolemia, obesidad y tabaquismo.2 

     Las enfermedades cardiovasculares fueron la causa principal de defunción 

por ENT en 2012 y fueron responsables de 17,5 millones de fallecimientos, o 

el 46% de las muertes por ENT. De estas muertes, se estima que 7,4 millones 

se debieron a ataques cardíacos (cardiopatía isquémica) y 6,7 millones a 

accidentes cerebrovasculares.2    

     Cabe señalar que la OMS afirma que la enfermedad cardiovascular es 

aproximadamente de 2 a 4 veces más frecuente en las personas diabéticas, 

siendo responsable de cerca del 50 % de fallecimientos relacionados con la 

DM. Hasta el 52 % de los fallecidos por diabetes de 45 a 65 años de edad y 

que se encuentran en tratamiento dialítico, pueden ser atribuidos a 

enfermedades relacionadas con el sistema cardiovascular, como el paro 

cardiaco, el infarto agudo del miocardio, la cardiopatía aterosclerótica, las 

arritmias y el edema pulmonar, en los que juega un papel importante la 

hipertensión arterial.2 

     En el grupo de las complicaciones o eventos cardiovasculares en pacientes 

diabéticos en general, resaltan la ateroesclerosis coronaria, infarto agudo del 

miocardio, angina de pecho, retinopatía, nefropatía, enfermedad vascular 

periférica, hipertensión arterial sistémica e insuficiencia cardiaca.En este orden 

de ideas, los factores de riesgo cardiovascular que resaltan en individuos que 

padecen esta condición son obesidad, sedentarismo, estrés, hiperglucemia, 

hipertensión arterial sistémica, hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia.2 
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      Por otro lado, debido a su  carácter silente, el diagnóstico y tratamiento de 

la cardiopatía se retrasa en los pacientes diabéticos, ocasionando un   

pronóstico sombrío por el riesgo de shock cardiogénico, fallo ventricular 

izquierdo, alteraciones de conducción miocárdica, cardiomiopatía e 

insuficiencia  cardíaca; todos estos más frecuente en pacientes  de edad 

avanzada y con presencia de otras comorbilidades, como hipertensión arterial, 

causadas por alteraciones bioquímicas, fisiológicas y anatómicas en el tejido 

cardíaco que conlleva  a disfunción cardíaca global.3 

     Es así como el desarrollo de la presente investigación permitirá generar 

nuevos e importantes aportes ante el comportamiento de las complicaciones 

cardiovasculares en el paciente portador de DM2. Por ello, en el Estado 

Carabobo, específicamente en la Emergencia de Adultos del Hospital “Dr. 

Enrique Tejera” y en función de esta perspectiva surgieron las siguientes 

interrogantes: ¿Qué tipo de eventos coronarios resaltan en los pacientes 

diabéticos tipo 2 atendidos en la emergencia?, ¿Cuáles son los factores de 

riesgo a los que están expuestos los pacientes diabéticos tipo 2 que los 

predisponen a desarrollar una complicación cardiovascular?, ¿Cuál es el 

comportamiento de los eventos coronarios en pacientes diabéticos tipo 2 

atendidos en la emergencia de adultos del Hospital “Dr. Enrique Tejera” en  

Valencia estado Carabobo durante el periodo de Agosto 2016-Abril 2017?. 

     Mukamal K y Nesto R, en 2013, publicaron un estudio realizado sobre el 

riesgo de mortalidad en hospitales de los Estados Unidos tomando como 

muestra a 1.935 pacientes diabéticos tipo 2 dados de alta luego de haber 

ingresado por infarto agudo de miocardio, se pudo concluir que el riesgo para 

mortalidad total fue similar en los pacientes diabéticos sin infarto previo que en 

los pacientes no diabéticos pero con infarto previo, por tanto, cuando se 

combinaron diabetes e infarto previo, la mortalidad se duplicó. En cuanto al 

sexo y tomando de referencia esta misma población, la diabetes en el sexo 

femenino duplicó el riesgo del infarto previo, mientras que en el hombre la 

diabetes y el infarto previo tuvieron un riesgo similar.4 
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     Malmberg K, en 2013, analizó los 8.013 casos del estudio OASIS 

(Organizationto Assess Strategies forIschemic Syndromes) realizado en Sao 

Pablo Brasil, donde tomó como referencia un registro internacional de 

pacientes internados por angina inestable o infarto. Al cabo de 2 años de 

seguimiento, las tasas de mortalidad global fueron: del 13% en diabéticos sin 

enfermedad cardiovascular, del 13% en enfermedad cardiovascular previa 

pero sin diabetes.5 

     Publicaciones de la encuesta estadounidense NHANES (National Health 

and Nutrition Examination Survey), en el año 2012, mostraron datos 

sumamente llamativos de la evolución en el tiempo de la mortalidad en 

diabéticos. En las últimas décadas se observó una constante declinación en la 

mortalidad por causa cardiovascular en la población general: 36% en los 

varones y 27% en las mujeres, no diabéticos. Sin embargo, esta tendencia fue 

de sólo el 13% en los varones diabéticos y, sugestivamente, la mortalidad 

cardiovascular aumentó el 23% entre las mujeres diabéticas.6 

     A su vez, Metz y Fleischmannen, en 2013, en Granada España 

implementaron el estudio DIAD que analizó 1.123 pacientes diabéticos 

asignados al azar para la realización de un estudio isotópico de perfusión 

miocárdica para detección de isquemia o no. El objetivo primario fue la 

valoración fue la mortalidad cardiaca o el infarto de miocardio. Este estudio 

determinó  que  los pacientes diabéticos tratados adecuadamente tienen una 

tasa de eventos coronarios muy baja. Aunque es cierto que las anomalías en 

la perfusión miocárdica se asociaron a un peor pronóstico, la mayoría de los 

pacientes diabéticos estudiados tuvieron un resultado negativo. Además, más 

de la mitad de los eventos que aparecieron en el grupo estudiado fue en 

pacientes sin defectos de perfusión.7 

     Por otro lado, Contreras y colaboradores en el 2014 en Miranda, Venezuela 

seleccionaron 97 individuos de acuerdo a la escala FINDRISC, con edades 

comprendidas entre los 18 y 86 años de edad. Se aplicó una encuesta 

estructurada sobre antecedentes familiares, personales, factores de riesgo y 
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estilos de vida. Se encontró una prevalencia de 69,1% de Síndrome 

metabólico y de 25,8% de DM2, sin encontrarse diferencias significativas entre 

los sexos. Los factores de riesgo más  prevalentes fueron: c-HDL bajo (80,4%), 

obesidad abdominal (74,2%), hipertensión arterial (67%), inadecuado 

consumo de frutas (71%) y vegetales (69,6%), así como  sedentarismo 

(50,5%).8  

     Según la fisiopatología, los mecanismos por los cuales la DM lesiona al 

aparato cardiovascular son variados. El metabolismo lipídico se altera 

sustancialmente con la aparición de la triada dislipidémica-aterogénica, 

integrada por la elevación de los triglicéridos, disminución del colesterol HDL 

y aparición de partículas de colesterol LDL pequeñas y densas. Estas últimas 

y otras macromoléculas son muy vulnerables al proceso de glicosilación en 

presencia de hiperglucemia.9 

     La DM es un clásico modelo de disfunción endotelial que, a su vez, es el 

mecanismo fundamental del origen y desarrollo de la placa de ateroma. Esto 

ha sido claramente demostrado mediante pruebas clínicas en arterias 

coronarias y periféricas. Es bien sabido que la disfunción endotelial interfiere 

con la vasodilatación dependiente del endotelio y puede provocar 

vasoconstricción paradójica.9 

     Además de la disfunción endotelial, operan otros mecanismos a diferentes 

niveles orgánicos. La DM provoca alteraciones del sistema de la coagulación: 

las plaquetas muestran mayor predisposición a la agregación, aumentan la 

secreción de tromboxano-A, y se reduce la fibrinólisis por incremento de PAI-

1. A su vez ocurren modificaciones que producen disfunción autonómica, con 

predominio de la activación simpática, dado que se afectan en primera 

instancia las fibras parasimpáticas.10,11 

     La consecuencia es una tendencia a la taquicardia, la vasoconstricción, la 

hipertensión arterial y a una reducción de la variabilidad de la frecuencia 

cardiaca. Por último, los pacientes diabéticos derivan su metabolismo celular 
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hacia una mayor utilización de ácidos grasos libres como fuente energía a 

expensas del consumo de glucosa.10 

     Por otro lado, el flujo sanguíneo miocárdico basal en los pacientes con DM 

es a menudo más alto que en sujetos no diabéticos, lo que queda reflejado en 

una mayor demanda de oxígeno miocárdico, como se estima por el doble 

producto cardiaco. Se sabe que los riesgos cardiovasculares en pacientes 

diabéticos tipo 2 traen consigo un rol determinante en la enfermedad 

cardiovascular siendo la cardiopatía isquémica la principal causa de muerte en 

estos individuos.10 

     Finalmente, la aterosclerosis es la responsable del 80% de la mortalidad y 

del 75% de los ingresos hospitalarios en los pacientes diabéticos. Estudios 

realizados en autopsias demostraron que la aterosclerosis coronaria de los 

pacientes diabéticos es más severa, con afectación de un mayor número de 

vasos, una distribución más difusa y con un mayor número de placas 

complicadas que en la población no diabética. Este hallazgo fue corroborado 

por estudios coronariográficos, en los que se observó aterosclerosis más 

severa, un menor desarrollo de circulación colateral, la presencia de un mayor 

número de placas inestables y una mayor progresión de las lesiones 

ateromatosas en los pacientes diabéticos. En definitiva, la vasculopatía 

asociada a la diabetes se debe probablemente a una compleja interrelación de 

alteraciones metabólicas y fisiológicas.12 

Objetivo General:  

      Describir las características clínico-epidemiológicas de pacientes 

diabéticos tipo 2 que presentaron eventos coronarios agudos ingresados al 

servicio de Medicina Interna del Departamento de Emergencia de Adultos de 

la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera” en el periodo comprendido entre 

agosto de 2016 y abril de 2017. 
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Objetivos Específicos: 

1. Describir a los pacientes estudiados según edad, género, raza y nivel 

socioeconómico según la escala de Graffar. 

2. Identificar el tipo de evento coronario que presentaron los pacientes 

estudiados. 

3. Establecer las comorbilidades presentes en los pacientes diabéticos 

tipo 2 con evento coronario. 

4. Determinar la evolución de los pacientes diabéticos tipo 2 con evento 

coronario al quinto día de su hospitalización. 

5. Conocer la condición de egreso de los pacientes estudiados. 
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METODOLOGÍA 

 

     Se realizó una investigación de tipo descriptiva, de corte transversal.13,14,15  

La población estuvo integrada por 128 pacientes que ingresaron  al Servicio 

de Medicina Interna del Departamento de Emergencia de Adultos de la Ciudad 

Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”, entre el período Agosto 2016 y Abril 2017, 

de los cuales 37 de ellos (28.9%) eran diabéticos y cumplieron con los criterios 

de inclusión. 

     La muestra fue de tipo no probabilística, intencional, integrada por las 

historias clínicas de sujetos que cumplieron con los siguientes criterios de 

inclusión: pacientes masculinos o femeninos, ingresados con diagnóstico de 

diabetes tipo 2, que presentaron eventos coronarios agudos, en el período 

señalado. 

     La técnica de recolección de datos fue la revisión de historias, la 

información obtenida se vació en un instrumento diseñado para tal fin, del cual 

se obtuvieron los datos del paciente, edad, sexo, raza, nivel socioeconómico 

(Graffar), tipo de evento coronario (angina estable o inestable, infarto agudo 

del miocardio), comorbilidades y evolución al quinto día de hospitalización. 

     Los datos fueron vaciados en una tabla maestra realizada en Microsoft 

Excel 2013 y se procesaron con el paquete estadístico PAST 2.7c. Los 

resultados se presentan en cuadros de distribución de frecuencias absolutas 

y relativas. Se corroboró el ajuste de la edad a la distribución normal con la 

prueba de Kolmogorov-Smirnov por lo que se describe con la media y su 

desviación estándar. Se realizaron comparaciones de proporciones con la 

prueba Z y el chi cuadrado (χ2) para asociar variables cualitativas, asumiendo 

para todas las pruebas un nivel de significancia de P < 0,05. 
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RESULTADOS 

 

     Se estudió una muestra de 37 pacientes diabéticos tipo 2 con eventos 

coronarios, de los cuales 54,1% (20) eran mujeres, sin diferencias 

estadísticamente significativas (Z = 0,46; P = 0,32). La edad tuvo un promedio 

de 63,76 años, desviación estándar de 10,65 años, valor mínimo de 42 años y 

máximo de 88 años. El grupo de edad más frecuente fue el de 60 a 69 años 

con 12 pacientes (32,4%). No se detectó asociación estadísticamente 

significativa entre los grupos de edad y el sexo (χ2 = 7,36; 4 grados de libertad; 

P = 0,11). Según la raza la distribución fue casi equitativa con 51,4% 

afroamericano y 48,6% blanco. El nivel socioeconómico más frecuente según 

la escala de Graffar fue el estrato IV con 22 pacientes, lo que constituye un 

59,5% (Cuadro 1).  

     El evento coronario más frecuente fue el infarto agudo del miocardio con 

elevación del segmento ST en 54,1% (20 pacientes), seguido por el infarto 

agudo del miocardio sin elevación  del segmento ST (29,7%, 11 sujetos) y por 

la angina inestable presente en 16,2%, es decir, 6 pacientes (Cuadro 2). 

     La comorbilidad más frecuente fue la hipertensión arterial sistémica 

presente de manera aislada en 7 pacientes (18,9%) y asociada con diversas 

comorbilidades hasta en 25 pacientes (67,6% del total de 37 sujetos), siendo 

la prevalencia de hipertensión de 86,5% en la muestra estudiada (Cuadro 3). 

     Según la evolución al quinto día de hospitalización el 70,3% (26 pacientes) 

habían sido dados de alta médica, sin predominio estadísticamente 

significativo (Z = 0,46; P = 0,32), 27% (10 personas) permanecían 

hospitalizadas y solo un sujeto (2,7%) egresó en contra de opinión médica 

(Cuadro 4). El 97.3% (36) de la muestra estudiada egresó por mejoría clínica, 

mientras que el 2.7% (1) egresó contra opinión médica. (Cuadro 5). La 

totalidad de los pacientes estudiados ingresaron en hiperglucemia.  
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DISCUSIÓN 

 

     Los pacientes diabéticos tienen un riesgo cardiovascular de 2 a 4 veces 

superior al observado en la población general.  La mortalidad por diabetes 

viene aumentando a nivel internacional con un elevado porcentaje de ellas 

ocurriendo de manera prematura y relacionada a enfermedad cardiovascular 

en un 50% de los individuos que la padecen. Las enfermedades 

cardiovasculares constituyen la principal causa de mortalidad en individuos 

con DM, representando el 5,2% de las muertes por patología cardiovascular 

en Venezuela. Estas afecciones van en aumento debido a la mayor frecuencia 

de factores de riesgo, entre los que se incluyen la hipertensión arterial, la 

dislipidemia y la obesidad. 16,17  

     En la investigación realizada por Gutiérrez  y col, en Colombia, se evidenció 

que el promedio de edad en el grupo evaluado fue de 61 años, resultado muy  

similar al encontrado en el  estudio de Franco y col que el promedio de edad 

fue similar. 18,19 

     Por otro lado, cabe destacar que en la población estudiada, más de la mitad 

de los pacientes fueron del género Femenino. Este resultado concuerda  con  

lo señalado en el estudio realizado por Ramos y col, en el que el género 

femenino representó el 58%18  y contrasta con la investigación Franco y col, 

en la que el 72.38% de los individuos estudiados pertenecieron al género 

masculino.19 

     En lo que respecta a la raza, el presente estudio coincide con el realizado 

por Gutiérrez y col, en 2012, donde el porcentaje de eventos coronarios se 

presentó con una mínima diferencia entre los pacientes afrodescendientes y 

lo de raza blanca,  siendo esta ultima la de menor incidencia.18,20 

     En cuanto a los estratos socioeconómicos, la investigación contrasta con  

Cordero y col donde 84,7% de los individuos estudiados pertenecieron a 
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estratos socioeconómicos II y III, lo que corresponde a la clase media, mientras 

que en la presente, la mayoría de la muestra estudiada perteneció a los 

estratos IV y V, esto probablemente en relación con que la investigación se 

efectuó un centro de salud pública gratuito.21 

     Así mismo, el tipo de evento coronario más frecuente fue el infarto agudo 

del miocardio con elevación del segmento ST, tal como Valdés y col 

determinaron en el año 2015, en un estudio en que se realizó en Bayamo, 

Cuba.22,23 

     En relación a los factores de riesgo cardiovascular, los pacientes con DM 

tipo 2 presentaron  en su mayoría más de tres factores de riesgo 

cardiovascular. Esto quizás asociado al bajo estrato socioeconómico, y la mala 

adherencia terapéutica de los pacientes estudiados. La prevalencia de 

hipertensión arterial resultó ser mucho mayor a la del estudio realizado por 

Mora y Col en el que solo el 52,54 % de los pacientes resultaron 

hipertensos.24,25 

     El estudio realizado en el año 2016 en el Hospital San Juan de Dios en 

Nicaragua Loàisiga demostró que el 75% de los pacientes egresaron con 

mejoría clínica en comparación con este estudio, en el que casi la totalidad 

egresó en la misma condición.26 

 Finalmente, la totalidad de los pacientes de la investigación ingresaron 

en hiperglucemia, en contraposición con un estudio realizado en España, en 

el año 2015, Martins y col, en el que el 5,7% de loa pacientes estudiados 

ingresó con glucemia mayor a 180 mg/dl. Justificado probablemente por la 

poca adherencia terapéutica y la poca disponibilidad de fármacos en nuestro 

medio.27  
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CONCLUSIONES 

 

     Los pacientes diabéticos presentan alto riesgo de padecer complicaciones 

cardiovasculares y  pertenecen a un grupo  de elevado riesgo de 

morbimortalidad, por lo requieren máxima atención por parte del sistema de 

salud. En la mujer diabética, la enfermedad coronaria fue más frecuente que 

en el hombre. 

    La raza más afectada en este estudio fue la blanca, más de la mitad de los 

pacientes pertenecía a un estrato socioeconómico bajo y el evento coronario 

más frecuente fue el infarto agudo del miocardio con elevación del segmento 

ST seguido del infarto agudo del miocardio sin elevación del segmento ST. 

     Casi la totalidad  de los casos la hipertensión arterial fue la comorbilidad  

presente, como entidad única o en asociación a otras patologías.  El tipo de 

evento coronario no tuvo relación con los días de hospitalización de estos 

pacientes. Se determinó que no hubo relación entre el tipo de  evento 

coronarios y los días de hospitalización de estos pacientes.  

    Finalmente, es posible que el bajo estrato socioeconómico de los pacientes 

estudiados este en relación con la poca adherencia terapéutica y, por ende, el 

aumento de factores de riegos que conlleven a  mayor frecuencia de eventos 

coronarios  en estos individuos. 

 

 

 

 

 

 

 

 



xx 
 

 

 

RECOMENDACIONES 

 

     Para prevenir esta complicación cardiovascular, el abordaje terapéutico en 

estos pacientes debe tener un enfoque multifactorial que incluya, además del 

control de la glucemia, el estricto control de la tensión arterial, uso de 

hipolipemiantes como estatinas, terapia preventiva con antiagregación, y 

modificaciones en el estilo de vida. 

     Promover medidas que disminuyan la incidencia de factores de riesgo 

modificables como la obesidad, el tabaquismo y la dislipidemia. Así como,                

optimizar el control metabólico y promover la adherencia terapéutica.  Y 

finalmente, motivar a los organismos públicos de salud a realizar jornadas 

dirigidas a esta población para mejorar el estilo de vida. 
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(ANEXO A) 

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

 

 

Evolución del paciente al 5to día 

Alta médica  
Alta contra 

opinión médica  
 Fallecimiento 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

Paciente número: 

Género  

 

Comorbilidades:  

Edad  

Graffar 

 

 Tipo de evento coronario  

Angina Estable  

Raza  Angina inestable  

Infarto agudo del miocardio  



xxv 
 

 

 

 

Cuadro 1 

Distribución según edad, sexo, raza y nivel socioeconómico, pacientes 

diabéticos tipo 2 con eventos coronarios. 

Grupos de edad (años) Frecuencia Porcentaje 

42 a 49 4 10,8 

50 a 59 9 24,3 

60 a 69 12 32,4 

70 a 79 9 24,3 

80 a 88 3 8,1 

Sexo Frecuencia Porcentaje 

Femenino 20 54,1 

Masculino 17 45,9 

Etnia (Raza) Frecuencia Porcentaje 

Afroamericano 19 51,4 

Blanco 18 48,6 

Nivel socioeconómico (Graffar) Frecuencia Porcentaje 

Estrato III 5 13,5 

Estrato IV 22 59,5 

Estrato V 10 27,0 

Total 37 100,0 

  Fuente: Datos de la investigación (Carranza, 2017) 
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Cuadro 2 

Distribución según el tipo de evento coronario en pacientes diabéticos tipo 2. 

Evento coronario Frecuencia Porcentaje 

Infarto agudo del miocardio con  

supradesnivel del ST 
20 54,1 

Infarto agudo del miocardio sin  

supradesnivel del ST 
11 29,7 

Angina inestable 6 16,2 

Total 37 100,0 

  Fuente: Datos de la investigación(Carranza, 2017)  
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Cuadro 3 

Distribución según comorbilidades de los pacientes diabéticos tipo 2 
con eventos coronarios 

 

Comorbilidad 
Frecuenci

a 

Porcentaje 

Hipertensión arterial sistémica 7 18,9 

Hipertensión arterial sistémica asociada a otras 

Comorbilidades 
25 67,6 

Tabaquismo 2 5,4 

Obesidad 1 2,7 

Enfermedad arterial periférica 1 2,7 

Ninguna 1 2,7 

Total 37 100,0 

  Fuente: Datos de la investigación   (Carranza, 2017) 
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Cuadro 4 

Distribución según la evolución al quinto día de hospitalización de los 

pacientes diabéticos tipo 2  

Evolución al quinto día de 

hospitalización 
Frecuencia Porcentaje 

Alta médica 26 70,3 

Hospitalizado 10 27,0 

Egresa contra opinión médica 1 2,7 

Total 37 100,0 

  Fuente: Datos de la investigación (Carranza, 2017) 
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Cuadro 5 

Distribución según la condición de egreso de los pacientes diabéticos tipo 2  

Condición de egreso Frecuencia Porcentaje 

Mejoría clínica 36 97,3 

Egreso contra opinión medica 1 2,7 

Fallecimiento 0 0,0 

Total 37 100,0 

  Fuente: Datos de la investigación (Carranza, 2017) 

 


