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OBJETIVO 

Identificar probables anormalidades cardíacas transitorias en los Pacientes 

Diabéticos con factores de riesgo coronario a través de la monitorización 

Electrocardiográfica ambulatoria que no son detectables por un 

Electrocardiograma en reposo de 12 derivaciones 



ANTECEDENTES 

La Diabetes Mellitus en el año de 1999 ocupó el Primer lugar de consultas en las 

Unidades de Primer Nivel de atención en el Instituto Mexicano del Seguro Social' 

en México la Diabetes Tipo 2 corresponde al 85 al 90% de los casos, siendo el 

tipO más frecuente, afectando casi un 10% de la Población Adulta Mayor.3 

En la Unidad de Medicina Fislca y Rehabilitación Sur durante el año 1999 se 

otorgaron un total de 63843 consultas del periodo comprendido de Enero a 

Diciembre, de las cuales el 0.47% se otorgaron a pacientes con Diagnóstico de 

Amputación de Miembro Inferior, secundaria a Necrobiosls Diabética, con una 

Incidencia del 20.14 % en el sexo femenino y del 79.86% en el sexo masculino, 

afectando principalmente a personas mayores de 50 años! 

El Paciente DiabétiCO está predispuesto a presentar una serie de alteraciones que 

son causan de morbilidad y muerte prematura , dentro de éstas podemos 

encontrar complicaciones crónicas como la Retinopatía Diabética, que se conoce 

como la causa principal de Ceguera en los Estados Unidos de Norteamérica. 3 

, DIMAC Enero-DIciembre de 1999 
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También encontramos Neuropatía Diabétíca la cual es la primer causa de muerte 

e Invalidez en los pacientes Diabéticos, presentándose en un 35% de los 

pacientes. 1,3 

Dentro de las Lesiones Periféricas el paciente Diabético puede presentar 

Claudicación intermitente, Gangrena y en los Hombres Impotencia Orgánica de 

origen vascular. La Neuropalía Diabética puede afectar a cualqUier parte del 

Sistema Nervioso Central, tiene diferentes cuadros clínicos de presentación, 

pudiéndose presentar como una Neuropatía Periférica, Mononeuropatía, 

Radiculopatía, Neuropatía Autonómica o Amiotrofia Diabética. 3 

Las dos lesiones básicas que se pueden presentar en alguna etapa de la 

evolución de la Diabetes son la Neuropatía y la Angiopatía, que pueden 

encontrarse aisladas, aunque lo más común es que se asocien y c!lnicamente se 

vea que predomina alguna de las dos 4 

En el Paciente Diabético í8ciben espadal inteíés las úlceías de los pies, debidas a 

la distribución anormal de la presión consecutiva a la Neuropatía Diabética, que 

puede llevar a la amputación de Miembros inferiores, las indicaciones para la 

deCisión de una cirugía radical son la isquemia grave o extensa sin posibilidades 

de revascu!arización, gran extensión de la leSión, infección descontrolada con 

repercusión sistémica, gran destrucción ósea y deterioro del estado general por 

Infección por anaerobios 5 



La Amputación de Miembro inferior es mas frecuente en personas de 51 a 69 

años de edad, siendo el nivel de amputación más frecuente por debajo de rodilla. 

Se han estudiado los consumos energéticos en éstos pacientes observando que 

aquellos con niveles de amputación mas altos requieren un mayor consumo 

energético. En los pacientes amputados por debajo de rodilla el incremento es de 

aproximadamente de un 25 al 40% sobre lo normal, mientras que en el amputado 

por arriba de rodilla el incremento es de un 68 al 100% por arriba del consumo 

energético norma!. 6 

La Diabetes también es un factor de riesgo en forma independiente para el 

desarrollo de la Ateroesclerosis y predispone al desarrollo de otros factores de 

riesgo conocidos como la Hlperllpidemia y la Hipertehslón Arterial Sistémica 7, así 

como esta bien establecido que los pacientes Diabéticos tienen una mayor tasa 

de mortalidad y de morbilidad relacionada con las Enfermedades Cardiovasculares 

que los pacientes no diabéticos 1,3,7 

En los pacientes diabéticos es común la presencia de Neuropatia Autonómica 

Cardiaca, otra de las complicaciones crónicas de la enfermedad, en la cual hay 

una amplia degeneración neurona! de las pequeñas fibras de los tractos 

simpátlcoS y parasimpáticos. Las manifestaclOnes clínicas como la hipotensión 

postural, taquicardia persistente, gastroparesla, vejiga atónica y diarrea nocturna. 

Se sabe que una vez que hay manifestaciones clínicas de la Neuropatía 

Autonómica Diabética la tasa de mortalidad es de aproximadamente el 50%. De 

modo que la detección temprana de la Disfunción autonómica es importante para 
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la estratificación del nesgo y manejo subsecuente. 16. Se sabe que promueve la 

génesis de arritmias ventriculares, Isquemia Silente e infarto al Miocardio. 8 

Buerguer y cols., observaron que la Variabilidad de la Frecuencia cardiaca puede 

ser uno de los predictores más importantes de muerte súbita 8, mientras que 

Alegra y asociados mostraron que la reducción del componente de alta frecuencia 

de la Variabilidad de frecuencia cardíaca se relaciona en forma particular con el 

Incremento del riesgo de muerte súbita. 8 

En años recientes se ha demostrado que la presencia de isquemia miocárdica 

aSlntomática o el infarto al miocardio asintomático son más frecuentes en los 

pacientes diabéticos, así como los cambíos en el segmento ST silentes 

transitorios, los cuales ha sido posible detectar a través del monltoreo 

electrocardiográfico ambulatorio con Holter durante 24 horas.' En numerosos 

estudios se ha demostrado que la presencia de isquemia silente durante la prueba 

de esfuerzo o Electrocardiografía ambulatoria ayudan a predecir situaciones 

clínicas adversas así como una pobre sobrevida de los pacientes, 

En la actualidad se cuenta con el monitoreo electrocardiográfico ambulatorio que 

es un sistema de electrocardiografía que permite el registro continuo sobre una 

cinta magnética o sobre una memoria de estado sólido, es decir se trata de una 

grabación de eventos electrocardiográficos pasados que permite el análisis 

posterior de los mismos. Dentro de los parámetros obtenidos a través de los 

registros Holler tenemos: el análisis de la Frecuencia Cardiaca (FC), de ectóplcos 

ventriculares y supraventriculares, descenso del segmento 5T, Variabilidad de ia 



frecuencia cardíaca, alteraciones de la conduccíón y del OT. Dentro de los 

principales parámetros obtenibles de la Frecuencia cardíaca se obtiene la Fe 

media, Fe mínima y Fe máxima; identificación de las mediciones de tiempo de la 

Variabilidad de la Frecuencia cardiaca como son: la Desviación estándar de los 

Intervalos RR normales (SDNN. N = 141±39), la Desviación estándar del promediO 

de los intervalos normales RR de los segmentos de 5 minutos (SDANN = 

127±35),), el promedio de la Desviación Estándar de todos los intervalos RR 

normales para segmentos de 5 minutos (índice SDNN), la raíz cuadrada del 

promedio de la suma de los cuadrados de las diferencias entre los intervalos RR 

normales adyacentes (RMSSD .N = 27±12), el porcentaje de las diferencias entre 

los Intervalos RR normales adyacentes> 50ms ( pNN50 ). 

Mediante éste sistema se han podido Identificar alteraciones como las arritmias, 

desviaciones transitorias del segmento ST, detección de isquemia asintomátlca 9. 

análisIs de la variabilidad en la frecuencia cardiaca, análisIs de los intervalos RR, 

morfología del complejo ORS, potenciales tardíos, dispersión del segmento ST y 

ondas T alternantes, que han demostrado ser un predictor de la tasa de mortalidad 

y morbilidad en los pacientes cardíacos con alto nesgo. 10,11 

En los registros de Holter en personas sanas sin factores de riesgo coronario, se 

han observado alteraciones en el segmento ST 11, así como en pacientes con 

Isquemia miocárdica desde un 7.1% hasta un 30%.11.12 Tayler y Vincent no 

observaron cambios en la variabilidad de la frecuencia cardiaca en personas 

sanas al realizar actividad física 13, mientras que en personas diabéticas y un 

pequeño grupo de pacientes sanos hubo una significativa variabilidad en la 

frecuencia cardíaca. Nilson y Lilja al estudiar pacientes diabéticos tipO 1 Y 2 
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encontraron un incremento en la frecuencia de extrasístoles ventriculares durante 

los registros del Holter. 14 

En pacientes diabéticos asintomáticos con Hipertensión arterial esencial moderada 

se encontraron episodios significativos de depresión del segmento ST 

asintomáticos (de por lo menos 1 mm, 80ms después del punto j, por más de 1 min) 

en un 21%.15 Framingham ha reportado que en los pacientes diabéticos la 

incidencia del infarto al miocardio silente, es mayor que en los pacientes no 

diabéticos.? En efecto algunas evidencias sugieren que los pacientes diabéticos 

pueden tener una mayor Incidencia de cambios en el segmento ST silentes 

transitorios durante el monitoreo con Holter. 7 

Debido a que el examen clínico periódico junto con el electrocardIograma en 

reposo de 12 derivaciones puede fallar en la detección de Enfermedad Arterial 

Coronarla severa y la detección de Neuropatía Autonómica, se sugiere que en los 

pacientes Diabéticos con factores de riesgo coronarla, se incluyan dentro del 

cuídado periódico de los mismos la realización, de estudios no invasivos como la 

Electrocardiografía Ambulatoria .15 
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JUSTIFICACiÓN 

Es bien conocido que las Enfermedades Crónicas en el Adulto Mayor suelen ser 

causa de incapacidad e invalidez, donde aparece en un alto porcentaje La 

Diabetes Melli!us y sus complicaciones y en México, el incremento de la 

prevalencia de ésta enfermedad relacionado con la edad se refleja con 

afectación a más del 10% de la Población en el Adulto Mayor 1 y una de cada 5 

admisiones hospitalarias en el paciente Diabético es por lesiones en el pie, siendo 

el riesgo de Amputación 15 veces mayor en los pacientes diabéticos que en los 

no diabéticos ocupando de un 50 a 70 % de las amputaciones No traumáticas 

que se efectúan en Hospitales Generales.' 

Debido a que el paciente Diabético tiene la posibilidad de sufrir Isquemia silente, 

Infarto de Miocardio, accidente vascular cerebral e insuficiencia renai, muerte 

súbita con mayor frecuencia que la población de características similares sin 

Diabetes 1. se propone la realización de estudios no invasivos, como la 

electrocardiografía ambulatoria con Holter, que permite la identificación de 

alteraciones cardiacas transitorias como la Variabilidad de la Frecuencia cardíaca, 

ectápicos ventriculares, supraventriculares, alteraciones en la frecuencia cardíaca, 

del segmento ST, de la conducción y del OT, en ios pacientes diabéticos con o 

sin factores ne riesgo coronario que no son posibles detectar a través de los 

estudios convencionales como el Electrocardiograma en reposo de 12 

derivaciones. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Es posible observar a través de la monitorización Electrocardlográfica 

ambulatoria anormalidades cardíacas transitorias que no son detectables a través 

de electrocardiografía convencional en el paciente diabético tipo 2 amputado por 

arriba de rodilla? 
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CRITERIOS DE INCLUSiÓN 

• Personas de 50 a 75 años. 

• Ambos sexos. 

j) Pacientes con 2 o más factores de riesgo coronario. 

111 Pacientes con miembro pé!vico remanente 

• Personas que acepten que se les realice el estudio 

'" Pacientes en entrenamiento Protésico 

CRITERIOS DE EXCLUSiÓN 

• Pacientes que presenten algún problema Intercurrente durante el 
monltoreo. 

10 



MATERIAL Y MÉTODOS. 

Tipo de Estudio: Prospectivo, Transversal, Descriptivo, Observacional. 

El presente Estudio se realizó en la Unidad de Medicina Física y Rehabilitación 

Sur Siglo XXI en el Servicio de Rehabilitación Cardiaca. De Julio a Diciembre del 

2000 se captó un grupo de 11 Pacientes de ambos sexos, Diabéticos tipo 2, con 

amputación de miembro pélvlco por arriba de rodilla que cubrieron con los 

criterios de inclusión, tomados del grupo de Entrenamiento protésico .. 

Para la realización de éste estudio se utilizaron los recursos propios de Instituto 

Mexicano del Seguro Social del área de Rehabilitación Cardiaca. 

Inicialmente se tomó en Electrocardiograma en reposo de 12 derivaciones, con 

el electrocardiógrafo Digital Cardiocid-BS Mod. CID 1575. Posteriormente se les 

colocó el equipo de grabación ambulatoria para el registro durante 24 horas, el 

cual consta de una grabadora Holter de estado sólido de tres canales modelo 

GBI-3S el cual utiliza baterias alcalinas AA de 1.5V, una tarjeta de memoria 

PCMC1A y 7 electiOdos desechables para monitoreo electrocardiográflco. (F!g.1) 

Se dió indicaciones de acudir limpios y con el área de colocación de los 

electrodos rasurada. Antes de la colocación de la grabadora se limpió el área Con 

una gasa con alcohol, se limpió con una gasa seca y se colocaron los 7 

electrodos. El electrodo Blanco se colocó sobre el manubrio esternal del lado 

derecho, el electrodo Negro ubicado en la misma posición en el lado izquierdo, el 

electrodo Azul colocado sobre el manubrio esternal debajo de los dos electrodos 

anteriores, el electrodo Marrón ubicado en la posiCión Vi del electrocardiograma 

convencional sobre la cuarta costilla en el lado derecho del esternón, el electrodo 
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Naranja se ubiCó en el lado izquierdo del esternón en la posición V3 sobre la 

cuarta costilla, el electrodo ROJo se colocó en la posición V5 sobre la quinta costilla 

en la línea medio clavicular izquierda y el electrodo Verde se ubicó en el lado 

derecho, opuesto a la posición V5 sobre la quinta cost1!!a. (Fig.2) Se instruyó a los 

pacientes acerca de los cuidados del aparato. Se proporcionó una hoja de diario 

para que anotara la actividad que estuviera realizando ,la hora y presencia de 

molestias en caso de presentarlas. Se dió inicio a la grabación la cual se 

suspendiÓ a las 24 horas de iniciado el registro y que incluyó el entrenamiento 

protéslco . Se apagó el aparato y se retiraron los electrodos, se retiró la tarjeta de 

memoria PCMCIA del grabador Holter y se Insertó en el módulo de interface del 

analizador Holter. Se analizaron e interpretaron los registros obtenidos por un 

Médico Cardiólogo y el Médico Residente de Tercer año de Medicina Fisica y 

Rehabilitación. 

El presente estudio se realizó de acuerdo a las normas éticas que en 

Investigación médica rigen al Instituto Mexicano del Seguro Social y a nivel 

nacional, en base a la Declaración de Helsinki y la modificación de Tokio. 

Se utilizaron sIStemas de captación primaria para la recolección de datos de los 

sUjetos en estudio así como para ordenar los resultados. 

Para el análisis de los resultados se realizó estadística descriptiva. 

Difusión. se rea!lzará en sesión general de la unidad y presentación en la 

Sociedad Mexicana de Rehabilitación y publicado el en año 2001. 



RESULTADOS 

Se evaluaron un total de 11 pacientes diabéticos tipo 2 que cumplieron con los 

criterios de Inclusión, con un promedio de duración de la enfermedad de 14 años 

(rango de 8-26 años). 

El 64% (7) correspondieron al sexo masculino y un 36% (4) al sexo femenino. 

Gráfica 1. Con una edad promedio de 61 años (rango de 52-75años), 

correspondiendo al grupo etario de 50 a 60 años un 36% (4); al grupo de 61 a 70 

años un 46% (5); al grupo de 71 a 80 años un 18% (2). Gráfica 2. El promedio de 

peso fué de 64 Kg (rango de 48 a 75 Kg) Y el promedio de la talia de 1.63 m 

(rango de 1.53 a 1.76 m). 

En un 9% (1) masculino de 66 años de edad con 3 factores de riesgo coronario 

diabético de 26 años de evolución sin alteraciones en el registro del 

Electrocardiograma (ECG) en reposo de 12 derivaciones, observándose en el 

registro Holter una frecuencia cardíaca (FC) media de 68 latidos por minuto (Ipm), 

con una FC mínima de 55 ipm a las 22:16 hrs. (sueño) y la FC máxima de 90 Ipm 

a las 11 :58 hrs (traslado); con disminución de los parámetros SDNN, índice del 

SDANN y del RMSSD de la Variabilidad de la frecuencia cardíaca (VFC). 

Otro 9.1% (1) masculino de 75 años de edad con 4 factores de riesgo coronario, 

diabético de 16 años de evolución, con registro de ECG en reposo normal y 

durante el registro horter se obser¡ó una Fe media de 53 Ipm, con una Fe mínima 



de 37 Ipm a las 2:32 hrs (sueño) y una FC máxima de 83 Ipm a las 11 :08(post­

terapia) con presencia de eetópicos ventriculares frecuentes de dos focos asi 

como un colgajo de Taquicardia Supraventrlcular a las 11:36 hrs (post-terapia) y 

resto de parámetros analizados normales, 

Un 9.1 % (1) femenino de 56 años de edad, con una evolución de la diabetes de 

13 años, con 2 factores de riesgo coronario con un registro ECG de reposo 

normal, y con los siguientes hallazgos durante el registro Holter: FC media de 90 

Ipm. FC minima de 61 Ipm a las 9:03 hrs (desayuno) y una FC máxima de 126 Ipm 

a las 15:08 hrs (reposo), ectópicos ventriculares monomórficos frecuentes, y 

bigeminismo y trigeminismo no frecuentes, con disminución de los parámetros 

SDNN, indlce de SDANN. 

En un 9.1 % ( 1) masculino de 61 años diabético de'22 años de evolución, con 5 

factores de riesgo coronario, con registro ECG en reposo normal y con presencia 

de las siguientes alteraciones en el Holter: FC media de 87 Ipm, FC mínima de 62 

Ipm a las 11 :00 hrs (reposo), FC máxima de 1011pm a las 23:58 hrs (sueño); con 

presencia de Bctópicos ventriculares aislados, y con disminución de los 

parámetros de la VFC: SDNN, índice del SDANN y RMSSD. 

Un 9 1% (1) femenino de 53 años de edad, diabético de 11 años de evolución, con 

3 factores de riesgo coronariO, registro de ECG en reposo norma!, con una Fe 

media de 109 Ipm, una FC mínima de 82 Ipm a las 11 :14 hrs ( reposo), y una FC 

máxima de 140 Ipm a las 20:00 hrs (llorando); solo se observó un ectóplcO 

ventricular, y disminución de los parámetros SDNN, índice del SDANN, y del 

RMSSD. 



Otro 9.1% (1) masculino de 61 años de edad, diabético de 11 años de evolución 

con 3 factores de riesgo coronario, con registro ECG normal, y con presencia de 

las siguientes alteraciones en los registros Holter: Fe media de 77 Ipm, Fe mínima 

de 68 Ipm a las 20:54 hrs (sueño) y una Fe máxíma de 90 Ipm a las 10:15 hrs 

(terapia), con disminución de los parametros de la VFC: SDNN, índice del SDANN, 

ydel RMSSD. 

Otro 91.% (1) femenino de 72 años de edad, con diabetes de 12 años de 

evolución, con presencia de 2 factores de riesgo coronario, con registro ECG 

normal, durante el holler se observó: una Fe media de 81, con un mínimo de 63 

Ipm a las 20:18 hrs ( sentada) y una FC máxima de 96 Ipm a las 16:40 hrs 

(caminando), con ectópicos ventriculares aislados y disminucíón de los parametros 

SDNN, índice SDANN y del RMSSD. 

Otro 9.1% (1) femenino de 55 años de edad, diabética de 10 años de evolución 

con presencia de 3 factores de nesgo coronario, con registro ECG normal, y con 

una Fe media de 67 Ipm, y una FC media de 46 Ipm a las 02:31 hrs (sueño) y con 

una FC máxima de 1021pm a las 10:49 hrs (traslado) y con presencia de ectápicos 

ventriculares aislados como únicos hallazgos. 

Otro 9.1%(1) masculino de 52 años de edad, diabético de 16 años de evolución, 

con 3 factores de riesgo coronario, con registro de ECG en reposo normal y en el 

registro Holter con una FC media de 691pm, una FC mínima de 551pm a las 0122 

(sueño) y con una FC máxima de 130 Ipm a las 06'27 hrs (sentado), y con resto de 

parámetros normales. 

Otro paciente femenino de 66 años de edad, diabétiCO de 8 años de evolución, con 

presencia de 5 factores de riesgo coronario, y con datos de Hemib\oqueo de rama 
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anterior del Haz de His en el ECG en reposo de 12 derivaciones y en el registro 

Holter con una FC media de 66 Ipm, con un mínimo de 46 Ipm a las 12:23 hrs 

(traslado) y una FC máxima de 113 Ipm a las 15:55 hrs (comida), sin más 

alteraciones. 

Otro 9.1% (1) masculino de 63 años de edad, con diabetes de 10 años de 

evolución, con presencia de 4 factores de nesgo coronario, con datos de probable 

zona de necrosis Posteroinferior en el registro ECG en reposo, y con los 

siguientes hallazgos en el Holter: FC media de 71 Ipm, FC mínima de 56 Ipm a las 

04:35 hrs ( sueño) y una FC máxima de 118 Ipm a las 09:33 hrs ( reposo), y con 

Disminución del parámetro RMSSD de la VFC. 

16 



CONCLUSIONES 

1. Con los registros del Holter en los pacientes estudiados se presentaron 

los siguientes hallazgos: presencia de ectópicos ventriculares, de 

frecuencias cardiacas bajas menores de 60 Ipm, frecuencias cardiacas 

altas mayores de 100 Ipm, y disminución de las dominantes de tiempo 

de la Variabilidad de la Frecuencia cardiaca en un 46% en general. 

2. Se hace énfasis en los parámetros de la Variabilidad de la frecuencia 

cardiaca (VFC) obtenidos a través del análisis holter, como predictor 

temprano para la detección de Neuropatía Autonómica en etapa 

subclínica, ya que en la literatura se reporta que una vez que se 

presentan las manifestaciones elinicas de ésta la tasa de mortalidad a 5 

años es aprOXimadamente del 50%. 

3. Por lo que se propone ia utiiización de éste valioso recurso no sólo en 

los pacientes diabéticos con riesgo coronario elevado, sino en todos los 

pacientes diabéticos amputados y con la oportunidad en lo posible y 

con factibilidad de realización a todos los pacientes diabéticos 
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FIGURA 1. DESCRIPCiÓN GENERAL DEL GRABADOR HOL TER. 
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FIGURA 2. UBICACiÓN DE LOS ELECTRODOS. 
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(Canal 3+) 

Blanco 
Canal 1 (-). Ubicado en la parte superior del esternón, del lado derecho 
del hueso. 

Rojo 
Canal 1 (+). Ubicado del lado izquierdo, en la posición V5 sobre la 
costilla 

Negro 
Canal 2 (-). Ubicado en la parte superior del esternón, del lado izquierdo 
del hueso. 

Marrón Canal 2 (+). Ubicado del lado derecho, en la posición V1 sobre una 
costilla. 

Azul Canal 3 (-). Ubicado en la parte superior del esternón, debajo de los 
electrodos blanco y_negro. 

Naranja 
Canal 3 (+). Ubicado del lado izquierdo en la posición V3 sobre una 
costilla. 

Verde 
Referencia. Ubicado del lado derecho, opuesto a la posición V5 en una 
costilla. 
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MONlTORlZAClON ELECTROCARDIOGRAFICA AMBULATORIA EN EL PAClENTE DIABETlCO TIPO 2 AMPUTADO 
POR ARRlBA DE RODILLA DURANTE EL ENTRENAMIENTO PROTESICO. 
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