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OBJETIVO

Identificar probables anormalidades cardiacas transitorias en los Pacientes
Diabéticos con factores de riesgo coronario a través de la monitorizacion
Electrocardiografica ambulatoria que no  son dstectables por  un

Electrocardiograma en reposo  de 12 derivaciones



ANTECEDENTES

La Digbetes Mellitus en el afo de 1889 ocupd el Primer lugar de consuitas en las
Unidades de Primer Nivel de atencidon en el Instituto Mexicano del Seguro Social*
en México la Diabetes Tipo 2 corresponde al 85 al 80% de los casos, siendo &l

tipe més frecuente |, afectando casi un 10% de la Poblacidn Adulta Mayor.s

En la Unidad de Medicinag Fisica y Rehabilitacion Sur durante el afio 1999 se
olorgaron un ftotal de 63843 consultas del pericdo comprendido de Enero a
Diciembre, de las cuales el 0.47% se oforgaron a pacientes con Diagnéstico de
Amputacién de Miembro Inferior, secundaria a Necrobiosis 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 afios.”

El Paciente Diabético esté predispuesto a presentar una sene de alteraciones que
son causan de morbilidad y muerte prematura , dentro de éstas podemos
encontrar complicaciones cronicas como la Retincpatia Diabética , que se conoce

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

* DIMAC Enero-Diciembre de 1999



También encontramos Neuropatia Diabética la cual es la primer causa de muerte
e mnvalidez en los pacientes Diabéticos, presentandose en un 35% de los
pacigntes. 13

Dentro de las lLesiones Feriféricas el paciente Diabético puede presentar
Claudicacién intermitente, Gangrena y en los Hombres Impotencia Orgénica de
origen vascular. La Neurcpatia Diabética puede afectar a cualguer parte del
Sistema Nervioso Central, tiene diferentes cuadros clinicos de presentacion,
pudiéndose presentar como una Neuropatla Periférica, Mononeuropatia,

Radiculopatia, Neurcpatia Autondmica o Amictrofia Diabética. 3

ias dos lesiones basicas gue se pueden presentar en alguna etapa de la
evolucion de la Diabetes son la Neuropatia vy la Angiopatia, que pueden
encontrarse aisladas, aunque lo mas comtiin es que se asocien y clinicamente se

vea gue predomina alguna de las dos »

En e} Paciente Diabético recibe
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interés ias (iceras de ios pies, debidas a
la distribucidn anormal de ia presion consecutiva a la Neuropatia Diabética, que
nuede llevar a la amputacion de Miembros inferiores, las indicaciones para la
decisidon de una cirugia radical son la isquemia grave O extensa sin posibilidades
de revascularizacidn, gran extensién de la lesion, infeccidon descontrolada con
repercusion sistémica, gran destruccion osea v deterioro del estado genersl por

infeccidn por anasrobios 5
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La Amputacion de Miembro inferior es mas frecuente en perscnas de 51 a 69
afios de edad, siendo el nivel de amputacion mas frecuente por debajo de rodilla.
Se han estudiado los consumos energéticos en éstos pagientes observando que
aquellos con niveles de amputacidn mas altos reguieren un mayor consumo
energetico. En los pacientes amputados por debajo de rodilla el incramento es de
aproximadamente de un 25 al 40% scbre lo normal, mientras que en el amputado
por arriba de rodilla el incremento es de un 88 al 100% por arriba del consumo

energético normal. s

La Diabetes también es un factor de riesgo en forma independiente para el
desarrollo de la Ateroesclerosis y predispone al desarroifo de otros factores de
riesgo conocidos como la Hiperlipidemia y la Hipertehsion Arterial Sistémica 7, asi
como esta bien establecide gue los pacienies Diabétices tienan una mayor tasa
de moertalidad y de morbilidad relacionada con las Enfermedades Cardlovascuiares

gue los pacienies no diabéticos 137

£n los pacientes diabéticos es comun la presencia de Neuropatia Autondmica
Cardiaca, otra de las complicacicnes cronicas de la enfermedad, en la cual hay
una amplia degeneracidn neurcnal de las pequefias fibras de los tractos
simpatcos y parasimpaticos. Las manifestaciones clinicas como {a hipotension
postural, taquicardia persistente, gastroparesia, vejiga atdmca y diarrea nocturna.
Se sabe gue una vez que hay manifestaciones clinicas de la Nsuropatia
Autonomica Diabética la tasa de morialidad es de aproximadamente el 50%. De

modo que la deteccidn temprana de la Disfuncién autonémica es importante para
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la estratificacion del niesgo y manejo subsecuente. 15. Se sabe que promueve la
génesis de arritmias ventriculares, lsquemia Silente e infarto al Miocardio. s
Buerguer y cols,, observaron que la Variabilidad de la Frecuencia cardiaca puede
ser uno de los prediciores méas importantes de muerte sUbita s, mientras que
Alegra y asociados mostraron que la reduccion del componente de alta frecuencia
de la Variabilidad de frecuencia cardiaca se relacicna en forma pariicular con el

incremento del riesgo de muerte sibita. s

En afios recientes se ha demoestrado que la presencia de isquemia miocardica
asinfomatica o el infarto al miocardio asintomatico son mas irecuentes en los
pacientes diabéticos, asi como los cambios en el segmentc ST silentes
transitorics, los cuales ha sido pesible detectar a través del monitoreo
electrocardiografico ambulatoric con Holter durante 24 horas.z En numeroscs
esiudios se ha demostrado que la presencia de isquemia silente durante la prueba
de ssfuerzo o Electrocardicgrafia ambulatoria ayudan a predecir situaciones

clinicas adversas asi como una pobre sobrevida de los pacientes?

En la actualidad se cuenta con el monitoreo electrocardiografico ambulatorio que
es un sistema de electrocardiografia que permite e! registro continuo sobre una
cinta magnética o sobre una memoria de estado sodlido, es decir se trata de una
grabacion de eventos electrocardiograficos pasados que permite el analisis
posterior de los mismos, Dentro de los parametros cbtenidos a través de los
registros Holter tenemos: el analisis de la Frecuencia Cardiaca (FC), de ectdpicos

ventriculares v supraventriculares, descenso del segmento ST, Variabilidad de Ia
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frecuencia cardiaca, alteraciones de la conduccion y del QT. Dentro de los
principales parametros obtenibles de |a Frecuencia cardiaca se obtiene la FC
media, FC minima y FC maxima; identificacion de las mediciones de tiempo de |a
Variabilidad de la Frecuencia cardiaca como son: la Desviacion esténdar de los
intervalos RR normales (SDNN. N = 141+38), la Desviacion estandar del promedio
de los intervalos normales RR de los segmentcs de 5 minuios (SDANN =
127+35),), el promedio de la Desviacidn Estandar de fodos los intervalos RR
normales para segmentos de 5 minutos (indice SDNN), Ia raiz cuadrada del
promedic 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 ( pNNSO ).

Mediante este sistema se han podido dentificar alteracicnes como las arriimias,
desviaciones transitorias del segmento ST, deteccion de isquemia asintomatica s,
analisis de la variabilidad en la frecuencia cardiaca, andlisis de los intervalos RR,
morfologia del complejo QRS, potenciales tardios, dispersidn del segmento ST y
ondas T alternantes, que han demostrado ser un predictor de |a tasa de mortalidad
y morbilidad en tos pacientes cardiacos cen alio riesgo. 10,14

En los registros de Hoiter en personas sanas sin factores de riesgo coronario, se
han observado aiteraciones en el segmento ST 11, asi como en pacientes con
Isquemia miocardica desde un 7.1% hasta un 30%.1112 Tayler y Vincent no
observaron cambios en la vanabilidad de la frecuencia cardiaca en personas
sanas ai realizar actividad fisica 13, mientras que en personas diabéticas y un
pequefic grupo de pacientes sanos hubo una significativa vanabiidad en |a

frecuencra cardiaca. Nilson v Lilja al estudiar pacientes diabéticos tipo 1y 2
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encontraron un incremento en la frecuencia de extrasistoles ventriculares durante

{os registros del Holter. 14

En pacientes diabéticos asintomaticos con Hipertension arterial esencial moderada
se encontraron episodios  significativos de  depresion del segmento ST
asintomaticos (de por lo menos 1mm, 80ms después del punto j, por méas de 1min)
en un 21%.1s Framingham ha reportado que en los pacientes diabéticos la
incidencia del infarfo al miocardic silente, 3 mayor que en los pacientes no
diabéticos.7 En efecto aigunas evidencias sugieren que los pacientes diabéticos
pueden tenser una mayor incidencia de cambios en el segmenio ST sientes

transitorics duranie el monitoreo con Holter. 7

Debido a gue el examen clinico periddico junto con el electrocardicgrama en
reposo de 12 derivaciones puede fallar en la deteccion de Enfermedad Arterial
Coronara severa vy la deteccion de Neuropatia Autondmica, se sugiere gue en los
pacientes Diabéticos con factores de riesgo coronario, se incluyan dentro del
cuidado periodico de los mismos |la realizacion, de estudios no invasivos como fa

Electrocardicgrafia Ambulatoria. 15



JUSTIFICACION

Es bien conocido que las Enfermedades Cronicas en el Adulto Mayor suelen ser
causa de incapacidad e invalidez, donde aparece en un alto porcentaje La
Diabetes Mellitus y sus complicaciones y en México, el incremento de Ia
prevalencia de ésta enfermedad relacionado conla edad se  refleja  con
afectacidn a mas del 10% de la Poblacidn en el Adulic Mayor 1+ y una de cada 8
admisiones hospitalarias en el pacienie Diabético es por lesiones en &l pie, siendc
el riesgo de Amputacidén 15 veces mayor en los pacientes diabéticos que en los
no diabéticos ocupando de un 50 a 70 % de las amputaciones No traumaticas
que se efectllan en Hospitales Generales.z

Debido a gue el paciente Diabético tiene ta posibilidad de sufrir Isquemia silente,
Infarto de Miocardio, accidente vascular cerebral e insuficiencia renai, muerte
sGbita con mayor frecuencia que la poblacion de caracteristicas similares sin
Diabetes 1. se propone la realizacidn de estudios no invasivos, como la
electrocardiografia ambulatoria con Holter, que permite la ideniificacion de
alteraciones cardiacas transitorias comoe la Variabilidad de la Frecuencia cardiaca,
ectopicos ventriculares, supraventriculares, alteraciones en ia frecuencia cardiaca,
del segmenio ST, de ia conduccién y del QT, en los pacientes diabeticos con ©
sin factores de riesgo ccronario que no son posibles detectar a través de los
estudios convencionales como el Electrocardiograma en reposo de 12

derivacionss.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢.Es posible observar a través de la menitonizacion Electrocardicgrafica
ambulatoria anormalidades cardiacas transitorias que no son detectables a través
de electrocardiografia convencional en el paciente diabético tipo 2 amputado por

arriba de rodilla?



CRITERIOS DE INCLUSION

Personas de 50 a 75 afios.

Ambos sexes.
Pacientes con 2 o mas factores de riesgo coronario.
Pacientes con niembro pélvico remanente

Personas que acepten gue se les realice el estudio

Pacientes en entrenamiento Protésico

CRITERIOS DE EXGLUSION

Pacientes que presenten algun problema intercurrente duranie el
moniforeoc.



MATERIAL Y METODOS.

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

Ef presente Estudio se realizd en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion
Sur Siglo XX| en el Servicic de Rehabilitacion Cardiaca. De Julio a Diclembre del
2000 se capto un grupo de 11 Pacientes de ambos sexos, Diabéticos tipo 2, con
amputacion de miembro pélvico por arriba de rodilla que cubrieron con los
criterics de inclusién, tomados del grupo de Entrenamiento protésico..

Para la realizacién de éste estudic se utilizaron 10$ recursos propios de Instituto
Mexicanc dei Seguro Social del area de Rehabilitacion Cardiaca.

Iniclaimente se tomd en Electrocardiograma en reposc de 12 derivaciones , con
el electrocardiégrafo Digitai Cardiocid-BS Med. CID 1575, Posteriormente se les
colocod el equipo de grabacion ambulatoria para el registro durante 24 horas, el
cual consta de una grabadora Holter de estado sdlido de tres canales modelo
(GBI-3S el cual utiliza baterias alcalinas AA de 1.5V, una taneta de memaria
PCMCIA y 7 electiodos desechables para monitoreo electrocardiografico. (Fig.1)
Se di¢ indicaciones de acudir limpios vy con el area de colocacion de los
electrodos rasurada. Antes de la colocacion de la grabadora se impié el area con
una gasa con alcohol, se limpid con una gasa seca y se colocarcn los 7
electrodos. El electrodo Blanco se coloco sobre ef manubrio esternal del lado
derecho, ei electrode Negro ubicado en la misma posicion en el lado izquierdo, el
electrodo Azul colocado scbre el manubrio esternal debajo de los dos electrodos
anteriores, el electrodo Marrén ubicado en la posicion V1 del electrocardiograma

convencional sobre la cuarta costilia en el lado derecho del esterndn, el electrodo



Naranja se ubicd en el lado izquierdo del estermndn en la posicién V3 sobre ia
cuarta costilla, el electrode Roje se colocd en la posicion VS sobre la quinta costilla

en la linga medio clavicuiar izquierda y el electrodo Verde se ubicd en et lado

pacientes acerca de los cuidados del aparato. Se proporciond una hoja de diaric
para que anotara la actividad que estuviera realizando la hora y presencia de
molestias en caso de pressntaras. Se did inicio a la grabacidn la cual se
suspendio a las 24 horas de iniciado el registro y que incluyd el entrenamiento
protésico . Se apagd el aparalo y se retiraron los electrodos, se retird la tarjeta de
memoria PCMCIA del grabador Holter y se inserté en el mddulo de interface dei
analizador Helter. 8e analizaron e interpretaron los registros obtenidos por un
Médico Cardidlogo vy el Médico Residenie de Tercer afic de Medicina Fisica y
Rehabilitacion.

El presente estudio se realizd de acuerdo a las normas £licas que en

investigacion médica rigen al Instituio Mexicano del Seguro Sccial y a nivel

nacienal, en base a |a Declaracion de Heisinki y la modificacion de Tokie.

Se utilizaron sistemas de captacion primaria para la recoleccion de datos de los
sujetos en estudic asi como para ordenar los resultados.

Para el anaiisis de los resultados se realizd estadistica descriptiva.

Difusion. se realizara en sesidon general de la unidad y presentacién en la

Sociedad Mexicana de Rehabilitacion y publicado el en afio 2001.



RESULTADCS

Se evaluaron un total de 11 pacientes diabéticos tipo 2 que cumplieron con los
criterios de inclusion, con un promedio de duracidn de la enfermedad de 14 afios
(rango de 8-26 afios).

El 64% (7) correspondieron al sexo masculino y un 36% (4) al sexo femenino.
Grafica 1. Con unz edad promedio de 61 afios (rango de 52-75afios),
correspondiende al grupo etario de 50 a 60 afios un 36% (4); al grupo de 61 a 70
afios un 46% (5); al grupo de 71 a 80 afos un 18% (2). Grafica 2. El promedio de
peso fué de 64 Kg (range de 48 a 75 Kg) v el promedio de ia talia de 1.63 m
(rangode 1.53 a 1.76 m).

En un 9% (1) masculino de 66 afios de edad con 3 factores de riesgo coronario
dighético de 26 afios de evolucion sin alieraciches en el registro del
Electracardiograma (ECG) en repose de 12 derivaciones, observandose en el
registro Holter una frecuencia cardiaca (FC) media de 68 latidos por minuto (lpm),
con una FC minima de 55 ipm a las 22:16 hrs. {suefio) y ia FC maxima de 80 ipm
a las 11:58 hrs {traslado); con disminucion de los parametros SDNN, indice del
SDANN y dei RMSSD de la Variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC).

Otro 9.1% (1) masculino de 75 afios de edad con 4 factores de riesgo coronatio,
diabético de 16 afios de evolucién, con registro de ECG en reposo normal y
durante el registro holter se observs una FC media de 53 Ipm, con una FC minima
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de 37 lpm a las 2:32 hrs (suefio} y una FC maxima de 83 Ipm a las 11:08{post-
terapla) con presencia de ectdpicos ventricuiares frecuentes de dos focos asi
como un colgajo de Taquicardia Supraventnicular a las 11:36 hrs (post-terapia) v
resto de parametros analizados normales,

Un 9.1% (1) femenino de 56 afios de edad, con una evolucién de |a diabetes de
13 afics, con 2 factcres de riesgo coronario con un registro ECG de reposo
noermal, y con los siguientes nallazgos duranie el registro Holter: FC media de 80
fom. FC minima da 81 lpm a las 9:03 hrs {desayuno) y una FC méaxima de 126 Inm
a las 15:08 hrs (reposc), eciopicos ventriculares monomorficos frecuentes, vy
bigeminismo y trigeminismo no frecuentes, con disminucién de los parametros
SDNN, indice de SDANN.

Enun 9.1% { 1) masculino de 61 afios diabético de'22 afios de evolucidn, con 5
factores de riesgo coronario, con registro ECG en repose normal y con presencia
de las siguientes alteraciones en el Holter: FC media de 87 Ipm, FC minima de 62
ipm alas 11:00 hrs (reposo), FC maxima de 101 [pm a ias 23:58 hrs (suefio); con
presencia de ectopicos ventriculares aislados, y con disminucion de los
parémetros de la VFC: SDNN, indice def SDANN y RMSSD.

Un 2 1% (1) femenine de 53 afios de edad, diabético de 11 afios de evolucion, con
3 factores de riesgo coronario, registro de ECG en repose normal, con una FC
media de 109 Ipm, una FC minima de 82 ipm alas 11:14 hrs ( reposo}, y una FC
maxima de 140 [pm a las 20:00 hrs {llcrando); solo se observd un ectdpico
ventricuiar, y disminucion de los parametros SDNN, indice del SDANN, y del

RMSSD.



Otro 8.1% (1) masculine de 81 afios de edad, diabético de 11 afios de evolucién
con 3 factores de riesgo coronario, con registrc ECG normal, y con presencia de
las siguientes alteraciones en los registros Holter: FC media de 77 lpm, FC minima
de 68 lpm a las 20:54 hrs (suefio) y upa FC maxima de 80 Ipm a las 10:15 hrs
{terapia), con disminucion de los parédmetros de la VFC: SDNN, indice dei SDANN,
y del RMSSD.

Otro 81.% (1) femenino de 72 afios de edad, con diabetes de 12 afics de
evolucion, con presencia de 2 factores de riesge corenario, con registro ECG
normal, durante &l holter se observd: una FC media de 81, con un minimo de 63
Ipm a fas 20:18 hrs ( sentada) y una FC maxima de 96 Ipm a las 16:40 hrs
(caminando), con ectdpicos ventriculares aislados y disminucion de ios parametros
SDNN, {ndice SDANN y del RMSSD.

Otro 9.4% (1) femening de 55 afos de edad, diabética de 10 afios de evolucion
con presencia de 3 factores de nesgo coronario, con registro ECG normal, vy con
una FC media de 67 Ipm, y una FC media de 46 Ipm a las 02:31 hrs (suefio) y con
una FC maxima de 102 Ipm a las 10:49 hrs {traslado) vy con presencia de ectdpicos
ventriculares aislados como Unicos hallazgos.

Otro 9.1%(1) masculino de 52 afios de edad, diabeético de 16 afios de evolucion,
con 3 factores de riesgo coronatio, ¢on registro de ECG en reposo normal y en el
registro Helter con una FC media de 69 ipm, una FC minima de 55 ipm alas 01:22
{suefio) y con una FC méxima de 130 Ipm a las 0627 hrs (sentado), v con resto de
parametros normales.

Otro paciente femenino de 66 afios de edad, diabético de 8 afios de evolucidn, con

presenciz de 5 factores de riesgo coronario, y con datos de Hemiblogueo de rama

1
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anterior del Haz de His en ! ECG en repeso de 12 derivaciones y en el registro
Holter con una FC media de 66 lpm, con un minimo de 48 lpm a las 12:23 hrs
(traslado) v una FC méaxima de 113 Ipm a las 15:55 hrs (comida), sin més
alteraciones.

Otro 8.1% (1) masculinc de B3 afios de edad, con diabetes de 10 arfios de
evolucidn, con presencia de 4 factores de riesgo coronario, con datos de probable
zona de necrosis Postercinferior en el registro ECG en reposo, y con los
siguientes hallazgos en el Hoiter: FC media de 71 Ipm, FC minima de 56 lom a ias
04:35 hrs { suefio) y una FC méxima de 118 [pm a las 09:33 hrs ( reposo), y con

Disminucion del parametrc RMSSD de la VFC.



1.

CONCLUSIONES

Con los registros del Holter en los pacientes estudiados se presentaron
los siguientes hallazgos: presencia de ectdpicos ventriculares, de
frecuencias cardiacas bajas menores de 80 Ipm, frecuencias cardiacas
altas mayores de 100 Ipm, y disminucion de tas dominantes de tiempo
de la Variabilidad de ta Frecuencia cardiaca en un 46% en generai.

Se hace énfasis en los parametros de la Variabilidad de la frecuencia
cardiaca (VFC) obtenidos a través del analisis holter, como predictor
temprano para la deteccién de Neurcopatia Autondmica en etapa
subclinica, va que en la Iteratura se reporta que unz vez que se
presentan las manifesiaciones clinicas de ésta la tasa de mortalidad a5
afios es aproximadamente del 50%.

Por lo que se propone la utilizacidn de éste valioso recurso no soio en
los pacientes diabéticos con riesgo coronario elevado, sinc en todos los
pacientes diabéticos amputados vy con fa oportunidad en lo posible vy

con factibilidad de realizacién a todos los pacientes diabéticos



FIGURA 1. DESCRIPCION GENERAL DEL GRABADOR HOLTER.
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FIGURA 2. UBICACION DE LOS ELECTRODOS
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MONITORIZACION ELECTROCARDIOGRAFICA AMBULATORIA EN EL PACIENTE DIABETICO TIPO 2 AMPUTADO
POR ARRIBA DE RODILLA DURANTE EL ENTRENAMIENTO PROTESICO.

DISTRIBUCION POR SEXO
GRAFICA 1

(I Masculino/64% |
|OFemenino/36% |

=  Fuente: Datos del Estudio Diciembre 2000



MONITORIZACION ELECTROCARDIOGRAFICA AMBULATOQRIA EN EL PACIENTE DIABETICO TIPO 2 AMPUTADO
POR ARRIBA DE RODILLA DURANTE EL ENTRENAMIENTO PROTESICO.

DISTRIBUCION POR EDAD
GRAFICA2
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36%
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vy Fuente: Datos del Estudio Diciembre 2000
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MONITORIZACION ELECTROCARDIOGRAFICA AMBULATORIA EN EL PACIENTE DIABETICO TIPO 2 AMPUTADO
POR ARRIBA DE RODILLA DURANTE EL ENTRENAMIENTO PROTESICO.

ELECTROCARDIOGRAMA EN
REPOSO
GRAFICA 3
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Fuente: Datos del Estudio Diciembre 2000



MONITORIZACION ELECTROCARDIOGRAFICA AMBULATORIA EN EL PACIENTE DIABETICO TIPO 2 AMPUTADQ
POR ARRIBA DE RODILLA DURANTE EL ENTRENAMIENTO PROTESICO.

HALLAZGOS EN REGISTROS HOLTER
GRAFICA 4
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w Fuente: Datos del Estudio Diciembre 2000
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