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RESUMEN 

La diabetes mellitus es una enfermedad sistémica que 
daña todo tipo de tejido en el organismo humano, por lo que 
el presente estudio tuvo como objetivo conocer los cambios 
electrocardiográficas asociados a esta enfermedad. Se estu-
diaron a 158 pacientes diabéticos (72 hombres y 86 mujeres), 
previa selección y se excluyeron a aquellos con antecedente 
de enfermedad vascular cerebral, cardiopatia traumática, 
trastornos hidroelectroliticos, con ingesta de medicamentos 
antiarritmicos, antidepresivos triciclicos y cefalosporinas. 
Se les determinó glucosa, BUN, creatinina, Na, K, Cl, lipi-
dos y biometria hemática así como un electrocardiograma de 
12 derivaciones estándar. 

Los cuatro diagnósticos más frecuentemente observados 
fueron:cardiopatia isquémica (25.94%),trazo normal (23.41%), 
sobrecarga diastólica (12.65%) y taquicardia sinusal (10.7%) 
31 pacientes presentaron más de un diagnóstico electrocardio 
gráfico. 

Los factores de riesgo cardiovascular analizados se en-
contraron fuertemente asociados a la diabetes mellitus: hi-
pertensión arterial sistémica (61.39%), tabaquismo (57.58), 
obesidad (38.60%) y dislipidemia (44.29%). Sólo el 12.65% de 
los pacientes se conocian con cardiopatia isquémica previa. 

Palabras clave: diabetes mellitus, cardiopatia isquémica, 
factor de riesgo cardiovascular, electrocar-
diograma» 
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Diabetes méllitus 	a svstemic disease that harma ev- • 
ery single organ'throUghout. the hurtan  body,therefere we per 
formed::a 8-Month prespeCtive Study tu knOw the electrocar-• 
diograOhic changes associated to this disease. 158 subjects 
were'stüdied, With a OrevioUs. SelectiOn,and ti-lose with a 
backgrOund-of cerebrovaScular disease, traumaticheart-  dis-
ease,• hYdroelectrolytic disOrders; anti-arrhythmic drugs,. 
tricYclic antidépressants. and cephalosPorin inoestion were. 
exclUded. Blood.. samples weredrawn from every patient to 
determine glucdse, FUN, creatinine, Na, K, ClcholeSterdl„ 
triglycerides, hemoplobin hematocrit.  and the whité cell 
count.• A standard electrocardiogram was taken to each indi-
vidual. 

The four mnst frequeht electrocardiographic diagnosis 
wers: ischenic heart disease (25.94%), normal (23.417.), • 
diastolic overload (12.65%) and Hsinusal.taChydardia (10.7X) 
71 patients had more ,  then cne• eleCtrocardiographic diacjno- 

The analyzed cardiovascular . risL factors were closely 
associated to diabetes mellitüs: systemic hypertension 
<61.395 	smoking (57.56X), obesity(38.6%) and hyperlipi-
demia (44.291)..Just 12.65% of the patients referred them-.  
salves as ischeMic heart disease. carriers. 

Vey wordsrdiabetes mellitús,. isOhemic heart distase, 
Oárdáovascular risk factor, electroOardiogram. 
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INTRODUCCION 

La diabetes mellitus es un trastorno crónico del metabo 
lismo debido a una deficiencia absoluta o relativa de insuli 
lina.Se caracteriza por hiperglucemia en ayunas o pospran-
dial, y en sus formas más intensas se asocia con cetoacido-
sis y desnutrición protéica.Cuando está presente por perio-
dos prolongados la enfermedad se complica por la aparición 
de lesiones en los pequeños vasos (microangiopatia) que afec 
tan principalmente a la retina y el glomérulo renal, asi co-
mo neurapatia y ateroesclerósis acelerada (1). 

El número de diabéticos se desconoce en nuestro pais,pe 
ro la mayoría de las encuestas realizadas indican una preva-
lencia alrededor del 8-10% en la población mexicana (1).Cuan 
do menos para el desarrollo de la diabetes mellitus no insu-
lina dependiente, es ,necesaria la resistencia a la insulina 
(2), y más del 90% de los casos conocidos de diabetes en Mé-
xico corresponden a este tipo (1).En vista de que varios es-
tudios epidemiológicos propectivos han indicado que la hiper 
insulinemia (mecanismo compensador en la resistencia a la 
insulina), es un factor de. riesga para el desarrollo de la 
cardiopatía coronaria y que aquélla da origen a la hipertri-
gliceridemia debido a un aumento de la producción y secre-
ción hepática de lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL) 
con la disminución asociada a niveles de HDL, y que en adi-
ción a hipertensión arterial, forman el síndrome X, así lla-
mado por Reaven (2,3,4);cabe considerar a la DMNID como un 
tipo de variedad de este síndrome(2).Las investigaciones en 
animales de laboratorio han generado resultados que apoyan 
firmemente el concepto de que las complicaciones microvascu-
lares y la neuropatia en la diabetes son una consecuencia di 
recta de los trastornos metabólicos en general y de la hiper 
glucemia en particular (5,4). 

En presencia de hiperglucemia, cobran importancia las 
siguientes vías metabólicas alternas de la glucosa que muy 
probablemente participan en la patogénesis de las complica-
ciones crónicas de la diabetes: la via de los polioles, glu-
cación de proteinas y glucosilación de proteinas (5). 

VIA DE LOS POLIOLES. La via de los polioles (fig 1) es-
tá constituida por la acción secuencial de dos enzimas. La 
primera: la aldosa reductasa, cataliza la conversión irrever 
sible de la glucosa en sorbitol y lo segunda: la deshidroga-
nasa de sorbitol, es responsable de la conversión reversible 
del sorbitol en fructosa.La enzima limitante de esta via me-
tabólica es la aldosa reductasa,gue por tener una baja afini 
dad para sus sustratos, sólo se activa de manera importante 
en presencia de un nivel intracelylar alto de glucosa. 

La aldosa reductasa está presente en la mayorla de los 
tejidas, incluyendo aquéllos en donde se desarrollan las le-
siones crónicas de la diabetes, tales LOMO el cristalino,los 
uervios,la reti_na,e1 sndotelia vascular y el glómerule. ndi-• 
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cionalmente, en estos tejidos el ingreso de la glucosa a las 
células es independiente de la insulina.La concentración in-
tracelular de glucosa está directamente relacionada con el 
grado de hiperglucemia.Por lo tanto, en la diabetes,la hiper 
glucemia crónica va seguida de un aumento de la concentra-
ción intracelular de glucosa misma que induce la activación 
de la vía de los polioles.E1 resultado neto de un incremento 
de la activación de la aldosa reductasa es la acumulación in 
tracelular de sorbitol en los tejidos mencionados. 

Una consecuencia de la acumulación intracelular de sor-
bitol, es la disminución del contenido de mioinositol en la 
célula. Además, la hiperglucemia por si misma contribuye a 
disminuir la concentración intracelular de mioinositol, al 
inhibir en forma competitiva su captación (fig 2).La caren-
cia de mioinositol intracelular da por resultado una altera-
ción del metabolismo de los fosfoinositidos, misma que a su 
vez disminuye la actividad de la ATPasa de Na/K (5,6). Esto 
último, por un lado, empeora el defecto en la captación de 
mioinositol, cerrando un circulo vicioso autosostenido. Ade-
más,la disminución de la actividad de la ATPasa Na/K,se con-
sidera ahora una alteración fundamental, capaz de originar 
las lesiones microvasculares y neuropáticas de la diabetes. 

La activación de la aldosa reductasa, como consecuencia 
del aumento de la concentración intracelular de glucosa,cons 
tituye el paso inicial en esta cascada de alteraciones bio-
quimicas (5). 

GLUCACION Y GLUCOSILACION DE PROTEINAS.Se llama gluca-
ción a la unión covalente no enzimática de la glucosa con 
grupos amino de los aminoácidos que constituyen las proteí-
nas (3,5).La glucosilación es la unión enzimática de la glu-
cosa con los grupos hidroxilo de esos aminoacidos.En presen-
cia de hiperglucemia ambos procesos son excesivos y pueden 
tener efectos negativos sobre las proteinas afectadas (3,5). 
Por otra parte,hay reportes que confirman que los diabéticos 
parecen ser particularmente susceptibles a la insuficiencia 
cardiaca, siendo una de las primeras causas de muerte en es-
tos pacientes. Las alteraciones cardiacas son: una fracción 
de eyección y un indice cardiaco más bajos así como un volu-
men diastólico bajo y una presión diastólica final del ven-
triculo izquierdo más alta.Los factores involucrados son la 
ateroesclerósis coronaria,la macroangiopatia y la neurnpatia 
autonómica pero no en todos los pacientes, pués hay algunos  
sin aquellas =implicaciones, que cursan con cardiomegalia, 
disfunción ventricular izquierda y clinicamente con insufi-
ciencia cardiaca congestiva.Tal cardiumiepatia durante la 
diabetes puede ser la consecuencia del efecto directo de la 
deficiencia de la insulina subre la función del miocito car-
diaco (cardie.niopatia diabetica)(6). 

Dentro de los factores etiológices se consideran a los 
siguientes: cambies microangiepaticos, anormalidades en la 
sensiblidad y reacLividad a vauia,E lig,r,ndinan, función car- 
diaca 	tóno 	alterada, 	dr2 la nard wynlriular aso 
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ciada a engrosamiento de las membranas basales perivascula-
res y una acumulación intersticial de tejido conectivo y gli 
coproteinas asi como cambios en los organelos celulares que 
controlan el movimiento de los iones, especificamente del 
calcio intracelular(6) 

Conociendo el daño sistémico y los mecanismos fisiopato 
lógicos por los cuales el miocardio se afecta por la diabe-
tes mellitus, ahora podemos hacer las siguientes considera-
ciones: Hikita y cals. resumen que la neuropatia diabética 
que afecta las fibras autonómicas del dolor y que inervan al 
corazón pueden estar involucradas en el mecanismo de la is-
quemia silenciosa del miocardio(7,8),la cual tiene una inci-
dencia muy alta entre los diabéticos(8) que predice un alto 
riesgo de eventos coronarios y muerte cardiaca(4,9,10,11,12) 
Varios autores coinciden en el siguiente criterio de isque-
mia:depresión del segmento ST de lmm o más durante 40 seg o 
más de 40-60 mseg después del punto J (12,13,14,15).La diabe 
tes mellitus per se es un factor de riesgo cardiovascular 
que apareció en un 477.(13) en el estudio de Kirwin en 1993 
junto con otros como la hipertensión arterial, antecedentes 
de coronariopatia, tabaquismo (4,13,16), obesidad, falta de 
ejercicio, dieta(16), aumento en la agregación plaquetaria, 
hiperinsulinemia, ateroesclerósis, resistencia a la insulina 
aumento de la sintesis de tromboxano A2, disminución de los 
niveles de lipasa de lipoproteinas, que aumenta a las VLDL 
en relación con las HDL e incrementa la lipólisis en el teji 
do adiposo,asi como el flujo de ácidos grasos libres hacia 
el hígado, triglicéridos y secreción de VLDL(4).La isquemia 
transitoria del miocardio es más frecuente en los pacientes 
con diabetes mellitus no insulina dependiente que en los pa-
cientes no diabéticos con coronariopatia (17). 

En un estudio en una población china, la prevalencia e-
lectrocardiográfica de enfermedad coronaria fue de 9.5 veces 
más frecuente en pacientes con intolerancia a la glucosa que 
en normoglucémicos (le). 

En 1990, al norte de la Ciudad de México, el Dr Moreno 
realizó un trabajo semejante al presente, y sus hallazgos 
fueron con n=91: isquemia 21, bloqueo de rama derecha del 
has de His 15, necrosis antigua 13, arritmias auriculares 1, 
bloqueo de rama izquierda del haz de His 3, arritmia ventri-
cular I y otros 13 diferentes diagnósticos (19).Y en el año 
de 1992 en San Luis Potosi, Mex. con n= 42 pacientes diab-
ticos,el Dr Ortíz vió a 12 pacientes con un EKG compatible 
con cardiopatia isquémica y en un 30.9% se encontró hemiblo-
queo del fasciculo anterior (20). Bayés de Luna (12) mencio-
na que el trastorno electrocardiográfico más frecuente es 
los trastornos difusos de la repolarización. 

El presente estudio se realizó con el objetivo de cono-
cer los cambios electrocardiograficos y su frecuencia, y los 
factores de riesgo cardiovascular que ocurren en las diabéti 
cos del servicio de Medicina Interna del HRLMLM., ISSSTE» 



MATERIAL Y METODO 

Se efectuó un estudio prospectivo en el servicio de Me 
dicina Interna del Hospital Regional "Lic. Adolfo López Ma-
teos" del lo de Enero al 31 de Agosto de 1994.Se incluyeron 
pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus,sin antece-
dente de enfermedad vascular cerebral o cardiopatía trauma-
tica;se excluyeron a los pacientes con trastornos hidroelec 
troliticos, con ingesta de medicamentos antiarrítmicos, an-
tidepresivos triciclicos y cefalosporinas. Se eliminaron a 
aquellos que tenian estudios incompletos.A todos se les e-
fectuó análisis para glucosa,BUN,creatinina, Na, h: y Cl con 
aparato Synchron ASS Clinical System, colesterol y triglicé 
ridos con aparato Hitachi 717 Lakeside y biometria hemática 
con aparato Coulter STKS; el trazo electrocardiográfico se 
tomó con un Burdick EK10. 

Se analizó sexo, edad, tipo de diabetes mellitus y 
tiempo de evolución,factores de riesgo cardiovascular: taba 
quismo, hipertensión arterial sistémica, obesidad, dislipi-
demia y diabetes mellitus y diagnóstico electrocardiográfi- 
CO. 

Se determinó frecuencia y porcentajes:se presentan ta-
blas y gráficas. 



,T.suunDos 

Se estudie a una Población de 158 pacientes diabéticos: 
72 hombres 'V.  86 mujeres.COn un promedio de edad de 62.2 años 
Solamente 1 hombre y 2 mujeres eran portadores de diabetes 
mellitus insulino dependiente, mientras que el resto eran 
portadores de diabetes mellitus no insulino dependiente. Sus 
antecedentes de riesgo cardiovascular fueron por frecuencia: 
diabetes mellitus, hipertensión arterial sistémica, tabaquis 
mo, obesidad y dislipidemia (gráfica 1). 

Sólo 20 pacientes se conocían portadores de cardiopa-
tía isquémica (gráfica 2). 

La distribución de los pacientes en los-qrupos etáreos 
de estudio fue uniforme (gráfica 6). 
En cuanto al tabaquismo, más de la mitad de los pacientes te 
nian este habito;de éstos, el 75% consumían de 1 a 10 ciga-
rrillos/dia. 67 pacientes no eran fumadores,(grafica 3). 

97 pacientes también eran portadores de hipertensión ar 
terial sistémica (gráfica 7). 

La mayoría de los pacientes con obesidad fue de grado I 
y II (gráfica 4). 

La dislipidemia más frecuente en la población fue la 
elevación de colesterol y triglicéridos (gráfica 8). 

Al analizar los eleCtrocardiagramas, 31 pacientes tuvie 
'ron más de un diagnóstico (cuadro 1). 
Los diagnósticos electrocardiográficos más frecuentes fueron 
cardiopatía isquémica (25.94%), trazo normal (23.41%), sobre 
carga diástólica (12.65%) y taquicardia sinusal (10.76%) 
(gráfica 5). 

La cardiopatía isquémica fue el diagnóstico más frecuen 
te en pacientes con diabetes mellitus, sin importar su tiem-
po de evolución (cuadro 2). 

B 1 
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DISCUSION 

En los últimos años las enfermedades cardiovasculares 
ocupan el ler lugar coma causa de mortalidad en nuestro país 
siendo la cardiopatía isquémica una de las principales. Se 
han descrito factores de riesgo cardiovascular que son iden-
tificables como la hipertensión arterial sistémica, la dia-
betes mellitus, el tabaquismo, las dislipidemias, la hiper-
fibrinogenemia, la hipertrofia ventricular izquierda, la hi-
peruricemia, la obesidad > 20%, el sexo masculino, la heren-
cia, el sedentarismo, la respuesta inadecuada al estrés, la 
edad > 55 años, etc. 

En el servicio de Medicina Interna del HRLALM, la dia-
betes mellitus es uno de los 3 diagnósticos más frecuentes 
de ingreso hospitalario, por lo que es necesario identificar 
el riesgo cardiovascular en este grupo de pacientes. 

En esté estudio se analizó los cambios electrocardiográ 
fiaos más frecuentes en pacientes diabéticos, observando que 
el diagnóstico electrocardiográfico más frecuente fue la car 
diopatia isquémica (25.94%)., sin importar el tiempo de evolu 
ción de la diabetes, lo que coincide con lo reportado por 
Ortiz y cols en 1992 (28.57%), es menor a lo reportado por 
Moreno y cols en 1990 (37.36%) así como a lo reportado por 
el Estudio de Diabetes e Intolerancia a Carbohidratos en Da 
Oing, China en 1993 (12%), y diferente a lo que describe Ba-
yés de Luna en España dónde el diagnóstico más frecuente son 
los trastornos difusos de la repolarización. 

Se observó un trazo electrocardiográfico normal en el 
23.41% de los casos, lo cual fue menor a lo que se consigna 
en la literatura nacianal y podría explicarse debido a que 
en los intimas 18 meses, ingresaron al hospital pacientes 
con mayor estado de gravedad consecutivo al aumento de dere-
chohabientes del mismo, obligando a hospitalizar priorita-
riamente a los pacientes más graves; lo anterior pudo sesgar 
los resultados y también podría explicar la alta frecuencia 
de taquicardia sinusal (10.76%). La sobrecarga diastólica 
(12.65%) fue similar a lo reportado en la bibliografia mun-
dial. 

Se encontró que 97 (61.39%) pacientes tenían hiperten-
sión arterial sistémica, fenómeno observado en otros estu-
dios en un 36.15X, la frecuencia de la hipertensión arterial 
sistémica fue práciqamente el doble en nuestra población 
probablemente por tratarse de un hospital de 3er nivel. El 
porcentaje de taba:;uismo (57.58X) también superó al reporta 
do previamente en nuestro pais (38.46X y 23.8X) 

Solamente el 19.6% de los pacientes presentó obesidad 
> 20% y el 18.9% 	2.0% de sobre peso: en total fue del 38.5% 
similar a estadisas nacionales e inferior a lo reportado 
en el estudio reaado en China. 

-O- F,N,I_LA DE ORIGEN 



Un hallazgo importante se encontró al analizar las al-
teraciones de los lipidos. Unicamente el 2.53% (1 hombre y 
3 mujeres) de la población estudio se refirió con dislipide 
mia al ser interrogados. Descubrimos que el 44.29% de la po 
blación estudio tenia algún tipo de dislipidemia. En estu-
dios nacionales éste factor de riesgo no se ha considerado 
y en el reporte chino es tan frecuente como en el presente 
trabajo. 



CONCLUSIONES 

1.- Los diagnósticos electrocardiográficos más frecuentemen-
te observados en esta población fue la cardiopatía isqué 
mica, trazo normal, sobrecarga diastólica y taquicardia 
sinusal. 

2.- Existe una gran asociación entre la diabetes mellitus, 
hipertensión arterial sistémica, dislipidemia, tabaquis-
mo y obesidad que llevan al paciente a la cardiopatía 
isquémica. 

3.- La mayoría de los pacientes diabéticos de este hospital 
ignoran o desconocen si tienen alteraciones de los lípi-
dos. 

4.- A todo paciente diabético se le debe de practicar un 
electrocardiograma periódicamente, ante la posibilidad 
de desarrollar alguna alteración cardiaca funcional y/o 
anatómica ya que se puede presentar de manera asintomá-
tica. 

-10- 



VIA DE LOS POLIOLES 

" GLUCOSA " 

Aldosa - reductasa. 

" SORBITOL " 

Sorbito! deshidrogenasa. 

" FRUCTOSA " 

FIGURA 1 

Zorrilla, E. 1993 



CONSECUENCIAS DE LA ACUMULACION DE SORBITOL 

Y DISMINUCION DE MIOINOSITOL INTRACELULAR. 

Vía de los 
polioles 

Disminución del 
mioinositol 
intracelular 

Hiperglucemia 

Inhibición competitiva 

Captación de mioinositol 
dependiente de Na. 

Actividad disminuida 
de la ATPasa de Na/K 

Alteración del metabolismo V Alteración funcional 
de los fosfoinosítidos 	y muerte celular. 

Zorrilla, E. 1993 

FIGURA 2 



FRECUENCIA DE ANTECEDENTES DE RIESGO 
CARDIOVASCULAR EN 158 PACIENTES DIABETICOS 

ENERO - AGOSTO 1994 
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FRECUENCIA DE CARDIOPATIA ISQUEMICA EN PACIENTES 
DIABETICOS (N= 158) 

ENERO - AGOSTO 1994 
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11 A 20 CIG. 19 
12.03% 
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3.80% 

DIABETICOS FUMADORES 
CONSUMO DE CIGARRILLOS POR DIA (N = 158) 

ENERO AGOSTO 1994 
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