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C!? s conocido el hecho de que los enfermedades crónicos degenerativos como la 

((J hipertensión arterial. la obesidad, la hiperlipidemia l,! lo diabetes mellitus 

avanzan de uno manera extraordinaria; ubicándose en la actualidad en los primeros 

lugares de morbilidad l,! mortalidad en la población adulta como fue dado o conocer en 

el censo de enfermedades Crónico Degenerativas realizado por lo Secretaría de Salud 

en 1993. 

La hipertensión, obesidad, tabaquismo l,! trastornos de los lípidos(2l , son reconocidos 

como factores de riesgo paro el desarrollo de Cardiopatía Isquémico. En este estudio 

se reporta su frecuencia por diagnóstico electracardiográfico en población diabética de 

nuestro hospitall,! se compararon algunos variables de riesgo coronario en tres grupos 

de pacientes diabéticos estudiados con electrocardiograma de reposo. 



------------------------- ----

2.-W~ 

2.1. OBJETIVO GENERAL. 

1 .1. Determinar lo frecuencia de Cardiopatía Isquémica en pacientes con Diabetes 

Mellitus Tipo 2 por Electrocardiograma. 

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS. 

1.1 . Comparar el grado de hiperglucemia, el nivel de lípidos, el tiempo de evolución l,I 

otros variables en tres grupos de pacientes diabéticos estudiados con 

electrocardiograma de reposo. 

1.2. Identificar a pacientes portadores de Cardiopatía Isquémica paro efectuar 

acciones futuras de prevención secundario. 

1.3. Identificación de pacientes con sospecho electrocardiogrófica de cardiopatía paro 

efectuar acciones complementarios de diagnóstico l,I tratamiento oportuno. 

1.4. Identificar o pacientes con riesgo para Cardiopatía Isquémica para efectuar 

acciones futuras de prevención primaria. 
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CP a alta prevalencia de la Diabetes Mellitus Tipo 2 a llevado a diversos autores 

~ a considerarla una Pandemia. estimándose que para el año 2000. existirán 

más de 150 millones de personas diabéticas en el mundo. En nuestro país la 

frecuencia de la Diabetes Mellitus Tipo 2. encontrada en la encuesta Nacional de 

Enfermedades Crónico Degenerativas realizada por la Dirección General de 

Epidemiología de la Secretaría de Salud en 1993. fue de 8.2% en la población 

general; I,l en la misma encuesta ésta ocupó el cuarto lugar como causa de muerte; en 

diferentes estudios se ha reportado un incremento de cosos nuevos por año de 18.4 

por 100.000 habitantes en 1978. a 1556 en 1990.<23) 

Diversos estudios epidemiológicos reportan una alta morbilidad asociada a la 

diabetes I,l se le ubica entre las causas líderes de mortalidad en la población adulta.<3) 

En nuestro país desde 1978 la Diabetes Mellitus está dentro de las 10 causas de 

mortalidad. (4) 

Las complicaciones cardiovasculares son más frecuentes en pacientes con Diabetes 

Mellitus; siendo la cardiopatía coronaria de 2 a 3 veces más frecuentes en los 

diabéticos que en la población en general I,l se presenta por igual en hombres I,l en 

mujeres. (5.6) 

Se reporta que la Cardiopatía Isquémica Coronaria. la insuficiencia cardiaca I,l la muerte 

súbita representa entre el 63% I,l 80% de la mortalidad en diabéticos. (7.8) 
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Diversos estudios epidemiológicos como los de Framingham Tecumseh, New Bedford 

han identificado a la hiperglucemia como un factor de riesgo independientemente para 

enfermedad coronaria, señalando que a mayor hiperglucemia aumenta el riesgo 

coronario. (5.7.9) 

La Diabetes Mellitus represento uno de los componentes del síndrome de resistencia 

de lo insulina en el cual se presentan otros factores metabólicos, identificados como 

factores definitivos de riesgo para Cardiopatía Isquémica. (710) 

Así por ejemplo, la asociación de diabetes m6s hipertensión eleva en 4 a 5 veces el 

riesgo para enfermedades cardiovasculares y de muerte, riesgo que se incrementa aún 

m6s en presencia de otros factores de riesgo coronario. (1119) 

Se considera que la obesidad es un factor de riesgo independiente de cardiopatía 

isquémica 1,1 agente causal de ateroesclerosis, sin embargo, desde fines de la década 

pasado se ha observado que lo distribución de graso corporal pudiera ser en realidad 

un mejor predictor para cardiopatía isquémica. (12) 

Existen evidencias provenientes de múltiples estudios que el control de la diabetes, 

de lo hipertensión arterial, de lo hiperlipidemia, de lo obesidad y de otros factores de 

riesgo coronario modificables disminuyen el riesgo paro enfermedades 

cardiovasculares 1,110 mortalidad por infarto agudo del miocardio. (13.14.15) 

Ha sido reportado lo practica de ejercicio físico constante 1,1 programado tiene 

múltiples beneficios en los pacientes con diabetes mellitus, entre otros aumento en lo 

sensibilidad o la insulina, reducción de peso y de los lípidos séricos. (16) 

El tabaquismo se asocia estrechamente con los principales indicadores de mortalidad 1,1 

morbilidad de las enfermedades cardiovasculares, para la cardiopatía coronaria existe 

uno relación mul,l claro con el índice de tab6quico (paquetes por año), número de 

años fumando 1,1 cantidad de cigarrillos consumidos diariamente. (17) 
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En lo que respecto a los estudios electrocordiogróficos en reposo, estos tienen una 

sensibilidad del 55% 01 61 % I,l uno especificidad del 79% al 90% en la detección de 

Cardiopatía Isquémico (considerando como diagnóstico a lo presencio en dos o mós 

derivaciones, desnivel Sr. T negativo, isquémico subepicórdico I,l onda Q patológico), 

en comparación con lo especificidad del 90% 01 95% de lo pruebo de esfuerzo. (4.22) 
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~I desconocer la Frecuencia real en nuestro medio de la Cardiopatía Isquémico en 

{(J el paciente diabético L,J su relación con los otros Factores de riesgo impide 

establecer en su justa dimensión la magnitud del problema L,J el impacto actual o Futuro 

sobre la salud del paciente. El desconocimiento de estos elementos conlleva a la Falta 

de realización de actividades especíFicos poro prevenir, controlar L,J trotar esto 

complicación. 

Considerando que la Diabetes Mellitus Tipo 2 es un Factor de riesgo paro Cardiopatía 

Isquémica asintomático nos preguntamos. 

¿Cuál es la Frecuencia de Cardiopatía Isquémica en pacientes diabéticos tipo 2, 

adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 80? 

6 



5.-~ 

_(JJ e considero importante lo realizoción de este estudio por el alto impacto que 

o en Morbilidad-Mortalidad tiene lo Cardiopatía Isquémica coronario en 

pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2; aunado o lo Falto o carencia de datos 

confiables que permiten estimar su prevalencia real en nuestro medio. el conocerlo 

permitirá proponer estrategias y alternativos paro prevenir y/o disminuir su aparición 

en pacientes de alto riesgo. limitar el daño y rehabilitar o los pacientes yo afectados 

por ello. 

7 



í(Jj) ara determinar la frecuencia general de Cardiopatío Isquémica no se requiere 

~- una hipótesis de trabajo. pero sí para determinar su relación con 

hiperglucemia 1) otros factores de riesgo coranario. 

Ha' No hal) diferencia en los niveles de glucemia de al)uno. glucemia posprandial de 2 

horas. tiempo de evolución de la diabetes 1) nivel de lípidos en pacientes diabéticos 

con alteraciones electrocardiógraficas diagnósticas para cardiopatía isquémica. 1) 

aquellos con electrocardiograma normal. 

H,.· Existen diferencias en los biveles de glucemia de al)uno glucemia posprandial de 

2 horas. tiempo de evolución de la diabetes. 1) en los niveles de lípidos en pacientes 

diabéticos con alteraciones electracardiogróficas diagnósticas paro cardiopatía 

isquémica 1) aquellos con electrocardiograma normal. 
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7.1. TIPO DE ESTUDIO 

Es un estudio Observacional, Prospectivo, Transversal. Descriptivo \J comparativo. 

7.2. UNIVERSO DEL ESTUDIO 

Se tomaron aleatoriamente de lo base de datos de diabetes mellitus tipo 2 de lo 

Unidad de Medicino familiar # 80, o 162 pacientes, reclutados del 1 de abril o 30 de 

junio de 1999 

7.3. UNIDADES DE OBSERVACION 

1- Pacientes diabético tipo 2. 

2.- Cualquier sexo. 

3.- Cualquier edad. 

4.- Con o sin control metabólico. 

5.- Con o sin hipertensión arterial. 

6.- Con o sin tabaquismo. 

7.- Con o sin obesidad. 

8.- Con o sin hiperlipidemia. 

9. - Con o sin práctico de actividad física. 
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7.4. PROTOCOLO DE ESTUDIO 

R los 162 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 se les practicó el siguiente protocolo 

de estudio. 

Nombre 

Edad 

Sexo 

1 . - Datos Generales: 
Tabaquismo 

Hipertensi6n 

Obesidad 

Actividad Física 

Tiempo de Evolución de la Diabetes 

Peso 

2.- Somatometría: Talla 

Indice de masa corporal 

Glucemia en avunas 

3.- Pruebas Químicas: Glucemia post-pradial 2 horas. 

Perfil de lípidos (colesterol, triglicéridos, HDL, LDL) 

4.- Gabinete: Electrocardiograma 

75. CRITERIOS DE INCLUSION 

1.- Pacientes con diabetes tipo 2. 

2.- Cualquier sexo. 

3.- Cualquier edad. 

4.- Cualquier grado de control metabólico. 

5.- Cualquier nivel de lípidos (colesterol, triglicéridos, HDL, LDL). 

6.- Con o sin hipertensión arterial. 

7.- Fumadores V no fumadores. 

8.- Obesos V no obesos. 

9.- Con o sin práctica de actividad física. 
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7.6. CRITERIOS DE EXCLUSION 

1 . - Pacientes con arteriopatía periférica obstructiva severa a con accidente cerebro 
vascular. 

2.- Pacientes con disautonomía diabética con afección cardiovoscular. 
3.- Pacientes con ceguera o con una disminución importante de la visión. 
4.- Pacientes que no sean diabéticos. 
5.- Pacientes que presenten hiperglucemia por esteroides u otras causas 

secundarias de diabetes. 

7.7. CRITERIOS DE ElIMINACION 

1.- Paciente que no cumplan el total de las pruebas a realizar en el estudio. 
2.- Que el paciente decida retirarse voluntariamente del estudio. 
3.- Paciente que este usando simpaticomiméticos de larga evolución. 
4.- Pacientes con enfermedad grave. 

7.8. SELECCION DEL TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Se toma una muestra de 1 ó2 pacientes de formo aleatorio en un universo de 1931 

pacientes diabéticos en el HGRNMFN.80. 

Se utilizó la sigu,ente formula: 
N 

n=---c-
1 + N' 0 2 

Menos de 8 años de evolución: 

n=1090 
IC=95% 
0=5% 

n = 1090 39 
1 + \090' (0.05)2 

De 8 a 14 años de evolución: 

n=458 
IC=95% 
0=5% 

n= 458 39 
1 + 458 * (0.05)' 

En donde: 

n es ¡quol a muestra 
N Universo de 6StLdio 
1 Constante 

/j 
Indice de precisión con que se 
Qeneralizan 105 resultados 

1 1 



De 15 o 21 años de evolución: 

n=252 
IC=95% 
6=5% 

n= 252 39 
1 + 252 * (0.05)' 

De 21 años o mós de evolución: 

n=131 
IC=95% 
6=5% 

n= 131 =39 
1+131*(0.05)2 

Total de pacientes = 1931 n =156 

7.9. ESPECIFICACION DE VARIABLES Y DEFINICION OPERACIONAL 

VARIABLE DEPfNDIENTE 

Cardiopatía Isquémica. 

VARIABLE INDEPfNDIENTE 

Diabetes Mellitus Tipo 2. 

12 



VARIABLE MED/ClON INDICADOR Dlf OPERACIONAL SISL/OGRAfIA 
INDEPENDIENTE 

30 - 34 35-39 65-69 
40 - 45 40-44 70-74 

Edad Continuo 
50 - 55 45-49 75-79 

x 
60 - 65 50-54 80 o más 
70 - 75 55-59 
+ de 80 años 60-64 

Sexo Nominal 
Femenino 

x 
Masculino 
Sistólico Diastólico Clasificación de la 
Normal < 1 30 mmhg <85 mmhg presión arterial en 

adultos tomado de The 

Si Hipertensión No Hipertensión Fifth report of the JNC 
Hipertensión Arterial Nominal x Leve (1) 140- 1 59 mmhg 90-99 mmhg committe on detection, 

Moderada (2) 1 60- 179 mmhg 1 00- 1 09 mmhg evolution and tratment 
of high blood pressure 

Severo (3) 180-209 mmhg 1 10- 1 1 9 mmhg NIH Publication 1993; 
Muy severo (4) >210 mmhg > 120 mmhg 93: 1088. 
Por índice de maso corporal (IMC) Clasificación del grado 

Peso por Indice Leve 25-30% de obesidad 

de Maso Corporal Intervalo x Moderado 30-35% INNSZ 1985. 

(IMC) Grave 35-40% Formula Bray 

Obesidad extremo más 40% (PesolT olla)' 

Normal Aceptable Mayar Indice bioquímico de 
- Glucemia en <140 >200 control metabólico de 

Glucemia Continuo Ayunos < 1 1 5mgldl la Diabetes Mellitus 
x 

Glucemia de American - Glucemia <200mgdl >235mgdl 
Porpradial < 140mgdl Diabetes Association, 

1998. 

13 



VARIASLf: 
Mf:DIC/ON INDICADOR DIF. OPr:RAC/ONAL SIBL/OGRAFlA 

INDf:Pr:NDlf:NTf: 
Normal <150 mgdl Indice bioquímico de control metobólico. 

Colesterol Continuo 
Leve 200-239 mgldl Colesterol de American Diabetes 

x 
Moderado 240-300 mgldl Association, 1998, 

Severo >300 mgldl 
Normal <150 mgdl Indice Bioquímico de Control Metabólico, 

Triglicéridos Continuo 
Leve 150-200 mgldl Trigliceridos de American Diabetes 

x 
Moderado 230-240 mgldl Association, 1998, 

Severa >250 mgldl 

Tiempo 
<8 

8 - 14 
de Evolución Continual x 

15 - 20 
01 Diagnóstico 

21 o mas años 
Paquetes por año Arch, Inst. Cordiol. Méx, 1995; 65: 

Indice de T aboco 
Menos de 1 315-322 

(paquetes por año) 
Intervalo x De 1 020 

De 21 040 
De 41 o mas 

De dos o mós derivaciones Departamento de Electrocardiografía con 

Registro de 
12 - Desnivel de ST el electrocardiógrafo Buldick de Milton, 

Electrocardiograma 
derivaciones - T negativo Wisconsin, modelo de EK1 O, 

continuos - Q patológico Salud público de México, septiembre 
1997; 39: 5-420-426. 

HDL 
<35 mg/dl Am J CordiologV, 1997; 80: 1295-1299 

Continua x 35 - 55 mg/dl Preventive CordiologV/lDL 

55 mg/dl o mós Cholesterol AssaV Cholesterol AssaV 

<130 mg/dl 

LDL Continuo x 1 30 - 1 59 mgldl 

160 mg/dl o mós 

14 



7.10 TRATAMIENTO ESTADISTICO 

PRUEBAS NO PARAMETRICAS 

• Medidos de tendencia central. 

• Gráficos, tablas de dotas, poligonales, gráficas de borras \i porcentiles. 

PRUEBA PARAMETRICA 

• T student. 

7.11. PROCESO DE MEDICION 

• Pruebas bioquímicos: Dimensión técnica combinada Chemistr\i Svstem. 

• Electrocardiógrafo de la Unidad: Kenz ECG-1 03. 

7.12. RECURSOS 

HUMANOS: 

INVESTIGADOR: Oro. Almo Rosa Quintero García. Residente de Medicino Familiar 

ASESOR: Dr. Jesús Ramírez Enríquez, Médico Endocrinólogo de esto unidad 

COASESOR: Dr. Alberto Vega Rojos, Médico Cardiólogo de esto unidad 

INVESTIGADORES ASOCIADOS 

Dra. Adriana Soria Ornelas, Médico Internista de esto unidad 

Dr. David Nuñez Garduño, Médico Cardiólogo de esto unidad. 

Dra. Fannv Barrios Yañez, Médico Familiar de esto unidad. 

QFB. liliana Mirando Pérez. 

FISICOS: Los propios de lo Unidad. 
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ECONOMICOS: Solo se gastaró en los materiales de consumo calculóndose un 

presupuesto aproximado de 5,000.00 pesos. 

MATERIALES: Equipo de diagnóstico. 

Las determinaciones bioquímicas se realizaron en el laboratorio del hospital con la 

participación del personal adscrito o este servicio. 

Los Electrocardiogramas se realizaron en especialidades con lo colaboración de los 

encargados del departamento de electrodiagnóstico. 

16 



1998 1999 
Actividad 

Diciembre Enero Febrero Marzo Abril Mavo Junio Julio Agosto 

Prueba Piloto v" v" 

Recolección de Datos v" v" v" v" v" v" v" 
Tratamiento v" v" 
Estadístico 

Redacción v" 

Informe Final v" 

17 



Se estudiaron 162 pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 tomados en forma aleatoria 

adscritos a la UMF N° 80. 

Estadfstícas Generales 

Sexo 

Se encontró un predominio del sexo femenino en relación de 2: 1. femeninos 122 

(75.31 %) Y 40 (24.69%) masculinos. Figura 1. 

I O Hombres • Mujeres I 
24.69% 

Figura 1. Distribución por Sexo. 
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EDAD 

En la Agura 2 se muestra la distribución por quinquenios de los pacientes estudiados. 

ObseNandose la mayor frecuencia entre los 55 y 69 años. con una frecuencia pico 

alrededor de los 60 años. 

e 
<S> 

v 
O 

Q. 

Media=60 
Moda=62 
Desviación Estandar= 1 0.56 
Pramedio=59.12 

Figura 2. Grupos de Edad. 

:1; o-
~ "' 6 .;, 

"' "' -o 
!i'¡ ;t o- 16 " "' 6 .;, .g -o " " !1i o 

"" ~ 
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ACTMDAD FISICA 

En la figura 3 se aprecia que mós de las 2/3 partes de 105 pacientes realizan 

actividad físico. de estos 105 mujeres predominan; en lo figura 4 se aprecia lo 

distribución del grado de actividad física. 

115 

o No Sedentarios 
11 Sedentarios 

Figura 3. Sedentarismo. 

52 

Nunca ligeramente Activo Activo 

Figura 4. Factor de Riesgo. Sedentarismo. 

47 
29.01% 

Muv ActJvo 
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INDICE DE MASA CORPORAL (IMC) 

Predominó la obesidad leve con 124 casas (78.5%), seguida por obesidad moderada 

30 casos (18.5%) V solo 8 casos (4.94%) con obesidad severa, V ninguno con 

obesidad extrema. En la figuro 5 se muestra la relación de los datos obtenidos. 

e 
<S> 

v 
O 

a.. 

124 
78.54% 

Media=27% 25·30 31·35 36-40 

Figura 5. Factor de Riesgo. Indice de Masa Corporal. 

>40 IMe 
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---------------------------------------------------- - -

TABAQUISMO 

La mavorla de los pacientes no son fumadores (63%); de los pacientes que fuman (36%), 

la inmensa mavoría 46 (77.96%) san inactivos; la mavoría de los fumadores 41 (69.4%) 

consumen entre 1 a 20 paquetes por año, Esto se ilustra en las Figuras 6 V 7. 

V1 

o 
e 
O 
V1 
~ 

Totol Tabaquismo 

Figura 6. Tabaquismo. 

>1 1·20 

103 
63% 

41 

10 

21-40 

Figura 7. Indice de Tabaco (paquetes por año). 

6 

410+ 
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TIEMPO DE EVOLUClON DE LA DIABETES 

La distribución estratificada en grupos de <8, 8 014, 15 o 20 V de >21 años se 

muestro en lo Figuro 8. 

41 41 
40 40 

MeI10s de 8 años De8014 De 15020 Mósde21 afios 

Figura 8. Tiempo de Evolución. 
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HIPERTENSION ARTERIAL 

El 61 .11 % (99) de los cosos son portadores de hipertensión arterial. lo que 

represento un poco menos de las 2/3 portes de los pacientes. Figura 9. 

99 

61.11% 

o Hipertenso 
11 No Hipertenso 

Figura 9. Hipertensión Arterial Sistémico. 

63 

38.89"10 
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lIPIDOS 

Los lípidos en niveles de riesgo se distribuveron de la siguiente forma; con 

hipercolesterolemia (colesterol arriba de 200 mgldl) en 141 pacientes (87%). 

hipertrigliceremia (triglicéridos arriba de 250 mgldl) en 31 (19.13%). elevación en LDL 

(por arriba de 1ÓO mgldl) en 9ó (59.25%). HDL bajas (HDL por debajo de 35) 99 

(61.11 %). En la figura lOse muestra la distribución de lípidos por sexo. 

DHombres _Mujeres I 
~ 

~ ~ 
~ ~ 

~ 

~ 8 Sl 8 ~ Sl ~ ~ 'il ~ ~ ~ 
~ ~ 

'" ~ 
~ ~ v ~ .. ~ v A v 

~ 
A 

8 ~ 
A 5! A >i o ~ 

~ ~ ~ 

Trigliceridos lDl HD~ 
Co~st0rol 

Colesterol Triglicéridos LDl HDl 

Media 214 163 141.90 30 

Moda 211 160 118.40 28 

Desviación Est6ndar. 58.22 127.63 56.71 15.29 -

Figura 10. Niveles de Perfil de Lípidos (como factores de riesgo). 
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GLUCOSA 

En relación o 105 niveles de glucosa se aprecio que solamente 52 (32%) pacientes de 

105 cosos, mantienen niveles de glucosa en avunas dentro de 105 cifras considerados 

como de "buen control", un número un poco mavor 70 (43.20%) logran niveles 

adecuados de glucemia pasprandial. alrededor del 60% de 105 pacientes tuvieron 

niveles de glucosa de av unos V posprandial mavor de 200 V 235 mgldl 

respectivamente. Figuro 11 . 

I [lEn Ayunas 11 Post 2 Hrs·1 

D 

1 
2 

Medio 

Modo 

32 
19.75% 

o 

Desviaci6n Estóndar 

23 
1420% 

Figuro 11. Niveles de Glucosa. 
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En Avunos 

<115 mgldl 

<140 mgldl 

>200 mgldl 

163 

163 

81.65 

47 
29% 

110 

92 

2 

Post 2 Hrs. 

<140 mgldl 

<200 mgldl 

>235 mgldl 

213.5 

250 

90.27 
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HALLAZGOS ELEGROCARDIOGRAFICOS 

El an6lisis Electracardiagr6fico mostr6 las siguientes datas; sin alteración 75 (46.29%). 

con sospecha de ClC 34 (20.98%) Y con CIC 53 (32.71 %). figura 12. En la figura 13 se 

muestra su distribución de al acuerdo al sexo. 

75 

46.29% _------~ 

OECGNoonal 
• Con ECG Anormal diferente a CIC 
O ECG Positivo OC 

Figura 12. Cardiopatra Isquémica. 

Sin Alteración 

53 
32.71% 

34 
20.98% 

Con Sospecha de OC 

Con Alteración de ClC 

35 

66" 

Figura 13. Cardiopatía Isquémico de acuerdo o sexo. 

32.4% 
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De los pacientes que presentaron evidencia electrocardiográfica de ClC, el 55% 

tuvieron necrosis, V el resto isquemia subepicárdica V ninguno de los pacientes tenia 

dotas de lesión, en lo figuro 14 se representa gráficamente la distribución. 

Necrosis 

29 

55% 

Isquemo 

Figura 14. Evidencia electrocardiográfica de ele. 

Lesión 
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NECROSIS 

En la cara inferior en 13 pacientes (51.17%). onteroseptal en 7 (24.13%) V en 

menor porcentaje los localizados en la cara lateral V antero lateral. En los Figuras 15 V 

16 se muestra su distribución V su relación con el sexo. 

Inferior Antera 5epto1 loteral 

Figura 15. Localización Predominante de Necrosis. 

19 

o Hombres 

• Mujeres 

Figura 16. Necrosis de Acuerdo a Sexo. 

Antera Lateral 

10 
34.5% 
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En la tabla siguiente se presenta el número de los pacientes con necrosis que 

presentaron otras alteraciones Electrocardiogr6ficas. 

EV+CAI+HVI 

BRDHH+HBFA 

BRIHH+HBFA 

HBFP 
6/ = Extrasistoles ventriculares 
CAI= Crecimiento Auricular Izquierdo 
BRDHH = Bloqueo de rama derecha del haz de Hiz 
BRIHH = Bloqueo de rama izquierdo del has de Hiz 

ISQUEMIA SUBEPICARDICA 

1 (344%) 

1 (344%) 

1 (344%) 

1 (344%) 
HBFA = Hemlbloqueo foslcular anterIOr 
HBFP = Hemibloqueo fosicular posterior 
I-M = Hipertrofia del ventrículo izquierdo 

En la coro Antero Septal9 pacientes (37.5%), en la lateral en 8 (33.33%) ven menor 

porcentaje en las caras anterior, anterolateral V posteroinferior. 

En las figuras 17 V 18 se muestra la distribución V su relación del sexo. 

Antero Lateral Anterior Antero posterior Inferior 
Septol Lateral 

Figura 17. Localización Predominante de Isquémias. 
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17 

o Hombres 

.Mujeres 

Figura 18. Isquemía de Acuerdo a Sexo. 

7 

29.16% 

En la tabla siguiente se presentan el número de pacientes con isquemía que 

presentaron otras alteraciones en el ECG. 

HBFP 

HBFA 

BRIHH 

HVI 

BRIHH+HVI 

BRDHH+HBFA 

BRIHH+CAD+CAI+HVI+EV 
HBFP - Hermbloqueo faslcular posterior 

BRIHH = Bloqueo de rama izquierdo del has de Hiz 

HVI = Hipertrofio del vertrículo izquierdo 
CAD = Crecimiento auricular cierecho 

1 (4.16%) 

2 (8.33%) 

1 (4.16%) 

1 (4.16%) 

1 (4.16%) 

1 (4.16%) 

1 (4.16%) 
HBFA - Hemlbloqueo foslcular anterior 
BRDHH = Bloqueo de romo cierecho del hoz 
de Hiz 
CAl = Crecimiento auricular izquierdo 
eJ = Extrosistoles ventriculares 
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Pacientes con electrocardiograma anormal, con alteraciones diferentes a 
cordiopatfa isquémico. 

TRASTORNOS ELECTROCARDIOGRAFICOS 

Se observo crecimiento de cavidades en 17 (48.57%), seguido de los trastornos de 

conducción BRIHH en 14 (40%) Y en menor porcentaje los alteraciones del ritmo 4 

(11.42%). en lo figuro 20 se demuestro su distribución. 

Crecimiento de 
Cavidades 

T restarnos de 
Conducción 

Figuro 20. Trastornos ECG de Cle. 

Alteraciones del 
Rilmo 
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CRECIMIENTO DE CAVIDADES 

Se aprecio Hipertrofio de ventrículo izquierdo (HVI) en 8 casos (23.52%), crecimiento 

de aurícula izquierdo (CAl) en 4 (11.76%) V en menores porcentajes otros cavidades 

solos o en combinación, en la tabla siguiente se muestro su distribución. 

HVI 

CAl 

CAI+HVI 

CAI+CAD 

HVD 
HVI ~ Hipertrofio de ventnculo Izquierdo 
CAl ~ Crecimiento de aurícula izquierda 

TRASTORNOS DE CONDUCCION 

8 (23.52%) 

4 (1176%) 

3 (8.82%) 

1 (2.94%) 

1 (2.94%) 
HVD ~ Hipertrofia de ventrículo derecho 
CAD ~ Crecimiento de aurícula derecha 

Se aprecio bloqueo de rama derecha del haz de Hiz + hemibloqueo fascular anterior 

en 6 pacientes (85%), lo distribución porcentual de estos trastornos se muestran en lo 

tabla siguiente. 

BRDHH+HBFA 6 (42.85%) 

BRDHH 2 (1428%) 

BRIHH 2 (14.28%) 

BRDHH+HBFA+HVI 1 (7.14%) 

BRDHH+CAD+HVI 1 (7.14%) 

BAV 1 grado 1 (7.14%) 

BAV 2 grado 1 (7.14%) 
BAV 1 grado - Bloqueo completo de aunculo ventricular de primer grado 
BAV 2 grado ~ Bloqueo completo de auriculo ventricular de segundo grado 
BRDHH ~ Bloqueo de rama derecha del Haz de Hiz 
BRIDHH ~ Bloqueo de rama izquierda del haz de Hiz 
HVI ~ Hipertrofia de ventrículo izquierdo 
CAD ~ Crecimiento de aurícula derecha 
HBFA ~ Hemibloqueo fasicular anterior 
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TRASTORNOS DEL RITMO 

Su distribución porcentual se aprecia en la siguiente tabla. 

eJ 

eJ + CAI+CAD+BRIHH 

eJ +CAI+CAD 

FA 
FA - Fibrilación Auncular 
eJ = Extrasistoles 
CAl = Crecimiento de aurícula izquierda 

1 (4%) 

1 (4%) 

1 (4%) 

1 (4%) 

DISTRIBUCION DE LOS HALLAZGOS ELEGROCARDIOGRAFICOS POR TIEMPO DE 
eJOLUClON DE LA DM 2 EN LOS 3 GRUPOS BAJO ESTUDIO 

[ICan (lC 
29 

0.14 

BCon ECG Anormal 

23 
43.39% 

15-20 

[] Sin Alteración 

15 lS 
283Q'X. 14.11% 

>21 am6s 

14 

186% 

Figura 22. Hallazgos electrocardiogr6ficos en DM Tipo 2 por tiempo de evolución. 
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DISTRIBUCION DE LA PRAGICA DE AGIVIDAD FISICA EN LOS 3 GRUPOS BFlJO ESTUDIO 

La distribución de la actividad física en las 3 grupos bajo estudio se muestra en la 

figuro 23. El 71.5%, 71.9% V 76.4% realizaban actividad física, en los grupos con ECG 

con Cle con ECG normal V con ECG anormal diferente para CIC respectivamente. 

35 
46.6% 

Nunca Ugeromente Activo 

Figura 23. Actividad Física. 

INDICE DE MASA CORPORAL (IMC) 

10 1 13 

Activos 

e Con Cordiopotlo IsquemicQ 
.ECGonormal 
e Sin AlteraCIón ECG 

8 5 6 

Extrernodomente 
Activos 

La distribución porcentual del IMC para cada uno de los grupos bajo estudio, fue la 

siguiente (figura 24): 

Grupo con ECG positivo CIC: 
75.47 % (40 pacientes) con IMC 2S-30% 
18.83 % (10 pacientes) con IMC 31-35% 
3.7 % (3 pacientes) con IMC 36-40% 

Grupo con ECG normal: 
73.3 % (55 pacientes) con IMC 25-30% 
20.7 % (15 pacientes) con IMC 31-35% 
6.2 % (5 pacientes) con IMC > de 36% 
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Grupo con ECG anormal. diferente a CIC 
76.4 % (26 pacientes) con IMC 25-30% 
20.5 % (7 pacientes) con IMC 31-35% 
2.9 % (1 paciente) con IMC> de 36% 

2S·30 

SS 
73.3% 

10 7 15 

31·35 

Figura 24. Indiee de Masa Corporal. 

3 s 

36·40 

eeon ele en ECG 
Beon EeG Qi10000l 

eSin Alteroción ECG de ele 

o o o 

41om6s 
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TABAQUISMO 

La distribución porcentual del índice paquete por año para los grupos en estudio. Fue 

la siguiente (figura 25): 

Con ECG positivo para Cardiopatía Isquémico: 
3.7% (2 pacientes) menos de 1 paquete x año. 
41.5% (22 pacientes) 1 a 20 paquetes x año. 
3.7% (2 pacientes) 21 a 40 paquetes x año. 
7.5% (4 pacientes) mós de 40 paquetes x año. 

Con ECG normal: 
1.3% 
16.0% 
6.6% 

(1 paciente) menos de 1 paquete x año. 
(12 pacientes) 1 a 20 paquetes x año. 
(5 pacientes) 21 a 40 paquetes x año. 

ECG anormol diferente a CIC: 
26.47% (22 pacientes) 1 a 20 paquetes x año. 
8.8% (2 pacientes) 21 a 40 paquetes x año. 
2.94% (1 paciente) mas de 40 paquetes x año. 

57 
76% 

CCoo Cle en ECG 

acon ECG anorrTKll 

22 

41.5% 9 
26.47% 

12 

2 o 

>10 1·200 

e Sín Altemción ECG de ClC 

3 
2 88% 5 

6.6% 

21-400 

4 1 O 

41omoso 

Figura 25. Indice de Tabaco. paquete por año. 
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HIPERTENSION ARTERIAL EN LOS GRUPOS BAJO ESTUDIO 

La distribución de la hipertensión arterial en los 3 grupos bajo estudio fue la siguiente 

(Figura 26): 

Con ECG positivo para elc 35.35% (35 pacientes) 

Con ECG anormal diferente aCle 25.25% (25 pacientes) 

Con ECG normal 39.39% (39 pacientes) 

Hipertensos 

38 

50%:0_---_ 

9 
264% 

Figura 26. Hipertensión Arterial 

Deon oc 0fl E<G 
.Con ECG onormal 
DSln AterodÓl'l ECG de oc 
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LlPIDOS EN LOS GRUPOS BAJO ESTUDIO 

El nivel de los diferentes fracciones lipídicas para los 3 grupos bajo estudio, fue la 

siguiente (figuro 27): 

COLESTEROL (mg/dl) 

Con ECG positivo para CIC (17=53) 
7.70 % < de 200 
66.8 % 200-239 
20.70% 240-300 
5.60% arriba de 300 

Con ECG normal diferente a CIC (17=34) 
16.0 % < 200 
46.0 % 200-239 
32.0 % 240-300 
5.4 % > 300 

Con ECG anormal diferente a CIC (17=75) 
17.6 % < 200 
38.23 % 200-239 
32.35 % 240-300 
11.76 % > 300 

TRIGLlCERIDOS (mg/dl) 

ECG positivo para CIC (17=53) 
35.84 % < 150 
28.30 % 150-200 
18.86 % 201-250 
16.98 % > 250 

ECG anormal diferente a CIC (17=34) 
38.23 % < 150 
26.47 % 150-200 
8.80 % 201-250 
26.47 % > 250 
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----------------------- ---

EeG normal (n= 75) 
42.6 % < 150 
22.6 % 150-200 
17.3% 201-250 
17.3 % > 250 

HDl (mg/dl) 

EeG positivo poro ele (n=53) 
56.60% < 35 
37.73% 35-55 
5.66% > 55 

EeG anormal. diferente a ele (n=34) 
61.76% < 35 
38.23% 35-55 
0.00% > 55 

EeG normal (n= 75) 
62.6 % < 35 
29.3 % 35-55 
8.0 % > 55 

lDl (mg/dl) 

EeG positivo poro ele (n=53) 
43.39 % < 130 
22.64 % 130- 159 
33.96 % > 160 

EeG anormal diferente o poro ele (n=34) 
38.24 % < 130 
17.64% 130-159 
44.11 % > 160 

EeG normal (n= 75) 
41.3 % < 130 
22.6 % 130- 159 
36.0 % > 160 
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GLUCEMIA EN LOS GRUPOS DE ESTUDIO 

La distribución porcentual del nivel de glucemia tanto en ayunas como posprandial, 

para los 3 grupos, fueron los siguientes (figura 28): 

GLUCEMIA EN AYUNAS (mg/dl) 

Con ECG positivo a CIC (n=53) 
Ayuno 

22.64% 
9.40% 

67.92% 

Posprandial 
18.86% 
16.98% 
64.15% 

< 115 
115-140 
> 141 

< 140 
141-200 
> 200 

Con ECG anormal diferente a CIC (n=34) 
Ayuno 

17.60% < 115 
5.80% 115-140 

76.47% > 141 

Posprandial 
11.76% 
35.26% 
52.94% 

< 140 
200 
> 235 

Con ECG normal (n= 75) 
Ayuno 

17.33% < 115 
17.33% 115-140 
62.66% > 141 

Posprandial 
14.66% 
29.33% 
5600% 

< 140 
200 
> 235 
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Ayunas 
00<115 
0115-140 
0<141 

12 10 6 4 
22.64% 18.86% 

Postprandial 2 hrs 
1·;0<140 
0140-200 
t:J <201 

13 11 
14.66% 

5 

17.6% 11. ,'o"'.r--... 9.4% 

Con CIC en ECG 

9 12 

Con ECG anormel 

Figura 28. Niveles de Glucemia en Al,lunas 1,1 Postprandial 2 hrs. 

22 
29.33% 

36 34 26 

67.92% 64.15% 

47 

62.86% 

[' Sin Alteración ECG de OC 
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Los resultados estadísticos de todos los variables en los 3 grupos de pacientes estudiados se muestran en 
los siguientes tablas: 

Con ECG positivo paro CIC 1 Con ECG normal 3 

X DE P IC X DE P IC 

Edad 58.09 10.83 0.92 
·55.13 

57.92 9.38 0.92 
-55.76 

+61.04 +60.07 

Tiempo de Evoluci6n 17.46 7.0 0.0038 
-15.53 

11.64 8.23 0.0038 
-9.74 

+ 19.38 + 13.53 

Indice de maso corporal 27.62 4.06 0.90 ·26.52 27.72 4.64 0.90 -26.65 
+28.73 +28.78 

Colesterol 217.5 59.72 0.65 
-201.19 

212.9 54.62 0.65 
-200.41 

+233.80 +225.55 

HDL 35.8 1544 0.60 
-131.15 

33.8 17.40 0.60 
-29.83 

+39.59 +37.84 

LDL 141 .4 57.05 0.77 
-125.84 

144.1 48.31 0.77 
-132.99 

+ 156.98 +55.23 

Triglicéridos 201 143.49 0.63 
-162.55 

190.5 123.70 0.63 
-163.09 

+240.88 +219.09 

Glucemia en al{unas 168 99.81 0.49 
-161.45 

178 77.08 0.49 
-160.34 

+215.94 + 195.81 

Glucemia post 2 hrs 240.6 111.60 0.55 
-210.16 

230.6 82.41 0.55 
-211.65 

+271.09 +249.47 

Indice de tabaco paquete por año 8.87 16.20 0.04 
-4.45 

4.38 8.88 0.04 
-2.34 

+ 13.30 +6.43 

x = Media 
DE = Desviación Est6ndor 
P = Valor P 
IC = Intervalo de Connanza 
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Con ECG positivo para CIC 1 Con ECG anormal 2 

X DE P IC X DE P IC 

Edad 58.09 10.83 0.015 
-55.13 

64.17 11.47 0.015 
-60.17 

+ 16.04 +68.17 

Tiempo de Evolución 17.46 7.04 0.95 
-15.54 

17.55 7.91 0.95 
-14.79 

+19.38 +20.31 

Indice de masa corporal 27.65 4.06 0.025 
-26.52 

28.58 3.66 0.025 
-27.31 

+28.73 +29.86 

Colesterol 217.05 59.72 0.47 
-201.19 

227.41 65.75 0.47 
-204.46 

+233.80 +250.35 

HDL 35.37 15.44 0.09 
-31.15 

31.05 8.45 0.09 
-28.10 

+34.58 +34.00 

LDL 141.41 57.04 0.13 
-125.84 

163.65 116.47 0.13 
-163.01 

+ 156.98 +214.30 

Triglicéridos 201.72 143.49 0.39 
-162.55 

263.20 404.28 0.39 
-122.14 

+240.88 +404.26 

Glucemia en al,lunas 188.70 99.81 0.62 
-161.45 

179.73 71.64 0.62 
-154.73 

+215.94 +204.73 

Glucemia post 2 hrs 240.62 111.60 0.39 
-210.16 

224.20 68.64 0.39 
-200.24 

+271.09 +248.17 

x = MediO 
DE = DeSVIOClón Estóndor 
P = Volor P 
le = Intervalo de Confianzo 
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Con ECG anormal 2 Con ECG normal 3 

X DE P IC X DE P IC 

Edad 64.17 11.47 0.0074 
-60.17 

57.92 9.38 0.0074 
-55.76 

+68.17 +60.07 

Tiempo de Evoluci6n 17.55 7.91 0.00007 
-14.79 

11.64 8.23 0.00007 
-9.74 

+20.31 + 13.53 

Indice de masa corporal 28.58 3.6 0.29 
-27.31 

27.72 4.64 0.29 
-26.65 

+29.86 +28.78 

Colesterol 227.41 64.65 0.26 
-203.46 

212.98 54.62 0.26 
-200.41 

+250.35 +22555 

HDl 33.05 8.43 0.26 
-28.10 

33.84 17.40 0.26 
-29.84 

+34.00 +37.84 

lDl 163.65 116.47 0.16 
-133.01 

144.11 48.31 0.16 
-132.99 

+214.30 + 155.23 

Triglicéridos 263.20 404.28 0.031 
-122.14 

190.56 123.70 0.031 
-162.09 

+404.26 +219.02 

Glucemia en ayunas 179.73 71.64 0.91 
-54.63 

178.68 n08 0.91 
-160.34 

+204.73 +195.81 

Glucemia post 2 hrs 224.20 82.61 0.67 
-220.24 

230.61 82.41 0.67 
-211.65 

+248.17 +249.57 

x = Medio 
DE = DesvloClón Estóndor 
P '" Valor P 
le = InteNolo de Confianza 
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SEXO 

El predominio mavor a lo reportado de pacientes diabéticos femeninos en relación 2: 1 

encontrado en nuestro muestra podría ser explicado por el tamaño de lo muestra V es 

muV probable no represente el universdl9
) 

EDAD 

Lo distribución de lo DM tipo 2 por edad en nuestro estudio no difiere de lo va 

previamente reportado, encontrado que mas del 66% de los pacientes se ubican entre 

los 50 V 75 años. El impacto es significativo también en gente mós joven, va que, 

entre los 35 V 40 años de edad el 5% de lo población es diabética(7) 

ACTIVIDAD FISICA 

El mavor porcentaje de lo reportado en la literatura en relación con lo próctica de 

actividad física en nuestro muestro (>60% de los pacientes) podría explicarse en base 

o que lo mavoría de los pacientes reciben asesoría en diabetes por trabajo social V 

por médicos residentes de medicino familiar(l6) 

PESO 

Estos hallazgos en nuestro muestra no tiene uno explicación claro, pero podría estar en 

relación o los condiciones económicas familiares, V probablemente o lo asesoría en 

diabetes que reciben los pacientes(1 ,2). 
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TABAQUISMO 

Solamente fueron fumadores el 36% de los cuales lo maL,loría casi el 80% 01 momento 

del estudio estaban inactivos, cifro que es menor o lo reportada en nuestro país en 

población general, de lo misma manera existe un maL,lor número de fumadores 

inactivos en nuestra muestra. En un estudio en diabéticos con isquemia silente lo 

frecuencia de tabaquismo fue menor o lo encontrado en nuestros pacientes. 

En cuanto 01 consumo de cigarrillos el 70% fumaban entre 1 L,I 20 paquetes por año, lo 

cual represento un consumo anual de 200 a 4000 cigarrillos(ó.17) 

TIEMPO DE EVOLUCION 

La distribución del tiempo de evolución en grupos estratificados de <8 años, entre 8 L,I 

14; de 15-20 L,I >21 años fue muL,l similar en todos los estratos mostrando 

estabilización L,I no se percibe incremento de los cosos nuevos(l4) 

HIPERTENSION ARTERIAL 

La frecuencia de HAS no fue diferente o lo reportado en los distintos series de 

pacientes con diabetes, en nuestro coso fue un poco maL,lor del 60%(4.11.2) 

LlPIDOS 

La frecuencia de lo hipercolesterolemia, leve a moderada, con un claro predomino en 

el sexo femenino, con una relación 3 o 1, es maL,lor en nuestros pacientes, que lo 

reportado en otros estudios paro otras poblaciones diabéticas(3.4.5). 

TRIGLlCERIDOS 

Lo hipertrigliceridemia mostró uno tendencia similar o lo mostrado por el colesterol con 

niveles maL,lores en los mujeres que en los hombres, con una relación 3: 1; es de hacer 

notar que lo hipertrigliceridemia para riesgo coronario (m6s de 250 mg/dl) solo se 

presento en un bajo porcentaje, tanto de hombres como de mujeres(3.4.5) 
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LDL, HDL 

Para los lipoproteinas de alta densidad mostraron elevación con la misma tendencia 

que el colesterol, casi la mitad de los pacientes mostraron estar en valores de riesgo 

para Cle. Para los lipoproteinas de baja densidad (HDL), casi el 95% de los pacientes 

estaban en niveles considerados de riesgo para pacientes con diabetes. 

Los hallazgos de predominio de la hipercolesterolemia en relación con la 

hipertrigliceridemia, la alta frecuencia de elevación de las LDL, V de disminución de las 

HDL, es muV diferentes a lo reportado en la literatura, es muV probable que estas 

diferencias puedan ser explicadas en bases raciales V de hábitos alimenticios; el 

predominio de mujeres afectadas en relación con los varones es muV probable se 

explique, en función del mavor número de mujeres en la muestra de estudio(3.4.S) 

GLUCEMIA 

En cuanta a la glucosa en avunas se aprecia que solamente una tercera parte de las 

pacientes (32%) tenían niveles de glucosa por debajo de 140mg!dl., el porcentaje de 

pacientes con niveles posprandiales dentro de este rango fue aun menor (14.2%), sin 

embargo, es semejante a lo reportado en otros estudios. La relevancia de la falta 

control diabético es grande, si consideramos que un moderado incremento en las 

concentraciones de glucosa en la sangre causa un considerable aumento en el riesgo 

de accidentes cardiovasculares entre pacientes con diabetes en otras poblaciones(s.19) 

HALLAZGOS ElECTROCARDIOGRAFICOS 

La frecuencia de cardiopatía isquémica detectada mediante electrocardiograma (ECG) 

en reposo fue de 32.71 % cifra que está por debajo de la frecuencia informada en 

diabéticos para cardiopatía isquémica coronaria (ClC) , sin embargo, hav que 

considerar que el ECG no es el único método de diagnostico V detección para CIC; va 

que este estudio permite solo identificar a los pacientes con infarto al miocardio previo 
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V no detecto a pacientes con angina crónica que no muestren alteración 

electrocardiogrófica en el momento de la realización del estudid9) 

Los pocientes con necrosis V con isquemía se distribuveron casi por iguol. La 

localizoción mas frecuente de la necrosis fue en la cara inferior en más de 50% de los 

casos seguida por un porcentaje mucho menor para la cara anteroseptal, lateral V 

anterolateral en orden decreciente de frecuencia. Para los pacientes con isquemia casi 

se afectaron por igual las caros onteroseptol V loteral; de las alteraciones 

electrocardiográficas acompañantes de la cardiopatía isquémica los trastornos de 

conducción fueron los mos frecuentes. Para el grupo con alteraciones 

electrocardiográficas diferentes a ele, el crecimiento de cavidades V los trastornos de 

conducción fueron los hallazgos electrocardiográficos mas frecuentes; así habría que 

considerar que prácticamente cualquier crecimiento de cavidades, trastornos de 

conducción o alteraciones del ritmo pudieran estar relacionado con ele. Dado que se 

ha reportado que hasta un 50% de pacientes anginosos crónicos presentan 

anormalidades de este tipo con este método de diagnostico(9), esta población debe 

ser considerada como de alto riesgo 1,1 debe ser sometida a otras pruebas 

diagnosticas con el fin de detectar 1,1 tratar la ele antes de que se presente un infarto, 

esto es especialmente cierto en poblaciones diabéticas que muestra una mavor 

frecuencia de infarto silente V de angina atípica(6) 

La presencia de un EeG normal no descarta la presencia de ele, dada la alta 

prevalencia de ele en poblaciones diabéticas V el hecho de que hasta un 50% de 

pacientes con angina crónica tienen un EeG de reposo normal. debe llevar a su 

búsqueda intencionoda 1,1 la realización de pruebas diagnósticos periódicas en 

población diobética con otros factores de riesgo asociados(69) 

El mal,lor predominio de ele en mujeres hasta en una relación 3: 1 con los masculinos 

requiere de otro estudio para su corroboración va que es mul,l superior a la relación 

1: 1 apreciada entre hombres 1,1 mujeres en edad postmenopáusica(9.14) 
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No se apreciaron diferencia estadísticamente significativa entre las 3 grupos 

estudiados para las siguientes variables; actividad física, índice de masa corporal, 

ca I estera 1, HDL, LDl, triglicéridas, glucosa, glucosa posprandial de 2 horas e índice 

tabáquico. solo se encontró diferencia estadísticamente significativa entre el grupo 1 t) 

los otros grupos el tiempo de evolución de la diabetes, sugiriendo que la cronicidad 

de la diabetes juegan un papel importante en el daña vascular, probablemente 

favoreciendo la ateroesclerosis. 

Es llamativo que na se encontró diferencias. entre las grupas bajo estudio. para 

niveles de glucosa en at)unas, glucosa posprandial de 2 horas, t) en los lípidos, hecho 

que difiere de los reportado en la literatura, es que esto se deba a que los 3 grupos 

son diabéticos en la muestra t) por tanto comparten el mismo grado de descontrol 

diabético t) sus consecuencias metabólicas. 
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10.- Y¡~J/ 

l. Lo frecuencia de CIC en pacientes con diabetes tipo 2 detectado mediante ECG de 

reposo fue de 32.7%, considerar, que el ECG de reposo permite detectar solo o 

los cosos con infarto del miocardio previo V no detecto o pacientes con angina 

crónico sin dolor en el momento de lo tomo del electrocardiograma. 

2. Lo frecuencia de alteraciones electrocardiogróficos diferentes o Cle. con ECG de 

reposo fue del 20.9%. considerar. que hasta en un 50% de los pacientes con 

angina crónica presentan este tipo de alteraciones en el ECG de reposo, esto 

población debe ser considerada como de alto riesgo V debe someterse a otras 

pruebas diagnosticas. sobre todo en el coso de pacientes diabéticos, en los 

cuales la angina o infarto silente es más frecuente. 

3. Casi la mitad de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 tienen un ECG de 

reposo normal. considerar, que esto no descorta lo presencia de Cle. V dado es 

muV alta la prevalencia de CIC en la población diabética, V al hecho de que hasta 

un 50% de pacientes con angina crónico tiene ECG en reposo normal. nos debe 

llevar a su búsqueda diagnóstica periódica en población diabético con otras 

factores de riesgo asociados. 

4. El mavor predominio de CIC en mujeres hasta en uno relación 3: 1 con el masculino 

requiere de otros estudios para su corroboración, va que es muV superior o lo 

relación 1 : 1 apreciada entre hombres V mujeres en edad postmenopóusica. 

5. Lo hipercolesterolemia fue la dislipidemia mós frecuente en los pacientes bajo 

estudio, mós del 80%, cifro muV superior o lo reportado en lo literatura. 
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6. Solamente en el tiempo de evolución de la diabetes se encontró diferencia 

significativa entre el grupo 1 y los otros 2 grupos. esto sugiere que la cronicidad de 

la diabetes es un elemento muy importante en las alterociones macrovasculares de 

la diabetes. 
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