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7.- Chtroduccidn

% s conocido el hecho de que las enfermedades crénicas degenerativas como la
hipertensién crteriol, ‘o obesidad, la hiperlipidemia v lo diabetes mellitus
avonzon de una manera extraordinario; ubicdndose en la actualidad en jos primeros
lugares de morbilidad y mortalidad en la poblacién adulta comoe fue dado a conocer en
el censo de enfermedades (rénica Degenerativas realizado por la Secretaria de Salud

en 1993,

Lo hipertensiéon, obesidad, tabaquismo v trastormnos de los lipidos®, son reconocidos
como factores de riesgo para el desarrollo de Cardiopatia Isquémica. €n este estudio
se reporta su frecuencia por diagndstico electrocardiogréfico en poblacién diabética de
nuestro hospital y se compararan algunas variables de riesgo coronario en tres grupos

de pacientes diabéticos estudiados con electrocardiograma de reposo.



2.1. OBJETNVO GENERAL.

I.1. Determinar la frecuencia de Cardiopatia Isquémica en pacientes <on Dicbetes

Mellitus Tipo £ por €lectrocardiograma.

2.2, OBJETIVOS €SPECFICOS.

1.1. Comparar el grado de hiperglucemia, el nivel de lipidos, el tiempo de evolucidén y
ofras variobles en tres grupos de pacientes diabéticos estudiados con
electrocardiogroma de reposo.

1.2, Identificar o pocientes portadores de Cardiopatia lsquémica pora  efectucr
acciones futuras de prevencion secundario.

1.3. Identificacién de pacientes con sospecha electrocardiogréfica de cardiopatia para
efectuar acciones complementarios de diagndstico y tratamiento oportuno.

1.4, ldentificar o pacientes con riesgo para Cardiopatia Isquémica para efectuar

acciones futuras de prevencidn primaria.



3. Clnlecedonteos

3 a alta prevalencia de la Diabetes Mellitus Tipo 2 a llevado a diversos autores
a considerarla una Pandemia, estiméndose que para el afic 2000, existirdn
més de 150 millones de personas diabéticas en el mundo. €n nuesbro pals 1a
frecuencia de la Diabetes Mellitus Tipo 2, encontrada en la encuesta Nacional de
€nfermedades Créonico Degenerativas realizada por la Direccion General de
Epidemiologia de la Secetario de Salud en 1993, fue de 8.2% en la poblacidn
general; Y en la misma encuesta ésta ocupd el cuarte tugar como causa de muerte; en
diferentes estudios se ha reportado un incremento de casos nuevos por afio de 18.4

por 100,000 habitantes en 1978, a 1556 en 1990 (%2

Diversos estudios epidemiolégicos reportan una alta morbilidad asociada o o

diabetes | se le ubica entre los causas lideres de mortalidad en la poblacién adulta.®

€n nuestro pafs desde 1978 la Diabetes Mellitus estd dentro de las 10 cousas de

mortalidad.®

Las complicaciones coardiovasculares son mds frecuentes en pacientes con Diabetes
Mellitus; siendo lo cordiopatio coronaria de 2 a 3 veces mdés frecuentes en los
diabéticos que en la poblacion en general  se presenta por igual en hombres y en

mujeres. &

Se reporta que la Cardiopatia Isquémica Coronaria, la insuficiencia cardiaca | la muerte

subita representa entre el 63% y 80% de la mortalidad en diabéticos. 72



Diverscs estudios epidemioldgicos como los de Framingham Tecumseh, New Bedford
hon identificado o la hiperglucemia como un factor de riesgo independientemente para
enfermedod coronaria, seficlande que a mayor hiperglucemia aumenta el riesgo

coronario, ¢ 79

La Diabetes Mellitus representa una de los componentes del sindrome de resistencio
de lo insulina en el cual se presentan otros factores metabdlicos, identificados come

factores definitivos de riesgo para Cardiopatia Isquémica, &9

Asi por ejemplo, lo asociacion de diabetes mas hipertension eleva en 4 o 5 veces el
riesgo para enfermedades cardiovasculares y de muerte, riesgo que se incrementa aun
mas en presencia de otros factores de riesgo coronario. %

Se considera que la obesidad es un factor de riesgo independiente de cardiopatia
isquémica Y agente causal de ateroesclerosis, sin embarge, desde fines de la década
pasada se ha observado que la distribucién de grasa corporal pudiera ser en realidad

un mejor predictor para cardiopatia isquémica. ¥

€xisten evidencios provenientes de multiples estudios que el control de la dicbetes,
de lo hipertensién arterial, de la hiperlipidemia, de la obesidad v de otros factores de
riesgo  coronario  modificables  disminuyen el riesgo  para  enfermedades

cardiovasculares y la mortalidad por infarto agudo del mioccardio. (31412

Ha sido reportado la practico de  ejercicio fisico constante ¢ programado tiene
mulkiples beneficios en los pacientes con diabetes mellitus, entre otros aumento en |a

sensibilidad a la insulina, reduccidn de peso y de los lipidos séricos. !

€| taboquismo se asocia estrechamente con los principoles indicadores de mortelidad y
morbilidad de las enfermedades cardiovasculares, para o cordicpatio coronaria existe
una relocién muy clara con el indice de tabdquico  (paquetes por afic), nimero de

afos fumando y cantidad de cigarrillos consumidos diariomente. {7



€n lo que respecta a ios estudios electrocardiogréficos en reposo, estos tienen una
sensibilidad del 55% al 61% y una especificidad del 79% al 90% en la deteccion de
Cardiopatia isquémica {considerando como diagndstico a la presencia en dos © mas
derivaciones, desnivei ST, T negativa, isquémica subepicdrdica y onda © patoldgica),

en comparacién con la especificidad del 90% al 95% de la prueba de esfuerzo. 4



4.- DPhantoamients deod Poobloma

%! desconocer la frecuencia real en nuestro medio de la Cardiopatia Isquéemica en
el pacdiente diobético y su relacién con los otros factores de riesgo impide
establecer en su justa dimensidn fa magnitud del problema v el impacto actual o futuro
sobre lo salud del paciente. €l desconocimiento de estos elementos conlleva a la falta
de realizacién de actividodes especificas para prevenir, controlor ) fratar esto

complicacion.

Considerando que la Diabetes Mellitus Tipo 2 es un factor de riesgo para Cardiopatia

Isquémica asintomdtica nos preguntamos.

sCudl es la frecuencia de Cardiopatia Isquémica en pacientes diabéticos tipo 2,

adscritos a la Unidoad de Medicina Familiar No, 807



5.~ o Juslificacitn

& e considera importante la reclizacidn de este estudio por el alto impacto que
en Morbilidad-Mortalidad tiene la Cardiopatia Isquémica coronaria en
pacientes con Dicbetes Mellitus Tipo 2; aunado o lo folta o carencio de datos
confiables que permiten estimar su prevalencia real en nuestro medio, el conocerla
permitird propener estrategias | alternativas para prevenir y/o disminuir su aparicién
en pacientes de alto riesgo, limitar el dafio y rehabilitar a los padentes ya ofectados

por ello.



6.- Hpstesis

@ ara determinar la frecuencia general de Cardiopatia lsquémica no se requiere
una hipdtesis de trabagjo, pero si para determinar su relacidn  con

hiperglucemia y otros factores de riesgo coronario.

Hg.- No hay diferencia en los niveles de glucemia de ayuno, glucemia posprandial de £
horas, tiempo de evolucién de la diabetes y nivel de lipidos en pacientes diabéticos
con alteraciones electrocardidgraficas diagndsticas para cardiopatia isquémica, Y

aqueilos con electrocardiograma normal.

H,.- €xisten diferencios en los biveles de glucemia de oyuno glucemia posprandial de
? horas, tiempo de evolucidn de la diabetes, v en los niveles de lipidos en pacientes
diobeticos con alteraciones electrocardiogréficas  diagndsticas  para  cardiopatia

isquémica y aquellos con electrocardiograma normal.



7.~ Material y OMetodes

7.1. TIPO DE €STUDIO

€s un estudio Observacional, Prospectivo, Transversal, Descriptivo y comparativo.

7.2. UNMERSO DeL €STUDIO

Se tomaron aleatoriomente de la base de datos de diabetes mellitus tipo 2 de la
Unidad de Medicina fomiliar # 80, a 162 padientes, reclutados del 1 de abril a 30 de
junic de 1999.

7.3. UNIDADES DE OBSERVACION

p—
'

Pacientes diabético tipo £.
Cualquier sexo.

Cualquier edad.

Con o sin control metabdlico.
Con o sin hipertensién arterial.
Con o sin tabaquismo.

Con o sin obesidad.

Con o sin hiperlipidemia.

A e A A

Con o sin préctica de actividad fisica.



7.4. PROTOCOLO DE €STUDIO

A los 162 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 se les procticd el siguiente protocolo

de estudio.

Nombre
€dad

Sexo

1.- Datos Generales: Tabaquismo
Hipertensién
Obesidad
Actividad Fisica

Tiempo de Evolucion de la Dicbetes

Peso
9 - Somatometria: Talla

Indice de masa corporal

Glucemia en ayunas
3.- Prugbas Quimicos: Glucemia post-pradial 2 horos.

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

4 - Gabinete: €lectrocardiograma

7.5. CRIERIOS De INCLUSION

J—
'

Pacientes con diabetes tipo 2.

Cualquier sexo.

Cualquier edad.

Cualquier grado de control metabdlico.

Cualquier nivel de lipidos (colesterol, triglicéridos, HDL, LDL).
Con o sin hipertensién arterial.

Fumadcres y no fumadores.

Obesos y no obesos.

L 2N o uwm kR W

Con o sin préctica de actividad fisica.




7.6.

VW

7.7.

2N —

7.8.

CRITERIOS DE XCLUSION

Pacientes con arteriopatia periférica obstructiva severa o con accidente cerebro
vascular.

Pacientes con disautonomia diabética con afeccidn cardiovascular.

Pacientes con ceguera o con una disminucidn importante de o vision,

Pacientes que no sean diabéticos.

Pacientes que presenten hiperglucemia por esteroides U otras  QUSQS
secundarias de diabetes.

CRITERIOS DE €ELIMINACION

Paciente que no cumplan el total de las pruebas a realizar en el estudio.
Que el pacdiente decida retirarse voluntariomente del estudio.

Padiente que este usando simpaticomimeticos de larga evolucion.
Pacientes con enfermedad grave.

SELECCION DEL TAMANO DE LA MUESTRA

Se toma una muestra de 162 pacientes de forma aleatoria en un universo de 1931
pacientes diabéticos en el HGRNMFN.80.

Se utilizé la siguiente formula: n

N

= w Gn dOﬂdB:
.+..

es igual a muesira

Universo de estudio

Constante

Indice de precisién con que se
generalizan los resultados

o |2

Menos de 8 ofios de evolucién:

HZ]OQO 1090

IC=95%
0=5%

n= =
1+1090*(0.05)°

De 8 o 14 ofios de evolucidn:

02458 458

IC=05%
=5%

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

11



De 15 a 21 afcs de evolucién:

n=959 252

IC=95% n= ————=39
ooy 1+252%(0.05)

De 21 ofos a mds de evoludion:

InC= 1035]‘7 n= i =
= Q - * 2 -
Py 1+131*(0.05)
Totel de pacientes =1931 n =156

7.9. €SPECIFICACION DE VARIABLES Y DEFINICION OPERACIONAL

VARIABLE DEPENDIENTE

Cardiopatia Isquémica.

VRRIABLE INDEPENDIENTE
Diabetes Mellitus Tipo 2.

12



VARRIABLE

MEDICION

INDEPENDIENTE INDICRDOR DIF. OPERACIONAL BIBLIOGRAFIA
50 - 34 35-3Q 65-69
40 - 45 40-44 70-74
. 50 -55 45-49 75-79
€dod continua * feo-6s5 50-54 80 o més
70 -75 55-59
+ de 80 anos 60-64
: [Femenino
Sexo Nominal X .
Masculine
Sistdlica Diastdlica Casificacién de la
Normal <130 mmhg <85 mmhg presion arterial en
adultos tomado de The
_ _, _ _ Si Hipertensién No Hipertension |Fifth report of the JNC
Hipertension Arterial]  Nominal X leve (1) 140-159 mmhg 90-99 mmhg committe on detection,
Moderada (2)  160-179 mmhg  100-109 mmhg E‘F";'i;tr'f&ggg gr‘);s”;i?;
Severa (3) 180-209 mmhg 110-119 mmhg [NIH Publication 1993
Muy severa (4) >210 mmhg >120 mmhg 93. 1088.
Por indice de masa corporal (IMC) Clasificacion del grado
Peso por Indice Leve £5-30% de obesidad
de Masa Corporal Intervalo X Moderada 30-35% INNSZ 1985,
(IMO) Grave 35-40% Formula Bray
Obesidad extrema mas 40% (PesofTalla)®
Normal Rceptable Mayor Indice bioquimico de
- Glucemia en <140 =200 control metabdlico de
Glucemia Continua X Ayunas <115mgldl lo Diabetes Meflius
- Glucemia <200mgd >935mgdl  [Glucemia de American

Porpradial <140mgd]

Diabetes Association,
19%8.

13




VRARIABLE

INDEPENDIENTE MEDICION | INDICRDOR DIf. OPERACIONAL BIBLIOGRAFIA
Normal <150 madl Indice bioguimico de control metabdlico.
J 9
ol | Conti Leve 200-239 mgldl Colestercol de American Diabetes
olestero ontinua * Moderada  240-300 mgld! Rssociation, 1998.
Severo >300 mgld|
Normal <150 mgadl Indice Bioquimico de Control Metabdlico.
Trialicér Conti leve 150-2060 mgidl Trigliceridos de American Diabetes
riglicéridos ontinua X Moderada  930-240 mgld lassociation. 1998,
Severa >250 mgld|
: <8
Tiempo 814
de €volucion Continual X
. : 15 - 20
al Diagndstico ~
21 a mas afios
Paquetes por afio Arch. Inst. Cardiol. Méx. 1995; 65:
: Menos de 1 315-329
Indice de Tabaco
( otes por afio) Intervalo X De 1020
poquetes De 21 0 40
De 41 a mas
{De dos o mas derivaciones Departomento de Electrocardiografia con
Registro de 12 Desnivel de ST el electrocardiégrafo Buldick de Milton,
) derivaciones i Uisconsin, modelo de €K10.
Electrocardiograma T negativo
continuas £ i Salud publica de México, septiembre
(@ patoldgica
1997; 39 5-420-496.
<35 mg/dl Am J. Cardiology, 1997; 80: 1295-1299
HDL Continua X 35 - 55 ma/dl Preventive Cardiclogy/ADL
55 mg/dl @ més Cholesterol Assay Cholesterol Assay
<130 mg/dl
LDL Continua X 130 - 159 mg/d

160 mg/dl o mas

i4




7.10. TRATAMIENTO E€STADISTICO

PRUEBAS NO PRRAMETRICAS
¢ Medidas de tendencia central.

e Crdficos, tablas de datos, poligonales, gréficos de borras y porcentiles.

PRUEBA PARAMETRICA

s T student.

7.11. PROCESO DE MeDICION

* Pruebaos bioquimicas: Dimensidn técnica combinada Chemistry System.

¢ Clecrocardidgrafo de la Unidad: Henz €CG-103.

7.12. RECURSOS

HUMANOS:
INVESTIGRDCA: Dra. Alma Rosa Quintero Garcio. Residente de Medicina Familiar

ASESOR: Dr. Jesus Ramirez €nriquez, Médico €ndocrinélogo de esta unidad
COASESOR: Dr. Alberto Vega Rojas, Médico Cardidlogo de esta unidad
INVESTIGADORES ASOCADOS:

Dra. Adriana Soria Ornelas, Médico Internista de esta unidad

Dr. David Nufiez Gardufio, Médico Cardidlogo de esta unidad.

Dra. Fanny Barrios Yofiez, Médico Familiar de esta unidad.

GFB. Liliana Miranda Pérez.

FISICOS:  Los propios de la Unidad.

15



€CONOMICOS: Solo se gastard en los materiales de consumo calculéndeose un

presupuesto oproximado de 5,000.00 pesos.

MATERIALES:  €quipo de diagndstico.

las determinaciones bioquimicas se realizaron en el loboratorio del hospital con la

participacién del personal adscrito o este servicio.

Los €lectrocardiogramas se realizaron en especialidades con la coloboracion de los

encargados del departamento de electrodiagndstico.

16




&. - %mcyd@mm do CYotividades

1998 1999
Actividad
Diciembre | €nero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Rgosto
Prueba Piloto v v
Recoleccion de Datos v v v v v v v

Trotomiento

Estadistico v v

Redacciotn v
informe Final v

17




Se estudiaron 162 pacientes con Diobetes Mellitus Tipo 2 tomados en forma aleatorio
adsaritos a la UMF N° 80.

€stadisticas Generales

Sexo

Se encontré un predominio del sexo femenino en relacidon de 2:1, femeninos 129
(75.31%) v 40 (24.69%) masculinos. Figura 1.

122
7531%

24.69%

OHombres BEMujeres

Figura 1. Distribucion por Sexo.
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€DAD
€n 1a figura 2 se muestra la distribucién por quinquenios de los pacientes estudiados.
Obsenvandose la mayor frecuencio entre los 55 y 69 afios, con una frecwencia pPico

alrededor de los 60 afios.

40 o7 30
354 1858% o7
1667% g 16.67%
30 o1 £ o
(]
% 18
S g5 :
s :
Q_:' 20+ %
™ S
S 0] 1 AT HE / 3
5] Oo2%gm I % 1.85%
% ¥ g2 & 3 3 %3 & R 8
Moda=68 g
Desviacién €standor=10.56 o
Promedio=59.12 §

Figura 2. Grupos de €dad.
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ACTMDAD FISICA

€n la figura 3 se aprecia que maés de las 2/3 portes de los pacientes realizon
actividad fisica, de estos las mujeres predominan: en la figura 4 se aprecia la
distribucion del grado de actividad fisica.

115
70.99%

0O No Sedentarios
Sedentarios

47
20.01%

Figura 3. Sedentarismo.

59
32 10%

Figura 4. Foctor de Riesgo. Sedentarismo.
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INDICE D€ MASA CORPORAL (IMC)

Predominé la cbesidad leve con 124 casos (78.5%). sequida por obesidad moderada
30 casos (18.5%) y solo 8 casos (4.94%) con obesidad severa, y ninguno <on

obesidad extrema. €n fa figura 5 se muestra la relacién de los datos obtenidos.

124
78.59%

Poacientes

95.30 31-35 246-40 >40 IMC

Media=27%

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

La mayoria de los pacientes no son fumadores (63%); de los pacientes que fuman (36%).
la inmensa mayoria 46 (77.96%) son inactivos; la mayoria de los fumadores 41 (69.4%)
consumen entre 1 o 20 paquetes por afo, €sto se ilustra en las Figuras 6y /.

103
63%

Personas

Toro! Tabaquisme

Rctivos £

Fumadores
No Fumodores

Figura 6. Taboquismo.

41
50+ 6% 4%

> 1-20 21-40 4la+

Figura 7. Indice de Tabaco (paquetes por afio).
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TIEMPO De €VOLUCION D€ LA DIABETES

Lo distribucion estratificada en grupos de <8, 8 al4, 15 o 20 y de >21 afios se

muestra en la Figura 8.

43 41
Q- 95.308% 95.308%

40 40
24.691% 94.691%

Menos de B ofics De8al4d De 15020 Mas de 21 afios

Figura 8. Tiempo de Evolucidn.
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HIPERTENSION RARTERIAL

€l 61.11% (99) de los casos son portadores de hipertensidn arterial, lo que

representa un poco menos de las 213 partes de los pacientes. Figura 9.

oQ
61.11%

63
38.89%

O Hipertenso
B No Hipertenso

Figura 9. Hipertensién Arterial Sistémica.
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LIPIDOS

los lipidos en niveles de riesgo se distribuyeron de la siguiente forma; con

hipercolesterolemia (colesterol amiba de 200 mg/dl) en 141
hipertrigliceremia (triglicéridos amiba de 250 mg/dl) en 31 (19.13%), elevacién en DL
(por arriba de 160 mg/dl) en 96 (59.25%), HDL bajos (HDL por debajo de 35) 99

(61.11%). €n la figura 10 se muestra la distribucidn de lipidos por sexo.

pacientes (87%).

Triglicer

 HDU

Colesterol Trigficén‘dds _ oL
Media 014 163 141.00 30
~Moda | 211 160 118.40 o8
 Desviacin €sténdar. 58.99 197.63 56.71 15.99

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

€n relacion o los niveles de glucosa se aprecia que solamente 52 (32%) pacientes de

los casos, mantienen niveles de glucosa en ayunas dentro de las cifras consideradas

como de "buen control’, un ndmero un poco mayor 70 (43.20%) logran niveles

adecuados de glucemia posprandial, alrededor del 60% de los pacientes tuvieron

niveles de glucosa de ayunas y posprandial mayor de 200 y 235 mg/di

respectivamente. Figura

|RE

O&n Ayunos BPost 2 Hrs.

€n Ryunos Post @ Hrs.
0 <115 mg/dl <140 mg/d|
] <140 mg/d| <900 mg/d|
2 >200 mg/di >235 mg/dl
Media 163 2135
Moda K 163 950
Desviacion €stdndar - 81.65 90.27

Figura 11. Niveles de Glucosa.
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HAWAZGOS €LecCTROCARDIOGRAMCOS

€l andlisis €lectrocardiogréfico mostrd los siguientes datos; sin alteracién 75 (46.29%),
con sospecha de (C 34 (20.98%) y con TC 53 (32.71%). figura 12. €n la figura 13 se

muestra su distribuciéon de al acuerdo al sexo.

24
20.98%
22N %

B €CG Nomal

B Con €0G Anormal diferente o CIC

O eCG Positivo pora CIC

Figura 12. Cardiopatia Isquémica.
Sin Alteracion Con Sospecha de CIC

OF emenino 13
BMasculing 18% 32.4%

Con Rlteracion de CIC

Figura 13. Cardiopatia lsquémica de acuerdo a sexo.
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De los pacientes que presentaron evidendia electrocardiogréfica de CC el 55%
tuvieron necrosis, | el resto isquemia subepicardica y ninguno de los padientes tenia

datos de lesion, en la figura 14 se representa gréficamente la distribucion.

25 24
7 45%

Nedaosis lsquema Lesion

Figura 14. €videndia electrocardiogréfica de CIC.
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NECROSIS

€n la cora inferior en 13 pacientes (51.17%),

anteroseptal en 7 (24.153%) y en

menor porcentaje los localizados en la cara lateral y antero lateral. €n los figuras 15 y
16 se muestra su distribucién y su relacién con el sexo.

Inferior

15
51.17%

il

Antero Septal Lateral Antero Lateral

Figura 15. localizacién Predominante de Necrosis.

19
65.5%

O Hombres
B Mujeres

34.5%

Figura 16. Nedosis de Awerdo a Sexo.
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€n la tabio siguiente se presenta el nimero de los pacientes con necrosis que

presentaron otras alteraciones Elecrocardiogréficas.

EV+CAl+HV! 1 (3.44%)
BRDHH+HBFA 1 (3.44%)
BRIHH+HBFA 1 (3.44%)
HBFP 1 (3.44%)
&V = &xrasistoles ventriculares HBFA = Hemiblogueo fasicular onterior
CAl= Crecimiento Ruricular lzquierdo HBFP = Hemibloqueo Fasicular posterior

BRADHH = Bloqueo de rama derecha del haz de Hiz  HV! = Hipertrofia del ventriculo izquierdo
BRIHH = Blogueo de roma izquierda del has de Hiz

ISQEUEMIA SUBEPICARDICA

€n la cara Antero Septal @ pacientes (37.5%). en la lateral en 8 (33.33%) y en menor
porcentaje en las caras anterior, anterolateral y posterocinferior.

€n los figuras 17 y 18 se muestra la distribucién y su relacién del sexo.

33.33%

3 3
19.5% 12.5%

Antero lateral  Anterior  Antero posterior  Inferior

Septal Lateral

Figura 17. localizacién Predominante de Isquémias.
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17

70.83%

ElHombres
B Mujeres

Figura 18. Isquemia de Acuerdo a Sexo.

€n lao tabla siguiente se presentan el nimero de pacientes con isquemia que

presentaron otras alteraciones en el €CG.

HBFP 1 (4.16%)
HBFA 9 (8.33%)
BAIHH T (4.16%)
HVI 1 (4.16%)
BAIHH-+HVI 1 (4.16%)
BRDHH+HBFA 1 (4.16%)
BRIHH+CAD+CAl+HVI+EV 1 (4.16%)

HBFP = Hemibloqueo fasicular posterior
BRIHH = Bloqueo de rama zquierda del has de Hiz

HVI = Hipertrofia del ventriculo izquierdo
CAD = (recimiento auricular derecho

HBFA = Hemibloqueo fasicular anterior

BRDHH = Bloqueo de rama derecha del haz

de Hiz
(Al = Crecimiente auricular izquierdo
€V = E&xtrosistoles ventriculares

31




Pacientes con electrocardiograma anormal, con alteraciones diferentes a

cardiopatia isquémica.

TRASTORNOS €LECTROCARDIOGRAFICOS

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

conduccion BRIHH en 14 (40%) y en menor porcentaje los alteraciones del ritmo 4

(11.42%), en lafigura 20 se demuestro su distribucién.

17
4857%

Crecimiento de
Cavidades

14

Trastornos de Rlteraciones del
Conduccion Ritmo

Figura 20. Trastornos €CG de CIC.
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CRECIMIENTO D€ CAVIDADES

Se aprecio Hipertrofia de ventriculo izquierdo (HVI) en 8 casos (23.52%), crecimiento
de auricula izquierda (CAN en 4 (11.76%) y en menores porcentajes otras cavidades

solas o en combinacién, en lo tablo siguiente se muestra su distribucidn.

HVI 8 (£3.52%)
Al 4(11.76%)
CAI+HVI 3 (8.82%)
CRI+CAD b (2.94%)
HVD 1 (2.94%)
HVI = Hipertrofia de ventriculo izquierdo HVD = Hipertrofia de ventriculo derecho
(Al = Crecimiento de auricula izquierda CAD = Crecimiento de auricula derecha

TRASTORNOS DE CONDUCCION

Se aprecio blogueo de rama derecha del haz de Hiz + hemibloqueo fascular anterior
en © pacientes (85%). la distribucién porcentual de estos trastornos se muestran en la

tabla siguiente.

BRDHH+HBFA 6 (42.85%)
BRDHH 2 (14.28%)
BRIHH 2 (14.28%)
BRDHH+HBFR+HVI 1(7.14%)
BRDHH+CAD+HVI 1 (7.14%)
BAV 1 grado 1 (7.14%)
BAV 2 gradc 1 (7.14%)

BAV 1 grado = Blogueo completo de auriculo ventricular de primer grado
BAV 2 grado = Blogueo completo de ouriculo ventricular de segundo grado
BRDHH = Blogueos de rama derecha del Haz de Hiz

BRIDHH = Bloqueo de rama izquierda del haz de Hiz

HV| = Hipertrofia de ventriculo izquierdo

{AD = Crecimiente de aurfcula derecha

HBFA = Hemibloqueo fasicular anterior
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TRASTORNOS DEL RITMO

Su distribucién porcentual se aprecia en la siguiente tabla.

v 1 (4%)
€V + CAl+CAD+BRIHH 1 (4%)
€V + CAI+CAD 1 (4%)
FA 1 (4%)

FA = Fibrifocidn Auricular
€V = E&xrasistoles
CAl = Crecimiento de aurfculo izouierda

DISTRIBUCTION De LOS HARWAZGOS €leCTROCARDIOGRARICOS POR TIEMPO DE
SVOWCION DE LA DM 2 €N LOS 3 GRUPQOS BRJO €STUDIO

o OdCon dC B Con €CG Ancemal O Sin Alteracion
351 38.6%
1 93
30 43.30%
20
25‘ £6.6%
i 15 15 14
: St 2A30% MN% 184%
201 g 8 e e
P2.64% P353% il 7.60%  16%
151 5 ;
5 14,
101 56%
Sﬂ
G
<B a4 1520 >21 amés
Figura 22. Hallazgos eledrocardiogréficos en DM Tipo 2 por tiempo de evolucion.
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DISTRIBUCICON D€ LA PRACTICA DE ACTIVIDAD FISICA €N LOS 3 GRUPOS BAIO €STUDIO

La distribucién de la octividad fisica en los 3 grupos bajo estudio se muestra en la

figura 23. €1 71 5%, 71.9% y 76.4% realizaban actividad fisica, en os grupos con €CG

con AC, con €CG normal y con €CG anormal diferente para CIC respectivamente.

20 20
21 z773%

28% 58 8%

Nunca

€ Con Cardiopatio Isquémica
BECG onormal
B Sin Alterocion €CG

15%

14.7% 8%

Figura 23. Actividad Fisica.

INDICE DE MASA CORPORAL (IMC)

La distribucion porcentual del IMC para cada uno de los grupos bajo estudio, fue lo

siguiente (figura 24):

Grupo con €CG positivo CIC
75.47 % (40 pacientes) con IMC £5-30%
18.83 % (10 pacientes) con IMC 31-35%
3.7 % (3 pacientes) con IMC 36-40%

Grupo con €CG normal:
73.3 % (55 pacientes) con IMC 25-30%
90.7 % (15 pacientes) con IMC 31-35%
6.2 % (5 pacientes) con IMC > de 36%
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Grupo con €CG anormal, diferente a CIC
76.4 % (26 padientes) con IMC 25-30%
20.5 % (7 padientes) con IMC31-35%
2.9 % (1 paciente) con IMC > de 36%

30+

204

10

55 OCon (I en €CG
73.3% B Con €CG anormat
! O Sin Alterocién €CG de CC

w7 15
1886% 205% 90.7%

5

95-30

Figura 24.

Indice de Masa Corporal.
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TABAQUISMO

La distribucién porcentual del indice paquete por afio para los grupos en estudio, fue

la siguiente (figura 25):

Con €CG positivo para Cardiopatia Isquémica:

3.7%
41.5%
3.7%
75%

Con €CG normal:
1.3%
16.0%
6.6%

(2 pacientes) menos de 1 paquete x affo.
(22 pacientes) 1 a 20 paquetes x afo.
(2 pacientes) 21 a 40 paquetes x afio.
(4 pacientes) mdés de 40 paquetes x ofio.

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

€CG anormal diferente a CIC

26.47% (22 pacientes) 1 a 20 paguetes x affo.
8.8% (2 padientes) 21 a 40 paguetes x afio.
2.94% (1 paciente) mas de 40 paquetes x ano.
57 DCon CIC en &G
76% B Con €CG onormal
604 OSin Alteracién €CG de CIC
50
404
304
204 3 c
,ﬁ 9 ** o 4 10
104 tg } 3.7% /7 7.5%
51'« 4!"2*"
0 >1o 1.20a 2140qa 4l amos a
Figura 5. Indice de Tabaco, paquete por afio.
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HIPERTENSION ARTERIAL €N LOS GRUPOS BARIO €STUDIO

La distribucion de la hipertensién arterial en los 3 grupos bajo estudio fue la siguiente

(Figura 26):

Con €(G positivo para CIC 35.35% (35 pacientes)
Con €CG anormal diferente a UC 25.95% (25 pacientes)
Con €CG normal 39.39% (39 padientes)

38

Hipertensos

DOon OCen &G
HEon €CG onomal
BSin Alteraddn £CG de UIC

24 68%

Figura 26. Hipertension Rrterial
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LPDOS €N LOS GRUPOS BAJO €STUDIO

€l nivel de los diferentes fracciones lipidicas para los 3 grupos bajo estudio, fue la

siquiente (figura £7):

COLESTEROL (ma/dl)

Con €CG positivo para CC (n=53)

770% < de 200

668 % 200-239

20.70% 240-300

5.60% arriba de 300
Con €CG normal diferente a (C (n=34)

16.0 % < 200

460 % 200-239

52.0 % 240-300

54% > 300
Con €CG anormal diferente a CIC (7=75)

17.6 % < 200

3823 % 200-239

32.35 % 240-300

1176 % > 300

TRIGLICERIDOS (mg/dl)

€(G positivo pora CIC (n=53)

35.84 % < 150
28.30 % 150-200
18.86 % 201-250
1698 % > 250
€CG anormal diferente a CIC (n=34)
38.23 % < 150
2647 % 150-200
8.80 % 201-250
2647 % > 250
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€CG normal (n=75)

42.6 % < 150
9.6 % 150-200
173 % 201-250
173 % > 950

HDL (mg/dl)

€CG positivo para CIC (n=53)
56.60% < 35
37.73% 35-55
5.66% > 55

€CG anormal, diferente o CIC (n=34)

61.76% < 35
58.23% 35-55
0.0C0% > 55

€CG normal (n=75)

62.6 % < 35
29.3 % 35-55
80% > 55

DL {mg/al)

€CG positivo para CIC (n=53)
4339 % < 130
29.64 % 130-159
3396 % > 160

£CG anormal diferente a para CIC (7=34)

38.24 % < 130
17.64 % 130-159
4411 % > 160

€CG normal (7=75)

41.3 % < 130
92.6 % 130-159
56.0 % > 160
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GLUCEMIA EN LOS GRUPOS De €STUDIO

La distribucidn porcentual del nivel de glucemia tanto en ayunos como posprandial,

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

GLUCEMIAR €N AYUNRS (mg/dl)

Con €CG positivo a CIC (n=53)

Ayuno
22.64%
Q.40%
67.992%

Posprandial
18.86%
16.98%
64.15%

Con €CG anormal diferente o CIC (n=34)

Ayuno
17.60%
5.80%
76.47%

Posprandial
11.76%
35.26%
52.94%

< 115
115-140
> 141

< 140
141-9200
> 200

<115
115-140
> 141

< 140
200
> 935

Con €CG normal (n=75)

Ayuno
17.33%
17.33%
62.66%

Posprandial
14.66%
99.33%
56.00%

< 115
115-140
> 141

< 140
200
> 935
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60+

Ayunas Postprandial 2 hrs
B20<115 +10<140
£115-140 $1140-200
50 g4 I1<201
404
30+
1210 6 4 13 44
o0 2264% 1886% 17.33% 14.65%

Con CUC en €06

9 ¢ 12 13
5.8%

20.33%

-

Con €CG anormal

~ Sin Alteracion €06 de CC

Figura 28. Niveles de Glucemia en Ayunas y Posterandial £ hrs.
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Los resultados estadisticos de todas las variables en los 3 grupos de pacientes estudiados se muestran en

las siguientes tablas:

Con €CG positivo para CC 1 Con €(G normal 3
X DE P IC X DE P IC

€dad 5809 | 1083 | 099 jﬁ’, '.51 5792 | 938 | 099 g%g;
Tiempo de Evolucién 1746 | 70 | 00038 ;]]%_5338 1164 | 893 | 0.0038 ;?3_’_':3
Indice de masa corporal 97.62 4.06 0.90 fg%é% 97.72 4.64 0.90 59%%?3
Colesterol 2175 | S972 | 065 | SHU0 | 2190 | sace | 065 | DNLL
HDL 358 | 1544 | 060 :;;515 338 | 1740 | oeo | 28
1oL 1414 | s705 | 077 | %2’_%% 1441 | 4831 | 077 | 0207
Triglicéridos 001 | 14349 | 063 ;Lﬁ%%% 1905 | 19370 | 063 ;]2%%%
Glucemia en ayuncs 168 | 9981 | 049 |1 ]ng 178 | 7708 | 049 | 1903
Glucemia post 2 hrs 0406 | 11160 | 055 fg'??'g; 9306 | 8241 | 055 ;992;'257
Indice de tabaco paguete por afo 887 | 1690 | 004 jf??o 438 | 888 | 004 ﬁ)‘i‘;

Medio

Desviacion €sténdar
Valor P

Intervalo de Confianza

H-Dg:":l
TR
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Con €CG positivo para CIC T Con €CG anormal 2
X D€ P IC X DE P IC
€dad s8.09 | 1083 | 0015 | >0 | 6417 | n47 | oois | 97
Tiempo de Evolucion 1746 | 704 | 005 | 2701 1755 | 701 0.95 ;;‘5-'75?
Indice de masa corporal 9765 | 406 | 0025 | 270 | 9858 | 366 | 0095 | 515
Colesterol 21705 | 5972 | 047 | 00100 99741 | 6575 | 047 | 220
HDL 3537 | 1544 | 009 +33]4]5_Eé 3105 | 845 | 009 4‘_93210%
DL 14141 | s70a | 013 | 120 16365 | 11647 | 013 JSoAts
Triglicéridos 90172 | 14349 | 039 | 992> | 06390 | 40498 | 039 e
Glucemia en ayunos 18870 | 99.81 | 062 | 00 | 17073 | 7164 | 0s2 | 2T
Glucemia post 2 hrs 04062 | 11160 | 039 o | 99200 | 864 | 030 | 2027

X = Medio

De = Desviacién €sidndar
P =ValorP

IC = Intervalo de Confianza
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Con €(G anormal 2

ConelG normal 3

X DE P Ic X DE p ic
€dod 64.17 | 1147 | ooo7a | D171 5709 | 038 | 00074 | 227
Tiempo de Evolucion 1755 | 701 |ooooo7 | D79 1iea | 893 | 000007 | Ve
Indice de masa corporal 28.58 5.6 0.29 +2239?3]b Q772 4.64 0.20 fg%%%
Colesterol 09741 | 6465 | 096 | 2090 | 91008 | sa6e | 090 | STYL
HDL 3305 | 843 | 026 | 2010 | 3384 | 1740 | 096 | 3000
DL 163.65 | 11647 | 016 | (00 1aant | 4831 | o6 |27
Triglicéridos 963.90 | 404.98 | 0031 | 21| 19056 | 19370 | 0031 | 5207
Glucemia en ayunas 17973 | 7164 | 091 | 0% 1 a7ses | 7708 | 091 |9
Glucemia post 2 hrs 00490 | 8261 | 067 ;99%%?]‘; 93061 | 89241 | 067 ;%]41;'2%

X =Medo

D€ = Desviacdn Esténdar
P =ValorP

IC = Intervolo de Confianza
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Cndtises de Resullados

SEXO

€l predominic mayor o lo reportado de pacientes diobéticos femeninos en relacién 2:1
encontrada en nuestra muestra podria ser explicado por el tamafo de la muestra y es

muy probable no represente el universo®'?.

€DARD

La distribucidén de la DM tipo 2 por edad en nuestro estudio no difiere de lo ya
previomente regortado, encontrado que mos del 66% de 10s pacientes se ubican entre
los 50 y /5 aflos. €l impacto es significativo tombién en gente mdas joven, ya que,

entre los 35 y 40 afios de edad el 5% de la poblacién es diabética'?.

ACTIVIDAD FISICA

€l mayor porcentaje de lo reportado en la literatura en relacién con la practica de
actividad fisica en nuestra muestra (>60% de los pacientes) podria explicarse en base
o que la moyorio de los pacientes reciben asesoria en diobetes por trabajo social y

por médicos residentes de medicina familiart'®.

PESO
€stos hallazgos en nuestra muestra no tiene una explicacion clara, pero podria estar en
relacién a los condiciones econdmicas  familiares, y probablemente a la asesoria en

diabetes que reciben los pacientes!'?.
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TABRQUISMO

Solomente fueron fumadores el 36% de los cuales la mayoria cosi el 80% al momento
del estudio estaban inactivos, cifra que es menor a la reportado en nuestro pais en
poblacién general, de la misma manera existe un mayor nimero de fumadores
inactivos en nuestra muestra. €n un estudio en diabéticos con isquemia silente la
frecuencio de tabaquismo fue menor a lo encontrado en nuestros poacientes.

€n cuante al consumo de cigarrilios el 70% fumaban entre 1 y 20 paquetes por afio, o

cual representa un consumo anual de 200 a 4000 cigarrillos®'”.

TIEMPO DE eVOLUCION
La distribucidon del tiempo de evolucidon en grupos estratificados de <8 afios, entre 8 y
14, de 15-20 ¢ >21 afios fue muy similar en todos los estratos mostrando

estabilizacion y no se percibe incremento de los casos nuevos?.

HIPERTENSION ARTERIAL
la frecuencia de HAS no fue diferente o lo reportado en los distintos series de

pacientes con diobetes, en nuestro caso fue un poco mayor del 60% %!

LUPIDOS
La frecuencia de la hipercolesterolemia, leve a moderada, con un claro predomino en
el sexo femenino, con una relacién 3 a 1, es mayor en nuestros  pacientes, que lo

reportada en otros estudios para otras poblaciones diabéticas®*.,

TRIGLICERIDOS

La hipertrigliceridemia mostré una tendencia similar o lo mostrado por el colesterol con
niveles mayores en los mujeres que en los hombres, con una relacién 3:1; es de hacer
notar que la hipertrigliceridemia para riesgo coronario (mds de 250 mg/dl) solo se

presento en un bajo porcentaje, tanto de hombres como de mujeres®*.
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LDL, HDL

Para los lipoproteinas de alta densidad mostraron elevacién con la misma tendencia
que el colesterol, cosi la mitad de los pacientes mostraron estar en valores de riesgo
para CIC. Para los lipoproteinas de baja densidad (HDL), casi el 95% de ios pacientes
estaban en niveles considerados de riesgo para pacientes con diabetes.

los hallozgos de predominio de la hipercolesterolemia en  relacién con o
hipertrigliceridemia, la alta frecuencia de elevacion de las DL, y de disminucidn de las
HDL es muy diferentes a lo reportado en la literatura, es muy probable que estas
diferencias puedan ser explicadas en bases raciales y de hdbitos alimenticios; el
predominio de mujeres afectadas en relacion con los varones es muy probable se

explique, en funcién del mayor nimero de mujeres en la muestra de estudio™*?.

GLUCEMIA

€n cuonto o la glucosa en ayunos se oprecio que solamente una tercera parte de los
pacientes (32%) tenian niveles de glucosa por debajo de 140mg/dl., el porcentaje de
pacientes con niveles posprondiales dentro de este rango fue aun menor (14.2%), sin
embargo, es semejante o lo reportado en otros estudios. La relevandia de la falta
control diabético es grande, si consideramos que un moderado incremento en los
concentraciones de glucosa en la sangre causa un considerable aumento en el riesgo

de accidentes cardiovasculares entre pacientes con diabetes en otras poblaciones®™'?.

HALLAZGOS €LeCTROCARDIOGRAFICOS

La frecuencia de cardiopatio isquémica detectada mediante electrocardiograma (€CG)
en reposo fue de 32.71% cifra que estd por debajo de la frecuencia informada en
diabéticos para cardiopatia isquémica coronaria (CIC), sin embargo, hay que
considerar que el €(G no es el Unico método de diagnostico y deteccién para UC ya

que este estudio permite solo identificar o los pacientes con infarto al miocardio previo

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLICTECA 49




Y no detedta a pacdientes con angina adnica que no muestren alteracion

electrocardiogréfica en el momento de la realizacién del estudio™.

los pacientes con necrosis Y con isquemia se distribuyeron casi por igual. la
localizacién mas frecuente de la necrosis fue en lo cara inferior en més de 50% de los
€as0s sequida por un porcentaje mucho menor para la cara anteroseptal, lateral v
anterofateral en orden decreciente de frecuencia. Para los pacientes con isquemia casi
se ofectaron por igual los caras anteroseptol © lateral; de las alteraciones
electrocardiogrdficas acompafantes de la cardiopatia isquémica los trastornos de
conduccidon  fueron los mas frecuentes. Para el grupo <on  alteraciones
electrocardiogréficas diferentes a CIC, el crecimiento de cavidades y los rastornos de
conduccidon fueron los hallazgos electrocardiogréficos mas frecuentes; asi habria que
considerar que practicamente cualquier crecimiento de cavidades, trastornos de
conduccién o alteraciones del ritmo  pudieran estar relacionado con CC. Dado que se
ha reportado que hasta un 50% de pacientes anginosos adnicos presentan
anormalidades de este tipo con este método de diagnostico®, esta poblacién debe
ser considerada como de alto riesgo y debe ser sometido a obas pruebas
diagnesticas con el fin de detectar y tratar lo CIC antes de que se presente un infarto,
esto es especialmente cierto en poblaciones diabéticos que muestra una mayor

frecuencia de infarto silente y de angina atipica®.

la presencia de un €CG normal no descarta la presencia de CIC, dada la alta
prevalencia de CIC en poblaciones diabéticas y el hecho de que hasta un 50% de
pacientes con angina adnica tienen un €CG de reposo normal, debe llevar a su
blusqueda intencionada y lo realizacién de pruebas diagndsticas periddicas en

poblacién diabética con otros factores de riesgo asociados®?.
€l moyor predominio de CIC en mujeres hasta en una relacién 3:1 con los masculinos

requiere de otro estudio para su corroboracidén yo que es muy superior a la relacidn

1:1 apreciada entre hombres y mujeres en edad postmenopdusica®'?.
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No se apreciaron diferencia estadisticamente significativa entre los 3 grupos
estudiados paro las siguientes variables: actividad fisica, indice de masa corporal,
colesterol, HDL, LDL, triglicéridos, glucosa, giucosa posprandial de 2 horas e indice
tabdquico, solo se encontré diferencia estadisticamente significativa entre el grupo 1 y
los otros grupos el tiempo de evolucion de la diabetes, sugiriendo que la cronicidad
de lo digbetes juegon un popel importonte en el dafio voscular, probaoblemente

favoreciendo la ateroesclerosis.

€s llamativo que no se encontré diferencias, entre los grupos bajo estudio. para
niveles de glucosa en ayunos, glucosa posprandial de 2 horas, v en los lipidos, hecho
que difiere de los reportado en la literatura, es que esto se deba a que los 3 grupos
son dicbéticos en la muestra y por tanto comparten el mismo grado de descontrol

diabético | sus consecuencias metabdlicos.
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70. - Cgmcémmmy Recomendaciones

. Lo frecuencia de CIC en pacientes con diabetes tipo 2 detectada mediante €CG de
reposo fue de 32.7%, considerar, que el €CG de reposo permite detectar solo o
los casos con infarto del miocardio previo y no detecta a pacientes con angina

crénica sin dotor en el momento de la toma del electrocardiograma.

. Lo frecuencia de alteraciones electrocardiogrdficas diferentes a CIC, con €CG  de
reposo fue del 20.9%, considerar, que hasta en un 50% de los pacientes con
ongina crénica presentan este tipo de  alteraciones en el €CG de reposo, esta
poblacion debe ser considerada como de alto riesgo  debe someterse a otras
pruebas diognosticas, sobre todo en el caso de pacientes diabéticos, en los

cuales la angina o infarto silente es mds frecuente.

. Cosi la mitad de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 tienen un €(G de
reposo normal, considerar, que esto no descarta la presencia de CIC, y dado es
muy alta la prevalencia de CIC en la poblacidn diabética, y al hecho de que hasta
un 50% de pacientes con angina crdnica tiene €CG en reposo normal, nos debe
llevar o su busqueda diagndstica periédica en poblacidn diabética con otros

factores de riesgo asociados.
. €l mayor predominio de CIC en mujeres hasta en una relacidn 3:1 con el masculino
requiere de olros estudios para su corroboradén, Yo que es muy superior a ta

relacion 1:1 opreciada entre hombres y mujeres en edad postmenopdusica.

. La hipercolesterolemia fue ta dislipidemia mds frecuente en los pacientes bajo

estudio, maés del 80%, cifra muy superior a la reportada en la literatura.
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6. Solomente en el tiempo de evolucidn de la diabetes se encontrd diferencia
significativa entre el grupo 1 y los otros 2 grupos, esto sugiere que lo cronicidod de

lo diabetes es un elemento muy importante en las alteraciones macrovasculares de

lo dicbetes.
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