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OPINION DEL TUTOR

El estudio titulado Correlacién Clinica y electrocardiografica de la DM tipo 2 sin
enfermedad cadiovascular previa, consideramos que es pertinente y relevante en
el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez, por ser un hospital de
reconocida trayectoria docente y asistencial en el area de la medicina
nicaraglense. Los resultados del estudio revelan que el equivalente metabdlico
cardipatia y diabetes mellitus tipo 2 donde predominaron los factores de riesgo,
mayor de edad, hipertensién arterial, obesidad, sedentarismo, tabaquismo y
dislipidemia, pueden y deben ser modificables en el quehacer diario de praxis

medico que permitan mejorar la calidad de vida de los pacientes.

Los hallazgos electrocardiograficos en pacientes con diabetes mellitus tipo 2,
sin enfermedad cardiovascular previa, revelan que un exhaustivo abordaje de los
pacientes diabéticos, es viable, factible y relevante. A pesar de que los resultados
por ser una muestra pequeila no reflejan una significancia estadistica

predominante, pero si significancia clinica.

Felicitamos a la Dra. Soraya Granizo, por la labor cientifica realizada donde

demostro un rigor académico cientifico en la presente investigacion.

Atentamente,

Dr. Carlos Jiménez
Especialista en Medicina Interna
Catedratico de Facultad de Medicina UNAN-Managua

Tutor Cientifico



RESUMEN

La correlacion clinica y electrocardiografica de las cardiopatias en pacientes con DM2
es una asociacion importante de analizar en nuestros pacientes y en nuestro Hospital
Roberto Calderén, se desconoce cuél es esta correlacion por lo que el objeto de
estudio consistia en describir las caracteristicas de la correlacion clinica vy

electrocardiogréafica de los pacientes hospitalizados.

Nuestra universo lo constituyeron los pacientes con DM2 ingresados en el sercicio de
medicina interna en el periodo establecido entre el 15 de Octubre de 2008 y 15 de
Enero de 2009; siendo el universo del estudio de 119, con una muestra de 49 pacientes
en total. Se analiz6 la informacion mediante la prueba de significancia estadistica Chi

cuadrado.

Los resultados del estudio predominaron las anormalidades electrocardiograficas en los
pacientes mayores de 50 afios, en el sexo masculino, los factores de riesgo mas
frecuentemente asociados fueron hipertension arterial, obesidad, cardiopatia diabética,
dislipidemia. La hemoglobina glicosilada alta y la hiperglicemia se presentaron con

mayor frecuencia en mas del 60% de los casos.

Ademas predominaron los trastornos de la conduccién como hemibloqueo izquierdo
anterior, bloqueo de rama derecha y las arritmias; los resultados de la investigacion

tienen predominantemente significancia clinica y no estadistica.

Consideramos que se deberan realizar otros estudios que abarquen una mayor

muestra a mediano y largo plazo.
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INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus es una alteracion metabdlica caracterizada por la presencia de
hiperglucemia crénica que se acompafa de alteraciones en el metabolismo de los

hidratos de carbono, proteinas y lipidos.

Los 2 tipos de Diabetes son el tipo 1 y el tipo 2. La diabetes de tipo 1 se caracteriza por
el déficit absoluto de insulina y suele comenzar antes de la adultez. En la de tipo 2 el
déficit de insulina es relativo. La Diabetes y la Enfermedad Coronaria comparten
caracteristicas, ya que muchos de los factores de riesgo son comunes y actuando en

forma conjunta producen las manifestaciones clinicas.

El riesgo de mortalidad de los pacientes diabéticos es el mismo que el de los no
diabéticos que han sufrido un infarto de miocardio y este riesgo se triplica entre
aquellos diabéticos que sufren un infarto. Por esto no resulta sorprendente que la
expectativa de vida de un paciente al que se le diagnostica de Diabetes Tipo 2 se

reduzca en un 30%.

El origen y la etiologia de la DM pueden ser muy diversos, pero conllevan
inexorablemente la existencia de alteraciones en la secrecion de insulina, de la
sensibilidad a la accion de la hormona, o de ambas en algin momento de su historia

natural ().

Es una de las enfermedades con mayor impacto socio sanitario no solo por su elevada
frecuencia, sino, sobre todo, por las consecuencias de las complicaciones cronicas que
causa, entre ellas, el importante papel que desempefia como factor de riesgo de

aterosclerosis y de patologia cardiovascular (2.

La prevalencia de la insuficiencia cardiaca en la poblacion adulta oscila entre el 1% vy el
10% vy la de diabetes es de entre el 4% y el 6%.Se considera sin embargo que hay un

subregistro de esta patologia y que tal vez la verdadera prevalencia sea de alrededor



de 8% al 10%. Para el 2025 se pronostica una duplicaciéon en el nimero de diabéticos

@3).

Un 90% de los diabéticos presenta diabetes tipo 2 y su prevalencia estd aumentando
en todo el mundo occidental como consecuencia del envejecimiento de la poblacion y
el aumento de la obesidad y los habitos de vida sedentarios. Por lo general, el
comienzo de la diabetes tipo 2 precede en varios afios al diagndéstico clinico y los
factores de riesgo mas importante son la edad, la obesidad y la historia familiar de
diabetes ().

Ademas, cuando se contrae una patologia cardiovascular, la mortalidad es mucho
mayor entre los diabéticos que entre los no diabéticos. Entre individuos con diabetes, la
enfermedad cardiovascular es la causa principal de morbimortalidad, los adultos con
diabetes tienen 2 a 4 veces mayor riesgo de padecer enfermedad cardiovascular
comparado con aquellos pacientes sin diabetes. La diabetes es acompafiada por un
predominio perceptiblemente creciente de la hipertension y de la dislipidemia (10). Estos
datos han llevado a que se haya declarado a la Diabetes como uno de los principales

factores de riesgo cardiovascular ().



ANTECEDENTES

La elevada prevalencia de diabetes tipo 2 tanto en el &rea urbana como en la rural y
el incremento de la morbilidad y la mortalidad cardiovasculares que se observa en los
pacientes que la padecen, constituyen uno de los principales problemas de salud

publica ).

En ausencia de cardiopatia isquémica o hipertensién arterial, en la diabetes tipo 2 se
han identificado diversas anormalidades funcionales y estructurales del ventriculo
izquierdo, relacionadas con la neuropatia autonémica. Como probables mecanismos
fisiopatogénicos se ha citado la presencia de cambios microangiopaticos (), de fibrosis
del miocardio (7), la alteracion en la respuesta inotrépicas a las catecolaminas ) y la
participacion de factores metabdlicos (9), Sin embargo la existencia de una enfermedad

diabética cardiaca como entidad nosoldgica especifica es controversial.

La mortalidad en los pacientes con Diabetes tipo 2 se incrementa significativamente
por la enfermedad coronaria y las arritmias que se le asocian, (12, no obstante, en
ausencia de cardiopatia no se ha establecido la frecuencia de presentacion ni la
contribucion de las alteraciones del ritmo y la conduccion cardiaca al deterioro funcional

del miocardio o a la muerte del paciente diabético.

Tres grandes estudios epidemiolégicos han demostrado el mayor riesgo
cardiovascular de los pacientes diabéticos. EI de Framinghan demostré que la DM
incrementa el riesgo de mortalidad por cardiopatia coronaria 1.7 veces en hombres y
3.3 veces en mujeres seguidos durante 20 afios, después de ajustar los efectos de la
edad, el tabaquismo, la presion arterial y la colesterolemia. El Whitehall complementé
estas observaciones demostrando que la intolerancia subclinica a la glucosa, ademas
de la DM, también incrementaba el riesgo coronario. Por ultimo, el MRFIT mostré que
en hombres con DM la mortalidad cardiovascular a los 12 afios era mucho més elevada
cualquiera que fuera el numero de factores de riesgo acompafiantes respecto a los

sujetos sin Diabetes Mellitus.



Este mayor riesgo cardiovascular de los pacientes diabéticos comentado
anteriormente, y los resultados de estudios como el OASIS y el realizado en poblacion
finlandesa por Haffner, han llevado a algunos de los mas importantes estamentos,
como la American Heart Association y el National Colesterol Program Expert Panel
(NCERP l11), a afirmar que la DM es una enfermedad cardiovascular y que la agresividad
de su tratamiento debe ser similar al de la prevencion secundaria. La guia europea
para la prevencion de enfermedades cardiovasculares considera a los pacientes
diabéticos tipo 2 directamente como de ALTO RIESGO CARDIOVASCULAR.

Se ha observado una frecuencia creciente de mortalidad en pacientes diabéticos con
cardiopatia (13-14), de tal manera que se ha dado mucha importancia al estudio de los
aspectos fundamentales para entender la fisiopatogenia de la enfermedad
cardiovascular en el paciente con diabetes (13). Sin embargo, son escasos los informes
previos sobre la presencia de alteraciones del ritmo y la conduccion cardiaca y de

alteraciones tempranas en la funcion miocardica de pacientes diabéticos.

En Pacientes con Diabetes tipo 2 Carrillo y colaboradores (10) notifican una frecuencia
de arritmias de 41% y se notifican como alteraciones electrocardiograficas con mayor

frecuencia en los diabéticos los Bloqueos de Rama y los Hemibloqueos (15-16).

En estudios epidemiolégicos conducidos en poblacién abierta, 45% de los sujetos de
16 a 65 afios tienen un ECG de reposo anormal como lo demostrado por Johnsson y

colaboradores 17).

Por otro lado, Rajala y colaboradores (18) encontraron que las principales arritmias en
personas de mas de 80 afios de edad son los latidos prematuros y la FA (33.8%
y17.4% respectivamente). Por otro lado Lababidi y colaboradores (21) demostraron la
existencia de una relacion directa entre el incremento de la edad y el desarrollo de
alteraciones del ritmo y de la conduccién, que podrian ser indicativos de un mayor dafio
aterogénico relacionado con la edad. En Nicaragua no se han reportado estudios en

pacientes con Diabetes Mellitus y su correlacion clinico electrocardiografico.



JUSTIFICACION

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud y la Federacion Internacional de la
Diabetes Mellitus durante el afilo 2007 cerca de 200 millones de personas padecen

actualmente de Diabetes.

El Hospital Escuela Roberto Calderén Gutiérrez es un Hospital de Referencia
Nacional donde el Perfil de la Morbilidad de los Pacientes ingresados con Diabetes
Mellitus durante el afio 2006 ocupo el 5to lugar segun los datos estadisticos del total de

los Pacientes Ingresados.

Se realiz6 una revision exhaustiva de las Investigaciones Cientificas realizadas en el
HRCG durante el periodo comprendido de 1983-2006 y no se encontraron Estudios
Cientificos sobre la Asociacion y/o Correlacion de la Diabetes Mellitus y las
Cardiopatias Metabolicas en los pacientes hospitalizados en los diferentes Servicios

(Medicina Interna, Unidad de Cuidados Coronarios o UCI).

Considerando lo antes expuesto y que la Diabetes Mellitus constituye un Problema de
Salud Publica Mundial y que en nuestro Hospital se desconoce cual es la correlacion
clinica electrocardiografica de la Diabetes Mellitus tipo 2 y la cardiopatia metabdlica

creemos que es pertinente y relevante la realizacion de la Presente Investigacion.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ CUAL ES LA CORRELACION CLINICA Y ELECTROCARDIOGRAFICA DE LAS
CARDIOPATIAS EN LOS PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN EL
HOSPITAL ROBERTO CALDERON GUTIERREZ DURANTE EL PERIODO DEL 15

DE OCTUBRE 2008 AL 15 DE ENERO DEL 2009?



OBJETIVO GENERAL

Describir  las  principales  caracteristicas de la  correlacion  clinica
electrocardiografica de las cardidpatias en Pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar las constantes biolégicas de los pacientes con diabetes mellitus y su
correlacion electrocardiografica.

2. Describir los factores de riesgo en los pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 y
su correlacion electrocardiograéfica.

3. Identificar el cuadro clinico de los pacientes ingresados con Diabetes Mellitus y
su correlacion clinica y electrocardiografica.

4. Describir los principales Test Diagnosticos utilizados en los pacientes ingresados
con Diabetes Mellitus Tipo 2 y su correlacion electrocardiografica

5. Identificar las anormalidades electrocardiograficos de los Pacientes Ingresados
con Diabetes Mellitus Tipo 2 sin enfermedad cardiovascular previa.



MARCO TEORICO

. EPIDEMIOLOGIA DE LA DIABETES MELLITUS TIPO2 Y FACTORES DE
RIESGO BASADOS EN LA EVIDENCIA CIENTIFICA

. DIAGNOSTICO CLINICO DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2 BASADOS EN
LA EVIDENCIA CIENTIFICA

. CARDIOPATIA DIABETICA.

. ANORMALIDADES DE LOS TESTS DIAGNOSTICOS EN LA CARDIOPATIA

DIABETICA.



1. EPIDEMIOLOGIA DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2.

La Diabetes Mellitus es una enfermedad metabdlica caracterizada por presentar
hiperglucemia como resultado de una alteracion en la secrecion y/o accion de la
insulina. La hiperglucemia mantenida crénicamente provoca complicaciones en

distintos érganos, a causa de la afectacion micro y macrovascular de éstos.

Se considera que el 80% de los pacientes moriran por afectacion macrovascular y
de éstos el 75% lo haran por una enfermedad coronaria. La diabetes es un
problema de salud publica que va en aumento y representa una de las causas

principales de morbimortalidad.

Se considera que la prevalencia de la Diabetes Mellitus tipo 2 se acerca al 6% de
la poblacion y de este 6% hay que destacar que del 30% al 50% de pacientes no
estan diagnosticados (diabetes oculta). La principal problematica en relacion al
diagnostico precoz es que pueden pasar muchos hasta que la enfermedad se

manifieste de alguna forma (1)

La Prevalencia de la DM2 esta aumentando a lo largo de todo el mundo en
diversas sociedades con distinto grado de desarrollo. De hecho la DM2 supone,
actualmente una de las enfermedades mas comunes en todo el mundo. El término
Diabetes Mellitus realmente se refiere a un grupo heterogéneo de enfermedades
caracterizadas por hiperglucemia y sobre todo por un alto riesgo de desarrollar
complicaciones vasculares arteriosclerdticas. El envejecimiento de la poblacién y el
aumento progresivo de |l a obesidad y el
tedricamente sociedades avanzadas , son citados como los factores mas
contributivos a la creciente prevalencia de la diabetes mellitus de tipo 2 en todo el
mundo en lo que se ha denominado nueva epidemia del siglo XXI. Mas de un 90%
de los diabéticos presenta esta forma de la enfermedad , definida por los criterios
actuales de glucemia que fueron implantados en 1997. Mas del 50% de los

pacientes diabéticos tipo 2 tienen mas de 60 afios. Si la tendencia creciente



continua, se ha estimado que en el afio 2010 existiran en el mundo mas de 200
millones de personas con DM2. Se estima que en USA existen mas de 10 millones
de individuos diabéticos y en Espafia esta cifra parece aproximarse a los 2 millones
de diabéticos. La prevalencia de la enfermedad depende del tramo de edad
analizado y el area geografica que se considere, refiriéendose unas cifras globales
entre el 6%-10% de la poblacion. Debe tenerse en cuenta ademas que la proporcion
de pacientes con DM2 no reconocida y sobre todo a pacientes con intolerancia
hidrocarbonada o hiperglucemia en rango no diabético, exceden con mucho a los
pacientes diagnosticandose DM. Ello cobra importancia si consideramos que las
alteraciones vasculares preceden en varios afios al reconocimiento clinico de la
enfermedad en la mayoria de los pacientes. La Diabetes del adulto se presenta con
frecuencia creciente a partir de los 30-40 afios en similar proporcién en varones y
mujeres, generalmente asociada a sobrepeso. La incidencia aumenta con la edad,
alcanzando en la mayoria de los paises occidentales una prevalencia del 10-20%
en la poblacion mayor de 60 afios. Estudios demuestran que cerca de la mitad de
la poblacién mayor de 55 afios en USA tiene alguna alteracion en la tolerancia a la
glucosa. La forma de mayor frecuencia es la Diabetes Tipo 2 que corresponde al
80% del total en tanto que la Tipo 1 alcanza a cerca del 10%. La distribucion de
Diabetes tipo 2 en el mundo muestra una amplia variedad. Las tasas mas elevadas
se dan en algunas tribus nativas americanas, en especial los indios Pima de Arizona
(>50%), en tanto que paises como China y los indios Mapuches en Chile presentan
las mas bajas tasas. Esta enfermedad cronica, desarrolla a lo largo de su evolucion
una serie de complicaciones, las que determinan un alto grado de morbilidad y
mortalidad. Representa un numero muy importante de consultas médicas,
hospitalizaciones, pensiones de invalidez y muerte. Todo esto significa un alto costo

social y econémico para todos los paises.

En Espafa la DM se refiere afio tras afio entre las principales causas de mortalidad
con importancia progresiva, especialmente en mujeres (IN, diciembre 2002). Desde
el punto de vista de la hospitalizacién por causa cardiovasculares , la DM ocupa un

lugar destacado, y segun los ultimos datos, mas de uno de cada 3 pacientes



hospitalizados por causas cardiovasculares es diabético @o. -En algunas
comunidades la prevalencia de hospitalizacion por cardiopatia es mayor, por
ejemplo, de las mujeres que son ingresadas por evento coronario, mas de la mitad
presentan DM. Por si fuera poco, los diabéticos en cualquier patologia
cardiovascular que se considere presentan una mortalidad mucho mas alta que los
no diabéticos. Ademds de patologia coronaria la DM multiplica sensiblemente el
riesgo de patologia vascular cerebral y su mortalidad triplica a la de los pacientes no
diabéticos con ACV. El riesgo de arteriosclerosis carotidea y periférica se eleva

enormemente, hasta por mas de 10 veces, en la mujer. (o).

EPIDEMIOLOGIA DE LAS COMPLICACIONES CRONICAS DE LA DIABETES (21

NEUROPATIA DIABETICA.

Es la complicacion mas frecuente de la DM2 y llega a afectar al 40% de los
pacientes. Sus principales factores determinantes son el tiempo de evolucién y la
edad , de modo que la polineuropatia diabética afecta a un 40% de los pacientes a
los 10 afios de evolucion. También el mal control metabdlico y el tabaquismo
predisponen al desarrollo de la polineuropatia distal. Es especialmente relevante la

neuropatia autonémica, dado que dificulta la percepcién de las hipoglucemias.

RETINOPATIA DIABETICA.

Es muy frecuente y puede afectar al 15-60% de los diabéticos. Es proliferativa en
un 10-15%. A los 20 afios del diagnostico de la enfermedad afecta practicamente a
la totalidad de los pacientes con DMI y a mas del 50% de la DM2. Otras
afectaciones oculares, como las cataratas y el glaucoma de angulo abierto, son 1.6

y 1.4 veces mas frecuentes respecto a la poblacion general.



NEFROPATIA.

El riesgo de insuficiencia renal es 25 veces superior en la DM2 y de hecho, hoy
por hoy es la principal causa de didlisis en Espafia. Aproximadamente un 50% de
los pacientes diabéticos tiene algun tipo de afectacion renal, de modo que en la
DM2, la prevalencia de microalbuminuria puede acercarse al 25%, la de
macroalbuminuria al 5% y la de insuficiencia renal al 9%. En la DM1, las

prevalencias son ligeramente inferiores.

CARDIOPATIA ISOUEMICA.

Es la principal causa de mortalidad de la poblacion diabética en paises
iberoamericanos. La prevalencia de DM2 en los pacientes con cardiopatia
isquémica oscila entre el 2.4 y el 25.3%. La presencia de DM franca, GBA o TAG
predice un peor prondéstico después de un infarto agudo del miocardio.

ACCIDENTE CEREBROVASCULAR.

Se estima que aproximadamente el 40% de los pacientes que desarrollan un Ictus
son Diabéticos. La diabetes, ademas es un factor de mal prondstico para el

accidente cerebrovascular agudo.

FACTORES DE RIESGO EN LA DIABETES MELLITUS TIPOZ2. (22

Definicion
Al hablar de factores de riesgo nos referimos a una serie de condiciones y
circunstancias que generan cambios en los tejidos del cuerpo, que se manifiestan

como enfermedades que se reconocen, ya sea clinicamente, o por hallazgos de

autopsia.

En el area cardiovascular, especialmente en lo concerniente a la enfermedad de
las arterias coronarias, estas condiciones precursoras que CONOCEmMOS COMOo

factores de riesgo favorecen el desarrollo de la Ateroesclerosis que es responsable



de la enfermedad coronaria manifestada como angina, infarto del miocardio o como

muerte subita.

Por més de 50 afios se han identificado diferentes factores relacionados en mas o
menos grado con el desarrollo de la enfermedad coronaria. La cantidad de factores
de riesgo que tiene una persona aumenta la posibilidad de tener enfermedad
cardiaca.

Identificar factores

Inicialmente la asociacién de estos factores con la enfermedad se logr6 por
observaciones en enfermos coronarios, en poblaciones y en estudios de
casos y controles. Por ejemplo la cifra de muertes ofrecidos por diferentes
poblaciones demuestra que sobre el 83% de los que mueren de enfermedad
coronaria tienen 65 o mas afos de edad. Luego ha habido estudios
epidemioldégicos observacionales prospectivos como el de Framingham (mas
de 5,000 varones seguidos por mas de 40 afios) el de Puerto Rico con 10,000
varones seguidos por 20 afios y el de Honolult con mas de 8,000 varones que
confirmaron el desarrollo de la enfermedad coronaria con la presencia de

diferentes factores de riesgo (Tablal).

Tabla I. ¢Como se ldentifican los Factores de Riesgo?

Causas y Controles

Asociacion Estudios Retrospectivos

Estudios epidemioldgicos prospectivos
Estudios de Framingham, Puerto Rico, Honolulu

Relacion Causa Efecto

Estudios prospectivos |Prevencién Primaria
de Intervencion de
Riesgo Prevencion Secundaria




Factores principales

Basado en éstos y otros multiples estudios en diferentes comunidades del
mundo se han identificado los principales factores de riesgo para la enfermedad
coronaria. Algunos de ellos son no-modificables como el aumento en edad, otros
estan relacionados al estilo de vida y hay otros que pueden ser modificados por
medio de medidas no-farmacoldgicas y por medidas terapéuticas. (Tabla Il).

Tabla Il . Factores de Riesgo en Enfermedad Coronaria

Estilo de Vida Modificable No Modificable
Dieta Aumento del Colesterol total
Fumar Aumenta la presion arterial Sexo
Consumo de Alcohol|Baja el colesterol HDL Enfermedad Cardiovascular en la familia

Aumenta los Triglicéridos

Diabetes Mellitus
Sedentarismo Enfermedad cardiovascular personal

Factores de Riesgo vy Prevencion

Principalmente, en los ultimos 10 a 15 afios, se han llevado a cabo multiples
estudios prospectivos intervencionales sobre diferentes factores de riesgo en
poblaciones sanas para la prevencién primaria de la enfermedad coronaria y en
poblaciones ya comprometidos con enfermedad coronaria para la prevencion

secundaria recurrencias o muerte por la enfermedad coronaria (Tabla IlI).

Tabla Ill. Factores de riesgo y prevencion enfermedad coronaria.

Di et a

Fumar
Sedentari sm
Obesi dad

Hi pertensi
Di sl i pi demi
A Di abetes

Factores de riesgo

To [T [ 3 [ 3 [ 3 | 3>




Prevalencia de los Factores

Afortunadamente la medicina basada en evidencia ha demostrado la efectividad de

muchas medidas de control de los factores de riesgo logrando la reduccién de la

enfermedad cardiovascular con esas intervenciones. Desafortunadamente, aln en

paises muy avanzados y con muchos recursos, la presencia de factores de riesgo es

muy alta en la poblacién adulta y el control de los factores de riesgo no ha tenido una

aplicacion poblacional (Tabla V).

Tabla IV. Prevalencia de factores de riesgo coronario en los Estados Unidos.

Factor de Riesgo %
Colesterol LDL > 130 mg/dL 46
Colesterol HDL < 40 mg/dL 26
Prehipertension 22
Hipertension 25
Tabaquismo 25
Diabetes Mellitus 8
Sobrepeso y Obesidad 65
Inactividad Fisica

38
Sindrome Metabdlico 24

Sindrome metabdlico

En 1988, Reaven describié un Sindrome basado en la presencia de las siguientes

alteraciones (23

Resistencia a la captacion de la glucosa estimulada por la insulina.
Hiperglucemia

Aumento de Triglicéridos de la Lipoproteina de muy baja densidad.
Disminucion del Colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad.

Presion Arterial elevada.

En la actualidad hay mas de 5 definiciones del Sindrome Metabdlico propuestas por
la OMS en 1998 (revisada en 1999), el EGIR (European Group for Study of Insulin



Resistance) en 1999, el Panel de Expertos del NCEP (National Cholesterol Education
Program Adult Treatment Expert Panel IIl) en 2001(24), la AACE (American Association
of Clinical Endocrinologists) en 2003 y el Panel de Consenso de la IDF(International
Diabetes Federation Consensus Panel) (25). Inicialmente las definiciones de la OMS y
.el EGIR fueron propuestas para fines cientifico la NCEP y la AACE lo fueron para uso

clinico.

Por el momento no se han realizado suficientes estudios sobre la relacién entre la
presencia del Sindrome Metabdlico y el riesgo de mortalidad y morbilidad,
especialmente la comparacién del riesgo segun las diferentes definiciones del
sindrome. Varios estudios europeos han sefialado que la presencia del Sindrome
Metabolico aumenta la mortalidad cardiovascular y por todas las causas (5. Sin

embargo en 2 informes de Estados Unidos, la evidencia cientifica es Inconsistente.

Segun los datos recogidos en el estudio NHANES II (National Health and Nutrition
Examination Survey), en 2431 adultos estadounidenses con edades comprendidas
entre los 30 y 75 afos se observo que el Sindrome Metabdlico estaba asociado con un
moderado aumento del riesgo de mortalidad por enfermedad cardiovascular, pero que
no guardaba una relacion significativa con la mortalidad por todas las causas, la

enfermedad coronaria o0 el ACV (2¢).

En el San Antonio Heart Study, después de excluir a los sujetos con Diabetes, el
riesgo relativo correspondiente de mortalidad por todas las causas disminuyo
sustancialmente de 1.45 (IC del 95%, 1,07-1,96) a 1.06 (IC del 95%, 0,71-1,58)para la
definicion del NCEP y de 1.23 (IC del 95%, 0.90-1.66)a 0,81 (IC del 95%,0.53-1.24)

para la definicion modificada de la OMS. (27)

Un estudio reciente revelé que la definicion de Sindrome Metabdlico del NCEP es
inferior a la hora de establecer modelos de prediccion, tanto para la DM2 como para las
ECV (29).



Recientemente, Lawlor et al (29, demostraron que las estimaciones puntuales del
efecto para cada definicion del Sindrome eran similares o mas débiles que las
realizadas sobre la base de los factores individuales, lo que indica que se obtiene muy
poco valor pronostico adicional al definir los factores individuales como un Sindrome a
efectos de predecir la mortalidad por ECV. Aunque cada definicion del Sindrome
Metabdlico incluye varios factores de riesgo, éstos se definen de forma dicotémica. Por
ello, esta formula prondstica no puede predecir la ECV con tanta precision como un
modelo de riesgo basado en variables continuas.

Un &rea que ha sido motivo de atencion es el la relacion del sindrome metabdlico, la
resistencia a insulina y la diabetes mellitus al desarrollo de la enfermedad coronaria. Se
ha explorado a profundidad la relacion del sindrome metabdlico y su constelacion de
factores de riesgo con el desarrollo de la enfermedad coronaria y la vascular (Tabla V).

Datos de la dltima década documentan la seguridad y eficacia de los programas de
rehabilitacion cardiaca que con un enfoque multidisciplinario estan orientados a lograr
mejorar la capacidad funcional, reducir la recurrencia de eventos cardiovasculares y a
mejorar en la calidad de vida intimamente ligado a lidiar con los principales factores de
riesgo. En los dltimos afos, también se ha demostrado que acciones de los factores de
riesgo conducen a alteraciones de funciones del endotelio que pueden resultar en la
formacion de plaquetas.

Tabla V. Sindrome metabdlico.

FACTOR DE RIESGO NIVEL
Obesidad abdominal Circunferencia Cintura
A Hombr e >20 y <40cm

A Mujer > 88 cm (> 35 pulg.)
Triglicéridos > 150 mg/dL
HDL-Colesterol

A Hombr e < 40 mg/dL

A Mujer < 50 mg/dL
Presion arterial > 130/85 mm Hg.
Glucosa en ayuno > 110 mg/dL




ESCALAS DE RIESGO.

La primera escala de riesgo, la escala de Framingham disponible desde 1967, incluye
los factores de riesgo mas importantes conocidos en aquel momento: sexo, edad,
presion arterial sistolica, colesterol total, consumo de cigarrillos y diabetes. En la Gltima
revision de esta escala se afiadié el cHDL y se suprimié la Hipertrofia Ventricular
Izquierda. La escala de Framingham y otras escalas de riesgo han sido probadas en
poblaciones diferentes. La definicién del Sindrome Metabdlico del NCEP y la escala de
riesgo cardiovascular de Frammingham fueron comparadas para la prediccion de
eventos cardiovasculares. Los datos del Estudio San Antonio basado en la poblacion,
mostraron que la escala de riesgo de Frammingham para la prediccion de la ECV fue
superior que para el Sindrome Metabdlico. Esto no resulta sorprendente si se considera
gque la escala de Frammingham, al contrario que el Sindrome Metabdlico, fue
desarrollada especificamente para la prediccion de eventos cardiovasculares y que
difiere al incluir tabaguismo como factor de riesgo.

Mas recientemente, la European Heart Score, basada en complicaciones letales, se
ha generado a partir de bancos de datos de mas de 200,000 varones y mujeres
teniendo en cuenta el perfil de riesgo total de ECV. Debido a que la diabetes no estaba
definida de manera uniforme en estas cohortes de pacientes, no ha sido considerada
en esta escala de riesgo. Sin embargo, se ha afirmado que la presencia de diabetes
sitla al paciente en un nivel alto de riesgo. Los resultados de una Serie de Estudios
Poblacionales, en especial el estudio europeo DECODE, indican que tanto las
concentraciones de glucosa en ayunas como después de 2 h de la sobrecarga son
factores independientes de riesgo para la morbilidad y la mortalidad cardiovascular y
por todas las causas, incluso en personas sin diagndéstico de diabetes.

Los investigadores del estudio DECODE desarrollaron una Escala de Riesgo de ECV
gue hasta el momento, es la Unica de su clase que incluye la TDG o la GAA en la
determinacién de la funcién del riesgo.

Desde 1982, fecha en la que se publicé un informe elaborado por un comité de
expertos de la OMS para la Prevenciéon de la Enfermedad Coronaria, se ha

considerado una estrategia dirigida a la poblacion con el objetivo de modificar el estilo



de vida y los factores ambientales, causas subyacentes a la elevada incidencia de la
cardiopatia isquémica en la poblacion. Esta estrategia ha sido probada con éxito en
Finlandia o). Por razones de salud publica, es necesario desarrollar un método de
evaluacion del riesgo de ECV basado en informacion facil de obtener, similar al método
desarrollado en Finlandia para la Prediccién del Desarrollo de la DM2. El método de
FINDRISC (FINNISH DIABETES RISK SCORE) predice el riesgo de desarrollo de
diabetes en 10 afios con un 85% de precision. También detecta la diabetes
asintomatica y las alteraciones en la tolerancia a la glucosa con un alto grado de
fiabilidad en otros grupos de poblacién. Ademés el FINDRISC predice la incidencia del
IM y ACV. Los individuos de alto riesgo, identificados mediante un sencillo sistema de
gradacion, pueden ser tratados adecuadamente, no sélo para la prevencién de la
diabetes, sino también de la ECV.

FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES EN LA DIABETES MELLITUS TIPO 2. @31).
OBESIDAD.

El exceso de peso, expresado en funcion del indice de masa corporal (IMC), se ha
relacionado de forma consistente con la DM2, de modo que cada aumento unitario del
IMC se asocia con un incremento del 12%. Por cada kilogramo de aumento de peso se
eleva en 4.5% el riesgo de desarrollar diabetes en los préximos 10 afios. Ademas, la
distribucion de la grasa corporal se ha mostrado como un poderoso factor de riesgo. La
Obesidad Centripeta y el Sindrome metabdlico potencian la resistencia insulinica y
aumentan el riesgo, con independencia del IMC.

EJERCICIO FISICO.

La actividad fisica se relaciona inversamente con el riesgo de diabetes. En multiples

estudios se ha demostrado que el ejercicio se acompafia de un descenso en la
incidencia de diabetes, que es independiente de la pérdida de peso. El ejercicio mejora
la sensibilidad a la insulina y reduce las concentraciones sanguineas de la hormona.
Diversos estudios de intervencion han puesto de manifiesto que el ejercicio moderado
reduce la progresion de TAG a diabetes entre un 30-58%, si bien es dificil interpretar

gué porcentaje se debe al ejercicio y cudl a la modificacion en los habitos dietéticos.



FACTORES DIETETICOS.

Multiples componentes de la dieta han sido relacionados con el desarrollo de

diabetes y sin embargo los resultados no han sido suficientemente consistentes en
muchos casos. En general, la ingesta de grasas poliinsaturadas, acidos grasos omega-
3, alimentos de bajo indice glucémico, fibra y vegetales parece ser beneficiosa.
INFLAMACION.

La asociacion entre diversos componentes del sindrome metabdlico y valores

elevados de la proteina C reactiva (PCR) refleja una nueva via de investigacién que
indica que los fendmenos inflamatorios podrian estar implicados como nexo de unién
entre la diabetes y la aterosclerosis. Estudios prospectivos han demostrado los valores
elevados de PCR aumentan el riesgo de desarrollo de DM2.

TABACO.

Estudios publicados desde los afios noventa demuestran que los fumadores tienen
un riesgo entre 1.2-2.6 veces superior de desarrollar diabetes en comparacion con los
no fumadores y este riesgo es independiente de la actividad fisica y la obesidad.
Adicionalmente, el cese del habito tabaquico se asocia con una reduccion del riesgo de
diabetes que, aunque se aproxima al de la poblacién no fumadora, permanece elevado

al menos en los siguientes afos.



2. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO CLINICO DE LA DIABETES
MELLITUS TIPO 2 Y SU EVIDENCIA CIENTIFICA ¢

Las Guias de Préactica Clinica y los Documentos de Consenso de Expertos tienen
como objetivo presentar recomendaciones basadas en todas las evidencias relevantes
sobre un tema particular para ayudar a los médicos a seleccionar la mejor estrategia
posible de diagnostico tratamiento, pronostico o prevencién para un paciente en
particular que experimenta una determinada enfermedad, teniendo en cuenta no solo el
resultado final, sino también sopesando los riesgos y los beneficios de un

procedimiento diagnostico o terapéutico concreto.

NIVEL DE EVIDENCIA DESCRIPCION

Clara Evidencia de Ensayos Clinicos Controlados y
NIVEL A o
Metaanalisis.

NIVEL B Estudios de Cohorte Prospectivos o0 Metanalisis de
Estudios de Cohorte y de Casos y Control

Estudios pobremente controlados o no controlados que

incluyen estudios observacionales tales como serie de

casos en comparacion con controles  histéricos.
NIVEL C ., : . :

También evidencia de serie de casos o0 reporte de

casos.

Consenso de opinién de expertos o pequefios estudios,
NIVEL D _ _ _
estudios retrospectivos, registros.



La DM es una alteracion metabdlica de etiologia multiple caracterizada por
hiperglucemia cronica con alteraciones en el metabolismo de los hidratos de carbono,
los lipidos y las proteinas, con una secuencia de defectos en la secrecion o la accion

de la insulina o una combinacion de ambas.

La DIABETES MELLITUS TIPO 2 esta causada por la disminucién de secrecion de
insulina y una disminucién de la sensibilidad a esta. Las primeras fases de la DM2 se
caracterizan por la resistencia a la insulina, la cual provoca una excesiva hiperglucemia
posprandial, a esto le sigue un deterioro de la primera fase de la respuesta insulinica al
aumento de la concentracion de glucosa en sangre. La DM2, que afecta a mas del 90%
de los adultos con diabetes, se desarrolla tipicamente en la edad adulta. Los pacientes

son, en general, obesos y fisicamente inactivos.

CLASIFICACION ETIOLOGICA DE LAS ALTERACIONES DE LA GLUCEMIA
(SEGUN LA OMS Y ADA) @3).

La Clasificacion de la Diabetes incluye 4 tipos diferentes que son:

TIPO 1. (Destruccion de células beta, que conlleva una deficiencia absoluta de
insulina).

Autoinmunitaria.

Idiopatica.

TIPO 2. (Puede abarcar desde una resistencia a la insulina con deficiencia relativa de

insulina a un defecto predominante de secrecion con/sin resistencia a la insulina).

Otro tipos Especificos:

Defectos Genéticos de las Células Beta.
Defectos Genéticos en la acciéon de la Insulina.
Enfermedades que afectan al pancreas exocrino

Endocrinopatias.



Inducida por farmacos o sustancias quimicas (cortisona, antidepresivos,

Bloqueadores beta, tiacida, etc.).

Infecciones.

Formas infrecuentes de diabetes autoinmunitaria.

Otros sindromes que a veces se asocian con la enfermedad (Sindrome de Down,

Ataxia de Friederich, Sindrome de Klinefelter, Sindrome de Wolfram).

Diabetes Gestacional.

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE DIABETES.
1. FPG >=126 mg/dl (7.0 mmol/l).
O
2. Sintomas de Hiperglucemia y un nivel de glucosa plasmatica casual >=200 mg/dl

(12.12 mmol). Casual es definida como cualquier momento del dia. Los sintomas
clasicos de Hiperglucemia incluyen poliuria, polidipsia y pérdida de peso inexplicable.

O
3. Test de Tolerancia a la Glucosa con resultados de glucosa plasmatica a las 2 horas

equivalente a >=200mg/dl.

3. CARDIOPATIA DIABETICA (25

Segun criterios de la Asociacion Americana de Diabetes (ADA), la Diabetes Mellitas
tipo 2 se considera una Enfermedad Cardiovascular de origen metabdlico. El proceso
se caracteriza por un trastorno metabdlico generalizado en el que la hiperglucemia es
el factor bioquimico dominante. En su etiopatogenia, en la que mecanismos genéticos
y ambientales son clave, hay que considerar un mecanismo dual: por un lado, un
estado de resistencia insulinico sostenido y por otro, una insuficiencia secretora de
las células beta pancreaticas. Ambas circunstancias coexisten en la mayoria de los
casos. Para comprender la fisiopatologia del proceso es necesario hacer 4

referencias fundamentales:



1. El hecho anatémico por el que los vasos arteriales grandes y pequefios se
ven involucrados en un proceso aterotrombotico que conduce a la
enfermedad vascular generalizada (infarto del miocardio, ictus, pie diabético,
neuropatia diabética, ceguera e insuficiencia renal crénica progresiva e

irreversible.

2. La base bioquimica en la que una serie de factores, como la glicaciéon no
enzimatica de proteinas especificas, las vias metabdlicas alternativas de los
polioles por la que se genera sorbitol a partir de la aldosa reductasa y los
aumentos de diacilglicerol y proteincinasa C, traducen sefiales que modifican
estructural y funcionalmente el endotelio, que es el punto por donde el

proceso aterotrombdtico se inicia y se mantiene.

3. Los trastornos procoagulatorios, que incrementan la adhesividad y
agregabilidad plaquetaria, lo que aumenta la hipercoagulabilidad y disminuye

la fibrinolisis.

4. ElI complejo factor inflamatorio en el que intervienen numerosos

componentes humorales y celulares.

Aunque las tipicas manifestaciones clinicas de la DM (polifagia, polidipsia y poliuria,
junto con un estado de astenia permanente) son conocidas desde antiguo, las
consecuencias microangiopaticas (retinopatia, neuropatia y neuropatia periférica) y
macroangiopaticas (coronariopatias y vasculopatia periférica) vinculadas con la DM no
han quedado bien establecidas hasta fechas recientes. Por estas razones vy
esencialmente sobre la base de detallados estudios clinicos y epidemioldgicos, la DM
ha sido definida por la American Diabetes Association (ADA) como una ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR DE ORIGEN METABOLICO. En efecto, las estadisticas indican

gue mas del 80% de la morbimortalidad provocada por la DM es de tipo cardiovascular,



mientras que menos del 1% de los diabéticos muere en el mundo occidental por

trastornos derivados del descontrol metabdlico.

Como hemos mencionado, el proceso se inicia por un estado mantenido de
hiperglucemia que puede ser consecuencia de:

¢ Un defecto en la produccién de insulina por las células pancreéticas beta.

¢ Una deficiente accién insulinica sobre la glucosa.

e Por una asociacion de las dos causas antes mencionadas.

La Toxicidad crénica de la glucosa o la accion directa de la hiperinsulinemia, en los
estadios iniciales, inducen cambios estructurales y funcionales en diversos érganos y
sistemas, de los cuales los méas relevantes son: el corazoén, los pequefios y grandes
vasos arteriales, el rifion, el sistema nervioso central y periférico y la retina. En todos
ellos , el endotelio es el drgano diana por excelencia y el proceso se pone en marcha a

través de él.

En consecuencia, la DM se asocia a las siguientes alteraciones:
Cardiopatia Isquémica,
1. Insuficiencia Cardiaca Congestiva.
2. Arteriosclerosis  Generalizada con  preferentes afectacion de las
arterias distales de miembros inferiores.
Trastornos Neuroldgicos Centrales y Periféricos,
Nefropatia tendente al fracaso renal absoluto.
Ceguera Irreversible.

Hipertension Arterial

N o o o~ W

Trastornos del Ritmo y de la Conduccion.



REPERCUSIONES CLINICA DE LA CARDIOPATIA METABOLICA.

1. HIPERTENSION ARTERIAL Y DIABETES MELLITUS

La Prevalencia de la Hipertensién Arterial en la DM es aproximadamente el doble que
en la poblacién normoglucémica y esto es tanto mas frecuente cuanto mas joven sea el
varén diabético o mayor la diabética posmenopausica. Del mismo modo, podria decirse
gue las alteraciones del metabolismo de los hidratos de carbono son mas frecuentes en
los hipertensos que en los normotensos y asi como el 30% de los diabéticos tipo 2 son
ya hipertensos cuando se les detecta por primera vez cifras anormales de glucosa en
sangre, en el 50% de ellos, aproximadamente las complicaciones de la DM son
responsabilidad directa de la HTA.

En ocasiones es dificil establecer si la HTA que aparece en el curso de la DM es
debida a la respuesta hiperadrenal por hiperinsulinemia, como propuso Reaven o es
una consecuencia directa de la disfuncion renal cuando previamente ha aparecido la
proteinuria. Para la mayoria de los autores, el mecanismo seria multifactorial y el papel
gue desempeiia la disfuncion endotelial en la aparicion de la HTA en el seno de la DM
y otros factores como:

e Declive de la funcion renal por nefroangioesclerosis.

e Hiperinsulinemia.

e Remodelacion de los lechos vasculares

e La Facilitacion de la reabsorcion de sodio y agua por accion glomerular directa

Son un conjunto de factores que contribuirian a la elevacién tensional sostenida.

En la DM2 puede darse cualquier forma de HTA, pero habida cuenta de que la
enfermedad, si excluimos la DM1, suele presentarse a partir de la quinta o sexta
década de la vida, es mas comun que la modalidad habitual de HTA sea la forma
sistélica aislada, tipica del anciano. Recientes estudios han sefialado que la HTA
sistélica es un factor predictivo de riesgo cardiovascular de mucha mayor potencia que
la HTA diastdlica.



La importancia de la HTA, que coexiste con la DM como factor de riesgo

cardiovascular grave, fue puesta de manifiesto en el VI

Informe del Joint National Committee y en las Guias de la OMS/SH de 1999.Ambos
documentos recomiendan que la presion arterial se reduzca por debajo de 130/80
mmHg en todos los casos, pero si ademas la proteinuria es > 1g/dl, la agresividad
terapéutica debera ser 125/75 mmHg.

2. HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQUIERDA Y DIABETES M.
La Hipertrofia Ventricular Izquierda es un conocido factor independiente de riesgo

cardiovascular. Esta modificacion anatomofuncional del corazon esta presente en mas
de un 50% de los hipertensos y en el 100% En la DM complicada con HTA, la HVI es
un hecho comdn que presenta algunas caracteristicas especificas, probablemente
secundaria al HIPERINSULINISMO.

Se sabe que la Insulina es uno de los mas poderosos factores tréficos. En este
sentido, el factor insulina en si mismo seria suficiente para explicar el incremento de
masa ventricular izquierda que aparece en los diabéticos. Algunos trabajos han
sefialado la presencia de HVI en un 15-35% de los diabéticos sin HTA y sin
sintomatologia clinica de cardiopatia. Por otro lado se sabe que la propia toxicidad
celular de la glucosa, asi como la accion de determinadas sustancias que
habitualmente estan elevadas en la DM, como los lipidos plasméaticos o el CLDL, son
asi mismo factores troficos que inducirdn HVI, con independencia del estado

hemodinamico del paciente.

3. CORONARIOPATIA DEL DIABETICO ).

La aterosclerosis y en concreto la cardiopatia isquémica (Cl), es la principal causa de
muerte en pacientes con diabetes tipo 2 (DM2).EI riesgo de muerte cardiovascular en la
DM2 es de 2 a 4 veces mas elevado y la mortalidad atribuible a la ClI, 4,3 veces mas
alta. Numerosos factores pueden contribuir a la asociacion de DM y Cl , como el perfil

lipidico, la hipertension arterial (HTA), las alteraciones de la coagulacion, la obesidad,



la nefropatia, etc, pero incluso con la normalizacion de los factores de riesgo
convencionales, la presencia de DM per se constituye un factor de riesgo
independiente, de forma que el riesgo absoluto de presentar un infarto de miocardio
(IM) o morir por causa cardiovascular de los diabéticos al cabo de 10 afios es muy
elevado, en algunos pacientes por ejemplo, con sobrepeso o edad avanzada, supera el
20%.

La DM2 conlleva un alto riesgo de episodios coronarios con peor evolucion, tanto los
tratados de forma conservadora como los que reciben terapia de revascularizacion,
bien percutanea (PIC), bien mediante cirugia coronaria (CC), a pesar de los
importantes avances tanto en el tratamiento farmacolégico de los Sindromes
Coronarios Agudos (SCA) como en las técnicas de revascularizacion, como en el caso

del Stent Coronario o el doble injerto arterial de mamaria.

En 1998 , Haffner et at comprobaron que al cabo de 7 afos, el riesgo cardiovascular
de un diabético es similar al de un no diabético que ha experimentado un infarto del
miocardio, lo que dio lugar al concepto de Enfermedad Vascular de la DM y que el
diabético es sujeto de prevencion secundaria. Estos datos no fueron confirmados en
Escocia 2 afios después. Se realizaron. 2 estudios, uno cruzado similar al de Haffner et
al y otro de cohortes con diabéticos de reciente diagndéstico. A los 8 afios, la mortalidad
en el grupo de infarto de miocardio fue del 32.5% y en el de DM del 24.6.En el cohorte
diabética, la mortalidad fue del 35.1% y la del infarto de miocardio, del 48.8%, lo que

dio lugar al inicio de una larga polémica.

En el estudio OASIS, llevado a cabo en 95 hospitales de 6 paises, el diagnostico
previo de DM se asocié con un peor prondstico a los 2 afios del ingreso por SCA, con
una tasa de eventos en diabéticos sin ECV previa similar a la de no diabéticos con
antecedentes de ECV. Hay también diferencias de sexo. En el Rancho Bernardo Study
se siguié durante 14 afos a 334 diabéticos y 2137 no diabéticos. Tras realizar los
ajustes se comprob6 un mayor riesgo de mortalidad por Cl en diabéticos, casi el doble

en varones y de mas del triple en mujeres. En el estudio DECODE, con pacientes con



diabetes de reciente diagndstico y seguimiento de 8.3 afios, se comprobd que el riesgo
de mortalidad total y cardiovascular fue mayor en mujeres que en varones cuando se
comparaba con el de la poblacion no diabética, pero era mas elevada en varones que
en mujeres en la poblacion diabética. En el US Male Physicians Study, el riesgo de
mortalidad total y coronaria en varones diabéticos sin ECV fue de 2,3 y 3,3
respectivamente, en no diabéticos con ECV de 2,2 y 5.6 y en diabéticos con ECV de
4,7 y 12. Paralelamente en el Nurses Health Study , el riesgo de mortalidad coronaria
en diabéticas sin ECV fue de 8.7 ; en cardiopatas sin diabetes de 10.6 y en diabéticas
cardiopats de 25.8.

Dos amplios metaandlisis confirman el peor prondstico de las mujeres, aunque no
s6lo en cuanto a la mortalidad, sino en relacién con la morbilidad de todo tipo de

procedimientos.

La Duracion de la DM también desempefia su papel. Segun el Framingham Heart
Study, por cada década de duracion de DM el riesgo de muerte por Cl a 10 afios se
incrementa un 86%.La duracion de la DM no se relaciono con la morbilidad de la CI ni
con la morbimortalidad cardiovascular, o que indica un mecanismo especifico de
muerte por Cl. Sin embargo un afio después de su inclusion en el estudio VALIANT, los
pacientes con DM conocida tuvieron el mismo riesgo de mortalidad y la misma tasa de
episodios cardiovasculares que los diabéticos de reciente diagnostico, a pesar que
estos Ultimos era mas jovenes y tenian menos comorbilidad. La glucosa anormal en
ayunas también tiene significado pronostico, asi como la intolerancia a la glucosa, la

glucosa posprandial y por todo ello la Hemoglobina Glucosilada.



AFECTACION CORONARIA DEL DIABETICO

Los Marcadores que identifican a los Diabéticos asintomaticos con riesgo
cardiovascular elevado, donde la sola presencia de estos justifica la investigacion para

descartar isquémica miocardica son los siguientes:

EDAD > 45 ANOS.

ANTIGUEDAD DE DM > 15ANOS.

TIPO DE DM (DM2).

AFECTACION MACROVASCULAR (Enfermedad Arterial Periférica,
Carotida, ACV)

5. AFECTACION MICROVASCULAR (Microalbuminuria, proteinuria y

H wDh e

Insuficiencia renal)
6. PRESENCIA DE OTROS FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR
>2

En los diabéticos los estudios coronariograficos confirman lesiones mas severas y
difusas, tanto a nivel proximal como distal, con menor desarrollo de circulacion colateral
y mayor presencia de placas de riesgos. Los subgrupos con un mayor riesgo de
experimentar un episodio coronario son los hipertensos y los que ya tienen afectacion
microvascular o macrovascular. La prevalencia de HTA en la DM es 3 veces la de los
sujetos sin DM, probablemente en relacion con el sobrepeso y la disfuncion renal. La
HTA aumenta la incidencia de ictus, infarto de miocardio y lesion de 6rgano diana en la
DM. La retinopatia diabética se asocia con una mayor prevalencia de defectos de
perfusion miocardica y la microalbuminuria , asi como el indice tobillo-brazo, tienen un

significado prondstico.



4. ANOMALIAS ELECTROCARDIOGRAFICAS Y VALOR PRONOSTICO DEL EKG
EN DIABETES TIPO 2.

En ausencia de cardiopatia isquémica o hipertension arterial en la Diabetes Tipo 2 se
han identificados diversas anormalidades funcionales y estructurales del ventriculo
izquierdo relacionadas con la neuropatia autonémica. Como probable mecanismos
fisiopatogénicos , se ha citado la presencia de cambios microangiopaticos, de fibrosis
del miocardio, la alteracidbn en la respuesta inotrépica a las catecolaminas y la
participacion de factores metabdlicos, sin embargo, la existencia de una enfermedad
diabética cardiaca como entidad nosolégica especifica es controversial.

La mortalidad en los pacientes con diabetes tipo 2 se incrementa significativamente
por la enfermedad coronaria Yy las arritmias que se le asocian, no obstante, en
ausencia de cardiopatia no se ha establecido la frecuencia de presentacion ni la
contribucion de las alteraciones del ritmo y la conduccion cardiaca al deterioro funcional
del miocardio o a la muerte del paciente diabético, por lo que es importante su estudio
en individuos con diabetes sin enfermedad cardiovascular conocida.

En pacientes con diabetes tipo 2 Carrillo y colaboradores notifican una frecuencia de
arritmias del 41%. En este contexto, las alteraciones electrocardiograficas que se
notifican con mayor frecuencia en pacientes diabéticos son el BRDHH y el HFA.

En estudios epidemiologicos conducidos en poblacién abierta, 45% de 16 a 65 afios
tienen un EKG de reposo anormal, en el presente la frecuencia fue discretamente
menor, lo cual parece indicar que la presencia de alteraciones del ritmo y la conduccion
en pacientes con diabetes sin cardiopatia no es diferente al de la poblacion abierta.
Las diferencias que existen podrian explicarse con base en el tipo de poblacion, ya que
en la muestra que estudiaron Johnsson y colaboradores se incluyeron sujetos con
cardiopatia. Por otro lado, Rajala y colaboradores encontraron que las principales
arritmias en personas de mas de 80 afios de edad son los latidos prematuros y la
fibrilacion auricular (33.8 y 17.4%, respectivamente), que difieren del tipo de arritmias

documentadas en el presente trabajo, donde se identificaron una mayor frecuencia de



bloqueos de la conduccion, solos o en combinacion con otras alteraciones, y

unicamente 3.4% de latidos prematuros.

La mayor frecuencia de enfermedad cardiovascular en pacientes diabéticos no puede
explicarse exclusivamente sobre la base de la asociacién con otros factores de riesgo
coronario. Se ha postulado la existencia de un factor aterogénico intrinseco a la
diabetes tipo 2 que pudiera guardar relacion con la hiperinsulinemia; asi, el paciente
obeso, aquel con intolerancia a los carbohidratos y el diabético no insulino-dependiente
presentan una mayor grado de aterosclerosis.

El Instituto Mexicano del Seguro Social realizé durante el periodo comprendido de
1995-1996 un estudio sobre Alteraciones Electrocardiograficas y Factores de Riesgo
Cardiovascular en Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 y cuyos resultados revelaron
gue de 199 pacientes predominé el Sexo Femenino con un 56.8% en relacion al
Masculino (43.2%), se identificaron algunos tipos de alteraciones electrocardiograficas
en el 29.1% de los sujetos. EI hemibloqueo fascicular anterior (HFA) y el blogueo
completo de rama derecha del Has de His (BRDHH), constituyeron 75.9% de las
alteraciones identificadas. Los pacientes con trastornos del ritmo y la conduccion
tienen niveles mas elevados de colesterol y triglicéridos. La aparicion de arritmias se
relaciona directamente con el incremento de la edad (r=0.75, p=0.01). En el analisis
multivariado ajustado por sexo la hipercolesterolemia y la edad se asociaron
significativamente con las alteraciones del ritmo y la conduccién: RM 1.5,IC 95% 1.1-
4.6,p<0.05 y RM 1.3,1C95%1.0-5.2,P<0.05,respectivamente. En el presente estudio
concluyeron que las alteraciones del ritmo y la conduccion cardiaca mas frecuentas en
la diabetes tipo 2 son el HFA y el BRDHH; la hipercolesterolemia y la edad son los

factores asociados a su presencia.

Se realizé un Estudio en Espafa en el Instituto Madrilefio de la Salud en el afio del
2007 titulado Valor Pronostico del electrocardiograma en Pacientes con diabetes tipo 2
cuyos resultados revelaron que el seguimiento medio (intervalo) fue de 5.9 (1,1-8.5)

afnos. El 24.9% de los pacientes mostraba alteraciones en el ECG al inicio del estudio y



el 44.3%, al final. Hubo eventos en 65 (29.4%) casos El riesgo relativo (RR) de tener
un evento con ECG anormal era de 8.28 (intervalo de confianza IC del 955,3.36-20.42).
Solo la hipertension (RR=2.29; IC del 95%,1.24-4.22) y la edad mostraron relacién
significativa con los eventos. Un estudio de regresién multiple que incluia los factores
de riesgo clasicos y el ECG mostré que éste tenia un valor predictivo independiente,
con RR ajustado=5.95 (IC del 95%, 2.29-15,47). En este estudio concluyeron que las
alteraciones del ECG pueden predecir la aparicion de eventos cardiovasculares con
mayor precision que los factores de riesgo solos en los pacientes con DM tipo 2. Esto
podria ser de interés para seleccionar subpoblaciones de diabéticos de mayor riesgo.

5. TEST DIAGNOSTICO EN DIABETES MELLITUS TIPO 2.

En la evaluacion inicial del paciente con Diabetes Mellitus tipo 2 ya reconocida, deben
considerarse componentes de la visita inicial, la historia derivaciones asi como los
datos complementarios basicos disponibles para evaluar la presencia de
complicaciones cardiovasculares, revisando minuciosamente el grado de control previo
de diversos factores y habitos de vida y los distintos tratamientos empleados.

La evaluacion basica inicial de laboratorio incluyen los siguientes test diagnosticos:
1. Hemoglobina Glicosilada (Hb Alc).
2. Perfil de lipidos en ayunas, con colesterol total, colesterol HDL, triglicéridos vy
colesterol LDL.
3. Analisis de Microalbuminuria en todos los pacientes con diabetes tipo 2y en los
DM tipo 1 superiores a 5 afios de evolucion.

4. Creatinina Sérica.

5. TSH en todos los pacientes con DM tipo 1 y en la DM tipo 2 solamente si esta

indicado clinicamente.



6. Electrocardiograma.

7. Analisis de Orina, Proteinas y Sedimento.

SEGUIMIENTO PERIODICO EN LA DM TIPO 2.

No existen unos estandares universales de programacion de Controles Glucémicos

sucesivos. Es deseable la correccidén de la Hiperglucemia Crénica en la DM2, mediante
un control razonabe (glucemia basal <120 mg/dl y Hemoblobina Glicosilada < 7%),
porque ha mostrado su capacidad de reducir complicaciones microvasculares, aunque

parece tener un limitado beneficio en el desarrollo de complicaciones macrovasculares.



CASIFICACION DE LOS DIFERENTES DISENOS DE INVESTIGACION

Estudios observacionales . Descriptivos a. Reportes de casos
. Analiticos b. Serie de casos
c. Casosy controles
d. Cohorte
Estudios experimentales . Controlados a. Aleatorios y/o
. No controlados b. Ciego
Estudios de concordancia . Consistencia a. Intraobservador
b. Interobservador
2. Conformidad Con un patron de oro
3. Caracteristicas a. Sensibilidad
operativas b. Especificidad

c. Valor predictivo
positivo

d. Valor predictivo

negativo

CONSISTENCIA:

Este tipo de estudio determina grados de acuerdo entre un mismo observador
(intraobservador) o entre diferentes evaluadores (interobservador) al interpretar
determinado examen. En este caso no se puede asegurar que uno u otro de los
observadores estan en lo cierto, por lo que se mide solamente el grado de consistencia
en hacer una misma interpretacion (ej; determinar el grado de consistencia intra e inter
observador en la evaluacion de la anteversion femoral en nifios utilizando el método

clinico.



Los estudios de concordancia tienen un amplio espectro de utilizacion. Sirve para
determinar el grado de acuerdo entre un mismo observador o entre varios en relacion a

determinado hallazgo del examen fisico o de una prueba diagnoéstica.

Escala de valoracion de kappa segun Landis y Koch.

Kappa Grado de acuerdo

<0.00 Sin acuerdo
>0.007 0.20 Insignificante
0.217 0.40 Discreto
>0.47 0.60 Moderado
0.617 0.80 Sustancial
0.817 1.00 Casi perfecto




DISENO METODOLOGICO

UNIVERSO:

Todos los pacientes ingresados al Servicio de Medicina Interna con Diagnostico de
Diabetes Mellitus durante el periodo comprendido del 15 de Octubre del 2008 al 15 de
Enero del 2009.

MUESTRA:

Todos los pacientes ingresados que reunan los criterios de inclusion del presente
estudio al Servicio de Medicina Interna con Diagnostico de Diabetes Mellitus Tipo 2
durante el periodo comprendido del 15 de Octubre del 2008 al 15 de Enero del 2009.

TIPO DE ESTUDIO.

Estudio de concordancia tipo consistencia y de caracteristicas operativas.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con Diagnostico de Diabetes Mellitus Tipo 2.
Pacientes Ingresados al Servicio de Medicina.

Pacientes que consintieran la realizacion del Estudio.

I\ e

Pacientes con alteracion de la conciencia con una fuente confiable de
informacion.

5. Pacientes sin Cardiopatia Previa o Enfermedad Cardiaca Previamente
diagnosticada.

6. Pacientes con enfermedad renal crénica en estadio 1y 2.



CRITERIOS DE EXCLUSION.

1. Pacientes Ambulatorio de la Consulta Externa.

2. Pacientes que rehusaran el Consentimiento de la realizacion del Estudio.

3. Pacientes con Alteracion de la Conciencia sin una fuente confiable de
informacion.

4. Pacientes en Estadio Final con Disfuncion Organica Mdltiple.

5. Paciente con Diagnostico Previo de Enfermedad Cardiovascular.

6. Paciente con Diagnostico de Insuficiencia Renal Cronica en estadio 3,4 y 5.

Técnica de Recoleccion de la Informacion:

La informacion se recolectara de los expedientes a través de una fuente indirecta
primaria mediante un instrumento previamente disefiado (fichas de recoleccion de
datos, ver anexo) , conteniendo datos que daran repuestas a los objetivos planteados y
se analizaran los resultados de los Electrocardiogramas que se registren de los
pacientes investigados. El equipo de electrocardiograma utilizado modelo smart ECG
MS1 - 18503, calibrado en 25 mm-10 mv. La lectura de cada electrocardiograma fue
realizado por el autor del estudio y a su vez fue comparado en un segundo momento
por el tutor del estudio, determinandose EKG anormal: Anormalidades del eje eléctrico ,
trastornos del ritmo y de la conduccion, crecimiento auriculares y ventriculares, imagen
de isquemia , lesidn o necrosis.

Para determinar peso i talla de cada paciente se utilizé6 balanza modelo DETECTO,
equilibrada y se realiz6 calculo del indice de masa corporal a cada paciente mediante la
férmula peso corporal en kilogramos entre talla (m) 2.

El indice tabaquico se calculo con la formula internacional estandar siguiente: No.
cigarrillo al dia por afio entre 20.

Para el célculo de la taza de filtrado glomerular ( depuracion estimada de creatinina
ml/min ) se utilizé la Ecuacion de Kcroft-Gault y su estadiaje de Insuficiencia Renal

Crbnica, de acuerdo con la clasificacion de las guias K/DOQI. Se excluyeron los



pacientes con IRC estadio Ill, IV y V; porque en dichos estadios hay afectacidén
macrovascular y ello es un factor de riesgo para enfermedad cardiovascular.

Se excluyeron a los pacientes de la consulta externa porque no hay seguimiento
mensual debido a la enorme demanda que existe en la unidad hospitalaria, y el objetivo
del estudio es evaluar a los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 ingresados en la

unidad hospitaltaria.

Procesamientos de la Informacion:

Una vez obtenida la informacion se procesara en el programa Epiinfo .Los resultados
se presentaran en cuadros y gréficos, se aplicara la prueba de significancia estadistica
Chi cuadrado mediante andlisis de tablas de 2x2 y se obtendra valor P <0.05, IC 95% si

es estadisticamente significativo.

VARIABLES DE ESTUDIO

. EDAD.

. SEXO.

. FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES EN PACIENTES CON DM2.

. FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES EN PACIENTES CON DM2
. SINTOMAS Y SIGNOS ASOCIADOS A LA DM2.

. ENFERMEDADES CONCOMITANTES EN PACIENTES CON DM2.

. TEST DIAGNOSTICOS ANORMALES EN PACIENTES CON DM2.

. HALLAZGOS ELECTROCARDIOGRAFICOS EN PACIENTES CON DM2.
. COMPLICACIONES EN LA DIABETES MELLITUS TIPO 2
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Concepto Indicador Escala
NUumero de afnos 15-20,21-30
Edad cumplidos por el | Afios descritos | 31-40,41-50,
paciente desde su|en hoja de |51-60,y <60
nacimiento ingreso afnos.
Clasificacion segun
Sexo las caracteristicas | Referido en el | Femenino
fenotipicas del | expediente Masculino
paciente
Son una serie de MODIFICABLES
FACTORES DE | condiciones y | Referido en el
RIESGO circunstancias que | expediente NO
generan  cambios MODIFICABLES.
en el organismo y
gue se manifiestan
por patologias
Nefropatia.
Enfermedades Comorbilidad con Retinopatias.

concomitantes

otras entidades
cronicas ya sean
como

consecuencia o]

causa de la misma

Referido en el

expediente:

Neuropatias.
Neoplasias
Abdomen Qx.




OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLES CONCEPTO INDICADOR ESCALA
TEST DIAGNOSTICO | Son Glicemia en ayuna
EN PACIENTES CON | determinaciones | Referido Hemoglobina
DIABETES MELLITUS | cuantitativas de | en el Glicosilada.

TIPO 2 elementos 0 | expediente EGO, Albuminuria
sustancias (Hoja de BHC.
séricas que al pruebas de Glicemia
estar  alteradas laboratorio) Postprandrial
pueden influir en Creatinina.
el prondstico de la Colesterol, TG,HDL
enfermedad LDL, VLDL.
Anormalidades del
Hallazgos en el | Son factores Eje.
Electrocardiograma de | determinados por | Referido Trastornos del Ritmo
los pacientes con|la actividad | en el | y de la conduccién.
Diabetes Mellitus Tipo | eléctrica del | expediente y | Crecimientos
2. corazon, en el EKG Auriculares y

registrados por el
electrocardiografo

y que
reflejar

pueden

un
aspecto negativo
en el desenlace

de la enfermedad

Ventriculares.
Imagenes de
Isquemia, lesién o
Necrosis.(EKG
ANORMAL)

EKG NORMAL.




ANALISIS ESTADISTICO

El presente sera analizado con el Programa Epiinfo , valorando su significancia
estadistica mediante Chi cuadrado con P<0.05 si es estadisticamente

significativo.



RESULTADOS

1. Del total de los pacientes investigados (49 ptes) 32 resultaron con
electrocardiograma anormal (65.3%) y electrocardiogramas normales en un 34.6%.

De los electrocardiogramas (EKG) anormales el 3.1% correspondié al grupo
etareo de 15-20 afios (n=1) y el 6.3% de 31-40 afios (n=2), 28.1% de 41-50 afios
(n=9) y un 25% de 51-60 afios(n=8), y el 37.5% de 60 a méas afios(n=12).(tabla 1).

De los 32 pacientes con EKG anormal el 62,5% correspondié al sexo
masculino(n=20) y el 37.5% al sexo femenino (n=12). (Tabla 2).

Encontramos a los afios de evolucion de la DM tipo 2 y el EKG anormal se
presentaron del total de 32 pacientes ,20 de ellos tenian menos de 10 afios de
evolucion de ésta y 10 pacientes con evolucion de 10 a 19 afios, dos pacientes con
evolucion de 20 afios 0 mas. (Tabla 3).

2. De los 32 pacientes con EKG anormal el 46,9% se correspondio a los pacientes

(n=15) a la hipertensién arterial como factor de riesgo.(tabla 4).

De los 32 pacientes con dislipidemia solamente un paciente (3.1%) presentd EKG
anormal y el 96.9% de los pacientes no se le encontr6 anormalidades del

electrocardiograma (tabla 5).

En relacion a la obesidad como factor de riesgo, del total de los 32 pacientes con
electro-cardiograma anormal correspondié al 71.4% (n=10) (tabla 6).

Del total de pacientes investigados que fueron 49, el 65.3% de ellos (32 pacientes)
presenta-ron Cardiopatia Diabética con electrocardiogramas anormales y un 34.7%
(n=12) presentaron electrocardiograma normal. (Tabla 7).

Del total de electrocardiogramas anormales (32 pacientes), el 34.4% (n=11)
presentaron como factor de riesgo el tabaquismo y un 63,6% (n=21) no tuvieron el

antecedente de tabaquismo (tabla 8).



En cuanto a la actividad fisica, del total de pacientes (32 pacientes) el 43.8% con
electrocardiograma anormal eran sedentarios y el 56.3% actividad moderada. (Tabla 9).
En relacién a los antecedentes familiares de diabetes mellitus 18 pacientes presentaron
electrocardiograma anormal que corresponde al 56.3% y 14 pacientes no presentaron
anormales correspondiendo al 43.8% (tabla 10).

Del total de los pacientes con electrocardiograma anormal el 12.5% tienen
antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular, y el 87.5% no presentaron
antecedentes de enfermedad cardiovascular (tabla 11).

3. En relacion a los pacientes con DM y su correlacion clinica y electrocardiografica,
el 84.4% de los pacientes presentaron electrocardiograma con sintomas P y el 15,6%
de ellos no presentaron estos sintomas. (Tabla 12).

Del total de los 32 pacientes con electrocardiogramas anormales soélo el 9.4% (n=3)
presentaron dolor precordial, el 90.6% de los pacientes con electrocardiogramas
anormales no presentaron dolor precordial. (Tabla 13).

Del total de pacientes con electrocardiograma anormal el 53.1% (n=17) presentaron
disnea y el 46.9% de los pacientes con electrocardiograma anormal (n=15) no se
report6 disnea. (Tabla 14).

Del 32% de los pacientes con electrocardiograma anormal sélo el 6.3% tuvieron
como sintoma asociado las palpitaciones y el 93.8% de los electrocardiograma
anormales (n=30) no cursaron con estas. (Tabla 15).

En relacion a las complicaciones presentadas en pacientes con DM2, el 51.18%
presentaba cardiopatia diabética, el 48.97% Nefropatia grado |1y IlI, el 30.61% acudio
con neuropatia, el 22,44% cursaban con retinopatia diabética, el 20.4% presentaban
neuropatia autondémica, el 8.16% afectacion del SNC y el 2.0% trastornos medulares.
(tablal7).

En cuanto a la comorbilidad por sexo en los pacientes con DM 2 en relacion al sexo
masculino el 27.77% (5 ptes) acudié con infeccién de tejidos blandos, el 22.22% (4
ptes) presentd una neoplasia asociada, ell11.11% (2 ptes) cursaban con IVU, el

5.55%(1 pte) acudieron por hepatopatia cronica, enfermedad pulmonar obstructiva



cronica, anemia, gangrena de FOURNIER vy aplasia medular. El 11.11% presentaron
emergencia hipertensiva .En relacion al sexo femenino el 29.41% (5 ptes) presentaban
neumonia adquirida en la comunidad, el 11,76% (12 ptes) presentaban hepatopatia
cronica, abdomen agudo quirdrgico, anemia y colelitiasis, el 5.88% IVU, Enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC) vy fractura y un 5.55% curso con trombocitopenia
inmune. (Tabla 18).
Del total de pacientes con EKG anormales el 31.3% (n=10) presentaban
comorbilidades asociadas y el 68.8% (n=22) no presentaron comorbilidades asociadas.
(tabla19)

4. En relacion a los test diagndsticos que mas se utilizan en los pacientes con

DM2 encontramos lo siguiente:
Se encontré una creatinina menor de 2 mg/dl en el 100% de los casos, el 81.63% (40
ptes) presentd hiperglicemia , el 65.3% (32 ptes) presentaban dislipidemia mixta , la
hemoglobina glucosilada >7% se presentd en el 65.3% .de los pacientes . En el
12.24% de los pacientes la glicemia fue menor de 100 mg/dl, en el 10.25 la HbAcl fue
menor de 7%, el 24.48% de los pacientes no se reportaron resultados de HbAlc, el
6.125 presentd hipoglicemia , en el 67.3% la BHC se reporté normal y solo en el 32.6%
fue anormal. El 46.9% los EGO no se reporto alterado y el 28.5% este fue alterado, no
se realizé EGO en el 24.48% asi como también la microalbuminuria. En el 6.1% (5
ptes) se presentd hipoalbuminemia y el 87.7% no se realizé albumina, el 6.1% se les
realizo ecocardiograma. (tabla20).
De los 32 ptes. Con electrocardiograma anormal el 84.4% (n=27) presentaban
hiperglicemia y el 15.6% (n=5) no la presentaron (tabla 21).
En relacion del total de ptes con EKG anormal (n=32) solamente 2 ptes presentaron

hipoglucemia 6.3% y 30 ptes no la presentaron. (tabla22)

5. Del total de los 32 ptes. con DM2 las anormalidades electrocardiograficas que se
presentaron sin enfermedad cardiovascular previa fueron los siguientes en relacionen
orden decreciente , Hemiblogqueo izquierdo anterior (HIA) 21.8% QT. Prolongado
(18.75%), arritmia cardiacas(15.62%), Onda T negativa simétrica (12.5%), Hipertrofia
del Ventriculo izquierdo(12.5%), Blogueo de Rama Derecha del az de Hiz (6.25%),



anormalidades del ST(6.25%), y Hemibloqueo izquierdo anterior +QT
prolongado(6.25%),; 3.12% de los pacientes presentaron hemibloqueo izquierdo
anterior +arritmia , y Bradicardia Sinusal+QT prolongado, Supradesnivel del ST +
extrasistoles Ventriculares (V.E).

6.La consistencia del estudio interobservador fue de 0.44, con un grado de consistencia
moderada.

DISCUSION

En relacion al grupo etareo y EKG anormal, nuestros resultados revelan que
predominaron las anormalidades en los pacientes con grupo etareo mayor a 60 afios,
predominando las anormalidades en mas del 80% en los pacientes mayores de 40
afos. Estos resultados son similares a los reflejados por Carrillo y Colaboradores y los
estudios epidemiologicos conducidos en poblacion abierta por Johnsson vy
Colaboradores, donde identificaron el EKG anormal en los grupos etareos mayores de

40 afnos.

En relacion al género y su anormalidad electrocardiogréafica, predominaron en nuestro
estudio el masculino en un 62.5% que en el sexo femenino, estos resultados no
concuerdan con los estudios epidemiolégicos de Framingham donde existe mayor
predominio de mujeres con relacion a varones, el estudio DECODE, los mayores
riesgos de morbimortalidad eran mas elevados en hombres que en mujeres de la
poblacién diabética, aunque los metanalisis que existen revelan un peor prondstico en

el sexo femenino.

Probablemente nuestros resultados no coinciden con las diferencias del sexo, porque
nuestra muestra es muy limitada, aunque sus resultados tengan significancia

estadistica.



En relacion a la cronologia de la DM2 y las anormalidades electrocardiograficas
predominaron en los menores de 10 afios de evolucion de diabetes, pero mas de 7
afios de evolucion y diagnostico de la diabetes en nuestro estudio coincidieron con los
estudios realizados por Haffner y colaboradores. El estudio OASIS, el estudio DECODE
donde coinciden que os pacientes con DM2 de reciente diagndstico y con seguimiento
promedio de 6 a 7 afos, el riesgo de eventos cardiovasculares es mucho mayor,
aumentando con el numero de afios de desarrollo de la diabetes. Resultados que
fueron revelados por el Framingham Herat Studio, donde refieren que por cada década
de duracién de la diabetes mellitus, el riesgo de muerte por cardiopatia isquémica a 10

anos se incrementa en un 86%.

En relacion al factor de riesgo hipertension arterial y sus anormalidades
electrocardiograficas , éstas se evidenciaron en el 46% de los pacientes (15 pacientes).
Como todos sabran la importancia de la hipertension arterial que coexiste con la
diabetes mellitus como factor de riesgo cardiovascular grave, es conocida desde es
sexto informe de la hipertension arterial publicado en 1999, donde la hipertrofia del
ventriculo izquierdo es un hecho comudn en la diabetes mellitus complicada con
hipertension arterial, donde se presenta algunas caracteristicas especificas,
probablemente secundarias al hiperinsulinismo, la expresion electrocardiografica esta
presente en mas de 40% de los pacientes; aungque nuestros resultados no revelan una

significancia estadistica, pero si consideramos pertinente su significancia clinica.

En relacion a la asociacion entre dislipidemia y EKG anormal, nuestros resultados
revelaron que solamente el 3.1% de dichos pacientes presentaban un EKG anormal,
con dislipidemia. A pesar que la dislipidemia es un factor de riesgo importante en las
coronariopatias y es modificable nuestros resultados no tifien significancia estadistica

gue nos permita hacer un analisis estadistico con los estudios de referencia.

Con respecto a la obesidad y las anormalidades electrocardiograficas, nuestro estudio
revel6 que el 31.3% de los pacientes presentaban normalidades electrocardiogréficas y

obesidad, se sabe que el exceso de peso se ha realizado de forma consistente con la



DM2 como un factor de riesgo modificable, este porcentaje revela lo que ya esta
demostrado cientificamente donde la obesidad es un factor de riesgo que puede
contribuir a la asociacion de diabetes mellitus y cardiopatias isquémica, siendo
nuestros resultados estadisticamente significativos.

Del total de pacientes investigados 49, en el 65.3% de los pacientes presentaron DM
con cardiopatia anormal y electrocardiograficamente como es demostrable que Ila
ateroesclerosis y la cardiopatia isquémica es la principal causa de muerte con DM2,
donde el riesgo de muerte CV es de 2 a 4 veces mas elevado y la mortalidad atribuible
a la cardiopatia isquémica es 4.3 veces mas alta. Este grupo de pacientes presentan
riesgo cardiovascular elevado, siendo una de los marcadores s mas importantes con

afectacion coronaria del diabético.

Del total de pacientes con EKG anormal 34.4% de éstos, tienen como factor de riesgo
el tabaquismo, estudios publicados desde los afios 90 demostraron que los fumadores
tienen u riesgo 1.2 a 2.6 veces superior de desarrollar DM y que el cese del habito
tabaquico se asocia con reduccién del riesgo de diabetes.

Del total de pacientes con DM2 que resultaron con EKG anormal, el 43.8% presentaba
sedentarismo y el 56.3% tenian actividades fisicas moderadas, como recordaremos el
sendetarismo como estilo de vida es un factor de riesgo modificable en enfermedad
coronaria sin embargo, nuestros resultados revelan alta relacion porcentual entre el
sedentarismo y la actividad fisica moderada. Diversos estudios de prevalencia revelan
gue la inactividad fisica como factor de riesgo coronario en EEUU tienen prevalencia de
los 38% por lo tanto podemos afirmar que en nuestros pacientes la inactividad fisica es
un factor de riesgo importante en pacientes con DM2; debido a que la actividad fisica
se relaciona inversamente con el riesgo de diabetes. En multiples estudios de ha
demostrado que el ejercicio se acompafia de un descenso en la incidencia de la DM.

Nuestros resultados revelaron un chi cuadrado de 0.0718.

En relacién a antecedentes familiares de DM y sus anormalidades electrocardiograficas
nuestros resultados revelaron que el 56.3% de los pacientes se presentaba como factor

de riesgo los antecedentes familiares que constituyen un riesgo no modificable, que a



pesar que tiene significancia clinica no hay en el estudio significancia estadistica

demostrable.

En relacion a los antecedentes familiares cardiovasculares el 12.5% de los paciente
demostrd que estaban presentes en las anormalidades electrocardiogréaficas y el 87.5%
no estaban presentes las antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular,

nuestros resultados no tienen significancia clinica ni estadistica.

Con respecto al cuadro clinico de los pacientes ingresados con DM y su correlacion
con el EKG, los sintomas P constituyen los sintomas clasicos de la hiperglicemia,
siendo predominante en nuestro estudio en un 84.4%, dichos resultados son
coincidentes con lo expresado por la OMS y la ADA, resultados que son
estadisticamente significativos, P: 0.005.

Del total de pacientes con DM2 en el 90.6% de las anormalidades del EKG no estuvo
presente el dolor precordial, y solamente el 9.4% presentd dolor precordial. A pesar que
la cardiopatia isquémica es la principal causa de mortalidad en la poblacién diabética
en paises iberoamericanos; la ausencia del dolor precordial den la mayoria de los
pacientes con cardiopatia diabética, se puede explicar por los trastornos angiopaticos y
neuropaticos asociados a la evolucion de la coronariopatia del diabético, donde el
riesgo absoluto de presentar IAM o morir por causa cardiovascular es de 2 a 4 veces

mas elevada y la mortalidad atribuible a cardiopatia isquémica es 4 veces mas alta.

Tanto las disnea a como las palpitaciones y el sincope, en nuestro estudio no revelaron
presentar significancia estadistica pertinente o relevante.

En nuestros resultados los érganos mas comprometidos en la DM2 por orden
porcentual fueron cardiopatia diabética, nefropatia diabética grado 1 y 2, las
neuropatias periféricas; nuestro resultados no concuerdan con la epidemiologia de las
complicaciones cronicas donde la neuropatia diabética es la complicacion mas
frecuente de la DM2 probablemente porque el promedio de nuestros pacientes en
relacion a la evolucién de la enfermedad es menos de 10 afios y los estudios revelan

gue a mayor edad hay mayor relacion porcentual con la neuropatia diabética.



El 50% de los pacientes presentaron proceso infeccioso sobre agregado como
infeccion de tejido blando, neumonia, IVU e infeccion intestinales, probablemente
porque nuestros pacientes diabéticos son mas susceptibles a las infecciones sobre

agregadas, aungue no existe asociacion causal demostrable en nuestro estudio.

El 31.3% de los pacientes con EKG anormal presentaron una comorbilidad asociada,
en base a los estudios epidemiolégicos nuestros resultados revelan que en la DM2
existe una alta prevalencia mayor del 20% de comorbilidad.

Del total de pacientes con DM2 (49) en nuestro estudio el 75.5% de los pacientes se
les realiz6 una evaluacion inicial con hemoglobina glicosilada cuyos resultados
revelaron que aproximadamente el 65.3% presentaban descontrol metabdlico, lo que
impide reducir las complicaciones microvasculares cuando los niveles de hemoglobina
glicosilada son menores de 7.

No se repostan en 12 pacientes resultados de hemoglobina glicosilada con un 25% de
los datos probables se deban a una limitacion en el mecanismo de referencia y
contrarreferencia con el laboratorio central del MINSA. Ninguno de nuestros pacientes
presentaron un test de funcionamiento renal con creatinina mayor de 2 mg/dl; sin
embargo, aproximadamente el 50% de los mismos ya evolucionaban con una
nefropatias grado 1 y 2. Por las limitaciones tecnoldgicas no se pudieron realizar
analisis de microalbuminuria. Y predomind la hiperglicemia en el 81.63%, se realizaron
analisis de perfil lipidico, el 65.3% de los pacientes resultados anormales, no se
reportaron perfil lipidico en 17 pacientes (35%), posiblemente por las limitantes

existentes en nuestro medio.

Nuestros resultados de las anormalidad electrocardiografica en pacientes con DM2 sin
enfermedad cardiovascular previa revelan que el 65% de los paciente presentan un
EKG de reposo anormal, dichos resultados son mayores a los demostrados por
Johnsson y colaboradores, donde los estudios epidemiolégicos revelan que el 45% de
los sujetos tenian EKG anormal y coinciden por lo expresado por la LABABIDI y
colaboradores que demostraron que la existencia es una relacion directa entre el

incremento de la edad y las anormalidades electrocardiograficas en pacientes con



DM2. El 40% de nuestros pacientes con DM2 predominaron los trastornos de la
conduccién tales como hemibloqueo, los bloqueo de rama; nuestros resultados
coinciden con lo expresado con Carrillo y colaboradores, donde las alteraciones del
EKG mas frecuentes fueron los trastornos de la conduccion, no asi los trastornos del
ritmo que en nuestro estudio revelaron una frecuencia del 19% a diferencia de otros
estudios donde es mayor del 40% probablemente porque las alteraciones del ritmo
expresados en otros estudios como el realizado por Rajala y Colaboradores existia una

relacién directa entre las arritmias en personas mayores de 80 afios de edad.



CONCLUSIONES

Predominaron las anormalidades electrocardiogréficas en los pacientes con DM2

mayores de 50 afios.

El género masculino resulté con mayor afectacion en los  electrocardiogréfica

en los pacientes con DM2.

Existe mayor relacion entre las anormalidades electrocardiograficas y la
evolucién en afios de diagnésticos con DM2 menor de 10 afios.

Los factores de riesgo predominantes fueron HTA, obesidad, cardiopatia

diabética, tabaquismo y sedentarismo.

Los antecedentes familiares cardiovasculares no fueron estadisticamente

significativos.

Predominaron los sistemas P en el cuadro clinico de la DM2 sin enfermedad

cardiovascular previa.

La dislipidemia con anormalidad de la HbA 1c y la hiperglicemia se presentaron
con mayor frecuencia en pacientes con DM2 con desorden metabdlico mayor del
60%.

Predominaron electrocardiograficamente los trastornos de la conduccion, tales
como hemibloqueo y los bloqueos de rama en los pacientes con DM2, seguidos

de las arritmias cardiacas.

Nuestros resultados de la investigacion tienen predominantes significancia

clinica.



RECOMENDACIONES

1. Realizar estudios de pacientes con DM tipo 2 que tengan una mayor muestra a

mediano y largo plazo.

2. Elaborar normas de atencién a los pacientes con DM tipo 2 que permitan
mejorar la eficiencia diagndstica, terapéutica y prondéstica de los pacientes.

3. Facilitar un mejor mecanismo de referencia y contrarreferencia entre el

laboratorio hospitalario y central MINSA.

4. En la medida de lo posible continuar promoviendo los recursos tecnolégicos que

continden elevando la calidad de atencion de nuestros pacientes.
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ANEXOS



Tabla 1: Relacion de los pacientes con DM2 con respecto a edad y EKG.

EKG y su relacion con edad

EDAD Anormal Normal Total
N % N % N %

15-20 1 3.1 0 0.0 1 2.0

31-40 2 6.3 0 0.0 2 4.1

41-50 9 28.1 3 17.6 12 245

51-60 8 25.0 8 47.1 16 32.7
60 6 mas 12 37.5 6 35.3 18 36.7
TOTAL 32 100 17 100 49 100

P:0.4394

Fuente: Correlacion Clinica y electrocardiografica de los pacientes con DM2 en el
Hospital Escuela Dr. Roberto Calderdn, 15 de Octubre 2008 - 15 de Enero 2009
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Tabla 2 : Relacion de Sexo y Electrocardiograma en paciente

con DM2.
Relacién sexo y EKG
SEXO Anormal Normal Total
N % N % N %
Femenino 12 37.5 7 41.2 19 38.8
Masculino 20 62.5 10 58.8 30 61.2
TOTAL 32 100 17 100 49 100
P: 0.0032

Fuente: Correlacion Clinica y electrocardiografica de los paserun
DM2 en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon, 15 de Octubre-209:
de Enero 2009
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Tabla 3 : Relacion de los afios de evolucion de la DM2

con EKG.
Relacion de los afios de evolucion de la DM2 con EKG.
Afos de Anormal Normal Total
Diagnostico N % N % N %
Menor de 10 afos 20 62.5 10 58.8 30 61.2
De 10 a 19 afnos 10 31.3 6 35.3 16 32.7
20 6 mas 2 6.3 1 5.9 3 6.1
TOTAL 32 100 17 100 49 100
P: 0.9596

Fuente: Correlacion Clinica y electrocardiogréafica de los pacientes con DM2 en
el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén, 15 de Octubre 2008 al 15 de Enero

2009
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Tabla 4 : Factor de riesgo con relacion al EKG

Factor de riesgo con relacion al EKG

EKG
Hipertension Arterial Anormal Normal Total
N % N % N %
SI 15 46.9 5 29.4 20 40.8
NO 17 53.1 12 70.6 29 59.2
TOTAL 32 100 17 100 49 100

P:0.7719

Fuente: Correlacion Clinica y electrocardiografica de los pacientes con DM2 en el
Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén, 15 de Octubre 2008 - 15 de Enero 2009
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Tabla 5: Relacion de la dislipidemia con EKG

Relacion de dislipidemia 'y EKG

EKG
Dislipidemia Anormal Normal Total
Na % N2 % N2 %
SI 1 3.1 0 0 1 2
NO 31 96.9 17 100 48 98
TOTAL 32 100 17 100 49 100
P: 0.1056

Fuente: Correlacion Clinica y electrocardiografica de los pacientes con DM2 en el

Hospital Roberto Calderon, 15 de Octubre 2008 i 15 de Enero 2009.




Tabla 6 : Relacidon de la obesidad con EKG

Relacion Obesidad y EKG

EKG
Obesidad Anormal Normal Total
N % N % N %
Sl 10 31.3 4 23.5 14 28.6
NO 22 68.8 13 76.5 35 71.4
TOTAL 32 100 17 100 49 100

P: 0.0563

Fuente: Correlacion Clinica y electrocardiogréfica de los pacientes con DM2 en el
Hospital Escuela Dr. Roberto Calderdn, 15 de Octubre 2008 - 15 de Enero 2009
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Tabla 7: Relacién de la Cardiopatia con EKG

Relacion de Cardiopatiay EKG

EKG
Cardiopatia Anormal Normal Total
N2 % N2 % N2 %
NO 22 68.8 13 76.5 35 71.4
TOTAL 32 100 17 100 49 100

Fuente: Correlacion Clinica y electrocardiografica de los pacientes con DM2 en el

Hospital Roberto Calderon, 15 de Octubre 2008 i 15 de Enero 2009.




Tabla 8 : Relacién de Tabaquismo con EKG

Relacién Tabaquismo y EKG

EKG
Tabaquismo Anormal Normal Total
N % N % N %
Sl 11 34.4 5 29.4 16 32.7
NO 21 65.6 12 70.6 33 67.3
TOTAL 32 100 17 100 49 100
P: 0.0011

Fuente: Correlacion Clinica y electrocardiografica de los pacientes con DM2 en el
Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén, 15 de Octubre 2008 - 15 de Enero 2009

Anormal

oSl

ENO

Normal

oSl

ENO




Tabla 9 : Relacién de la actividad fisica con el EKG

Relaciéon de la Actividad Fisica con EKG

EKG
Actividad Fisica Anormal Normal Total
N % N % N %
Sedentaria 14 43.8 6 35.3 20 40.8
Moderada 18 56.3 11 64.7 29 59.2
TOTAL 32 100 17 100 49 100

P: 0.0718

Fuente: Correlacion Clinica y electrocardiografica de los pacientes con DM2 en el
Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén, 15 de Octubre 2008 - 15 de Enero 2009
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Tabla 10 : Relacién de los antecedentes familiares de DM2 con EKG

Relacion de antecedentes familiares de DM2

EKG
Antecedentes A | N I Total
Familiares DM2 horma orma ota
N % N % N %
S 18 56.3 9 52.9 27 55.1
NO 14 43.8 8 47.1 22 44.9
TOTAL 32 100 17 100 49 100

P:0.0011

Fuente: Correlacion Clinica y electrocardiografica de los pacientes con DM2 en el

Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén, 15 de Octubre 2008 - 15 de Enero 2009
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Tabla 11: Relacion de los antecedentes familiares de enfermedad
cardiovascular con EKG.

Relacion de Antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular de DM2
EKG
Cardiovascular Anormal Normal Total
N2 % N2 % Na %
Si 4 12.5 5 29.4 9 18.4
NO 28 87.5 12 70.6 40 81.6
TOTAL 32 100 17 100 49 100

P:1.1400
Fuente: Correlacion Clinicay electrocardiografica de los pacientes con DM2 en el
Hospital Roberto Calderdn, 15 de Octubre 2008 i 15 de Enero 2009.



Tabla 12 : Relacién del cuadro clinico de la DM2 con el EKG

Relaciéon del cuadro clinico de la DM2 con el EKG

EKG
Sintomas P Anormal Normal Total
N % N % N %
SI 27 84.4 14 82.4 41 83.7
NO 5 15.6 3 17.6 8 16.3
TOTAL 32 100 17 100 49 100

P: 0.0500

Fuente: Correlacion Clinica y electrocardiografica de los pacientes con DM2 en el
Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén, 15 de Octubre 2008 - 15 de Enero 2009
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Tabla 13: Relacion del dolor precordial con el EKG

Relacion del dolor precordial con el EKG

EKG
Dolor Precordial | Anormal Normal Total
N2 % Na % Na %
Si 3 9.4 0 0 3 6.1
NO 29 90.6 17 100 46 93.9
TOTAL 32 100 17 100 49 100

P: 0.4584

Fuente: Correlacion Clinica y electrocardiogréfica de los pacientes con DM2 en el
Hospital Roberto Calderon, 15 de Octubre 2008 i 15 de Enero 2009.




Tabla 14 : Relacién de ladisnea con el EKG

Relacién de la disnea con el EKG

EKG
Disnea Anormal Normal Total
N % N % N %
Sl 17 53.1 6 35.3 23 46.9
NO 15 46.9 11 64.7 26 53.1
TOTAL 32 100 17 100 49 100
P: 0.7917

Fuente: Correlacion Clinica y electrocardiografica de los pacientes con DM2 en el
Hospital Escuela Dr. Roberto Calderdn, 15 de Octubre 2008 - 15 de Enero 2009
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