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RESUMEN

Metodologia. Este es un estudio transversal, prospectivo,
observacional y correlacional, realizado en pacientes atendidos en el
Hospital Luis Vernaza de Guayaquil, tanto en el area de consulta externa
como en salas de hospitalizacion, en el periodo octubre 2014-abril 2015;
con el objetivo de evaluar la presencia de alteraciones
electrocardiogréaficas en diabéticos de mas de 5 afios de evolucion y su
relacion con factores de riesgo cardiovascular. Los criterios de inclusion
fueron diabetes de mas de 5 afos de evolucion, ausencia de antecedente
de cardiopatia isquémica y que el paciente no presente ninguna
sintomatologia cardiovascular. Se realiz6 un interrogatorio directo a los
pacientes que cumplieron los criterios de inclusion, se tomaron datos de
laboratorio de su ficha médica y se les realizé un electrocardiograma, que

posteriormente fue analizado.

Resultados. Se obtuvo como resultado que las alteraciones
encontradas, en orden de frecuencia fueron extrasistoles ventriculares en
primer lugar, hemibloqgueo de rama derecha vy fibrilacion auricular en
segundo lugar, las dos con el mismo numero de pacientes; en tercer lugar
se encontrg la inversion de la onda T, y en cuarto lugar se hallo el
hemiblogueo de rama izquierda y el infradesnivel del segmento ST,
ambas con el mismo numero de pacientes. No se encontré6 ondas Q
patolégicas ni supradesnivel del segmento ST. No se determind ninguna
relacion significativa entre estas alteraciones con los factores de riesgo

cardiovascular.

Conclusion. En conclusion, las alteraciones electrocardiograficas

no son dependientes de los factores de riesgo cardiovascular.
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INTRODUCCION

La diabetes es una enfermedad de alta prevalencia en el mundo,
gque puede manifestarse tanto en pacientes jovenes como adultos y
producir complicaciones agudas y cronicas que representan un riesgo
vital. Esta investigacion pretende analizar la existencia de alteraciones
electrocardiogréficas en pacientes diabéticos con mas de 5 afios de
evolucion sin antecedente cardiovascular, ademas de la presencia de

factores de riesgo, entre ellos dislipidemias, tabaquismo y sobrepeso.

El conocer las posibles alteraciones cardiacas presentes en diabéticos
con factores de riesgo permite al médico poder implementar medidas de
prevencion tanto primaria como secundaria con el fin de evitar que se

desarrollen las complicaciones de manera mas prematura.

En este estudio transversal, prospectivo, observacional vy
correlacional, realizado en pacientes atendidos en el Hospital Luis
Vernaza de Guayaquil, tanto en el area de consulta externa como en
salas de hospitalizacion, en el periodo octubre 2014-abril 2015; se
pretendié evaluar la presencia de alteraciones electrocardiograficas en
diabéticos de mas de 5 afios de evolucién y su relacion con factores de
riesgo cardiovascular. Los criterios de inclusion fueron diabetes de mas
de 5 afios de evolucién, ausencia de antecedente de cardiopatia
isquémica y que el paciente no presente ninguna sintomatologia
cardiovascular. Se realiz6 un interrogatorio directo a los pacientes que
cumplieron los criterios de inclusion, se tomaron datos de laboratorio de
su ficha médica y se les realizd un electrocardiograma, que

posteriormente fue analizado.



El trabajo de investigacion se encuentra desarrollado por capitulos.
En el primer capitulo se encuentran los antecedentes del problema, junto
con la descripcion, el alcance y la delimitacion, las preguntas de
investigacion, los objetivos generales y especificos, la justificacion del
trabajo y la formulacion de la hipétesis. El capitulo dos corresponde al
marco referencial donde se contemplan los aspectos teoricos y
conceptuales en torno al trabajo de investigacion. En el tercer capitulo se
halla la metodologia con la descripcién detallada de los pasos que se
siguieron. En el capitulo cuatro se encuentran los resultados obtenidos
con su correspondiente analisis y en el ultimo capitulo se hallan las

conclusiones y recomendaciones del trabajo de investigacion.



CAPITULO 1

1.1. Antecedentes

Las enfermedades cardiovasculares representan, en el mundo, la
principal causa de muerte, siendo asi, que hasta el afio 2005, fue la causa
del 30% de defunciones a nivel mundial. De éste gran porcentaje,
aproximadamente 7,6 millones de casos se debieron a cardiopatia
coronaria, representada principalmente por el infarto agudo de miocardio
(WHO, 2011).

Cierto numero de infartos de miocardio o eventos isquémicos
cardiacos pueden ser asintomaticos, o estar asociados a sintomas leves o
atipicos; siendo evidentes solamente en pruebas electrocardiograficas de
rutina mostrandose como Ondas Q anormales. Estos eventos
cardiovasculares silentes son tipicos en determinados pacientes, como
ancianos, trasplantados cardiacos, en ciertas patologias como
neuropatias y, especialmente en diabetes, poblacion que ademas tiene un

alto riesgo particular de enfermedad coronaria.

Estudios realizados hasta la actualidad han hecho uso de varios
métodos de diagndstico para la isquemia silente como son la presencia de
una onda Q patolégica en el electrocardiograma (CARDS, 2004),
reduccion de la onda R (PROactive, 2005), alteraciones del segmento ST
(Olmsted, 2005), ecocardiografia de estrés, centellograma de estrés con
dipiridamol o ejercicio e imagenes de resonancia magnética (Kwong,
2006). (Valensi, Lorgis, & Cottin, 2010)



La prevalencia de infarto silente en la poblaciéon en general, de
acuerdo a estudios provenientes de Europa, Norteamérica y la India, tiene
una estrecha relacion con la edad. Es decir se ha encontrado una menor
prevalencia en sujetos jovenes, siendo de 0.3 a 0.5% (Estudio Rochester),
en comparacion con una prevalencia de 3.4-6.4% de infarto silente en
aguellos pacientes mayores, quienes generalmente padecen Diabetes
tipo Il y presentan factores de riesgo cardiovascular asociados. (Estudios
Rotterdam, Olmsted, CHS).

En pacientes de alto riesgo, como hipertensos o con historia previa de
enfermedad coronaria, la prevalencia de infarto silente es alta de acuerdo
a los estudios MRC (Medical Research Council), MONICA y Olmsted.
(Valensi, Lorgis, & Cottin, 2010)

En pacientes diabéticos con factores de riesgo pero sin antecedente
de eventos cardiovasculares la incidencia de infarto silente es
relativamente baja (0.8-0.9/1000 pacientes al afio), aumenta a 1.8/1000
pacientes al afio en pacientes con historia personal de angina y, es
mucho mayor (2.9-5.5/1000 pacientes al afio) en aquellos pacientes con
antecedente de infarto de miocardio. Finalmente, el estudio FIELD
(Fenofibrate Intervention and Event Lowering in Diabetes) demostro que
de 7640 pacientes, el 38.3% tuvo un infarto de miocardio por primera vez
de manera silente; posteriormente, quienes ya habian tenido eventos de
infarto, tuvieron infartos subsiguientes que en un 64.5% fueron silentes.
(Hernandez, Candell Riera, Ciudin, Francisco, Aguadé Bruix, & Simg,
2011)

Por lo tanto, gracias a los estudios realizados alrededor del mundo, se

puede concluir que el infarto silente es una problematica importante en el



area de la salud. Al ser predominantemente presente en pacientes de alto
riesgo como hipertensos y diabéticos, se vuelve a la vez un asunto
primordial en salud publica ya que estas patologias tienen un muy alto

indice en la poblacion ecuatoriana.

1.2. Descripcion del Problema

La diabetes es una enfermedad de presentacion crénica que puede
manifestarse tanto en pacientes jovenes como en adultos y producir
complicaciones de riesgo vital. En el afio 2014 el 9% de la poblacion
mundial mayor de 18 afios presentd diabetes, tanto de tipo | como Il
(OMS, 2012)

A medida que esta patologia evoluciona, se desarrollan
complicaciones como alteracion de vasos sanguineos de pequefio y gran
calibre, viéndose afectados 6rganos como rifiones, 0jos, terminaciones
nerviosas y corazon. Se ha evidenciado en un estudio multinacional
realizado por la OMS que padecer diabetes aumenta el riesgo de
enfermedad cardiovascular e ictus, concluyendo que el 50% de pacientes
con diabetes fallecen de enfermedades vasculares, tanto cardiacas como
neurologicas. (Morris, Wang, Stevens, Fuller, & Keen, 2001). Se ha
manifestado una mayor incidencia y prevalencia de coronariopatia en
pacientes con diabetes; este hecho se asocia, ademas del estado pro-
inflamatorio propio de la patologia, a la presencia de factores de riesgo
como hipertension arterial, dislipidemias, obesidad y tabaquismo,
implicando un aumento de 2-4 veces el riesgo de infarto agudo de

miocardio.

En diabéticos de larga data la presentacion de eventos isquémicos
cardiacos no es tipica, por lo que pueden pasar desapercibidos o

subdiagnosticados siendo evidenciados Unicamente en examenes de



control posteriores como un electrocardiograma con alteraciones de la
repolarizacion ventricular y defectos de necrosis miocéardica o cuando ya

han producido complicaciones que descompensan al paciente.

La repercusion econdmica generada por la alta incidencia de
diabetes se relaciona en un 93% a la discapacidad permanente que se
produce en los pacientes con una larga evolucion de su enfermedad.
(Arredondo & De Icaza, 2011) Esta discapacidad permanente se observa
en pacientes que no han mantenido un control adecuado de sus niveles
de glicemia por no adherirse al tratamiento o por tener un diagnostico
inoportuno, llegando a fases de la enfermedad con complicaciones
catastroficas tales como amputaciones, insuficiencia cardiaca, ceguera,

entre otras.

El progreso de la diabetes y sus complicaciones puede ser detenido e
incluso prevenido en sus diferentes niveles. En Diabéticos tipo Il se
pueden aplicar medidas de prevencion primaria que incluyan dieta y
ejercicio; mientras que en diabéticos tanto tipo | como Il se pueden
desarrollar técnicas de prevencién secundaria tales como adecuado
control de los niveles de glicemia, administracién adecuada tanto de
hipoglicemiantes orales como insulina y un adecuado manejo por diversas
especialidades como servicios de cardiologia para realizar de manera
rutinaria exdmenes como electrocardiograma y niveles de lipidos en
sangre y cirugia vascular con el fin de evitar complicaciones vasculares

periféricas.

En conclusién, la importancia de esta investigacion radica en las
medidas de prevencion secundaria que podrian implementarse de
acuerdo a los resultados obtenidos, ya que, comprobada la hipotesis, se
podria recomendar que en cada consulta general de control se realice

electrocardiogramas a los pacientes diabéticos con factores de riesgo, y



no solamente cuando acudan a su consulta cardiologica con el fin de
diagnosticar de manera adecuada y oportuna los eventos isquémicos y

prevenir su deterioro.

1.3. Formulacion de problema

En diabéticos de mas de 5 afios de evolucion que poseen factores de

riesgo cardiovascular existen alteraciones electrocardiogréficas?

1.4. Alcance y Delimitacion del objeto

Esta investigacion se encuentra delimitada a los pacientes que
cumplen los criterios de inclusion ingresados a las Salas de
Hospitalizacién Santa Maria y San Vicente y a los pacientes atendidos en
el Consultorio 1 de Consulta Externa de Endocrinologia del Hospital Luis
Vernaza de Guayaquil, en el periodo octubre 2014 a abril 2015. El alcance
de la investigacion es el analisis de las alteraciones electrocardiograficas
encontradas en los electrocardiogramas realizados y a su relacion con los
factores de riesgo propuestos inicialmente que son tabaquismo,
hipertension y dislipidemias. No se contempla el factor de riesgo de
aumento de indice de masa corporal ni actividad fisica debido a la
dificultad de su investigacion y poco tiempo para la entrevista con el

paciente.

1.5. Preguntas de investigacion
- ¢Qué alteraciones electrocardiograficas pueden presentar

los diabéticos de mas de 5 anos de evolucion?

- ¢Qué factores de riesgo cardiovascular presentan los

diabéticos?



- ¢Qué factor de riesgo cardiovascular es mas frecuente en

pacientes diabéticos?

- ¢Existe relacion entre la presencia de factores de riesgo
cardiovascular y alteraciones electrocardiograficas en pacientes

diabéticos?

1.6. Objetivos
- General:
Evaluar la presencia de alteraciones electrocardiograficas
en diabéticos de mas de 5 afios de evolucién y su relacion con

factores de riesgo cardiovascular.

- Especificos:

o) Reconocer alteraciones electrocardiograficas
en diabéticos asintomaticos de mas de 5 afios de
evolucion.

o) Determinar factores de riesgo cardiovascular
en pacientes diabéticos de mas de 5 afios de evolucion.

o Identificar ondas Q patolégicas en el

electrocardiograma

1.7. Justificacion de la investigacién

La diabetes es una enfermedad que, a pesar de tener una progresion
lenta, tiene complicaciones que descompensan el estado de salud del
paciente brindandole una mala calidad de vida. Entre las complicaciones
mas importantes y generadoras de un gran indice de mortalidad entre los
diabéticos se encuentra la coronariopatia, identificada por infartos agudos

de miocardio e infartos silentes. En pacientes Diabéticos tipo I, en quienes



se desarrolla la enfermedad a temprana edad, las afectaciones
cardiovasculares se presentan alrededor de la tercera y cuarta década de
la vida; mientras que en Diabéticos tipo Il, las complicaciones coronarias
se manifiestan generalmente entre la quinta y sexta década de la vida,
sobre todo en aquellos pacientes con factores de riesgo tales como
tabaquismo, dislipidemias y obesidad.

Existe una particularidad en pacientes diabéticos de larga data y
ancianos en cuanto a la presentacion de los eventos coronarios
isquémicos, ya que se da de manera atipica; no se haya la clinica
evidente de disnea, dolor toricico y sintomas vagales, por lo contrario,
puede pasar desapercibida por ser asintomatica y evidenciarse de
manera tardia en examenes de laboratorio, electrocardiograma o con la
descompensacion del estado hemodindmico de un paciente que
previamente se encontraba estable. Por lo tanto, una investigacién que
identifique alteraciones en el electrocardiograma de pacientes diabéticos
de larga data sin historia previa de infarto agudo de miocardio y su
relacion con factores de riesgo cardiovascular permitira determinar la
existencia de eventos isquémicos cardiacos subdiagnosticados y no
identificados por el paciente, dando la iniciativa al médico de poner mayor
atencion a aguellos pacientes diabéticos con factores de riesgo
cardiovascular ya que posiblemente presenten mayor predisposicion de

padecer eventos isquémicos miocardicos.

1.8. Planteamiento de la hipotesis

Hipotesis: Los pacientes diabéticos que presentan factores de riesgo
cardiovascular tienen gran predisposicion a presentar alteraciones

electrocardiograficas.



CAPITULO I

MARCO REFERENCIAL

2.1. Diabetes y Enfermedad Cardiovascular.

La enfermedad vascular no es tipica de pacientes diabéticos, pero los
pacientes diabéticos tienen alto riesgo de presentar enfermedad vascular,
aterosclerodtica o no, tanto de vasos cerebrales, coronarios y periféricos.
Es conocido, gracias al Estudio Framingham realizado hace ya muchos
afios, que la diabetes, tipo | o Il representa un factor de riesgo para
enfermedad coronaria incluyendo infarto agudo de miocardio, angina
estable o inestable, insuficiencia cardiaca, entre otras. Los hallazgos
anatomopatologicos en las arterias de los pacientes diabéticos infartados
son similares a los no diabéticos, sin embargo, la extension del dafio es
mayor, de la misma manera, la evolucion y curso de dichos eventos
coronarios es de peor prondstico, ya que se asocia a altos indices de
mortalidad, en su mayoria por shock cardiogénico y arritmias malignas

con consecuente insuficiencia cardiaca.

La diabetes es una patologia que se asocia a complicaciones micro y
macrovasculares. La cardiopatia isquémica es la complicacibn mas
importante debido a que es la mayor causa muertes en estos pacientes.
Los diabéticos tienen mas del doble de riesgo de morbimortalidad y mas
de 6 veces de probabilidad de isquemia miocéardica que los no diabéticos.
(Tabibiazar, 2009) Este riesgo se ve aumentado aun mas por la presencia
de factores como tabaquismo, dislipidemias, hipertension, antecedente
familiar de cardiopatia y comorbilidades. (Prakash, 2013) La presentacion

clinica de la cardiopatia isquémica puede ser atipica en las personas que

10



padecen diabetes debido a diversos factores, entre ellos la
radiculopatia; por lo tanto, un infarto agudo de miocardio puede no
presentarse con el tipico dolor precordial y ser totalmente asintomatico, es
decir, silente. (Prakash, 2013) Los diabéticos tienen una gran proporcion
de isquemias silentes, que consiste en la alteracién transitoria de la
circulacibon miocérdica, acompafiada de cambios en la funcion
cardiovascular en ausencia de dolor toracico; esto es debido a los
trastornos del sistema nervioso autbnomo caracteristicos de diabéticos de
larga evolucion. (Cohn, 2003) El diagndstico oportuno de cardiopatia
isquémica en este tipo de pacientes es, actualmente, un reto para el
meédico, ya que se presenta de manera atipica y en algunos casos, de

forma asintomatica, pasando desapercibida o subdiagnosticada.

La isquemia silente se define como la presencia de evidencia objetiva
de una isquemia de miocardio, en ausencia de clinica tipica de angina o
sus equivalentes. La primera descripcién de este evento fue dada en
1970, por lo que hasta la actualidad se conocen mas datos en cuanto a su
desarrollo y manejo. Para entender mas acerca del mecanismo que
convierte a estos eventos isquémicos en silentes, se debe conocer co6mo
se desarrolla el dolor en las fibras miocéardicas. En las auriculas y
ventriculos se encuentran abundantes fibras simpaticas sensitivas que se
conectan a fibras aferentes en haces cardiacos para posteriormente
conectarse al quinto ganglio simpatico superior y a las raices dorsales de
la medula espinal. Una vez en la medula espinal, los impulsos
provenientes de las fibras cardiacas se unen o convergen con fibras
somaticas provenientes de estructuras toracicas; esta es probablemente
la razon por la que el dolor proveniente de miocardio se irradia al brazo,

mandibula y espalda.

Existe correlacion de diversos factores y el origen del dolor

miocardico, tales como farmacos, distension de las paredes de los vasos

11



sanguineos aun sin presencia de isquemia tisular e incluso niveles de
hormonas como endorfinas. Sin embargo, hay un punto importante que se
relaciona con la aparicion de isquemia silente en diabéticos y esta dado
por la neuropatia propia de esta patologia impidiendo que los impulsos
nerviosos aferentes viajen de manera adecuada por la via anteriormente

mencionada.

Diversos estudios, como el realizado por Sigwart y colaboradores
(Sigwart, Gerbic, & Payot, 1984), han hecho uso de angioplastia coronaria
percutanea con el fin de hacer determinaciones de voliumenes, presiones
y demas variables hemodindmicas, llegando a la conclusion de que en el
infarto silente ocurren en primer lugar las alteraciones hemodinamicas,
posteriormente los cambios electrocardiograficos y en algunos casos,
como etapa final, aparece algo de sintomatologia cardiovascular como

dolor precordial, disnea, entre otros.

Por otro lado, la proporcion de miocardio que se isquemia durante un
evento es dificil de identificar; sin embargo, se ha determinado por medio
de varias investigaciones, que el infarto silente, al ser de mas corta
duracion que el infarto de miocardio habitual, produce menos dafio

miocardico.

La epidemiologia de la isquemia silente se debe analizar desde dos
puntos de vista incluyendo a aquellos pacientes asintomaticos o sin
historia previa de cardiopatia y a aquellos pacientes sintomaticos o con

historia previa de patologia isquémica cardiovascular.

En pacientes asintomaticos se ha hecho uso de necropsias para

determinar el dafio miocardico y la enfermedad coronaria. Se estima que
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aproximadamente 2 a 4% de hombres aparentemente sanos, de mediana
edad, padecen de enfermedad coronaria significativa, es decir, con

obstruccion de mas del 50% de la luz de sus paredes.

Sin embargo, la prevalencia puede aumentar con la suma de factores
de riesgo, llegando asi a un 10%. Es conocido ademas que el riesgo
aumenta considerablemente en pacientes diabéticos, sobre todo si
poseen otros factores de riesgo. Esto lo evidencian Scognamiglio y
colaboradores en su estudio “Deteccién de enfermedad coronaria en
pacientes asintomaticos con diabetes tipo II”, en el que evalué a 1900
pacientes asintoméaticos, diabéticos tipo Il, y encontr6 que los pacientes
con mas de dos factores de riesgo cardiovascular, durante el
ecocardiograma con estrés, presentaron enfermedad coronaria severa
con alteracion de mas de 3 vasos, enfermedad difusa y oclusion arterial.

(Scognamiglio, Negut, & Ramondo, 2006).

Por otro lado, los pacientes sintomaticos o con historia previa de
infarto de miocardio y que sobreviven a infartos extensos, de acuerdo a
datos sugeridos por diversas investigaciones, presentan de un 15 a un
30% de eventos isquémicos silentes posteriores a su infarto inicial,
pacientes con angina inestable previa tienen un riesgo de un 30-40% de
padecer isquemia silente a pesar del tratamiento médico preventivo y
aquellos pacientes con angina estable son los que corren mayor riesgo de
presentar eventos isquémicos silentes posteriores. (Yeung, Barry, & Orav,
1991).

El pronéstico adverso que tienen los pacientes con isquemia silente
no tiene una explicacién cientifica hasta la actualidad, sin embargo, se
han descrito diversas hip6tesis de acuerdo a las anormalidades

observadas en biopsias de miocardio. Se han descrito, en estudios en
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humanos, que la hipocinesia de las paredes del corazdén se asocia a
anormalidades tanto nucleares como mitocondriales, perdida de miocitos
y aumento de fibrosis intersticial en areas subendocardicas, estos
cambios son tipicos de pacientes son historia de isquemias silentes, no
asi de pacientes con infartos y necrosis. (Scharper, 1988) Por lo tanto, es
probable, que debido a repetidos episodios de isquemia en el tejido
miocardico exista una progresiva instauracion de tejido fibrético en su
lugar con la consecuente disfuncion de ventriculo izquierdo o aparicion de

arritmias malignas.

No se conoce de manera exacta el tratamiento ideal para la isquemia
silente, sin embargo el manejo debe ser de acuerdo a la fisiopatologia de
base y direccionado a suprimir los factores de riesgo que incrementan la
mortalidad. Por lo tanto, en primer lugar se debe disminuir la demanda de
Oxigeno por parte del miocardio ya que esta parece ser la causa principal
para los eventos isquémicos. Los farmacos mas usados en estos casos
son los Beta Blogueantes y Calcio antagonistas no dihidropiridinas como
Verapamilo y Diltiazem. (Stone, Gibson, & Glasser, 1990) Se recomienda
una terapia combinada cuando la monoterapia con beta bloqueantes no
suprime los eventos isquémicos o con la finalidad de disminuir la dosis del
farmaco para menos efectos adversos. La combinacion mas adecuada es
un beta bloqueante de larga accion con un nitrato o una dihidropiridina de
larga accion con un beta blogueante. (Knatterud, Bourassa, & Pepine,
1994)

Las pruebas de diagnéstico para coronariopatia son multiples, la
eleccion de una u otra depende del tipo de paciente, del objetivo con el
qgue se realiza, de la presencia de sintomatologia o no y demas factores.
Inicialmente se puede empezar con un electrocardiograma de reposo
como la prueba mas sencilla, posteriormente, segun las indicaciones de la

Sociedad Espafola de Diabetes, si existe la presencia de alteraciones en
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el electrocardiograma, si el paciente presenta enfermedad arterial oclusiva
periférica, si tiene un estilo de vida que evidencia la presencia de factores
de riesgo y sintomas cardioldgicos tipicos o atipicos se debe continuar
con estudios mas especializados como una prueba de esfuerzo que
consiste en la obtencion de un electrocardiograma durante el ejercicio y
asi determinar la presencia de coronariopatia significativa con alteracion o

no de mas de 3 vasos o de arteria coronaria izquierda. (Ascaso, 2007).

Otro estudio que puede realizarse son las imagenes de reperfusion
coronaria durante el ejercicio que consiste en la administracion de
Tecnecio 99 o Talio para determinar el estado de distribucion de sangre al
tejido miocéardico; es un estudio mas complejo que provee datos objetivos,
no operador dependiente a diferencia de la ecografia doppler, pero a la
vez es de alto costo por lo que no se realiza en todas las instituciones de
salud, salvo para investigaciones cientificas. Finalmente, la
ecocardiografia en reposo o esfuerzo permite observar las anomalias de
cinesia de las paredes cardiacas, ademas de imagenes en tiempo real de

endocardio y volimenes de cavidades.

El seguimiento de los pacientes depende de los resultados obtenidos
en los examenes en cada etapa de investigacion. Si se determina la
presencia de isquemia silente o infartos silentes previos se deben tomar
medidas de prevencion secundaria y posteriormente evaluar de manera
rutinaria. Si hay ausencia de isquemia silente pero aun asi el riesgo es
elevado, se debe hacer seguimiento mediante las mismas evaluaciones
después de 1 a 2 afios. (Ford, 2005)

2.2. Electrocardiograma

El Electrocardiograma (ECG) resulta ser el método mas sencillo y de

menor costo para determinar alteraciones cardiovasculares tanto de ritmo,
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como de crecimiento de cavidades y trastornos en la repolarizacion que
se identifican como isquemias o infartos. Consta de un sistema que
involucra electrodos, localizados en distintas areas de la superficie del
cuerpo, que recogen los potenciales eléctricos de las paredes del
miocardio; y un monitos de registro que, haciendo uso de un papel
milimetrado, al desplazarse, permite identificar la amplitud y duracion de

cada onda correspondiente a la fase del ciclo cardiaco.

El ciclo cardiaco comienza con la despolarizacion auricular que se
produce en el nodo sinoauricular, desde arriba hacia abajo, de atras a
adelante y de derecha a izquierda, produciendo un solo vector que se
traduce en la onda P. A continuacion el impulso nervioso pasa por las
fiboras hacia el nodo auriculo-ventricular (AV), produciendo un retraso
hasta la siguiente onda, traduciéndose en el segmento PR; la importancia
de este segmento radica en la presencia de bloqueos auriculo
ventriculares. Posteriormente el impulso llega al nodo AV donde se
produce la activacion ventricular que generan las ondas del Complejo

QRS debido a la despolarizacién ventricular.

La onda Q es la primera onda negativa del complejo, se denomina
patolégica cuando mide mas de 0.04 segundos de duracion, si es
mellada, si es profunda o méas del 25% de la onda R siguiente 0 si
aparece en derivaciones que normalmente no se encuentra, es decir de
V1 a V3; son alteraciones que aparecen en lesiones necroticas de
miocardio. La onda R es toda onda positiva inicial en el complejo y la

onda S es toda onda negativa después de la onda R.

Una vez que el ventriculo se ha despolarizado, llega a la fase de
repolarizacién ventricular, en la que se puede observar el segmento ST y

onda T. Las alteraciones a este nivel indican lentitud en la repolarizacion,
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que generalmente se da en anginas o eventos isquémicos endocardicos o

subendocardicos, sin llegar a necrosis tisular. (Velez Rodriguez, 2013)

En el electrocardiograma es posible identificar ciertas alteraciones
como las que se describen a continuacién. El crecimiento de auricula
derecha, causado por patologia principalmente pulmonar como EPOC,
enfisema, enfermedades fibroticas pulmonares, embolismos repetitivos, 0
cardiopatologias congénitas como atresia de la vélvula tricispide,
estenosis pulmonares, tetralogia de Fallo o comunicacién interauricular.
Los criterios de diagndéstico en el electrocardiograma incluyen ondas P
altas, picudas, en tienda de campafia, con una altura mayor a 2,5mm, en

derivaciones DIl y DIII.

El crecimiento de la auricula izquierda esta ocasionados,
principalmente por enfermedad mitral, sea por estenosis, insuficiencia o
ambas, cardiopatias congénitas con sobrecarga izquierda e hipertension
arterial que termina de manera indirecta sobrecargando las cavidades
izquierdas. Los criterios de diagnostico para crecimiento auricular
izquierda son una onda P de duracién mayor a 2,5ms, mellada o bifasica

en derivaciones V1y V2.

El crecimiento del ventriculo izquierdo se caracteriza por encontrar
una onda R en derivaciones V5 o V6 mayor a 25mm, el criterio de
Sokolow que consiste en la suma de laondaSenV1oV2ylaondaR en
V5 o0 V6 dando un total de 35mm, cualquier onda R de V1 a V6 mas
cualquier onda R de V1 a V6 mayor o igual a 45, asi como también una R
en D1 mas una R en D3 mayor a 25. Las principales causas son
Hipertension arterial, miocardiopatias hipertroficas, valvulopatia aortica

como estenosis e insuficiencia mitral, ademas de cardiopatias congénitas.
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El bloqueo de rama responde a la alteracion en la morfologia del
complejo QRS, se dice que el bloque de rama derecha es completo o
incompleto cuando la duraciéon del QRS es mayor a 0,12seg o es menor,
respectivamente. El bloqueo de rama derecha se caracteriza por
complejos QRS anchos, ondas S anchas en derivaciones V5 y V6,
complejos rSR” en derivaciones V1 y V2. Estos bloqueos pueden ser
congénitos, pueden ser resultado de -cardiopatia isquémica y por
sobrecarga de cavidades como de auriculas en las comunicaciones

interauriculares o del ventriculo derecho.

El bloqueo completo de rama izquierda es causado frecuentemente
por cardiopatia isquémica, miocardiopatias hipertréfica o dilatada,
valvulopatia aortica y cardiopatias congénitas. Se caracteriza por
presentarse como ondas R anchas y empastadas en derivaciones como
V5 y V6, complejos QRS en forma de “orejas de conejo” en las mismas

derivaciones y complejos QRS anchos.

Las extrasistoles son latidos prematuros que se originan en un
momento alterando el ritmo sinusal del trazado electrocardiografico.
Pueden ser supraventriculares, es decir auriculares o nodales o
ventriculares, segun el lugar donde se originen. Al analizar la presencia de
extrasistoles se debe valorar si son unicas, aisladas o si se repiten de
manera continua. Se debe valorar también la morfologia, ya que esto

indica si se originan en diferentes focos o si son del mismo foco de origen.

Las extrasistoles ventriculares son contracciones que se originan en
los ventriculos de manera prematura, sin recibir la orden del impulso
normal que nace en el nodo sinoauricular. Las causas mas frecuentes son

la cardiopatia isquémica, el uso de farmacos como digoxina y
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antidepresivos; sin embargo, se encuentra también en sujetos normales,
estresado, ansioso o depresivo. Se caracteriza por mostrarse como un
QRS de morfologia distinta a los demas, en ausencia de onda P previa,

con pausa compensadora y una onda T en direccion opuesta al QRS.

La fibrilacion auricular es el perfecto ejemplo de una arritmia ya que
producen un ritmo totalmente irregular tanto a nivel de auricula como de
ventriculo. Se caracteriza por la ausencia de ondas P, las que son
sustituidas por las conocidas “ondas F” que son diminutas ondas

irregulares con una frecuencia de 400-600 latidos por minuto.

Posterior a estas ondas se halla el complejo QRS irregular debido a
gue no se conduce de manera adecuada el impulso cardiaco desde el
nodo sinoauricular. La etiologia mas frecuente es el crecimiento de la
auricula izquierda por valvulopatia mitral reumatica; otras causas incluyen
la cardiopatia isquémica, las cardiopatias congénitas, hipertensivas y el
uso de ciertos farmacos como anti arritmicos que pueden ocasionar como

efecto rebote este tipo de arritmias.

Las alteraciones electrocardiograficas encontradas en diabéticos,
ademas de las posibles alteraciones tipicas de isquemia e infarto
miocardico, de acuerdo a estudios realizados a gran escala, como el
“‘Europe and Diabetes Study” (EURODIAB) y el “EURODIAB Insulin -
Dependent Diabetes Mellitus Complications Study” (EURODIAB IDDM),
son taquicardia sinusal, prolongacion del segmento QT, variabilidad de la
frecuencia cardiaca e hipertrofia ventricular izquierda. (Stern &
Sclarowsky, 2009).
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2.3. Factores de riesgo cardiovascular

Un factor de riesgo cardiovascular es una condicion que se asocia
con un mayor riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular. La
asociacion es casi siempre una estadistica, por lo que el hecho de que
una persona en particular tiene un factor en particular no hace sino
aumentar la probabilidad de desarrollar un cierto tipo de enfermedad
cardiovascular, no significa que él o ella esta segura de desarrollar
enfermedad cardiaca o vascular . Por el contrario, el hecho de que una
persona no tenga un factor de riesgo cardiovascular en no garantiza la

proteccion contra la enfermedad cardiaca.

La adopciéon de medidas que modifican un factor de riesgo no implica
necesariamente que la probabilidad de una enfermedad del corazén o una
hemorragia cerebral seran eliminadas. Ademas, cuando un factor de
riesgo fuerte esta presente, el tratamiento, incluso si es muy eficaz, no
significa necesariamente que el riesgo se reduce. Afortunadamente, el
tratamiento de los principales factores de riesgo; fumar, presion arterial
alta y niveles elevados de colesterol se ha demostrado para reducir la
posibilidad de infarto cardiaco.

Factores no modificables
Edad

El riesgo de eventos cardiovasculares se incrementa a medida que
envejecemos. En muchos estudios epidemiolégicos, la edad sigue siendo
uno de los mas fuertes predictores de la enfermedad. Mas de la mitad de
los que presentan isquemias o infarto son mayores de 65 afos, y cuatro
de cada cinco personas que mueren de este tipo de atagues son mayores
de 65 afos Por supuesto, nada se puede hacer para reducir la edad. Sin
embargo, una cuidadosa atencion a la dieta y mantener la condicion fisica

puede retrasar los cambios degenerativos asociados al envejecimiento.
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Herencia

No hay duda de que algunas personas tienen una probabilidad
significativamente mayor de tener un ataque al corazdn o un derrame
cerebral debido a que han heredado una tendencia de sus padres. En
algunos casos, como la hipercolesterolemia familiar (altos niveles propios
de colesterol en la sangre), el patrén de herencia se entiende bien y los
defectos bioquimicos especificos estan bien caracterizados. Para la
mayoria de los factores de riesgo cardiovascular, sin embargo, la forma
especifica en que la herencia juega un papel no es del todo clara. Como
en casi todas las situaciones de la medicina, tanto la herencia y el medio
ambiente juegan un papel ya menudo es dificil saber por donde uno se

detiene y empieza el otro.

Las enfermedades del corazdén que ocurrieron a una edad temprana,
menos de 55, debe tener especial cuidado para reducir el impacto de
cualquier riesgo que puede ser controlado. Incluso si se puede controlar
con éxito los factores de riesgo conocidos, hay, por desgracia, una serie
de caracteristicas hereditarias que aun no hemos identificado por lo que
puede no afecta favorablemente. Si estos episodios ocurrieron en
parientes que eran 75 o 80, no puede ser una causa importante de

preocupacion.

La herencia también incluye raza. Por razones que nho se
comprenden, los afroamericanos tienen tasas considerablemente mas
altas de diabetes y presion arterial alta, tanto moderada y grave,

afiadiendo a su riesgo general de enfermedad cardiaca
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Factores modificables
La hipertension

La presion arterial alta se define como una presion sistolica elevada
repetidamente de 140 o superior, o una presion diastolica de 90 o
superior. A nivel mundial, casi mil millones de personas tienen presion
arterial alta. La hipertension arterial es una de las causas mas importantes
de muerte prematura en todo el mundo y el problema es cada vez mayor;
en 2025, un estimado de 1560 millones de adultos viviran con

hipertension.

* La hipertension es la causa principal de todo el mundo de
enfermedad cardiovascular. Las personas con hipertension son mas

propensas a desarrollar complicaciones de diabetes.

El consumo de tabaco

Se estima que el fumar provoca casi el 10% de todas las
enfermedades cardiovasculares. Actualmente hay alrededor de mil
millones de fumadores en el mundo. Dos afios después de dejar de
fumar, el riesgo de enfermedad coronaria se reduce sustancialmente, y

dentro de 15 afios el riesgo de ECV regresa a la de un no fumador.

Glucosa en sangre elevada.

La diabetes se define como tener un plasma valor de glucosa en
ayunas de 126 mg o mas alta. En 2008, la diabetes fue responsable de
1,3 millones de muertes mundialmente. En 2008, la prevalencia global de
la diabetes se estima en 10% por ciento. El riesgo de eventos
cardiovasculares es de dos a tres veces mayor en las personas con

diabetes tipo 1 o tipo 2 y el riesgo es desproporcionadamente mayor en
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mujeres. En algunos grupos de edad, las personas con diabetes tienen un
aumento del doble en el riesgo de stroke. Los pacientes con diabetes
también tienen un peor pronodstico después de los eventos
cardiovasculares en comparacion con las personas sin diabetes. La falta
de deteccion temprana resulta en complicaciones graves, como ataques
cardiacos, accidentes cerebrovasculares, insuficiencia  renal,

amputaciones y ceguera.

La inactividad fisica

La actividad fisica insuficiente puede ser definida como menos de
cinco veces de 30 minutos de actividad moderada por semana, 0 menos
de tres veces 20 minutos de actividad vigorosa por semana, 0 un

equivalente.

La actividad fisica insuficiente es el cuarto factor de riesgo para
mortalidad. Las personas que no son suficientemente activos fisicamente
tienen un riesgo aumentado de 20 a 30% de muerte en comparacién con
los que participan en por lo menos 30 minutos de actividad fisica de

intensidad moderada la mayoria de los dias de la semana

En 2008, el 31,3 % de los adultos de 15 y mas afios de edad estaban
insuficientemente fisicamente activos. La prevalencia de la actividad fisica
insuficiente es mayor en los paises de ingresos altos en comparacion con
los paises de bajos ingresos debido a una mayor automatizacion del

trabajo y el uso de los vehiculos para el transporte en paises.
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Dieta no saludable

Los consumos elevados de la dieta de grasas saturadas, grasas trans
y sal, y el bajo consumo de frutas, verduras y pescado estan vinculadas a
riesgo cardiovascular. Aproximadamente 16 millones de las muertes en
todo el mundo son atribuibles al insuficiente consumo de frutas y
verduras. La cantidad de sal en la dieta consumida es un determinante
importante de los niveles de presion arterial y el riesgo cardiovascular
global y la OMS recomienda una ingesta de sal de la poblacion de menos
de 5 gramos / persona / dia para ayudar a la prevencion de enfermedad
cardiovascular. EI consumo frecuente de alimentos ricos en energia,
como los alimentos procesados que son altos en grasas y azucares,
promueve la obesidad en comparacion con otras comidas de baja

energia.

El consumo adecuado de frutas y verduras reduce el riesgo de
enfermedad cardiovascular. Una dieta saludable puede contribuir a un
peso corporal saludable, un perfil lipidico deseable y en consecuencia
presion arterial deseable.

Colesterol y lipidos.

El colesterol elevado aumenta el riesgo de enfermedades del corazén
y stroke, a nivel mundial, un tercio de la cardiopatia isquémica es
atribuible a colesterol alto. En general, se estima que el colesterol elevado

causa 2,6 millones de muertes.

El colesterol total elevado entre los adultos se define como el
colesterol total de 240 mg / dl o superior, en 2008 su prevalencia fue del
9,7 por ciento. La prevalencia de colesterol total elevado aumenta

notablemente en funcion del nivel de ingresos del pais. En los paises de
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ingresos bajos se encuentra alrededor del 25% y los paises de ingresos
altos alrededor del 50%.

Sobrepeso y Obesidad

En 2008, el 34% de los adultos mayores de 20 tenian sobrepeso de
acuerdo con el indice de masa corporal. En 2008, el 9,8% de los hombres
y el 13,8% de las mujeres eran obesos, con un IMC mayor o igual a 30 kg
/ m2.

Para lograr una salud 6ptima, el IMC mediana para las poblaciones de
adultos debe estar en el rango de 21 a 23 kg / m2, mientras que el
objetivo de las personas debe ser mantener un IMC en el rango 18.5- 24.9
kg / m2. La prevalencia de elevado indice de masa corporal aumenta con
el nivel de ingresos de los paises, a niveles de ingresos medios
superiores. La prevalencia de sobrepeso en los paises de ingresos altos y
de ingresos medio-superior era mas del doble que la de paises de

ingresos bajos y medianos ingresos.

2.4. Definiciones importantes

- Factor de riesgo cardiovascular: Variable que puede
alterar la probabilidad de que una persona presente o0 no

enfermedades cardiovasculares. (THI, 2014)
- Infarto silente: Infarto asintomatico que se descubre

posteriormente por la presencia de ondas Q en el

electrocardiograma. (Gil, 2010)
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- Alteraciéon de onda Q: Se entiende como onda Q
significativa a aquella que mide mas de 0.04 segundos de
duracion o mide mas de 1/3 de amplitud del siguiente complejo
QRS. (Dubin, 1998)

- Diabetes: Es un conjunto de enfermedades
caracterizado por altos niveles de glucosa como resultado de
defectos tanto en la capacidad del cuerpo para producir 0 como
para usar la insulina. (ADA, 2014)

2.5. Aspectos legales

Este estudio contempl6 los aspectos éticos legales, que incluyen la
confidencialidad de nombres de los pacientes, datos demograficos y
antecedentes personales. Se solicitd la autorizacion al Jefe de Servicio
de Investigacion y al Presidente del Comité de Etica del Hospital Luis
Vernaza para acceder a los datos de los pacientes de Consulta Externa y

de Hospitalizacion.

Posteriormente, cada uno de estos pacientes fue informado acerca del
estudio, es decir los objetivos, la realizacion y el propésito del mismo,
previo a su procedimiento, utilizando terminologia adecuada y entendible.
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CAPITULO Il

METODOLOGIA

3.1. Disefio de la investigacién

- Tipo de investigacion: Estudio transversal,
prospectivo, observacional y correlacional, que sera realizado
en pacientes atendidos en el Hospital Luis Vernaza de
Guayaquil, tanto en el area de consulta externa como en salas

de hospitalizacién, en el periodo octubre 2014-abril 2015.

- Alcance: Pacientes que cumplen los criterios de
inclusion hospitalizados en Salas Santa Maria y San Vicente,
ademas de los atendidos en el Consultorio 1 de Endocrinologia
en el Hospital Luis Vernaza de Guayaquil en el periodo octubre
2014 — abril 2015.

- Lugar: Hospital Luis Vernaza: Hospitalizacion vy

Consulta Externa de Endocrinologia.
- Conceptualizacion de Variables:
o Variable dependiente: Alteraciones de la Onda

Q en el electrocardiograma

o Variable independiente: Factores de riesgo

cardiovascular
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- Operacionalizacion de variables:

UNIDADES TIPO DE
VARIABLE DEFINICION MEDIDAS VARIABLE
Duracion y
amplitud Onda P.
Duracion segmento
PR
Ondas y segmentos -
Duracion y
anormales ene le _ . o
. _ amplitud Complejo | Cuantitativa
Alteraciones electrocardiograma _
QRS. continua

electrocardiogréaficas

que indican

alteraciones en Ila

funcién del miocardio.

Elevacion o no de
segmento ST.
Direccion Onda T.
Presencia de

latidos ectopicos.

Dependiente

Factores de Riesgo

Cardiovascular

Factores que
predisponen la
evolucion de
patologia  coronaria
miocardica

Tabaquismo
Hipertension
arterial
Dispilidemias:
Aumento LDL
Aumento
triglicéridos

Disminucion HDL.

Cualitativa
politomica

Independiente
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3.2. Poblacion y muestra

La determinacion de la muestra para esta investigacion se realizara en
base a un universo de 5000 pacientes diabéticos atendidos anualmente
en el Hospital Luis Vernaza. Con un intervalo de confianza del 95% y un
margen de error del 8% se incluirdn a 146 pacientes que cumplan con los
criterios de inclusion, atendidos tanto en el Servicio de Consulta Externa
de Endocrinologia como en el servicio de Hospitalizacion de las Salas
Santa Maria y San Vicente, durante el periodo octubre 2014-abril 2015.

Criterios de Inclusion:
- Diabetes Mellitus de mas de 5 afios de evolucion (tipo | o II).
- Ausencia de antecedente personal de cardiopatia isquémica.

- Sin sintomatologia cardiovascular.

Criterios de Exclusion:
- Diabetes mellitus de reciente diagnéstico
- Historia personal de cardiopatia isquémica

- Sintomas tipicos de miocardiopatia isquémica.

3.3. Instrumentos de recoleccidn de datos

Se hara uso de una tabla elaborada por el autor de la investigacion
para recoleccion de datos tales como valores de lipidos, habito de
tabaquismo, antecedente de hipertension arterial y las alteraciones

electrocardiograficas. (Ver Anexos). Se realizara electrocardiograma a los
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pacientes que sean incluidos en la investigacion y posteriormente se

analizara para determinar las alteraciones del mismo.

3.4. Cronograma

MES

QOctubre |Noviembre| Diciembre | Enero | Febrero | Marzo Abril

1020304 1) 20 30 411 20 3| 4 1) 20 3 4| 1] 2(3) 4112 34123

Calculo de Muestra %X
Elaboracion de Anteproyecto X X [X [X [X |X (X |X
Recoleccion de Datos X101 (X[ P[0 10T XX

Elaboracidn de Reporte Final

3.5. Técnicas de investigacién y pasos a utilizar
Consulta Externa:

1. Determinar qué pacientes cumplen los criterios de inclusion
en el Consultorio 1 del servicio de Consulta Externa de
Endocrinologia

2. Tomar los ultimos niveles de lipidos realizados: Colesterol
total, LDL, HDL, Triglicéridos.

3. Preguntar brevemente por habito de tabaquismo.

4. Investigar antecedente de hipertension arterial.

5. Realizar electrocardiograma

6. Analizar electrocardiograma. Apuntar alteraciones.
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Hospitalizacion:

1- Identificar en las salas Santa Maria y San Vicente los
pacientes diabéticos que cumplan Criterios de Inclusion.

2- Tomar los ultimos niveles de lipidos realizados: Colesterol
total, LDL, HDL, Triglicéridos.

3- Preguntar brevemente por habito de tabaquismo.

4- Investigar antecedente de hipertension arterial.

5- Realizar electrocardiograma
6- Analizar electrocardiograma. Apuntar alteraciones.

7- Tabular datos obtenidos

8- Andlisis de resultados
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CAPITULO IV

ANALISIS DE RESULTADOS

SEXO

® FEMENINO = MASCULINO

Descripcion.- Gréafico 1. Grafico que describe las caracteristicas de
género de muestra estudiada
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Andlisis.- Este grafico muestra que el 33% de los pacientes incluidos
en el estudio fueron de sexo masculino mientras que el 62% de los

pacientes correspondieron al sexo femenino.

EDAD

B MENOSDE 30 m30-50 MAS DE 50

73%

Descripcion.- Gréafico 2. Gréafico que muestra los grupos de edad

incluidos en la muestra estudiada.

Andlisis.- Este grafico muestra que un 4% de la poblacién
corresponde a pacientes menores de 30 afos, un 23% corresponde a
pacientes entre 30 y 50 afios y un 173% corresponde a pacientes mayores

de 50 afos.
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Alteraciones Electrocardiograficas

ESW 24

T MEGATIVA - 13

=
=
E
e INFRA ST - 5
r
=T
BRI - 5
Descripcién.-  Grafico 3. Gréafico que presenta las diferentes

alteraciones electrocardiograficas encontradas en los pacientes diabéticos
de mas de 5 afios de evolucién sin antecedente cardiovascular ni

sintomatologia clinica.

Andlisis.- En este grafico se observa que de los 146 pacientes
incluidos en la investigacion, 81 presentaron alteraciones
electrocardiograficas. En orden de frecuencia, en primer lugar se
encuentran los pacientes que presentaron como alteracion

electrocardiografica una o0 mas extrasistoles ventriculares, que
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corresponden a 24 casos representando un 16.4% del grupo total de
estudio. En segundo lugar de frecuencia se encuentran dos alteraciones
electrocardiograficas comunes, el Hemibloqgueo de Rama Derecha y la
Fibrilacion Auricular, ambas en nimero de 17 pacientes representando un
porcentaje de 11.6%. El defecto caracteristico de una alteracion de la
repolarizacién ventricular, representado por una onda T Negativa, se
encuentra en tercer lugar de frecuencia, con 13 pacientes que lo
presentaron. Las alteraciones menos frecuentes encontradas en esta
investigacion son el Hemibloqueo de Rama lzquierda y el Infradesnivel del
Segmento ST, ya que solamente 5 pacientes los hicieron evidente. Por
altimo, una alteracion también investigada pero no encontrada es el

Supradesnivel del Segmento ST.

FACTOR DE RIESGO %
Tabaquismo 38,4%
Hipercolesterolemia 25,3%
Colesterol HDL bajo 71,4% (H) 85,7% (M)
Colesterol LDL alto 43,8%
Hipertrigliceridemia 50,0%
Hipertension arterial 51,4%

Descripcién: Tabla 1. Tabla descriptiva de factores de riesgo

encontrados en la poblacion estudiada.
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Andlisis: En esta tabla se puede observar la prevalencia de cada

factor de riesgo encontrado en la poblacion estudiada. Un 38,4% de la

poblacion fumaba, un 25,3% presentoé hipercolesterolemia, un 71,4% de

hombres presentaron un colesterol HDL menor a 40mg/dL mientras que

un 85,7% de las mujeres presentaron un colesterol HDL menor a

50mg/dL; un 43,8% de la poblacion mostré un aumento de los niveles de

colesterol LDL, un 50% de la poblacion presento hipertrigliceridemia y

mas de la mitad de los pacientes incluidos, siendo un 51,4% padecieron

hipertension arterial.

HTA
NO SI
Recuent |% del N de % del N de
0 columna Recuento |columna
ALTERACION FA 10 14,1% 7 9,3%
BRD 9 12,7% 8 10,7%
BRI 4 5,6% 1 1,3%
INFRA ST 1 1,4% 4 5,3%
T NEGATIA 6 8,5% 7 9.3%
ESV 15 21,1% 9 12,0%
NORMAL 26 36,6% 39 52,0%
Pruebas de chi-cuadrado de Pearson
HTA
ALTERACION Chi-cuadrado 8,262
gl 6
Sig. ,2202
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Descripcion.- Tabla 2.- Relacion de alteraciones electrocardiograficas

con Hipertensién arterial

Anadlisis.- La tabla numero 2 muestra la frecuencia de las
alteraciones electrocardiograficas en relacibn con la presencia de
hipertension arterial. Se hall6 que del total de los pacientes con la
presencia del factor de riesgo hipertension arterial, un 12% presentan
Extrasistoles Ventriculares, en segundo lugar, con un porcentaje de
10.7% se encuentra el Blogueo de Rama Derecha, en tercer lugar se
encuentran la Fibrilacion auricular y la Onda T negativa, representando un
9.3% de los pacientes hipertensos. En ultimo lugar de frecuencia se halla
el bloqueo de rama izquierda con un 1.3%. Por otro lado, se puede
observar ademas que los pacientes que no padecieron Hipertension
arterial también presentaron alteraciones electrocardiogréficas. Un 21%
de los No hipertensos hicieron manifiesto en su electrocardiograma una o
mas extrasistoles ventriculares, un 14,1% padecieron de fibrilacion

auricular y un 12,7% de hemibloqueo de rama derecha.

Finalmente, un 8,5% de pacientes diabéticos no hipertensos
presentaron ondas T negativas en su electrocardiograma y un 5.6%
correspondié a hemibloqueo de rama derecha. Por lo tanto, se observa
que existieron mas alteraciones electrocardiograficas en pacientes no
hipertensos que en los pacientes con hipertension arterial como factor de
riesgo; se observa ademas que los datos de la tabla estan bien
proporcionados, y que no existe relacibn de las alteraciones
electrocardiograficas con la hipertension arterial, hecho que se
comprueba con el Chi cuadrado y el valor de significancia de 0,220.

37



40

30+

20+

Recuento

104

D—

BRI INFRA ST ESY
BRD SUPRA ST THEGATIVA NORMAL

ALTERACION

Descripcion.- Grafico 4. Grafico de distribucion de las alteraciones

electrocardiograficas en relacion con hipertension arterial.

Andlisis.- El grafico muestra que existen ciertas alteraciones
electrocardiograficas que son mas frecuentes en pacientes sin
hipertension arterial, como lo son Fibrilacion Auricular, Hemibloqueo de

rama derecha y de rama izquierda y extrasistoles ventriculares.

Por otro lado, existen alteraciones que son mas frecuentes en
pacientes hipertensos como el infradesnivel del segmento ST y la onda T

negativa. Finalmente, se observa que el mayor numero de
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electrocardiogramas normales se observo en pacientes con hipertension

arterial.
TABAQUISMO
NO Sli
% del N de % del N de
Recuento [columna Recuento |columna
ALTERACION FA 14 15,6% 3 5,4%
BRD 15 16,7% 2 3,6%
BRI 2 2.2% 3 5,4%
INFRA ST 3 3,3% 2 3,6%
T 0 0,
NEGATIVA 7 7.8% 6 10,7%
ESV 12 13,3% 12 21,4%
NORMAL 37 41,1% 28 50,0%
Pruebas de chi-cuadrado de Pearson
TABAQUISMO
ALTERACION Chi-cuadrado 11,487
gl 6
Sig. 0742

Los resultados se basan en filas y columnas no
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a. Mas del 20% de las casillas de la subtabla han
esperado recuentos de casilla menores que 5. Los

resultados del chi-cuadrado podrian no ser validos.

Descripcion.- Tabla 3. Tabla que muestra la proporcion de
alteraciones electrocardiograficas en relacion al factor de riesgo

tabaquismo.

Andlisis.- Esta tabla muestra que un 21,4% de pacientes con habito
tabaquico como factor de riesgo presentaron Extrasistoles Ventriculares,
en segundo lugar se encuentra la presencia de Onda T negativa,
correspondiendo a un 10,7% de los pacientes diabéticos que fuman. En
tercer lugar en orden de frecuencia se hallan dos alteraciones del ritmo
correspondiendo a un 5,4% siendo estas Fibrilacion auricular y
Hemibloqueo de rama izquierda. Finalmente, las alteraciones
Hemibloqueo de rama derecha y el Infradesnivel del segmento ST se
encuentran en menor frecuencia entre los pacientes que poseen este
factor de riesgo, representando solamente un 3,6% de los casos. No
existe relacién entre el factor de riesgo Tabaquismo con alteraciones
electrocardiograficas, se puede comprobar mediante el Valor de

significancia de 0,074.
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Descripcién.- Grafico 5. Grafico que muestra la Distribucién de las
alteraciones electrocardiograficas en relacion al factor de riesgo

tabaquismo.

Andlisis.- Este grafico hace evidente que existen mas alteraciones
electrocardiograficas en pacientes sin el factor de riesgo de tabaquismo
que aquellos que si lo tienen. Se observa que la alteracion Fibrilacion
Auricular se encuentra en 14 pacientes sin el habito de fumar mientras
gue solo en 3 pacientes que fuman, de la misma manera el bloqueo de
rama derecha se encuentra en 15 pacientes fumadores mientras que solo

en 2 no fumadores.

Las extrasistoles ventriculares se encuentran distribuidas de la misma

manera en los dos grupos, tanto tabaquistas como no tabaquistas. La
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alteracién de la Onda T se encuentra también en aproximadamente la

misma proporcion en los dos grupos, siendo asi 7 pacientes no fumadores

y 6 fumadores. El caso es similar en la alteracion Infradesnivel del

segmento ST que se encontré6 en 3 pacientes no fumadores y 2

fumadores. Se encontraron ademas mas electrocardiogramas normales

en los pacientes no fumadores que en los fumadores.

COLESTEROL.TOTAL

<200 200 - 239 >240
% del N de |% del N de |% del N de

columna |columna |columna
ALTERACION FA 13,1% 10,5% 5,0%
BRD 11,2% 10,5% 15,0%
BRI 2,8% 10,5% 0,0%
INFRA ST 2,8% 0,0% 10,0%
T NEGATIVA 9,3% 5,3% 10,0%
ESV 12,1% 26,3% 30,0%
NORMAL 48,6% 36,8% 30,0%

Pruebas de chi-cuadrado de Pearson

COLESTEROL.TOTAL
ALTERACION Chi-
14,594
cuadrado
gl 12
Sig. 26430
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Los resultados se basan en filas y columnas no vacias en
cada subtabla mas interior.

a. Mas del 20% de las casillas de la subtabla han esperado
recuentos de casilla menores que 5. Los resultados del chi-
cuadrado podrian no ser validos.

b. El recuento de casilla minimo esperado en esta subtabla
es menor que uno. Los resultados del chi-cuadrado podrian no

ser validos.

Descripcion.- Tabla 4. Tabla que muestra la relacion de las
alteraciones electrocardiograficas con los diferentes niveles de colesterol

total.

Andlisis.- La tabla nUmero 4 muestra que la fibrilacién auricular se
presenta en un 13,1% de los pacientes con colesterol total normal, en un
10,5% en pacientes con colesterol total en el rango de limite elevado y un
5% en pacientes con colesterol total muy elevado. Por otro lado, el
hemibloqueo de rama derecha se evidencia en un 11,2% de los pacientes
con colesterol total normal, en un 10,5% en pacientes con colesterol total
en el rango de limite elevado y un 15% en pacientes con colesterol total
muy elevado. En contraste a estos resultados, las extrasistoles
ventriculares y la inversion de la onda T tienen una tendencia a
presentarse con mayor frecuencia a medida que aumentan los niveles de
colesterol total siendo asi, para las extrasistoles ventriculares un 12,1%
en pacientes con colesterol total normal, un 26,3% en pacientes con
colesterol total en el rango de limite elevado y un 30% en pacientes con
colesterol total muy elevado; un 9,3% de los pacientes con colesterol total
normal, en un 5,3% en pacientes con colesterol total en el rango de limite
elevado y un 10% en pacientes con colesterol total muy elevado para la

inversion de laonda T.
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El hemibloqueo de rama izquierda y el infradesnivel del segmento ST

se hacen evidentes en solo un 2,8% de pacientes con colesterol total,

mientras que la frecuencia aumenta para el hemibloqueo de rama

izquierda a 10,5% en pacientes con colesterol en el rango de limite alto, y

para el infradesnivel del segmento ST aumenta a 10% en pacientes con

colesterol total muy elevado.

HDL COLESTEROL

HOMBRES MUJERES
< 40 > 40 <50 > 50
ALTERACION FA 13,5% 10,5% 10,3% 16,7%
BRD 0,0% 10,5% 19,2% 0,0%
BRI 2,7% 5,3% 2,6% 8,3%
INFRA ST 5,4% 10,5% 0,0% 8,3%
T NEGATIVA 5,4% 5,3% 11,5% 8,3%
ESV 21,6% 5,3% 17,9% 8,3%
NORMAL 51,4% 52,6% 38,5% 50,0%
Pruebas de chi-cuadrado de
Pearson

HDL

ALTERA Chi- 23,5

CION cuadrado 29

gl 18

Sig. 171

a,b
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Descripcion.- Tabla 5. Tabla que presenta la relacion de las
alteraciones electrocardiogréaficas con los valores de HDL colesterol.

Analisis.- Esta tabla hace referencia a las alteraciones
electrocardiograficas de acuerdo a los niveles altos y bajos de HDL
Colesterol. Para los hombres se toman los niveles de corte de mayor o
menor de 40mg/dL, y para las mujeres un valor de mayor o menor a
50mg/dL; siendo asi, el factor de riesgo se encuentra en niveles bajos de
Colesterol HDL. De acuerdo a los resultados encontrados, en hombres
con un HDL menor a 40mg/dL se presenté un 21,6% de Extrasistoles
ventriculares frente a 5,3% en hombres con colesterol HDL alto, un 13,5%
de Fibrilacion auricular frente a 10,5%, un 5,4% de inversion de la onda T
frente a 5,3% en pacientes con colesterol HDL bajo y alto

respectivamente.

De la misma manera se hallé un 5,4% de Infradesnivel del segmento
ST frente a un 10,5%, un 2,7% de hemibloqueos de rama izquierda frente
a un 5,3% en pacientes con HDL bajo y alto. Finalmente, mientras que en
pacientes de sexo masculino con un colesterol HDL bajo no se encontré
hemiblogueo de rama derecha, en quienes presentaron HDL alto se

observé un 10.5% de los mismos.

En contraste a estos resultados, en mujeres con un colesterol HDL
mayor a 50mg/dL se encontré un 16.7% de fibrilacién auricular y un 8,3%
tanto de hemibloqueo de rama izquierda como de infradesnivel del
segmento ST, inversion de la onda T y extrasistoles ventriculares; por otro
lado, en mujeres con el factor de riesgo de HDL menor a 50mg/dL se hallo
un 10,3% de fibrilacion auricular, 19,2% de hemiblogueo de rama
derecha, 2,6% de hemibloqueo de rama izquierda, 11,5% de inversion de
la onda T y un 17,9% de extrasistoles ventriculares. De acuerdo al
analisis de chi cuadrado, la relacién no es significativa, dato comprobado

por el valor de significancia de 0,171.
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Descripcién.- Grafico 6. Grafico que muestra la distribucién de las
alteraciones electrocardiograficas en relacion con niveles de colesterol

HDL en hombres y mujeres.

Andlisis.- Este gréfico muestra mediante las barras azul y verde el
factor de riesgo asociado a niveles bajos de colesterol HDL tanto en
hombres como en mujeres respectivamente. De ésta manera se puede
encontrar que en hombres con HDL bajo existe una mayor frecuencia de
fibrilacién auricular que en aquellos con HDL normal, no asi en mujeres.

El Hemibloqueo de Rama derecha en mujeres fue mas frecuente en
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quienes presentaron niveles bajos de HDL, mientras que el Hemibloqueo

de Rama izquierda se encontr6 en mayor frecuencia en pacientes con

Colesterol HDL normal tanto en hombres como en mujeres, al igual que el

infradesnivel del segmento ST. La onda T negativa y las extrasistoles

ventriculares fueron mas frecuentes en hombres y mujeres con HDL bajo

gue en aquellos con HDL normal.

TAG
<150 150 -199 200 - 499 500
%
Red. [% Rec. % | Rec. % | Rec.
ALTERACIO FA 8 11,6% |[6 17,6% |3 8,1% 0 0,0%
N BRD 9 13,0% |3 8,8% 5 13,5% |0 0,0%
BRI 1 1,4% |1 2,9% 3 8,1% 0 0,0%
INFRA ST 3 43% [1 2,9% 0 0,0% 1 16,7%
T NEGATIVA |6 8,7% |2 5,9% 5 13,5% |0 0,0%
ESV 7 10,1% |8 235% |5 13,5% | 66,7%
NORMAL 35 50,7% |13 38,2% |16 432% |1 16,7%

Pruebas de chi-cuadrado de

Pearson
TAG
ALTERA Chi- 27,0
CION cuadrado 55
gl 18
Sig. ,078
a,b
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Los resultados se basan en filas y
columnas no vacias en cada subtabla

mas interior.

Descripcion.- Tabla 6. Tabla que describe relacion de alteraciones

electrocardiograficas con hipertrigliceridemia.

Andlisis.- Esta tabla muestra los valores de corte para triglicéridos
que son: <150mg/dL siendo normal, 150 — 199mg/dL siendo el limite
elevado, 200 — 499mg/dL siendo niveles elevados y mas de 500mg/dL
muestran niveles muy elevados. Se observa mediante esta tabla que un
13% de pacientes con triglicéridos normales presento hemibloqueo de
rama derecha, un 11,6% presento fibrilacion auricular, un 10,1%
corresponde a extrasistoles ventriculares, un 8,7% a inversion de la onda
T y un 1,4% a hemiblogueo de rama izquierda. De los pacientes que
tuvieron triglicéridos en el limite elevado, un 23,5% presenté como
alteracion extrasistoles ventriculares, un 17,6% fibrilacion auricular, un
8,8% hemibloqueo de rama derecha, un 5,9% inversioén de la onda T y un

2,9% hemiblogueo de rama izquierda e infradesnivel del segmento ST.

De los pacientes con niveles elevados de triglicéridos, un 13,5%
corresponde a hemibloqueo de rama derecha, asi como también a
inversion de la onda T y a extrasistoles ventriculares, mientras que un
8,1% representan a fibrilacién auricular y hemibloqueo de rama izquierda.
Finalmente, de los pacientes que presentaron niveles muy elevados de
triglicéridos, 4 hicieron evidente en su electrocardiograma la presencia de
extrasistoles ventriculares y un paciente mostré infradesnivel del

segmento ST.
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Descripcién.- Grafico 7. Grafico que muestra la distribucion de las

alteraciones electrocardiograficas relacionadas a niveles de triglicéridos.

Andlisis.- En éste grafico se observa que las barras azules, que
corresponden a niveles normales de triglicéridos se encuentran en mayor
frecuencia en todas las alteraciones electrocardiograficas, excepto en el
hemibloqgueo de rama izquierda, en la que se encuentra en mayor
frecuencia niveles altos de triglicéridos. En la fibrilacién auricular en

segundo lugar de frecuencia se encuentran los pacientes que tuvieron
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niveles de triglicéridos en su limite alto y por ultimo aquellos que

presentaron niveles elevados; mientras que en el hemiblogueo de rama

derecha en segundo lugar se encuentran los pacientes con niveles altos

de triglicéridos, al igual que en la inversion de la onda T. Los pacientes

que tuvieron extrasistoles ventriculares presentaron en su mayor

proporcidon niveles limite de triglicéridos, seguidos de aquellos con

triglicéridos normales y por ultimo quienes presentaban triglicéridos

elevados.
COLESTEROL LDL
<100 100 - 189 >189

% del N % del N de % del N

de columna columna de columna
ALTERACION FA 13,4% 10,3% 0,0%
BRD 7,3% 15,5% 33,3%
BRI 2,4% 5,2% 0,0%
INFRA ST 4,9% 1,7% 0,0%
T NEGATIVA 8,5% 8,6% 16,7%
ESV 18,3% 13,8% 16,7%
NORMAL 45,1% 44,8% 33,3%
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Pruebas de chi-cuadrado de

Pearson
LDL
ALTER Chi- 8,6
ACION cuadrado 69
gl 12
Sig. 73
1a,b

Descripcion.- Tabla 7. Tabla que muestra la relacion de las

alteraciones electrocardiograficas con los niveles de colesterol LDL.

Andlisis.- Este grafico muestra el punto de corte del colesterol LDL
siendo asi Colesterol LDL normal correspondiente al valor de 100mg/dL,
de 100-189mg/dL corresponde al colesterol elevado y mas de 189mg/dL
representa un colesterol muy alto. Entre los pacientes que presentaron un
colesterol LDL normal, un 18,3% presentaron extrasistoles ventriculares,
un 13,4% fibrilacion auricular, un 8,5% correspondié a la inversién de la
onda T, un 7,3% a hemiblogueo de rama derecha, un 4,9% corresponde a
infradesnivel del segmento ST y por ultimo un 2,4% representando al
hemibloqueo de rama izquierda. De los pacientes con niveles altos de
colesterol LDL, un 15,5% presentaron hemibloqueo de rama derecha, un
13,8% extrasistoles ventriculares, un 10,3% fibrilacion auricular, un 8,6%
inversion de la onda T, un 5,2% hemibloqueo de rama izquierda y un
1,7% infradesnivel del segmento ST. Finalmente, mediante el valor de
significancia de 0,731 se puede deducir que no hay relacion significativa
entre los valores elevados de colesterol LDL y las alteraciones

electrocardiograficas.
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Discusiodn

Este estudio mostré que la mayoria de la poblacion diabética atendida
Hospital Luis Vernaza, corresponde al sexo masculino. Se pudo
observar también que un porcentaje alto de los pacientes incluidos en la
investigacibn manifestaron un electrocardiograma normal, lo que hace
referencia a que no presentan patologia alguna tanto estructural como
funcional que pueda ser diagnosticada por este método. Por otro lado, a
pesar de ser asintomaticos cardiovasculares, ciertos pacientes
presentaron alteraciones electrocardiograficas como fibrilacién auricular,
hemibloqueos de rama tanto derecha como izquierda, depresion del
segmento ST vy Extrasistoles ventriculares, trastornos que eran
desconocidos por los pacientes, no se encontré alteracion de la onda Q ni
supradesnivel del segmento ST. Cabe recalcar que estas alteraciones
son, de acuerdo a la literatura, resultado de eventos isquémicos previos
(Clinic, 2014).

De acuerdo a los resultados, existe un alto indice de factores de
riesgo en la poblacién estudiada. Un gran niamero de pacientes presenta
hipertension arterial como antecedente y dislipidemias, entre ellas la mas
notoria es el descenso de colesterol HDL. Un bajo numero de pacientes
presentan el habito tabaquico, lo que indica que este habito ha disminuido
en la poblacion, sobre todo en los pacientes de mayor edad.

Al analizar la relacién de las alteraciones electrocardiograficas con los
factores de riesgo cardiovascular se encontré que no existe dependencia
de las  variables hipertension arterial con alteraciones
electrocardiograficas, esto se comprueba con el valor de significancia
mayor de lo esperado. Sin embargo, se observa que existe un mayor
namero de alteraciones electrocardiograficas en aquellos pacientes que

no padecen de hipertension arterial, por lo que su patologia
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cardiovascular no se ve influenciada por este factor de riesgo. Datos
diferentes se encontraron en el estudio Ruso realizado por Riabykina y
colaboradores, quienes encontraron como alteracion mas frecuente en
hipertensos la depresion del segmento ST, probablemente por la
hipertrofia ventricular producida por el desarrollo de la patologia.
(Riabykina, y otros, 2008)

Por otro lado, a pesar de encontrarse un mayor numero de
alteraciones electrocardiogréaficas en el grupo de pacientes con el habito
de tabaquismo, éstas no son dependientes de este factor de riesgo, el
mismo no afecta el desarrollo de estas anomalias de acuerdo al analisis
de estos resultados obtenidos. Similares resultados se encontraron en el
estudio realizado por Gepner et Col., quienes analizaron alteraciones
electrocardiograficas en fumadores y cuando los mismos pacientes
dejaron de fumar y no se encontro diferencia alguna al dejar el habito por
3 afos. (Gepner, 2013)

Se observé también que a mayor nivel de colesterol total, mas
frecuentes son las alteraciones electrocardiograficas, sobre todo las
extrasistoles ventriculares, la inversion de la onda T, el infradesnivel del
segmento ST y el hemibloqueo de rama derecha. Sin embargo, la
fibrilacion auricular presenta mayor frecuencia en pacientes con colesterol

total en niveles normales.

Asi mismo, tanto en hombres como en mujeres existe una relacion
entre valores bajos de colesterol HDL y alteraciones electrocardiograficas;
sin embargo, la relacion no es significativa. Las alteraciones
electrocardiograficas no se ven influenciadas tampoco por los valores
elevados de colesterol LDL, no tienen dependencia el uno sobre el otro y
no hay relacion significativa entre los mismos. Este dato se ve también en
el estudio de Jeppesen y colaboradores, quienes identificaron que los

triglicéridos elevados y el colesterol HDL bajo se determinan como
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factores de mal prondstico para coronariopatia en diabéticos. (Jeppesen,
Hein, Suadicani, & Gyntelberg, 2003). En contraste, se encontr6 que
existen pacientes que a pesar de tener niveles de triglicéridos bajos
presentan alteraciones electrocardiograficas, las mismas que son mas
frecuentes que en aquellos pacientes con niveles limite, altos o muy altos,
dato que se vio contrariado por el estudio previamente mencionado

realizado por Jeppesen.
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CAPITULO V

5.1. Conclusiones y Recomendaciones

La diabetes es una pandemia causante de un alto indice de
morbimortalidad, tanto en el pais como en el mundo. No se trata de una
patologia que se autolimita, por lo contrario, genera complicaciones que
producen discapacidades permanentes que alteran por completo la

calidad de vida de las personas que la padecen.

Lo descrito en la literatura hasta la actualidad indica que es comun
encontrar eventos isquémicos silentes en pacientes diabéticos. En esta
investigacion no se encontrd indicadores de necrosis miocardica, como
ondas Q patologicas ni supradesnivel del segmento ST, sin embargo, se
hallaron alteraciones del ritmo y de la repolarizacién ventricular, que de
acuerdo a lo descrito, son resultado de eventos isquémicos

subdiagnosticados.

No existe relacion alguna entre las alteraciones encontradas en el
electrocardiograma de los pacientes y los factores de riesgo que
presenten, por lo que no se comprobd la hipotesis de esta investigacion.
Sin embargo pudieron cumplirse los objetivos de la misma, es decir
reconocer alteraciones electrocardiogréaficas, encontrar si existe relacion o
no con los factores de riesgo y determinar la existencia de onda Q

patolégica.
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Es importante reconocer que se  hallaron alteraciones
electrocardiogréficas en pacientes sin antecedente de patologia
cardiovascular y sin sintomatologia que indique coronariopatia, por lo
tanto, fueron pacientes con alteraciones funcionales o estructurales
subdiagnosticadas. Una alternativa a la soluciéon de este problema y
recomendacion es que, en primer lugar, establecer en qué punto de la
evolucion de la patologia se deben tomar medidas de prevencion
secundaria con la finalidad de evitar complicaciones catastroficas como
infartos de miocardio masivos desencadenantes de insuficiencia cardiaca,
amputaciones, entre otros. Debido a la presentacion clinica atipica en
estos pacientes, la propuesta que se realiza es que a aquellos diabéticos,
con mas de 5 afios de diagnodstico de su patologia y presencia de factores
de riesgo cardiovascular, se les realice control por el servicio de
cardiologia acompafiado de electrocardiograma, que es el método de
diagnéstico de menor costo y mas sencillo para alteraciones tanto del
ritmo como de afectacion miocéardica, de manera rutinaria en cada
consulta de control, con el fin de detectar infartos silentes y prevenir

recidivas de los mismos.

Las recomendaciones para nuevas investigaciones son, en primer
lugar, tomar una muestra mas grande para el estudio y por un periodo
mas largo de tiempo. Se recomienda ademas identificar mas factores de
riesgo como un indice de masa corporal elevado, determinar el habito de
tabaquismo con una escala adecuada o por paguetes afio y estipular
niveles de otros marcadores bioquimicos como urea y creatinina para
poder correlacionar también algun tipo de alteracién renal con el tiempo

de evolucion de la diabetes.
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ANEXOS

ANEXOL1. Tabla para Recoleccion de Factores de Riesgo
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ANEXO 2. Tabla para Analisis de Electrocardiogramas
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ANEXO 3. Tabla de Operacionalizaciéon de Variables

) UNIDADES TIPO DE
VARIABLE DEFINICION
MEDIDAS VARIABLE
Duracion y
amplitud Onda P.
Duracion
segmento PR
Ondas y segmentos -
Duracion y
anormales ene le _
_ amplitud o
. electrocardiograma . Cuantitativa
Alteraciones o Complejo QRS. _
que indican continua

electrocardiogréaficas

alteraciones en la

Elevacion o no de

segmento ST.

Dependiente

funcion del| y
_ . Direccion  Onda
miocardio.
T.
Presencia de
latidos ectopicos.
Tabaquismo
Hipertension
arterial
Factores que| = .
. Dispilidemias: o
Factores de | predisponen la Cualitativa
_ _, Aumento LDL o
Riesgo evolucion de politomica
Aumento

Cardiovascular

patologia coronaria

miocardica

triglicéridos

Disminuciéon HDL.

Independiente
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ANEXO 4. Cronograma
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ANEXO 5. Carta de Solicitud de Aprobacion al Departamento de
Investigacion de Hospital Luis Vernaza.

Guayaquil, 17 de Septiembre del 2014.

Dr. Daniel Tettamanti Miranda
Jefe del Dpto. de Investigacion Médica
Hospital Luis Vernaza

Ciudad.

De mis consideraciones:

Por medio de la presente solicito a usted se me permita realizar el siguiente tema de
investigacion en el drea de Endocrinologia de Consulta Externa del Hospital Luis Vernaza:
“Alteraciones electrocardiograficas en diabéticos con mas de 5 anos de evolucién
y su relaciéon con factores de riesgo cardiovascular”, como requisito para la
obtencion de titulo de médico, siendo Interna Rotativa de Medicina de la
Universidad de Especialidades Espiritu Santo.

Atentamente,

Mayra Reyes F.

Interna de Medicina
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ANEXO 6. Carta de Solicitud de Aprobacion de Proyecto a directivo
de la Universidad de Especialidades Espiritu Santo.

Sr. Dr.

Pedro Barberan Torres.

Decano Facultad de Medicina

Universidad de Especialidades Espiritu Santo.
Samborondon.

De mis consideraciones:

Yo Mayra Alejandra Reyes Ferrin portadora de la cedula de identidad #1715669451, estudiante
de 6to afo de la carrera de medicina de la Facultad “Enrique Ortega Moreira” de Ciencias
Médicas con cddigo #2009100182 entrego a usted la ficha del anteproyecto de mi trabajo de
titulacidn cuyo tema es: ALTERACIONES ELECTROCARDIOGRAFICAS EN DIABETICOS CON MAS DE
5 ANOS DE EVOLUCION Y SU RELACION CON FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR.

El cual tiene como propdsito demostrar alteraciones de la onda Q en el electrocardiograma de
personas diabéticas con mds de 5 afos de evolucién de su enfermedad sin sintomatologia
cardiovascular con el fin de determinar la presencia de cardiopatia isquémica silente.

El presente trabajo va a permitir ademas de determinar la presencia de isquemia silente,
relacionar los eventos isquémicos silentes con factores de riesgo cardiovascular.

He escogido como tutor de mi trabajo al Dr. Ernesto Pefiaherrera porque es Cardiélogo
especialista y tiene una amplia experiencia en investigacion.

Motivo por el cual solicito a usted se sirva dar tramite a la revisién de mi trabajo de titulacion, a
la aceptacidn o asignacién de mi tutor de tesis y a la aprobacion del mismo ante el Consejo

Directivo de la Facultad “Enrique Ortega Moreira” de Ciencias Médicas.

De usted muy atentamente.

Mayra Alejandra Reyes Ferrin
Ced #1715669451
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ANEXO 7. Frecuencia de Tabaquismo
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ANEXO 8. Proporcién segun nivel de colesterol total.

COLESTEROL TOTAL

B COLESTEROL TOTAL

MENOS DE 200-239mg/dL MAS DE 240mg/dL
200mg/dL




ANEXO 9. Proporcién segun niveles de Colesterol HDL.

®m HOMBRES MAS DE 40mg/dL HOMBRES MENOS DE 40mg/dL
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78

o ———

40
<
s
_‘—‘—‘—‘_'—‘—n_
MAS DE 40mg/dL
MENOS DE

40mg/dL MAS DE 50mg/dL
MENOS DE

50mg/dL

HOMBRES

MUIJERES

72



ANEXO 10. Proporcioén segun niveles de Colesterol LDL.

MENOS DE 100mg/dL 100 - 189mg/dL MAS DE 190mg/dL

B MENOS DE 100mg/dL =100 - 189mg/dL MAS DE 190mg/dL
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ANEXO 11. Proporcién segun niveles de Triglicéridos.

6
MAS DE 500mg/dL
200-499mg/dL
150-199mg/dL
MENOS DE 150mg/dL
0 10 20 30 40 50 60 70 80
B MENOS DE 150mg/dL ~ m150-199mg/dL  m 200-499mg/dL MAS DE 500mg/dL
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ANEXO 12. Frecuencia de Eje de Electrocardiograma

EJE

B NORMAL  mDESVIADO A LA IZQUIERDA  m DESVIADO A LA DERECHA

ANEXO 13. Cara de Infradesnivel del Segmento ST.

CARA INFRADESNIVEL ST

m LATERAL = INFEROLATERAL = ANTEROSEPTAL
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ANEXO 14. Cara de Inversion de Onda T.

CARA ONDA T NEGATIVA
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ANEXO 15. Medidas normales de ondas, segmentos y complejos en
el electrocardiograma.

SEGUNDOS , 0.14

ANEXO 16. Imagen de bloqueo de rama derecha
Imagen tomada de: Velez Rodriguez, D. (2013)
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ANEXO 17. Imagen de Blogueo de Rama Izquierda
Imagen tomada de: Velez Rodriguez, D. (2013)
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ANEXO 18. Imagen caracteristica de Infradesnivel del Segmento ST.
Imagen tomada de: Velez Rodriguez, D. (2013)

78



ANEXO 19. Imagen caracteristica de Extrasistoles Ventriculares

Imagen tomada de: Velez Rodriguez, D. (2013)
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ANEXO 20. Imagen caracteristica de Fibrilacién Auricular

Imagen tomada de: Velez Rodriguez, D. (2013)
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ANEXO 21.
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