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ABREVIATURAS

AA: Aleteo o Flutter Auricular

ACV: Accidente cerebrovascular

AD: Auricula derecha

ADVI/ADVP: Adiccidn a drogas inhalatorias o parenteral
aGLP-1: Agonista del péptido simil al glucagdn tipo 1
Al: Auricula izquierda

AIT: Accidente Isquémico Transitorio

AQRS: Eje eléctrico

CV: Cardiovascular

cLDL: Colesterol LDL

cHDL: Colesterol HDL

DM: Diabetes mellitus

EAP: Enfermedad Arterial Periférica o Arteriopatia Periférica
ECG: Electrocardiograma

ECV: Enfermedad Cerebrovascular

ERC: Enfermedad Renal Crdnica

FA: Fibrilacién auricular

FE: Fraccién de eyeccidn

FID: Federacidn Internacional de Diabetes

HbA1C: Hemoglobina glicosilada

HIV: Infeccidn por virus de inmunodeficiencia humana
HVI: Hipertrofia de ventriculo izquierdo

IAM: Infarto agudo de miocardio

IC: Insuficiencia Cardiaca

IFG: indice de filtrado glomerular

iSGLT 2: Inhibidores del cotransportador sodio-glucosa 2
PAS: Presion arterial sistélica

PAD: Presidn arterial diastdlica

TBQ: Tabaquismo

TPS: Taquicardia Paroxistica Supraventricular

VD: Ventriculo derecho

VI: Ventriculo izquierdo

WPW: Wolf-Parkinson-White



INTRODUCCION

La diabetes es una enfermedad crénica compleja que requiere cuidados médicos
continuos con estrategias multifactoriales de reduccién de riesgo mas alla del control glicémico
(1). La diabetes puede ser clasificada dentro de las siguientes categorias generales: tipo 1,
debida a destrucciéon autoinmune de células beta pancredticas causando deficiencia de
insulina; tipo 2, debida a pérdida progresiva de secrecidon adecuada de insulina por las células
beta en contexto de insulino-resistencia; tipos especificos de diabetes por otras causas
(sindromes monogénicos de diabetes, enfermedad de pdncreas exocrino o inducida por
drogas); y diabetes mellitus gestacional (diagnosticado en segundo o tercer trimestre del
embarazo)(2).

La diabetes tipo 1 y tipo 2 son enfermedades heterogéneas en las cuales la
presentacion clinica y la progresion pueden variar considerablemente. El 90% de los pacientes
con diabetes corresponden al tipo 2 y el 10% restante, al tipo 1 (3).

En ambos tipos de diabetes, diversos factores genéticos y ambientales pueden
resultar en la pérdida progresiva de masa de células beta pancreaticas y/o su funcidén que se
manifiesta clinicamente como hiperglicemia. Una vez que ocurre la hiperglicemia, los
pacientes tienen riesgo de desarrollar complicaciones crénicas (2).

Las complicaciones crénicas de la diabetes son comunes en estos pacientes, siendo
responsables de significativa morbi-mortalidad. Estas las podemos diferenciar en
complicaciones microvasculares que incluyen la neuropatia, nefropatia y retinopatia diabética,
mientras que las complicaciones macrovasculares consisten en enfermedad cardiovascular,
enfermedad cerebrovascular y arteriopatia periférica (4).

Los datos epidemiolégicos internacionales aportados por la Federacion Internacional
de Diabetes (FID) en su 9° Edicidn, calculé que en 2019 463 millones de adultos entre 20 y 79
afios (9,3% de todos los adultos) presentaban diabetes. Segun estos, para 2030 se prevé que
578,4 millones de adultos tendran diabetes, y para 2045 aumentaria a 700,2 millones. En la
region de América Central y Sudamérica, en 2019 se estimé que 31,6 millones (9,4%) de
adultos de misma edad tenia diabetes. Se estimé que 243.200 muertes en estos adultos se
produjeron como resultado de la diabetes o sus complicaciones (12,5% de mortalidad por
todas las causas) (5).

Los datos epidemioldgicos nacionales mencionados en la 4° Encuesta Nacional de
Factores de Riesgo establecen que la prevalencia autorreportada de diabetes fue de 12,7% en
aquellos habitantes de 18 afios o mas. Resulta relevante que el 5% de la poblacidn que se
refiri6 como no diabética por autorreporte, tuviera la glucemia elevada, lo cual demuestra el
subdiagnéstico de esta patologia (6).

Con respecto a las complicaciones macrovasculares, la diabetes mellitus (DM) aumenta
2 veces el riesgo de enfermedades cardiovasculares, independientemente de otros factores de
riesgo (7). Ademas de presentar complicaciones como eventos coronarios, insuficiencia
cardiaca y arteriopatia periférica, los pacientes con DM estan expuestos a experimentar
eventos arritmicos ventriculares y supraventriculares (8). El riesgo es ain mas elevado en el
individuo con DM tipo 2 que también ha padecido un infarto agudo de miocardio (IAM) o un
accidente cerebrovascular (ACV) (3).

La fibrilacion auricular (FA) es la arritmia mas comun en paciente con diabetes. Un
estudio reciente reporta la diabetes mellitus como un factor de riesgo independiente para FA,
especialmente en pacientes jovenes. Por otro lado, son comunes en pacientes con DM los
latidos ventriculares prematuros y taquicardia ventricular paroxistica o no sostenidas. La
muerte cardiaca subita es mas frecuente en pacientes con diabetes mellitus, especialmente en
mujeres (7).



Una serie de revisiones sistematicas indican que el riesgo relativo de las enfermedades
cardiovasculares varia de 1,6 a 2,6. Se estimd una prevalencia de enfermedad cardiovascular
del 32% en adultos con diabetes (5).

Factores de riesgo adicionales para enfermedad cardiovascular en pacientes con
diabetes son el incremento de las concentraciones de colesterol LDL, descenso del colesterol
HDL, hipertensién arterial, el tabaquismo y el sedentarismo (9).

Hay una clara relacién entre diabetes mellitus y enfermedad cardiovascular. La
cardiomiopatia diabética es una forma especifica de enfermedad cardiaca promovida por la
resistencia a las acciones metabdlicas de la insulina en el tejido cardiaco y la progresidn de la
hiperglicemia, que ocurre independientemente de otros factores de riesgo cardiacos como la
enfermedad coronaria y la hipertension arterial. La diabetes tiene un impacto distinto y directo
en la fibrosis intersticial. Las adaptaciones estructurales y funcionales del corazén son
promovidas por los disturbios metabdlicos incluyendo la alteraciéon en la sefializacién de la
insulina, hiperinsulinemia, alteracidon en el uso de la glucosa y disfuncién mitocondrial. En
contexto de disminucion de los transportadores de glucosa en el miocardio, el corazén
incrementa el metabolismo de acidos grasos a través de la b-oxidacién. La glucotoxicidad
incrementa los productos finales de glicosilacion avanzada, que se depositan en el tejido
cardiaco estimulando la produccion de reactantes de especies de oxigeno que promueven
inflamacidn y fibrosis cardiaca (10).

También se asocia a disfuncion endotelial a través de la disminuciéon del dxido nitrico,
que causa descenso de la vasodilatacion, alteracién de la angiogénesis e incremento de la
adhesion leucocitaria a las células endoteliales. La resistencia a la insulina incrementa factores
protrombdticos, y junto con la agregacion plaquetaria facilitan la trombosis vascular. A través
del tiempo, hay una acumulacién progresiva de lipidos y células en la intima vascular con la
consiguiente formacién de placas ateroescleréticas (9).

Estudios experimentales sostienen que, en pacientes diabéticos, la disfuncién
mitocondrial, podria ser de gran contribucién para la arritmogénesis cardiaca, principalmente
a través de la modulaciéon de mecanismos de sefializacién de reacciones redox que regulan
canales/transportadores idnicos involucrados en la generacién del potencial de accién. El
efecto es atribuido a la alteracién del equilibrio del calcio y sodio en las células musculares
cardiacas. Ademas, el estrés oxidativo puede promover la arritmogénesis a través de la
estimulacién de la fibrosis, que contribuye a las alteraciones tanto en la propagacion del ritmo
eléctrico como disturbios subsecuentes del ritmo cardiaco (11).

En sintesis, la hiperglicemia, la resistencia a la insulina, el incremento de acidos grasos
en exceso y el aumento de productos finales de glicosilacidn avanzada resultan en inflamacion
vascular, vasoconstriccidn, trombosis y aterogénesis (9).

Esto es de relevancia a la hora de la toma de decisiones respecto al plan terapéutico en
un paciente diabético. Por tal motivo los consensos de ADA/EASD actualizados recomiendan
un abordaje centrado en el paciente y sus comorbilidades para la eleccién del tratamiento
farmacoldgico, y no solamente el valor de la glucemia. Para pacientes con enfermedad
ateroesclerdtica establecida, elevado riesgo cardiovascular o insuficiencia cardiaca, un
inhibidor del cotransportador sodio-glucosa 2 (iSGLT2) o agonista del péptido simil al glucagon
tipo 1 (GLP-1) con beneficio cardiovascular demostrado es recomendado como parte del
régimen hipoglicemiante independientemente de la HbA1C, del uso de metformina y en
consideracion de factores especiales del paciente (12).

Dada la importancia de las enfermedades cardiovasculares en los pacientes diabéticos,
tanto por su prevalencia como su morbi-mortalidad es que las guias nacionales recomiendan la
realizacion de un electrocardiograma en reposo para pacientes diabéticos con hipertension y/o
sospecha de enfermedades cardiovasculares (7). Este nos puede evidenciar un IAM silente, una
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arritmia asintomdtica u oligosintomatica, por ejemplo, una FA, y otras alteraciones
electrocardiogréaficas de importancia a la hora de evaluar el riesgo cardiovascular que
presentan estos pacientes.

En este trabajo de investigacion, nos proponemos analizar los trazados
electrocardiogréficos en pacientes diabéticos tipo 2 internados en nuestra institucién a fin de
conocer la frecuencia de trazados normales y anormales, e identificar las alteraciones, tanto
estructurales como eléctricas.



OBIJETIVOS

Objetivo Primario

Describir los hallazgos en el trazado electrocardiografico de pacientes con diagndstico
de diabetes mellitus tipo 2 internados en sala general de un hospital de tercer nivel.
Determinar la frecuencia de trazados electrocardiograficos normales y patolégicos de
la poblacidén en estudio.

Objetivo Secundario

Caracterizar los pacientes incluidos en el trabajo en cuanto a edad, sexo, habitos
téxicos y comorbilidades.

Evaluar tiempo de evolucidon de la diabetes en afios y valores de hemoglobina
glicosilada obtenidos tanto en internacidn como por ambulatorio hasta 3 meses antes
o después de la misma.

Diferenciar los trazados electrocardiograficos anormales en trastornos hipertensivos,
isquémicos, de conducciéon o del ritmo. Evaluar las comorbilidades distintas de la
diabetes tipo 2 segun trastorno electrocardiografico hallado.

Relacionar los hallazgos electrocardiograficos normales y patoldgicos con la edad,
sexo, habitos tdxicos, comorbilidades distintas de la diabetes (como por ejemplo
hipertension arterial, insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica, entre otros),
tiempo de evolucion de diabetes y valores de HbA1C.



MATERIAL Y METODOS

Disefio Del Estudio
e Estudio descriptivo y analitico, observacional, de corte transversal tipo prospectivo.
Poblacién De Estudio

e Pacientes diabéticos tipo 2 internados por cualquier motivo a cargo del servicio de
clinica médica en sala general del Hospital Provincial de Rosario, Rosario, Santa Fe,
Argentina desde el 17/01/2022 a 17/05/2022.

Criterios De Inclusion

e Paciente de ambos sexos con diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2 internados en
sala general a cargo del servicio de clinica médica, a los cuales se realiza ECG al
ingreso. Los mismos deben aceptar la participacion en el estudio en cuestion,
concretandose a través de la firma del consentimiento informado.

Criterios De Exclusion

e Pacientes con diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2 que al ingreso a internacién
presenten en parametros de laboratorio alteraciones electroliticas como
hipo/hiperpotasemia e hipo/hipercalcemia.

Definiciones

e Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2): El diagnostico se basa en la medicién de glucosa
plasmatica, tanto por glucemia en ayunas (>126mg/dl) como por prueba de tolerancia
oral a la glucosa (glucemia 2200mg/dl 2hs después de la ingesta de 75gr de glucosa
oral), asi como del valor de hemoglobina glicosilada >6,5%. Se requieren 2 test con
valores anormales, ya sea por distintos métodos y/o en diferentes muestras de sangre.
También puede diagnosticarse en caso de sintomas clasicos de hiperglicemia y una
glucemia en ayunas alterada 2200mg/dl (2). Se considerard a todo paciente con
diagndstico de diabetes que presente en internacion al menos un criterio diagnostico o
que se encuentre con tratamiento con hipoglucemiantes orales al momento de la
internacion o al inicio del diagndstico, combinado o no con insulinoterapia.

e Hemoglobina glicosilada: su valor normal es entre 4,8 y 59%. Se explica valor
diagndstico de diabetes en la definicion de esta ultima.

e Hipertension Arterial (HTA): presidon arterial sistélica (PAS) > 140 mmHg, presion
arterial diastélica (PAD) > 90 mmHg, o ambas, se consideran el umbral para el
diagnédstico (13). Se comprenderd como aquel que presente valores de PAS/PAD
diagndsticos en la internacion en mds de 2 oportunidades o que realicen tratamiento
con medicacion antihipertensiva habitual.

e Infarto Agudo De Miocardio (IAM): Se considerard en aquellos que lo refieran en la
anamnesis o presenten método imagenoldgico como ecocardiograma evidencidndose
como imagen con un patron de etiologia isquémica, o que hayan requerido
tratamiento de revascularizacion coronaria (14).

e Insuficiencia Cardiaca (IC): sindrome clinico caracterizado por sintomas tipicos (como
disnea, inflamacion de tobillos y fatiga), que puede ir acompafiado de signos (como
presidn venosa yugular elevada, crepitantes pulmonares y edema periférico) causados
por una anomalia cardiaca estructural o funcional evidenciable mediante



ecocardiograma Doppler (fraccién de eyeccion conservada = 50%, reducida < 40% y en

rango medio 40-49%) (15). Se considerard como comorbilidad en aquellos pacientes

que presenten diagndstico previo de IC o que se diagnostique dicha patologia durante
internacion por clinica y/o ecocardiograma Doppler.

e Arritmias: se considerard como antecedente en aquellos que lo refieran a la anamnesis
o que realicen tratamiento con drogas antiarritmicas.

e Enfermedad Arterial Periférica o Arteriopatia Periférica (EAP): incluye todas las
enfermedades arteriales ateroesclerdtica, que afecte las arterias cardtidas vy
vertebrales, arterias mesentéricas, arterias renales, arterias de miembros superiores e
inferiores, exceptuando la enfermedad coronaria y adrtica (16). Se considerard como
comorbilidad en aquellos pacientes que refieran dicho antecedente en la anamnesis, ya
sea como patologia descripta o por haber requerido procedimiento de
revascularizacion y/o amputacion de alguna extremidad, o que cuenten con método
por imagen (por ej. ecografia Doppler, tomografia computada, resonancia magnética o
angiografia) del lecho arterial que evidencie la afectacion mencionada.

e Enfermedad Cerebrovascular (ECV). Comprende las siguientes presentaciones
clinicas: Accidente Isquémico Transitorio (AIT) breve disfuncidon neuroldgica debida a
isquemia cerebral temporal focal que no se asocia con evidencia de infarto cerebral
agudo en neuroimagen; Accidente Cerebrovascular Isquémico (ACV) disfuncién
neurolégica causada por infarto cerebral focal o infarto retiniano, con evidencia de
dafio permanente en la neuroimagen o la clinica; Infarto Silente: Evidencia de infarto
cerebral/retiniano por imagen sin historia de disfuncién neurolégica aguda atribuible a
la lesién (16). Se tendrd en cuenta como comorbilidad en caso de referirlo a la
anamnesis o constatarlo por examen fisico/neuroimagen.

e Dislipemia: Se considerard paciente con dislipemia aquel que no cumpla los objetivos
terapéuticos en el perfil lipidico segun su riesgo cardiovascular o que realice
tratamiento hipolipemiante.

Categoria de riesgo cardiovascular en pacientes con diabetes.

o Riesgo muy alto: pacientes con diabetes mellitus y enfermedad cardiovascular
establecida, o dafio de érgano diana (proteinuria, disfuncién renal, hipertrofia del
ventriculo izquierdo o retinopatia), o 3 o mas factores de riesgo mayores (edad,
HTA, tabaquismo, obesidad y dislipemia), o diabetes mellitus tipo 1 de inicio
precoz y larga duracion (> 20 afios).

o Riesgo alto: pacientes con diabetes mellitus de duracién mayor o igual a 10 afios
sin dafio de érgano diana y con cualquier otro factor de riesgo adicional.

o Riesgo moderado: pacientes joévenes (edad <35 afios con DM 1 y < 50 afios en
DM2) con una duracidon de DM <10 aios sin otros factores de riesgo.

En cuando a los objetivos terapéuticos:

v' Para pacientes con DM2 y riesgo cardiovascular (CV) moderado, se recomienda un
objetivo de cLDL < 100 mg/dl.

v' Para pacientes con DM2 y riesgo CV alto, se recomienda un objetivo de colesterol
LDL <70 mg/dI

v' Para pacientes con DM2 y riesgo CV muy alto, se recomienda un objetivo de cLDL <
55mg/dl y una reduccién en del cLDL de al menos el 50% (7).

e Enfermedad Renal Crénica (ERC): Se evalia mediante el indice de filtrado glomerular
(IFG mayor o igual a 90 ml/min/1.73mt? se considera normal, y menor a 89
ml/min/1.73mt? patoldgico), y categoria de albuminuria (<30 mg/g se considera valor
normal, 30-300 mg/g incremento moderado y >300 mg/g incremento severo) (17). Se




considerard aquel con IFG patoldgico o albuminuria en los ultimos 3 meses, o ecografia
renal que evidencie alteracion estructural de los mismos.

OTROS: enfermedades reumatolédgicas, enfermedades respiratorias crénicas,
enfermedades neopldsicas, enfermedades infecciosas créonicas como por ejemplo
infeccidn por virus de inmunodeficiencia humana (VIH), referidas a la anamnesis.
Electrocardiograma (ECG): El mismo se realiza a todos los pacientes diabéticos tipo 2
gue ingresan a internacién de sala general a cargo de clinica médica, y se analiza junto
a médica especialista en cardiologia para establecer si tiene un trazado
electrocardiogréfico normal o patoldgico. Se interpretara segun las caracteristicas de
cada deflexion u onda, segmento e intervalo, como se describe a continuacion.
Electrocardiograma Normal:

o Onda P. Primer deflexién positiva, exceptuando en aVR.

o Intervalo PR. Inicia con la onda P y continua con una linea isométrica hasta

finalizar con el comienzo del QRS. Su valor normal es de 0,12 a 0,20 seg.

o Complejo QRS. Onda Q: Primer deflexién negativa. Onda R: Unica deflexién

positiva. Onda S: segunda deflexidon negativa.

o Segmento ST. Linea isoeléctrica que inicia al finalizar el complejo QRS, con el

llamado punto J, hasta el inicio de laonda T.

o OndaT. Normalmente es positiva, de ramas asimétricas.

o Intervalo QT. Distancia entre el comienzo de la onda Q y el final de la onda T.
Es inversamente proporcional a la frecuencia cardiaca, por lo que debe
corregirse con la misma a través de una férmula (QTc: QT /R — R). Su valor
normal es desde 0,34 a 0,44 segundos.

o Eje eléctrico (AQRS): Se calcula con las derivaciones DI y aVF con sus

respectivos voltajes. Su valor normal en >16 afios es de -30° a +110°.

o Ritmo regular y sinusal: intervalos R-R simétricos con onda P presente, e

intervalos PR de valor normal y estables.

o Frecuencia cardiaca. Valor normal de 60 a 100 latidos por minuto (lpm)

(18)(19).
Electrocardiograma Patoldgico:

En el caso de no cumplir con las caracteristicas antes mencionadas, se interpreta
como ECG patoldgico y se procede a evaluar qué tipo de alteracion presenta para
identificar a que trastorno patoldgico pertenece. A continuacion, se describe como se
clasificardn los trastornos y que alteraciones incluye.

Trastornos hipertensivos. Se incluye:

Crecimiento de auricula izquierda (Al). Se caracteriza como onda P ancha (>0,11 seg)
y/o morfologia en “doble cima”.

Hipertrofia de ventriculo izquierdo (HVI). Presenta desviacidn del eje eléctrico hacia la
izquierda entre los +30° y -30°. Se utilizard para su evaluacion el criterio de Sokolov —
Lyon: Sen V1 + R de V5-V6 = 35mm.

Trastornos de la conduccidn. Se incluye:

» Bloqueos del nédulo AV. Se reconocen 3 grados:

De primer grado: prolongacion del intervalo PR > 0,20seg con complejo QRS angosto.
La conduccidn estd prolongada pero aun se verifica una respuesta 1 a 1
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e De segundo grado: Tipo | o de Wenckebach, los intervalos PR se alargan
proporcionalmente hasta que una onda P no es conducida, y comienza el ciclo
nuevamente. Los intervalos RR se acortan en forma progresiva. El tipo Mobitz Il, se
caracteriza por presentar intervalos PR normales que intercurre con una onda P no
seguida de un complejo QRS. La mayoria se asocia con un bloqueo de rama o “qRs
ancho”.

e De tercer grado o completo: onda P y complejo QRS totalmente disociados.

Bloqueo Completo De Rama Derecha (BCRD). Criterios electrocardiogrdficos: Complejos

RSR’ o rsR’ en V1-V2 o qR en V1-V2, Onda S ancha en V5-V6, qRs 2 0,12 seg, T negativa en

precordiales derechas, aVR con R tardia empastada, DI = V5 y Vé6.

Bloqueo Completo De Rama Izquierda (BCRI). Criterios electrocardiogrdficos. Precordiales

Ausencia de onda “q” en V5-V6, Onda R ancha mellada en V5-V6, complejos tipo rsR’ o

RsR’, Duracion qrs 20,12 seg, T negativa y ST bajo en V5 y V6. Frontales: DI=V5-V6

Hemibloqueo Anterior Izquierdo (HAI). Desviacion del eje eléctrico hacia la izquierda > a -

30°, grs que no sobrepasa los 0,12seg de duracion, gR con onda R de gran voltaje en aVL y

DI, y S tardia en V5 y V6. En DI, DIll y aVF exhiben una imagen en espejo rS.

Hemibloqueo Posteroinferior (HPI). Desviacion del eje hacia la derecha 2 a +100°, qrs que

no sobrepasa los 0,12seg de duracion, gR con onda R de alto voltaje en DIl, DIll y aVF, e

imagen en espejo en DI y aVL como “rS”.

Bloqueo incompleto de rama derecha. Duracion de qrs menor a 0,12seg (0,08 a 0,11seg),

ondas S anchas y empastadas en DI, aVL y precordiales izquierdas (V5-V6), y ondas R

tardias y empastadas en aVR. En V1 se observan complejos rSr o rSR.

Sindrome de preexcitacion: Sindrome de wolf-parkinson-white (WPW). Intervalo PR

acortado a expensas de la Onda Delta. Se encuentra al inicio del qRs de activacion

ventricular normal, el cual presentard prolongado con una duracion entre 0,11 y 0,20seqg.

Se observan cambios de la onda T, cuya polaridad es opuesta a la mdxima del gRs (20).

Trastornos del ritmo o arritmias. Se incluye:

Bradicardia Sinusal. Ritmo sinusal regular con intervalo PR normal, que presenta una
frecuencia cardiaca menor a 60 Ipm.

Taquicardia Sinusal. Ritmo sinusal regular con intervalo PR y QT acortado por una
frecuencia cardiaca mayor a 100 Ipm. Puede presentar onda U.

Sindrome De Taquicardia-Bradicardia. Episodios de taquicardia paroxistica que pueden
llegar a mds de 200 Ipm que alternan con periodos de bradicardia de hasta 30 Ipm o
menos.

Extrasistoles Supraventriculares. Se caracterizan por onda P anticipadas en relacion con el
ritmo sinusal, de morfologia diferente al resto; pueden presentar un intervalo PR normal,
acortado o alargado y un QRS ancho. Evidencian una pausa post extrasistole superior a la
que separa dos latidos sinusales normales.

Flutter o Aleteo Auricular (AA). Se caracteriza por ondulaciones rdpidas y requlares “ondas
F” con apariencia de borde de serrucho, frecuencia auricular entre 250 y 350 Ipm, intervalo
RR regulares o no, y complejos QRS angostos.

Fibrilacion Auricular (FA). Se caracteriza por ausencia de onda P (puede haber en su lugar
onda irregular de fibrilacion). Presenta frecuencia auricular entre 400-700 Ipm, con una
respuesta ventricular variable entre 100 y 180 Ipm.

Taquicardia Paroxistica Supraventricular (TPS). Taquicardia regular con FC mayores a 120
Iobm, que se presenta con episodios que comienzan y terminan subitamente, de morfologia

11



supraventricular. Se caracteriza por presentar complejos QRS estrecho e intervalos RR
regulares (21).

Extrasistoles Ventriculares. El intervalo entre el latido extra sistdlico y el sinusal es fijo; el
complejo gRS es anormal en morfologia y duracion, y se acompafia de cambios secundarios
de repolarizacion visualizados en el segmento ST y onda T. Generalmente se acompafian de
una pausa post — extrasistole.

Taquicardia Ventricular Paroxistica. Sucesion de 3 o mds latidos ectdpicos ventriculares. Se
caracteriza por QRS anchos y anormales seguidos por cambios secundarios del ST y onda T;
FC entre 140 y 200 Ipm; ritmo regular; comienzo y terminacion brusca; disociacion AV;
latidos de captura y/o de fusién. Si dura mds de 30 seg se denomina “sostenida”.

Fibrilacion Ventricular. Ritmo totalmente irreqgular con deflexiones criticas de amplitud y
contornos variables, sin poder distinguir onda P, complejos qRS y ondas T. La frecuencia de
las ondulaciones varia entre 150 y 500 por minuto (22).

Trastornos isquémicos. Se incluye:

Isquemia miocdrdica: ondas T picudas, altas y simétricas; lesion miocdrdica: descenso o
ascenso del segmento ST >1mm acompanado del punto J y puede advertirse una onda T
invertida o ausente; necrosis miocdrdica: onda Q mayor o igual a 0,04 seg de duracion,
voltaje mayor al 25% de la onda R que le sigue (23).

Otros trastornos. Se incluye:

Crecimiento de auricula derecha (AD). Se representa como ondas P altas (> 2.5mm),
preferentemente en DIIl. Puede evaluarse en V1 y V2 donde se presentan como positivas y
acuminadas con >2mm.

Hipertrofia del ventriculo derecho (VD). Los criterios diagndsticos: Eje desviado a la derecha
por encima de +909, S V5/V6 27 mm, proporcion S/R en V6 21, Onda P pulmonale >2.5 mm
en DI, DIIl/aVF (24).

Habitos Toxicos: se incluird a todos los pacientes que sean tabaquistas, etilistas y/o presenten
adiccion a drogas ilicitas. Se definirdn de la siguiente forma:

o Etilismo: consumo de alcohol > 50 gramos/dia en la mujer y > 70 gramos/dia
en el hombre.

o Tabaquismo (TBQ): todo individuo que fume a diario, durante el tltimo mes, al
menos un cigarrillo.

o Adiccidn a drogas inhalatorias o parenteral (ADVI/ADVP): consumo de drogas
ilicitas por via inhalatoria y/o via parenteral.
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Procedimientos

Cada paciente que ingresa a sala de internacién a cargo del servicio de Clinica Médica,
se le realiza la anamnesis completa, examen fisico, laboratorio de rutina y electrocardiograma.
En el caso de los pacientes que cumplen con los criterios de inclusién de la poblacién en
estudio y no presentan criterios de exclusidn, previo acuerdo con los mismos de participar en
el trabajo de investigacidn en cuestidn con la consiguiente firma del consentimiento informado
se indaga exhaustivamente respecto al afio de diagndstico de la diabetes y el tratamiento
inicial instaurado en aquel momento. Como estudios complementarios, se afiade la solicitud
de hemoglobina glicosilada en los parametros de laboratorio, como practica habitual en todo
paciente con diabetes, y se analiza el electrocardiograma para incluirse como variable.

La evaluacion del electrocardiograma y su posterior clasificacién de acuerdo con lo
explicado con anterioridad se lleva a cabo junto con la Dra. Maria del Carmen Salvia, quien
pertenece al servicio de Cardiologia del Hospital Provincial de Rosario.

Cabe destacar que, si los pacientes incluidos presentan una hemoglobina glicosilada de
los ultimos 3 meses, o por distintos motivos, dicho pardmetro de laboratorio no se pudo
obtener en la internacion, se solicita por ambulatorio tomando como fecha limite hasta 3
meses después de la externacion.

Variables
Se registran las siguientes variables de los pacientes incluidos:

e Edad: numero de afios

e Sexo: Femenino/Masculino

e Afios transcurridos desde el diagndstico de diabetes: menos de 5 afos, entre 5 y 10
afios, mas de 10 afios y se desconoce.

e Hemoglobina glicosilada: valor en %

e Comorbilidades: SI/NO

e Tipo de comorbilidades: hipertensién arterial, infarto agudo de miocardio, insuficiencia
cardiaca, arritmias, enfermedad arterial periférica, enfermedad cerebrovascular,
dislipemia, enfermedad renal crdénica, otras.

e Habitos tdxicos: SI/NO, en caso de ser Sl: tabaquismo, etilismo y/o ADVI/ADVP.

e Electrocardiograma: normal/patoldgico

e Tipo de alteracidn electrocardiografica:

Trastornos hipertensivos: SI/NO.

Trastornos de conduccién: SI/NO

Trastornos isquémicos: SI/NO

Trastornos del ritmo o arritmias: SI/NO.

Otros trastornos: SI/NO.

O O O O O
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Analisis estadistico

Los datos fueron analizados utilizando el programa SPSS Statistics 19. Se analizaron
todas las variables incluidas en el estudio. Las variables cualitativas se expresaron como
frecuencias absolutas y porcentajes, mientras que las cuantitativas se expresaron como medias
+ desviaciones estandar (con sus minimos y maximos).

Se utilizé para variables cualitativas la prueba exacta de Fisher o prueba de chi
cuadrado, segun el tamafo de la muestra. Las variables cuantitativas se analizaron a través de
la comparacidon de medias de muestras independientes con la prueba T de Student o U de
Mann Whitney. En todos los casos se consideraron significativas las diferencias cuyo valor de p
asociado a la prueba de contraste fue < a 0,05.

Consideraciones éticas

El trabajo aqui expuesto fue evaluado y aprobado por el Comité de Etica y de Docencia
del Hospital Provincial de Rosario. Ademas, previo a realizar interrogatorio, bisqueda de
variables, solicitud de hemoglobina glicosilada y realizacion del electrocardiograma que forma
parte de la practica habitual de los pacientes diabéticos ingresados a internacién en sala
general, se invita al mismo a participar del estudio y se procede a obtener el consentimiento
informado escrito. Se adjunta en secciéon Anexos.
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RESULTADOS

Andlisis descriptivos

Se incluyeron en el estudio 76 pacientes con antecedente de diabetes tipo 2 que
cursaron internacion en sala general del Hospital provincial desde el 17 de enero hasta el 17 de
mayo del 2022.

La edad media de la poblacion en estudio fue de 56,16 + 9,43 afos, con un minimo de
32 y un maximo de 82 afios. La muestra constd de un 48,7% (n37) de sexo femenino y 51,3%
(n39) de sexo masculino (Grdfico N°1).

Grdfico N°1: sexo de los pacientes con antecedente de diabetes tipo 2 en el Hospital Provincial de Rosario
entre enero y mayo del 2022.

B Femenino

48,70%

B Masculino

El 92,1% (n70) presentaba otras comorbilidades ademas de la diabetes tipo 2. El 81,6%
(n62) presentaba HTA, 14,5% (n11) IAM como antecedente, 15,8% (n12) IC, 32,9% (n25) EAP,
13,2% (n10) ECV, 35,5% (n27) dislipemia, 11,6% (n9) ERC, 10,5% (n8) antecedente de arritmia,
y otras comorbilidades en el 42,1% (n32) (Grdfico N°2).

Grdfico N°2: Comorbilidades asociadas a la diabetes tipo 2 en la poblacion en estudio, Hospital Provincial
de Rosario entre enero y mayo del 2022.
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EAP: enfermedad arterial periférica; ECV: enfermedad cerebrovascular; ERC: enfermedad renal cronica; HTA:
hipertension arterial; IAM: infarto agudo de miocardio; IC: insuficiencia cardiaca.

El 23,7% (n18) presentaba habitos toxicos; el 17,1% (n13) tabaquismo, el 9,2% (n7)
etilismo y el 1,3% (n1) ADVI/ADVP (Grdfico N°4).
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Grdfico N°3: hdbitos tdxicos de pacientes con diabetes tipo 2, Hospital Provincial de Rosario entre enero
y mayo del 2022.
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ADVI/ADVP: adiccién a drogas via inhalatoria/adiccién a drogas via parenteral.

Respecto a los afos de evolucién de la diabetes tipo 2 de los casos analizados, el 23,7%
(n18) refirié haberse diagnosticado dicha patologia hace menos de 5 afos, el 36,8% (n28) entre
5y 10 afios, y el 34,2% (n26) hace mas de 10 aiios. El 5,3% (n4) restante desconocia el aifo de
diagnéstico (Grdfico N°4).

Grdfico N°4: afios de evolucion de diabetes tipo 2, Hospital Provincial de Rosario entre enero y mayo del
2022.
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Se desconoce

De la n total de la muestra, 7 casos no presentaban hemoglobina glicosilada, por lo
tanto se evalud la misma de 69 pacientes. La media del valor de hemoglobina glicosidada fue
de 912,65%, siendo el valor minimo de 4,8% y el maximo de 15%.

En cuanto a los hallazgos electrocardiograficos de los casos incluidos en la muestra,
55,3% (n42) presentaba un trazado normal y 44,7% (n34) un trazado patoldgico (Grdfico N°5).
Del total de los electrocardiogramas, el 7,9% (n6) evidenciaba un trastorno hipertensivo
(Hipertrofia de Al/VI), el 13,2% (n10) trastornos isquémicos (alteracion de la onda T, segmento
ST u onda Q), el 21,1% (n16) trastornos de la conduccidn, el 10,5% (n8) trastornos del ritmo, y
el 1,3% (n1) otra alteracion (hipertrofia de AD/VD). Cabe destacar que 7 pacientes presentaban
mas de un tipo de trastorno electrocardiografico (Grdfico N°6).
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Grdfico N°5: porcentajes de electrocardiogramas normales y patoldgicos de pacientes con diabetes tipo
2, Hospital Provincial de Rosario entre enero y mayo del 2022.

44,70% m Normal
M Patoldgico

Grdfico N°6: trastornos electrocardiogrdficos en pacientes con diabetes tipo 2, Hospital Provincial de
Rosario entre enero y mayo del 2022.

Otras alteraciones
Trastornos del ritmo
Trastornos de conduccion
Trastornos isquémicos

Trastornos hipertensivos
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Analisis comparativo

La edad media de los pacientes diabéticos con trastornos electrocardiograficos (n34)
fue de 58,21+9,36 afios en comparacion con aquellos que presentaban un electrocardiograma
normal (n42) la misma fue de 54,5+9,36 afios (p=0,08) (Grdfico N°7).

Grdfico N°7: comparacion de edades entre pacientes diabéticos tipo 2 con ECG normal y alterado.
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ECG: electrocardiograma.

Respecto a los pacientes diabéticos con trastornos ECG, el 44,1% (n15) pertenecian a
sexo femenino, y el 55,9% (n19) al masculino mientras que el grupo sin trastornos ECG el
52,4% (n22) eran de sexo femenino y el 47,6% (n20) al masculino (p=0,49), sin significancia
estadistica (Grdfica N°8).

Grdfico N°8: porcentaje de sexo femenino y masculino en grupo de pacientes diabéticos tipo 2 con ECG
normal y alterado.
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ECG: electrocardiograma

Del grupo de pacientes con alteraciones en el ECG, el 14,7% (n5) tenia menos de 5
afios de evolucidn de la diabetes, el 41,2% (n14) entre 5 y 10 afios, 41,2% (n14) mas de 10
afios, y solo se desconoce este dato de un solo paciente correspondiendo al 2,9% (n1); en
aquellos con ECG normal, el 31% (n13) tenian menos de 5 afos de diabetes, el 33,3% (n14)
entre 5y 10 afios, el 28,6% (n12) mas de 10 afos, y el 7,1% (n3) se desconoce. No se encontrd
una relacion estadisticamente significativa entre los hallazgos electrocardiograficos y los afios
de evolucién de la diabetes (p=0,28) (Grdfico N°9).
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Grdfico N°9: Afios de evolucion de la DM2 en pacientes con trastornos electrocardiogrdficos.
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DM2: diabetes mellitus tipo 2; ECG: electrocardiograma.

La media de los valores de hemoglobina glicosilada en pacientes diabéticos con
trastornos electrocardiograficos (n31) fue de 9,03+2,82% mientras que en el grupo con ECG
normal (n38) que fue 8,98+2,55% (p=0,94) sin significancia estadistica (Grdfico N°10).

Grdfico N°10: comparacion de medias de hemoglobina glicosilada de los grupos de diabéticos tipo 2 con
ECG normal y alterado.
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N

ECG: electrocardiograma,; HbA1C: hemoglobina glicosilada.

De los pacientes diabéticos con alteraciones ECG el 17,6% (n6) tenian habitos toxicos
(todos tabaquistas) y el 28,6% (n12) en los que presentaban ECG normal (p=0,29).
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El 94,1% (n32) de los pacientes con alteraciones en el ECG tenian otra comorbilidad
ademas de la diabetes, mientras que, en aquellos con ECG normal, el 90,5% (p=0,6) (Tabla

N°1).

Tabla N°1: relacion entre ECG patoldgico y comorbilidades distintas de DM2.

Comorbilidades, n (%) p
Si No
ECG patoldgico 34 (94,1%) 2 (5,9%)
0,6
ECG normal 38 (90,5%) 4 (9,5%)

DM2: diabetes mellitus tipo 2; ECG: electrocardiograma.

Respecto a los pacientes que presentaban ECG alterados y comorbilidades distintas a
la diabetes, el 91,2% (n31) presentaban HTA, el 23,5% (n8) IAM, el 23,5% (n8) IC, el 14,7% (n5)
antecedente de arritmias, el 41,2% (n14) EAP, 17,6% (n6) ECV, 41,2% (n14) dislipemia, 8,8%
(n3) ERCy el 41,2% (n14) otras comorbilidades (Grdfico N°11).

La relacién entre hallazgos electrocardiograficos y comorbilidades distintas a la
diabetes no fue estadisticamente significativa (Tabla N°2).

Tabla N°2: relacién entre ECG normal/patoldgico y las distintas comorbilidades ademds

de la DM2.
ECG normal, n (%) ECG patoldgico, n (%) p
HTA 31 (73,8%) 31 (91,2%) 0,07
IAM 3(7,1%) 8(23,5%) 0,05
IC 4 (9,5%) 8(23,5%) 0,1
Arritmia 3(7,1%) 5(14,7%) 0,4
EAP 11 (26,2%) 14 (41,2%) 0,16
ECV 4 (9,5%) 6 (17,6%) 0,3
Dislipemia 13 (31%) 14 (41,2%) 0,35
ERC 6 (14,3%) 3 (8,8%) 0,7
Otras comorbilidades 18 (42,9%) 14 (41,2%) 0,88

DM2: diabetes mellitus tipo 2; EAP: enfermedad arterial periférica; ECG: electrocardiograma; ECV: enfermedad
cerebrovascular; ERC: enfermedad renal crénica; HTA: hipertension arterial; IAM: infarto agudo de miocardio; IC:
insuficiencia cardiaca.
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Grdfico N°11: porcentaje de comorbilidades distintas de la DM2 en grupo de pacientes con ECG normal y
patoldgico.
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DM2: diabetes mellitus tipo 2; EAP: enfermedad arterial periférica; ECG: electrocardiograma; ECV: enfermedad
cerebrovascular; ERC: enfermedad renal cronica; HTA: hipertension arterial; IAM: infarto agudo de miocardio; IC:
insuficiencia cardiaca.

Teniendo en cuenta los trastornos hipertensivos en el ECG, el 100% (n6) tenian HTA,
50% (n3) antecedente de IAM, 16,7% (n1) IC, 50% (n3) EAP, 16,7% (nl1) ECV, 50% (n3)
dislipemia, y otras comorbilidades 50% (n3); mientras que ninguno constaba con el
antecedente de arritmia y ERC (Tabla N°3) (Grdfico N°12).

Se encontrd una relacién con significancia estadistica entre antecedente de 1AM vy
trastornos hipertensivos en el ECG (p 0,02; IC95% 1,57-53,40; OR 9) (Grdfico N°13).

Tabla N°3: relacion entre trastorno hipertensivo y comorbilidades distintas de DM2.

Comorbilidades Trastorno hipertensivo, n (%) p
HTA Si 6 (100%) 0,58
No 0
IAM Si 3 (50%) 0,02
No 3 (50%)
IC Si 1(16,7%) 1
No 5 (83,3%)
Arritmia Si 0 1
No 0
EAP Si 3 (50%) 0,38
No 3 (50%)
ECV Si 1(16,7%) 0,58
No 5(83,3%)
Dislipemia Si 3 (50%) 0,66
No 3 (50%)
ERC Si 0 1
No 6 (100%)
Otras Si 3 (50%) 0,69
comorbilidades No 3 (50%)

DM2: diabetes mellitus tipo 2; EAP: enfermedad arterial periférica; ECV: enfermedad cerebrovascular; ERC:
enfermedad renal cronica; HTA: hipertension arterial; IAM: infarto agudo de miocardio; IC: insuficiencia cardiaca.
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Grdfico N°12: porcentaje de comorbilidades distintas de la DM2 en los trastornos hipertensivos,
isquémicos, de conduccion, del ritmo y otros.
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DM2: diabetes mellitus tipo 2; EAP: enfermedad arterial periférica; ECG: electrocardiograma; ECV: enfermedad

cerebrovascular; ERC: enfermedad renal cronica; HTA: hipertension arterial; IAM: infarto agudo de miocardio; IC:

insuficiencia cardiaca.

Grdfico N°13: Relacidn entre IAM y trastornos hipertensivos en ECG.

OR9;1C95% 1,57-53,40
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ECG: electrocardiograma; IAM: infarto agudo de miocardio; IC95%: intervalo de confianza 95%; OR: odds

ratio.

De los pacientes que presentaban trastornos isquémicos en el ECG, el 90% (n9) tenian
HTA, 50% (n5) antecedente de IAM, 30% (n3) IC, 60% (n6) EAP, 30% (n3) ECV, 50% (n5)
dislipemia, 10% (n1) ERC, y 30% (n3) otras comorbilidades; mientras que ninguno tenia

antecedente de arritmia (Tabla N°4) (Grdfico N°12).

Se evidencid una relaciéon estadisticamente significativa entre trastornos isquémicos
el ECG y el antecedente de IAM (p 0,003; 1C95% 2,61-56,83; OR 12) (Grdfico N°14).

en
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Tabla N°4: relacion entre trastorno isquémico y comorbilidades distintas de diabetes

tipo 2.
Comorbilidades Trastorno isquémico, n (%) p
HTA Si 9 (90%) 0,67
No 1(10%)
IAM Si 5 (50%) 0,003
No 5 (50%)
IC Si 3 (30%) 0,18
No 7 (70%)
Arritmia Si 0 0,58
No 10 (100%)
EAP Si 6 (60%) 0,72
No 4 (40%)
ECV Si 3 (30%) 0,12
No 7 (70%)
Dislipemia Si 5 (50%) 0,31
No 5 (50%)
ERC Si 1 (10%) 1
No 9 (90%)
Otras Si 3 (30%) 0,50
comorbilidades No 7 (70%)

EAP: enfermedad arterial periférica; ECV: enfermedad cerebrovascular; ERC: enfermedad renal cronica; HTA:
hipertension arterial; IAM: infarto agudo de miocardio; IC: insuficiencia cardiaca.

Grdfico N°14: Relacidon entre IAM y trastornos isquémicos en ECG.

OR 12; 1C95% 2,61-56,83

1 11 21 31 41 51 61

ECG: electrocardiograma; IAM: infarto agudo de miocardio; IC95%: intervalo de confianza 95%; OR: odds
ratio.

En cuanto a aquellos con trastornos de conduccién en el electrocardiograma, el 87,5%
(n14) tenian HTA, 18,8% (n3) antecedente de IAM, 18,8% (n3) IC, 12,5% (n2) antecedente de
arritmia, 43,8% (n7) EAP, 18,8% (n3) ECV, 31,3% (n5) dislipemia, 18,8% (n3) otras
comorbilidades y ninguno presentaba ERC (Tabla N°5) (Grdfico N°12).
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Tabla N°5: relacion entre trastorno conduccion y comorbilidades distintas de diabetes

tipo 2.
Trastorno de conduccién, n (%) p

HTA Si 14 (87,5%) 0,72
No 2 (12,5%)

IAM Si 3 (18,8%) 0,89
No 13 (81,3%)

IC Si 3 (18,8%) 0,70
No 13 (81,3%)

Arritmia Si 2 (12,5%) 0,67
No 14 (87,5%)

EAP Si 7 (43,8%) 0,37
No 9 (56,3%)

ECV Si 3(18,8%) 0,43
No 13 (81,3%)

Dislipemia Si 5(31,3%) 0,77
No 11 (68,8%)

ERC Si 0 0,19
No 16 (100%)

Otras Si 3(18,8%) 0,24
comorbilidades | No 13 (81,3%)

EAP: enfermedad arterial periférica; ECV: enfermedad cerebrovascular; ERC: enfermedad renal cronica; HTA:
hipertension arterial; IAM: infarto agudo de miocardio; IC: insuficiencia cardiaca.

Quienes presentaban trastornos del ritmo en el ECG, el 87,5% (n7) eran HTA, 12,5%
(n1) antecedente de 1AM, 37,5% (n3) IC, 50% (n4) antecedente de arritmia, 25% (n2) EAP, 50%
(n4) dislipemia, 25% (n2) ERC, otras comorbilidades 75% (n6) y ninguno presentaba ECV (Tabla
N°6) (Grdfico N°12).

Se encontrd una relacidn estadisticamente significativa entre el antecedente de
arritmia y trastornos del ritmo en el ECG (p 0,003; 1C95% 2,88-88,9; OR 16) (Grdfico N°15).
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Tabla N°6: relacion entre trastornos del ritmo y comorbilidades distintas de diabetes

tipo 2.
Comorbilidades Trastornos del ritmo, n (%) p
HTA Si 7 (87,5%) 1
No 1(12,5%)
IAM Si 1(12,5%) 1
No 7 (87,5%)
IC Si 3 (37,5%) 0,10
No 5(62,5%)
Arritmia Si 4 (50%) 0,003
No 4 (50%)
EAP Si 2 (25%) 1
No 6 (75%)
ECV Si 0 0,58
No 8 (100%)
Dislipemia Si 4 (50%) 0,4
No 4 (50%)
ERC Si 2 (25%) 0,23
No 6 (75%)
Otras Si 6 (75%) 0,06
comorbilidades | No 2 (25%)

EAP: enfermedad arterial periférica; ECV: enfermedad cerebrovascular; ERC: enfermedad renal cronica; HTA:
hipertension arterial; IAM: infarto agudo de miocardio; IC: insuficiencia cardiaca.

Grdfico N°15: Relacidn entre arritmias y trastornos del ritmo en ECG.

OR 16; IC95% 2,88-88,90

1 21 41 61 81 101

ECG: electrocardiograma; IAM: infarto agudo de miocardio; IC95%: intervalo de confianza 95%; OR: odds
ratio

Las comorbilidades de los pacientes que presentaban otras alteraciones en el ECG
(hipertrofia de AD/VD), eran HTA 100% (n1), IC 100% (n1), y otras comorbilidades 100% (n1)
(Grdfico N°12) (Tabla N°7).
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Tabla N°7: relacion entre otros trastornos ECG y comorbilidades distintas de diabetes

tipo 2.
Comorbilidades Otras alteraciones, n (%) p
HTA Si 1 (100%) 1
No 0
IAM Si 0 1
No 1 (100%)
IC Si 1 (100%) 0,1
No 0
Arritmia Si 0 1
No 1 (100%)
EAP Si 0 1
No 1 (100%)
ECV Si 0 1
No 1 (100%)
Dislipemia Si 0 1
No 1 (100%)
ERC Si 0 1
No 1 (100%)
Otras Si 1 (100%) 0,42
comorbilidades | No 0

EAP: enfermedad arterial periférica; ECV: enfermedad cerebrovascular; ERC: enfermedad renal cronica; HTA:

hipertension arterial; IAM: infarto agudo de miocardio; IC: insuficiencia cardiaca.
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DISCUSION

La diabetes mellitus tipo 2 es un factor de riesgo cardiovascular independiente, por lo
que se propone el electrocardiograma como herramienta que refleje alteraciones
cardiovasculares. El ECG representaria el dafio microvascular, tisular e incluso metabdlico
debido a factores multiples, y permitiria detectar a los pacientes con mayor riesgo
cardiovascular.

En nuestro trabajo, se incluyeron 76 pacientes con diabetes tipo 2 que se internaron
en sala general a cargo de Clinica Médica en un periodo de 4 meses. La edad media fue de
56+9 anos, similar a la bibliografia comparada (25)(26)(27). Es importante aclarar que, en
nuestro medio de trabajo, un gran porcentaje de adultos mayores posee cobertura de obras
sociales, por lo que su atencién se brinda principalmente en centros asistenciales privados.
Predominé el sexo masculino con apenas un poco mas de la mitad de los casos, dato similar al
encontrado en los articulos revisados. En algunos se encontrd un valor ligeramente por encima
de la mitad de los casos para sexo masculino (25)(27), mientras que en otros, el porcentaje de
pacientes femeninos fue levemente superior (26)(28).

El 92,1% de nuestra poblacién en estudio tenia al menos otra comorbilidad ademas de
la diabetes mellitus tipo 2, siendo la mas frecuente la HTA (81,6%), seguida por enfermedades
no cardiovasculares (42,1%) (hipotiroidismo, cancer, EPOC, entre otras), dislipemia (35,5%), y
enfermedad arterial periférica (32,9%). Fueron menos frecuentes el antecedente de IC, IAM,
arritmias, ECV y ERC. Solo el 23,7% refirié algin habito tdxico, predominando el tabaquismo.
En la bibliografia comparada, se hallaron tanto trabajos que incluian pacientes diabéticos con
enfermedades cardiovasculares como aquellos que los excluia. Un estudio realizado en Madrid
(27) excluyd aquellos pacientes diabéticos con enfermedades cardiovasculares declaradas,
exceptuando la hipertensién arterial y la dislipemia, con el objetivo de analizar el valor
prondstico de un ECG alterado y eventos cardiovasculares de Novo. En este, la HTA fue menos
frecuente (59,7%) que en nuestro trabajo; en cambio la frecuencia de dislipemia fue
significativamente mayor (55,2%) que en la poblacién de nuestro estudio. También se
encontrd un valor mayor de tabaquismo (37,1%), pero se debe destacar que en los criterios de
inclusion se abarcaban aquellos ex tabaquistas que habian abandonado el hdabito en los
ultimos dos afios. En un trabajo realizado en Etiopia (25), la frecuencia de HTA fue casi la mitad
de lo que se encontrd en nuestra muestra, mientras que otro llevado a cabo en EEUU con la
poblacion afroamericana (26), la frecuencia de HTA (82,65%) fue similar a la de nuestro grupo
total, aunque la dislipemia fue ampliamente superior (90,5%). En este Ultimo, las
enfermedades cardiovasculares se agruparon en una Unica variable (coronariopatia, IC y ECV)
teniendo una frecuencia menor que la nuestra (3,9%). El tabaquismo fue de un 36,85%,
ligeramente superior al de este trabajo.

La media de hemoglobina glicosilada obtenida en nuestra muestra fue de 9+2%,
superior a la bibliografia comparada (26). La mayoria de la poblacion incluida en nuestro
trabajo presentaba entre 5y 10 afios (36,8%), y mas de 10 afios (34,2%) de evoluciéon de la
diabetes tipo 2. En Etiopia (25), se categorizé la duracidon de diabetes de manera similar, sin
embargo se encontrd que mas de la mitad de los pacientes presentaban 5 afios o menos de
evolucion. Debe considerarse que este Ultimo estudio fue multicéntrico, realizado en
hospitales referenciales para el seguimiento de pacientes diabéticos, por lo que podriamos
interpretar una mayor cantidad de pacientes derivados para control de diagndstico reciente.
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Encontramos que casi la mitad de la poblaciéon de nuestro estudio presentaba un ECG
patoldgico (44,7%), siendo mas frecuente el trastorno de conduccion (21,1%), seguido por el
trastorno isquémico (13,2%) y trastorno del ritmo (10,3%); menos frecuentes fueron el
trastorno hipertensivo (7,9%) y otros, como agrandamiento de las cavidades derechas. El
estudio realizado en Etiopia (25) mostré una frecuencia de ECG alterados similar (50%). Si bien
la clasificacion de las alteraciones fue mas especifica (alteracion de PR, QRS, ST-T, hipertrofia
de cavidades, desviacion del eje, etc.), se pudieron analizar comparativamente los resultados
obtenidos interpretdndose que los trastornos isquémicos y luego los trastornos de conduccion
fueron los mas frecuentes, lo cual concuerda con nuestros hallazgos. En EEUU (26) se obtuvo
un porcentaje mayor de ECG alterados (60%) y fueron ampliamente mas frecuentes los
trastornos isquémicos seguido por los trastornos hipertensivos.

Hallamos que la edad media de los pacientes que presentaban alteraciones
electrocardiogréficas fue de 58 +9 afios, y en el grupo de aquellos con ECG normal fue de
54,549,36 anos. Predomind ligeramente el sexo masculino respecto al femenino en quienes
tenian el ECG alterado (55,9% vs 44,1%). En EEUU(26), se hallé una media de 56,8+9,7 afos en
el grupo con ECG alterado, dato similar al hallado en nuestro trabajo, sin embargo predominé
el sexo femenino en estos pacientes.

La poblacién con electrocardiograma patoldgico de nuestra muestra fue
predominantemente representada por el grupo que tenia entre 5y 10 afios (41,2%), y mas de
10 afios (41,2%) de evolucién de la diabetes. En Etiopia(25) también fue mas frecuente que el
grupo con ECG alterado tuvieran mdas de 5 afios de evolucién de diabetes, obteniéndose
significancia estadistica, por lo que se pudo concluir que aquellos que presentaban duracion de
diabetes mayor a un afio, presentaban 4.5 veces (OR = 4.5, CI95%; 1.05-18.94) mas
probabilidad de desarrollar una anormalidad en el ECG. Dado que los resultados obtenidos
fueron similares, podria interpretarse que la falta de significancia estadistica en el trabajo
realizado en nuestra institucion se podria deber a una n total de la muestra menor (n=258 vs
n=76).

En nuestra poblacién, la media de hemoglobina glicosilada en el grupo de pacientes
con ECG alterado fue 9,03+2,82%, sin encontrarse una diferencia estadisticamente
significativa con la obtenida en aquellos con ECG normal (8,984+2,55%). Lo mismo sucedié en
el trabajo de EEUU (26) (8,3+ 2% con ECG patoldgico vs 8,0+ 2% con ECG normal; p=0,08).
Aunque pareciera existir una conexion entre el control glicémico y las manifestaciones
cardiovasculares en los pacientes diabéticos, hasta ahora los estudios fallaron en demostrar
beneficios cardiovasculares con el control glicémico mds estricto en pacientes con DM2(29). Se
establece como posible interpretacion que los factores de riesgo cardiovascular en la diabetes
podrian sobrepasar cualquier beneficio que el tratamiento intensivo de la hiperglicemia
proveeria como reductor de riesgo cardiovascular(29). A lo mencionado previamente,
podriamos considerar que la hemoglobina glicosilada no refleja el control glucémico a largo
plazo, lo cual probablemente podria estar mejor relacionado con las alteraciones ECG.

Se estudio la relacidn entre las comorbilidades distintas de la diabetes en aquellos que
presentaban alteraciones electrocardiograficas, encontrando que la mas frecuente fue HTA
(91,2%), la enfermedad arterial periférica, la dislipemia y otras enfermedades no
cardiovasculares. Menos frecuente fueron el IAM, IC, ECV y ERC. En Etiopia (25) un porcentaje
ampliamente menor presentaba HTA y alteraciones del ECG comparado con lo hallado en
nuestra institucion, pero se debe mencionar que la muestra total ya evidenciaba menor
frecuencia de HTA. El 4,3% tenia ERC, la mitad de lo que obtuvimos en nuestra institucion. El
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resto de las comorbilidades no fueron analizadas en este estudio. En la poblacién
afroamericana de EEUU (26) la frecuencia de HTA fue levemente inferior y la dislipemia
ampliamente superior a la hallada en nuestro trabajo. Las enfermedades cardiovasculares se
analizaron en un solo grupo, como se menciond previamente, pero se puede evidenciar que su
frecuencia fue claramente inferior. Aunque la inclusién de pacientes con enfermedades
cardiovasculares podria llevar a sobreestimar las anormalidades en el ECG, estad establecido
gue los pacientes con DM2 tienen alto riesgo de enfermedades cardiovasculares por lo que
consideramos que su exclusiéon podria implicar una muestra no representativa de la poblaciéon
diabética con la que se trabaja en nuestra institucién. No se hallaron diferencias significativas
respecto a los hdbitos tdxicos entre aquellos con ECG normal y patolédgico en nuestra muestra.

Se analizé la relacion entre los distintos trastornos electrocardiograficos y las
comorbilidades de los pacientes diabéticos en cuestion, encontrandose que la enfermedad
concomitante mas frecuente en todos los casos fue la HTA. En Etiopia (25) se pudo concluir
que aquellos que presentaban HTA tenian 3.9 veces (OR=3.9; CI95%; 1.6-9.4) mas probabilidad
de presentar alteraciones ECG.

Con respecto a los trastornos isquémicos, en nuestro trabajo se hallé una relacién
estadisticamente significativa con el 1AM, siendo 12 veces mas probable encontrar estos
hallazgos en el ECG (OR=12; 1C95% 2,61-56,83) en los pacientes que referian dicho
antecedente. Estd ampliamente descripta la alta incidencia de IAM en diabetes mellitus,
atribuyéndose el rol principal al estado protrombdético y procoagulante (29). Un hallazgo de
jerarquia fue la proporcién de pacientes con alteraciones isquémicas en el ECG sin
antecedentes de IAM (50%). Estd descripto que la isquemia miocdrdica silente es mads
prevalente en pacientes con diabetes (10-20%) que en aquellos sin diabetes (1-4%), que podria
explicarse a través de neuropatia diabética(29). En la version 2022 de la guia de la Asociacion
Americana de Diabetes (ADA), no se recomienda el screening de rutina para enfermedad
arterial coronaria en pacientes diabéticos asintomaticos dado que no se demostré que mejore
el prondstico si todos los factores de riesgo para enfermedad cardiovascular ateroesclerdtica
estan tratados en forma adecuada, pero si se consideran candidatos para evaluacidon con
métodos diagndsticos cardiacos avanzados o invasivos aquellos que presenten anormalidades
electrocardiograficas en reposo que sugieran isquemia miocardica(30). Esto podria destacar la
importancia que tiene el ECG a la hora de la toma de decisiones en cuanto a la solicitud de
estudios complementarios de mayor complejidad.

El 100% de los pacientes con trastornos hipertensivos eran hipertensos, y en segundo
lugar de frecuencia presentaban EAP, dislipemia y IAM. Si bien los trastornos hipertensivos en
el electrocardiograma tienen una baja sensibilidad, su especificidad es elevada (13), lo cual se
ve reflejado en los resultados obtenidos en nuestro trabajo. Ademas, se encontré nuevamente
una relacion de significancia estadistica entre el antecedente de IAM y el patrdn hipertensivo
en el ECG. Esta descripto que el diagndstico de hipertrofia de ventriculo izquierdo es un fuerte
predictor de enfermedad cardiovascular, entre ellas el IAM. Se ha demostrado que cuando se
evidencia HVI por ECG y ecocardiograma, el prondstico cardiovascular empeora(13). Esto
reforzaria el diagnostico electrocardiografico como predictor de eventos cardiovasculares
mayores y como guia para el seguimiento y tratamiento de este tipo de pacientes.

Pudimos obtener una relacién estadisticamente significativa entre el antecedente de
arritmia y los trastornos del ritmo en el ECG, lo que realza la busqueda de dichas alteraciones a
través del electrocardiograma dado que esta ampliamente descripta la portacién de estos
trastornos en pacientes asintomaticos u oligosintomaticos.
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Por dltimo, queriamos resaltar que, si bien no se obtuvieron resultados
estadisticamente significativos entre comorbilidades distintas de la diabetes y los trastornos de
conduccién, estos hallazgos electrocardiograficos fueron los mas frecuentes en nuestra
muestra, y en la SAC (13) se describe que este tipo de alteracidn, en particular el bloqueo
completo de rama izquierda, agravan el prondstico y el riesgo cardiovascular, por lo que hay
que considerar relevante su identificacion como parte de la evaluacion del riesgo
cardiovascular de los pacientes con DM2.
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LIMITACIONES

A pesar de que se tratd de un trabajo prospectivo, el mismo fue unicéntrico, por lo que
las caracteristicas de los sujetos incluidos y la prediccién observada en esta experiencia
podrian no ser extrapolable a otras poblaciones.

Consideramos que una de las principales limitaciones en nuestro estudio fue el
numero total de pacientes, posiblemente relacionado con un periodo de analisis acotado; si
bien pudimos realizar andlisis descriptivos, estadisticos y determinar algunas conclusiones,
dada la alta prevalencia de la patologia estudiada, se podria ampliar en andlisis para obtener
resultados mads significativos.

Por ultimo, se debe exponer dificultades técnicas a la hora de obtencién de los valores
de hemoglobina glicosilada.
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CONCLUSIONES

En nuestro trabajo, se observé una poblacién con diabetes tipo 2 de mediana edad con
un ligero predominio masculino. Casi la totalidad de ellos tenian otra comorbilidad, siendo la
mas frecuente la HTA. La mayoria presentaba mas de 5 afos de duracién de la diabetes y
valores de hemoglobina glicosilada elevados.

El 44,7% presentaba un electrocardiograma alterado, siendo mas frecuente el
trastorno de conduccién, seguido por el trastorno isquémico, el trastorno del ritmo, el
trastorno hipertensivo y otros, respectivamente.

La duracién de la diabetes y valores de hemoglobina glicosilada fueron similares en
aquellos con ECG patoldgico y normal, sin encontrarse significancia estadistica.

La totalidad de los pacientes con patrén hipertensivo tenian el antecedente de HTA,
gue pareceria coincidir con la alta especificidad de estos hallazgos. La relacidon entre el
antecedente de IAM vy los trastornos hipertensivos e isquémicos en el ECG fue
estadisticamente significativa, lo que se podria vincular con las alteraciones hipertensivas
como predictores de eventos cardiovasculares mayores y la alta incidencia de IAM en la
poblacién diabética. Se hallé una alta proporcién de trastornos isquémicos en el ECG sin
antecedente de IAM, probablemente relacionado con la mayor incidencia descripta de
isquemia silente en la poblacion diabética. Se identificd una relacién con significancia
estadistica entre el antecedente de arritmias y trastornos del ritmo en el ECG, reforzando el rol
de este ultimo en su busqueda en asintomaticos u oligosintomaticos.

Si bien no se obtuvieron resultados estadisticamente significativos entre
comorbilidades distintas de la diabetes y los trastornos de conduccién, estos hallazgos
electrocardiogréficos fueron los mds frecuentes y esta descripto que agravan el prondstico y el
riesgo cardiovascular.

Se puede concluir que el ECG es una herramienta econdémica, de facil acceso y no
invasiva que nos puede aportar informacién valiosa sobre el estado cardiovascular de los
pacientes diabéticos para guiar el tratamiento y el seguimiento adecuados.
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ANEXO |

CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Expreso mi consentimiento para el uso de los datos de mi historia clinica con fines de
investigacion, preservando el anonimato de mi identidad. Dejo constancia que he recibido
toda la informacion necesaria de lo que implicard y que tuve la oportunidad de formular todas
las preguntas necesarias para mi entendimiento, las cuales fueron respondidas con claridad,
donde ademds se me explicd que los estudios a realizar no implican ningln tipo de
intervencidn, salvo la toma de datos para fines médicos.

Dejo constancia que mi participacion es voluntaria y que puedo dejar de participar en el
momento que yo lo decida.

APELLIDO Y NOMBRES DEL PACIENTE: ..ottt

LC/ LE / DN ettt e st ses e

FIRMA DEL PACIENTE: ..oeiii ettt
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ANEXO I
Comité de Docencia Hospital Provincial de Rosario
Comité de Etica Hospital Provincial de Rosario,

Me dirijo a ustedes con la finalidad de comunicarles mi deseo de realizar una investigacion
observacional, descriptiva y analitica tipo transversal y prospectiva en el periodo comprendido
entre enero a mayo del 2022 a realizarse en sala general de internacién de adultos de nuestro
nosocomio.

Surge esta inquietud ante la necesidad de realizar dicho proyecto como parte del trabajo final
de la carrera de posgrado de la especialidad de Clinica Médica teniendo en cuenta que el
mismo aportara conocimientos que sumen a nuestra formacion. Adjunto el proyecto completo
titulado “Hallazgos electrocardiogrdficos en diabetes tipo 2”; donde se especifica tema,
objetivos, materiales y métodos, variables a analizar y consentimiento informado, entre otros.

Cabe destacar que dicho trabajo de investigacion no ocasionara gastos para nuestro
nosocomio.

Solicito su autorizacién para realizar el mismo.
Agradezco su atencidn y espero pronta respuesta.
Atentamente,

Constanza Bonifacio
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ANEXO 111

Planilla de recoleccién de datos

Paciente

Edad (afios)

Sexo (femenino/masculino)

Duracion de diabetes*

HbALC (%)

Comorbilidad (SI/NO)

HTA (SI/NO)

IAM (SI/NO)

IC (SI/NO)

ECV (SI/NO)

EAP (SI/NO)

DISLIPEMIA (SI/NO)

ARRITMIA (SI/NO)

OTRAS (SI/NO)

Habitos toxicos (SI/NO)

Tabaquismo (SI/NO)

Etilismo (SI/NO)

ADVI/ADVP (SI/NO)

ECG normal/patoldgico

Trastorno HTA (SI/NO)

Trastorno isquémico (SI/NO)

Trastorno de conduccién (SI/NO)

Trastorno del ritmo (SI/NO)

Otros trastornos (SI/NO)

*Duracion de diabetes mellitus tipo 2: menor a 5 afos, entre 5 y 10 afios, mds de 10 afios o desconoce.
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