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OBJETIVOS. El valor del electrocardiograma en el estudio
del riesgo cardiovascular es controvertido en la poblacion ge-
neral. Aunque sus alteraciones tienen valor pronostico en al-
gunos grupos de riesgo elevado, no se conoce su valor en la
poblacion diabética. El objetivo de este trabajo es estudiar el
valor pronostico de los trastornos del electrocardiograma en
diabéticos de tipo 2 libres de enfermedad cardiovascular co-
nocida.

METODOS. Se ha realizado seguimiento a 221 pacientes
diabéticos tipo 2 menores de 80 afios y libres de enfermedad
cardiovascular, extraidos de toda la poblacion diabética co-
nocida de dos centros de salud de una misma poblacion. Se
ha realizado electrocardiograma anual y se ha estudiado se-
gun una clasificacion derivada del codigo Minnesota. Se ha
analizado la capacidad de los trastornos de electrocardiogra-
ma para predecir la aparicion de eventos cardiovasculares,
comparandola con el valor predictivo de los factores de ries-
go clasicos.

RESULTADOS. El 44,3% de los pacientes diabéticos sin
eventos previos tenian un electrocardiograma anormal. Trein-
tay tres pacientes (15,9%) tuvieron eventos cardiovasculares
en el seguimiento. El riesgo relativo de quienes tenian un elec-
trocardiograma anormal era de 8,28, (intervalo de confianza
3,36-20,42). La hipertension arterial mostr6 un incremento
del riesgo (2,29, intervalo de confianza 1,24-4,22), pero no
los demas factores de riesgo. El electrocardiograma fue un
predictor independiente de riesgo cuando se hacia analisis
multivariado incluyéndolo con lo demas factores de riesgo.

CONCLUSION. La aparicién de trastornos del electrocar-
diograma en pacientes diabéticos de tipo 2 libres de enfer-
medad cardiovascular conocida predice la aparicion de even-
tos cardiovasculares, y lo hace con mayor potencia que los
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factores de riesgo clasicos. Este hecho debe tenerse en cuen-
ta a la hora de estratificar el riesgo de estos enfermos, pre-
venirlo y planificar su atencion sanitaria.

Palabras clave: electrocardiograma, diabetes tipo 2, riesgo car-
diovascular.

OBJECTIVE. The value of the EKG in the study of cardio-
vascular risk is debatable in the general population. Although
its abnormalities have a prognostic value in some high risk
groups, its value is not known in the diabetic population.
This study aims to study the prognostic value of EKG ab-
normalities in type 2 diabetics free of known cardiovascular
disease.

MATERIAL AND METHODS. A follow-up has been per-
formed in 221 type 2 diabetic patients under 80 years of age
and free of cardiovascular disease, drawn from all the known
diabetic population of two health care centers of one popu-
lation. A yearly EKG was performed and was studied accor-
ding to a Minnesota code derived classification. The capacity
of EKG abnormalities to predict the appearance of cardio-
vascular events has been analyzed, comparing it with the
predictive value of the classical risk factors.

RESULTS. A total of 44.3% of the diabetic patients
without previous evens had an abnormal EKG. Thirthy th-
ree patients (15.9%) had cardiovascular events in the fo-
llow-up. The relative risk of those who have an abnormal
EKG was 8.28 (CI 3.36-20.42). The AHT showed an incre-
ase in risk (2.29, CI 1.24-4.22), but the other risk factors
did not. The EKG was an independent predictor of risk
when a multivariate analysis was performed, including it
with the other risk factors.

CONCLUSION. The appearance of EKG abnormalities in
type 2 diabetic patient free of known cardiovascular disease
predicts the apprearance of cardiovascular events and does
so with greater potency than the classical risk factors. This
fact should be taken into account when stratifying the risk of
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these patients, preventing it and planning its health care at-
tention.

Key words: electrocardiogram, type 2 diabetes, cardiovascular
risk.

INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) tipo 2 es una enfermedad meta-
bolica de importancia epidemiologica creciente. Las evi-
dencias sobre el alto riesgo cardiovascular de los pacientes
que la padecen obligan a aumentar la exigencia de control
de los factores de riesgo y a investigar alteraciones cardia-
cas en diabéticos no sintomaticos con el fin de alcanzar un
diagnéstico precoz de cardiopatia coronarial.

La aplicacion del electrocardiograma (ECG) como técni-
ca de prediccion de riesgo cardiovascular en la poblacion
general ha demostrado escasa utilidad y su uso es contro-
vertido?. La realizacion de esta prueba ha sido propuesta en
poblaciones con riesgo cardiovascular elevado, y ha demos-
trado su capacidad predictiva en pacientes con hipertension
arterial®. Su utilidad no ha sido demostrada en otras pobla-
ciones de alto riesgo como los pacientes con DM tipo 2.

El objetivo del presente estudio es estimar el valor pro-
nostico de las alteraciones del ECG para predecir com-
plicaciones cardiovasculares en los diabéticos tipo 2 que
previamente no han padecido enfermedad cardiovascular
conocida.

MATERIAL Y METODO

Poblacion estudiada

El estudio se realiz6 sobre una poblacion urbana del cen-
tro de Espana, considerando en ¢l dos Centros de Aten-
ciéon Primaria y un total de 6 Médicos de Familia. Se bus-
c6 a todos los pacientes diagnosticados de diabetes tipo 2
asignados a sus CIAS (Codigos de Identificacion de Asis-
tencia Sanitaria) entre los aios 1990 y 1999. Como defini-
cion de diabetes se utilizo la del Grupo de Datos Nacional
sobre Diabetes (National Diabetes Data Group)*, aceptada
por la Organizacién Mundial de la Salud en 1985°. Los ca-
sos conocidos se rastrearon a través de las historias clini-
cas, las fichas epidemiologicas, fichas de prescripcion de
jeringas de insulina y los archivos de mortalidad de cada
Centro de Salud.

Se excluy¢ a los pacientes mayores de 80 afos en el mo-
mento del inicio del estudio, y a todos aquellos con enfer-
medad cardiovascular conocida. Se consider¢ tal la exis-
tencia de un diagndstico previo o clinica compatible con
angina, infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca, acci-
dente cerebrovascular o claudicacion intermitente. Los pa-
cientes en los que se sospecharon esos problemas en el
momento de la inclusion fueron pertinentemente estudia-
dos y excluidos si se confirmaba el diagnostico.

Definicion de factores de riesgo
La tension arterial fue medida siguiendo las recomenda-
ciones del Quinto Comité Nacional Conjunto (Fifth Joint

National Committee)®. Se consideré hipertensos a los pa-
cientes cuando la tensién arterial sistolica era mayor o
igual de 140 mmHg, y/o la diastolica de 90 mmHg en al
menos tres determinaciones distintas.

Por protocolo de area, el colesterol sérico y los triglicé-
ridos eran medidos de forma periddica, pero el colesterol
ligado a lipoproteinas de baja densidad (LDL) se determi-
naba sélo a discrecion de los médicos. Por ese motivo se
uso una definicion de hipercolesterolemia basada en ni-
veles de colesterol iguales o superiores a 250 mg/dl en dos
medidas separadas, siguiendo los criterios del Programa
de Educacion Nacional para el Colesterol de 1993 (Na-
cional Cholesterol Education Program, NCEP). Se diagnos-
ticé hipertrigliceridemia cuando los niveles de triglicéri-
dos en ayunas superaban 200 mg/dl en dos medidas
diferentes.

Se consider6 pacientes fumadores a quienes consumie-
ran tabaco en los dos afios previos a la inclusion en estu-
dio, aunque lo hubieran dejado después. El resto fueron
considerados no fumadores. Se selecciono el periodo de
dos afios considerando el tiempo necesario para reducir el
riesgo cardiovascular de un exfumador hasta los limites de
un no fumador®.

El protocolo de area incluye recomendaciones generales
para el manejo de los factores de riesgo, pero no pautas fi-
jas de tratamiento. Por lo tanto, la terapia dependia de ca-
da médico y no fue estandarizada.

Estudio electrocardiografico

Se realiz6 ECG estandar de 12 derivaciones al inicio del
estudio y al menos de forma anual. Para el analisis de los
datos se utilizé una clasificacion simplificada basada en
el codigo Minnesota®. Basicamente, difiere del codigo
publicado en: a) la hipertrofia ventricular se analiza con
criterios mas especificos que “ondas R altas” (criterios de
Cornell, Sokolow y Lyon), b) los varios grados que se
aplican a los trastornos de la repolarizacion y las ondas
Q se agruparon en uno. Dos médicos de familia se entre-
naron previamente en el uso de la clasificacion y poste-
riormente analizaron los ECG por separado. Cuando hu-
bo interpretaciones diferentes el ECG fue valorado por
un cardiologo, y se obtuvo diagnostico de consenso por
los tres.

Definicion de eventos

Se considerd que en el seguimiento el paciente habia su-
frido un evento si: a) el paciente moria de forma subita.
Esta se defini6 como aquella muerte que sucedia en las
seis primeras horas del inicio de los sintomas, o cuando
aparecia muerto sin testigos, estando asintomatico en las
12 horas previas. b) Se aportaba el diagnostico de infarto
de miocardio en un informe hospitalario o de un cardio-
logo, o si el paciente presentaba ondas Q en el recluta-
miento, que posteriormente llevaran al diagnéstico de in-
farto en estudios sucesivos. ¢) Se aportaba el diagnostico
de angina estable o inestable en un informe hospitalario o
de un cardiologo, o el paciente presentaba sintomas tipi-
cos de angina que posteriormente llevaban al diagnostico
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confirmado de cardiopatia isquémica. d) Se aportaba el
diagnostico de insuficiencia cardiaca en un informe hos-
pitalario o de un cardidlogo, o el paciente presentaba sig-
nos y sintomas clinicos que cumplian los criterios de Fra-
mingham para insuficiencia cardiacal®. e) Se aportaba el
diagnostico de accidente cerebrovascular en un informe
hospitalario o de un neurélogo, o el paciente sufria sinto-
mas y signos compatibles con ese diagnostico que no se
podian explicar por otras causas. f) El paciente referia sin-
tomas de claudicacion intermitente que llevaran a hallaz-
gos de una obstruccion arterial significativa en las extre-
midades inferiores.

Estadistica

El estudio estadistico se realiz6 con el paquete SPSS 8.0.
Para comparar los resultados de variables continuas entre
dos grupos se utilizo la prueba de la “t” de Student para
variables independientes. Para comparar resultados de va-
riables discretas entre dos grupos se utilizaron la prueba
de % de Pearson y la estimacion de riesgo estableciendo
intervalos de confianza para una probabilidad del 95%,
cuando los grupos fueron mas de dos se utilizé un anali-
sis de varianza. Para analizar la supervivencia se utilizaron
las pruebas de Kaplan-Mayer y el analisis de regresion de
Cox. Cuando se introdujeron multiples variables en éste,
se utiliz6 el método de analisis multivariado anterégrado
paso a paso. El tiempo de seguimiento se completd en
meses, desde la valoracion del ECG primero hasta la apa-
ricion del primer evento cardiovascular segin los defini-
dos en el estudio de Framingham o hasta el cierre del es-
tudio con el paciente libre de eventos. En todos los casos
se utilizo estudio a dos colas y se considero significativa
una p < 0,05.

RESULTADOS

Caracteristicas epidemiologicas de la muestra

La muestra incluida en nuestro estudio esta compuesta por
11.952 personas. De ellos, 412 estan diagnosticadas de
DM tipo 2, lo que ofrece una prevalencia de DM conocida
de 3,45 casos por cada 100 habitantes, y 3,94 casos por
cada 100 habitantes en mayores de 14 afos.

De todos ellos, 221 fueron incluidos en el estudio, al ser
menores de 80 afios, estar libres de enfermedad cardio-
vascular conocida y estar disponibles para el seguimiento
anual. Estos pacientes son el 54% de la poblacion diabéti-
ca de la poblacion seleccionada. En ellos la edad media era
de 64 + 9.4, el 53% eran varones, la diabetes tuvo una du-
racion de 9,2 £ 7,6 anos, y el seguimiento se hizo durante
una media de 5,9 + 5,7 afios.

Eventos cardiovasculares en la muestra

Se produjeron 60 eventos cardiovasculares en 33 pacien-
tes. En la tabla 1 se muestran los eventos registrados, la
mortalidad de causa no cardiovascular y la mortalidad to-
tal. El namero de eventos es mayor que el de pacientes,
puesto que en algunos pacientes sucedieron dos o mas
eventos en un mismo ano (por ejemplo, infarto e insufi-
ciencia cardfaca). La frecuencia de cada tipo de evento se
muestra en la tabla 1.

Alteraciones electrocardiograficas en la muestra

Se encontraron alteraciones del ECG en 98 pacientes
(44,3% de los pacientes sin eventos previos conocidos). La
tabla 2 muestra los trastornos del ECG agrupados en cate-
gorias, la frecuencia con la que aparecen, el riesgo relativo
de cada uno de ellos y su sensibilidad y especificidad a la
hora de predecir eventos.

Tabla 1. Eventos cardiovasculares segin la presencia de alteraciones en el electrocardiograma

ECG anormal Porcentaje ECG normal Porcentaje Significacion
Eventos CV 33 34,4 5 41 0,000
Muerte CV 8 8,3 0 0,0 0,003
Infarto 6 6,3 1 0,8 0,029
Angina 13 13,5 1 0,8 0,000
ICC 14 14,6 1 0,8 0,000
ACVA 12 12,5 2 1,7 0,000
Claudicacion 7 7,3 1 0,8 0,014
ECG: electrocardiograma; CV: coeficiente de variacion; ICC: insuficiencia cardiaca cronica; ACVA: accidente cerebrovascular agudo.
Tabla 2. Riesgo relativo de los distintos tipos de trastornos del electrocardiograma

N.° % RR IC Kappa P Sens % Esp %

Hipertrofia 18 8,1 3,5 (2,0-6,2) 0,24 0,001 24 95
Repolarizacion 54 24,4 3,8 (2,2-6,7) 0,32 0,000 55 82
Ondas Q 10 45 4,0 (2,2-7,2) 0,19 0,002 16 98
Fibrilacion 7 3,2 4,6 (2,2-8,1) 0,18 0,002 13 99
Los cuatro 71 32,1 6,8 (3,4-13,6) 0,40 0,000 76 77
Bloqueo de rama no izquierda 15 6,8 0,6 (0,1-4,8) ns
Cualquier anomalia 98 443 8,3 (3,4-20,4) 0,32 0,000 87 64
N.%: namero de pacientes afectados; %: porcentaje de pacientes afectados; RR: riesgo relativo; IC: intervalo de confianza; Bloqueo de rama no izquierda: cualquier bloqueo de rama
que no sea el completo de rama izquierda; P: probablidad estadistica a dos colas; Sens: sensibilidad, Esp: especificidad; ns: no significativo.
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Figura 1. Porcentaje de pacientes con electrocardiograma (ECG) anormal
en relacion con el grupo etario.

Los trastornos del ECG eran mas frecuentes a medida
que la edad se incrementaba, con un aumento notable de
la prevalencia a partir de los 55 afios, como puede verse en
la figura 1 (p = 0,009). Eran mas frecuentes también en
mujeres (50,9% frente al 37,6%, p = 0,047) y tendian a ser
mas frecuentes también en hipertensos (48,4% frente al
33,3%, p = 0,002) y en hipercolesterolémicos (50% frente
al 36,5%, p = 0,051). No se apreci6 tendencia en cuan-
to al uso del tabaco. En el seguimiento, 43 pacientes (19,5%)
pasaron de tener un ECG normal a anormal, sin sintomas
ni signos de enfermedad cardiovascular. Eso supuso una
incidencia de trastornos silentes del ECG de un 3,3%
anual.

Valor predictivo de los trastornos del electrocardiograma

y los factores de riesgo clasicos

Como se ve en la tabla 2, la existencia de un ECG anormal
se asocid a un riesgo incrementado de presentar eventos
cardiovasculares. El incremento del riesgo se produjo tan-
to para el total de eventos como para cada uno de ellos en
particular (tabla 1).

En los pacientes sin enfermedad cardiovascular previa
conocida, la presencia de un ECG anormal suponfa un
riesgo 8,28 veces superior de presentar un evento car-
diovascular (intervalo de confianza [IC] 3,36-20,42). El

Tabla 3. Riesgo relativo de eventos segtn distintos factores
de riesgo

Factor de riesgo Riesgo relativo Kappa-p
intervalo de confianza

HTA 2,29 (1,24-4,22) 0,10-0,006

Sexo varén 0,83 (0,53-1,29) —-0,03-0,41 ns

Hipercolesterolemia 1,42 (0,85-2,36) 0,05-0,23 ns

Tabaquismo 1,06 (0,67-1,68) 0,01-0,86 ns

ECG anormal 8,28 (3,36-20,42) 0,32-0,000

HTA. hipertension arterial; ECG: electrocardiograma; ns: no significativo.
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Figura 2. Proporcion de eventos en pacientes segun el nimero de factores
de riesgo y la presencia de alteraciones del electrocardiograma (ECG).

valor de prediccion de eventos del ECG anormal fue ma-
yor que el de los demas factores de riesgo, como se ve en
la tabla 3.

La proporcion de pacientes que sufria eventos era supe-
rior en los pacientes con ECG anormal que en aquellos
con agrupacion de factores de riesgo. En la figura 2 puede
verse como los eventos aumentan de forma lineal a medi-
da que se agrupan factores de riesgo, y como la existencia
de un ECG anormal se asocia a una proporcion de eventos
superior a la de la acumulacion de factores de riesgo.

El analisis multivariado mostr6 que tnicamente existia
relacion independiente con el riesgo de eventos entre los
trastornos del ECG (Hazard ratio 6,5 IC 95%, 2,5-16,7) y
la edad (1,05, IC 95%, 1,01-1,10). El resto de las variables
incluidas no demostro relacion independiente, como pue-
de verse en la tabla 4. La grafica de supervivencia de Ka-
plan-Meyer para pacientes con y sin trastornos en el ECG,
demuestra una clara diferencia en la supervivencia libre de
eventos en ambos grupos (fig. 3).

Tabla 4. Hazard ratio en regresion simple de cada una
de las variables

Hazard ratio Intervalo de Significacion

confianza 95%

Hipercolesterolemia 1,76 0,82-3,75 ns
Hipertension 1,49 0,52-4,27 ns
Tabaquismo 1,66 0,84-3,27 ns
Sexo 1,76 0,56-2,08 ns
Edad 1,05 1,01-1,10 0,014
Duracion de la DM 1,02 0,98-1,7 ns
Inclusion en protocolo 0,6 0,31-1,15 ns
ECG anormal 6,49 2,52-16,68 0,0001
Hipertrigliceridemia 0,95 0,47-1,89 ns
Hiperuricemia 1,94 0,93-4,04 ns
indice de masa 1,01 0,95-1,08 ns
DM: diabetes mellitus; ECG: electrocardiograma; ns: no significativo.
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Figura 3. Supervivencia acumulada de los pacientes con y sin trastornos
del electrocardiograma (ECG) seguin curvas de Kaplan-Meyer.

DISCUSION

Los resultados del presente trabajo demuestran que la
existencia de cualquier trastorno del ECG en un paciente
diabético tipo 2 supone un riesgo incrementado de pade-
cer eventos cardiovasculares en un futuro proximo. El
34,4% de los pacientes con ECG anormal sufrieron un
evento cardiovascular, mientras que eso solo sucedio en el
4,1% de los que tenian ECG normal, con un riesgo relati-
vo de 8,28 (IC 3,4-20,4). Cada uno de los eventos consi-
derado por separado era mas frecuente en los pacientes
con ECG anormal, incluida la muerte cardiovascular. Has-
ta donde sabemos, este hecho no habia sido demostrado
en estudios previos. El estudio Whitehall'! habia demos-
trado que el riesgo de mortalidad cardiovascular se tripli-
caba en los pacientes con intolerancia hidrocarbonada y
ECG anormal, pero no analizo el grupo de diabéticos por
el escaso numero de muertes acaecidas. Por otro lado, ese
estudio incluy6 solo varones en edad laboral estudiados
con ECG de 6 derivaciones, por lo que es dificilmente
comparable. Nuestros resultados demuestran de nuevo
que la utilidad del ECG como dato prondstico es mayor en
las poblaciones de riesgo cardiovascular incrementado, co-
mo ya se habia demostrado en hipertensos!?!3.

En nuestro estudio se observa también que la presen-
cia de un ECG anormal en un paciente diabético sin sin-
tomas de enfermedad cardiovascular supone un riesgo
mayor que el de presentar cualquiera de los otros facto-
res de riesgo cardiovascular clasicos, solo o conjuntamen-
te con otros. El analisis multivariado determina que los
unicos predictores independientes de eventos son el tener
un ECG anormal y la edad. El hecho de que el ECG sea un
predictor de eventos mas potente que los factores de ries-
go ya habia sido apuntado en uno de los articulos deriva-
dos del estudio de Framingham'*.

Existen razones logicas para justificar el alto valor pre-
dictivo de riesgo de un ECG anormal en un diabético. La
mayor parte de los estudios de diabéticos con ECG han
considerado que sus alteraciones eran reflejo de cardiopa-
tia isquémica o han utilizado sélo los trastornos electro-
cardiograficos del codigo Minnesota clasificados como
mayores en el proyecto conjunto de los EE.UU. (Pooling
Project). Esta clasificacion de trastornos del ECG busca
agrupar aquéllos mas habituales en la cardiopatia isqué-
mica, y aunque ha servido para obtener significacion esta-
distica en estudios que de otra forma eran menos conclu-
yentes, hay autores que consideran que no tiene una
justificaciéon fundamentada®. Los trastornos del ECG no
reflejan solo la existencia de dano isquémico, ni éste es el
unico dafio que puede sufrir un corazén diabético. Los
cambios debidos a hipertrofia aparecen en aquellos pa-
cientes con mayor incremento de masa y probablemente
peor prondstico>. Junto a ellos existen pacientes con hi-
pertrofia y cambios de la repolarizacion sin incremento de
voltaje, que reflejan probablemente hipertrofia de menor
grado o una atenuacién de la transmisién del impulso
eléctrico (reduccion del voltaje) a través del torax. En to-
do caso, la hipertrofia ventricular izquierda es un predic-
tor de morbimortalidad cardiovascular claramente estable-
cido! 10 y que no solo se debe a hipertension arterial
(HTA), sino también a envejecimiento, obesidad e intole-
rancia a la glucosa'?. Deben anadirse los cambios debidos
a la microangiopatia diabética, la miocardiopatia diabética,
las alteraciones del control autonémico y los trastornos del
metabolismo y la glucemial’. Las alteraciones del ECG en
relacion con la miocardiopatia diabética o la enfermedad
microvascular podrian tener relacion con la aparicion de
eventos, ya que esos problemas se han relacionado con la
mayor mortalidad de los diabéticos al sufrir un infarto y
la mayor prevalencia de insuficiencia cardiaca'®1°. No he-
mos observado una clara relacién entre la aparicion de
trastornos del ECG y factores de riesgo, aparte de que se
observaran mas frecuentemente en mujeres. Por tanto, los
trastornos del ECG, mucho mas amplios que los de la is-
quemia, reflejarian condiciones diversas relacionadas to-
das ellas con un peor pronostico, y harian de esta técnica
un método de valoracion de multiples fuentes de riesgo, y
no una sola de ellas. Considerado asi no parece tan extra-
flo que supere en potencia a los factores de riesgo que en
parte conducen al desarrollo de los trastornos que analiza-
mos.

El analisis de los distintos tipos de trastornos del ECG,
que se resume en la tabla 2, permite conocer la aportacion
de cada uno de ellos a la prediccion de eventos. Se obser-
va que tanto la hipertrofia, como las alteraciones de la re-
polarizacion, como las ondas Q o la fibrilacion suponen
unos riesgos similares, en torno a 4 veces mayor que en su
ausencia, y que predicen el riesgo con una alta especifici-
dad, que alcanza el 99% en presencia de fibrilacion auri-
cular. Utilizando esas 4 categorias principales, como han
hecho estudios previos, el riesgo de quienes los presenta-
ran serfa de 6,8 veces, con una sensibilidad y especificidad
elevadas para predecir eventos, de 76 y 77, respectiva-
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mente. Eso supone considerar al 32% de los pacientes,
que suben al 44,3% cuando se incluye cualquier tipo
de trastorno. En ese caso el riesgo alcanza 8,3 veces el de
quienes tienen ECG normal, incrementando la sensibili-
dad hasta el 87%, a costa de una pérdida de especificidad
que baja al 64%. Con estos resultados, parece evidente que
cualquiera de las categorfas indicadas es un predictor al-
tamente especifico de riesgo, que debe ser siempre con-
siderado a la hora de establecer una hipotética medida
preventiva. Otras alteraciones, como el bloqueo de rama
izquierda, no se han analizado por separado debido a su
escasa aparicion (dos casos), pero probablemente puedan
ofrecer también un riesgo alto?®-%!.

Puede considerarse inoportuna la conveniencia de con-
siderar todas y cada una de las alteraciones del ECG como
predictores de riesgo. Eso supone aumentar la poblacion
considerada en un 12%, reducir la especificidad e incluir
algunos trastornos que se consideran habitualmente de es-
caso valor patologico, tales como el bloqueo de rama de-
recha, el bloqueo incompleto de rama derecha y el hemi-
bloqueo anterior izquierdo. Otras categorias no se han
podido estudiar por separado por su escasa frecuencia. Por
lo tanto, creemos pertinente excluir como trastornos los
bloqueos de rama diferentes al de rama izquierda a la ho-
ra de valorar el riesgo cardiovascular mediante el ECG en
diabéticos.

La existencia de una onda Q patoldgica debe conside-
rarse COmo un evento coronario por si mismo, aun sin his-
toria conocida de infarto. Los pacientes que las presentan
deben ser estudiados para confirmar o descartar la natura-
leza patologica del hallazgo, ya que no se debe olvidar la
existencia de infartos silentes, mas atn en diabéticos. Al-
gunos de ellos, tras el estudio, podran ser considerados co-
mo debidos a otras enfermedades o variantes normales??.
Por lo tanto, aunque sean pacientes asintomaticos desde el
punto de vista cardiovascular, no nos parece insensato que
ese tipo de pacientes deban considerarse como isquémicos
y, por tanto, sujetos de prevencion secundaria, y no pri-
maria, al menos hasta que se demuestre lo contrario.

INTERES CLINICO

El interés clinico de los resultados discutidos en los apar-
tados anteriores se centra en la posibilidad de seleccionar
una poblacion de mayor riesgo a la hora de establecer
medidas preventivas mas precoces o agresivas. Se sabe
que la poblacién diabética tiene, por el hecho de serlo,
un riesgo de infarto similar al de los no diabéticos pre-
viamente infartados?>. Eso ha llevado a considerar la po-
sibilidad de tratar a todos los diabéticos con las mismas
medidas de prevencion secundaria que se usan en los in-
fartados (antiagregacion, reduccion agresiva de lipidos,
control estricto de la tension arterial), aunque para pre-
vencion primaria®*2%. Dado que cualquier tipo de in-
tervencion es mas eficaz y rentable en los pacientes con
mayor riesgo, la identificacion de estos pacientes, prefe-
rentemente con técnicas rapidas y baratas, cobra un inte-
rés clinico innegable.

CONCLUSION

La presencia de un ECG anormal en un diabético tipo 2 in-
crementa el riesgo de padecer un evento cardiovascular
8,28 veces respecto a quienes tienen un ECG normal (IC
95%, 3,4-20,4), en un plazo medio de 5,9 afios. Ese ries-
g0 es alin mayor en quienes desarrollan cambios recientes
en el ECG, y se ha demostrado para determinados trastor-
nos del ECG (hipertrofia, ondas Q, cambios de la repola-
rizacion, fibrilacion auricular), pero no para los trastornos
de conduccion de las ramas distintos del bloqueo de rama
izquierda. Comparado con los factores de riesgo cardio-
vascular clasicos, la existencia de trastornos silentes del
ECG es un factor predictivo mas potente e independiente
de aquéllos.
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