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INTROOOCCION 

Durante 14 anos de estudio en la población de Framlngham, -

el 77% de lBB muertes ocurridas fueron consecuencia de la Enfermedad 

Cardiaca AccroaclerOtlca (E. e, A.) y de ellas, el 663 fueron lnespera -

das (9). El 7Sfo de pacientes que murieron por E. c. A. presentaron In

farto Mlocárdico antes de morir, ~ro de todos los que murieron anees 

de 65 anos 94% tuvieron un corazón aparentemente sano 2 anos antes -

(9). 

Varios estudios han demostrado que los pacientes con Olabe -

res Mellitus (D.M.) de inicio en la edad adulto tienen lncldcncla aumen 

toda de ateroscleroals, infarto mlocárdlco y morblmortoUdad de causa

cardlovascular (23). Deap~a de 20 ai\os de estudio en Framlngham, ee 

han resuelto algunos aspectos acerco de la influencia que la DM puede

tener sobre la ECA. La lnfiuencla real que la DM puede tener sobre -

ella en la población general resulta dlf!cll de investigar por cuanto no

pueden obtenerse datos de pacientes aslntom4tlcos. El estudio de Fra -

mingham ha permitido también valorar el impacto relativo que tiene le. 

DM respecto a otros factores de riesgo (13). 

~ las personas diabéticos que sufren un infarto de mlocar- -

dlo, solo el 37 .. B3 viven mAs de 5 anos, comparado con 49-85% de su

pervivencia a igual plazo que se observa en la población no diabética ... 

. Portamlan ha encontrado que la ECA cuenta para el 53. 33 de muertes -

en pacientes diabéticos: ademds encontró que el 38fo de los diabéticos -

que sutren un infarto de miocardio mueren antes de 2 meses de trans-
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currldo el evento y 54% de los que sufren un nuevo lnfarro, mueren a

consecuencla de él. 

La DM dobla el riesgo de enfermedad cardlovascular total 

(incluyendo accidentes vasculares cerebrales y claudtcacl6n intermiten -

te) en hombres y casi lo triplica en mujeres. El rlesgo más alto para 

pacientes diabéticos corresponde a claudlcaclón intermitente (13). Para 
"· 

. cualquier aspecto de enfermedad cardlovascular, las mujeres diabéticas 

tienen más alto riesgo que los hombres no dlab!ticos (13). En general, 

podemos decir que la DM suprime la inmunidad relativa de que gozan

lae mujeres con respecto a la ECA (4). 

Se ha encontrado coleranclá anormal a la glucosa en 69-87%

de los pacientes con ECA y que la severidad de esta puede relacionar-

se con la duración de la DM(4). La fracción atribuible para cualquler

aspecco de enfermedad cardiovaecular es mayor para hipertensión ar~. 

rial, siendo el segundo lugar para tabaquismo y el tercero para la - -

DM. Probablemente, la rrenor fracción acribuible para la DI.abetes se -

explique por la menor incidencia que tiene respecto a hipertenslón y C,! 

baqulsmo. 

La relación existente entre DM e Infarto agudo de miocardio 

ha sido dlscutJda, Un estudio reciente (16) no encontró relación algnlf!. 

cante entre OM e Infarto agudo de miocardio. Ocro estudio (23) practl-

cado en aucopalas no enconcr6 aaociactón algnlflcante entre aceroacler2 

sis coronaria y duración o severidad de la DM, pero ar encontró una -

relación eatad!atlcamence slgnUicante entre duración de ésta y enferm.::. 
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dad de arterias lntranúocdrdicas. En la actualidad no podemos declr -

con certeza el la cardlopatfa del diabético resulta de enfermedad de -

grandes vasos coronarios, microanglopatfa o proceso mioc4rdlco lnt.cr.! 

tlclal. 

Portamian et al encontraron que los pacientes diabéticos con 

dolor de pecho r.en!an mds enfermedad de arteria coronaria, pero no -

más enfermedad difusa. Esto tiene mds que importancia ce6rlca porque 

el el miocardio est4 indemne, la cirugía de revascularlzaci6n podría -

estar indicada, pero no en el caso contrario. ~safortunadamente, no

puede darse por comprobado que los pacientes diabéticos tengan su mio 

cardio intacto. 

Muchos pacientes con aceroaclerosls coronarla significante -

cursan sin angina de pecho y se cree que eso solo tiene relaclOn con

dlferentes umbrales para el dolor (18). MAs aan¡ el estudio de Fra- -

mlngham demostró que el infarto de miocardio puede pasar desapercl -

bido tanto para el paciente como para su médico hasta en 25% de loa -

casos (3, 9, 18). El infarto de miocardio no reconocido se encuentra 

asociado a Diabetes Mellitus, hipertens16n arterial y anomallas electr2 

cardiogr4fico.a (9). Hay evidencio. de que loa infartos no reconocidos ar 
dan síntomas, pero que escoa resultan demasiado inespecliicos (14). 

Loa síntomas m4a frecuentes en infartos no reconocidos son dolor de

pecho, dolor epig4atrico y disnea. Bapeclal acenc16n debe ponerse en -

pacientes sometidos a clrugra (18). 

La valoración de la presencia de ECA incluye verlos pasos:-
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valoración clfnlca, electrocardiograma de reposo, electrocardiograma -

durante el ejercicio, anglografía coronaria, pruebas de funclOn ventrl -

cular y recientemente el uso de rndionaclldos, usualmente como ccim -

plemento de electrocardiograf(a dinámica. 

La ausencia de slntomatolog!a previa en un alto porcentaje -

de pacientes que sufren un ataque co~,~nario indica que la evaluación -

cltnlca es poco sensible si se usa como método Onico (3). Por otro la

do, 253 00 pacientes con angina detectada cllnicamente, pero con an- -

glografCo normal, tuvieron a largo plazo un pronóstico igual al de la -

poblacl<ln general (3). 

Por lo anterior. ha sido necesario recurrir a pruebas md.s -

eapeca:tcBS y el siguiente paso es el electrocardiograma de reposo. B.!!, 

te puede encontrarse normal en períodos Ubres de síntomas; sin em- .. 

bargo (3, 9), ciertas anormalidades se asocian con una alta incidencia -

de enfermedad coronarlana. La más importante es la hipertrofta de 

vcntrtculo izqulerdo1 pero otros puntos de interés son los trastornos -

en la conducclon intravencrlcular y trastornos lnespecdlcos del segme.!!. 

to ST-T. 

La hlpertrofra de ventrtculo izquierdo implica un riesgo mds 

alto que la angina de pecho y cae riesgo es similar al de loa pacten- -

tes que ya sufrieron un infarto de mlocardlo (9). re todos los cnndld,! 

tos para muerte coronarla, los más fdclles de distinguir son los que -

ya tuvieron un ataque previo y los que tienen hipertrof!a de ventr!culo

lzquicrdo. Incidentalmente. la íracc16n atribuible para enfermedad car-
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dlovascular es similar entre pacientes con DM y pacientes con hlpertr~ 

tra de ventrículo Izquierdo (13). 

Cbsaforcunadamente, lo severidad o la extensión de lo enfer -

medad no puede ser puesta de manifiesto por el criterio electrocardlo -

grdfico (10). lncluso el irúarco de mlocnrdlo puede pasar desaperclbldo 

por esta técnica (3, 10, 25). Pero en personas con perfil de riesgo des -

favorable, el desarrollo de ciertas anormalidades en el electrocardlo- -

grama puede anunciar el desarrollo de mlocardlopatta isquémica. Tales 

personas tienen riesgo aumentado de presentar infarto de núocardlo, -

accidentes vasculares cerebrales o insuficlenclo cardíaca. La aparición 

de cambios en el electrocardiograma a través de evaluaciones peri6d1 -

cae constituye la forma mAs usual de detecc16n (5), 

Una variante del estudio electrocardiográflco que ha adquirl .. 

do mayor lmporcancla es la prueba de esfuerzo (1). En personas con .. 

electrocardiograma de reposo normal, una circulsción coronarla com- -

prometida puede ser puesta de manifiesto por esta b:1cnica (5). El des.! 

rrollo de ciertos cambios durante o después del ejercicio pueden dar -

la información mds temprana acerca de disminución en la nutrición del 

miocardio y muy frecuentemente puede indicar un grado funcionalmente 

importante de disminución del flujo sanguíneo coronario. 

Se ha dicho que los cambios electrocardiogr4fl.cos durante el

ejercicio carecen de especlflcldad si el desplazamiento del sr es de -

O. 5 mm y tienen muy poca aenslbllldad al se acepta oomo criterio un -

desplazamiento de 2 mm. Por eso, en la actualldad se acepta usual- .. 



6 

mente un desplazamiento de 1 mm como criterio dlagn6sclco. La prue

ba puede dar canto resultados negativos falsos como positivos falsos 

(1, 3). 

Condiciones aaoclodas con resultados positivos falsos de lo -

prueba de esfuerzo incluyen el prolapso de la valvula mitral, hipertro

fia de ventrCculo izquierdo por hlper~nel6n o.rterlnl, volvulopacra ml- -

tral o aOrclco, cardiomlopatra congesctva, síndrome de Wolf-Parklnson

Whlte e hlpokalemra. Una causa frecuente de resultado negativo falso -

es el infarto mlocArdlco previo. A pesar de eso, con alguna frecucn- -

cla la prueba de esfuerzo es negativo en pacientes con ECA severa a~ 

glograficamente demostrable en ventrfculos no infartados y lo. causa de 

ello no es conocida (l). 

A (X'Bar de las anteriores conslderacl.ones, se cree que la -

excluslOn cuidadosa de causas de resultados poeltlvos falsos va a resol 

tar en una dismlnuciOn de ese tipo de resultados a un lO}h de los que -

actualmente se observan (1). 

La prueba de esfuerzo puede valorar lo gravedad de lo nte- -

rosclerosls. Anglográflcamente, la obetrucclón de la arteria coronarla 

principal izquierda ocurre con más frecuencla en pacientes que prcse!!. 

tan los cambios más pronunciados en el ST, una duración mda corta -

del ejercicio, una recuperación más lenta de los cambios anormales -

y una frecuencia cardCaca baja durante el ejercicio (1). 

BUestad, en un estudio a largo plazo de 27. 000 paclentes S.9_ 

metidos a prueba de esfuerzo refiere que los paclentes que presentan -
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una respuesta bradlcárdla al ejercicio tienen una lncidencla de eventos 

cardiovaaculares muy alca, con soro de lncldencla ll los 5 ai\os. 

El pronOstlco de pacientes que son incapaces de completar -

el estadro l de la prueba de esfuerzo es muy malo ( 40% de morcalidad 

a 2 al\Os) comparado con el pronóstico excelente que presentan los pa .. 

clentes que completnn el estadía lV o que alcanzan una frecuencia car

cU'o.ca máxima de 160 por minuto (993 de supervivencia a l ano y 90fo

a 4 af\Os) (1). 

Recientemente, la utilidad de la prueba de esfuerzo ha sido -

seriamente puesta en duda (6), en base al teorema de Bayee que esta .. 

blece que una prueba no puede ser adecuadamente interpretada al no .. 

se tiene una relaclOn acerca de la prevalencia de la enfermedad en la

poblaclOn a ser estudiada. Se hace ver la notable diferencia en la se-

guridad predictiva de la prueba de esfuerzo en pacientes que ya tienen 

una alta probabllldad antes de efectuar la prueba en contrasce con pa .. 

cientes aslntomátlcos, en los cuales la seguridad predictiva fue de so

lo 35·40Jb. 

En algunos estudios se ha encontrado que un aumento de la .. 

frecuencia cardíaca menor que el esperado para un paciente se asocla

con una lncldencla de eventos cardlovascularea slmllar a la que se en

cuentra en pacientes con prueba de esfuerzo positiva. En un pequel\O -

n<lmero de paclentee, la Qnlco clave para el dlagn6stlco de ECA se e!!. 

cuentra en su incapacidad para aumentar su frecuencia card!aca duran

te el ejercicio (7). Se ha encontrado incluso que la estenosls severa -
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de la arcerla coronarla principal izquierda. ocurre oon más frecuencia -

en los pacientes que tienen loa cambios del ST m4s marcados 6 más -

prolongados, una duración menor del ejercicio 6 una respuesta más ba 

ja de la frecuencia cardCaca al ejercicio (1). 

En una extensa revisión, Eshchar (7) concluye que, a pe:sar

de sus llmltaclones, la prueba de esfuerzo COl)stituye una alternativa -

razonable para la detección de pacientes con alto riesgo cordlovascu- -

lar. 

La anglograffa coronaria puede detectar virtualmente codos -

tos casos de enfermedad obstructlva de arteria coronaria, al igual que 

la formación de placas no obstructlvas. Sin embargo, este método ln -

vaslvo Implica un riesgo, aunque en centros espcciallzados la inciden -

cla de muerte o de complicaciones sertas deberfa ser menor de 0.13-

(3). Por tanto, la ECA puede ser mejor estudiada en pacientes para 

los cuales- se encuentra dlsponiblc una anglografta coronaria (10). 

Un report.c reciente del Real Colegio de Médicos de Londres 

y de la AsociD.ci6n Britdnica del Corazón acerca del cuidado de pacien

tes con BCA establece que no hay actualmente una prueba o combino- -

ci6n de proobas que seo totalmente seguro en diferenciar individuos 

que presentan una ECA potencialmente peligrosa de aquellos que no la

presentan. 

Aunque la ECA puede no ser una consecuencia inevitable de -

la DM (23), en países induatrlaUzados ea más probable que esa enfer -

medad o la muerte a consecuencia de ella se produzca en pacientes 
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diabéticos quo en lndlvlduos normales (4). Ese riesgo aumentado es 

causado por aterosclerosis, pero la causa de esta sigue siendo oscura. 

Se ha demostrado que la hlperUpidemía o la hipertensión (que frecuen

temente acompai'\an a la DM) no son suficientes para expUcarla. El ª.! 

tudlo de Framlnghnm demostró que los diabéticos no eran más sensl-

bles que la poblaciOn general frente a los factores de riesgo acordados 

para BCA (12). Actualmente se invocan cada vez mds las causas hemo.!! 

táticas y extensas lnvestlgnclonee se llevan a cabo en ese terreno. 

· La mayoría de los dla~tlcos presentan otra anomalía vascu

lar concomitante: retlnopatfa, nefropatfn, onglopñtfa perlférlco, etc. 

Por otro lado, cada vez es más evidente que la morblmorcaUdad cardf,! 

ca de los diabéticos no solo se relaciona con la presencia de ECA. 

Hay una serle de condiciones patológicas ogru~ndas juntas bajo el "°!!!

bre de cardiopatía diabética cuyo lncldenclo exacta no se conoce, pero 

que es mucho más frecuente en pacientes lnsullno dependlentes (4). 

La pregunta persiste respecto a al uno anormalidad de la to

lerancia a la glucosa ocasiona trastornos del metabolismo lfpldo y pr2_ 

telco que acelera la aterosclerosis o al una anormalidad subyacente es 

el origen coman tanto de una como de la otra. En lo que ar puede ha -

ber acuerdo undnlme es en que el paciente dlobétlco estd m6.s predls -

puesto a sufrir ECA. 

Ln aterosclerosis es un proceso que se inicia muy temprano 

en la vida (17). Depósitos de ltpldos se han encontrado en la pared de 

las arterias incluso en la vida fetol. Se acepta que el colesterol llega 
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a la placa ateromotosn trans(X'.>rtado por las llpoproteínas de baja den .. 

alelad (25). 

Existe abundante evidencia que rcloclona al colesterol con la

E.CA (L 7. 22). Las grasas de lo dieta pueden ser separadas en 2 cate- -

gorras: vegetales y animales. Estos Ciltimas pueden, o su vez separar -

se en tres categorlos: grasas lácteas.,, grasas provenientes de animales 

terrestres y grasos provenientes de animales ocutiticos. Las propiedo -

des y la composlcl6n de dcldos grosos de escoa tipos de grasas ollme!!. 

carlas varían grandemente. Los grasllB vegetales contienen predomino!!. 

temente 4cldos grasos no saturados, especialmente 4cldo Unolelco. Los 

otras grasas contienen i1cldos grosos mucho más saturados y contienen 

cantidades mucho menores de ácido Unolelco. Las grasas de nnlmoles -

marinos son altamente lnsaturadas y contienen 6ctdos grosos hasta con 

5 6 6 dobles enlaces en su molécula (21). Por tanto, las grasas prove

n!entes de vegetales y de animales marinos representan un riesgo mu -

cho menor en cuanto a su potencial arerogénlco. 

En las Oltimas décadas, se ha acumulado una cantidad abru -

madora de datos que indican que la hipcrcolesterolemra es uno de los -

3 factores principales en la producción de la ECA. No se ha comprob.!. 

do lo mismo para los trlgllcérldos, pero ar que potencian la acción 

aterogénlca del colesterol (2). La sospecha empezó a presentarse cua.!! 

do se vio durante la segunda guerra mundial que en países como No- -

ruega y Finlandia, donde se produjo un morcado descenso en el consu

mo de grasa en forma de leche, mantequilla y huevos, hubo una marca 
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da dlsminuc16n en la mortalidad por causas circulatorias. En pn!ses .. 

como Escados Unidos y Olnamarca, donde no hubo mayor varlacl6n en

la dieta, ese fenómeno no se produjo. En Noruega, cuando se reinició 

la dleta normal la mortalldad cardlovascular volvió o la incidencia ini

cial (22). 

Sin embargo, para algunas autoridades en· esca materia (24). 

la evidencia disponible para relacionar ECA con hiperllpldemra (y me -

nos oan con la dieta), no es concluyente. Uno de los prlncipolea pila -

res paro negar eso relaciOn se encuentra en la demostración del he- -

cho de que al normalizar los niveles de colesterol (con clofibrato y ~ 

siblcmcnte también por otros medios), no se disminuye la incldencla -

de infarto de miocardio y anglna de pecho. Sin embargo, ar se obaer -

va dlemlnuciOn en la lncldencla de infarcos mloct'irdlcos fatales, sobre

todo en hombres que tenCan lniclalmente las clfrns mds e levadas de co 

lescerol plasmático. 

A esce respecto, es evidente (15) que el la producción de 

aceromatoels ha requerido largos af\Os paro producirse, los resultados 

obtenidos con lo reduccl6n en los niveles séricos de colesterol en eta

pas tardfas de la vida, no podrá ofrecer todo el resultado benefico 

deseado. Eso enfatiza la necesidad de prevención en etapas tempranas

de la vida, probablemente antes de que termine la tercera década 6 

aan antes. 

A pesar de todas las crlticos, en la mayorra de estudios se

concluye que cuanto menor sea la cifra de colesterol, menor será el -
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riesgo de sufrir ECA (15), aunque no ha~ acuerdo respecto a las el- -

tras ldeoles. Lo que se ha visto en uno de los estudios más grandes -

es que hombres con colesterol por debajo de 240 mg3 tienen uno incl

dencla de ECA que es de solo 543 respecto o la incidencia en la po- -

blacl6n general (15). 

En un estudio conjunto prac.Clcado en 7 países se concluye: -

"Por lo evidencia disponible, parece que lu concentración sérico. de ~ 

lcsterol es un factor de riesgo importante paro la incidencia de ECA -

a niveles de quizda 220 mg3 o mayores". Y mds tarde agrega: "Para

muertes coronarlas, no se encuentra correlacl6n cuando los niveles de 

colesterol se encuentran por debajo de 230-240 mg%" (Coronary lleart 

Dlseaae in seven countries, American Heart Assoclotion). 

Slmllarcs consideraciones pueden hacerse respecto a la inci

dencia de muerte sdblco, puesto que en la mayoría de los casos corr~ 

laciona con BCA en estudios de autopsia (Sudden coronary dcat!11 Clr .. 

culatlon, Supl. 111). 

Debe recordarse que los l!pidos ex.lacen en el suero combin_! 

dos con proteínas como UpoproceCnas. El tipo de UpoprotcCna que se -

encuentra aumentada también tlene importancia. Tradiclonalmento (2). .. 

el interés ha sido enfocado en el papel que juegan las Upoproccrnas ~ 

ta y prebeta en la génesis de la ar.crosclerosls. Sln embargo, cada 

vez se concede m4s importancia a los lipoprotcfnas alfa como factor -

benéfico que se opondría a la génesis de la aterosclerosis. I:Csde 1951 1 

Barr demostrd que los hombres saludables tenfan niveles de Upoprotef. 
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nas alfa más altos que los que padeclan ECAi las mujeres, que tlenen

menor lncldencla de BCA. también tienen niveles ml'is altos de Upopro

te!nas alfo.· Un estudio reciente (2) encontró que el colesterol concenldo 

en las UpoproceCna.s aUa en personas con ECA era consistentemente - - . 

m4s bajo que en personas .sin ella. Lo mismo se demostró para per~ 

nas con infarto de mloca.rdio y angina de pecho y la diferencia fue ea -

tnctrsticamente significante. 

La expllcaci6n propuesta por Miller es que las aUa LP eran.! 

portan el colesterol desde los tejidos periféricos hasta el hígado, don -

de es catabolizndo y excretado. Esto aan no puede considerarse como -

demostrado, pero constituye una expllcac16n razonable. Por otro lado, .. 

ello tampoco implica que necesariamente la elevación de las alfa LP -

prevenga el desarrollo de la aterosclerosis. 

RecientcnEntc se ha puesto en duda la necesidad de practicar 

un P?tr6n clectroforétlco de Upoprocernas (8). Con loa métodos oucom.! 

tlzados actualmente disponibles, un colesterol mayor de 250 mg3 o 

trlgllcdrldos mayores de 200 mg3 definen una hl"perllpldemra. 

Ln gran mayor la de hlperUpoprotelnemlns son de tipo U y IV, 

La dlferenclacl6n entre ambas reside en la determinación de beta LP. -

La dlferenclacl6n del tipo lll requiere determlnacl6n de prebota LP. 

Los patrones no son estables; elevaciones de beca y prebeto LP pueden 

intercomblarae de cita en d.Ca en una misma ¡:-ersona, originando cam- .. 

blos en el cipo de hlpcrllpoproteinemia. 

Bn hlperUpoprotelnemias familiares se ha visco que los faml-
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llares de pacientes con hiperllpoproteinemla de tipo ll-a pueden prese.!! 

tar hiperllpoprocelnemla de tl¡x> 11-b 6 IV en igual nOmero de casos. -

Esto indlca que el patrón electroforétlco no puede definir un defecto -

especmco. Lo que ar puede afirmarse es que los familia.res de pacle.!! 

tes con hlperlipoprocelnemla tienen mayor probobllldnd de presentar -

hiperlipoprocelnemla que las person~.' perceneclentes a lo población g~ 

neral (8). 

La mayoría de los pacientes con hlperlipoproceinemlas fami

liares caen en 3 grupos: excepto en la hiperlipoprotclnemla de tipo 111 

(que es muy rara), ni qullomlcrones ni llpoprotefnas anormales son e!! 

contrados en el plasmo. Por lo tanto, scgl'.1n esto, lo mayoría de los -

pacientes pueden ser manejados determinando exclusivamente colesterol 

y crlgllcérldos. 

Los 3 grupos de pacientes mencionados anteriormente lnclu -

yen hlpercolesterolemia sola (tipo ll-a), hlpertrlgllcerldemla solo. (tJpo 

IV) y una combinación de hlpercolesterotemla con hlpertrlgllceridemla. 

Las medidas terapéuticas cst4n bien esto.blccldas y el patrón electro- -

fordtlco tendría poco que agregar. 

Los pacientes con elevaciones moderadas de colesterol y tr!. 

gUcérldos pueden considerarse como pacientes con hlperllpldemla -

mixta. Todos ellos se tratan lniclalmente con dieto. para reducción de

peso, baja en grasas y disminuida en alcohol y ozllcareS. Si después -

de l mes con esa dleta los trlgllcérldos permanecen por arriba de - -

300 mg3, se debería agregar cloflbrato; si es el colesterol el que .. -
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permanece elevado, se hace la dieta mds estricta en cuanto a coleste-

· rol y puede considerarse el uso de colcstlramlna (8). 

Si se encuentra trlglicéridos por nrrlba de 1000 mg3 y qull~ 

mlcrones, la hlperllpoproteinemla puede ser de tipo 1 O V. En eee C,! 

so, se restringen las grasas y se practlcarfa un estudio completo pa -

ra determlnar el tipo de hlperllpoprotelnemla (8). 

Durante su metabolismo, el colesterol debe ser transportado 

por medio t1e llpoproteCnas hacia el hígado, el Onlco órgano que es C,! 

paz de cataboli.zarlo y cxcrccarlo en cantidades importantes. Como las 

llpoprotefnas encargados de ese tronsporce son las alfa, una dJ.sminu-

clOn de ellas podría. asociarse con una dlsmlnuclón en el oclaramlenco 

del colesterol contenido en los tejidos, incluyendo la !ntlma de las ar

terias. En efecto, varios estudios (10, 20) han demostrado una relaclOn 

inversa entre olla LP e lncldencla de ECA. Se ha vlsto que el coles~ 

rol en las alfa LP es 3 veces mAs efectivo que el contenido en las ~ 

ta LP para dlstlnguir entre casos de ECA y controles. Framlngham e.!! 

contr6 datos simllares tanto en hombres como en mujeres. 

Nestell y Miller han demostrado que el colesterol perdido .. 

por los adlpocltos durante lo.s dietas de reducción es movlllzado par 

alfa LP y no por ninguna de las otras llpoprote(nas. Esto podría expl!. 

car la rclaci6n inversa que existe entre el contenido total del celeste .. 

rol corporal y la concentraclOn de colesterol en Upoprote(nas de tipo .. 

alfa. 

La hlp6tcsls de los alla LP ofrece una expllcacl6n para los -
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casos de ECA que se encuentran en pac~tes sin hlperllpldemla. Ta~ 

b~n ayuda a explicar la relativo protección que tienen las mujeres - -

respecto a los hombres en cuanto a la lncldenclo de ECA. 

Todo lo ancerlor no resta lmporcanclo al papel que juegan -

las beta LP y prebeta LP en la producción de nteroscterosls, puesto -

que son ellas las que hacen llegar el .colesterol al atcromo. 

Datos obtenidos lle estudios en poblaciones con baja inciden

cia de ECA permiten concluir que bajos concentraciones de alfa LP 

son flslolOglcas si coexisten con bajas conccntroclones de beta LP. ~ 

ro, igualmente una alto conccntraclOn de beta LP podrfa ser UslolOgl -

ca el coexistiera con una alto concentrociOn de alfo LP. 

Estas observaciones sugieren que la proporcldn alfo/beta LP 

podrfa ofrecer una estlmoclón mejorado en cuanto al riesgo de ECA, -

pero ello esttt pendiente de ser establecido en forma deflnitiva. 

liay evidencia de que las alia LP pueden ser controladas 

por medio de una dieta con adecuada proporción de grasas poll-insnt,!:!_ 

radas y saturadas (entre 1:1 y 4:1). Una dieta con esa proporción ba

ja y contenido ele carbohidrotos de BOfo tendría el efccco contrario. 

Hoy otros factores que se asocian con uua elevación de los -

aUn LP: alcohol, fenicoCnae, cstrógenos y ejercicio físico. La reduc- -

clón de peso, a veces (aunque no siempre), se acompBi\n de aumcnto

en las aUa LP. El propranolol reduce las concentrnclones de alfo LP, 

lo mismo que el tabaquismo, Las cnfcrrre<.Jndee febriles reducen loe -

concentraciones de alfa LP por varias semanas. 
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OBJETIVOS 

l. - Observar con que frecuencla se observa una prueba de -

esfuerzo positiva en paclencea diabéticos. 

2. - Observar la frecuencia con que la obesidad se acampa -

ña de alntomatologra de Upo cardlovaacular en pacientes diabéticos, - -

tratando de correlacionar esa alntomatología con anormalidades electro 

cardlogrAflcas o en la prueba de esfuerzo. 

3. - Observar la utilidad del electrocardiograma de reposo -

para estimar el estado cardiovascular de los pacientes diabéticos y - -

compararla con la utilidad de los datos obtenidos de la prueba de es- -

fuerzo. 

4. - Observar la relación ene.re una prueba de esfuerzo ano! 

mal y el perfil de lfpldos eangu!neos encontrado en paclencea diabéticos. 

s. - Observar la frecuencia con que otras compUcaclones 

crónicas de la Diabetes Mellitus preceden a la aparición de anormal! -

dadea en la prueba de esfuerzo. 
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MATERIAL Y ME1000S 

Se estudiaron veinte pacientes diabéticos controlados en la 

ClCnlca de Diabetes del Servicio de Endocrinología del Hospital Gene- -

ral del Centro Médico Nacional, Instituto Mexicano del Seguro Social. -

Todos fueron pacientes con Diabetes mellitus de tipo 11, con edades 

que oscilaron entre los 35 y los 60 Oftos. O:! ellos, doce pertenecían -

al sexo femenino y el resto, o sea ocho pacientes, perceneclan al sexo 

masculino. 

Excepto por la edad y el tipo de Diabetes, el Qnico requisito 

cx.lgido para incluir a los pacientes en el estudio fue la ausencia de 

cardlopatfa distinta a la cardiopatía aceroscler6tlca. 

Los pacientes fueron estudiados prospectlvamence entre Los -

meses de noviembre de 1981 y enero de 1982. Se practicó una historia 

clínica orientada al diagnóstico de angina de pecho de acuerdo al cri~ 

ria recomendado por la Organtzacl6n Mundial de la Salud. Anees de s~ 

licitar la prueba de esfuerzo se descartó la presencio de insuficlencla

card!aca congestiva por medios clínicos y por radiografía simple de 

torax. La presencia de insuficiencia carctraca se conslder6 como una -

contraindicación para la realización de la prueba. Un informe detallo -

do de los datos investigados se anota en hoja anexa. 

Rutinariamente se estudiaron en los pacientes los siguientes -

pardmetros: peso, tallo, tens16n arterial, gUcemla, urea, creatlnlna, -

porfll de 11¡>idos, electrocardiograma de reposo, depuraci6n de creatinl 

na y albuminuria en orina de 24 horas, valoracl6n especializada en bus 
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ca de retlnopotfo diabética, radiografía de tOrax y prueba de esfuerzo -

de acuerdo al protocolo de Bruce. 

Se constder6 a un paciente como obeso cuando su peso exce -

diO en 20fó O más a su peso ideal comparado con tablas estandorlzadoe 

en el Servicio de acuerdo o la edad, sexo y estatura. 

La presencia de nefropat!n se consideró positiva cuando en -

un paciente se demostrO la presencio de nlbuminurfo mayor de 500 mgs, 

en 24 horas y ella coexistiera con dlsmlnuciOn en la depuraciOn de 

creatlnina y /o elevaciOn de los cuerpos nitrogenados por arriba de los

vnlores considerados normales en nuestro Lo.borocorlo. 

La presencio de retlnopncfn fue valorada por el Servicio de -

Oftalmología de nuestro Hospital por medio de Ofcalmoscopfa directo. 

Los poclentes fueron ctnslflcodos paro este fin de acuerdo al criterio .. 

de Zweng en la elgulente forma: 

I. - Retlnopatra no proUferatlva. 

a) Simple, sin edema macular. 

b) Bdema macular locallzado. 

e) Edema macular dlfuso. 

u. - Neovaaculorlzacic3n en el plano retiniano. 

111. - Neovascularlzoci6n hacia el vrtro O sobre la pupila. 

IV. - Bl grado 111 m!'is proliferación gllal fibrosa. 

Los lCpldos séricos se cuantificaron por medio de electrofor! 

sis y los pacientes fueron claslflcados de acuerdo nl crlcerlo usual. 

~ acuerdo a los datos encontrados en estudios previamente -
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publicados, se claslficd nl paciente como Jllpertenso cuando sus cifrDS

tenslonales fueron mayores de 150 mmHg para la sist6Uca y de 95 - -

mmHg para la diast6llca. Esos cifras fueron obtenidas calculando el -

promedio de 2 determinaciones en el curso de la misma consulta y ~ 

paradas por un intervalo de tiempo no menor de 20 minutos. 

Aunque no se tabula.ron los.datos en el onlilisls final, se ln -

veetlgó la historia de tabaquismo en los pacientes y se consideró al -

paciente como tabaquista cuando se obtuvo ln hlstorio de haber fumado 

más de 10 cigarrillos diarios por períodos no menores de 5 anos e 1,!! 

dependlentemcnte de al lo hiciera o no al momento de ser incluido en

el estudio. 

Bl an4Usis de los electrocardiogramas se solicitó al Servicio 

de Cardlologra de nuestro Hospital y se solicitó la valoración espcclil -

ca de los criterios que en estudios previos se han encontrado asocio- -

dos con la presencia de ECA. Ellos son: hipertrofia de ventrículo lz- -

quicrdo, bloqueos de lo conducción lntraventrlcular y trastornos ines~ 

cnicos de la repolar1zac16n. Tnmblén se sollclt6 en el misn10 electro -

cardiograma la valoraclOn de da.tos que suglrleran necrosis mloc4rdlca 

antigua. 

A t<Xlos los pacientes se les sollclt6 prueba de esfuerzo que

fue pracclcadn en el Hospital de Cardlologl'a y Neumología del Centro .. 

Médico Nacional del lMSS. La prueba se llevó n cabo de acuerdo nl 

protocolo propuesto por Bruce y su lnterpretaclOn se realizó de acuer -

do a los siguientes parámetros: 
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l. - La prueba fue considerada oogatlva cuando el paciente .. 

alcanzó el 85% de la frecuencia card!aca máxima esperada sin preeen -

tar cambios fsquémlcoa en el segmento ST ó en la onda T. 

2. - L.a prueba fue considerada poaltiva cuando se produjeron 

camblos en el ST como depreslOn lsquémlca de al menos 0.1 mV que -

durara al menos O. 08 segundos después de la termlnaclOn del QRS. 

También se oonsidcró la prueba como anormal cuando el pa

ciente fue incapaz de alca~ar el 85% de la frecoencla cardtaca máxl -

ma esperada para él. Bate tipa de respuesta qoo en otros estudios se

consldera como indeterminada, ha correlaclonado en varios trabajos -

con la presencia de BCA; incluso ha sldo mencionada como el l'.lnico d!, 

to revelador en algunos casos del padeclmtenco. Bate par4metro ad- -

quiere mayor lmportanclo. en nuestro estudio en visto de la posibilidad 

de reuropatfa autonómica, compUcaciOn frecuentemente observada en -

pacientes diabéticos. 

3. .. La prueba fue considerada como lndetermlnada en pre -

sencla. de trastornos como bloqueos de rama, mOltiples latidos prema

turos o inestabilidad de la lfnea iaoeléctrlca que dificultaran la adecll! 

da interprctac16n de los datos obt.enldos. En ninguno de los casos ae .. 

encontraron problemas de esta naturaleza. 

Debido al número limitado de pacientes, no se hizo dlferen -

clas en cuanto al sexo y todos los pacientes se tabularon en igualdad -

de condlclones en cuanto a este parámetro. Tampoco se hlcieron dife

rencias en cuanco al grado de olesldad, tipo de hlpertensiOn o grado .. 
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de elevación de sus lCpldos sangufueos. P~r la misma razón, no se 

hicieron conelderaclones .en cuanto al grado de retlnopatra que prescn -

taron los pacientes. 
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RESULTADOS 

thl total de 20 pacientes estudiados, 6 presentaron una pru~ 

ba. de esfuerzo positiva, lo que da una incidencia de 33. 3%. 

th los pacientes estudiados en quienes se encontró una prue

ba de esfuerzo positivo, 2 O sea el 107o tenían más de 55 ailos de - -

edad, pero una Idéntica proporción de pacientes se encontraban en los

grupos etarios comprendidos entre los 35 y 45 ai\oa y entre los 46 y -

55 anos. L..os datos detallados al respecto pueden ser observados en lÍl 

siguiente tllhlo: 

Edad P de E !·l P de E !+) 
35-45 a 3 

! 21~) !l~l 

46-55 • 5 
! 21~1 !2~l 

+55. 6 
! 21~) (30Jr,) 

En cuanto al tiempo de evoluciOn de la Diabetes, encontra- -

moa que con una duraclOn de 10 anos, el 20:X, de los pacientes estudl,! 

dos cursaron con anormalidad en la pruebo de esfuerzo. Esa lnclden- -

cla fue por lo menos el doble de la.encontrada en cualquier otro gru¡x>. 

El lO:X, de pacientes con evoluclOn de su padecimiento menor de 5 anos 

presentó anormalidades en su prueba de esfuerzo. Los datos se anotan 

en la siguiente tabla: 
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Evolucl6n P de E !-l , P de E !+) 

.. 5 anos 3 2 
(l~) (lQll>) 

5-9 afias 3 
!ºº$! !l~) 

+ 10 ai\os B 4 
!4~) !W&) 

" 

Un total de 3 pacientes (153) con hlpercolestcrolcmia prcsc.!!. 

taron una prueba de esfuerzo positivo, pero el nOmcro de pacientes 

que presentaron anormalidad en la prueba y colesterol normal fue cxo_s 

tamente el mlamo. Los datos opa.recen en la siguiente tablo: 

P de E H P de E !+> 

Colesterol 7 3 
Normal !35%) !15%) 

Colesterol 7 3 
Elevado !35%) !15%) 

Los pacientes con prueba de esfuerzo positiva y trigUcéridos 

normales ocurrieron con una frecuencia igual a la de los que present!, 

han elevactc1n de los trigllcérldos plaem4tlcos, como puede verse en -

la tabla siguiente: 

P de E !-! P de E !+1 

TG Normales 4 3 
!2º1lí! !l~l 

TO Elevados 10 3 
!Sº1lj) !l~l 
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La elevación slmulc6.nea de colesterol y triglicéridos plasmA

tlcoe se acompai'\6 de una prueba de esfuerzo positiva en 2 pacientes -

(lCJx,), en tanto que 4 pacientes (20.Yo) con prueba de esfuerzo positiva -

presentaron ambos lfpldos normales. Los datos decallodos se encuen- .. 

tran en la tabla siguiente: 

P de E 1-> P de E 1+> 

Ch y Tg B 4 
Normales (40;1\) (2!>J,) 

Ch y Tg 6 2 
Elevados !3!>J,) !l!l}i,) 

.ce los pacientes con prueba de esfuerzo poslclva, 3(15. 73) .. 

tenfun pre beta Upoprocernas normales, en tanto que 2(10. 5%) las tenCan 

elevados. Eso se puede observar en la siguiente tabla: 

P de E (-) P de E 1+1 

Prebeta LP 7 3 
Normales 136. !!llil ¡15. 721,) 

Prebeta LP 7 2 
Elevadas !36. !!llil ¡10. !!2!1> 

La elevación de las tetas llpoproceCnas se encontró en 4 pa -

cientes (21.0,X,) con prueba de esfuerzo p:>eltlvn. La Prueba de esfuer .. 

zo solo fue positiva en un paciente (S. 23) de los que tenían niveles - .. 

normales de esta llpoprOtefna. La relación puede apreciarse en la ta -

bla siguiente: 



lleta LP 
Normales 

lleta LP 
Elevadas 
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PdeB(-) 

6 
(31. 5%> 

8 
(42.1%) 

.P de E (+) 

l 
(S. 2%) 

4 
(21. O)/,) 

Intentamos relacionar la presencia de sincomatología anginosa 

en pacientes obesos y buscar en cuánYos casos esa slncomatologra po- -

día atribuirse a Isquemia mlocdrdica medida a través de la prueba do

esfuerzo. Asimismo quisimos ver con qué lrecuencla esa isquemia po

día ser detectada por medio del electrocardiograma esclitlco. Tabula- -

mos tambl6n la presencia de hipertensión arterial para ver si la sine~ 

matología referida por los pacientes podría ser explicada en base a 

ella. 

!:el total de 10 pacientes obesos, 8 presentaron slntomatolo -

gfa sugestiva de enfermedad coronarlona. ~ los 8 pacientes slnoom4 -

tlcoe, 2 no presentaron ni hlpcrtensiOn ni nlngan otro tipo de anormal!_ 

dades en el estudio cardiovascular. Dos de ellos presentaron hlperten

slOn arterial sin que se lograra demostrar, a pesar de ello nlngan tl -

po de anormalidad electrocardlográff.ca d en la prueba de esfuerzo. 

En 2 pacientes slntom:.ticos se enoontraron anormalidades 

electrocardlogr4f1cas para las cuales no se encontró correlacldn en el

estudlo din4mico. Solo 2 de los pacientes slntom4tlcos presentaron - -

anormalidades en la prueba de esfuerzo indlcatlvas de cardlopatfa la- -

qué mica. 

Uno de los pacientes sintomáticos no presea~ ni hipertensión 
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nl anormalldades ctectrocardiogrdflcas escátlcas 6 dinámicas. El otro -

paciente sin elntomatología anginosa presentó prueba de esfuerzo posi -

tiva, llamando la atención en él la ausencia de anormalidades estáticas 

del electrocardiograma a pesar de presentar también hlpertensl6n ar~ 

rial. 

Se obtuvo un resultado que podría considerarse como falso -

negativo de la prueba de esfuerzo. Todos los datos respecto a las re -

laclones anteriores pueden enc.ontrarse en la tabla siguiente: 

HTA EKG P de E Total 
+ + + + 

Aelntoml'ltlcos l l o 2 l l l l 
2 

Slncom4ticos 2 6 l 7 2 6 5 3 
8 

Doce pacientes del total de 20 eacudladoe (60)b), no presenta .. 

ron ni nefropatfo ni anormalidad en la prueba de esfuerzo. El lO)b de -

ellos, O sea un total de 2 pacientes presentaron prueba de esfuerzo 

anormal concomlcantemente con datos considerados indicativos de la 

presencia de netropatta. 

De los pacientes que presentaron una prueba de esfuerzo - -

anormal, 4(20}&), cursaban sin nefropotfa y solo 2(10K,), presentaban -

ambos tipos de complicaciones. 03 los datos anteriores puede verse -

que, de la población estudiada, hemos encontrado una incidencia de ~ 

fropatfa l. 5 veces menor que la incidencia de anormalidades en la .. -

prueba de esfuerzo. 
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De los pacientes con ne!ropatía. 2(10Fo) cursaron con ~norm! 

lldades en 111 prueba de esfuerzo y dos cursaron sin ese tipo de anor

malidad. Los datos referentes a la relnclón entre prueba de esfuerzo

y nefropatra aparecen resumidos en la siguiente tabla: 

P de B (-) P de E (+) 

Sin 12 .. 4 
Nefropat!a (6!Jj¡,) (21!)l,) 

Con 2 2 
Nefropat!a ¡10;¡,¡ (ll!)l,) 

Un total de 7 pacientes (43. 7%) de los 16 a los cuales se - -

lea practicaron ambos estudios estuvleron Ubres de complicnclonee ta1!_ 

to a nivel retiniano como cardiovaacular (a juzgar por la prueba de e!_ 

fuerzo), Por otra parte, 2 pacientes (12. 53) presentaron ambos tipos .. 

de compllcaciones. 

03 los 6 pacientes que presentaron prueba de esfuerzo lXlBl -

tlva, 4(253) se presentaron sin evidencia de retlnopat!a en tanto que .. 

2(12. 53) presentaron esa compllcacton. 03 los 5 pacientes en qulenes

se encontr6 evidencia de reclnopacra, 3(18. 73) cursaron con prueba de 

esfuerzo normal, en tanto que solo 2(12. 53) presentaron anormalidad -

en la prueba mencionada. Los datos referentes a la relación entre pr!:_ 

eencla de retinopatfa y prueba de esfuerzo normal O anormal aparecen 

anotados en la siguiente tablo: 



Sin 
Retlnopat!a 

Con 
Retlnopatfa 
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PdeE (-) 

7 
(43. 7%) 

3 
(18. 7%) 

ESTA TESIS NO DEBE 
SALIR DE LA BIBLIOTECA 

p de E (+l 

4 
(25.CJK¡) 

2 
(12. 5%) 

.'" . •' 
. · .... 

. ~ '· .. _ ... _ . 
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D!SCUS!ON 

Nos llamó la otencl6n la igual lncldencla de prueba de esfue!:_ 

zo anormal en todos los grupos etarios en que fueron separados los P.!!. 

cientes. En efecto, no pudimos enconu-ar ninguna correloclOn entre la

edad del paciente y el riesgo de encontrar en él anormalidades de la -

prueba de esfuerzo. Lo anterior nos está indicando que la Diabetes - -

agrega un riesgo extra en cuanto a lo morbilidad cardiovascular al su

primir la inmunidad relativa que la juventud confiere a ese respecto. 

Por otro parte, ar enconcromos una correlación entre el tiel!! 

po de evolución de la enfermedad y el riesgo de presentar anormalida

des en la prueba de esfuerzo. Bao se demuestro con el hallazgo de - -

que la posibilidad de encontrar una pruebo de esfuerzo positiva fue do

ble cuando el paciente tenía 10 O más anos de evolucidn de su padecl -

miento. 

Lo anterior nos indlca lo que ya en otros estudios ha uido -

encontrado: la estrecha relación existente entre el tiempo de evolución 

de la Diabetes mellitus y el riesgo de encontrar complicaciones cardi~ 

vasculares. 

Al estudiar la relación existente entre el perfil de lfpidos 

plaamt1ticos y prueba de esfuerzo, solo encontramos una relación estr~ 

cha entre ambas variables al considerar en particular a las llpoprotef

nas de tipo beta. Nl la presencia de hlpercolesterolemia ni la de hipe! 

trigllceridemla representaron, en este estudio un riesgo mayor e~ CU8E, 

to a presentar una prueba de esfuerzo positiva. La elevacldn slmultá -



31 

nea de colesterol y trlgllcéridos lnctuso presentó una correlación nega

tiva con la posltlvldad de la prueba de esfuerzo. Igual correlación ne .. 

gatlva encontramos entre la elevación de prebeta Upoprotefnas y la po -

slbUldad de encontrar una prueba de esfuerzo anormal. 

Los resultados mds llamativos los encontramos respecto a la 

elevación en plasma de las beta Upoprotefnas. En este caso encontra- -

moa que lo prueba de esfuerzo resultaba positiva en solo s. 23 de pa- -

cientes que presentaban niveles normales de eso. llpoprotefna, campar.!!. 

do con 213 de pacientes con hlperbetallpoprocelncmia que mostraron 

prueba de esfuerzo anormal. Esto indica un riesgo notablemente mayor 

en pacientes con elevación de llpoprocefnos beta para presentar una - -

prueba de esfuerzo positiva, dato que se encuentra en completo ocuer -

do con la mayoría de estudios previamente publicados en los cuales se 

ho relacionado lo presencia de cardiopatía con las o.normoildades en 

los lípldos plasmáticos. 

En ninguno de los pacientes estudiados encontremos anormal!. 

dad de las llpoprotefnos de Upo alfo, por lo cual no nos fue posible Y!!, 

loror su posible efecto benéfico en cuanto a la producción de BCA. 

Nos llamo desde el inicio la atención el hecho de que el 8()3 

de los paclentes obesas estudiados presentaron slntomotologfa reloclon.!!. 

do con intolerancia al ejercicio, pero solo en 2 de ellos se pudo de~ -

mostrar (a través de la prueba de esfuerzo), que esa intolerancia est,!:!. 

viera. relacionado con compromiso de la perfusión miocárdlca. Ambos -

pacientes con prueba de esfuerzo anormal presentaron clectrocnrdlogr_!! 

mas estáticos completamente normales, lo cual sugiere una pobre utll!. 
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dad de ese método como medio para valorar el posible origen cardio- -

vascular de los síntomas. 

Por otra parte, segQn los datos encontrados, en 753 de casos 

no hay un origen corono.rlano en la slntomatologra de esos pacientes. 

Eso enfatiza to necesidad de una adecuado valoración de los síntomas -

y de profundizar en el estudio antes de tomar una decisión tcrapiutica

cn estos dlaWtlcos. 

Un paciente osintomdtlco presentó prueba de esfuerzo anor- -

mal; lncldcntalmcnte, era el paciente mns joven del grupo. Sin embar

go, en este paciente tcnla1nos (odemlis de los antecedentes de obesidad 

y Diabetes), la presencio de hipertensión arterial y en su hlstorla clf -

nlca general se encontró el antecedente tle tabaquismo en los attlmos -

10 oi\Os. El resto de su estudio demostró además la presencio de hl- -

perllpoproteloomla. La conclusl6n al rcs¡:ccto se refiere a la necesidad 

de profundizar el estudio cardlovascular en pacientes diabéticos y abe -

sos en qulenes se encuentre la presencia de otros factores de riesgo -

coronarlo sln importar la edad de ellos ni la ausencia de elntomatolo -

g!a sugestivo. 

A pesar de los limitaciones conocidas de la prueba de eerue.:: 

zo, podemos concluir que, dada la inocuidad del procedimiento, consti

tuye un método diagn6stico de gran utilidad en la valoración del estado 

cardiovnscular de los pacientes diabéticos. Si bien no puede recomen-

darse su uso rutinario en todos los pacientes, conociendo el oleo rica -

go cardiovascular de los pacientes dlobétlcos, debería acudirse o ella. .. 
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en casos en los que la presencia de otros factores Ue riesgo hacen del 

aspecto cardlovnscular un problema prioritario en el manejo de loa pa

cientes. 

Encontramos un paciente con slntomatología marcada1ncnce ª!! 

gestlva de cardlopatro lsquémlcn en quien el elcccrocnrdlogrumn estáti -

co demostró lo presencia no solo de un bloqueo de lo conducc16n lncra

ventrlcular, sino también de un infarto mlocárdico antiguo. En este PE. 

clcnce, el resultado de la prueba de esfuerzo fue ncgntlvo. Esta apa- -

rente discordancia ha sido reconocida en varios estudios previos y BB!, 

tell, en una extensa revisión en el oi\o de 1979 concluye que el infarto 

de miocardio previo es una de las causas de resultados falsamente ne .. 

gaclvos en pacientes sometidos a la prueba de esfuerzo. 

Por mucho tiempo se ha discutido si la presencia de compll -

caclones nefrop4tlcas se acampano de un riesgo aumentado de presen .. 

tar complicaciones cnrdlovasculares. También ha eldo objeto de dlscu .. 

sl6n cual de las dos complicaciones tiene tendencia o aparecer mds - -

tempranamente en pacientes diabéticos. Bn este estudio hemos encontr,! 

do que la presencia de cardiopatía (manifestada por una prueba de es -

fuerzo anormal) se encuentra con una incidencia l. 5 veces mayor que -

la nefropatra. Por otro lado. podemos inferir de los datos obtenidos -

que la prueba de esfuerzo tiende a hacerse positivo antes de que opa- -

rezcon las primeras anormalidades augestiviis de neCropatCa diabética. 

El hecho de encontrar entre los pacientes con nefropatía igual 

igual incidencia ele pruebo de esfuerzo normal y anormal nos sugiere -
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que la presencla de nefropa[(a no aumenta el rlesgo de presentar una -

prueba de esfuerzo positiva. 

CC los datos obtenidos en el presente estudio, puede conclul! 

se que la presencia de retlnopatl'.a no parece aumentar el riesgo de 

que un paciente dado presente prooba de esfuerzo positiva. En efecto, -

entre los paclentes estudiados en qu~~s se encontró una prueba de 

esfuerzo positiva, encontramos que dos veces mlis pacientes tenían re

tlnopatfa negativa que positiva. Pero la inversa también sugiere la mis 

ma conclusión: de los pacientes con anormalidades rctlnlanns, una pr~ 

porción 1. 5 veces mayor cursa con una prueba de esfuerzo normal. 
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CONCLUSIONES 

l. - La pruebo de esfuerzo se encuentra ano1mol en un nO

mcro considerable de pnclentcs dlabótlcos cuando se practica en pre-

sencla de un grado razonable de sospecha cl!nlcu. 

2. - El tiempo de cvoluclOn de la Diabetes mellitus es un

onteccdcnte importante paro sospechar la presencia de ECA y para - -

indicar la reallzaclón de una prueba de esfuerzo. 

3. - El ni vcl elevado de lipoprotcínas beta es la anormali

dad de los lrpldos sanguíneos que mejor correlaciona con la presencia 

de aterosclerosis coronnria. 

4 .- Un alto nQmero de dlabOtlcos obesos presenta slntoma

tologra sugestiva de aterosclerosis coronarla. En la mayo!'!a de ellos 

no se encuentro onormolldnd de lo prueba de esfuerzo que permlta--

rcloclonar la lntolernncla al ejercl.::lo con crascornos iequérnlcos del- 1 

mlocordio. 

5. - Lo presencio de ECA en pacientes diabéticos no puede

ser odecuodomente valorado bosandoae en dotas cllnlcos y slcmpre--

debe .recurrirse o otros métodos diognóstlcoe cuando ee encuentren -

ogregodos otros factores de riesgo coronarlo. 

6. - El electrocordogramo en reposo no constituye un meto

do dJegnóetlco seguro para establecer la presencia de ECA • 

7. - No se encontró correlación entre la presencio de otras 

compllcacJonee ce In Diabetes y la normalidad o ononnalldnd de la - -



36 

prueba de esfuerzo. 

8. - No es posible recomendar el uso rutinario de la prue

bo de esfuerzo paro establecer el estado cnrdlovosculnr de los dlab6-

tlcos. 

9. - En vista de lo ln6cuo del método, la prueba de esfuer

zo debería realizarse en todos los P.~_clcntes d1nb6tlcos en quienes se 

encuentre un pcrlll de riesgo coronarlo desfavorable. 

10. - La adecuada vnlornclOn del escodo cardlovnsculnr de-

los pacientes dlnbétlcoe solo puede hacerse acudiendo a todos los m6-

todos no invasivos disponibles hosca el momento. En cosos selecclon!!_ 

dos, debe octxllrse a métodos lnvoslvoe para decidir lo terllpcutlcn. -

Ello se aplico prlnclpolmentc a caeos en los cuales podrinn utlllzarse

métodos ternpOutlcos corno lo clrugfn de rcvasculnrtzoclón mlocllrdlcn

que podrlon mejorar lo cnntldod y/o calidad de vida de loe pncJentee

dlabétJcoe • 

-. ·,~·".' . ., . ... .. 

, . 
·.,. 
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