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Introducción y objetivos. El valor predictivo de las al-
teraciones del electrocardiograma no ha sido plenamente
estudiado en la diabetes tipo 2 (DM2). Nuestro objetivo
fue evaluar el valor pronóstico de las alteraciones del
ECG en pacientes con DM2 sin enfermedad cardiovascu-
lar conocida. 

Métodos. Se identificó 412 casos de DM2 en dos cen-
tros de salud de una misma población. Se incluyó en el
estudio a 221, menores de 80 años sin enfermedad car-
diovascular conocida. Se realizó un seguimiento con un
ECG anual. Se analizaron los ECG mediante un sistema
basado en el código de Minnesota. Se consideró puntos
finales del seguimiento los eventos cardiovasculares defi-
nidos en el estudio de Framingham. 

Resultados. El seguimiento medio (intervalo) fue de
5,9 (1,1-8,5) años. El 24,9% de los pacientes mostraba
alteraciones en el ECG al inicio del estudio y el 44,3%, al
final. Hubo eventos en 65 (29,4%) casos. El riesgo relati-
vo (RR) de tener un evento con ECG anormal era de 8,28
(intervalo de confianza [IC] del 95%, 3,36-20,42). Sólo la
hipertensión (RR = 2,29; IC del 95%, 1,24-4,22) y la edad
mostraron relación significativa con los eventos. Un estu-
dio de regresión múltiple que incluía los factores de ries-
go clásicos y el ECG mostró que éste tenía un valor pre-
dictivo independiente, con RR ajustado = 5,95 (IC del
95%, 2,29-15,47).

Conclusiones. Las alteraciones del ECG pueden pre-
decir la aparición de eventos cardiovasculares con mayor
precisión que los factores de riesgo solos en los pacien-
tes con DM2. Esto podría ser de interés para seleccionar
subpoblaciones de diabéticos de mayor riesgo.
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Prognostic Value of ECGs in Patients With
Type-2 Diabetes Mellitus Without Known
Cardiovascular Disease

Introduction and objectives. The predictive value of
ECG abnormalities in patients with type-2 diabetes
mellitus (DM2) has not been fully studied. Our objective
was to assess the prognostic value of ECG abnormalities
in patients with DM2 but without known cardiovascular
disease.

Methods. Overall, 412 patients with DM2 were
identified at two primary care centers in the same city.
Two hundred and twenty one patients younger 80 years
without known cardiovascular disease were included in
the study. An ECG was recorded at baseline and annually
during follow-up. The ECGs were evaluated using a
system based on the Minnesota code. The main study
end-point during follow-up was the occurrence of a
cardiovascular event, as defined in the Framingham
study.

Results. The mean follow-up duration was 5.9 years
(1.1–8.5 years). At the beginning of the study, 24.9% of
patients had ECG abnormalities; at the end, 44.3% had
abnormalities. Cardiovascular events occurred in 65
patients (29.4%). The relative risk (RR) of a cardiovascular
event in a patient with an ECG abnormality was 8.28
(95% confidence interval [CI], 3.36–20.42). Only
hypertension (RR = 2.29; 95% CI, 1.24–4.22) and age
were significantly related to the occurrence of a
cardiovascular event. Multiple regression analysis that
included classical risk factors and ECG findings showed
that an ECG abnormality was a significant independent
predictor, with adjusted RR = 5.95 (95% CI, 2.29–15.47).

Conclusions. The presence of an ECG abnormality
can predict the occurrence of a future cardiovascular
event in patients with DM2 more accurately than risk
factors alone. This finding could be helpful in selecting
subgroups of high-risk diabetic patients.
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INTRODUCCIÓN

Hay controversia en cuanto al papel del electrocar-
diograma (ECG) para predecir el riesgo cardiovascular
en la población general1,2. Aunque se ha visto que un
ECG anormal se asocia a un incremento de la mortali-
dad cardiovascular en pacientes asintomáticos3-5, ese
aumento puede ser tan pequeño con respecto a la in-
fluencia de los factores de riesgo cardiovascular6, que
muchos autores plantean dudas con respecto a que el
ECG se deba utilizar para evaluar el riesgo de la po-
blación general2,6,7. Las poblaciones con alto riesgo
cardiovascular pueden ser una excepción a esa idea7.
Se ha planteado la hipótesis de que en esos casos los
cambios del ECG asintomáticos podrían predecir los
eventos a medio plazo con mayor exactitud que los
factores de riesgo clásicos8. En ese contexto, la utili-
dad del ECG como herramienta para el pronóstico ha
sido claramente demostrada en pacientes con hiper-
tensión y en pacientes con hipertrofia ventricular9,10.
Se sabe también que la evaluación combinada del
ECG con otro marcador de riesgo, la microalbuminu-
ria, permite mejorar el valor predictivo del primero en
la población general11.

La diabetes tipo 2 (DM2) es un factor independiente
de riesgo cardiovascular. Se asocia también a una alta
prevalencia de alteraciones del ECG, que para algunos
autores llegaría hasta un 73%12, sin que parezca haber
duda de que esas alteraciones son más frecuentes en
los diabéticos que en la población no diabética13,14.
Aunque la prevalencia de esas anomalías se ha estu-
diado en múltiples estudios13-17, hasta donde sabemos
el valor pronóstico de esas alteraciones sólo se ha estu-
diado de forma sistemática en pacientes con tolerancia
anormal a la glucosa16,17, y sólo más recientemente en
poblaciones con DM2 de tribus indias norteameri-
canas18,19. En ellas se ha demostrado relación entre las
alteraciones mayores del ECG y el riesgo de muerte.
El objetivo de nuestro estudio fue investigar el valor
pronóstico de las alteraciones del ECG en pacientes
con DM2 sin enfermedad cardiovascular conocida,
tanto en la morbilidad como en la mortalidad cardio-
vasculares.

MÉTODOS

El estudio se llevó a cabo en la ciudad de Alcalá de
Henares (Madrid). Incluyó dos centros de salud y un

total de 6 médicos de familia, seleccionados de forma
no aleatorizada. De las áreas atendidas en esos centros,
se captó a todos los pacientes con diagnóstico de DM2
y se los incluyó en un protocolo de seguimiento y
atención que incluía, entre otros, la realización de un
ECG como mínimo una vez al año. El diagnóstico de
DM2 se hizo siguiendo la definición del National Dia-
betes Data Group20, aceptada por la Organización
Mundial de la Salud en 198521. De forma breve, estos
criterios eran: a) en caso de síntomas de diabetes, una
glucemia > 200 mg/dl en cualquier momento del día o
una glucemia basal > 140 mg/dl, y b) en ausencia de
síntomas, glucemia basal ≥ 140 mg/dl en 2 días dife-
rentes o una glucemia ≥ 200 mg/dl a las 2 h de un test
de tolerancia oral a la glucosa. No se hizo una búsque-
da prospectiva de casos mediante esta prueba salvo
que hubiera indicación clínica. El estudio se inició en
enero de 1994 y la recogida de datos de seguimiento
concluyó en junio de 2002.

Los pacientes mayores de 80 años en el momento
del inicio y aquellos con enfermedad cardiovascular
conocida fueron excluidos. Se consideró que un pa-
ciente tenía enfermedad cardiovascular si había un
diagnóstico previo de angina, infarto de miocardio, in-
suficiencia cardiaca, accidente cerebrovascular o clau-
dicación intermitente. Se realizó anamnesis y explora-
ción de todos los casos al inicio y en el seguimiento,
con especial interés en la búsqueda de síntomas de en-
fermedad cardiovascular y la exploración de los pulsos
periféricos. Cuando hubo signos o síntomas de las en-
fermedades citadas, se procedió a estudiar los casos
hasta confirmar o rechazar el diagnóstico, y sólo en-
tonces se los incluyó o excluyó del protocolo de segui-
miento. 

La presión arterial se midió siguiendo las recomen-
daciones del quinto Joint National Committee on De-
tection, Evaluation, and Treatment of High Blood
Pressure (JNC V)22, vigente al inicio del estudio. Se
consideró hipertensos a los pacientes cuando la pre-
sión arterial sistólica era ≥ 140 mmHg y la diastólica,
≥ 90 mmHg, en un mínimo de 3 determinaciones re-
gladas.

Se consideró diagnóstico de hipercolesterolemia que
el colesterol total fuera ≥ 250 mg/dl en 2 determina-
ciones diferentes, siguiendo los criterios del National
Cholesterol Education Program-2nd Adult Treatment
Panel, vigente en el momento del diseño del proto-
colo23.

El protocolo incluyó medidas generales para el ma-
nejo farmacológico de los pacientes, pero el tratamien-
to médico no estuvo estandarizado.

Se realizó un ECG en el momento de la inclusión y
cada año. Para el estudio del ECG se utilizó un siste-
ma de clasificación basado en el código de Minesso-
ta24, que se modificó mediante la inclusión del criterio
Cornell25 como criterio de hipertrofia, más refrendado
por las publicaciones que los simples de voltaje inclui-
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dos en el citado código. El análisis del ECG lo realiza-
ron 2 médicos de familia y un cardiólogo, tras un perío-
do de entrenamiento. Ese entrenamiento consistió en
analizar de forma conjunta 80 ECG tomados al azar de
los archivos de un centro de salud, teniendo como re-
ferencia el código de Minnesota y las opiniones de los
otros 2 médicos. Posteriormente los 2 médicos de fa-
milia analizaron cada ECG sin conocer los datos del
paciente y de forma separada. Cuando las interpreta-
ciones eran distintas, un cardiólogo analizó el trazado
con ellos y se buscó un diagnóstico de consenso entre
los tres. Se analizó un total de 1.426 ECG, con discor-
dancias iniciales en 756 (53%), superior a la del 46%
descrita para cardiólogos expertos26.

Se consideró como variables resultado del estudio
los eventos cardiovasculares definidos por el estudio
de Framingham27. Se incluyeron entre ellos la muerte
del paciente, el infarto de miocardio, la angina estable
o inestable, los diagnósticos de insuficiencia cardiaca
y de accidente cerebrovascular y la claudicación inter-
mitente.

Para el diagnóstico extrahospitalario de insuficien-
cia cardiaca se requería que se cumplieran los criterios
diagnósticos del estudio de Framingham28, que incluye
signos y síntomas y criterios de respuesta a diuréticos
clasificados en criterios mayores y menores. Para el
resto de los puntos finales se exigió la confirmación
del diagnóstico por un médico de la especialidad co-
rrespondiente, ajeno al estudio, mediante los estudios
que considerase pertinentes. Los datos de la muerte se
obtuvieron de los registros de los centros de salud y
los certificados de defunción o por entrevista de los fa-
miliares del fallecido cuando aquéllos no estaban dis-
ponibles o no bastaban.

Los datos fueron analizados mediante el paquete es-
tadístico SPSS 11.0. Para comparar variables conti-
nuas independientes se usó la prueba de la t de Stu-
dent. Para variables discretas se usaron la prueba de la
χ2 de Pearson y la estimación de riesgo. La supervi-
vencia se analizó mediante análisis de regresión de
Cox. Las variables introducidas en este análisis fueron
los factores de riesgo cardiovascular clásicos (edad,
sexo, hipertensión arterial, hipercolesterolemia y taba-

quismo), ya que pueden actuar como factores de con-
fusión en la asociación entre el ECG alterado y la apa-
rición de complicaciones cardiovasculares. La intro-
ducción de variables se realizó mediante modelos de
Cox con ajustes secuenciales. Se calcularon las hazard

ratio (HR) como aproximación a los riesgos relativos
para cuantificar la asociación. El tiempo de seguimien-
to se estimó en meses, desde el primer ECG realizado
hasta el primer evento (o eventos simultáneos) o hasta
el cierre de la recogida de datos con el paciente libre
de eventos. Se consideró estadísticamente significativo
un valor de p < 0,05, y las estimaciones de riesgo se
hicieron con intervalos de confianza (IC) del 95%.

RESULTADOS

Se registraron 412 casos de DM2 en una población
de 11.952 adultos, lo que supondría una prevalencia de
DM2 conocida del 3,4% de la población de la que pro-
cede la cohorte; 63 pacientes eran mayores de 80 años
en el momento de la inclusión, y otros 75 de menos de
80 años habían sufrido ya un evento cardiovascular. Se
perdieron en el seguimiento o rehusaron hacerlo 53
pacientes más. El grupo restante de 221 casos se inclu-
yó como muestra final. Su media ± desviación están-
dar (DE) de edad a la inclusión era de 64 ± 9,4 años, y
el 53% de ellos eran varones. Todos menos 2 eran eu-
ropeos de procedencia mediterránea. El seguimiento
medio (intervalo) fue de 5,9 (1,1-8,5) años.

Al inicio del seguimiento 132 (59,7%) pacientes te-
nían hipertensión arterial (HTA); 122 (55,2%), hiper-
colesterolemia; 82 (37,1%) eran o habían sido fuma-
dores en los últimos 2 años, y 95 (el 91,3% de las
mujeres) eran posmenopaúsicas. Durante el segui-
miento, en 65 (29,4%) pacientes ocurrió un total de
103 eventos cardiovasculares, con una incidencia me-
dia de 5 cada 100 pacientes/año de seguimiento. Los
tipos de eventos y su distribución por sexos se detallan
en la tabla 1. El número de complicaciones supera al
de pacientes porque muchos de ellos sufrieron varias
simultáneas como, por ejemplo, insuficiencia cardiaca
debida a un infarto. La insuficiencia cardiaca fue más
frecuente en las mujeres y la claudicación intermitente
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TABLA 1. Tipo de eventos y distribución por sexos

Varones, n (%) Mujeres, n (%) p

Casos con uno o más eventos 32 (27,4) 33 (31,7) NS

Muerte cardiovascular 7 (6) 8 (7,7) NS

Infarto de miocardio 8 (6,8) 4 (3,8) NS

Angina 11 (9,4) 11 (10,6) NS

Insuficiencia cardiaca 5 (4,3) 14 (13,5) 0,02

Accidente cerebrovascular 14 (12) 13 (12,5) NS

Claudicación intermitente 7 (6) 1 (1) < 0,05

Eventos totales* 52 51

*El número total de eventos excede el de pacientes que sufrieron eventos porque algunos pacientes tuvieron varios simultáneos.



lo fue en los varones, pero no hubo diferencia por se-
xos cuando se analizaron los sucesos en conjunto. La
distribución de todos los eventos según la presencia o
ausencia de factores de riesgo se muestra en la figura
1. Los pacientes hipertensos sufrieron más complica-
ciones que los no hipertensos. Los pacientes afectados
por ellas fueron significativamente mayores (69,1 ±
7,9 y 63,5 ± 10,2 años; p = 0,0001). No se hallaron di-
ferencias significativas para la presencia o ausencia de
hipercolesterolemia o tabaquismo cuando se consideró
los eventos en su conjunto, pero se observó que tanto
la angina como el infarto fueron más frecuentes en los
pacientes con colesterol total > 250 mg/dl (28 y 6 ca-
sos; p < 0,05).

A su inclusión en el seguimiento, 55 (24,9%) pa-
cientes mostraron un ECG anormal sin otra evidencia
de enfermedad cardiovascular. Al final del estudio los
pacientes con ECG anormal eran 98 (44,3%). EL ECG
cambió y se hizo anormal con una tasa del 4,4% por
año. 

Los pacientes con ECG anormal tuvieron más even-
tos cardiovasculares que quienes tenían un ECG nor-
mal, como se ve en la tabla 2. El riesgo relativo (RR)
bruto de un evento teniendo ECG anormal era de 8,28
(IC del 95%, 3,36-20,42), muy superior al riesgo con-
ferido por la HTA, el más significativo de los factores
de riesgo clásico en nuestra muestra (RR = 2,29; IC
del 95%, 1,24-4,22). La tabla 3 muestra el riesgo no
ajustado para cada factor de riesgo. Sólo la edad, la
HTA y las alteraciones del ECG alcanzaron significa-
ción estadística. La tabla 4 muestra los resultados del
estudio de regresión múltiple, que incluyó edad, hiper-
tensión, sexo, hipercolesterolemia, tabaquismo y las
anomalías en el ECG. Se observa en ella que tanto las
anomalías del ECG como la edad eran factores predic-
tores independientes.
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Fig. 1. Distribución del número de ca-
sos con eventos, según los factores de
riesgo cardiovascular. Hcol: hipercoles-
terolemia; HTA: hipertensión arterial;
NS: sin significación estadística; Taba-
co: fumador activo.

TABLA 2. Eventos cardiovasculares en pacientes con
y sin alteraciones en el electrocardiograma

ECG anormal, n (%) ECG normal, n (%) p

Eventos cardiovasculares 55 (56,1) 10 (8,1) < 0,01

Muerte cardiovascular 13 (13,3) 2 (1,6) < 0,01

Infarto de miocardio 9 (9,2) 3 (2,4) 0,03

Angina 18 (18,4) 4 (3,3) < 0,01

Insuficiencia cardiaca 17 (17,3) 2 (1,6) < 0,01

Accidente cerebrovascular 22 (22,4) 5 (4,1) < 0,01

Claudicación intermitente 7 (7,1) 1 (0,8) 0,01

ECG: electrocardiograma.

TABLA 3. Estimación del riesgo bruto, no ajustado, en
relación con cada factor

RR (IC del 95%) p

Hipercolesterolemia 2,21 (0,98-4,97) NS

Hipertensión 2,29 (1,24-4,22) < 0,01

Tabaquismo 1,21 (0,58-2,55) NS

Varones 1,43 (0,70-2,94) NS

Edad 1,05 (1,01-1,10) 0,01

ECG anormal 8,28 (3,36-20,42) < 0,01

ECG: electrocardiograma; IC: intervalo de confianza; NS: no significativo; RR:
riesgo relativo.

TABLA 4. Análisis multivariable, ajustado por
hipertensión arterial, hipercolesterolemia, sexo y
tabaquismo, de la relación entre las anomalías
electrocardiográficas, la edad y el desarrollo de
eventos cardiovasculares

Coeficiente EE p RR IC del 95%

Edad 0,045 0,022 0,04 1,46 1 -1,90

ECG 1,784 0,487 < 0,01 5,95 2,29 -15,47

ECG: anomalías del electrocardiograma; EE: error estándar; IC: intervalo de
confianza; RR: riesgo relativo.



Algunas alteraciones del ECG fueron analizadas por
separado. Su frecuencia se detalla en la tabla 5. De los
24 pacientes con datos electrocardiográficos de hiper-
trofia ventricular izquierda, 20 eran hipertensos. Otras
alteraciones, como el bloqueo de rama izquierda, no se
analizaron por su baja frecuencia (2 casos, ambos con
eventos). La misma causa hizo que no se analizara el
riesgo de cada una de ellas de forma multivariada. La
aparición de hipertrofia ventricular, repolarización
anormal, ondas Q patológicas y/o fibrilación auricular
tuvieron una especificidad > 80% para predecir un
evento cardiovascular. De ellos, las alteraciones de la
repolarización eran el hallazgo más sensible (55%) y
la fibrilación auricular, el más específico (99%). En
conjunto, que hubiera cualquier trastorno del ECG es
altamente sensible (87%) pero menos específico
(64%) para predecir eventos (tabla 5).

DISCUSIÓN

Este estudio indica que los pacientes con DM2 sin
enfermedad cardiovascular clínica que presentan un
ECG anormal tienen un riesgo incrementado de sufrir
eventos cardiovasculares a medio plazo. La relación
que hemos hallado entre el ECG y el riesgo es más es-
trecha que la que mantienen los factores de riesgo clá-
sicos, un hallazgo que apoya la hipótesis de Cuples et
al8, quienes ya lo propusieron.

Estos hallazgos están de acuerdo con lo descrito
para poblaciones de alto riesgo cardiovascular como
los hipertensos y los pacientes con hipertrofia ventri-
cular9,10, y concuerdan asimismo con la relación entre
mortalidad y anomalías del ECG hallada en indios
americanos con DM218,19. Creemos que nuestro estu-
dio no sólo es acorde con los hallazgos de estos últi-
mos trabajos. A diferencia de ellos, en nuestro trabajo
se evalúa la morbimortalidad cardiovascular, y no la
mortalidad sola, y se excluye a los pacientes con en-
fermedad cardiovascular ya conocida, en los que el va-
lor pronóstico del ECG tiene menor importancia por-
que la enfermedad ya presente supone un riesgo muy
superior. Tendría relación también con los hallazgos
del estudio HOPE29, en el que el uso de ramipril en pa-
cientes con ECG anormal confirió un mayor beneficio.

Son diversas las razones que pueden explicar nues-
tros resultados. La causa de anomalías del ECG en los
pacientes con DM2 va mucho más allá de la relación
evidente con la cardiopatía isquémica30. Los trastornos
de la repolarización no necesariamente se deben a is-
quemia. La hipertrofia ventricular es muy frecuente en
diabéticos con y sin HTA asociada31 y con frecuencia
causa trastornos de repolarización sin que se produzca
incremento del voltaje, de modo que se infradiagnosti-
ca con el ECG. La hipertrofia por HTA explicaría una
parte importante del riesgo de estos pacientes y de las
alteraciones del ECG. Siendo así, la realización de un
ecocardiograma podría haber ofrecido datos de interés
en este trabajo. Debemos asumir, pues, que los cam-
bios del ECG y el incremento del riesgo se deben a
causas combinadas y no sólo a la diabetes. La disauto-
nomía diabética y la cardiomiopatía diabética causan
igualmente alteraciones en el ECG32, y los trastornos
metabólicos asociados a la diabetes también lo pueden
alterar de forma transitoria33. Todas estas condiciones,
y no sólo la cardiopatía isquémica, se asocian con un
incremento de la morbilidad cardiovascular. En este
sentido, el hecho de no seleccionar sólo los trastornos
que señalan a cardiopatía isquémica, como otros auto-
res han hecho18,19, parece tener sentido fisiopatológico.
El ECG sería un reflejo del daño microvascular, tisular
e incluso metabólico debido a factores múltiples, y
permitiría detectar a los pacientes con mayor riesgo. 

El incremento de riesgo conferido por la diabetes
per se puede atenuar la importancia de la influencia de
los otros factores de riesgo. Así sucedió en nuestra
muestra con el tabaquismo y la hipercolesterolemia,
mientras que la hipertensión y la edad mantenían su
influencia estadística en el riesgo de eventos. Se ha
descrito previamente que en la población con DM2 las
mujeres tienen un riesgo cardiovascular similar al de
los varones34. La hipercolesterolemia se relacionó con
la presencia de angina y de infarto, pero no con los
eventos totales. Este resultado, coherente con las hipó-
tesis que afirman una influencia distinta de los distin-
tos factores de riesgo con los distintos tipos de even-
tos, indica que con una muestra mayor las relaciones
podrían haberse hecho patentes. Así pues, en nuestro
caso esta falta de relación puede deberse al tamaño re-
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TABLA 5. Riesgo relativo (no ajustado) y valor diagnóstico de diversos tipos de trastornos del
electrocardiograma

Casos, n (%) RR (IC del 95%) p Sensibilidad, % Especificidad, %

HVI 24 (8,1) 3,5 (2-6,2) < 0,01 24 95

Repolarización anormal 61 (24,4) 3,8 (2,2-6,7) < 0,01 55 82

Ondas Q patológicas 10 (4,5) 4 (2,2-7,2) < 0,01 16 98

Fibrilación auricular 7 (3,2) 4,6 (2,2-8,1) < 0,01 13 99

Cualquier trastorno 98 (44,3) 8,3 (3,4-20,4) < 0,01 87 64

Cualquier trastorno: cualquier trastorno apreciado en el ECG; HVI: hipertrofia del ventrículo izquierdo; IC: intervalo de confianza; RR: riesgo relativo.
La suma de las anomalías consideradas en la tabla excede el número de pacientes que las muestran porque la mayor parte de los pacientes presentaba varias de
forma simultánea.



ducido de la muestra estudiada. El tamaño de la mues-
tra tampoco permitió analizar de forma multivariada la
relación entre cada tipo de alteración del ECG y las
complicaciones. Sin embargo, creemos que, aun sien-
do una muestra limitada, el estudio mantiene interés:
habiendo perdido efecto estadístico algunos factores
de riesgo clásicos y reconocidos, el ECG demostró ser
una buena herramienta para seleccionar a los pacientes
diabéticos con mayor riesgo.

La muestra no tiene una base poblacional ni fue
aleatorizada, y no se seleccionó para determinar la
prevalencia de DM2 o de anomalías del ECG en dia-
béticos. Nuestros resultados al respecto son, pues,
meramente orientativos. La existencia de ondas Q
patológicas (sin infarto demostrado de otras formas)
o la fibrilación auricular podrían haber sido conside-
radas eventos por sí solas. Se las incluyó así para
mantener una similitud con el estudio de Framing-
ham, cuyas definiciones se adoptaron. La misma ra-
zón llevó a la exclusión de los mayores de 80 años.
Los puntos de corte para considerar HTA e hiperco-
lesterolemia han cambiado de forma significativa
desde el diseño del protocolo que permitió el estu-
dio. Con los criterios actuales, la clasificación de los
pacientes según los factores de riesgo habría sido di-
ferente e incluiría como hipertensos e hipercoleste-
rolémicos a pacientes con cifras de presión arterial y
colesterol menores. También la definición de diabe-
tes ha cambiado en el tiempo que duró el seguimien-
to. Aunque es una clara limitación de este trabajo, la
han impuesto los cambios de los criterios diagnósti-
cos que suceden periódicamente. Creemos que tam-
poco anula el valor de nuestros resultados. Si en la
misma población se aplicaran los criterios actuales,
con límites mucho más bajos, en los grupos con fac-
tores de riesgo se habría incluido población con ries-
go teórico menor, y la relación entre los factores de
riesgo clásicos y los eventos debería haber sido más
débil. Sin embargo, esos cambios no afectarían al
valor del ECG anormal. El ECG podría ser una he-
rramienta útil, barata e inmediata para conocer el in-
cremento de riesgo de pacientes con diabetes cono-
cida en los que tuviéramos dudas en cuanto a su
riesgo total, ya por tener valores límite de otros fac-
tores de riesgo, ya por un seguimiento inadecuado o
incompleto.

CONCLUSIONES

En los pacientes con DM2 sin enfermedad cardio-
vascular manifiesta, la aparición de alteraciones del
ECG puede ser un instrumento para detectar los casos
con un riesgo de eventos cardiovasculares futuros más
elevado, de forma añadida a la presencia de otros fac-
tores de riesgo. Esto podría ser de interés práctico para
seleccionar poblaciones en las que la prevención de-
biera ser más agresiva.
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