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DEDICATORIA

Dedicada a mi Papa y a mi Esposa, por su apoyo ilimitado, gracias a lo cual he

podido realizar mis estudios de post grado.




INTRODUCCION

Hoy en dia las enfermedades cronicas constituyen un problema muy importante
en salud de los paises desarrollados donde tienen una prevalencia de 48 % y de
igual forma se va comportando en los paises latinoamericanos en vias de

desarrollo con una prevalencia de 37 %. (1,2)

Aunque en Centro América a como en Ameérica Latina las enfermedades
infecciosas son las de mas trascendencia (55 %) las crénicas ocupan un lugar
de constante seguimiento por el sistema de salud, tal es asi, que las pautas para
el diagndstico de diabetes mellitus han cambiado desde el afio 1997, ya que se
observdé que ha valores menores de 140 mg/dl y mayores de 126 mg/dl de
glicemia en ayunas se presentaban las mismas complicaciones observadas en el
curso natural de la DM, incluidas entre estas las repercusiones cardiolégicas por

lo que su seguimiento y control se ha vuelto mas estrecho. (3,4)

En nuestro pais la DM tiene una prevalencia de 6% y en la ciudad de Le6n un
8%. (2)

Existe una notable relacién entre el desarrollo de las alteraciones cardiolégicas
en la evolucion natural de la DM, siendo estas las alteraciones autondmicas,
sensitivas y la arterioesclerosis en la que se ha observado una notable
precocidad en su tiempo de deteccion y por ende, de las manifestaciones

clinicas secundariamente observadas por la presencia de la misma.




Las repercusiones cardiacas provocadas por la diabetes mellitus, inicialmente
pueden no tener sintomas caracteristicos, siendo en ocasiones necesario el uso
de medios diagnésticos, tal es el caso de la ecocardiografia, en la cual pueden
observarse algunos defectos mecanicos y anatomo-funcionales de la dinamica

cardiaca, aun cuando estos no tengan repercusiones clinicas importantes. (5.6)




ANTECEDENTES

Es importante sefialar que la diabetes mellitus es una de las enfermedades que

mas se ha estudiado, teniéndose algunos estudios tales como:

a)

b)

Valor prondstico de la ecocardiografia por estress por esfuerzo fisico en
pacientes diabéticos, estudio prospectivos tipo cohorte en el cual se
someti6 a ECO por estress a 5795 pacientes de los cuales 563 (10%)
eran diabéticos y el 60% presento alteraciones en el mismo reportando en

su mayoria datos de cardiopatias isquémicas. (7)

Patrones de funcion diastélica determinados por ecocardiografia doppler
en pacientes con Infarto agudo del miocardio, en el que se estudiaron 42
pacientes con el objetivo de determinar las caracteristicas del llenado
mitral, 8 de ellos eran diabéticos (19%) y fueron los que presentaron las
velocidades protodiastolicas mas bajas (onda E 35.7 cms/seq) reflejando
trastornos de la relajacion. (8)

Ecocardiografia en pacientes diabéticos sin antecedentes de cardiopatia,
estudio de 20 pacientes en los que se encontraron trastornos de la
relajacion, disminucién de la funcién diastdlica e Hipocinesias de la cara

septal e inferior como los hallazgos mas frecuentes. (9)




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cuales son los hallazgos ecocardiogréaficos de los pacientes diabéticos sin
antecedentes de cardiopatia isquémica diagnosticada previamente, ingresados
al servicio de medicina interna en el periodo de Junio del 2001 a Diciembre del
2,003 ?




Justificacion:

Debido al elevado numero de pacientes diabéticos y la alta correlacion con
patologias cardiovasculares, determinar los hallazgos ecocardiograficos seria un
aporte muy importante para brindar informacién al respecto y sensibilizar al
personal médico para que detecten las alteraciones cardiacas en diabéticos que

ayuden para mejorar el abordaje diagnostico y terapéutico adecuado.




OBJETIVO GENERAL:

Describir los hallazgos ecocardiograficos encontrados en pacientes diabéticos
sin antecedentes de cardiopatia isquémica, ingresados al servicio de medicina

interna durante el periodo de Julio del 2001 a Diciembre 2003.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1- Describir caracteristicas socio-demograficas de la poblacion en

estudio.

N
1

Identificar factores de riesgo.

Sefialar los afios de evolucion de la enfermedad y el tipo de diabetes.

w
1

N
1

Describir alteraciones ecocardiogréficas y electrocardiograficas de los

pacientes diabéticos incluidos en el estudio.

a1
1

Describir complicaciones diabéticas mas frecuentes encontradas al

momento del estudio.




MARCO TEORICO

Hoy en dia las enfermedades cronicas constituyen un problema muy importante
en salud de los paises desarrollados donde tienen una prevalencia de 4 % y de
igual forma se va comportando en los paises latinoamericanos en vias de

desarrollo con una prevalencia de 8%.(1)

La diabetes mellitus se puede definir como una elevacion plasmatica del nivel de
glucosa debido a la falta de insulina. En los nifios, practicamente siempre existe
una disminucién en el numero de células beta pancreéticas y en la produccién
de insulina. Cuando la diabetes se inicia en el adulto, habitualmente aparece
obesidad. Los niveles circulantes de insulina son mas elevados que en los
pacientes no diabéticos de peso normal, pero no tanto como los que se observan

en pacientes obesos no diabéticos con niveles similares de glucosa plasmatica.

En nuestro pais la DM tiene una prevalencia de 6 % y en la ciudad de Ledn un
8 %.(2)

La diabetes tiene dos formas de presentacion. La diabetes de tipo 1, también
denominada insulinodependiente, suele comenzar en individuos jovenes,
aungue ocasionalmente se puede desarrollar de manera tardia, y se debe a una
destruccién inmunolégica de las células beta del pancreas. Cuando el control
metabodlico es escaso, este tipo de diabetes predispone a complicaciones
microvasculares como nefropatia y retinopatia, y tambien a un comienzo

prematuro de enfermedad vascular aterosclerotica.
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La diabetes de tipo 2 0 no insulinodependiente es la forma mas frecuente de
diabetes (alrededor del 90% de los pacientes con diabetes tienen esta forma).
Recientemente se ha propuesto evitar el nombre de no insulinodependiente por
la confusion que causa, ya que muchos pacientes diabéticos de tipo 2 necesitan

a la larga tratamiento con insulina.(3)

Se manifiesta de manera caracteristica en edades medias o avanzadas y esta
producida por una resistencia de los tejidos periféricos a la insulina, junto con un

defecto en la secrecion de insulina por las células beta pancreaticas.

La resistencia a la insulina se produce por la obesidad y la inactividad fisica,
asociadas a una susceptibilidad genética, el defecto en la secrecion de insulina
se debe a la combinacién de una susceptibilidad genética y al efecto de la edad

avanzada.(10)

La obesidad es un factor predisponente para la aparicion de la diabetes mellitus
tipo 2 debido a que se ha observado una resistencia tisular a la accion de la
Insulina en los tejidos sensible a la misma, estos pacientes por lo general
conservan una secreciéon adecuada y en un momento de su evolucion hasta

aumentada intentando compensar dicha resistencia. (11)

Entre las enfermedades que mas comunmente padecen los enfermos de
diabetes mellitus estan las cardiopatias isquémicas, el infarto agudo del
miocardio, pie diabético, los accidentes cerebrovasculares, las glomérulo
esclerosis, todas ellas precipitadas por las arteriosclerosis que se ha observado
que su desarrollo es mas rapido y sus complicaciones tambien en relacion a la

poblacién en general.(12)
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Otras enfermedades relacionadas como causa de hospitalizacion son la
bronconeumonia, Infeccidén de vias urinarias, coma diabético entre otras menos

frecuentes.

Existe una notable relacién entre el desarrollo de las alteraciones cardiolégicas
en la evolucion natural de la DM, siendo estas las alteraciones autondmicas,
sensitivas y la arteriosclerosis en la que se ha observado una notable precocidad
en su tiempo de deteccion y por ende, de las manifestaciones clinicas

secundariamente observadas por la presencia de la misma.(13)

Las repercusiones cardiacas provocadas por la diabetes mellitus, inicialmente
pueden no tener sintomas caracteristicos, siendo en ocasiones necesario el uso
de medios diagnésticos, tal es el caso de la ecocardiografia, en la cual pueden
observarse algunos defectos mecanicos y anatomo-funcionales de la dinamica

cardiaca, aun cuando estos no tengan repercusiones clinicas importantes.

Para comprender mejor las modificaciones que la diabetes mellitus causa a nivel
cardiovascular es necesario conocer cada una de las patologias que se han

asociado. Se agrupan tres en especial: (5,6)

1= Miocardiopatia diabética:
2= Neuropatia autonémica.

3= Enfermedad arteriosclerética cardiaca.

La enfermedad vascular asociada con diabetes sacarina puede ser inespecifica
(aterosclerosis y arteriosclerosis) o especifica (microangiopatica o cambios

proliferativos endoteliales de las arteriolas).
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La primera abarca los vasos de gran calibre (en especial los de las extremidades
inferiores), del corazdn, y cerebro de pacientes ancianos, la segunda se localiza

en los vasos pequeios y puede observarse en pacientes de todas las edades.

La aterosclerosis tiende a ser mas amplia y mas grave que en los no diabéticos,
lo que da por resultado un aumento en la frecuencia de infarto del miocardio y de

enfermedad de la trama vascular cerebral y periférica.

La incidencia de enfermedad de arterias coronarias se correlaciona en forma

mas estrecha con la duracion de la diabetes que con su gravedad.

La microangiopatia provoca un engrosamiento caracteristico de la membrana
basal de los capilares en retina, conjuntiva, glomérulo, cerebro, pancreas y
miocardio. En algunos casos existe proliferacion también de las pequefias

arteriolas, semejante a la observada en la arteritis inmunitaria.

MIOCARDIOPATIA DIABETICA

Se ha informado de un aumento estadisticamente significativo en la frecuencia
de diabetes en pacientes con miocardiopatia idiopatica. Estos enfermos tuvieron
insuficiencia congestiva grave, de dificil control y que, en necropsia,
invariablemente se pusieron de manifiesto arterias coronarias grandes y
permeables, aunque con anomalias en los vasos coronarios intramurales
pequefios, con inclusibn de engrosamiento fibroplastico de la capa intima y
depasitos hialinos, asi como cambios inflamatorios, en contraste, la enfermedad

de vasos pequerios fue rara en pacientes con miocardiopatia sin diabetes.
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Las alteraciones de la funcién del ventriculo izquierdo en diabéticos se reflejan
también en el acortamiento del tiempo expulsivo del ventriculo izquierdo, en la
prolongacion del periodo de proyeccion, en la elevacion de la relacion del

periodo preexpulsivo, con el tiempo de expulsién del ventriculo izquierdo.

Se ha valorado también la funcién del ventriculo izquierdo por medio de
ecocardiografia en pacientes diabéticos con microangiopatia, definida como
proteinuria mayor de 3 g/ 24 horas, o retinopatia proliferativa, pero sin angina,
infarto miocéardico previo, hipertension, o alcoholismo con electrocardiogramas

normales, y radiografias de torax también normales.

Los diabéticos con microangiopatia tuvieron alterada la funcién ventricular

izquierda ; con diabetes no complicada, mostraron funcion normal.

Este dato apoya la existencia de una miocardiopatia diabética especifica

asociada con microangiopatia, y no secundaria a un defecto metabdlico.

Tal asociacién entre microangiopatia y altercacion de la funcién del ventriculo
izquierdo ayuda a explicar la elevada incidencia de choque cardiégeno,
insuficiencia cardiaca congestiva y la mortalidad en algunas series de infarto

miocardico en diabéticos.(14)

Ademas, se han acumulado muchas pruebas de que la alteracion del ventriculo
izquierdo, expresado en una tasa reducida de adelgazamiento de la pared
ventricular y de aumento de las dimensiones, puede estar presente en muchos
pacientes diabéticos asintomaticos en particular si sufren complicaciones

microvasculares graves.
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Aunque el miocardio del paciente diabético no esta hipertrofiado, tiene
propiedades similares a las observadas en los casos de hipertrofia miocéardica

con distensibilidad anormal.

La ventriculografia con radionuclidos y la ecocardiografia son utiles para

demostrar la velocidad reducida inicial de llenado del ventriculo izquierdo.

En pacientes con diabetes suelen observarse cambios electrocardiograficos.
Aunque muchos de estos cambios son predecibles con base en la hipertension
asociada o en la enfermedad de arterias coronarias, en algunos hay alteracion
inexplicable y diseminada de la onda T, lo que puede relacionarse con la

miocardiopatia.(4)

NEUROPATIA DIABETICA

La neuropatia diabética se puede presentar en forma de mononeuropatia aguda
o bien en forma crénica como polineuropatia simétrica difusa con afeccion
sensitiva, motora y autonémica. Las mujeres jovenes, los varones de edad
media y los ancianos tiene un riesgo particularmente elevado de presentar esta

complicacion.

Existe una disminucién en la percepcion dolorosa, parestesias que en ocasiones
son incapacitantes, y alteraciones funcionales de las visceras, musculatura

proximal y corazon.(15)

Es relativamente frecuente que aparezcan alteraciones en la frecuencia

cardiaca, hipotension ortostatica y edema insulinico.
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El indicador mas sensible y especifico de la neuropatia autonémica cardiaca
consiste en una frecuencia cardiaca fija, definida por la ausencia de la variacion
del R-R en el ECG monitorizado mientras el individuo respira profundamente 6
veces/min. La hipotension postural constituye otro rasgo frecuente de la

neuropatia autonémica.

No es infrecuente que los pacientes diabéticos presenten infarto miocéardico
silente (indoloro). Se ha demostrado la presencia de neuropatia cardiaca en 5
casos de infarto indoloro, por que se ha propuesto que esta constituye una lesion

de los nervios aferentes que conducen el dolor.

En el estudio de Framingham, siete de los 18 pacientes diabéticos (39 %) habian
presentado infarto de miocardio silente u oculto, mientras que esto mismo se
produjo en 53 de 241 pacientes no diabéticos (22%). De la misma forma, la
isquemia miocardica puede ser indolora. En ocasiones, los Unicos sintomas de
infarto o angina pueden estar limitados a la aparicion de una disminucién en la

tolerancia al ejercicio y de disnea.(13,14)

ENFERMEDAD MACROVASCULAR (Aterosclerosis) Y DIABETES
MELLITUS

En el estudio de Framinghan se ha observado que tras un periodo de
seguimiento de 20 afos, el riesgo relativo para la aparicion de enfermedad

cardiovascular en los varones es de 2,1 y para las mujeres de 2,7.

La asociacion de diabetes con otros factores de riesgo incrementa en gran

medida la probabilidad de que se produzca enfermedad cardiovascular.(17)
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El acortamiento medio de la esperanza de vida fue de 8 afios. El incremento en
el riesgo que presentan las mujeres diabéticas se pueden explicar parcialmente

por el numero aumentado de factores de riesgo acompafnantes.

Dado que los diabéticos presentan cardiopatia coronaria aterosclerética con
mayor intensidad y de forma mas difusa que otros pacientes, su prondstico no

esta en relacion con la duracion o severidad de la propia diabetes mellitus.

Una posible explicacion para la asociacion entre la enfermedad macrovascular y
la presencia de alteraciones leves en la tolerancia a los carbohidratos es que la

aterosclerosis esta en relacion con los niveles de lipidos y de insulina.

Pietri et al compararon dos regimenes terapéuticos intensivos de la diabetes:
inyecciones multiples con monitorizacion de la glucosa en el hogar del paciente
frente a la perfusion continua de insulina mediante bombeo. En ambos
programas mejoraron los niveles plasmaticos de glucosa y de triglicéridos. En el
régimen terapéutico con bombeo el nivel medio final de glucosa fue de 108 mg/dI
frente al de 134 mg/dl que se observo al final del programa con inyecciones

multiples.

Los niveles de colesterol total y de lipoproteinas de baja densidad(LDL)
mejoraron unicamente en los pacientes que habian recibido bombeo de insulina
y que alcanzaron los niveles mas bajos de glucosa. Los autores concluyeron
gue se requiere un control metabdlico casi perfecto para modificar los niveles

plasmaticos de colesterol y de LDL-colesterol.
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En el estudio se concluyo que puede existir microangiopatia en un numero
considerable de pacientes con diabetes asintomatica y que las alteraciones son

parcialmente reversibles si se mejora la tolerancia a la glucosa.

Camerini Davales et al demostraron la existencia de un grosor aumentado de la
membrana basal capilar en las biopsias musculares de 41 individuos
asintomaticos que solo presentaban minimas alteraciones en la tolerancia a la
glucosa. Estos autores también demostraron prospectivamente en un periodo
aproximado de 3 afios que la tolerancia a la glucosa y el engrosamiento de la
membrana basal capilar habian mejorado en 23 individuos tratados mediante

agentes hipoglucemiantes orales, pero no en 18 individuos a los que se les

habia administrado un placebo.

ECOCARDIOGRAFIA

La ecocardiografia se ha vuelto una herramienta muy importante en el estudio
de las diferentes patologia cardiacas pudiéndose determinar la funcién de los
ventriculos, el estado de las valvulas, el grado de movilidad de las paredes
ventriculares y auriculares y otras parametros que en nuestro estudio fue basico

reconocer.

Esta técnica a veces se ha combinado con la medicion de los intervalos de
tiempo sistélico para estudiar la funcién ventricular y permite determinar
parametros morfolégicos y funcionales cardiacos, asi como alteraciones

segmentarias de la motilidad de la pared miocérdica.

Las alteraciones encontradas por los investigadores que han utilizado este

proceder en el "corazon diabético" son:
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Alteraciones de parametros morfolégicos

Se ha evidenciado un mayor grosor de la pared ventricular posterior y del
septum interventricular en pacientes diabéticos tipo 1 y tipo 2 (18), y en algunos
casos estos cambios se han asociado a hipertension arterial (19).

Algunos investigadores sefialan a estas alteraciones como manifestaciones
iniciales que indican enfermedad muscular cardiaca diabética, junto a las

alteraciones de la funcién diastdlica (20).

Algunos estudios han encontrado dimensiones y volimenes ventriculares
normales (21). Otros han evidenciado una discreta dilataciébn ventricular
izquierda (22) y algunos han comunicado una reduccion en los volumenes y
dimensiones del ventriculo izquierdo sobre todo en pacientes con

complicaciones diabéticas (23).

Se ha encontrado una correlacion significativa entre el aumento de la presion
sanguinea sistolica y las concentraciones elevadas de insulina séricas obtenidas
después de un estimulo con glucosa y la masa ventricular izquierda en pacientes

con diabetes mellitus no insulinodependiente recientemente diagnosticada (24).

Estudios ecocardiograficos realizados en nifios de madres diabéticas que, como
es conocido, son hiperinsulinémicos en el Utero, han evidenciado una hipertrofia
ventricular izquierda que revierte dentro de los primeros 6 meses de vida (25).
Esto indica que las altas concentraciones de insulina podrian contribuir al

desarrollo de hipertrofia ventricular izquierda.
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Alteraciones de la funcidn sistélica

Las medidas ecocardiograficas de la funcion ventricular sistdlica (acortamiento
fraccionario, velocidad de acortamiento circunferencial y fraccién de eyeccion)
han resultado normales en muchos estudios tanto en diabéticos tipo 1 como en
diabéticos tipo 2 asintomaticos (26). Por otra parte, se ha demostrado una
disminucién de la funcién sistélica en diabéticos con complicaciones avanzadas
(27).

Otros autores han encontrado aumento de la funcidn ventricular sistélica en
diabéticos tipo 1 con evidencia de enfermedad microvascular (28), lo que
también se hall6 en un grupo de pacientes diabéticos tipo 1 con mal control
metabolico en los que se normalizé la funciéon sistolica al mejorar este control
(29). ElI mecanismo subyacente para explicar la hipercontractilidad miocéardica
ventricular no esta claro, pero puede ser una respuesta al aumento del tono
simpético que se asocia con hiperglucemia (30). Asi, la coexistencia de
complicaciones y pobre control metabdlico puede tener efectos opuestos en los

resultados de las mediciones ecocardiograficas de la funcién sistdlica.

Alteraciones de la funcién diastoélica

Las anormalidades del llenado diastélico constituyen un signo temprano de
disfuncion ventricular izquierda y pueden preceder a las anormalidades de la
funcién sistolica (26). A menudo aparecen sintomas de insuficiencia cardiaca
congestiva en sujetos con funcion ventricular sistélica normal, que pueden ser

explicadas por anormalidades del llenado diastélico ventricular (31).
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El llenado diastolico ventricular izquierdo ha sido extensamente estudiado en
sujetos diabéticos asintomaticos usando métodos no invasivos: ecocardiograma
en modo M, ventriculografia con radionuclidos y ecocardiograma-doppler.

En estudios que utilizan ecocardiograma en modo M (32-34), se han encontrado
las siguientes alteraciones de la funcion diastdlica: prolongacion del tiempo de

relajacion isovolumétrica y prolongacion del periodo de llenado rapido.

El estudio de las caracteristicas de la velocidad del flujo sanguineo de la mitral
en la diastole, demostrado graficamente en el ecocardiograma-doppler pulsado,
ha permitido a los cardidlogos, en los ultimos afios, definir la funcion diastdlica
del ventriculo izquierdo, que es la que se altera mas tempranamente, en caso de

fallo ventricular.

El llenado diastolico del ventriculo izquierdo es un fenémeno complejo, que no
es un resultado directo de las propiedades activas y pasivas del ventriculo
izquierdo (relajacion y compliance), sino que esté significativamente influenciado
por los siguientes factores: frecuencia cardiaca, precarga, poscarga y nivel de

presion de la auricula izquierda (35).

En los estudios que utilizan ecocardiograma con doppler (21,36), se pueden
observar de forma general las alteraciones siguientes en pacientes diabéticos: a)
alteraciones que indican relajacion anormal: si existe una distensibilidad
ventricular normal, la relajacion tardia se manifiesta por una disminucién del
llenado temprano (pico E) con aumento compensatorio del llenado diastolico
durante la sistole auricular (pico A); tiempo de relajacidon isovolumétrica del

ventriculo izquierdo prolongado, y tiempo de desaceleracion prolongado;
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b) alteraciones que indican compliance anormal: la mayor rigidez del ventriculo
izquierdo puede disminuir la velocidad y la proporcion de llenado diastélico por la
sistole auricular (pico A y area A), y c¢) patron mixto o de seudonormalizacion:
deteccion de alteraciones que indican tanto relajacion anormal como compliance

anormal.

Estudios recientes confirman la frecuencia de anormalidades diastdlicas en
pacientes diabéticos tipo 1 (37) y en pacientes con funcion sistélica normal. Se
encontro disfuncion ventricular diastélica en el 26,5% de los 49 diabéticos tipo 1
estudiados mediante ecocardiograma que tenian funcién sistolica normal (38).
Esto indica que examinando la funcion diastolica pueden ser identificadas de

forma temprana anomalias de la funcion ventricular.

Ecocardiograma de la vélvula mitral como reflejo de la funcion del

ventriculo izquierdo.

Muchos estudios han demostrado una relacion entre el patron de movimiento de
la valvula mitral y la funcion del ventriculo izquierdo. Probablemente, la
observacion mas antigua es la de la reduccion, en algunos ventriculos, de la

pendiente diastdlica E-F de la valvula mitral.

Aunque no se comprende el mecanismo exacto de esta reduccion de la
pendiente, se cree que se relaciona con la forma en la cual la sangre fluye hacia
el ventriculo durante la didstole. Una idea cominmente aceptada es que un
ventriculo rigido o no distensible se llena en forma relativamente lenta y por ende
la valvula mitral no se cierra tan rdpidamente como durante la diastole temprana
habitual.
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Otra observacion de la valvula mitral, que puede indicar una funcion alterada del
ventriculo izquierdo, es el cierre de la valvula luego de la contraccion auricular.
Normalmente, la valvula mitral comienza a cerrarse con la relajacién auricular y
completa su cierre con la contraccion ventricular. Este cierre es suave e

ininterrumpido.

En pacientes con rendimiento ventricular anormal, puede observarse una
alteracion en el cierre de la valvula mitral por el cual el punto B es interrumpido

inmediatamente antes de la contraccion ventricular.

Este patron habitualmente se observa en pacientes con presion diastélica
elevada en ventriculo izquierdo y una elevacioén del componente auricular de la

presion diastdlica. (9,39)

Incluso los diabéticos que siguen un control y no tienen sintomas obvios de
enfermedad cardiaca pueden estar en peligro de padecer problemas cardiacos

ocultos, segun estudios hechos en Canada.

En un estudio reciente la mitad de los hombres de entre 38 Y 67 afios con
diabetes tipo Il bien controlada tienen un desorden llamado disfuncion diastdlica

ventricular izquierda (LVDD).

Los hallazgos sugieren que la funcidén cardiaca deberia ser evaluada de forma
temprana en cuanto se diagnostica esta patologia, aunque no haya signos

aparentes de problemas.
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Mediante ecocardiografia doppler

La LVDD es una alteracion en la fase de relajacion del ventriculo izquierdo, la
camara de bombeo mas importante. Ello puede llevar a un aumento de la
presién y los fluidos en los pulmones o en los vasos que devuelven la sangre
al corazén, pudiendo ser el primer signo de dafio cardiaco relacionado con la

diabetes.

Muchos informes se han realizado para determinar lo comun que es la LVDD
en diabéticos que no tienen sintomas de enfermedad cardiaca. Sin embargo,
el tipo de andlisis utilizado puede haber olvidado algunos casos, de acuerdo
con el equipo de investigadores liderados por el Dr. Paul Poirier del Instituto

del Corazén de Quebec, Canada.

En una investigacion con 46 hombres diabéticos que no mostraban signos
obvios de patologia en el corazén, el equipo de Poirier realizé la prueba de
ecocardiografia dopler, una técnica que reproduce imagenes de este 6rgano

en movimiento, junto con mediciones del flujo sanguineo en los pulmones.
LVDD, sintoma de enfermedad cardiaca

En el nUmero de enero de Diabetes Care, Poirier y sus colegas informan que
el 60% de los hombres del estudio presentan LVDD.

El mayor hallazgo en este estudio es que la LVDD es mucho mas prevalente
que la sugerida previamente en sujetos con diabetes tipo Il, los cuales estan
libres de detectarles clinicamente cualquier enfermedad cardiaca,

concluyeron los autores. (40)
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Coronariopatias:

En la literatura se han descrito numerosas aplicaciones ecocardiograficas en
pacientes con coronariopatias. El principal uso de la ecocardiografia es en el

examen del ventriculo izquierdo isquémico.

Deteccion del musculo isquémico.

Anomalias del movimiento de la pared: Una de las principales formas de
detectar musculo isquémico es la observacion de un movimiento anormal en el
segmento isquémico. Tanto en estudios con animales como en humanos se ha
documentado que cuando el muasculo se hace isquémico, su movimiento se

altera casi inmediatamente.(7)

Con la mayor velocidad de muestreo inherente a la ecocardiografia en modo M,

se puede registrar muy bien el movimiento de la pared con esta técnica.

Evaluacion del rendimiento global del ventriculo izquierdo:

La técnica ecocardiografica mas comun para evaluar el ventriculo izquierdo
utiliza las dimensiones, en modo M, entre el tabique interventricular y la pared

posterior del ventriculo izquierdo.

Obteniendo las dimensiones diastoélicas y sistélica, puede medirse el tamafio del
ventriculo izquierdo y evaluar su rendimiento global. Algunos investigadores han
utilizado estas dimensiones para estimar los volimenes ventriculares y medir la

fraccion de acortamiento y el acortamiento circunferencial.
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Miocardiopatia infiltrativa.

La miocardiopatia Infiltrativa es una enfermedad del mudsculo cardiaco,
secundaria a algun otro trastorno, que produce cambios histologicos dentro de la
musculatura cardiaca. Las alteraciones que se sabe producen cambios
miocéardicos en el ecocardiograma incluyen amiloidosis, enfermedades del
coldgeno como la esclerodermia o la esclerosis sistémica progresiva,

enfermedad por depdésito de glucdégeno y la diabetes mellitus.

Los principales aspectos ecocardiograficos en modo M de esta enfermedad son
hipertrofia de la pared posterior del ventriculo izquierdo, pared del ventriculo
derecho y tabique interventricular, disminucion del movimiento de todas las

paredes y cavidades ventriculares pequefias.
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio

Descriptivo serie de casos

Area de estudio:

Se realiz6 en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales de la ciudad de Ledn,
Nicaragua, en el departamento de medicina interna que consta con cuarenta y

dos camas, once médicos de base, diecisiete residentes y diez médicos internos.

Poblacidn de estudio:

Todos los pacientes con diabetes mellitus que presentaron hallazgos patologicos
en el ecocardiograma, ingresados en el departamento de medicina interna en el
periodo Julio 2001- Diciembre 2003.

Definicion de caso:

Se entendi6 a un paciente diabético con alteraciones ecocardiogréaficas a aquel
paciente que presenté glicemias en ayunas mayor de 126 mg/dl en dos

ocasiones y el cardiologo reporté como anormal el ecocardiograma realizado.
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Criterios de inclusion:

Fueron los siguientes:

- Acepto participar.

- Que ingreso en el periodo de estudio.
- Que sea diabético.

- Que no tenga antecedentes de cardiopatia previa.

Criterios de exclusion:

- No acepto6 participar.

- Menor de 12 afios de edad.

- No fue diabético.

- No ingreso en el periodo de estudio.

- Tener antecedentes de cardiopatia isquémica.

Instrumento de recoleccidn:

La informacion fue recolectada usando un formulario estandarizado conteniendo
preguntas abiertas y cerradas elaboradas previamente, se le hizo una prueba
piloto con dos pacientes que no formaron parte del estudio y posteriormente se

hicieron las correcciones necesarias.

Fuente de informacion :

Fue de dos tipos: Primaria ya que se obtuvo directamente del paciente y
secundaria porque se obtuvieron también de los resultados del examen
ecocardiografico que se realizdé a los pacientes diabéticos con el expediente

clinico.
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Procedimiento de recoleccion de la informacion:

A todo paciente que reunio los criterios de inclusién y que se le realiz6 un
ecocardiograma se le practicO una entrevista utilizando un formulario
estandarizado el cual fue llenado por una persona previamente entrenada en el
mismo, posteriormente se reviso el expediente clinico para obtener informacion

adicional sobre los hallazgos ecocardiogréficos.

Aspectos éticos:

A todo paciente se le solicitdé su participacién voluntaria en el estudio previa
clasificacion por criterios preestablecidos, asegurando que la informacion fue

conocida solo por el autor y se ocup6 para fines de estudio.

Procesamiento y analisis de la informacion:

Los datos obtenidos fueron procesados con el programa Epi-Info automatizado
version 6.02, se calculé promedio y porcentaje, los resultados se presentaron en

tablas.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION ESCALA
Tiempo de una persona a contar - 15-30 afios
desde que naci6 hasta el - 31-45 afos

Edad momento de su ingreso - 46-60 afnos
- 61-75 afos
- 76-90 anos
- Mayor de 90.
Sexo Condicioén organica que - Masculino
diferencia al hombre de la mujer - Femenino
Procedencia Lugar donde reside el paciente al - Urbano
momento de la encuesta - Rural
Cuantia de educacién formal - Ninguna
Escolaridad recibida por el paciente - Primaria
- Secundaria
- Universitario
Factores de riesgo Son los factores asociados a ala - Tabaquismo

para cardiopatia.

enfermedad que predisponen a
una cardiopatia.

Hipertension
Ingesta de Café

Hallazgos
ecocardiografico

Son los resultados reportados
durante dicho estudio y plasmado
en el formato correspondiente

- Funciodn Sistdlica del
ventriculo Izquierdo.

- Cardiopatia isquémica.

- Trastornos de la
relajacion.

Hallazgos
Electrocardiografico

Es la descripcién de la lectura del
electrocardiograma de superficie
realizado a dicho paciente

HBIA.

Pobre progresion
delaondaR en
precordiales.

- Normal.
Complicaciones Estado patolégico local o - Arteriosclerosis
diabéticas sistémico que se desarrolla en el - Neuropatia
curso evolutivo de la diabetes Autonomica
mellitus - Neuropatia
Periférica
- Nefropatia
Diabética

Hipertension
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION ESCALA
Tipo de diabetes mellitus Clasificacion clinica de la Tipo 1
diabetes mellitus
Tipo 2
Tiempo de padecer Afos de padecer diabetes 0-5 afios
diabetes mellitus mellitus 6-10 afios
11-15 ainos
16-20 afios

2l1anos o mas
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RESULTADOS

En nuestro estudio encontramos que la edad mas frecuente correspondié al
grupo etareo comprendido entre los 46-60 afios con 34 pacientes (48.57%); El
sexo que predominé fue el femenino con 38 pacientes (54.28%) y la procedencia
fue urbana para un total de 40 pacientes (57.14%). La escolaridad fue la

primaria con 45 pacientes (64.28%). (Tabla 1)

En relacion a los factores de riesgo 19 pacientes fumaban (27.14%), padecian
hipertension 28 (40%), la duracién en afos desde el diagndstico predominé el
grupo etareo de 0 a 5 afos (41.42%). En relacion al tipo de diabetes mellitus el
95.7% eran diabéticos tipo 2.(Tabla 2)

Los hallazgos electrocardiograficos mas frecuentes en los pacientes fueron la
pobre progresion de las ondas R en derivaciones precordiales (50%), las onda T
planas (45.23%) y el hemibloqueo izquierdo anterior (40.47%) fueron los otros

hallazgos encontrados. (Tabla 3)

Los hallazgos ecocardiograficos encontrados fueron la funcion sistélica del
ventriculo izquierdo levemente disminuida con 29 pacientes (41.42%) y
cardiopatias isquémicas con hipocinesias septal con 28 pacientes (40%) y de
cara Inferior con 21 pacientes (30%), los trastornos de la relajaciébn con 36
pacientes (51.42%). (Tabla 4a 'y 4b)

Las complicaciones diabéticas mas frecuentes encontradas estuvieron la
arteriosclerosis con 42 casos (60%) y la neuropatia periférica con 37 casos
(52.85%). (Tabla 5)
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Tablal

Perfil de pacientes diabéticos sin antecedentes de cardiopatia isquémica
ingresados al departamento de medicina interna, HEODRA, en el periodo

Julio 2001- Diciembre 2003.

n. 70

VARIABLE NUMERO PORCENTAJE
Edad

15-30 2 3.07
31-45 10 14.28
46-60 34 28.57
61-75 14 20.00
76-90 8 11.42
Mayor 90 2 1.42
Total 70 100.0
Sexo

Masculino 32 45,71
Femenino 38 54.28
Total 70 100.0
Procedencia

Urbano 40 57.40
Rural 30 42.85
Total 70 100.0
Escolaridad

Ninguna 12 17.14
Primaria 45 64.28
Secundaria 10 14.28
Universitario 3 4.28

Fuente: Primaria
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Tabla 2

Factores de riesgo de pacientes diabéticos sin antecedentes de cardiopatia
isquémica ingresados al departamento de medicina interna, HEODRA, a
qguienes se les realiz6 ECO, en el periodo de Julio 2001 a Diciembre del
2003.

n: 70
VARIABLE NUMERO PORCENTAJE
Fumado 19 27.14
Hipertension arterial 28 40.00

Duracion en afos desde el
comienzo de la diabetes

0-5 29 41.42
6-10 21 30.00
11-15 9 12.85
16-20 6 8.57
Mayor de 21 5 7.14
Total 70 100.0
Tipo de diabetes

Tipo 1 3 4.28
Tipo 2 67 95.71

Fuente: Primaria
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Tabla 3

Hallazgos electrocardiograficos de pacientes diabéticos sin antecedente de
cardiopatia isquémica ingresados al departamento de medicina interna,
HEODRA, a quienes se les realiz6 ECO, en el periodo de Julio 2001 a
Diciembre 2003.

n: 42
VARIABLE NUMERO PORCENTAJE
HBIA 17 40.47
HVI 5 11.90
Pobre progresion de R 21 50.00
T planas 19 45.23
CAP 3 7.14
Taquicardia 3 7.14
QRS bajo voltaje 4 9.52
P mitral 3 7.14

Fuente: Primaria

Nota: El porcentaje se realiz6 en base a 42 y las variables se repitieron en
algunos pacientes.
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Tabla 4a

Hallazgos ecocardiograficos de pacientes diabéticos sin antecedentes de
cardiopatia isquémica ingresados al departamento de medicina interna,
HEODRA, a quienes se les realiz6 ECO, en el periodo de Julio 2001 a
Diciembre 2003.

n: 70

VARIABLE NUMERO PORCENTAJE

Funcion sistolica del
ventriculo izquierdo:
-Normal 26 37.14
-Levemente disminuida 29 41.42

Derrame pericardico

leve: 4 5.71
Hipocinecias:

Septal 28 40.00
Anterior 6 8.57
Inferior 21 30.00
Posterior 5 7.14
Total 60 85.71

Trastornos de la
relajacion: 36 51.42

Hipertrofia concéntrica
del ventriculo izquierdo 9 12.85

Fuente: Primaria
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Tabla 4b

Hallazgos ecocardiograficos de pacientes diabéticos sin antecedentes de
cardiopatia isquémica ingresados al departamento de medicina interna,
HEODRA, a quienes se les realiz6 ECO, en el periodo de Julio 2001
Diciembre 2003.

n: 70

VARIABLE NUMERO PORCENTAJE

Valvulopatias:

Mitral:

Estenosis 7 10.0
Insuficiencia 7 10.0
Aorta:

Estenosis 11 15.71
Insuficiencia 6 8.57
Movimiento 2 2.85
paradojico

del septum

Hipertrofia asimétrica 15 21.42
del ventriculo

izquierdo

Dilatacion del 9 12.85

ventriculo izquierdo

Fuente: Primaria
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Tabla 5

Complicaciones de los pacientes diabéticos sin antecedentes de
cardiopatia isquémica ingresados al departamento de medicina interna,
HEODRA, en el periodo Julio 2001- Diciembre 2003.

n: 70

VARIABLE NUMERO PORCENTAJE
Arteriosclerosis 42 60.00
Neuropatia autonémica 18 25.71
Neuropatia periférica 37 52.85
Nefropatia diabética 15 21.42
Hipertension 28 40.0

Fuente: Primaria.
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DISCUSION

Al evaluar los resultados de nuestro trabajo observamos los puntos mas
sobresalientes de cada variable: La edad mayor de 46 afios fue la que abarcé la
mayoria de nuestros pacientes lo cual va de acuerdo con la literatura ya que la
mayoria de ellos eran diabéticos tipo 2 (3), asi mismo el sexo, ya que predominé
el femenino, la procedencia fue la urbana lo cual se puede explicar por la mayor
accesibilidad a los servicios de salud. La escolaridad predominante encontramos
la primaria, que se explica por ser, de forma general, la mas frecuente en el

grupo etareo mayor de 46 afnos.(10)

Los factores de riesgo tales como el fumado alcanzd un tercio del total de
pacientes estudiados, lo cual responde a las caracteristicas propias de nuestra
cultura (5); de la hipertension se obtuvieron resultados altos, explicado por el
hecho de que a un paciente diabético se le trata como tal con presiones
arteriales mayores de 130/80 mmHg que son parametros mas bajos para los
otros grupos de riesgo con enfermedades cronicas. (3)

Cuando se determiné el tiempo de haber sido diagnosticado como diabético el
grupo de mayor numero fue el menor de 5 afios, siendo de solo 8 pacientes la
diferencia del grupo de 5 a 10 afos, esto se puede explicar primero porque los
pacientes del primer grupo podian tener mas tiempo de padecer la enfermedad y
haber sido diagnosticado hasta ese momento, lo cual explicaria los resultados

altos de complicaciones crénicas encontradas en dichos pacientes. (13)
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Los hallazgos electrocardiograficos mas frecuentes encontrados fueron la pobre
progresion de las ondas R en precordiales, las ondas T planas y el hemibloqueo
Izquierdo anterior que son frecuentes en los procesos isquémicos cardiacos por
la presencia de enfermedad arterioesclerdtica de vasos coronarios que se

caracterizan por ser precoz y de rapido avance en este tipo de pacientes. (5,6)

Los hallazgos ecocardiograficos fueron los trastornos de la relajacion, la funcion
sistdlica del ventriculo izquierdo levemente disminuida y cardiopatias Isquémicas
con hipocinesias septal y de cara inferior, lo que se explica por las alteraciones
de la microcirculacion en las ramas de la arterias coronarias que afectan primero
la funcion diastdlica por la isquemia cronica y por las complicaciones de la
macrocirculacion que afecta a las ramas coronarias de mayor calibre dando las

disminuciones de la funcion sistoélica por las areas hipocinéticas resultantes. (5,6)

Las complicaciones diabéticas méas frecuentes fueron la arteriosclerosis y la
neuropatia periférica, como parte de las complicaciones tanto microangiopaticas
como macroangiopaticas de este trastorno que se correlaciona de forma mas

estrecha con la duracion de la enfermedad. (2,5,6,13)
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CONCLUSIONES

Los pacientes con alteraciones ecocardiograficas fueron personas
mayores de 45 afios del sexo femenino y procedencia urbana con

escolaridad primaria.

Los factores de riesgo mas frecuentes encontrados en los pacientes con
alteraciones ecocardiograficas fueron, la hipertension, tener menos de 5
afios de haber sido diagnosticado como diabético, predominando la

diabetes tipo 2.

El electrocardiograma fue anormal en mas de la mitad de los pacientes
siendo las alteraciones patolégicas mas frecuentes encontradas la pobre
progresion de las ondas R en las precordiales, las ondas T planas y el

hemibloqueo izquierdo anterior.

Los hallazgos ecocardiograficos mas frecuentes encontrados fueron los
trastornos de la relajacién, la funcion sistélica del ventriculo izquierdo
levemente disminuida, cardiopatias isquémicas con hipocinecias septal y

de cara inferior.

Las complicaciones diabéticas mas frecuentes fueron la arteriosclerosis y

la neuropatias periféricas.
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RECOMENDACIONES

1- Realizar acciones de educacién para la salud y prevencion de los factores
de riesgo de la diabetes mellitus para disminuir las incidencias de sus

complicaciones.

2- Realizar ecocardiogramas a todos los diabéticos que ingresen al
departamento de medicina interna en busqueda de alteraciones

ecocardiograficas.

3- Continuar el estudio con una mayor muestra.
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ANEXOS




FORMULARIO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

TITULO:

Alteraciones ecocardiograficas mas frecuentes encontradas en pacientes
diabéticos sin antecedentes de cardiopatia isquémica ingresados al
departamento de medicina interna en el periodo de Junio del 2001 a Diciembre
2003.

No Ficha:

No Expediente:

Edad:

Sexo:

Procedencia: Urbano: Rural:

Escolaridad:

Peso (Kg):

Talla (cms):
Factores de Riesgo
1- Fumado: Desde cuando:

Cuantos cigarrillos al dia:
Cuantos afos:

2- Ingesta de café: cuantas tazas:
duracion:

4- Hipertension: desde cuando

6- Tipo de Diabetes: Tipo 1: Tipo 2:

7- Duracion en afios desde el diagndstico de diabetes:
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Hallazgos ecocardiograficos:

Hallazgos electrocardiograficos:

Ritmo:
Frecuencia Cardiaca:
PR:

QRS:

QT:

Eje:

CAP:

CVP:
Sokolow:
Otros:
Conclusion:

Complicaciones diabéticas:

Arterioesclerosis: -Si_
Neuropatia autonémica: -Si_
Neuropatia periférica: -Si_
Nefropatia diabética: -Si_
Hipertension: -Si_

Enfermedades asociadas:

- No:
- No:

- No:

- No:
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GLOSARIO:

HBIA: Hemibloqueo izquierdo anterior.

HVI: Hipertrofia ventricular izquierda.

Pobre progresion de R: Pobre progresion de las ondas R.
CAP: Contraccion auricular prematura.

T Planas: Ondas T planas.

QRS bajo voltaje: Complejo QRS de bajo voltaje.

P Mitral: ondas P originadas en auricula izquierda.

LVDD: Disfuncion diastélica ventricular izquierda.
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Funcion Sistolica encontrada en el Ecocardiograma realizado a los
pacientes en el periodo Junio 2001 - Diciembre 2003

O Numero
B Porcentage

Normal Disminuida

n:70 Fuente:
HEODRA
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Areas Hipocineticas encontradas en el Ecocardiograma realizado a
los pacientes en el periodo Junio 2001 - Diciembre 2003

O Numero
B Porcentage

Septal Anterior Inferior Posterior

n:70 Fuente:
HEODRA
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Hallazgos Electrocardiograficos de los pacientes a los que se les
realizo ECO en el periodo 2001-2003.

ONdmero
B Porcentage

: ¢ ¢ 8 3 5 g
T 25 g © T 9L 3
S $ - Qe g > .
a5 3
o o
: =
n:70 Fuente:
HEODRA.
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