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Resumen:

~

Se reporta un caso de cardiomiopatia diabética por primera vez en la Republica Dominicana y se

hace una revision de la literatura sobre esta patologia.

Cardiomiopatia diabética.

Abstract

We report a case of diabetic cardiomiopathy for the first time in the Dominican Republic
and a review of the literature about this pathology is done.

Diabetic cardiomiopathy.

INTRODUCCION

Las Diabetes Mellitus es una de las mas comunes enfer-
medades metabélicas, y particularmente es la mas comun de
las severas. La enfermedad es caracterizada por anormalida-
des metabolicas relacionadas al metabolismo de los glici-
dos, presentando complicaciones que envuelven los ojos,
rifones, nervios y vasos sanguineos entre otros. Es la
afeccion cardiaca la forma mas frecuente de enfermedad
vascular, y causa de mortalidad en el paciente de edad
media con una diabetes estable, hoy dia.

Se encuentra probabemente en un 1 o/o de las socie-
dades occidentales. La diabetes mellitus es una enfermedad
metabdlica, que tiende a progresar y afectar severamente el
organismo humano, siendo ya bien conocidas sus multiples
complicaciones, tanto tempranas como tardias.

Entre las complicaciones tardias se encuentra una,

todavia no tan bien conocida, cuya existencia fue presen-
tada al medio cientifico hace apenas unos 20 afios, en 1972
por Rubler y colaboradores®, quienes publicaron un arti-
culo'en el American Journal of Cardiology; nos referimos a
la Cardiomiopatia Diabética. No podemos dejar de decir
que durante estos 20 afios, las investigaciones en torno suyo
abrigaron controversias que ponian en duda su existencia;
sin embargo, debemos consignar que los avances realizados
en materia de medios de diagnostico de la medicina moder-
na de los Gltimos afios, aunque tal vez todavia no expliquen
por completo los mecanismos fisiopatologicos conjugados
en la misma, no dejan lugar a dudas sobre su existencia.

La investigacion se efectud en centros de salud de la
ciudad de Santo Domingo, entre estos tenemos la Clinica
Yunén, Clinica Gomez Patifio y Clinica Abréu, Hospital
Dr. Salvador B. Gautier (H.S.B.G.), Hospital Dr. Robert Rei d
Cabral (H.R.R.C), y el Instituto Nacional de la Diabetes,
Endocrinologia y Nutricién (I.N.D.E.N.).
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En cada uno de estos centros, se contactaron varios
especialistas en las ramas antes mencionadas, dandoles per-
sonalmente los detalles del estudio, y alertdndoles sobre la
manera de reconocer estos pacientes. Siguiendo esa idea,
se les suministré un protocolo elaborado por el grupo in-
vestigador; el cual consta de una breve explicacién sobre
la entidad em estudio, y dada la necesidad de comprobar
el fallo miocardico como propio de la enfermedad diabé-
tica en si, es necesario excluir otros factores estiologicos
(del dafio miocéardico), que con frecuencia se asocian a
la Diabetes Mellitus; por esto se incluyd en el protocolo,
una lista de factores de exclusién absolutos, llamados asi,
porque la presencia de cualesquiera de ellos en un pacien-
te, lo descartaria como candidato para el estudio. También
se incluyd una lista de factores de exclusion relativos,
queriendo catalogar con estos, aquellos casos que ameri-
taban una investigacion mas profunda, y los cuales nos re-
servariamos su inclusion o no al estudio.

Los factores de exclusion absolutos fueron: 1) Historia
de Hipertension Arterial Sistémica. 2) Enfermedad Arterial
Coronaria, 3) Historia de Angina de Pecho o I nsuficiencia
Coronaria.

Los factores de exclusion relativos fueron: 1) Edad
mayor de 65 afios, 2) Fumador (a), 3) Hipercolesterole-
mia, 4) Uso frecuente de bebidas alcohdlicas, 5) Obesidad,
6) Medicamentos u otra patologia conocida por afectar la
funcion miocardica.

Todos los factores, en mayor o menor grado, pueden
alterar el funcionamiento del miocardio.

E| protocolo también sefialaba los estudios diagnosticos
a utilizar en la investigacion, como eran:

a) Radiografia P-A de Torax, 2) Electrocardiograma
(12 derivaciones y standard), 3) Ecocardiografia y/o
Doppler, 4) Prueba de Esfuerzo, 5) Cambios Ortostaticos,
8) Holter de 24 horas.

Con éstos, queriendo comprobar el fallo miocardico,
y a la vez, excluir otros factores, que pudieran estar causan-
dolo, fuera de la enfermedad diabética en si.

De igual manera, se hiz6 una lista de pruebas de labo-
ratorio a realizar en estos pacientes: 1) Hemograma, 2)
Urianalisis, 3) Glicemia, 4) BUN y Creatinina, 5) Velocidad
de Eritrosedimentacidon, 6) Hemoglobina Glicosilada, 7)
Colesterol total, LDL, HDL, VLDL y Trigliceridos, 8)
Hierro Sérico, captacién y o/o de saturacion, 9) Calcio.

Estos analisis serian realizados gratuitamente para los
pacientes, en el Instituto de Estudios Biomédicos de la Uni-
versidad Nacional Pedro Henriquez Urefia (UNPHU).

Por Gltimo, el protocolo mostraba, un grupo de para-
metros que deberian ser incluidos en el reporte rutinario
de la evaluacion ecocardiografica / Doppler; porque los
mismos han sido bien relacionados en estudios anteriores,
con el fallo miocérdico, y con algunos factores, que modi-
fican la funcion miocardica, como lo es la neuropatia
autondmica. Son los siguientes: 1) Medicion de la Fraccion
de Eyeccion, 2) Medicion del PEP y LVET, 3) Estado de
la relajacion isovolumetrica, 4) Anormalidades del movi-
miento de la pared ventricular, 5) Evaluacion del llenado
diastolico del ventriculo izquierdo, 6) Cualquier otro para-
metro indicativo de disfuncion del ventriculo izquierdo.
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Luego de contar con la colaboracion de los especialis-
tas, procedimos a revisar los expedientes de pacientes
diabéticos conocidos, y estudiamos aquellos casos sospecho-
sos. Conjuntamente, se empezo0 a evaluar todo paciente dia-
bético nuevo, siguiendo las normas descritas en el protoco-
lo.

REVISION DE LA LITERATURA

Las cardiomiopatias son enfermedades que envuelven
primariamente el miocardio, no como el resultado de hiper-
tensidbn o de anormalidades congénitas, valvulares, corona-
rias, arteriales o pericardicas®.

La existencia de una cardiomiopatia diabética fue por
primera vez sugerida en 1972 por Rubler et all, basado en
hallazgos de necropsias de 4 diabéticos adultos, quienes su-
frieron insuficiencia cardiaca en la ausencia de enfermedad
cardiaca alcohdlica, valvular, congénita, aterioesclerdtica o
hipertensiva, Todos estos pacientes, demostraron evidencia
electrocardiografica de hipertrofia del ventriculo izquierdo,
y en la autopsia se encontro la enfermedad de Kimmelstiel-
Wilson en relacion con agrandamiento, hipertrofia y fibrosis
miocérdica. El rol etiologico de la diabetes mellitus en el
desarrollo de insuficiencia cardiaca congestiva, fue
planteado de manera mas conclusiva en el estudio de
Framminghan3, En este estudio prospectivo de 5,000 suje-
tos, durante un periodo de seguimiento de 18 afios, los
hombres diabéticos tuvieron mas del doble de frecuencia de
insuficiencia cardiaca congestiva que sus compareros
no diabéticos, mientras que las mujeres diabéticas tuvieron
un incremento en riesgo 5 veces mayor que su poblacion
normal3. Este riesgo excesivo persistié luego de descontar
la edad, hipertension, obesidad, hipercolesterolemia y en-
fermedad arterial coronaria, factores estos que cominmen-
te coexisten con la diabetes de larga duracién3. Las muje-
res diabéticas, fueron especialmente vulnerables, teniendo
2 veces la frecuencia de insuficiencia cardiaca congestiva
mayor que los hombres, irrespectivamente del status de la
enfermedad de las arterias coronarias®. Este incremento, en
el riesgo de fallo cariiaco, fue confinado a aquellos con hi-
perglicemia lo suficientemente severa para necesitar terapia
con insulina, mientras que aquellos pacientes tratados con
dieta, o agentes hipogliceminantes orales, 20 aumentd el
riesgo de insuficiencia cardiaca®. E| rol de la severidad o la
duracién de la diabetes en el desarrollo de insuficiencia
cardfaca congestiva no fue analizado en este estudio®.

Mas tarde Hamby?, aportd mayores datos que susten-
taban la existencia de esta cardiomiopatia, al encontrar un
incremento en la incidencia de diabetes en pacientes con
Cardiomiopatia | diopéatica. Dieciséis de 73 pacientes, 220/0
con Cardiomiopatias Idiopaticas fueron diabéticos,
comparados con solamente 11 o/o de un grupo control de i
igual edad y sexo, pero sin cardiomiopatia. La duracio:. de
la diabetes en los sujetos afectados fue bastante vaariable
yendo desde menos de 1 afio hata 11 aflos; en contraste con
el estudio de Framingham, solamente 1 de los 16 pacientes
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diabéticos con cardiomiopatia era insulinodependiente.
Hallazgos en necropsias, de 4 pacientes diabéticos, revelaron
arterias coronarias epicardicas patentes, pero cambios
patol6gicos compatibles con vasculopatia diabética fueron
notados en vasos pequefios intramiocardicos.

En otro estudio Regan®, describe los resultados de es-
tudios angiograficos y hemodinamicos, en un grupo de 17
pacientes con diabetes de inicio adulto, sin enfermedad
hipertensiva o valvular. Cuatro de los 17 pacientes experi-
mentaron episodios de insuficiencia cardiaca congestiva,
a pesar de la ausencia de enfermedad coronaria en angiogra-
fia. No se encontrd produccion de lactato, en los senos co-
ronarios de pacientes estimulados con marcapasos auricula-
res, sugiriendo que la reserva del flujo coronario no estaba
disminuida. Como no pudo demostrarse isquemia, durante
el estimulo con marcapasos, anormalidades de pequefias ar-
terias o capilares, si es que estuvieran presente, no fueron lo
suficientemente importantes para restringir la perfusion
miocérdica. Hallazgos hemodindmicos, incluyeron una
modesta elevacion de la presion telediastolica del ventriculo
izquierdo, y una disminucidn de la fraccion de eyeccion y
del volumen latido; la complianza ventricular se encontrd
significativamente disminuida. De interés fue, que en 8
individuos diabéticos, sin evidencia de insuficiencia car-
diaca congestiva, fue descubierto un deterioro similar de
la complianza ventricular izquierda. Elia®, encontrd evi-
dencia similar de disfuncién diastélica o sistlica en 590/0
de un grupo de diabéticos con insuficiencia renal, en la
ausencia de enfermedad de arerias coronarias significativa
en el cateterismo cardiaco.

Anormalidades cardiacas preclinicas han sido recono-
cidas\desde tiempo atras en pacientes diabéticos. En 1966
Karlefors,”* noté que hombres diabéticos asintomaticos,
tenfan menor gasto cardiaco durante ejercicios supinos,
que los grupos controles; estos resultados parecieron ‘ser
independientes de la duracion de la diabetes. En un estudio
de Carlston® pacientes acabados de etiquetar de diabéticos
juveniles fueron notados tener menos volumen latido
durante ejercicio, que los grupos control; el gasto cardiaco
fue mantenido como resultado de una mayor frecuencia
cardiaca. Es interesante notar, que una reversion de estos
deterioros hemodinamicos, fue encontrada luego de un afio
de terapia insulinica. )

La evaluacion no invasiva, de la funcion cardiaca, uti-
lizando intervalos de tiempo sistolicos, fonocardiogréfia,
ecocardiografia modo M, bidimensional y Doppler, han do-
cumentado disfuncion vetricular izquierda subclinica en
individuos diabéticos. |ntervalos de tiempo sistolicos, han
sido por largo tiempo utilizados en el anélisis de la contrac-
tilidad ventricular izquierda. Un periodo preeyectivo (PEP)
prolongado y un tiempo de eyeccién ventricular izquierdo
(LVET) acortado, lo cual se correlaciona con una fracciéon
de eyeccion en reposo reducida, fueron vistos en 4 estudios,
tanto en los diabéticos tipo | como los tipo Il sin la eviden-
cia clfnica de enfermedad cardiaca® 19, Anormalidades
similares, fueron provocadas en sujetos diabéticos jovenes
asintomaticos con dosis pequefias de etanol, pero no en el
grupo control. Estos resultados fueron asociados a la
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presencia de enfermedad microvascular en un estudiol®,
pero no fueron relaciondos a la duracién de la enfermedad
0 a su tratamiento, en otros estudios®+11-

En los estudios mencionados también se utilizaron
ecocardiografia y fonocardiografia, encontrandose un acor-
tamiento de la fraccién de eyeccion en 6 de 40 pacientes
(150/0) y tiempos de relajacion insovolumétrica prolonga-
dos al compararlos con el grupo control?:11. Sanderson!?
evalué la funcion diastdlica, utilizando ecocardiografia
modo M digitalizada en individuos diabéticos jovenes
asintométicos, la mayoria de los cuales tenian retinopatia.
Solamente 250/0 de los sujetos diabéticos, tenian patrones
de apertura de la valvula mitral y tiempos normales en rela-
cién a cambios de dimension de la pared ventricular izquier-
da.

Shapiro!3 - 14 extendi6 laevidencia para el incremen-
to en la relacion PEP/LVET, relajacion isovolumétrica com-
prometida y otras anormalidades diastolicas y sisto-
licas del ventriculo izquierdo, en un gran namero de pacien-
tes diabéticos, en una serie de investigaciones. A sujetos
diabéticos asintomaticos, se les encontrdo de manera consis-
tente, la relajacion ventricular izquierda comprometida por
ecocardiografia modo M digitalizada al comparar con
sujetos control. Estas anormalidades, se correlacionaron en
un alto grado con la duracién de la diabetes y la extensién
de las complicaciones microvasculares. La disfuncién ventri-
cular izquierda ocurrid tanto en sujetos insulinodependien-
tes como en los no-insulinodependientes, pero mas frecuen-
te en los primeros. Vale la pena mencionar. que, Shapiro
también noto que la hipertrofia ventricular izquierda, sélo
fue observada en los diabéticos hipertensos, tuvieron una
incidencia mucho mayor de fallo congestivo clinico (280/0
vs 30/0 de diabéticos normotensos), y relaciones profunda-
mente anormales de PEP/LVET y disminucién del acorta-
miento fraccional. Pacientes con una marcada elevacion de
la relacion PEP/LVET, no demostraron r'nejorl'a en su fun-
cion sistolica, luego de 4 meses de reduccidn de su hiper:
glicemia. A pesar de -ésto, el tratamiento de la diabetes,
resuitd en una caida en PEP/LVET en un grupo de 54
pcientes, los cuales s6lo tenian un aumento modesto de
la relacion PEP/LVET antes del tratamiento.

No obstante, en muchos de estos primeros estudios,
la disfuncion ventricular izquierda pudo no haberse de-
bido solamente a la Diabetes Mellitus. La funcion qiastblica
ventricular izquierda puede ser afectada por isquemia,
hipertension, edad, y por una variedad de otros
factores!5-16. En algunos de estos primeros reportes,
muchos de esos sujetos diabéticos asintomaticos fueron
de edad avanzada, y pudieron haber tenido enfermedades
coexistentes que ahora son conocidas por afectar la fun-
cién ventricular. Estudios subsecuentes, han sido enfocados
en pacientes mas jovenes y han excluido paciente en riesgo
de disfuncion ventricular, independientemente de su Dia-
betes Mellitus.

Airaksinen!” estudi6 36 mujeres jovenes, edad media
25 afos, insulinodependientes libres de enfermedad cardia-
ca clinica o hipgrtensiva, mediante ecocardiografia modo
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M. Una funcion diastolica anormal, manifestada primaria-
mente como una prolongacién del lenado rapido temprano
diastélico, fue notado en 19 de estos sujetos (530/0). Es
mandatorio mencionar que fue econtrada una relacién entre
la duracion del llenado temprano y concentraciones séricas
de triglicéridos. Sujetos diabéticos con complicaciones
microvasculares severas, tenian paredes ventriculares
izquierdas mas gruesas y menores volimenes latido y diame-
tros diastolicos finales, al compararlos con individuos sanos
control.

En una serie de estudios separados, utilizando ecocar-
diografia en un grupo de 26 adolescentes y nifios diabé-
ticos!8-19 anormalidades significativas de la funcion sis-
tolica fueron detectadas. La fraccion de eyeccién y el por-
centage de acortamiento fraccional estuvieron disminuidos,
mientras que los volimenes y dimensiones sistdlicas finales
estuvieron elevados. Lababidi y Goldstein?® estudiaron un
grupo de 107 individuos jovenes diabéticos asintomaticos
insulino-dependientes y encontraron ‘dimensiones diastoli-
cas y sistblicas ventriculares izquierdas aumentadas, y
excursiones septales interventriculares reducidas, compa-
radas con individuos' controles. Estas anormalidades no
estuvieron relacionadas a la duracion de la diabetes o al
control de la glicemia, evaluado por niveles hemoglobina
Alc en este Gltimo estudio.

La respuesta del ventriculo izquierdo, al ejercicio,
provee una via para detectar disfuncion cardiaca latente
y ha sido utilizada extensamente en pacientes diabéticos.
La disminucidn del volumen latido al ejercicio en sujetos
diabéticos, fue por'_ primera vez documentada via moni-
toreo invasivo y técnica de dilucion de contraste’»21 Es-
tudios mas recientes2223 han utilizado ventriculografia
por radionucleidos para evaluar la funcién venricular
izquierda en reposo y en ejercicio. Estudios nucleares son
considerados una forma mas directa y confiable para
evaluar la fraccion de eyeccion que los intervalos de tiempo
sistolicos (especialmente porque una relacion elevada de
PEP/LVET puede también reflejar cambios en las condi-
ciones de llenado). Ellos tampoco requieren asumir tanto
por geometria como la ecocardiografia, y por eso, son
més apropiados para estudios seriados?2-25,

Vered?3 estudié 38 hombres diabéticos, edades entr.
21 y 35 afios, sin evidencias de enfermedad coronaria o hiper-
tensiva, utilizando ventnculografla radionucleida en ejer-
cicio. La fraccion de eyeccion, fue normal en reposo en
todos los sujetos, pero fallé en aumentar apropiadamente y
de hecho decrecid, al ejercicio en 430/o de los individuos
diabéticos. La isguemia inducida no fue responsable por
esta respuesta contractil comprometida, ya que ningln pa-
ciente desarrollo angina, signos de isquemia electrocardio-
graficos, o'anormalidades regionales de la movilidad de la
pared. En 4 pacientes con respuestas en la fraccion de
eyeccibn al ejercicio anormales, estudios con Talio2?
indicaron una perfusion miocérdica normal.

En un estudio similar de Mildenberger24, 350/0 de
20 jovenes diabéticos asintomaticos, tuvieron una respuesta
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anormal de la fraccion de eyeccion durante ventriculografia
por radionucleidos en ejercicio, a pesar de una fraccion
de eyeccion normal en reposo, comparado con solamente
1 de 18 controles. En ambos de los estudios mencionados,
la respuesta de la fraccion de eyeccion durante ejercicio no

se correlaciond con la duracion de la diabetes o sus compli-
caciones microvasculares.

Pacientes diabéticos con neuropatia autonémica diabé-
tica, forman un subgrupo particular en alto riesgo de muer-
te, muchas veces de manera s(ibita?® (presumiblemente por
causas cardiovasculares). Hilsted27 originalmente documen-
t6 volumenes latido comprometidos durante ejercicio, en
un grupo selecto de pacientes diabéticos, con neuropatia
autonomica. En un estudio reciente 25 de 30 pacientes, con
diabetes de larga duracion estuvieron libres de evidencia cli-
nica, electrocardiografica, o scan Talio??, de enfermedad car-
diaca isquémica; 11 de 30 (370/0) tuvieron una funcioén ven-
tricular izquierda anormal, al evaluarlos mediante ventricu-
lografia por radionucleidos en repdso y ejercicio. De estos,
910/0 tenin disfuncion autonémica. La presencia de dis-
funcion sistolica no se correlaciond con la duracion de la
diabetes o sus complicaciones microvasculares.

Anormalidades de la funcion diastolica del ventriculo
izquierdo, también han sido detectados en un grupo similar
de sujetos diabéticos jovenes y asintométicos libres de
enfermedad cardiaca clinica?®, Veinte y uno por ciento,
de 28 individuos, tuvieron un llenado diastélico anormal,
juzgado ésto, por rangos anormalmente bajos del pico de
llenado o tiempo prolongado del pico de llenado, al compa-
rarlo con los controles sanos. E| empeoramiento del llenado
diastolico del ventriculo izquierdo ocurrié en aquellos
individuos con neuropatia autondomica, comparado con
diabéticos libres de esta complicacion. La severidad de
la neuropatia autonomica, reflejado por valores bajos en
puebas autonOmicas y niveles plasmaticos de norepinefri-
na, fue relacionado con el grado de disfuncion diastélica.
La presencia de hipotension ortostética tuvo la asociacion
més fuerte con las anormalidades de llenado diastolico?®.

Un estudio reciente??2 que usd la respuesta de la
fraccion de eyeccion con radionucleidos en ejercicio,
claramente confirma los hallazgos anteriores. En un grupo
de 20 jovenes diabéticos, 350/0 tuvieron una respuesta
anormal al ejercicio versus solo 1 de 20 individuos del
grupo control. No hubo cambios isquémicos en el monito-
reo electrocardiografico. No fue encontrada correlacion
entre la glicemia en ayunas, hemoglobina A ., incidencia
de cambios microvasculares, duracion de la diabetes, o el
uso de insulina, al compararlo con la respuesta al ejercicio
de la fraccion de eyeccion.

Ultimamente, ha habido un incremento en el empleo
de la ecocardiografia-doppler para evaluar la funcion
diastolica del ventriculo izquierdo22-30, La evaluacion de
los componentes tempranos y tardios, de las velocidades del
flujo transmitral, han demostrado ser una forma segura para
identificar anormalidades del llenado diastélico. Reciente-
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mente3! se utilizaron patrones de flujo mitral Doppler
derivados para comparar la funcion diastdlica en un grupo de

21 sujetos diabéticos tipo | jovenes asintométicos, y 21
individuos control de la misma edad. Ningin paciente en
ambos grupos tuvo evidencias clinicas, electrocardiograficas
o ecocardiograficas de enfermedad cardiaca isquémica,
valvular o hipertensiva. Cerca del 30o/o de los sujetos
diabéticos, tuvieron por lo menos dos parametros de las
derivaciones Doppler de llenado ventricular izquierdo
anormales, al compararlo con los controles. Como en otros
muchos estudios, las anormalidades diastolicas no se corre-
lacionaron con la duracion de la diabetes, ni con las compli-
caciones microvasculares. La evaluacion Doppler de veloci-
dades del flujo mitral ha sido investigada en 60 pacientes
con diabetes, de inicio en la adultez32, Pacientes con
hipertension conocida o con pruebas de esfuerzo electro-
cardiograficas positivas, fueron excluidos del estudio.
Individuos diabéticos con retinopatia tuvieron la velocidad
pico del flujo mitral diastolico tardio a temprano significa-
tivamente mayor al compararlos con los pacientes
diabéticos sin retinopatia, y por igual al compararlos con los
sujetos control del estudio.

En resumen, la evaluacion no invasiva de la funcion
cardiaca en diabéticos sostiene la existencia de una Cardio-
miopatia Diabética. Anormalidades de la funcion diastélica
y sistolica del ventriculo izquierdo, pueden ser demostradas
virtuaimente por todas las técnicas empleadas. Muchos
estudios, cuidadosamente designados han excluidos otros
factores predisponentes que pueden alterar la funcion
cardiaca. A pesar de todo, los datos que se tienen a mano
no relacionan claramente el grado de disfuncién ventricular
al tipo, duracion, y severidad de la diabetes, o a la presencia
de enfermedad microvascular. E| rol de condiciones coexis-
tentes como la hipertension, en la potencializacion de la
enfermedad miocdrdica, también esperan ser elucidados.
En adicion, los efectos del control metabolico sobre las
anormalidades miocardicas esperan ser esclarecidos.

REPORTE DEL CASO

Se trata de una paciente femenina de 54 afios de edad,
natural y residente en Santo Domingo, de raza blanca, la
cual fue ingresada por el servicio de Medicina I nterna y Car-
diologia de la Clinica Dr. Yunén, por presenter dificultad
para respirar, dolor de pecho y edema de miembros inferio-
res.

La paciente era una diabética conocida; la Diabetes Me-
llitus habia sido diagnésticada hacia aproximadamente unos
25 afios utilizando los 10 primeros afios hipoglicemiantes
orales, y luego (en su lugar) insulina para mantener el con-
trol de la glicemia y fue vista por el departamento de car-
diologia, donde habia sido referida por el departamento de
gastroenterologia, al encontrarsele, una silueta cardiaca
aumentada de tamafio, en una evaluacion radiolégica de ru-
tina (placa simple postero-anterior de térax). Era tratada
en Gastroenterologia por intolerancia a las grasas.
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Dos meses antes, habia empezado a notar que se sofo-
caba al caminar cortas distancias, por lo que tenia que parar-
se a descansar. E| cuadro fue progresando poco a poco, hasta
que por las noches tenia que levantarse porque le faltaba
el aire, lo que obligaba a dormir semisentada; dos semanas
previas a su vista tenia dificultad para respirar aln en
reposo, y dormia casi sentada. Ademas, desde unas 5
semanas, comenzo a experimentar un dolor exquisito, pun-
zante, localizado en hemitérax izquierdo, el cual se
irradiaba al lado derecho, sin ser agravado por la deglucion,
pero si con movimientos de la caja toradxica, de intensidad
variable, de leve a severo, constante. Este dolor nunca le
habia ocurrido arteriormente. Relata ademas, que siempre
habia usado medias elasticas como precauciOn para sus
varices, pero desde hacia 4 meses habia notado que se le
hinchaban los pies y desde hacia algo mas de un mes, las
piernas, aumentando con el dia, y notando una disminucion
al levantarse por las mafianas. No habia notado inflamacion
de la cara, y habia observado una disminucion de su diure-
sis.

Relatd ademas, haber tenido palpitaciones, no preci-
sando su cualidad. Tenia poco apetito, y acusaba nauseas
y vOmitos en ocasiones, asi como diarrea y constipacion.
Dijo haber notado pérdida de peso. En los Gltimos tiempos,
orinaba 4 veces al dia, teniendo que levantarse varias veces
por las noches, en ocasiones con disuria. Se quejo también
de disminucion en la salida de la fuerza del cafio, con salida
de orina al toser o reirse. Ella habia sufrido de infeccion
urinaria repetidas veces, y en los Gltimos tiempos, de mane-
ra cronica.

En sus antecedentes personales encontramos que ha-
bia sido sometida a una cesarea y una histerectomia, hacia
varios anos. Los medicamentos que utilizaba actualmente
eran Insulina NPH, 20 unidades 2 veces al dia, y Stelabib
(anticolinérgico, tranquilizante, antiemético). Llevaba una
dieta sin grasas. No ingestion de bebidas alcohélicas. No
tabaquismo, café, ni té.

La madre de la paciente es diabética, y los demas fa-
miliares cercanos (padre, conyuge y 5 hijos) se encuentran
en un buen estado de salud.

Al momento de ser ingresada a la Clinica, al examen
fisico nos encontramos con una femenina que aparentaba
mayor edad que la que tenia, lucia enferma, sofocada, y
con sed de aire. Estaba consciente, orientada en tiempo y
espacio, y aparentaba estar deprimida.

Sus signos vitales fueron una TA 120/70 mmHg, FC
96 lat/min, regular, FR 24/min, Temp. 36°C., Peso 129
libras,

Al examinarla encontramos cabeza, cavidad oral vy
ojos normales, fondo de ojo grado Il de K y W;en el
cuello habia distension venenosa yugular (+ +), puisos ca-
rotideos regulares, simétricos, (+); latido supraesternal
positivo. Un torax normal, con apex localizado en 6to.
espacio intercostal izquierdo, en la linea axilar anterior,
corazén con un ritmo cardiaco regular, sin soplos ni ritmo
de galope. La excursidn respiratoria estaba disminuida,
exist{a una submatidez y crepitantes en ‘ambas bases pulmo-
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nares. E| abdomen presentaba un higado palpable doloroso,
liso, 3 cm por debajo del reborde costal derecho, no
esplenomegalia. Edema blando (I1/1V), con formacion de
fovea, y varices en ambos miembros inferiores. En el
sistema-nervioso, no se encontraron signos de focalizacion,
los pares craneales estaban intactos, y los reflejos osteoten-
dinosos estaban ligeramente disminuidos (de manera simé-
trica).

Una radiografia de torax inicial mostré un ICT 17.0/
25.8 (0.66), cardiomegalia moderadaa severa, mediastino
ancho, aorta dilatada, auricula izquierda prominente, acen-
tuacion de la trama broncovascular, congestion pulmonar,
derrame pleural bilateral de predominio izquierdo.

El electrocardiograma tomado al inicio revelé un ritmo
sinusal, eig de QRS en + 45°, poco voltaje, poca progre-
sion de la onda R d V, a V,, ligero desnivel negativo de
S-T en pared anterolateal (lesién-isquemica y/o hipokale-
mia), Q-T= 0.32 seg. Q-Tc= 0.42 seg. crecimiento auricular
izquierdo probable.

Con el cuadro anterior se decidio ingresar a la paciente
con los diagnosticos de:

1) Diabetes Mellitus

2) Cardiomiopatia Diabética

3) Insuficiencia Cardiaca Congestiva secundaria a (2)
4) Infeccion de Vias Urinarias (posible pielonefritis)
5) Insuficiencia Arterial Periférica.

Analisis de Laboratorio posterores revelaron: HT 440/0
Hb 14.3 G (89.30/0), GR 4,876,000/mm3, VCM 91.64
micras3, HCM 29uug, CHCM 320/0, GB 10,850/mm?3,
740/0 segmentado y 26 linfocitos; glicemia 120 mg o/o,
(vn 70-110), BUN 17.5 mgo/o (vn 0-25), creatinina 0.8
mg o/o (vn 0.8-1.4, eritrosedimentacion 21 mm 1ra. h,Na +
139 mEq/L (vn 135-145), Cl- 95 mEq/L (vn 98-108),
K* 4.1 mEq/L (vn 3.5-5.1), acido Grico 6.5 mgo/o (vn
3.4-7), colesterol total 186 mgo/o (vn 140-240), fosfatasa
alcalina 3.0 mUI/ml. (vn 0.8-3.0), GPT 19.1 U/ml.

Urianalisis: Color amarillo, aspecto ligeramente turbio,
pH 6.5, densidad 1.015, hematies 1-2/campo, leucocitos
numerosos (incontables), glucosa, acetona, albumina, sales
biliares y pigmentos biliares negativos, sedimentos con
abundantes epitelios y numerosas bacterias, nitritos positi-
vos; coprolégico normal.

Una Ecocardiografia-Doppler efectuada a la paciente
reporto lo siguiente: Una Auricula lzquierda dilatada y con
poco movimiento en su pared anterior. No se visualizaban
troncos. Una valvula Mitral con una excursion diastélica
limitada por un bajo gasto cardiaco. Hay evidencia de pre-
sion telediastolica elevada. Existia una regurgitacion mode-
rada por la dilatacion y disfuncion del ventriculo izquierdo.
Un ventriculo izquierdo dilatado y con engrosamiento lige-
ro de sus paredes; los misculos papilares eran promienntes.
La funcion sistolica global estda disminuida de manera
marcada.

La valvula aortica era normal. El corazén derecho
presentaba una trama trabecular prominente: existia una
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insuficiencia tricuspidea ligera que sugeria leve hipertension
pulmonar. E| pericardio era normal.

CONCLUSION DEL REPORTE

A) Dilatacion e hipertrofia ventricular izquierda con
severa disfuncion sistolica.

b) Moderada regurgitacion mitral, secundaria a la dis-
funcion ventricular.

La paciente estuvo interna por un periodo de 12 dias,
durante el cual, fue tratada con insulina, digoxina, furose-
mida, inhibidores de la enzima convertidora de angioten-
sina (Captopril), complejo B, dieta baja en sal y az(cares,
y reposo. Durante este tiempo, sus signos vitales se mantu-
vieron estables, con una presion de 110/70 mmHg, frecuen-
cia cardiaca que oscild entre los 90 y 100 latidos por minu-
to, afebril, a excepcion de un dia, que subi6é a 38C., la fre-
cuencia respiratoria se mantuvo alrededor de 20 ventilacio-
nes por minuto.

Su cuadro cardiovascular y pulmonar fue progresando
hasta lograr una mejoria, suficiente para permitirle ser
dada de alta, pero siguiendo el mismo tratamiento.

En visitas posteriores a la consulta, la paciente volvid
a quejarse de dolor toraxico, edema de miembros inferiores
y dificultad para respirar, pesentando el mismo cuadro
cardiopulmonar que motivé su internamiento anterior.
Hallazgos afiadidos a los ya presentes anteriormente fueron:
galope protodiastolico, taquicardia, frote pleural en ambas
bases pulmonares, soplo pansistolico soplante, 1/VI, en foco
mitral, irradiado a la axila. Fue tratada de una manera mas
estricta y rigurosa, con los medicamentos antes menciona-
dos, mejorando el cuadro nuevamente y obteniéndose unos
signos vitales de TA 100/70 mmHg, FC 76 latidos/min,
regular; pesd 103 libras, la Gltima vez que fue vino a la
consulta, ya que, por una decision familiar, fue trasladada
hacia un hospital en la ciudad de New York, Estados Uni-
dos, con un reporte donde se resumia su caso clinico y
manejo. Actualmente, por datos obtenidos a través de la hija
de la paciente, nos enteramos que la misma fue evaluada
detalladamente, manteniendose el diagnobstico y manejo
previos. La paciente se encuentra en estos momentos resi-
dindo en ese pais, en condiciones de salud delicada, pero
estable.

CONCLUSION

La Diabetes Mellitus se encuentra vinculada a una car-
domiopatia especifica, y hemos visto que antes de desa-
rrollarse un fallo cardiaco congestivo sintomatico, puede
existir por cierto periodo de tiempo, una disfuncion ventri-
cular izquierda subclinica. Asi, estudios recientes han do-
cumentado anormalidades en la funcidn sistolica y/o dias-
tolica en sujetos jovenes diabéticos.

La frecuencia de la progresiobn de preclinica, a una
disfuncién miocardica clinicamente evidente, aln no ha
sido establecidd; pero dada la factible deteccion de estas
alteraciones tempranas mediante estudios no invasivos,
particularmente la Ecocardiografia-Doppler, su empleo es
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de gran utilidad, por su consecuente valor prondstico, y
probablemente terapéutico, ya que permite seleccionar una
poblacion de individuos con mayor riesgo, a quienes con

mayor énfasis, se debe insistir en tener un buen control me-
tabolico, y evitar otros factores de riesgo cardiovascular.

Actualmente encontramos que es bastante dificil esta-
blecer el diagnostico de esta entidad patol6gica en nuestro
pais; por un lado, lero. por el poco conocimiento que
existe sobre la misma, lo que conlleva a su no inclusion por
el especialista en los diagnosticos diferenciales de la enfer-
medad cardiaca en diabéticos; 2do. por su no basqueda en
aquellos diabéticos sin evidencia clinica de afeccion miocar-
dica; y 3ro. es bien conocida la crisis actual por la que
atraviesa el pais, y la consecuente falta de medios de
diagnosticos asequibles en nuestros centros de salud, ha-
ciendo ésto aun mas dificil, la deteccion de la Cardiomio-
patia Diabética. Cuando se investiga la causa de una dis-
funcion miocardica, en un paciente diabético, se deben to-
mar en cuenta todos los distintos factores que pudieran
estar envueltos.

El rol del control metabdlico en la prevencion prima-
ria o en la reversion de la disfuncion miocardica, asi como
la relacién de la enfermedad cardiaca al tipo de diabetes, su
duracion o severidad, todavia espera elucidacion.
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