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RESUMEN

Introduccion: La insuficiencia cardiaca (IC), al igual que la diabetes mellitus, constituye una entidad de considerable
impacto en la calidad de vida y mortalidad de los pacientes. Ambas condiciones han demostrado tener una vinculacién
fisiopatoldgica, lo que hace relevante comparar las caracteristicas de los pacientes que presentan ambas afecciones con
aquellas de los pacientes con insuficiencia cardiaca sin diabetes mellitus, especialmente, en el contexto del sistema de
salud costarricense.

Objetivo: Describir y comparar las caracteristicas epidemiolégicas, clinicas y terapéuticas del grupo de pacientes con
insuficiencia cardiaca en Costa Rica entre los anos 2016 y 2019 segun la presencia o ausencia de diabetes mellitus diag-
nosticada.

Métodos: Un estudio descriptivo basado en el Registro Nacional de Insuficiencia Cardiaca en Costa Rica fue realizado con
la comparacion de las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y terapéuticas segun la presencia o ausencia de diabetes
mellitus diagnosticada.

Resultados: La prevalencia de diabetes mellitus en pacientes con IC fue superior en el grupo de pacientes con DM en
comparacion a los pacientes sin DM, e inclusive mayor a la documentada en la poblacién general en Costa Rica. Se docu-
mento6 una mayor presencia de insuficiencia renal crénica y anemia en el grupo de pacientes con ICy diabetes. Adicional-
mente, la combinacién de IC con DM se asocié a una mayor presencia de cardiopatia isquémica e hipertensiva en relacién
con el grupo comparador. Las terapias indicadas con mayor frecuencia para el tratamiento de la IC se encontraron acordes
con las actuales guias de manejo de la IC.

Conclusiones: La prevalencia de diabetes mellitus en pacientes con IC mostré ser superior en comparacion con los pa-
cientes sin IC. La comparacion de las caracteristicas evaluadas se encuentra acorde con el perfil descrito en otras latitudes.

Palabras clave: diabetes mellitus, insuficiencia cardiaca, registro nacional, comorbilidades, hipoglicemiantes, terapia mé-
dica éptima.
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ABSTRACT

Introduction: Heart failure (HF), like diabetes mellitus, significantly impacts patients’ quality of life and mortality. Both
conditions are physio-pathologically linked, making it relevant to compare the characteristics of patients with both
conditions to those with HF without diabetes within the healthcare context of Costa Rica.

Objective: The study aimed to describe and compare the epidemiological, clinical, and therapeutic characteristics of
heart failure patients in Costa Rica from 2016 to 2019 according with the presence or absence of diagnosed diabetes
mellitus.

Methods: A descriptive study was performed based on the National Heart Failure Registry in Costa Rica was conducted.
Epidemiological, clinical, and therapeutic characteristics were compared based on diagnosed diabetes mellitus.
Results: The prevalence of diabetes mellitus in heart failure (HF) patients was higher in the group of patients with
diabetes mellitus (DM) compared to patients without DM, and even higher than that documented in the general
population of Costa Rica. There was a higher incidence of chronic renal failure and anemia in the group of patients with
HF and diabetes. Additionally, the combination of HF with DM was associated with higher presence of ischemic and
hypertensive heart disease compared to the comparator group. The most frequently indicated therapies for the treatment
of HF were consistent with current HF management guidelines.

Conclusions: Prevalence of diabetes mellitus in patients with heart failure was shown to be higher compared to patients
without heart failure. The comparison of the evaluated characteristics is consistent with the profile described in other
latitudes.

Keywords: Diabetes mellitus, heart failure, national registry, comorbidities, hypoglycemic agents, optimal medical

therapy.

INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca (IC) se define como un sindrome
clinico con sintomas tipicos como la disnea, edema maleolar
y fatiga que son causados por anormalidades cardiacas es-
tructurales y/o funcionales, que provocan un gasto cardiaco
reducido o presiones intracardiacas elevadas en reposo o du-
rante el ejercicio(1,2).

La IC es una enfermedad que afecta entre el 1 al 2 % de
la poblacion mundial, su prevalencia aumenta con la edad y
con la presencia de otras comorbilidades; de tal manera que
genera un alto impacto en la mortalidad de los pacientes y,
sin duda alguna, afecta la morbilidad y calidad de vida de
estos(1,3).

Por su parte, la diabetes mellitus (DM) es un grupo de
enfermedades metabolicas caracterizadas por hiperglucemia
resultante de defectos en la secrecion de insulina, la accién
de la insulina o en ambos mecanismos(4). Las personas con
DM tipo-2 (DM2) tienen un mayor riesgo de desarrollar I1C
sintomatica, independientemente de otros factores de riesgo
como la enfermedad de las arterias coronarias y la hiperten-
sion(5). En Costa Rica el porcentaje de personas con diagnés-
tico de DM ronda el 10% de la poblacion segun diferentes
series(5,6).

Los registros hospitalarios europeos y norteamericanos
indican una prevalencia de DM2 en la poblacién con IC que
ronda entre el 40 al 45 %, ademas se registra un leve aumento
en la prevalencia en la poblaciéon norteamericana, a lo largo
de estos anos. De igual modo, el registro sueco de IC determi-
né que la prevalencia de la DM2 es mds frecuente en pacien-
tes de IC con enfermedad arterial coronaria que en aquellos
sin ella(30 % vs. 19 %)(5).

La DM2 tradicionalmente se ha enfocado en su relacion
con eventos arterioescleréticos vasculo-oclusivos, sin embar-
go el trastorno que se relaciona mas frecuentemente a la DM2
eslalC. Ambas estan individualmente asociadas con respecto
ala mortalidad y morbilidad, pero estas a menudo se presen-
tan juntas, lo cual empeora los resultados adversos de estos
pacientes, la calidad de vida y los costos de cuidados(3).

Ambas entidades se han demostrado vinculadas pa-
tofisiolégicamente de tal manera que se caracterizan por
resistencia a la insulina y por la activacién de sistemas neu-
rohormonales (norepinefrina, angiotensina I, aldosterona y
péptidos natriuréticos). La DM2 esta presente en 35% a 45 %
de pacientes con IC crénica, ya sea con una fraccion de eyec-
cién ventricular izquierda (FEVI) reducida o preservada. La in-
teraccién entre estas entidades es, particularmente notable,
entre aquellos con ICy FEVI preservada, que tipicamente tie-
nen caracteristicas de sindrome metabdlico(7).

Teniendo en cuenta la relacién fisiopatologica entre am-
bas enfermedades, podemos entender que los pacientes dia-
béticos que presentan un sindrome coronario agudo tienen
un mayor riesgo de desarrollar posteriormente IC y fallecer,
en comparacién con aquellos pacientes no diabéticos.

En el estudio de “Regional variation in patients and
outcomes in the Treatment of Preserved Cardiac Function
Heart Failure With an Aldosterone Antagonist (TOPCAT)”
se evidencié que, durante la hospitalizacién por infarto del
miocardio, el 32% de los pacientes con DM desarrollaron 1C
mientras que el solo 17% de pacientes sin DM la presenta-
ron. Después de ajustar otros factores que podrian causar IC,
aquellos con DM tuvieron un riesgo de 56 % mas alto que
aquellos sin DM desarrollar IC(8).
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La evidencia publicada ha demostrado que existe una re-
lacién entre la severidad de DM2 y el riesgo de IC, asociacion
que ha sido explicada por los efectos asociados a la hiperin-
sulinemia y no al estado hiperglucémico(9).

La mayoria de los estudios demostraron peor calidad de
vida en pacientes con DM2 e IC concomitante(5). En cuanto
a las causas de muerte en pacientes con IC, los pacientes con
DM2y FEVI preservada o disminuida fueron mds propensos a
morir a causa de todos los subtipos de muerte cardiovascular,
como causas generales no cardiovasculares, comparados con
pacientes sin DM2(10-13).

A pesar de las mejoras en el manejo de pacientes con IC
que han llevado a una reduccién de mortalidad y tasas de
hospitalizacion en general, estas siguen siendo considerable-
mente altas. En busca de analizar el perfil clinico, factores de
riesgo, y manejo de los pacientes con ICy DM asociada, se crea
esta investigacion, basada en el estudio Registro Nacional de
Insuficiencia Cardiaca de Costa Rica (RENAIC CR)(6).

El estudio RENAIC CR es un registro observacional y
prospectivo respaldado por la Asociacion Costarricense de
Cardiologia, el cual incluye pacientes con IC de los hospitales
tanto publicos, como privados de Costa Rica. En este regis-
tro se cuenta con pacientes ambulatorios y hospitalizados de
ambos sexos, de 18 aflos o mas, con diagndstico estableci-
do de ICy que han sido atendidos en los hospitales de todo
Costa Rica. El Registro tiene como objetivo determinar las ca-
racteristicas clinicas y el manejo de los pacientes con IC en el
pais y entre sus resultados se establecié que la DM es una de
las comorbilidades mas relevantes en los pacientes con IC a
nivel nacional(6).

El presente estudio tiene como objetivo describir y
comparar las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y tera-
péuticas del grupo de pacientes incluidos en el registro de in-
suficiencia cardiaca en Costa Rica entre los aflos 2016 y 2019
segun presencia de diagnéstico de diabetes mellitus.

METODOLOGIA

Esta investigacion corresponde a un estudio descriptivo
transversal en pacientes con insuficiencia cardiaca y es com-
parativo entre pacientes con diabetes diagnosticada entre
los aflos 2016 y 2019. El estudio fue basado en el Registro
Nacional de Insuficiencia Cardiaca (RENAIC), el cual recopila
datos de pacientes con diagndstico confirmado de IC en cen-
tros publicos y privados del sistema de salud costarricense.

El RENAIC registra datos de pacientes atendidos por mé-
dicos especialistas en cardiologia o especialidades afines en
la atencién a pacientes con el diagndstico IC.

Los datos del RENAIC fueron recopilados durante la con-
sulta habitual de cada uno de los profesionales de captacion
de pacientes con el diagnéstico confirmado de IC por bio-
marcadores, clinica y ecocardiograma, mayores de 18 afos,
ya sea que fueran pacientes en seguimiento o con diagnosti-
co de novo. Los datos fueron incluidos mediante el aplicativo
del RENAIC designado para este fin, para su posterior analisis.

Datos de los pacientes con IC corresponden al momento
de la primera valoracion médica por el profesional con acceso
al RENAIC en pacientes bajo control de los casos prevalentes
o los casos incidentes atendidos y que contaron con la posi-
bilidad de actualizacién de datos clinicos no disponibles al
momento de la inclusidn al registro.

ANALISIS DE DATOS

Para el andlisis de datos se realizé el proceso de depu-
racién y verificacion de la consistencia de los datos prove-
nientes de la base brindada, segun criterios de inclusion y
exclusion, coherencia y completitud de tal manera que se
obtuvieron un total de 824 casos completos.

Por consiguiente, se realizé la estimacion de frecuencias
y porcentajes para cada una de las condiciones evaluadas
sobre caracteristicas generales, sintomatologia, clasificacion
funcional, comorbilidades, tipo de IC y medicacién prescrita
segun la presencia de diabetes tipo 2 diagnosticada.

Posteriormente, se realiz6 una comparaciéon de la dis-
tribucién de las frecuencias de las caracteristicas evaluadas
entre grupos por medio de la prueba de Chi Cuadrado (x2)
de homogeneidad. Asimismo, se definié como punto critico
un valor de 0,05 y los analisis fueron desarrollados por medio
de R 4.2.2 (R Foundation. Vienna Austria, 2022) a través de R
Studio 2023.12.1 por medio de los paquetes readr, dplyr, ka-
bleextra y gtsummary.

RESULTADOS

Un total de 824 pacientes fueron evaluados, de los cua-
les 496 (60,2 %) correspondieron a pacientes sin diabetes y
328 (39,8 %) a pacientes con diagnéstico de diabetes, lo cual
corresponde a la prevalencia de diabetes dentro de pacien-
tes con IC. La distribucién de pacientes seguin sexo para cada
uno de los grupos de comparaciéon evidencié ser mas fre-
cuente para el sexo masculino que alcanzé 60,5 % (300/496)
en el grupo sin diabetes y de 52,4 % (172/328) para el grupo
con diabetes.

La distribucién de la edad para ambos grupos de com-
paracién evidencid la mayor frecuencia entre los 61 a los 80
anos, lo cual estuvo presente en el 43,9 % (218/496) en el
grupo sin diabetes y de 60,7 % (199/328) para el grupo con
diabetes diagnosticada.

La comparacién de la distribuciéon seguiin sexo y grupos
de edad en relacion con la presencia de diabetes evidencié
contar con diferencia significativas entre los grupos (p<0,05).

La procedencia de los pacientes segln provincia de resi-
dencia demostré que para ambos grupos estudiados, las tres
provincias con mayor frecuencia de casos fueron Heredia;
Alajuela y Cartago. Dentro del grupo de pacientes diabéticos
la indicacidn de tratamiento prescrito fue en mayor porcenta-
je la metformina (42,1 %), seguida de la insulina (22,0 %) y en
menor porcentaje la glibenclamida (0,6 %).
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Con respecto a la presencia de antecedentes patolégicos
seguln cada uno de los grupos de comparacién, se eviden-
cié que para ambos la mayor prevalencia de comorbilidades
fueron la hipertension arterial, seguida de la dislipidemia, el
sedentarismo y en menor porcentaje el tabaquismo. La com-
paracion de la presencia de comorbilidades entre grupos
evidencié que la hipertensién arterial, la dislipidemia y el se-
dentarismo contaron con diferencias significativas y superio-
res en el grupo con diabetes (p<0,05).

El alcoholismo como condicién evaluada evidencié ser
un antecedente de mayor frecuencia en el grupo sin diabetes
y que también demostro ser significativo ante la compara-
cion (p<0,05). (Tabla 1).

La presencia de la sintomatologia, en el momento del
diagnéstico, evidencié que para ambos grupos de compara-
cién los tres sintomas mas frecuentes fueron la disnea, segui-
do de la presencia de fatiga y el edema en menor porcentaje,
respectivamente. De los sintomas evaluados la comparacién
entre los grupos evidencié una diferencia en la presencia de
palpitaciones (p<0,05) siento significativamente mayor en el
grupo sin diabetes.

En relacién con la clasificacién funcional de la IC segun
la clasificacion de New York Heart Association (NYHA) no de-
mostraron diferencias significativas entre las diversas cate-
gorias de esta clasificacion entre los grupos de comparacion.
Para ambos grupos la clase funcional mas frecuente fue la lll
, seguida como segunda categoria funcional mas frecuen-
te para ambos grupos la Il para cada uno de los grupos. La
clasificacion de la IC segun la evaluacién de la fraccion de
eyeccion ventricular izquierda no se demostré diferencia sig-
nificativa entre los grupos comparados, con la presencia de
FE severamente disminuida como la clasificacién de mayor
frecuencia para ambos grupos de comparacion. (Tabla 2).

La evaluacién de las comorbilidades para ambos grupos
de pacientes evidencié que la mas frecuente fue el sindrome
coronario agudo y como segunda comorbilidad frecuente
difirié entre los grupos de comparacion, siendo la fibrilacién
atrial crénica para el grupo sin diabetes y la insuficiencia renal
crénica en los pacientes con diabetes.

La comparacioén de las comorbilidades evidencié diferen-
cias significativas entre grupos en la presencia de insuficien-
cia renal crénica, el reemplazo valvular y la anemia (p<0,05).
A continuacion, se presenta dicha informacién en la Tabla 3.

El tipo de cardiopatia documentada evidencié que para
ambos grupos la mas frecuente fue la cardiopatia isquémica,
seguida de la cardiopatia hipertensiva y en menor frecuencia
la cardiopatia valvular. Los tres tipos de cardiopatia eviden-
ciaron contar con diferencias significativas entre los grupos
(p<0,05) con una mayor prevalencia de cardiopatia hiperten-
siva en el grupo con diabetes diagnosticada. (Tabla 4).

En relaciéon con la medicacién prescrita para la IC los
farmacos de mas frecuente prescripcion fueron para ambos
grupos de pacientes los inhibidores de la enzima converti-
dora de angiotensina (IECA) o los antagonistas de receptores
de angiotensina 2 (ARA-2), sequido de beta bloqueadores

Tabla 1
Caracteristicas de pacientes con IC segun presencia de diabetes.

q -valor
No, N = 496 Si,N=328 po,ozz
Masculino 300 (60,5 %) 172 (52,4 %)
Femenino 196 (39,5 %) 156 (47,6 %)
Grupo de Edad (afios) <0,001
De21a40 16 (3,2 %) 0(0,0 %)
De41a60 115 (23,2 %) 50 (15,2 %)
De61a80 218 (44,0 %) 199 (60,7 %)
Mayor a 80 147 (29,6 %) 79 (24,1 %)
Heredia 236 (47,6 %) 176 (53,7 %)
Alajuela 118(23,8 %) 74 (22,6 %)
Cartago 60 (12,1 %) 38(11,6 %)
San José 57 (11,5 %) 27 (8,2 %)
Guanacaste 17 (3,4 %) 3(0,9%)
Puntarenas 4(0,8%) 8(2,4 %)
Limén 4(0,8 %) 2(0,6 %)

Tratamiento hipoglucemiante

Metformina
No 495 (99,8 %) 191 (58,2 %) NC
Si 1(0,2 %) 137 (41,8 %)
Insulina
No 496 (100,0 %) 256 (78,0 %) NC
Si 0(0,0%) 72(22,0 %)
Glibenclamida
No 496 (100,0 %) 326 (99,4 %) NC
Si 0(0,0%) 2(0,6%)

Comorbilidades

Hipertension arterial

Si 346 (69,8 %) 296 (90,2 %)

No 150 (30,2 %) 32(9,8 %)
Dislipidemia 0,004

Si 245 (49,4 %) 196 (59,8 %)

No 251 (50,6 %) 132 (40,2 %)
Sedentarismo 0,007

No 317 (63,9 %) 179 (54,6 %)

Si 179 (36,1 %) 149 (45,4 %)
Tabaquismo 0,073

No 345 (69,6 %) 247 (75,3 %)

Si 151 (30,4 %) 81 (24,7 %)
Alcoholismo <0,001

No 445 (89,7 %) 317 (96,6 %)

Si 51(10,3 %) 11 (3,4 %)
Consumo de drogas ilicitas 0,7

No 492 (99,2 %) 327(99,7 %)

Si 4(0,8 %) 1(0,3 %)

NC: No calculado por contar con indicacién predominante a grupo con diabetes.

para ambos grupos, y estatinas en tercera posicién para el
grupo sin diabetes y furosemida para el grupo con diabe-
tes. En comparacion de los tratamientos indicados entre los
grupos se evidencié que contaron con una prescripciéon de
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Tabla 2

Distribucion de pacientes con IC por sintomas de presentacion, clasificacion
funcional y basada en fraccion de eyeccion segun presencia de diabetes.

Sintomatologia

Disnea

Si

No

Desconocido
Fatiga

Si

No

Desconocido
Edemas

No

Si

Desconocido
Ortopnea

No

Si

Desconocido
Angina

No

Si

Desconocido
Tos

No

Si

Desconocido
Bendopnea

No

Si

Desconocido
Palpitaciones

No

Si

Desconocido
Nicturia

No

Si

Desconocido
Sincope

No

Si

Desconocido
Asintomatico

No

Si

Desconocido
Clasificacion funcional

|

Il

1}

1\
VP_FVI
Clasificacion segun FEVI basado
segun ASC
Normal o preservada
Levemente disminuida
Moderadamente disminuida
Severa disminuida
Muy Severamente disminuida
Desconocido

No, N =496

333 (87,6 %)
47 (12,4 %)
116

192 (50,5 %)
188 (49,5 %)
116

234.(61,6 %)
146 (38,4 %)
116

271 (71,3 %)
109 (28,7 %)
116

310(81,6 %)
70 (18,4 %)
116

293 (77,1 %)
87(22,9 %)
116

332 (87,4 %)
48 (12,6 %)
116

325 (85,5 %)
55 (14,5 %)
116

354 (93,2 %)
26 (6,8 %)
116

361 (95,0 %)
19 (5,0 %)
116

374 (98,4 %)
6(1,6 %)
116

116 (23,4 %)
174 (35,1 %)
175 (35,3 %)
31(6,3 %)
366 (73,8 %)

42 (11,5 %)
31(8,5%)
101 (27,6 %)
92 (25,1 %)
100 (27,3 %)
130

Si,N=328

239 (88,8 %)
30(11,2%)
59

135 (50,2 %)
134 (49,8 %)
59

154 (57,2 %)
115 (42,8 %)
59

192 (71,4 %)
77 (28,6 %)
59

214(79,6 %)
55 (20,4 %)
59

216 (80,3 %)
53(19,7 %)
59

238 (88,5 %)
31(11,5%)
59

244 (90,7 %)
25(9,3 %)
59

257 (95,5 %)
12 (4,5 %)
59

263 (97,8 %)
6(2,2%)
59

268 (99,6 %)
1(04%)
59

53 (16,2 %)
122 (37,2 %)
135 (41,2 %)
18(5,5 %)
239 (72,9 %)

20 (8,4 %)

26 (109 %

60 (25,1 %

62 (259 %

71(29,7%
89

p-valor
0,6

>0,9

03

>0,9

0,5

03

0,7

0,048

0,2

0,071

0,2

0,063

08
06

Distribucion de pacientes con IC por comorbilidades

Tabla 3

seguin presencia de diabetes.

Comorbilidades

No, N =496

Si,N=328

Sindrome Coronario Agudo 0,2
No 360 (72,6 %) 224 (68,3 %)

Si 136 (27,4 %) 104 (31,7 %)
Insuficiencia Renal Cronica <0,001
No 424 (85,5 %) 234(71,3 %)

Si 72 (14,5 %) 94 (28,7 %)
Fibrilacion Atrial Crénica 0,091
No 371 (74,8 %) 262 (79,9 %)

Si 125 (25,2 %) 66 (20,1 %)
Angioplastia 0,6
No 440 (88,7 %) 287 (87,5 %)

Si 56 (11,3 %) 41 (12,5 %)
Enfermedad Pulmonar 07
Obstructiva Crénica '
No 435 (87,7 %) 291 (88,7 %)

Si 61 (12,3 %) 37 (11,3 %)
Enfermedad tiroidea 0,7
No 453 (91,3 %) 297 (90,5 %)

Si 43 (8,7 %) 31(9,5%)

Anemia 0,006
No 474 (95,6 %) 298 (90,9 %)

Si 22 (4,4 %) 30(9,1 %)
Vasculopatia 0,6
No 457 (92,1 %) 299 (91,2 %)

Si 39 (7,9 %) 29 (8,8 %)

Evento Cerebro Vascular 08
No 468 (94,4 %) 311 (94,8 %)

Si 28 (5,6 %) 17 (5,2 %)

Céancer 08
No 474 (95,6 %) 312(95,1 %)

Si 22 (4,4 %) 16 (4,9 %)

Bypass Coronario 08
No 481 (97,0 %) 319 (97,3 %)

Si 15(3,0 %) 9(2,7 %)

Angina Estable 03
No 478 (96,4 %) 320 (97,6 %)

Si 18 (3,6 %) 8(2,4 %)

Terapia resincronizacion 08
No 486 (98,0 %) 322 (98,2 %)

Si 10(2,0 %) 6(1,8%)
Reemplazo Valvular 0,002
No 478 (96,4 %) 327 (99,7 %)

Si 18 (3,6 %) 1(0,3 %)

ASC: American Society of Echocardiography.
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medicamentos significativamente diferente, entre ellos la fu-
rosemida, los antiagregantes plaquetarios, las estatinas y los
vasodilatadores, fueron todos mas frecuentemente indicados
en el grupo con presencia de diabetes en comparacién con el
grupo sin esta patologia. (Tabla 5).
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Tabla 4
Distribucion de pacientes con IC por tipo segun presencia de diabetes.

Tipo de cardiopatia No, N = 496 p-valor
Isquémica <0,001
No 258 (52,0 %) 130 (39,6 %)

Si 238 (48,0 %) 198 (60,4 %)
Hipertensiva 0,002
No 315 (63,5 %) 172 (52,4 %)

Si 181 (36,5 %) 156 (47,6 %)

Valvular 0,003
No 411 (82,9 %) 296 (90,2 %)

Si 85(17,1 %) 32(9,8 %)

Téxica 0.2
No 470 (94,8 %) 317 (96,6 %)

Si 26 (5,2 %) 11 (3,4 %)

Idiopatica 0,5
No 476 (96,0 %) 318 (97,0 %)

Si 20 (4,0 %) 10 (3,0 %)

Genética 0.2
No 492 (99,2 %) 328(100,0 %)

Si 4 (0,8 %) 0 (0,0 %)

Chagasica 0,5
No 494 (99,6 %) 328 (100,0 %)

Si 2(0,4 %) 0 (0,0 %)

Congénita 0,3
No 493 (99,4 %) 328(100,0 %)

Si 3(0,6 %) 0 (0,0 %)

Periparto >0,9
No 495 (99,8 %) 328 (100,0 %)

Si 1(0,2%) 0 (0,0 %)

Desconocida 0,031
No 460 (92,7 %) 316 (96,3 %)

Si 36 (7,3 %) 12 (3,7 %)

Otra 0,046
No 472 (95,2 %) 321 (97,9 %)

Si 24 (4,8 %) 7 (2,1 %)
DISCUSION

El estudio evidencié una prevalencia de diabetes melli-
tus diagnosticada en el 39,8 % en los pacientes con IC estu-
diados, con una mayor prevalencia en el sexo femenino en
comparacién con el sexo masculino. La prevalencia docu-
mentada de diabetes en poblacién con IC evidencian que
esta condicion cuenta con una prevalencia 3,6 veces superior
que la documentada en la poblacién general; 3,9 veces supe-
rior en la poblacién masculina y 3,6 veces superior en la de
mujeres(17).

La elevada prevalencia de diabetes en poblacién con IC
ha sido reportada en paises como Corea en donde se ha do-
cumentado para el periodo de 1998 al 2003 una prevalencia
de 31 % y entre el 2004 y el 2009, 36 %(18,19). Estas eleva-
das prevalencias de diabetes en pacientes con IC han sido

Tabla 5
Distribucion de pacientes con IC por medicacion prescrita
segun presencia de diabetes.

Medicacion prescrita No,N=496 Si,N=328 p-valor
Antiagregantes plaquetarios 0,002
Si 214 (48,5%) 174 (60,4 %)
No 227 (51,5%) 114 (39,6 %)
Desconocido 55 40
Betabloqueadores 0,2
Si 394 (89,3 %) 265 (92,0 %)
No 47 (10,7 %) 23 (8,0 %)
Desconocido 55 40
Tiazidas 0,5
No 415 (94,1 %) 274 (95,1 %)
Si 26 (5,9 %) 14 (4,9 %)
Desconocido 55 40
Furosemida <0,001
Si 283 (64,2 %) 221 (76,7 %)
No 158 (35,8%) 67 (23,3 %)
Desconocido 55 40
ECA o ARA-2 03
Si 352(79,8%) 238 (82,6 %)
No 89 (20,2 %) 50 (17,4 %)
Desconocido 55 40
Estatinas 0,002
Si 272 (61,7 %) 209 (72,6 %)
No 169 (38,3%) 79(27,4%)
Desconocido 55 40
Vasodilatadores 0,005
No 396 (89,8 %) 238 (82,6 %)
Si 45 (10,2 %) 50 (17,4 %)
Desconocido 55 40
Espironolactona o Eplerenone >0,9
No 246 (55,8%) 162 (56,3 %)
Si 195 (44,2%) 126 (43,8 %)
Desconocido 55 40
Anticoagulantes 0,091
No 340 (77,1 %) 237 (82,3 %)
Si 101(229%) 51(17,7 %)
Desconocido 55 40
Amiodarona 0,10
No 400 (90,7 %) 271 (94,1 %)
Si 41 (9,3 %) 17 (5,9 %)
Desconocido 55 40
Trimetazidina 0,086
No 428 (97,1 %) 285 (99,0 %)
Si 13 (2,9 %) 3 (1,0 %)
Desconocido 55 40
Digoxina >0,9
No 400 (90,7 %) 262 (91,0 %)
Si 41 (9,3 %) 26 (9,0 %)
Desconocido 55 40
Ivabradina 0,051
No 415 (94,1 %) 280 (97,2 %)
Si 26 (5,9 %) 8 (2,8 %)
Desconocido 55 40
Sacubitril-Valsartan 0,7
No 424 (96,1 %) 275 (95,5 %)
Si 17 (3,9 %) 13 (4,5 %)
Desconocido 55 40
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también publicadas en estudios desarrollados en Europa con
una prevalencia de de DM en pacientes con IC de 33,0 % (20),
asi como en Estados Unidos, pais que reporta una prevalen-
cia aun mayor en pacientes con estas mismas condiciones,
puesto que presenta un correspondiente a un 44 %(21).

La presencia de IC en grupos mas avanzados de edad
dentro de la serie de casos analizada es concordante con la
asociacion conocida de la entidad con etapas avanzadas de
la vida (22). La distribucién de IC en etapas mas avanzadas
de la vida presente en ambos grupos tanto con la presencia o
no de diabetes y que resulté con diferencias significativas en
edades avanzadas en el grupo con diabetes, puede ser como
consecuencia del doble factor de riesgo de la edad y diabetes
que influye sobre una mayor posibilidad de IC(23).

La Diabetes Mellitus como factor de riesgo para el de-
sarrollo de IC ha sido estrechamente vinculado con la pro-
longada exposicidon a la hiperglucemia que se encuentra
estrechamente asociada a vasculopatia, en la cual se ha
descrito esta condicion como “continuo glucémico” dada la
relacién lineal entre los niveles de glucosa en sangre y la afec-
tacion vascular (24).

En relacion con la presencia de ecografia transtoracica
que demostré una frecuencia significativamente mayor de
enfermedad isquémica, valvular e hipertensiva en el grupo
de pacientes con diabetes, La mayor frecuencia de hallazgo
por medio de ecografia transtoracica de enfermedad isqué-
mica, valvular e hipertensiva en el grupo de pacientes con
diabetes puede ser explicada por la conocida vinculacion de
la diabetes con una mayor presencia de enfermedad isqué-
mica coronaria y por la toxicidad inducida por la glucosa, asi
como de los niveles lipidicos dados por la resistencia a la in-
sulina, los cuales se encuentran relacionados a la disfuncién
endotelial, desérdenes microcirculatorios y falla capilar(25).
Adicionalmente, estas condiciones reflejan el producto de las
implicaciones descritas y asociadas al sindrome metabdlico,
que a su vez condiciona a la diabetes y que pueden influir
en la presencia de anormalidades detectadas ante median-
te la valoracién ecocardiografia transtoracica (26,27). Estas
alteraciones secundarias a efectos negativos de la hiperglu-
cemia han sido descritas, inclusive, en niveles por debajo de
los diagnosticados considerados para diagnéstico de para
diabetes(24).

La condicion fisiopatoldgica de la diabetes, donde la re-
sistencia a la insulina juega un papel importante en la cadena
de eventos relacionados con la afectacion cardiaca y que lle-
va al fallo cardiaco(28), sustenta la mayor presencia de altera-
ciones ecocardiograficas en el grupo con IC, sin embargo en
nuestro estudio estas diferencias no resultaron significativa-
mente mayores en relacion con el grupo con IC sin diabetes.

Con respecto a las terapias en pacientes con IC y diabe-
tes, la indicacién de metformina como terapia con frecuencia
mas elevada mas frecuentemente indicada esta acorde con
la recomendacién de su prescripcién como primera linea de
tratamiento medicamentoso en pacientes con ambas condi-
ciones(29). Esta indicacién para el tratamiento de la diabetes

se encuentra orientada para pacientes con IC con leve o
moderada disfuncion renal, ya que ha demostrado un bajo
riesgo de mortalidad en comparacién con el tratamiento con
sulfonilureas o insulina(30). En la serie de casos estudiados
el tratamiento con inhibidor del cotransportador de 2 sodio
y glucosa (inhibidor SGLT-2 ), como terapia que ha demos-
trado reducir la hospitalizacion asociada a la IC y muerte por
enfermedad cardiaca(31,32), no se encontré como parte del
tratamiento indicado en ninguno de los dos grupos com-
parados, lo que puede deberse a que durante el periodo de
estudio la evidencia de su utilizacién era modesta y no se
encontraba recomendada ampliamente dentro de las guias
clinicas de tratamiento.

Con respecto al tratamiento para la IC no se encontraron
diferencias significativas de prescripcion entre los grupos. Los
tratamientos de mas frecuente prescripcion con indicacién
para el manejo de la IC se encontraron los betabloqueado-
res como los de mas elevada indicaciéon para ambos grupos
de comparacion, seguido de los bloqueadores de receptores
de angiotensina 2 o inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina, diuréticos tiazidicos y los antagonistas de
receptores mineralocorticoides (espironolactona o eplereno-
ne). Todos estos farmacos que se encuentran dentro de la pri-
mera linea de tratamiento para la IC con reduccién leve de la
fraccion de eyeccion, segun las guias de actualizadas de prac-
tica clinica(33). Este hallazgo evidencia que los pacientes con
IC evaluados contaron, en su gran mayoria, con esquemas de
tratamiento ajustados a las recomendaciones actuales, sin
embargo, no se documenté la indicacion de inhibidores del
cotrasportador 2 de sodio y glucosa (inhibidor SGLT-2) por la
potencial evaluacién de los casos fuera del periodo cuando la
evidencia cientifica empezaria a sustentar su utilizacion.

Las comorbilidades enfermedad renal crénica y anemia
presentaron una proporcion significativamente superior en
el grupo de pacientes con diabetes en relacién con el gru-
po de comparacidn, esto refleja la principal complicaciéon de
los pacientes con diabetes(34) y que puede ademas explicar
con la presencia de esta condicién el potencial el desarrollo
de anemia secundaria a la enfermedad renal. La presencia
de un mayor porcentaje de casos sin diabetes con presencia
de reemplazo valvular se ve explicado por otros factores de
riesgo asociados con la presencia de IC, dentro de los que se
encuentra el desarrollo de la IC como complicacién posterior
al reemplazo valvular. En este sentido, se ha reportado esta
complicacion IC posterior al recambio valvular aértico trans-
catéter que puede alcanzar hasta un 24 %(35).

La evaluacién comparativa de la sintomatologia asocia-
da a la IC segun los dos grupos estudiados, con excepcion
de la presencia de palpitaciones que fue mas frecuente en
el grupo sin diabetes, no evidencié diferencia entre los gru-
pos de comparacién. Tampoco fue evidente la diferencia en
la clasificacion funcional, ni en las categorias sobre la frac-
cion de eyeccién del ventriculo izquierdo. Estas condiciones
en donde no se evidencia una diferencia entre los grupos
de comparacién muestran como la IC seguin se cuente o no
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con la presencia de diabetes, cursa con sintomatologia y
valoracién funcional, asi como de funcionalidad ventricular
muy similares.

CONCLUSION

Finalmente, se observé que la prevalencia de diabetes
en pacientes con insuficiencia cardiaca es considerablemen-
te alta, superando ampliamente la registrada en la poblacion
adulta general de Costa Rica. Los antecedentes y comorbi-
lidades, como edad avanzada, dislipidemia, hipertensién
arterial y enfermedad renal crénica, fueron mas frecuentes
en pacientes con diabetes, en concordancia con factores co-
munmente asociados a esta condicién.

El manejo de la insuficiencia cardiaca en ambos grupos
incluyé los farmacos mas frecuentemente recomendados
segun las guias clinicas actuales. Sin embargo, no se docu-
mento el uso de inhibidores SGLT-2, posiblemente debido al
periodo analizado y la temporalidad del desarrollo de eviden-
cia sobre su impacto en la insuficiencia cardiaca.

Este estudio representa, hasta donde sabemos, la prime-
ra caracterizacién de pacientes con diabetes e insuficiencia
cardiaca en Costa Rica. Sus hallazgos coinciden con los perfi-
les descritos en otras regiones y destacan la necesidad de dar
especial atencidn a esta combinacion de condiciones en la
atencion y manejo de los pacientes.
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