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Resumen: 

Objetivo general: Determinar la prevalencia y factores asociados a insuficiencia 

cardíaca (IC) en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) ingresados al servicio 

de medicina interna del Hospital Escuela Óscar Danilo Rosales Argüello, 2020-

2022. 

Diseño metodológico: Estudio transversal analítico, fuente secundaria, un 

universo de 1,190 pacientes y una muestra de 290 pacientes calculada mediante el 

software estadístico Epi-Info versión 7.2. El instrumento de recolección de datos 

utilizado fue un cuestionario. Se utilizó el software IBM SPSS versión 22.0 para 

Windows para analizar los datos y se realizó un análisis bivariado que incluyó las 

medidas de tendencia central. 

Resultados: El grupo etario predominante fue de 41-60 años, con una media de 56 

y desviación estándar ± 12, mediana de 57 y moda de 60, con predominio del sexo 

femenino. La prevalencia general de IC fue de 6.2% y anualmente fue de 8%, 4.1% 

y 7.5% para los años 2020, 2021 y 2022, respectivamente. El tipo de IC más 

prevalente fue con FEVI conservada. Los factores de riesgo estadísticamente 

significativos fueron la obesidad (p <0.01, RP: 3.86, IC 95%: 1.58-9.39), 

dislipidemias (p <0.01, RP: 7.06, IC 95%: 2.99-16.59), hipertensión arterial crónica 

(p 0.02, RP: 3.20, IC 95%: 1.17-8.74), infarto agudo al miocardio previo (p <0.01, 

RP: 11.70, IC 95%: 5.28-25.77), angina de pecho (p <0.01, RP: 14.30, IC 95%: 6.75-

30.28), valvulopatías (p <0.01, RP: 19.13, IC 95%: 11.69-31.32), otros factores 

asociados fueron el tratamiento combinado de metformina con glibenclamida (p 

0.01, RP: 4.26, IC 95%: 11.66-10.95) y el diagnóstico de DM2 desde hace 5 a 10 

años (p 0.04, RP: 2.64, IC 95%: 1.02-6.84). 

Conclusiones: la insuficiencia cardíaca es un problema de salud pública que afecta 

a un porcentaje significativo de la población con diabetes mellitus 2 en Nicaragua. 

Palabras claves: diabetes mellitus, insuficiencia cardíaca, prevalencia, factores de 

riesgo. 

 



 

Dedicatoria: 

A mi madre, Claudia, esto es por y para usted; a papá Chael, quien creyó en mí 

desde el primer día. 

Jennifer María Medina Avendaño. 

 

En primer lugar, agradezco a Dios, quien guía los pasos en mi formación como 

servidora suya. 

A mi hija, Hinashary María Alejandra Manzanares Mayorga, quien me motiva a ser 

mejor cada día. 

A mi pareja Erlin Manzanares, mi abuela María Morales, tía Carolina Vargas, mi 

madre Teodora Vargas y demás miembros de mi familia quienes depositaron en mí 

toda la esperanza del mañana; a quienes rindo el honor por su sacrificio en la forja 

de mi formación. 

A mis amigos y compañeros de clases quienes me alentaron, acompañaron y 

apoyaron para la culminación de mi formación y de manera espacial a Jennifer 

Avendaño. 

A ellos que Dios los bendiga siempre.  

Alison Paulina Mayorga Vargas. 

 

 

A Dios nuestro creador por darme vida y la oportunidad de seguir en este camino 

en el cual solo él y su voluntad me han traído. 

A mis familiares y personas cercanas a mí que de alguna manera me han ayudado 

y motivado a cumplir esta meta que he establecido para mi vida. 

Espero en Dios tener la oportunidad de cumplir de la mano de los antes 

mencionados muchos éxitos. 

Exoel Androne Martínez Triguero. 

 



 

Agradecimientos: 

Agradezco profundamente a mi familia, Claudia, Marcela, Camila, Charlie, papá 

Chael, por su apoyo incondicional, a mis maestros por brindarme sus conocimientos 

y tiempo, gracias Dra. Scarleth Cabrera y Dra. Idania Escalante por inspirarme con 

su amor y pasión por la medicina, gracias Dr. Rolando Meza por inspirarme con su 

disciplina y entrega; gracias a mis amigos por hacer los días difíciles más ligeros. 

Jennifer María Medina Avendaño. 

 

A mis maestros, docentes y amigos que con sus conocimientos y valores 

transmitidos han hecho posible nuestra formación. En especial a los Dres., 

Edmundo Torres, Rolando Meza y Dras. Scarleth Cabrera, Idania Escalante y Lilliam 

Martínez. 

A las personas que apoyaron de una u otra forma la realización de este estudio 

investigativo. ¡GRACIAS! 

Alison Paulina Mayorga Vargas. 

 

A los tutores doctores que nos han gui |ado y dirigido a lo largo de los años con los 

conocimientos que nos han transmitido de la mejor manera posible. 

De manera especial, a mi madre por su apoyo incondicional por mantenerse 

perseverante durante este largo camino. 

Exoel Androne Martínez Triguero. 

 

 

Agradecimientos especiales a los Dres. Didier Macareño, Luis Blanco y Javier 

Zamora, por su tiempo invertido en nuestra investigación, por sus conocimientos 

depositados en nosotros y por su constante disponibilidad ante nuestras 

inquietudes. 

 

 



 

Índice: 

Introducción ......................................................................................................... 1 

Antecedentes ....................................................................................................... 3 

Justificación ......................................................................................................... 6 

Objetivos .............................................................................................................. 7 

Marco teórico ....................................................................................................... 8 

Diseño metodológico .......................................................................................... 23 

Tipo de estudio ............................................................................................... 23 

Área de estudio ............................................................................................... 23 

Período de estudio .......................................................................................... 23 

Universo .......................................................................................................... 23 

Muestra ........................................................................................................... 23 

Criterio de inclusión y exclusión ...................................................................... 24 

Fuente de información .................................................................................... 24 

Instrumento de recolección de datos .............................................................. 24 

Operalización de variables .............................................................................. 25 

Análisis de datos ............................................................................................. 27 

Resultados ......................................................................................................... 29 

Discusión de resultados ..................................................................................... 33 

Conclusiones ..................................................................................................... 35 

Recomendaciones ............................................................................................. 36 

Bibliografía ......................................................................................................... 37 



1 
 

Introducción: 

En 2014, la OMS reportó que había 422 millones de personas que padecían 

diabetes mellitus, de las cuales, 62 millones pertenecen al continente americano, 

presentando una prevalencia del 8.3%. En los últimos años ha aumentado el 

número de personas con diabetes mellitus debido a factores como el crecimiento 

poblacional, el envejecimiento, la obesidad y el sedentarismo. (1) 

La insuficiencia cardíaca (IC) es una de las principales complicaciones 

cardiovasculares de la diabetes mellitus 2, llegando a reducir significativamente la 

calidad de vida de las personas que la padecen.(2) La American College of 

Cardiology, así como la American Heart Association (ACC/AHA) la definen como un 

síndrome clínico causado por anormalidades estructurales y/o funcionales del 

corazón que causan alteraciones en el sistema de presiones intracardíacas, lo que 

lleva a un aporte sanguíneo deficiente hacia los tejidos periféricos. (3) 

La insuficiencia cardíaca es un problema de salud pública importante que afecta a 

más de 23 millones de personas alrededor de todo el mundo (4), de las cuales, el 10-

47% de pacientes con diabetes mellitus padecen de insuficiencia cardíaca. (5) La 

prevalencia de la diabetes mellitus tipo 2 en Nicaragua ha sido reportada del 9.5%, 

sin embargo, se desconoce la prevalencia actual de la insuficiencia cardíaca en esta 

población. (6) 

A nivel nacional, el estudio más reciente se realizó en León en el año 2020 y 

concluyó que los principales factores de riesgo de la insuficiencia cardíaca eran la 

hipertensión arterial crónica (75%), diabetes mellitus tipo 2 (44.4%) y en menor 

medida, la hipercolesterolemia, la enfermedad renal crónica y la obesidad. (7) 

El tiempo de padecer diabetes mellitus tipo 2, las edades mayores a 61 años y las 

enfermedades crónicas concomitantes (obesidad, hipertensión arterial crónica, 

insuficiencia renal crónica) se consideran los factores más importantes relacionados 

con el desarrollo de la insuficiencia cardíaca en los pacientes con diabetes mellitus. 

(8,9) 
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La prevención de los factores de riesgo de la IC en la población con diabetes mellitus 

constituye un punto clave para evitar el desarrollo de dicho síndrome, debido a que 

ayuda a reducir la prevalencia de la IC y esto, a su vez, contribuye a los objetivos 

de desarrollo sostenible contemplados en la agenda 2030, disminuir los gastos 

monetarios que implica la IC, tanto para el paciente como para el sistema de salud 

nacional, y poder mejorar la calidad de vida de estos pacientes. (10,11) 

Es por eso que se ha planteado determinar la prevalencia y factores asociados a 

insuficiencia cardíaca en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 ingresados al 

servicio de medicina interna del Hospital Escuela Óscar Danilo Rosales Argüello, 

2020-2022. 
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Antecedentes: 

La insuficiencia cardíaca afecta a los pacientes con diabetes mellitus, sin embargo, 

en nuestro país disponemos de pocos datos epidemiológicos que aborden esta 

problemática de salud. En 2017 se estimó que 23 millones de personas padecían 

de insuficiencia cardíaca a nivel mundial. (4) 

Se determinó que la prevalencia de la diabetes mellitus tipo 2 en pacientes con 

insuficiencia cardíaca oscila entre el 10-47% (5), siendo hasta 4 veces mayor que en 

la población que no padece diabetes mellitus. (10) 

Un estudio señaló, que la diabetes mellitus tipo 2 incrementó el riesgo de padecer 

insuficiencia cardíaca, siendo mayor el riesgo para mujeres (RR 1.95) en 

comparación con los hombres (RR 1.55). (12)  Estos resultados concuerdan con un 

estudio realizado en Estados Unidos. (2) 

Los resultados del National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) 

demostraron que la prevalencia de la insuficiencia cardíaca en adultos es del 1.2% 

para las mujeres entre los 40 a 59 años, del 4.8% para las mujeres entre los 60 a 

79 años y del 13.5% para las mujeres de 80 años a más, siendo las proporciones 

entre los hombres del 1.5%, el 6.6% y el 10.6%, respectivamente. (13) 

Así mismo, un ensayo poblacional elaborado en China, donde se creó un modelo 

de predicción de riesgo se determinó que tener ≥ 61 años, así como padecer de 

dislipidemia son factores de riesgo para padecer diabetes mellitus tipo 2 asociada a 

insuficiencia cardíaca, y que los valores elevados de lipoproteína de alta densidad 

(HDL) era un factor protector para dichas enfermedades. (8) 

Un estudio de cohorte también hecho en Estados Unidos, donde se registraron 

1,968 casos de insuficiencia cardíaca, proporcionó resultados que apuntan a que el 

riesgo de padecer insuficiencia cardíaca es directamente proporcional al tiempo que 

tenían las personas de sufrir de diabetes mellitus tipo 2, de hecho, se señala que 

cada aumento de una media de 5 años en la duración de la diabetes se asoció con 

un incremento relativo del 17% en el riesgo de padecer IC, dichos resultados eran 

uniformes en todos los tipos de insuficiencia cardíaca. (9) 
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Un estudio de Uruguay concluyó que la metformina demostró ser eficaz en la 

reducción de hospitalizaciones por insuficiencia cardíaca, así como la reducción por 

muerte cardiovascular, incluso dichos beneficios se pueden extender a los 

pacientes con enfermedad renal crónica. Sabiéndose además que la metformina se 

indica en monoterapia en pacientes con buen control glicémico. Estos resultados 

concuerdan con un estudio realizado en España. (10) 

Recientemente, en Nicaragua el último estudio que abordó la relación de la 

insuficiencia cardíaca con la diabetes mellitus tipo 2, en el 2020 determinó que las 

personas entre los 60 a 79 años (38.9%), siendo las mujeres (55.6%) y las personas 

procedentes del área urbana (75.0%) eran las más afectadas por la insuficiencia 

cardíaca. En el mismo estudio se concluyó que los principales factores de riesgo de 

la insuficiencia cardíaca eran la hipertensión arterial (75%), diabetes mellitus tipo 2 

(44.4%) y en menor medida la hipercolesterolemia, enfermedad renal crónica y la 

obesidad, lo cual es consistente con hallazgos previamente reportados a nivel 

internacional. (7) 
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Planteamiento del problema: 

La insuficiencia cardíaca afecta alrededor del 2-3% de la población mundial, siendo 

la diabetes mellitus tipo 2 una enfermedad que incrementa el riesgo hasta cuatro 

veces más de padecer enfermedades cardiovasculares, entre ellas, la insuficiencia 

cardíaca. (10)  

En Nicaragua, según estadísticas del ministerio de salud desde el 2019 hasta el 

2022, tanto la diabetes mellitus como la enfermedad cardíaca se encuentran entre 

las diez principales enfermedades crónicas que afectan a la población, siendo la 

diabetes mellitus la segunda enfermedad más frecuente, afectando a 135,695 

nicaragüenses para el año 2022. (14) 

Actualmente se han identificado factores de riesgo para la insuficiencia cardíaca, 

entre los cuales se remarca el padecimiento de hipertensión arterial y diabetes 

mellitus, por lo cual es importante estimar la prevalencia que tiene la insuficiencia 

cardíaca en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, así como los factores de 

riesgo que esta población presenta para que el personal de salud tenga el 

conocimiento de estos y se incremente la eficacia al momento de prevenir, 

diagnosticar y tratar la insuficiencia cardíaca. (11, 14, 15, 16)  

Pregunta de investigación: 

¿Cuál es la prevalencia y los factores asociados a insuficiencia cardíaca en los 

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 ingresados al servicio de medicina interna del 

Hospital Escuela Óscar Danilo Rosales Argüello, 2020-2022? 

 

 

 

 

 



6 
 

Justificación: 

A nivel mundial las enfermedades cardiovasculares tienen una alta tasa de 

morbilidad y mortalidad (6), lo que implica elevados costos económicos y deterioro 

en la calidad de vida del paciente. La insuficiencia cardíaca representa el desenlace 

de muchos factores de riesgo, dentro de los cuales existen algunos modificables y 

su conocimiento permitiría disminuir la morbilidad y mortalidad en la población de 

riesgo, especialmente los pacientes con diabetes mellitus. 

El 10% de la población mundial presentan diabetes mellitus, de lo cual, 

Centroamérica y Sudamérica representan en total el 5.3% de la población mundial 

de la enfermedad antes mencionada. (17) En Nicaragua, según datos del Banco 

Mundial, el 9.1% de la población tiene un diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 (18), 

además se señala que es la principal enfermedad crónica en Nicaragua y su 

incidencia va en aumento cada año (19), es por esto por lo que se estudia dicha 

población debido a que actualmente es la más prevalente en Nicaragua, por tanto, 

sus complicaciones también van en aumento. 

Reconociendo la necesidad de ampliación de la información, se decidió elaborar un 

estudio que busca determinar  la prevalencia y factores asociados a insuficiencia 

cardíaca en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 ingresados al servicio de 

medicina interna del Hospital Escuela Óscar Danilo Rosales Argüello, con el 

propósito de identificar el alcance que tiene esta patología en nuestro país, disminuir 

la morbilidad a través de estrategias de prevención que permitan reducir el 

desarrollo de la enfermedad mediante la modificación de factores de riesgo 

presentes en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2. 

Con este estudio, también se obtuvo información relevante para mejorar las 

intervenciones médicas, mejorar la adherencia al tratamiento y aportar a las metas 

de los objetivos de desarrollo sostenible (ODS), donde se plantea incrementar la 

esperanza de vida en personas con enfermedades crónicas no transmisibles. (11) 
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Objetivos: 

Objetivo general: 

Determinar la prevalencia y factores asociados a la insuficiencia cardíaca en 

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 ingresados al servicio de medicina interna del 

Hospital Escuela Óscar Danilo Rosales Argüello, 2020-2022. 

Objetivos específicos: 

1. Describir las características sociodemográficas de la población en estudio. 

2. Estimar la prevalencia  de la  insuficiencia cardíaca en pacientes con diabetes 

mellitus tipo 2 ingresados al HEODRA. 

3. Determinar los factores asociados a la insuficiencia cardíaca en pacientes 

con diabetes mellitus tipo 2 ingresados al HEODRA. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



8 
 

Marco teórico: 

Definición: 

La insuficiencia cardíaca (IC) se define como un síndrome clínico causado por 

anormalidades estructurales y/o funcionales del corazón con elevación de los 

biomarcadores de función cardiaca que resultan en la elevación de las presiones 

intracardíacas y/o inadecuado aporte sanguíneo hacia los tejidos periféricos durante 

el reposo y/o durante el ejercicio. La IC se debe a una disfunción miocárdica, ya sea 

con afectación en la sístole, en la diástole o en ambas. (3) 

Actualmente, la ACC/AHA define a la insuficiencia cardíaca como un síndrome 

causado por anormalidades cardíacas estructurales o funcionales asociadas al 

menos a uno de los siguientes: 1) péptido natriurético elevado; o 2) evidencia 

objetiva de congestión sistémica, cardíaca o pulmonar. (20-22) 

El término “insuficiencia cardíaca congestiva” ya no se utiliza debido a que se 

considera incorrecto porque hay pacientes que no presentan congestión y los 

síntomas pueden ser causados por otros factores, tales como la disminución del 

gasto cardíaco (GC). (23) 

Clasificación de la insuficiencia cardíaca: 

Clasificar la insuficiencia cardíaca es uno de los primeros eslabones dentro del 

abordaje integral del paciente, en la actualidad existen criterios de clasificación 

según: el tiempo, la localización, el daño estructural, la capacidad funcional, el 

estado clínico del paciente y la fracción de eyección del ventrículo izquierdo. (3, 20-21) 

a) Según el tiempo:  

• Aguda: Cuadro que se presenta de forma abrupta y transitoria, como en los 

casos de IC asociada a arritmia, taquicardia ventricular, complicaciones 

perioperatorias, regurgitación mitral aguda, entre otros. (24) 

• Crónica: Presentación clínica con larga evolución e instauración más 

prolongada, como en el caso de la miocardiopatía hipertrófica o de la 

cardiopatía isquémica. (24)  
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b) Según la localización:  

• Ventrículo derecho: Se caracteriza por edema en tejidos periféricos y en el 

abdomen. Puede asociarse a hipertensión pulmonar, insuficiencia o 

estenosis tricuspídea. (24) 

• Ventrículo izquierdo: Se manifiesta con palpitaciones, fatiga, disnea y dolor 

anginoso. Puede asociarse a cardiopatía isquémica, HTA, insuficiencia 

mitral, insuficiencia o estenosis aórtica. (24) 

• Mixta: La clínica y el daño incluye a ambos ventrículos. Asociada a 

enfermedades como la amiloidosis y la enfermedad de Chagas. (24) 

c) Según el daño estructural:  

Clasificación propuesta por ACC/ AHA. 

• A: Paciente en riesgo de IC, pero sin signos o síntomas ni anomalía 

estructural o biomarcadores alterados, se incluyen a los pacientes con HTA, 

diabetes, obesidad, exposición a agentes cardiotóxicos (ej: digoxina, 

teofilina, cocaína, arsénico). (3) 

• B: Pacientes sin signos o síntomas de IC actuales, pero con evidencia 

estructural de daño como hipertrofia ventricular, incremento de las presiones 

intracardíacas, baja fracción de eyección, factores de riesgo presentes y 

alteración de biomarcadores como la elevación persistente de troponina 

cardíaca o de péptido natriurético cerebral (BNP). (3) 

• C: Pacientes con signos y síntomas de IC actualmente. (3) 

• D: Síntomas de IC que interfieren con actividades diarias, además de requerir 

hospitalizaciones recurrentes. (3) 
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d) Según la capacidad funcional (25, 31):  

Clasificación propuesta por la New York Heart Association. 

• Clase I: No hay limitación en la actividad física, esta no causa disnea, fatiga 

ni palpitaciones. (25, 31) 

• Clase II: Ligera limitación en las actividades físicas que mejoran con el 

reposo. (25, 31) 

• Clase III: Marcada limitación en las actividades físicas que presenta poca 

mejoría con el reposo. (25, 31) 

• Clase IV: Incapacidad de llevar a cabo cualquier actividad física sin presentar 

sintomatología, la cual puede persistir incluso en el reposo. (25, 31) 

e) Según el estado clínico del paciente:  

La clasificación según Stevenson propuso 4 estados clínicos: 

• A (caliente y seco):  Sin signos de hipoperfusión ni congestión. (27) 

• B (caliente y húmedo): Sin signo de hipoperfusión, pero sí de congestión. 

• C (frío y húmedo): Con signos de hipoperfusión y congestión. (27) 

• L (frío y seco): Con signos de hipoperfusión, pero sin congestión. (27) 

Esquema 2. Clasificación de la IC según estado clínico del paciente. 

 Congestión (-). Congestión (+). 

Ortopnea, ingurgitación yugular, 

ascitis, edema, estertores. 

Hipoperfusión (-). A: Caliente/seco. B: Caliente/húmedo. 

Hipoperfusión (+). 

Presión de pulso estrecha, 

somnolencia, obnubilación, 

hiponatremia, lactato elevado, 

extremidades frías y pegajosas, 

hipotensión con IECA, disfunción 

renal. 

L: Frío/seco. C: Frío/húmedo. 
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f) Según la fracción de eyección del ventrículo izquierdo:  

Es la clasificación más actual propuesta por la ACC/AHA donde se dividen en 3 

estadios a los pacientes que se clasifican por primera vez y en 4 en aquellos que se 

reclasifican: (3) 

Esquema 3. Clasificación inicial y reclasificación de la insuficiencia cardíaca 

propuesta por la ACC/AHA. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fisiopatología: 

La insuficiencia cardíaca es un síndrome con etiología multifactorial en el que se 

involucran factores estructurales, celulares, moleculares y neurohumorales, la 

activación de estos induce un complejo proceso que resulta en la aparición de los 

signos y síntomas clínicos. (25, 31) 

La insuficiencia cardíaca se puede definir como la incapacidad del corazón de suplir 

las demandas metabólicas y de oxígeno de los tejidos periféricos, esto se va a 

reflejar clínicamente con disnea, fatiga, elevación de la presión venosa yugular, 

Clasificación inicial. Reclasificación. 

 

▪ IC con fracción de eyección 

reducida (FEVI ≤ 40%). 

▪ IC con fracción de eyección 

moderadamente reducida 

(FEVI 41-49%). 

 

▪ IC con fracción de eyección 

conservada (FEVI ≥ 50%). 

 

IC con fracción de eyección 

reducida (FEVIr) ≤ 40%. 

IC con fracción de eyección 

moderadamente reducida >40%.  

IC con fracción de eyección 

reducida (FEVIr) ≤ 40%. 

IC con fracción de eyección 

moderadamente reducida 41-49%.  

IC con fracción de eyección 

mejorada (FEVI ≥ 50%).  



12 
 

taquicardia y/o edema periférico, todo esto es resultado de los mecanismos 

explicados a continuación. (26) 

Las células endoteliales del corazón, que representan el 60% del tejido no 

miocárdico, es disfuncional en la insuficiencia cardíaca con fracción de eyección 

conservada (FEVIc), esto se debe a los mecanismos de adaptación a la salida 

cardíaca reducida, como lo es la vasoconstricción, el incremento del estrés oxidativo 

y el desbalance de óxido nítrico. Sin embargo, la disfunción endotelial también 

puede estar presente en la insuficiencia cardíaca con FEVIc. (26,27) 

Durante el desarrollo de la insuficiencia cardíaca se van activando diversos 

mecanismos compensatorios, tanto a nivel molecular como celular, que intentan 

preservar la función cardíaca, entre ellos están la activación del sistema 

neurohumoral, cambios estructurales, estimulación de barorreceptores e 

inflamación crónica. El primer mecanismo compensatorio en responder es el 

sistema neurohumoral, el cual incluye al sistema nervioso simpático (SNS), el 

sistema renina, angiotensina, aldosterona y los péptidos vasoactivos. En la IC los 

barorreceptores son activados en el seno carotídeo, el arco aórtico y el ventrículo 

izquierdo, las señales aferentes procedentes de ellos modifican los centros 

cardiorreguladores, esto incrementará la precarga, lo cual influenciará directamente 

en el incremento del volumen circulatorio, también mejorará la poscarga mediante 

vasoconstricción simpática a nivel renal; en condiciones fisiológicas, esto se 

contrarrestaría por mecanismos simpático humorales y la hormona antidiurética, sin 

embargo, la constante activación neurohumoral lleva a cambios de transcripción 

genómica, especialmente en genes reguladores de la estructura y mecanismos de 

los cardiomiocitos. (26,27) 

El sistema nervioso simpático se adapta rápidamente en la IC, en condiciones 

fisiológicas, los barorreceptores de alta y baja presión son los principales inhibidores 

del SNS, sin embargo, en la IC la inhibición por parte de los barorreceptores está 

limitada y los impulsos excitatorios están incrementados, lo que resulta en elevación 

de la presión arterial (PA) e incremento de la resistencia vascular periférica (RVP), 

esto tiene un efecto inotrópico positivo (incrementa la contractibilidad del miocardio) 
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por aumento del calcio y el adenosin monofosfato cíclico (AMPc) y cronotrópico 

positivo (incremento en el número de contracciones cardíacas), esto explica que en 

la IC haya redistribución por vasoconstricción periférica y vasodilatación central, con 

el objetivo de preservar el flujo sanguíneo estable a los órganos vitales, como el 

propio corazón, el cerebro, los pulmones y los riñones. (26,27) 

En la insuficiencia cardíaca con fracción de eyección del ventrículo izquierdo 

reducida (IC-FEVIr), los volúmenes finales de la sístole y la diástole, así como la 

presión final de la diástole, se encuentran aumentados, esto se transmite a la 

circulación venosa pulmonar, lo que resulta en signos y síntomas de congestión 

pulmonar. También se puede dar la elevación de las presiones de llenado del 

corazón derecho, lo que resulta en congestión venosa hepática. El aumento de las 

presiones intracardíacas genera un mayor esfuerzo por parte del miocardio, este 

puede presentar menor contractibilidad, pudiendo inducir a una caída del volumen 

eyectado, esto explica los signos y síntomas de hipoperfusión sistémicos. La 

insuficiencia cardíaca con FEVIr se ha asociado a biomarcadores celulares como el 

péptido natriurético tipo pro-B N-terminal (NT-proBNP), factor de diferenciación de 

crecimiento-15 (GDF-15) y el receptor de interleucina-1 tipo 1. Por otro lado, los 

biomarcadores asociados a la insuficiencia cardíaca con FEVIc se relacionan 

estrechamente con la reorganización de la matriz extracelular y la inflamación, tales 

como la subunidad β-2 integrina y la catenina β-1. (28) 

En contraste, la insuficiencia cardíaca con fracción de eyección del ventrículo 

izquierdo conservada (IC-FEVIc),  es caracterizada por alteraciones estructurales y 

celulares mediadas por la incapacidad de relajación adecuada del ventrículo 

izquierdo, como se observa en los casos de hipertrofia miocárdica, fibrosis 

intercelular e inflamación; el proceso inflamatorio en la insuficiencia cardíaca con 

FEVIc está estrechamente asociado con comorbilidades como la diabetes mellitus 

tipo 2, cáncer, apnea obstructiva del sueño, enfermedad pulmonar, insuficiencia 

renal, hipertensión arterial, obesidad, entre otros. (26, 27, 29) 

La diabetes mellitus es un factor importante para desarrollar IC por muchas causas, 

el estado hiperglucémico conduce a la glicosilación de proteínas y lípidos, esto se 
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asocia a fibrosis porque impide la degradación del colágeno e incrementa el estrés 

oxidativo y la alteración de la recaptación de calcio hacia el retículo sarcoplásmico, 

lo que lleva a disfunción diastólica y luego disfunción sistólica. (30) 

El estado inflamatorio crónico asociado a la diabetes mellitus genera un incremento 

de sustancias inflamatorias como interleucinas (IL-1, IL-6, IL-8), factor de necrosis 

tumoral alfa (TNF- α) y factor de transformador de crecimiento beta (TGF-β) que se 

asocian con disfunción miocárdica. La apoptosis de miocitos que se da tanto en la 

diabetes mellitus tipo 1 como en el tipo 2 se debe al aumento de las variantes de 

especies reactivas de óxido y citocinas apoptóticas, esto también se asocia con la 

presencia de ácidos grasos libres que conducen a la producción de metabolitos 

tóxicos que incrementan la apoptosis celular cardíaca, promueven la fibrosis 

miocárdica y activan las respuestas inflamatorias que llevan a la disfunción cardíaca 

progresiva. (30, 31) 

La disfunción cardíaca estimula al sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) 

y al sistema nervioso simpático (SNS) lo que genera mayor lesión miocárdica, 

hipertrofia del ventrículo izquierdo y se acelera la apoptosis de los miocitos, esto 

favorece a la fibrosis y al deterioro de la función cardíaca. (30) 

Todos estos cambios antes mencionados crean un círculo vicioso patológico, donde 

la remodelación ventricular, el incremento de la demanda de oxígeno miocárdico y 

la incapacidad de suplir dicha demanda causan más daño miocárdico que deteriora 

el estado funcional del corazón progresivamente. (31) 

Factores de riesgo de la insuficiencia cardíaca:  

Los factores que se asocian al riesgo de producir insuficiencia cardíaca se dividen 

en: características socioeconómicas, hábitos no saludables, exposición a sustancia 

lesivas y asociación con otras enfermedades. (32-34) 

Las características socioeconómicas forman parte de factores que, en su mayoría, 

no pueden ser modificados, como:  
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• Edad: >65 años de edad, la edad como factor de riesgo para IC es uno en el 

que concuerdan diversos autores. (29, 32-36)  

• Sexo: El sexo femenino es dominante en 40-60% de los casos. (29, 32-36) 

• Nivel socioeconómico:  Un nivel socioeconómico bajo es el principal    

afectado por IC. (29, 32-36) 

• Estancia hospitalaria: Se ha relacionado que el riesgo de insuficiencia 

cardíaca aumenta con cada semana de estancia hospitalaria. (29, 32-36) 

• Raza blanca:  La raza blanca ha presentado mayor prevalencia de IC en 

contraste con personas asiáticas y de raza negra. (29, 32-36) 

Los hábitos no saludables y exposiciones a sustancia lesivas forman parte de 

factores que pueden ser modificados con cambios en el estilo de vida.  

• Exposición a carburantes de biomasa: la exposición a combustibles con 

biomasas se considera un factor de riesgo para la insuficiencia cardíaca 

derecha. (29, 32-34, 36-40) 

• Dieta hipercalórica: además de ser un factor de riesgo para la resistencia a 

la insulina, diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia y obesidad, que son factores 

conocidos para la insuficiencia cardíaca, afecta directamente al músculo 

cardíaco por la disminución del flujo sanguíneo. (30, 32-34, 36-40) 

• Dieta hiperlipídica: la formación de ateroesclerosis causada por este hábito 

disminuye la circulación sanguínea hacia el músculo cardíaco dando origen 

al daño miocárdico y subsecuentemente a la insuficiencia cardíaca. (29, 32-34, 

36-40) 

• Alcoholismo: se ha demostrado que posee efectos cardiolesivos si el 

alcohol es destilado y consumido de forma crónica y en grandes cantidades. 

(29, 32-34, 36-40) 

• Tabaquismo: el consumo crónico de tabaco es uno de los factores de riesgo 

más importantes para desarrollar enfermedades cardiovasculares, aumenta 
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el riesgo de enfermedad isquémica coronaria, insuficiencia cardíaca, 

disfunción sistólica e hipertrofia del ventrículo izquierdo. (29, 32-34, 36-40) 

• Sedentarismo: se ha identificado como un factor de riesgo cardio 

metabólico. (29, 32-34, 36-41) 

La asociación con algunas enfermedades específicas es causa única o principal 

para el desarrollo de insuficiencia cardíaca, otras enfermedades en concomitancia 

con diversos factores también son causa insuficiencia cardíaca.  

• Diabetes mellitus 2: Es una patología que, siendo factor único, causa 

insuficiencia cardíaca por la esclerosis y estrechez arterial, que a su vez 

produce isquemia coronaria e insuficiencia cardíaca. Se ha relacionado 

mayor riesgo de IC en aquellos pacientes con niveles de HbA1c ≥8%. (30, 32-

37,42) 

• Hipertensión arterial: este factor de forma aislada se relaciona con el 10- 

20% de los casos de insuficiencia cardíaca. De hecho, las cifras de presión 

arterial sistólica ≥160 mmHg se han asociado a mayor riesgo de IC. (29, 31-36, 

40-41) 

• Hipertensión pulmonar: es riesgo de cuadro severo de insuficiencia 

cardíaca derecha por: remodelar, hipertrofiar y dilatar el ventrículo derecho. 

(29, 31-36, 40-41) 

• Obesidad: es una enfermedad que predispone a diabetes mellitus 2 e 

hipertensión arterial, además se relaciona con dietas hipercalóricas e 

hiperlipídicas, que en conjunto son factores de riesgo para IC. Las personas 

que poseen un índice de masa corporal (IMC) ≥35 kg/m² tienen mayor 

probabilidad de padecer IC en contraste con las personas que tienen un IMC 

normal. (29, 31-36, 40-41) 

• Dislipidemia: se asocia a la esclerosis de las arterias coronarias y 

ateroesclerosis e impide que el músculo cardíaco obtenga los aportes 

necesarios para su correcta función. (29, 31-36, 40-41) 



17 
 

• Infarto agudo al miocardio: el daño permanente causado al miocardio, 

causa disfunción de la bomba cardíaca y por tanto IC, mayormente 

congestión. (41) 

• Cardiopatía isquémica crónica: la génesis del riesgo se basa en la 

disminución parcial del aporte sanguíneo al corazón que concluye en 

insuficiencia cardíaca. (40) 

• Valvulopatía: es más común en la válvula mitral, que causa regurgitación y 

aumento de la precarga, la estenosis aórtica induce al aumento de la 

poscarga. (40) 

• EPOC: está enfermedad es un riesgo por la predisposición del desarrollo de 

hipertensión pulmonar y esta a su vez es la causa directa de insuficiencia 

cardíaca derecha. (40) 

• Insuficiencia renal crónica: así como la insuficiencia renal crónica empeora 

en el cuadro de insuficiencia cardíaca, esta última también empeora el cuadro 

de insuficiencia renal crónica (IRC). (39) 

• Fibrilación auricular: este tipo de arritmia se presenta en 30-40% de los 

casos de insuficiencia cardíaca, su presencia también se asocia con casos 

mortales. Las arritmias cardíacas han sido identificadas como factores de 

riesgo para insuficiencia cardíaca, sin embargo, se reconoce como un factor 

que debe ser más estudiado. (40) 

• Valvulopatía reumática: predomina la válvula mitral, que induce 

regurgitación que aumentas precarga, el gasto cardíaco y termina con IC. La 

enfermedad reumática es un factor de riesgo relevante, particularmente 

prevalente en los casos de IC estudiados en el este de Asia y África. (40) 

• Cardiomiopatía asociada a la enfermedad de Chagas: la miocarditis 

aguda asociada a la infección por el protozoo Trypanosoma cruzi es 

comúnmente asociada a daño pericárdico sustancial, no tanto a insuficiencia 

cardíaca, sin embargo, sí se han llegado a reportar casos asociados a esta, 

especialmente en América Latina. (41) 



18 
 

• Depresión: es un riesgo que se está reportando, ocasionado por la falta de 

apego al tratamiento y cambios en su estilo de vida, necesarios para mejorar 

el cuadro clínico. (40) 

• Hiperuricemia: definida como la concentración sérica de ácido úrico >6.8 

mg/dL, es un factor de riesgo para la IC que aún sigue siendo investigado. 

(41) 

Manifestaciones clínicas. 

Existen signos y síntomas que padecen los pacientes con insuficiencia cardíaca, sin 

embargo, esta gran variedad no es útil para identificar el tipo de insuficiencia, por lo 

cual, para lograr clasificarla se necesitarán exámenes complementarios, pese a 

esto, es importante conocer que existen signos y síntomas que son más comunes 

que otros. (42) 

Tabla 1. Manifestaciones clínicas de la insuficiencia cardíaca. (42) 

Síntomas típicos. Síntomas menos comunes. 

✓ Disnea / disnea paroxística nocturna. 

✓Ortopnea. 

✓ Intolerancia al ejercicio. 

✓ Fatiga y cansancio. 

✓ Edema en miembros inferiores. 

✓ Tos nocturna. 

✓ Pérdida del apetito. 

✓ Depresión. 

✓ Palpitación. 

✓ Síncope. 

✓ Confusión. 

✓ Sibilancias. 

Signos más específicos. Signos menos específicos. 

✓ Elevación de la presión venosa 

yugular. 

✓ Reflujo hepatoyugular. 

✓ Galope S3. 

✓ Taquicardia. 

✓ Taquipnea. 

✓ Pérdida de peso (IC avanzada). 

✓ Soplo cardíaco. 

✓ Extremidades frías. 
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✓ Impulso apical desplazado 

lateralmente. 

✓ Cianosis/palidez. 

✓ Crepitaciones pulmonares. 

✓ Derrame pleural. 

✓ Respiración de Cheyne-Stokes. 

✓ Hepatomegalia/ascitis. 

Fuente: McDonagh TA, Metra M, Adamo M, Gardner RS, Baumbach A, Böhm M, et al. 2021 ESC Guidelines for the diagnosis 

and treatment of acute and chronic heart failure. Eur Heart J [Internet]. 2021;42(36):3599–726. 

Es importante realizar un diagnóstico clínico con los criterios de Framingham, para 

determinar si un paciente tiene insuficiencia cardíaca clínica se necesitará la 

presencia de dos criterios mayores o un criterio mayor más dos criterios menores 

(ver tabla 1). Los criterios menores sólo pueden ser tomados en cuenta si no están 

relacionados con otra patología, tales como la hipertensión pulmonar, cirrosis, 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica, ascitis, síndrome nefrótico etc. (42) 

Tabla 2. Criterios de Framingham. (42) 

Criterios mayores Criterios menores 

Cardiomegalia. Edema de tobillos. 

Disnea paroxística nocturna u ortopnea. Tos nocturna. 

Edema agudo de pulmón. Hepatomegalia. 

Galope S3. Taquicardia (FC > 120 lpm). 

Reflujo hepatoyugular. Derrame pleural. 

Presión venosa aumentada > 16 cmH2O. Disnea de esfuerzo. 

Distensión de las venas del cuello. Disminución de la capacidad vital en 

1/3 desde la capacidad máxima. Ruidos respiratorios anómalos. 

Fuente: McDonagh TA, Metra M, Adamo M, Gardner RS, Baumbach A, Böhm M, et al. 2021 ESC Guidelines for the diagnosis 

and treatment of acute and chronic heart failure. Eur Heart J [Internet]. 2021;42(36):3599–726. 

Exámenes complementarios  

a) Ecocardiograma: es la prueba con mayor utilidad para evaluar la etiología de 

la insuficiencia cardíaca en un paciente debido a que puede valorar la función 

diastólica y sistólica global, de igual forma, puede valorar las anomalías del 

movimiento regional de la pared cardíaca, la función de las válvulas, los 
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parámetros hemodinámicos, así como las estimaciones de las presiones de 

llenado, gasto cardíaco y trastornos pericárdicos. (23,43) 

b) Electrocardiograma (ECG): en el ECG se buscan los cambios que puedan 

indicar isquemia (alteraciones en la onda T, segmento ST, onda Q patológica), 

esto debido a que las troponinas cardíacas se encuentran elevadas en la 

insuficiencia cardíaca sin importar la causa, lo que las hace un marcador con 

baja confiabilidad. (23) 

c) Péptido natriurético: es un grupo de hormonas contrarreguladoras importantes 

en la IC, un incremento, ya sea del péptido natriurético cerebrales (BNP) ≥125 

pg/mL o del propéptido natriurético cerebral N-terminal (NT- Pro-BNP) ≥35 

pg/mL respaldan el diagnóstico de la enfermedad, sin embargo, se debe de tener 

en cuenta que estos pueden encontrarse elevados en otras enfermedades 

cardíacas o no cardíacas, entre las primeras se encuentran: miocarditis, 

hipertrofia del ventrículo izquierdo, miocardiopatía hipertrófica o restrictiva, 

enfermedad cardíaca valvular, cardiopatía congénita, hipertensión pulmonar, 

cardioversión, entre otras. Por tal motivo su precisión diagnóstica es reducida. 

(23, 42-43) 

El BNP es secretado por los atrios y los ventrículos en respuesta a un incremento 

de la presión en la pared cardíaca, puede incrementarse los niveles de BNP con 

la edad, en mujeres y en personas negras. (43) 

d) Troponinas cardíacas: las troponinas I y T son proteínas sensibles al daño de 

los miocitos que se liberan después de una lesión cardíaca, se pueden encontrar 

elevadas en pacientes cardíacos no isquémicos y una elevación de estas puede 

asociarse con un peor pronóstico. (42) 

e) Radiografía de tórax: permite observar el tamaño y características de la silueta 

cardíaca, es una prueba fundamental para evaluar los datos de congestión 

cardíaca y cardiomegalia, también ayuda a identificar las causas pulmonares de 

disnea (como neumonía, neumotórax, masas). (23, 43) 
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f) Resonancia magnética: permite el estudio de la anatomía y funcionabilidad del 

corazón con gran precisión. Se usa para realizar una valoración de la anatomía, 

función, remodelado y masa ventriculares. (43) 

g) Otros exámenes: en el EGO podemos observar una leve proteinuria, el BUN y 

la creatinina sérica suelen incrementarse levemente. En estos pacientes se 

encuentran igualmente hallazgos en las enzimas hepáticas y la bilirrubina en el 

cual la AST, GGT, ALT, LDH y bilirrubinas ligeramente elevadas indican una 

disfunción hepática. (23, 43) 

Tratamiento: 

Las guías actualizadas de tratamiento para la diabetes mellitus tipo 2 incluyen varios 

grupos de medicamentos:  

a) Biguanida: metformina. 

b) Sulfonilureas: glibenclamida, glimepirida, gliclazida. 

c) Agonistas de los receptores de péptido 1 similar al glucagón (GLP-1): 

semaglutida. 

d) Inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4 (DPP4): sitagliptina, linagliptina. 

e) Inhibidores del cotransportador glucosa/sodio 2 (SGLT2): dapagliflozina y 

empagliflozina. 

f) Tiazolidinediona: pioglitazona. 

g) Insulina. 

Se ha reportado que los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 tratados con 

metformina (biguanida) han reducido en un 36% el riesgo de muerte en comparación 

con aquellos pacientes tratados con otro fármaco antidiabético, incluyendo a la 

insulina. Así mismo, se asocia a la metformina con un mejor pronóstico a corto y 

largo plazo en comparación con otros antidiabéticos en pacientes con insuficiencia 

cardíaca o síndrome coronario agudo concomitantes. (44) 
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Los inhibidores del cotransportador glucosa/sodio tipo 2 han demostrado reducir 

notoriamente los ingresos hospitalarios y complicaciones en pacientes con 

insuficiencia cardíaca y diabetes, por lo cual se han llegado a administrar incluso en 

pacientes que no padecen diabetes mellitus. (45) 

Así mismo, ha sido objeto de estudio la eficacia cardiovascular de la glibenclamida, 

la cual mantiene una controversia debido a que existen reportes de sus efectos 

cardiolesivos que contrastan con aquellos que aseguran que puede llegar a reducir 

el riesgo de complicaciones cardiovasculares en los pacientes tratados por períodos 

prolongados con este fármaco. Estudios actuales coinciden en que hay mejores 

alternativas para el control de la glucemia y el riesgo cardiovascular que la 

glibenclamida. (46-48) 
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Diseño metodológico: 

Tipo de estudio:  

Se elaboró un estudio de corte transversal analítico. 

Área de estudio:  

El estudio se realizó en el departamento de medicina interna del Hospital Escuela 

Óscar Danilo Rosales Argüello (HEODRA) ubicado en el municipio de León, 

Nicaragua. El HEODRA cuenta con las especialidades de medicina interna, cirugía, 

pediatría, gineco-obstetricia y ortopedia. El departamento de medicina interna 

cuenta con los servicios de medicina para mujeres, medicina para hombres, 

nefrología, hematología, neumología y cardiología. El estudio se realizó en este 

centro hospitalario por ser la institución de referencia a nivel regional. 

Período de estudio: 

El período del estudio comprende desde enero del 2020 hasta diciembre del 2022, 

durante este período se recolectó la información de la población de estudio. 

Universo:  

Todos pacientes con diabetes mellitus tipo 2 ingresados al servicio de medicina 

interna del HEODRA durante el período de enero del 2020 a diciembre del 2022, 

cuya totalidad fue de 1,190 pacientes. 

Muestra: 

Para seleccionar el tamaño de la muestra se ha aplicado un muestreo probabilístico 

aleatorio simple de pacientes que cumplieran los criterios de inclusión y exclusión, 

de esta manera cualquier paciente con diabetes mellitus tipo 2 tenían la misma 

probabilidad de ser partícipes en el estudio a realizar. A partir de un universo de 

1,190 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 ingresados al servicio de medicina 

interna del HEODRA durante el período de estudio se ha calculado la muestra 

mediante el software estadístico Epi Info versión 7.2 resultando en un total de 290 

expedientes, aplicando un nivel de confianza de 95% (IC 95%), con un nivel del 5% 

y una frecuencia esperada del 50%. Se realizará una distribución porcentual de la 

muestra estimada por años correspondiendo a 88 expedientes (30.4%) al 2020, 122 

expedientes (42%) en el 2021 y 80 expediente (27.6%) al 2022.  
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Criterio de inclusión y exclusión: 

Inclusión: 

• Diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2. 

• Pacientes ingresados al servicio de medicina interna en el período de estudio. 

Exclusión: 

• Pacientes con diabetes mellitus tipo 1, diabetes gestacional u otros tipos de 

diabetes. 

• Expediente médico incompleto disponible en el archivo del HEODRA. 

• Pacientes menores de 20 años. 

Fuente de información:  

Los datos fueron recolectados de una fuente secundaria debido a que se realizó 

una revisión crítica de los expedientes médicos de la población de estudio. 

Instrumento de recolección de datos: 

Como instrumento para la recolección de datos se ha diseñado una encuesta 

exclusivamente para este estudio, la cual fue llenada por los autores. El instrumento 

consta de tres secciones compuestas por preguntas cerradas, la primera abarca los 

datos generales del paciente y consta de Cinco incisos, la segunda abarca la 

prevalencia de la insuficiencia cardíaca en la población del estudio y consta de dos 

incisos, la tercera abarca los factores de riesgo de la insuficiencia cardíaca y consta 

de quince incisos obteniendo finalmente veintidós incisos. (Anexo 1) 

El proceso de recolección de datos se realizó siguiendo criterios estandarizados y 

objetivos. Los investigadores definieron correctamente la información que se debe 

introducir en cada acápite con el fin de evitar cualquier interferencia en las 

respuestas. 
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Operalización de variables: 

N°  Variable Definición Escala 

1 Edad. Tiempo comprendiendo desde 

el nacimiento hasta el ingreso. 

1. 20-40. 

2. 41-60. 

3. 61-más. 

2 Sexo. Características biológicas del 

paciente determinadas 

genéticamente. 

1. Mujer. 

2. Hombre. 

3 Procedencia. Lugar de nacimiento del 

paciente. 

1. Urbano. 

2. Rural. 

4 Escolaridad. Máximo nivel académico 

aprobado. 

1. Analfabeto. 

2. Primaria. 

3. Secundaria. 

4. Universidad. 

5 Ocupación. Labor u oficio realizado por el 

paciente cotidiano. 

1. Ama de casa. 

2. Comerciante. 

3. Obrero. 

4. Profesional. 

5. Desempleado. 

6 Padecimiento de 

insuficiencia 

cardíaca. 

Síndrome clínico caracterizado 

por la reducción del gasto 

cardíaco o una elevación de las 

presiones intracardiacas en 

reposo o en estrés. 

1. Sí. 

2. No. 

7 Tipo de 

insuficiencia 

cardíaca. 

Clasificación de la IC basada 

en la alteración de la FEVI 

diagnosticada por un médico 

especialista basado en los 

criterios de la ACC/AHA 2022. 

1. IC-FEVIc. 

2. IC-FEVIr. 

3. IC-FEVI 

moderadame

nte reducida. 

4. No aplica. 
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8 Obesidad. Síndrome metabólico 

caracterizado por un IMC >30 

kg/m². 

1. Sí. 

2. No. 

9 Dislipidemia. Alteraciones del colesterol y 

triglicéridos. 

1. Sí. 

2. No. 

10 Hipertensión 

arterial crónica. 

PAS >140 mmHg y/o PAD >90 

mmHg persistente. 

1. Sí. 

2. No. 

11 Antecedente 

familiar de 

insuficiencia 

cardíaca. 

Antecedente en familiar de 

primer grado del paciente. 

1. Sí. 

2. No. 

12 Enfermedad renal 

crónica. 

Diagnóstico médico de 

enfermedad renal crónica. 

1. Sí. 

2. No. 

13 Infarto agudo al 

miocardio previo. 

Antecedente de infarto agudo 

al miocardio. 

1. Sí. 

2. No. 

14 Angina de pecho. Diagnóstico médico de angina 

de pecho. 

1. Sí. 

2. No. 

15 Valvulopatía. Disfunción de cualquier válvula 

cardíaca. 

1. Sí. 

2. No. 

16 Alcoholismo. Consumo crónico de bebidas 

alcohólicas. 

1. Sí. 

2. No. 

17 Tabaquismo. Consumo crónico de productos 

con tabaco. 

1. Sí. 

2. No. 

18 Año de diagnóstico 

de la diabetes. 

Tiempo transcurrido entre el 

año de diagnóstico de la 

enfermedad hasta el año del 

estudio. 

1. Menor de 5 

años 

2. De 5 a 10 

años. 

3. Mayor de 10 

años 
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19 Tratamiento 

antidiabético con 

metformina. 

Uso del fármaco metformina 

para el control de la diabetes. 

1. Sí. 

2. No. 

20 Tratamiento 

antidiabético con 

glibenclamida. 

Uso de la glibenclamida para el 

control de la diabetes. 

1. Sí. 

2. No. 

21 Tratamiento con 

metformina y 

glibenclamida. 

Uso combinado de metformina 

y de glibenclamida para el 

control de la diabetes. 

1. Sí. 

2. No. 

22 Tratamiento con 

insulina NPH. 

Uso de insulina humana NPH 

para el control de la diabetes. 

1. Sí. 

2. No. 

 

Análisis de datos: 

Se utilizo la encuesta “Prevalencia y factores asociados a la insuficiencia cardíaca 

en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 ingresados al servicio de medicina interna 

del Hospital Escuela Óscar Danilo Rosales Argüello, 2020-2022”, se introdujeron las 

variables como independientes en un libro de código. Se organizo los datos de los 

individuos en las filas y las variables en las columnas, luego se revisaron y 

eliminaron los datos repetidos y aquellos que estén erróneos, de esta manera se 

evitó, en la medida de lo posible, sesgos al momento de realizar las pruebas. 

Se hizo uso de la base de datos IBM SPSS versión 22.0 para Windows. Con el fin 

de realizar una caracterización de los aspectos sociales y demográficos de la 

población, se realizó un análisis bivariado en el cual se incluyeron las medidas de 

tendencia central (media, moda y mediana).  

Posteriormente, se realizaron cálculos para estimar la prevalencia de la insuficiencia 

cardíaca en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en los 2020, 2021, 2022, la 

prevalencia general y la prevalencia según la clasificación propuesta por la 

American Hearth Association 2022 (AHA 2022) cuyo criterio es la fracción de 

eyección del ventrículo izquierdo (FEVI); los cuales fueron presentadas mediante 

un gráfico de barra. 
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Por último, para identificar los factores asociados a la insuficiencia cardíaca, se llevó 

a cabo un análisis bivariado aplicando la prueba de Chi cuadrado de Pearson o la 

prueba exacta de Fisher y RP con su intervalo de confianza al 95% para encontrar 

la relación entre las variables con respecto a la insuficiencia cardíaca. 

Consideraciones éticas: 

Se envió una carta la cual se dirigió a la dirección del Hospital Escuela Óscar Danilo 

Rosales Argüello (HEODRA) para solicitar el acceso a los expedientes clínicos de 

los pacientes, con la cual se dio a conocer el tema, el propósito y los objetivos de la 

investigación. Se notificó que las identidades de los participantes se mantendrían 

anónimas por lo cual no se incluyeron en el registro de la investigación, los datos 

clínicos obtenidos se utilizaron exclusivamente para generar conocimientos 

científicos. 
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Resultados: 

Se realizó este estudio en una muestra de 290 pacientes con diabetes mellitus tipo 

2 mediante la revisión de sus expedientes. Se han encontrado los siguientes 

resultados. 

Tabla 1. Distribución de las características sociodemográficas de los pacientes con 

pacientes diabetes mellitus tipo 2 ingresados al Hospital Escuela Óscar Danilo 

Rosales Argüello entre 2020 al 2022, (n = 290). 

Fuente: expedientes médicos. DE: desviación estándar, n: población. 

En la tabla 1 se puede apreciar que, en el año 2020, 2021 y 2022, el grupo de edad 

más representado es el de 41-60 años, con una media de edad en todo el estudio 

de 56 años y desviación estándar de ± 12 años, mediana de 57 años y moda de 60 

años. En el año 2020, la distribución por sexo muestra una paridad equitativa entre 

hombres y mujeres, en 2021 y 2022 se muestra un aumento en la población 

femenina siendo de 55.7% y 66.2% respectivamente. En cuanto a la procedencia, 

la mayoría de los participantes provienen de áreas urbanas, representando el 78.4% 

en el año 2020, 63.1% en el año 2021 y 62.5% en el año 2022.  

Características 

sociodemográficas 

Año 2020 Año 2021 Año 2022   

n=88 % n=122 % N=80 % Total % 

Edad (años)               Media y ± DE: 56 ± 12. Mediana 57. Moda 60. 

20-40 9 10.22 19 15.5 7 8.8 

 

35 12.1 

41-60 42 47.73 64 52.5 51 63.8 157 54.1 

61 a más 37 42.05 39 32 22 27.4 98 33.8 

Sexo 

Hombre 44 50 54 44.3 27 33.8 125 43.1 

Mujer 44 50 68 55.7 53 66.2 165 56.9 

Procedencia 

Rural 19 21.6 45 36.9 30 37.5 94 32.4 

Urbano 69 78.4 77 63.1 50 62.5 196 67.6 
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Gráfico 1. Porcentaje de la prevalencia general y anual de la insuficiencia cardíaca 

en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 ingresados al Hospital Escuela Óscar 

Danilo Rosales Argüello entre 2020-2022, (n = 290). 

Fuente: expedientes médicos. 

En el gráfico 1 se muestra la prevalencia de la insuficiencia cardíaca en los 

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 representada por cada 100 pacientes, 

resultando en una prevalencia general de un 6% para el período que abarcó el 

estudio y una prevalencia anual de un 8%, 4% y 7% para los años 2020, 2021 y 

2022, respectivamente. 
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Gráfico 2. Frecuencia de los tipos insuficiencia cardíaca en pacientes con diabetes 

mellitus tipo 2 en el año 2020, 2021, 2022 ingresados al Hospital Escuela Óscar 

Danilo Rosales Argüello entre 2020 al 2022, (n = 18). 

 

Fuente: expedientes médicos. 

En el gráfico 2 se presenta la distribución anual de los tipos de insuficiencia 

cardíaca (IC) en los años 2020, 2021 y 2022. Para el año 2020 y 2022 se mostró 

mayor frecuencia de la insuficiencia cardíaca con FEVI conservada, a diferencia del 

año 2021, donde hubo más casos de insuficiencia cardíaca con FEVI reducida. 
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Tabla 2. Factores asociados a la insuficiencia cardíaca en pacientes con diabetes 

mellitus tipo 2 ingresados al Hospital Escuela Óscar Danilo Rosales Argüello entre 

2020 al 2022, (n = 290). 

Variable 

Padecimiento de insuficiencia cardíaca 

P RP IC 95%   
Variables 

Si No 
Total 

N % N % 

Obesidad. 
Si 10 14.1 61 85.9 71 

<0.01 3.86 1.58-9.39 
No 8 3.7 211 96.3 219 

Dislipidemias. 
Si 9 25.0 27 75.0 36 

<0.01 7.06 2.99-16.59 
No 9 3.5 245 96.5 254 

Hipertensión 
arterial 
crónica. 

Si 13 10.0 117 90.0 130 
0.02 3.20 1.17-8.74 

No 5 3.1 155 96.9 160 

Infarto agudo 
al miocardio 
previo. 

Si 7 46.7 8 53.3 15 
<0.01 11.70 5.28-25.77 

No 11 4.0 264 96.0 275 

Angina de 
pecho. 

Si 3 75.0 1 25.0 4 
<0.01 14.30 6.75-30.28 

No 15 5.2 271 94.8 286 

Valvulopatías. 
Si 3 100.0 0 0.0 3 

<0.01 19.13 11.69-31.32 
No 15 5.2 272 94.8 287 

Tratamiento 
con 
glibenclamida 
y metformina 

Si 5 20.8 19 79.2 24 

0.01 4.26 1.66-10.95 
No 13 4.9 253 95.1 266 

De 5 a 10 años 
desde el 
diagnóstico 
de diabetes. 

Si 12 9.6 113 90.4 125 

0.04 2.64 1.02-6.84 
No 6 3.60 159 96.40 165 

Fuente: expedientes médicos. 

En la tabla 2 se muestran los factores asociados a la IC, entre ellos se encontró que 

la obesidad, dislipidemia, HTA, IAM previo, angina de pecho, valvulopatías y el 

tratamiento combinado de metformina con glibenclamida, así como el diagnóstico 

de la diabetes mellitus desde hace 5-10 años muestran un incremento 

estadísticamente significativo del riesgo de padecer la enfermedad. Siendo otros 

factores estudiados, como la enfermedad renal crónica, el tabaquismo y 

alcoholismo, sexo y procedencia, no significativos para el desarrollo de la 

enfermedad.  
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Discusión de resultados: 

El presente estudio se planteó el objetivo de determinar la prevalencia y los factores 

asociados a la insuficiencia cardíaca en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 

ingresados al servicio de medicina interna en el Hospital Escuela Óscar Danilo 

Rosales Argüello (HEODRA) durante el período de 2020 a 2022 y de los resultados 

obtenidos se puede concluir lo siguiente. 

La prevalencia de la insuficiencia cardíaca en la población con diabetes mellitus tipo 

2 durante el período de estudio fue cuantitativamente variable, obteniéndose una 

prevalencia del 8%, 4.1% y 7.5% para los años 2020, 2021 y 2022, respectivamente; 

los resultados obtenidos muestran una prevalencia menor a la que se ha reportado 

a nivel mundial, la cual oscila entre 10-47%. (5) 

Con fines prácticos, en este estudio se ha distribuido a la población en grupos 

etarios, de los cuales se han extraído las edades más afectadas, siendo los 

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 entre las edades de 41-60 años los más 

afectados, por la insuficiencia cardíaca. Los resultados obtenidos muestran las 

edades menores a 60 años están viéndose significativamente afectadas por el 

desarrollo de insuficiencia cardíaca. (7) 

En el año 2020 se ha obtenido una proporción equitativa entre los hombres y las 

mujeres, sin embargo, para los años 2021 y 2022 se observó predominancia en la 

población femenina (55.7% y 66.2%, respectivamente) que padecía insuficiencia 

cardíaca asociada a la diabetes mellitus tipo 2, lo cual concuerda con los resultados 

obtenidos en estudios previos. (27, 30-34) 

Respecto a la procedencia, se debe tomar en cuenta el contexto sociodemográfico 

bajo el cual se ha realizado el estudio para entender que la mayoría de la población 

pertenece al área urbana, sin embargo, estudios previos señalan que pertenecer a 

un bajo nivel socioeconómico, el cual es significativamente más presente en áreas 

rurales de nuestro país, representa un factor de riesgo para desarrollar IC en los 

pacientes que padecen diabetes mellitus tipo 2. (30) 
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En cuanto a los factores asociados a la insuficiencia cardíaca en los pacientes con 

diabetes mellitus tipo 2 se pudieron identificar que los más relevantes fueron la 

obesidad, la dislipidemia, la hipertensión arterial, infarto agudo al miocardio previo, 

angina de pecho, valvulopatías y el tratamiento combinado de metformina con 

glibenclamida y el diagnóstico de la diabetes mellitus desde hace 5 a 10 años 

durante el periodo de estudio. 

Los resultados obtenidos respecto a los factores asociados son coherentes con los 

resultados obtenidos por estudios nicaragüenses previos, donde se reflejan como 

factores de riesgo de la insuficiencia cardíaca la hipertensión arterial (75%), 

diabetes mellitus tipo 2 (44.4%) y en menor medida la hipercolesterolemia y la 

obesidad. (7) 

Es así como se puede identificar que tanto las enfermedades en las que se vean 

implicados trastornos metabólicos, tales como la dislipidemia, y las enfermedades 

meramente del sistema cardiovascular, como la hipertensión arterial crónica, 

representan factores de riesgo asociados a la insuficiencia cardíaca en los pacientes 

que padecen diabetes mellitus tipo 2. 

También se han estudiado otras variables como factores asociados a la insuficiencia 

cardíaca en la población, entre estos, los antecedentes familiares de IC, el consumo 

de sustancias cardiolesivas como el alcohol y el tabaco entre otros, sin embargo, 

dichas variables no han mostrado una relación estadísticamente significativa a la 

insuficiencia cardíaca. Cabe señalar que hay factores de riesgo reportados en la 

bibliografía consultada que han sido excluidos del estudio debido al limitado acceso 

a su investigación mediante la revisión de los expedientes médicos, dentro de tales 

factores asociados se encuentran el consumo de dietas hiperlipídicas e hiper 

calóricas y el sedentarismo así como la depresión, sin embargo, se reconoce el 

papel que estos juegan para el desarrollo de trastornos metabólicos y el progresivo 

deterioro del sistema cardiovascular. (27, 30-34) 
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Conclusiones: 

• El grupo etario más representado en este estudio fue de 41-60 años, con una 

media de 56 años y desviación estándar ± 12, mediana de 57 años, moda de 

60 años. Hubo un predominio del sexo femenino a excepción del año 2020 en 

el que la población fue equitativa entre ambos sexos y los pacientes en su 

mayoría pertenecían al área urbana. 

• La prevalencia global estimada de la insuficiencia cardíaca fue de 6% y la 

prevalencia anual fue de 8%, 4% y 7% para los años 2020, 2021 y 2022, 

respectivamente. 

• La insuficiencia cardíaca con fracción de eyección del ventrículo izquierdo (IC-

FEVIc) resultó ser más frecuente en la población con diabetes mellitus tipo 2. 

• Los factores de riesgo asociados que resultaron estadísticamente significativos 

fueron la obesidad (p <0.01, RP: 3.86, IC 95%: 1.58-9.39), dislipidemias (p 

<0.01, RP: 7.06, IC 95%: 2.99-16.59), hipertensión arterial crónica (p 0.02, RP: 

3.20, IC 95%: 1.17-8.74), infarto agudo al miocardio previo (p <0.01, RP: 11.70, 

IC 95%: 5.28-25.77), angina de pecho (p <0.01, RP: 14.30, IC 95%: 6.75-

30.28), valvulopatías (p <0.01, RP: 19.13, IC 95%: 11.69-31.32), de igual forma 

se determinaron como factores de riesgo el tratamiento combinado de 

metformina con glibenclamida (p 0.01, RP: 4.26, IC 95%: 11.66-10.95) y el 

diagnóstico de la diabetes mellitus desde hace 5 a 10 años (p 0.04, RP: 2.64, 

IC 95%: 1.02-6.84). 
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Recomendaciones: 

• A nivel hospitalario, contribuir a la detección temprana de la insuficiencia 

cardíaca en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 mediante una revisión 

cardiológica anual para prevenir la aparición de complicaciones irreversibles en 

etapas avanzadas. 

• Al Ministerio de Salud, actualizar la guía clínica para el manejo de pacientes 

con enfermedades crónicas no transmisibles donde se incluya una revisión 

cardiológica completa anual para los pacientes con riesgo cardiovascular. 

• A los médicos en atención primaria en salud, promover la prevención de los 

factores de riesgo cardiovascular modificables. 

• En la atención primaria en salud, realizar charlas al paciente, sus familiares y 

población en general acerca de la importancia del control glicémico, renal, del 

peso, control lipídico y la revisión cardiológica con el fin de prevenir y detectar 

tempranamente la insuficiencia cardíaca. . 
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Anexos: 

Anexo 1: 

Universidad Nacional Autónoma de Nicaragua, León.  

UNAN-León. 

Instrumento de recolección de datos. 

La presente encuesta forma parte del estudio “Prevalencia y factores asociados a 

la insuficiencia cardíaca en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 ingresados al 

servicio de medicina interna del Hospital Escuela Óscar Danilo Rosales Argüello, 

2020-2022”. Tiene el objetivo de recolectar la información para la elaboración del 

estudio. Se hace explícito que la información obtenida será de índole anónima y 

será usada exclusivamente con fines científicos. 

N° de encuesta: ________. 

I. Datos generales del paciente: 

1. Edad: ________ años. 

2. Sexo: Mujer _____, hombre _____. 

3. Procedencia: Urbano _____, rural _____. 

4. Escolaridad: Analfabeto _____, primaria _____, secundaria _____, 

universidad _____. 

5. Ocupación: Ama de casa _____, comerciante _____, obrero _____, 

profesional _____, desempleado _____. 

 

 

Prevalencia y factores asociados a la insuficiencia cardíaca en pacientes 

con diabetes mellitus tipo 2 ingresados al servicio de medicina interna del 

Hospital Escuela Óscar Danilo Rosales Argüello, 2020-2022. 
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II. Prevalencia de la insuficiencia cardíaca: 

6. Padecimiento de insuficiencia cardíaca: Sí _____, no _____. 

7. Tipo de insuficiencia cardíaca: IC con FEVI conservada _____, IC con 

FEVI reducida _____, IC con FEVI moderadamente reducida _____, No 

aplica _____. 

III. Factores de riesgo de la insuficiencia cardíaca: 

8. Obesidad: Sí _____, no _____. 

9. Dislipidemia: Sí _____, no _____. 

10. Hipertensión arterial crónica: Sí _____, no _____. 

11. Antecedente familiar de insuficiencia cardíaca: Sí _____, no _____. 

12. Enfermedad renal crónica: Sí _____, no _____. 

13. Infarto agudo al miocardio previo: Sí _____, no _____. 

14. Angina de pecho: Sí _____, no _____. 

15. Valvulopatía: Sí _____, no _____. 

16. Alcoholismo: Sí _____, no _____. 

17. Tabaquismo: Sí _____, no _____. 

18. Año de diagnóstico de la diabetes mellitus tipo 2: ________________. 

19. Tratamiento con Metformina: Sí___, no____. 

20. Tratamiento con Glibenclamida: Sí___, no___. 

21. Tratamiento con Metformina y Glibenclamida: Sí___, no_____. 

22. Tratamiento con Insulina NPH: Sí___, no____. 
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Anexo 2: 

 



46 
 

Anexo 3: 
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Anexo 4: 
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