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RESUMEN 

 

La diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) y la insuficiencia cardiaca (IC) son dos 

enfermedades crónicas que poseen una elevada incidencia con un impacto directo 

en la mortalidad, desarrollada por una calidad de vida deteriorada, una tasa de 

hospitalizaciones altas y un alto costo sanitario. Por lo cual el presente estudio tiene 

por objetivo general determinar la asociación entre la DMT2 con la IC y como está 

afecta el pronóstico mediante la identificación de factores de riesgo y mecanismos 

fisiopatológicos lo cual ayudara a sintetizar y evaluar la evidencia disponible con fin 

de emitir recomendaciones sobre su manejo clínico. 

 

Se llevó a cabo una revisión sistemática donde la recopilación de información se 

efectuó en bases de datos científicas como PubMed/MEDLINE, Scopus y SciELO 

de investigaciones publicadas dentro de los últimos cinco años. Donde se 

incluyeron 60 artículos permitiendo así analizar de manera rigurosa la información 

pertinente. 

 

Los factores como: el mal control glucémico, hipertensión, obesidad, disfunción 

renal y enfermedad arterial periférica conjunto con la edad avanzada, el sexo 

femenino y los mecanismos fisiopatológicos aceleran el deterioro cardíaco y 

aumentan el riesgo de eventos adversos. En cuanto al manejo terapéutico el 

medicamento que mostró el mayor beneficio son los inhibidores SGLT2 , previenen 

eventos cardiovasculares y reducen el riesgo de muerte e ingreso por IC en 

pacientes diabéticos. 

 

Palabras clave: diabetes mellitus tipo 2, insuficiencia cardiaca, pronóstico, 

tratamiento.  
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ABSTRACT 

 

Type 2 diabetes mellitus (T2DM) and heart failure (HF) are two chronic diseases 

with a high incidence and a direct impact on mortality, driven by impaired quality of 

life, high hospitalization rates, and substantial healthcare costs. Accordingly, the 

primary aim of this study was to determine the association between T2DM and HF 

and to assess how this condition affects prognosis through the identification of risk 

factors and pathophysiological mechanisms, thereby synthesizing and evaluating 

the available evidence to formulate recommendations for clinical management. 

 

A systematic review was conducted, and data were collected from scientific 

databases such as PubMed/MEDLINE, Scopus, and SciELO, including studies 

published within the past five years. In total, 60 articles were included, allowing for 

a rigorous analysis of the relevant information. 

 

Factors such as poor glycemic control, hypertension, obesity, renal dysfunction, and 

peripheral arterial disease, together with advanced age, female sex, and underlying 

pathophysiological mechanisms, accelerate cardiac deterioration and increase the 

risk of adverse events. Regarding therapeutic management, SGLT2 inhibitors 

showed the greatest benefit, as they prevent cardiovascular events and reduce the 

risk of death and hospitalization due to HF in patients with diabetes. 

 

Keywords: type 2 diabetes mellitus, heart failure, prognosis, treatment. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La DMT2 es una de las enfermedades crónicas que se ha consolidado como una 

pandemia en desarrollo por su alta prevalencia e incidencia, su carácter progresivo 

y las múltiples complicaciones que conlleva(Theofilis et al., 2023).En la actualidad, 

la DMT2 representa alrededor del 90% de todos los tipos de diabetes, lo que la 

posiciona como la forma más frecuente y condicionada por diversos factores de 

riesgo que favorecen su desarrollo. Se caracteriza por resistencia a la insulina, 

disfunción de las células beta pancreáticas y alteraciones metabólicas, lo que 

constituye una predisposición significativa para el desarrollo de enfermedades y 

complicaciones cardiovasculares(Triposkiadis et al., 2021).  

 

Habitualmente, la detección y el tratamiento de las complicaciones crónicas en 

personas con DMT2 se han enfocado en la retinopatía, neuropatía y enfermedad 

cardiovascular ateroesclerótica, sin embargo, la IC ha sido reconocida 

recientemente como una complicación frecuente, con tasas de incidencia que se 

encuentran en aumento en pacientes diabéticos(Pop-Busui et al., 2022). 

 

Por consiguiente, la DMT2 y la IC se han evidenciado como un binomio con un 

considerable impacto en los sistemas de salud pública a nivel mundial, por su 

elevada prevalencia, morbilidad, mortalidad y altos costos sanitarios debido a las 

altas tasas de hospitalizaciones y elevados costos de tratamientos además de 

compartir con una fisiopatología en común donde este nexo empeora la situación 

clínica y ser un indicador de mal pronosticó(Kamarudin et al., 2025; Theofilis et al., 

2023).  

 

Desde una perspectiva epidemiológica la DMT2 se estima que a nivel mundial se 

considera que un 10% de la población presentan DMT2 donde cerca del 50% no 

tienen un diagnóstico establecido(Alarco, 2020). En América Latina la diabetes 

mellitus (DM) en el año 2024 afecto alrededor de 35 millones de personas. En 

Ecuador la carga de enfermedad de DMT2 en el año 2024 fue de 4,9% y se espera 

que dentro de veinticinco años más estas estadísticas continuarán en aumento 

(International Diabetes Federation, 2025). En cuanto a la IC según la Carga Global 
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de Enfermedad (GBD) en el 2021 “La carga mundial de IC aumentó 

significativamente en las últimas décadas, con un posible punto de inflexión en 

2019”(González & Mena, 2022). 

 

En relación a la mortalidad a nivel mundial en el 2024 la DM tuvo una mortalidad de 

3.4 millones de personas lo que corresponde a una defunción cada 9 segundos y 

en América Latina existió aproximadamente 224.000 muertes sin embargo en 

Ecuador en el año 2020 se registraron 8.025 muertes por diabetes(International 

Diabetes Federation, 2025). En cambio el porcentaje de mortalidad de IC ha ido en 

ascenso en la últimos diez años, lo que constituye una carga importante de 

morbilidad, solo en el año 2020 se registró más de un millón de hospitalizaciones y 

está condición continúa siendo la causa principal de ingreso hospitalario en adultos 

mayores, en los últimos veinte años también se ha evidenciado un incremento de 

hospitalizaciones por esta condición en todos los grupos de edad(Khan et al., 2025).  

 

La coexistencia de estas dos enfermedades ha demostrado un impacto notable en 

investigaciones de carácter epidemiológico que han concluido que la DM 

incrementa el riesgo entre dos y cuatro veces mayor de IC en comparación a 

investigaciones que no lo tienen además de demostrar que la IC es la enfermedad 

cardíaca más común en pacientes con DMT2 (Pop-Busui et al., 2022; Triposkiadis 

et al., 2021). Sin embargo, según la Asociación Americana de Diabetes un 22% de 

pacientes diabéticos tienen IC con una tendencia a un crecimiento por su alta carga 

de incidencia por lo que, establecer estrategias de prevención y proponer un 

manejo temprano para reducir el riesgo de IC en personas diabéticos es de gran 

importancia para el sistema sanitario(Panchal et al., 2024; Pop-Busui et al., 2022). 

 

Por lo cual un análisis preciso acerca de los mecanismos fisiopatológicos y factores 

que aumentan el riesgo de IC en pacientes con DM permiten ayudar a los 

profesionales de salud a reconocer a individuos con mayor de probabilidad de 

desarrollar IC esto facilita aplicar estrategias preventivas oportunas que retrasen o 

eviten la aparición de esta complicación(X. Chen et al., 2025). 
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Los resultados muestran que los factores de riesgo tanto modificables como no 

modificables ejercen un impacto en la progresión de la IC en paciente diabéticos 

donde la presencia simultánea de alteraciones metabólicas, mal control glucémico, 

hipertensión arterial, obesidad, disfunción renal, dislipidemia y enfermedad arterial 

periférica configura a un entorno clínico que acelera el deterioro de la función 

cardíaca y aumenta de manera significativa el riesgo de desenlaces adversos. A 

ello se suma la influencia de factores no modificables como la edad avanzada y el 

sexo femenino, que han demostrado incrementar la susceptibilidad a desarrollar IC 

con mayor severidad(Martínez-Morata et al., 2024; Schupp et al., 2024).  

 

En conjunto, este entramado de riesgos condiciona no solo la aparición de la IC 

sino también su progresión, que conlleva a mayores tasas de hospitalización, peor 

calidad de vida y mayores limitaciones al momento de instaurar o ajustar terapias 

farmacológicas, especialmente en escenarios de disfunción renal o mal control 

metabólico(Kong et al., 2020).  

 

Sin embargo, en la relación entre fisiopatológica de estas dos enfermedades es 

compleja, ambas condiciones comparten múltiples mecanismos fisiopatológicos 

que actúan de forma simultánea esta interacción va mucho más allá de los efectos 

directos de la hiperglucemia e incluye procesos metabólicos, celulares y 

neurohormonales que explican la aparición, progresión y severidad.  

 

Entre estos mecanismos destacan la resistencia a la insulina, la glucotoxicidad y la 

formación de productos finales de glicación avanzada (AGEs), la inflamación 

crónica de bajo grado y el estrés oxidativo, la lipotoxicidad asociada a la 

acumulación de lípidos en el miocardio, la disfunción endotelial derivada de la 

reducción del óxido nítrico y el daño microvascular coronario a ello se suman la 

activación neurohormonal del SRAA y del sistema nervioso simpático, el 

remodelado estructural caracterizado por fibrosis e hipertrofia ventricular y la 

neuropatía autonómica cardíaca, todos los cuales contribuyen de manera decisiva 

al deterioro progresivo de la función cardíaca(Kong et al., 2020; Sincer, 2025). 
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Aunque el abordaje terapéutico de la IC es comparable en pacientes diabéticos y 

no diabéticos, la influencia de los fármacos antidiabéticos sobre la IC difiere entre 

ellos. Por ello, es fundamental seleccionar tratamientos que ofrezcan seguridad y, 

al mismo tiempo, disminuyan los eventos asociados a la insuficiencia 

cardíaca(Sincer, 2025). Donde los fármacos antidiabéticos con mayor eficacia para 

evitar la aparición de IC en pacientes con DMT2 son los inhibidores de SGLT2, los 

cuales logran frenar tanto el inicio como la evolución de la IC, independientemente 

de que exista o no DMT2(Abudureyimu et al., 2022). 

 

Como antes mencionado este binomio son dos condiciones crónicas que poseen 

una elevada incidencia con un impacto directo con la mortalidad mundial, una 

calidad de vida deteriorada, una tasa de hospitalizaciones altas y un alto costo 

sanitario a pesar del reconocimiento clínico de su asociación persisten aún 

incertidumbres sobre su magnitud del riesgo, los mecanismos causales y las 

intervenciones que cambian efectivamente el pronóstico(Pop-Busui et al., 2022).  

 

Por lo cual, el presente estudio tiene como objetivo determinar la asociación entre 

la DMT2 con la IC y como ésta afecta el pronóstico de los pacientes mediante una 

revisión sistemática lo cual ayudara a sintetizar y evaluar la evidencia disponible 

con fin de emitir recomendaciones en el manejo clínico además de identificar los 

factores de riesgo modificables como no modificables que influyen en la progresión 

o desarrollo de la IC en pacientes diabéticos, describir sus principales mecanismos 

fisiopatológicos que explican la relación entre estas dos condiciones y evaluar el 

impacto de las estrategias terapéuticas actuales en la mejora del pronóstico de los 

pacientes con DMT2. 
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CAPÍTULO I. ESTADO DEL ARTE Y LA PRÁCTICA 

 

1.1. Historia natural: Concepto y clasificación 

 

Diabetes Tipo 2  

 

La diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) es un trastorno metabólico crónico no 

transmisible que su aparición es desencadenado por factores predisponentes 

modificables como no modificables como obesidad, sedentarismo, edad, genética 

que contribuyen a su desarrollo además de estar caracterizado por una 

hiperglucemia crónica resultante de defectos en la secreción o acción de insulina 

(una insulinorresistencia y una disfunción de las células beta-pancreática) que 

desencadenan complicaciones como enfermedad coronaria, ateroesclerosis e 

insuficiencia cardiaca como otras complicaciones macrovasculares y 

microvasculares representando una importante carga para la salud pública (Alarco, 

2020).  

 

Insuficiencia cardíaca 

 

Por consiguiente la Insuficiencia cardiaca (IC) se define como un síndrome clínico 

complejo determinado por un cuadro clínico típico de síntomas (disnea, fatiga y 

edema) además acompañado de otros signos (ingurgitación yugular, estertores, 

crepitantes), que son causados principalmente por una alteración progresiva 

estructural o funcional del corazón que conlleva a una disminución de la capacidad 

del corazón para impulsar la sangre de forma adecuada y cubrir las demandas 

metabólicas del cuerpo(Hill et al., 2022).  

 

Sin embargo, es fundamental diferenciar que existen dos presentaciones: la crónica 

(ICC) donde se describe a las personas con un diagnóstico establecido o con un 

progresivo desarrollo y la aguda (ICA) que se caracteriza por su aparición rápida y 

grave además es la principal causa de hospitalización en adultos mayores(Capítulo 

de Insuficiencia Cardiaca de la Sociedad Ecuatoriana de Cardiología, 2023). 
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La insuficiencia cardiaca tradicionalmente se clasifica mediante la fracción de 

eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) donde resulta un papel fundamental para 

clasificar a los pacientes, porque determina las diferencias en el pronóstico, en la 

efectividad de las terapias disponibles y constituye el principal criterio de selección 

en la mayoría de los ensayos clínicos(Heidenreich et al., 2022). La Sociedad 

Europea de Cardiología (ESC) la clasifica en tres categorías: Insuficiencia cardíaca 

con fracción de eyección reducida o IC-FEr (FEVI menos del 40%), insuficiencia 

cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida o IC-FEr (FEVI 41-49%) y 

la insuficiencia cardíaca con fracción de eyección conservada o IC-FEc (FEVI 

50%)(Hill et al., 2022). 

 

Por consiguiente, existe otra forma para describir la severidad de la insuficiencia 

cardíaca es la clasificación funcional de la New York Heart Association (NYHA). No 

obstante, esta clasificación se basa únicamente en los síntomas y se utiliza como 

un predictor independiente de mortalidad (Hill et al., 2022). Está conformado por 

cuatro estadios donde el estadio A corresponde a individuos sin síntomas, pero con 

factores de alto riesgo para desarrollar IC. En el estadio B, los pacientes continúan 

siendo asintomáticos, aunque ya presentan alteraciones estructurales o funcionales 

en el corazón. En el estadio C, además de las modificaciones cardíacas, aparecen 

síntomas clínicos, mientras que en el estadio D se caracteriza por una IC avanzada 

con síntomas que no responden al tratamiento convencional (Shams et al., 2025). 

 

1.2. Contexto actual 

 

Actualmente, la DMT2 como la IC representan dos enfermedades crónicas con 

mayor prevalencia y mayor impacto en el sistema de salud pública a nivel mundial 

además de estar interaccionadas con una fisiopatología en común donde este nexo 

empeora la situación clínica y ser un indicador de mal pronosticó(Theofilis et al., 

2023). Ambas enfermedades, dan lugar a un binomio clínico que tiende a tener 

repercusiones significativas tanto en áreas médicas, sociales y económicas donde 

impactan en la morbilidad, la mortalidad y los costos sanitarios debido a las tazas 

de hospitalizaciones, elevados costos de tratamientos y complicaciones que 

conllevan (Kamarudin et al., 2025). 
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Epidemiología: estadística y factores de riesgo 

 

Dentro del contexto de la DMT2, se considera una enfermedad presente en todas 

las regiones del mundo y representa el 90% de todos los casos de diabetes, lo que 

la consolida como la forma más común (Triposkiadis et al., 2021). Es caracterizada 

por un mayor impacto socio-sanitario dada que su incidencia, prevalencia, 

morbilidad por complicaciones crónicas y mortalidad ha ido en incremento en los 

últimos años, por los cambios de los estilos de vida, el aumento de la población 

adulta mayor y la transición urbana(Silva et al., 2024). Sin embargo antes, esta 

enfermedad se asociaba con mayor frecuencia en adultos mayores no obstante 

debido al incremento de factores de riesgo han provocado que la DMT2 se 

manifieste cada vez más en una población más joven (International Diabetes 

Federation, 2025).  

 

A nivel mundial se considera que un 10% de la población padece DMT2 donde el 

50% no tienen un diagnóstico establecido(Alarco, 2020).Según la Federación 

Internacional de la diabetes (FID), en el año 2024 la prevalencia global de personas 

con diabetes mellitus en adultos (DM) era del 11% (589 millones de casos) es decir 

1 de cada 9 personas viven con DM de los cuales el 90% de los casos corresponden 

a la diabetes tipo 2, además se estima que para el año 2050 incrementaría esta 

proyección a 853 millones de casos es decir que cada 1 de 8 personas padecerían 

esta enfermedad además actualmente es la octava causa principal de carga de 

morbilidad a nivel mundial y se predice que para el año 2050 se convertirá en la 

segunda causa principal (International Diabetes Federation, 2025). 

 

En América Latina la prevalencia regional es de aproximadamente de 35 millones 

de casos de diabetes los cuales se espera que en el año 2050 este porcentaje 

incrementara a 52 millones y en Ecuador la carga de enfermedad de DMT2 en el 

año 2024 es de 4,9% en adultos con un resultado de aproximadamente de 553 mil 

casos sin embargo se destina que para el año 2050 en Ecuador tendría un carga 

de enfermedad de 893.7 mil casos (Gomezcoello Vásquez et al., 2021; International 

Diabetes Federation, 2025).  
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Las enfermedades cardiovasculares son una de las principales causas de 

enfermedad y muerte entre las personas con DMT2 donde los factores de riesgo 

juegan un papel fundamental la hiperlipidemia, la hipertensión arterial, aumento de 

IMC y acumulación de grasa ectópica en conjunto, estos factores aumentan de 

manera gradual el riesgo de enfermedades cardíacas graves(International Diabetes 

Federation, 2025). En varios estudios que compararon a personas sin diabetes, las 

personas con DMT2 se enfrentan a que tienden a riego significativo de 60% más 

riego de desarrollar cualquier forma de enfermedad cerebro vascular (ECV), 73% 

más de riesgo de tener un infarto de miocardio y un 84% más de riesgo de 

evolucionar a una insuficiencia cardíaca(International Diabetes Federation, 2025). 

 

Por otro lado, la IC constituye una de las enfermedades crónicas con un incremento 

en incidencia y prevalencia en el ámbito sanitario por su elevada complejidad 

clínica, demanda diversos recursos para su tratamiento que genera un importante 

gasto sociosanitario y mala calidad de vida en los pacientes(González & Mena, 

2022).  

 

Según la Carga Global de Enfermedad (GBD) en el 2021 “La carga mundial de IC 

aumentó significativamente en las últimas décadas, con un posible punto de 

inflexión en 2019”(Silva et al., 2024). Esto debido a las tazas de infecciones, la 

concurrencia del Covid-19 y por el envejecimiento poblacional. Según Estadísticas 

de enfermedades cardíacas y accidentes cerebrovasculares de 2025 del American 

Heart Association en Estados Unidos existía una prevalencia de 6,7 millones donde 

proyecta que incrementara a 8 millones de personas en el 2030 y superara más de 

11 millones de caso en el 2050 (Martin et al., 2025).  

 

En América Latina la prevalencia poblacional de insuficiencia cardíaca es del 1%, 

con mayor afectación en personas entre 51 y 69 años(Hill et al., 2022). En Ecuador 

la incidencia y prevalencia es poco conocida, existen escasos estudios publicados 

que aborden este tema.  

 

Según varios estudios realizados han demostraron que existe un riesgo de IC de 

dos a cuatro veces mayor en personas que padecen diabetes mellitus además 
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también se demostró que la DMT2 es un factor de riesgo independiente para la 

incidencia directamente de la IC donde aumentó la morbilidad y la mortalidad en un 

intervalo de seguimiento de cinco años y se concluyó que la IC es una de las 

principales causas de enfermedad cardiovascular en pacientes con DMT2, la 

asociación bidireccional está relacionado con la raza donde en varios estudios 

resaltan que el 47% en pacientes negros, hispanos y nativos americanos(Pop-Busui 

et al., 2022). Sin embargo, la prevalencia consolidada de DMT2 en pacientes con 

IC varía entre los estudios(Theofilis et al., 2023).  

 

Según la Asociación Americana de Diabetes, el 22% de los pacientes con diabetes 

presentan insuficiencia cardíaca, con una tendencia creciente en su incidencia. Las 

estadísticas también indican que la insuficiencia cardíaca progresa en personas 

con diabetes mellitus incluso en ausencia de enfermedad cardiovascular previa, 

asimismo, diversas investigaciones la reconocen como la enfermedad 

cardiovascular más prevalente en personas con DMT2 (Pop-Busui et al., 2022). Se 

predice que la prevalencia de estas dos enfermedades siga en incremento con el 

tiempo por su alta carga de incidencia por lo que, establecer estrategias de 

prevención y proponer un manejo temprano para reducir el riesgo de IC en 

personas con DM es de gran importancia para el sistema sanitario(Panchal et al., 

2024). 

 

Además los factores de riesgo que se presenta tanto en DMT2 e IC incluyen: “el 

lapso de la diabetes, mal control glicémico, hiperlipidemia, un IMC elevado, la 

microalbuminuria, la disfunción renal, la cardiopatía isquémica y la arteriopatía 

periférica”(Pop-Busui et al., 2022).  

 

Sin embargo los determinantes sociales de la salud (DSS) influyen de manera 

significativa en la progresión de la IC el bajo nivel de ingresos y la baja educación 

se asocian con mayor morbilidad, peores desenlaces y un incremento del riesgo de 

mortalidad, independientemente del acceso al sistema de salud estos factores 

dificultan el acceso a medicamentos, alimentos de calidad y el seguimiento 

oportuno necesario para el manejo a largo plazo (White-Williams et al., 2020). 

Asimismo, los pacientes con DM que viven en vivienda deficientes lo que presenta 



 10 

un 70 % más de riesgo de infarto, accidente cerebrovascular e IC, además de 

mayores tasas de hospitalizaciones(Hill-Briggs et al., 2020). 

 

1.3. Mortalidad y pronóstico 

 

En pacientes con DMT2 está conectado con un mayor nivel de riesgo de mortalidad 

temprana(Wang et al., 2024). Sus complicaciones como microvasculares 

nefropatía, retinopatía y neuropatía) y macrovasculares (enfermedad coronaria, 

accidente cerebrovascular, insuficiencia cardíaca) y también el diagnóstico tardío 

impactan directamente con el aumento de su tasa de mortalidad y pronostico 

(Kerola et al., 2024).  

 

A nivel mundial en el 2024 la DM tuvo una mortalidad de 3.4 millones de personas 

lo que corresponde a una defunción cada 9 segundos y en América Latina existió 

aproximadamente 224.000 muertes en la región(International Diabetes Federation, 

2025). En Ecuador en el año 2020 se registraron 8.025 muertes por diabetes, cifra 

que disminuyó a 4.460 en 2023 sin embargo sigue siendo una preocupación en 

salud pública a nivel nacional(Ecuador Refuerza Su Compromiso En La Lucha 

Contra La Diabetes – Ministerio de Salud Pública, n.d.).  

 

Un perfil nacional de carga de enfermedad por diabetes elaborado por la 

Organización Panamericana de la Salud (OPS) y la Organización Mundial de la 

Salud (OMS) señala un aumento progresivo en años de vida perdidos por muerte 

prematura y años vividos con discapacidad atribuibles a la diabetes lo que significa 

que indican que en Ecuador la diabetes no solo está causando más muertes, sino 

también más años vividos con enfermedades o secuelas, lo que representa una 

carga creciente para la salud pública y los sistemas sanitarios(Organización 

Panamericana de la Salud, 2023). 

 

El pronóstico de los pacientes con IC ha mostrado ser un problema para la sociedad 

por su tratamiento es complejo y porque cada paciente tiene características 

diferentes, en los últimos años avanzado alternativas terapéuticas no obstante, 
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pese a estos avances el pronóstico sigue siendo desfavorable(Crespo-Leiro et al., 

2020).  

 

El porcentaje de mortalidad de IC ha ido en ascenso en la últimos diez años con un 

total de 421938 fallecimientos en el 2021 en comparación que en el año 2018, 

constituye una carga importante de morbilidad, con más de un millón de 

hospitalizaciones registradas en 2020 además continúa siendo la causa principal 

de ingreso hospitalario en adultos de 65 años o más, en los últimos veinte años 

también se ha observado un incremento de hospitalizaciones por esta condición en 

todos los grupos de edad(Khan et al., 2025). “Las tasas de hospitalización por IC 

mejoraron en varios ensayos que incluyeron a personas con DM2, con inhibidores 

del SGLT2, que, además de reducir el riesgo de hospitalización por IC reducen la 

mortalidad cardiovascular y la mortalidad por cualquier causa en personas sin y con 

ECV de base. 

 

Impacto sanitario 

 

La DM representa una carga económica significativa tanto para los países, los 

sistemas de salud, las personas con diabetes y sus familias (Azaare et al., 2025). 

Los costos directos corresponden a los gastos sanitarios derivados de la 

enfermedad, ya sea que sean asumidos por los propios pacientes, por 

aseguradoras privadas o por instituciones públicas, incluyendo a los gobiernos.  

 

La IDF ha incorporado estimaciones sobre el gasto sanitario asociado a esta 

patología dicho gasto ha mostrado un incremento notable a nivel mundial, pasando 

de 232 mil millones de dólares en 2007 a más de un billón (1.015 mil millones) en 

2024, en la población adulta de entre 20 y 79 años(International Diabetes 

Federation, 2025). Se estima que el gasto sanitario total relacionado con la diabetes 

alcanzará los 1,043 billones de dólares para 2050(International Diabetes 

Federation, 2025). 

 

La IC representa también una carga económica significativa para los países, sus 

sistemas de salud, las personas afectadas y sus familias. Solo en Estados Unidos, 
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los costos médicos directos asociados a esta afección se estiman entre 39 000 y 

60 000 millones de dólares al año. Además, teniendo en cuenta el conjunto de las 

enfermedades cardiovasculares, los gastos directos e indirectos alcanzaron más 

de 422 000 millones de dólares en el periodo 2019-2020. De cara al futuro, se prevé 

que estos costes se multiplican a 1,5 billones de dólares hacia 2050. 

 

1.4. Fisiopatología 

 

Fisiopatología de la Diabetes Mellitus Tipo 2 y de la IC. 

 

La fisiopatología de la DM es compleja por la interacción de múltiples factores tanto 

genéticos como ambientales donde se atribuye a un conjunto de efectos y 

mecanismos subcelulares desregularizados más allá de un efecto tóxico de una 

hiperglicemia. En la DMT2 los signos fisiopatológicos más importantes de esta 

enfermedad se debe a dos factores principalmente: por una secreción progresiva 

defectuosa de las células beta-pancreáticas y por la insuficiencia de los tejidos 

sensibles para formar la insulina (resistencia a la insulina) si estas dos acciones se 

suman con factores como la obesidad, tabaquismos, sedentarismo entre otros 

llevarían a cabo una incapacidad para mantener el equilibrio de la glucosa 

provocando una intolerancia a la glucosa y como consecuencia el desarrollo de la 

DMT2(Samant et al., 2025). 

 

Además dentro de los mecanismo fisiopatológicos intervienen la desregulación del 

cerebro, el colon, el sistema inmunológico, los riñones, y el tracto y la microbiota 

intestinal gastrointestinal desempeñan un papel fundamental en la aparición y 

progresión de la DMT2(Baars et al., 2024). 

 

La resistencia a la insulina que se define como la disminución de la capacidad de 

los tejidos periféricos o diana (hígado, musculo liso y tejido adiposo) respondan de 

forma correcta a la acción de la insulina debido a una condición genético o de 

inflamación metabólica, en un estado normal en el musculo esquelético la insulina 

una de sus funciones es la producción del glucógeno donde el transportado de 

glucosa tipo 4 (GLUT-4) que es el encargado de la captación de la glucosa hacia el 
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interior celular inducida por la insulina al unirse a su receptor de insulina (INSR) por 

lo cual, cualquier alteración de INSR o del GLUT4, así como los defectos en las 

vías de señalización, provocar una menor captación de glucosa por el músculo, 

generando así un estado de hiperglucemia(Młynarska et al., 2025). 

 

En el tejido adiposo frene a una alteración de la insulina lleva a una supresión de 

lipólisis, una liberación de ácidos libres grasos y una captación alterada de glucosa 

lo que afecta al hígado promoviendo una gluconeogénesis excesiva y disfunción 

insulínica sin embargo, varias investigaciones afirman que la activación defectuosa 

de la proteína B empeorará más la hiperglucemia asimismo, la expansión del tejido 

adiposo, como se presenta en la obesidad, se ve estrechamente relacionado con 

una alteraciones en la vascularización, hipoxia, fibrosis e incremento de la 

inflamación(X. Lu et al., 2024). 

 

En condiciones normales, en el hígado la insulina es la encargada de la regulación 

de la producción y utilización de la glucosa lo cual modula y afectan el metabolismo 

lipídico mediante diversas vías que controlan procesos como la síntesis de 

glucógeno, la gluconeogénesis, la glucólisis y la lipogénesis sin embargo la 

producción de la glucosa tiene éxito con el glucagón promueve la síntesis de la 

glucosa y la insulina inhibe a la glucosa cuando los niveles séricos son altos pero 

cuando estamos en un estado fisiopatológico las células hepáticas no responden 

adecuadamente por una disminución de la insulina, lo que disminuye la síntesis de 

glucógeno e impide la supresión de glucosa lo que promueve a una lipogénesis y 

la producción de proteínas proinflamatorias(Młynarska et al., 2025). 

 

Los mecanismos que llevan a una disfunción de las células beta-pancreáticas se 

ven directamente expuestas a múltiples factores, generando una inflamación 

crónica debido al exceso de ácidos libres e hiperglucemia que dan origen a un 

estrés del retículo endoplásmico y activan la respuesta a proteínas mal plegadas 

(UPR) en las células β generando un estrés metabólico, oxidativo y una inflamación 

local, esto induce a una apoptosis, afectando la secreción de insulina lo llevan 

finalmente a la destrucción de la estructura y funcionalidad de los islotes 

pancreáticos(Galicia-García et al., 2020). 
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En los últimos estudios se existen varias hipótesis acerca de la transición del 

proceso del desarrollo de complicaciones cardiovasculares (Y. Lu et al., 2023). 

Entre una de las hipótesis es la exposición sostenida a glucosa y lípidos genera 

productos finales de glicación avanzada (AGEs) que es una reacción química que 

ocurre cuando los azúcares reductores como la glucosa, reaccionan con proteínas 

formando compuestos intermedios inestables generando un estado de estrés 

oxidativo e inflamación que daña endotelio, este mecanismo genera 

complicaciones cardiovasculares en pacientes diabéticos (Y. Chen et al., 2024).  

 

Finalmente, el eje de incretinas que son hormonas de intestino, principalmente el 

péptido similar al glucagón tipo 1 (GLP-1) y el polipéptido insulinotrópico 

dependiente de glucosa (GIP), que tiene la función de potenciar la secreción de 

insulina al momento de estimular las células beta-pancreáticas, recordando que las 

células beta y alfa pancreáticas están determinadas por la microbiota 

intestinal(Baars et al., 2024). En la DMT2, la acción de GLP-1 está disminuida lo 

que lleva a cabo la disfunción de las células beta y al descontrol glucémico 

postprandial. Además, el GLP-1 posee efectos sobre la saciedad, la motilidad 

gástrica y la función cardiovascular, por lo que su déficit agrava el metabolismo 

energético y aumenta el riesgo de complicaciones cardiovasculares. 

 

En la IC se desarrolla a partir de un resultado de una lesión cardiaca donde existe 

alteraciones en los mecanismos que regulan el gasto cardíaco (GC), cuando existe 

un daño miocárdico se produce una disminución de la contractilidad que reduce el 

GC y activa una serie de mecanismos compensadores(Njoroge & Teerlink, 2021). 

Entre los mecanismo que compensan son los más importantes la activación del 

sistema nervioso simpático (SNS) y del sistema renina-angiotensina-aldosterona 

(SRAA) que conlleva a generar respuestas que, con el paso del tiempo provocan 

una sobrecarga de volumen, taquicardia, disnea y deterioro progresivo de la función 

miocárdica finalizando un círculo vicioso de descompensación(Schwinger, 2021). 

 

Ante una disfunción cardíaca inicial se produce activación neurohumoral 

secundaria a la disminución del gasto cardíaco. Se estimula el sistema nervioso 

simpático, con liberación de catecolaminas que inicialmente incrementan la 
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contractilidad; sin embargo, aumentan el consumo de oxígeno y favorecen 

arritmias, hipertrofia y muerte celular(Schwinger, 2021).  

 

De igual forma, se activa el SRAA por hipoperfusión renal, generando 

vasoconstricción y retención de sodio y agua, lo que incrementa la sobrecarga de 

presión y volumen. A esto se suma la liberación de vasopresina y endotelina, que 

intensifican la vasoconstricción y promueven remodelado adverso. La activación 

neurohumoral crónica altera mecanismos como el de Frank-Starling y el efecto 

Bowditch, favoreciendo fibrosis, disfunción estructural y peor pronóstico en la 

insuficiencia cardíaca (Schwinger, 2021). 

 

Diagnóstico 

 

La DM2 se diagnostica por hemoglobina glicosilada (A1C) , glucosa plasmática en 

ayunas (FPG), prueba de tolerancia oral a la glucosa (OGTT 2 h) o glucosa 

plasmática aleatoria con síntomas clásicos con umbrales de: A1C ≥6.5%, FPG ≥126 

mg/dL (7.0 mmol/L) tras ≥8 h de ayuno, 2-h OGTT ≥200 mg/dL (11.1 mmol/L), o 

glucosa aleatoria ≥200 mg/dL con síntomas(Committee et al., 2024). 

 

El diagnóstico de la IC se basa en la combinación de manifestaciones clínicas, 

hallazgos físicos, biomarcadores (péptidos natriuréticos, hemograma, electrolitos, 

creatinina, nitrógeno ureico, glucosa, perfil lipídico, función hepática y tiroidea) y 

estudios de imagen(radiografía de tórax, electrocardiograma de 12 derivaciones y 

ecocardiografía transtorácica), orientados a confirmar la presencia de disfunción 

cardíaca estructural o funcional los síntomas y signos es la primera guía diagnóstica 

(Hill et al., 2022).  

 

Los pacientes con diabetes presentan un riesgo elevado de IC y suelen clasificarse 

en estadio A de IC, lo que refleja su predisposición a progresar hacia etapas más 

avanzadas de la enfermedad en la fase inicial, la optimización del control glucémico 

y la coexistencia de otros factores de riesgo modifica de manera significativa el 

pronóstico cardiovascular. (Sincer, 2025). Según las guías de la Asociación 

Americana de la Diabetes, la IC en estadio B se asocia con un incremento del riesgo 
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de mortalidad cardiovascular y global, así como con mayor probabilidad de avanzar 

hacia IC manifiesta, siendo muchos pacientes diabéticos incluidos en esta 

categoría(Park, 2021; Sincer, 2025). 

 

Tratamiento 

 

En cuestión del manejo de la DMT2 es principalmente promover estilos de vida 

saludable en los que incluya una dieta saludable, actividad física regular, dejar 

hábitos tóxicos y mantener un IMC saludable. No obstante, si los cambios en el 

estilo de vida no son suficientes para controlar los niveles de glucosa, generalmente 

se inicia la medicación oral, siendo la metformina el fármaco de primera línea.  

 

Si el tratamiento con un solo medicamento no es suficiente, también se dispone de 

una variedad de opciones de terapia combinada las que incluyen sulfonilureas, 

inhibidores de la alfa-glucosidasa, tiazolidinedionas, inhibidores de la dipeptidil 

peptidasa 4 (DPP-4), agonistas del receptor del péptido similar al glucagón 1 (GLP-

1), péptido inhibidor gástrico (GIP) e inhibidores del cotransportador de sodio-

glucosa 2(International Diabetes Federation, 2025). 

 

En la IC el tratamiento tiene como finalidad buscar principalmente aliviar los 

síntomas, mejorar la calidad de vida del paciente, optimizar el pronóstico, prevenir 

hospitalizaciones y varía según el tipo de IC por lo cual se basa en un enfoque 

integral que combina intervenciones farmacológicas y no farmacológicas 

(Josécastillo et al., n.d.).  

 

Los pilares del tratamiento incluyen la modulación neurohormonal, el control de la 

congestión, la optimización del metabolismo miocárdico y el manejo de 

comorbilidades(Heidenreich et al., 2022).Sin embargo, los principales grupos 

fármacos se sustenta bajo la cuádruple terapia donde consta de SGLT2i, inhibidor 

de la neprilisina y del receptor de angiotensina (ARNI) o un inhibidor de la enzima 

convertidora de angiotensina (IECA), betabloqueante y un antagonista de 

mineralocorticoides (MRA) en determinados pacientes se añaden ivabradina, 

vericiguat o hierro intravenoso como parte del manejo complementario. Asimismo, 
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los diuréticos de asa, como la furosemida, se utilizan para el control de la congestión 

y el alivio de la disnea. (Capítulo de Insuficiencia Cardiaca de la Sociedad 

Ecuatoriana de Cardiología, 2023). 

 

Por el contrario en la actualidad para el tratamiento en pacientes con DM e IC, se 

recomiendan diferentes medicamentos con la finalidad de mejorar el pronóstico de 

los pacientes con IC los cuales ayudan a la modulación de la actividad del sistema 

neurohormonal, controlar la frecuencia cardíaca y resolver la congestión(Palazzuoli 

& Iacoviello, 2022).  

 

Tradicionalmente, el tratamiento de la DM2 en pacientes con IC se centraba en el 

control glucémico, sin considerar los efectos cardiovasculares de los fármacos 

utilizados. Sin embargo, en varias investigaciones ha demostrado que no todos los 

antidiabéticos son seguros ni beneficiosos por lo cual se recomienda medicamentos 

eficaces y seguros que reduzcan significativamente la IC(Capítulo de Insuficiencia 

Cardiaca de la Sociedad Ecuatoriana de Cardiología, 2023). Las tiazolidinedionas 

y algunos inhibidores de DPP-4 se han asociado con mayor riesgo de 

descompensación cardíaca y retención hídrica(Hill et al., 2022). 

 

Sin embargo los inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (SGLT2I) han 

revolucionado al demostrar beneficios independientes del control glucémico, con 

reducción de hospitalizaciones por IC y mortalidad cardiovascular(Capítulo de 

Insuficiencia Cardiaca de la Sociedad Ecuatoriana de Cardiología, 2023). Del 

mismo modo, los agonistas del receptor GLP-1 han mostrado efectos favorables en 

la pérdida de peso y en la prevención de eventos ateroscleróticos(Heidenreich et 

al., 2022). 

 

Relevancia de la investigación 

 

La DM2 y la IC son dos enfermedades crónicas transmisibles que representan en 

su coexistencia un gran impacto clínico en el ámbito sanitario además de que 

concentra que una elevada carga de morbimortalidad, mortalidad tanto a nivel 

mundial y regional además de generar altos costos sanitarios globalmente de 
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ambas enfermedades, lo cual su asociación provoca una de las coexistencias 

clínicas más desafiantes para el sistema sanitario global.  

 

Esta bidireccionalidad se traduce a una mayor taza de hospitalización, peor calidad 

de vida y mortalidad incrementada, , se ha demostrado que, a largo plazo, los 

resultados cardiovasculares en pacientes con diabetes están estrechamente 

relacionados con la calidad de la atención recibida(Vianini et al., 2025). Además, 

de la disponibilidad de tratamientos y el continuo avance de nuevos fármacos, 

lograr el éxito terapéutico sigue siendo un reto para la salud, porque solo entre el 

40 % y el 60 % de los pacientes a nivel mundial consiguen un control glucémico 

adecuado(Vianini et al., 2025).  

 

Debido al menor porcentaje de pacientes que alcanzan un control glucémico 

óptimo, a pesar de guías terapéuticas y de la complejidad inherente a la diabetes, 

las enfermedades cardiovasculares asociadas y el contexto terapéutico actual 

representan un desafío constante en su manejo farmacológico. Por lo cual una 

revisión sistemática que integre la asociación fisiopatología, diagnóstico y eficacia-

seguridad terapéutica es muy importante para identificar los factores de riesgo, el 

tratamiento personalizado y la vigilancia pronóstica, con el objetivo final de mejorar 

la supervivencia y la calidad de vida de pacientes con DMT2 e IC. 

 

Preguntas de Investigación 

 

• ¿Cuál es la asociación entre la DMT2 y la progresión de la IC, y cómo esta 

relación influye en el pronóstico clínico? 

• ¿Determinar los factores modificables y no modificables que influyen en la 

progresión de la insuficiencia cardíaca en pacientes con DMT2?  

• ¿Cuáles son los mecanismos fisiopatológicos que explican la relación entre 

la diabetes mellitus tipo 2 y el desarrollo de insuficiencia cardíaca? 

• ¿Cuál es el impacto de las estrategias terapéuticas en pacientes con DMT2 

e IC? 
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CAPÍTULO II. DISEÑO METODOLÓGICO 

 

2.1. Introducción 

 

El presente estudio se desarrolló mediante una revisión sistemática sobre un tema 

con integración narrativa, orientada a analizar la asociación entre la diabetes 

mellitus tipo 2 (DMT2) y la insuficiencia cardíaca (IC), así como los principales 

factores de riesgo, mecanismos fisiopatológicos y desenlaces clínicos. Este 

enfoque permitió organizar de manera estructurada la evidencia científica 

disponible, combinando la recopilación rigurosa de estudios primarios con un 

análisis interpretativo del contexto clínico y epidemiológico. 

 

La elaboración y el reporte del estudio se realizaron conforme a las directrices de 

la Declaración PRISMA 2020 (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews 

and Meta-Analyses), la cual proporciona un marco estandarizado para garantizar 

transparencia, exhaustividad y claridad en revisiones sistemáticas(Page et al., 

2021). 

 

2.2. Estrategia metodológica 

 

Criterios de elegibilidad 

 

Criterios de inclusión 

 

1. Se incluyeron estudios observacionales (cohortes y estudios transversales), 

revisiones narrativas, revisiones sistemáticas y metaanálisis, debido a que 

permiten obtener evidencia amplia y consistente sobre la asociación entre 

diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) e insuficiencia cardíaca (IC). Los estudios 

observacionales permiten identificar factores de riesgo, incidencia y 

prevalencia, mientras que las revisiones sistemáticas y metaanálisis 

proporcionan evidencia sintetizada de alta calidad. 
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2. Se incluyeron estudios realizados en población humana de cualquier sexo y 

grupo etario con DMT2 e IC, con el fin de evaluar variaciones en riesgo según 

edad y sexo, mejorar la generalización de los resultados y reducir sesgos de 

selección. 

3. Las intervenciones y exposiciones consideradas incluyeron estudios que 

evaluaran factores de riesgo, pronóstico y tratamiento en la asociación entre 

DMT2 e IC, porque estos representan determinantes clínicos y 

epidemiológicos relevantes. 

4. Se incluyeron estudios que utilizaran como comparadores tratamiento 

estándar, ausencia de intervención u otras intervenciones terapéuticas, con 

el fin de determinar posibles beneficios clínicos. 

5. Se incluyeron estudios que reportaran desenlaces clínicos y calidad de vida, 

dado que permiten evaluar el impacto pronóstico en pacientes con DMT2 e 

IC. 

6. Se consideraron artículos publicados en inglés y español para garantizar 

acceso a una mayor proporción de evidencia científica relevante. 

7. Se incluyeron estudios publicados entre enero de 2020 y septiembre de 

2025, con el objetivo de analizar evidencia reciente y actualizada. 

 

Criterios de exclusión 

 

1. Se excluyeron estudios publicados antes de enero de 2020 para asegurar la 

actualidad de la evidencia. 

2. Se excluyeron artículos con diseño metodológico incompleto o sin acceso a 

texto completo, debido a la imposibilidad de evaluar adecuadamente su 

calidad y validez. 

3. Se excluyeron opiniones de expertos, editoriales, cartas al editor, resúmenes 

de congresos y literatura gris no validada, por no aportar evidencia primaria 

ni sistematizada. 

4. Se excluyeron estudios duplicados o con datos redundantes previamente 

reportados en otras publicaciones incluidas, para evitar sesgos en el análisis. 

5. Se excluyeron publicaciones en idiomas distintos al inglés y español. 
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2.3. Fuentes de información y búsqueda 

 

Se realizaron búsquedas de los artículos en las siguientes bases de datos 

electrónicas: PubMed/MEDLINE, Scopus y SciELO con la finalidad de presentar 

una adecuada y representativa identificación de la información disponible sobre la 

relación entre DMT2 y la IC. Asimismo, se examinaron registros de ensayos clínicos 

y fuentes de literatura gris en repositorios universitarios. Las estrategias de 

búsqueda empleadas son el uso de descriptores MeSH/DeCS: “Diabetes Mellitus 

type 2”, “Heart Failure”, “Comorbidity” y “Therapeutics” conjunto al uso de 

operadores booleanos AND y OR con la finalidad de obtener una búsqueda y datos 

más precisos. 

 

2.4. Estrategias de selección 

 

La estrategia de selección de estudios se llevó a cabo en dos etapas. En la primera, 

se realizó el cribado de títulos y resúmenes obtenidos de las bases de datos, 

aplicando los criterios de inclusión y exclusión previamente establecidos. 

Posteriormente, se efectuó la revisión a texto completo de los artículos 

potencialmente elegibles con el fin de confirmar su cumplimiento con los criterios 

definidos. El proceso fue realizado por dos revisores de manera independiente para 

reducir el riesgo de sesgo. Las discrepancias fueron resueltas mediante consenso. 

El flujo de identificación, cribado, elegibilidad e inclusión de los estudios se presentó 

mediante el diagrama correspondiente a la Declaración PRISMA 2020. 

 

Extracción de datos 

 

La extracción de datos se realizó mediante la revisión detallada y sistemática de 

cada uno de los estudios incluidos. Se registraron los datos bibliográficos 

correspondientes (autor, año de publicación, país, revista y tipo de estudio), así 

como las características metodológicas y clínicas relevantes para la presente 

investigación. 
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La pregunta de investigación fue estructurada mediante el modelo PICO, con el 

objetivo de orientar de manera precisa la búsqueda, selección y recopilación de la 

información. En este contexto, la P (Población) correspondió a pacientes con 

diabetes mellitus tipo 2; la I (Intervención/Exposición) incluyó la presencia de 

insuficiencia cardíaca y los factores de riesgo, pronóstico o tratamiento asociados; 

la C (Comparador) contempló pacientes sin diabetes mellitus tipo 2 o 

comparaciones entre diferentes estrategias terapéuticas; y la O (Outcomes) se 

relacionó con la progresión, desenlaces clínicos y pronóstico de la insuficiencia 

cardíaca. 

 

Finalmente, se realizó una síntesis narrativa de los hallazgos principales, sin aplicar 

procedimientos estadísticos ni realizar integración cuantitativa de los resultados, 

debido a la heterogeneidad metodológica de los estudios incluidos. 

 

Resultados esperados 

 

Se espera obtener una síntesis crítica de la literatura existente sobre la asociación 

entre la DMT2 y la IC, identificando fortalezas, limitaciones y vacíos de 

conocimiento que permitan orientar tanto la práctica clínica como la investigación 

futura. 

 

Consideraciones éticas 

 

Al tratarse de una revisión sistemática sin intervención directa en seres humanos, 

no se requirió consentimiento informado. Se respetaron los principios de 

transparencia y rigor. 
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Ilustración 1. Diagrama de flujo PRISMA (Page et al., 2021). 
 

 
Nota. Diagrama Prisma. Fuente: Elaboración por autores. 
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CAPÍTULO III. ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS DE LA INVESTIGACIÓN 

 

En este capítulo se explica un análisis detallado de los resultados obtenidos en la 

revisión sistemática. A lo largo del capítulo se detallan los principales factores de 

riesgo, los mecanismos fisiopatológicos, los esquemas terapéuticos y el pronóstico 

relacionados con la asociación entre la DMT2 y la IC.  

 

3.1. Análisis de los factores de riesgo que influyen en la progresión de la IC 

en pacientes con DMT2 

 

La DMT2 se correlaciona con la aparición de IC tanto de manera directa como 

indirectamente por medio de una fisiopatología interrelacionada y factores de riesgo 

tanto modificables como no modificables y ha esto se le atribuye la influencia de 

comorbilidades cardiovasculares asociados que contribuyen al deterioro de la 

función cardíaca(Palazzuoli & Iacoviello, 2022).  

 

Factores de riesgo no modificables 

 

Entre los factores no modificables se incluyen la edad y el sexo. Según la evidencia 

propuso que la edad es un factor predictivo donde incluyeron que la edad avanzada 

sin embargo, también se afirma que esta asociación también se ve en pacientes 

con una edad más temprana (Pop-Busui et al., 2022). Aunque la edad avanzada 

representa un factor de riesgo reconocido para insuficiencia cardíaca, la evidencia 

indica que el impacto relativo de la DMT2 sobre su desarrollo es mayor en pacientes 

menores de 60 años, evidenciando un efecto proporcionalmente más significativo 

en este grupo etario. 

 

En cuanto al sexo, diversos estudios han demostrado que la diabetes mellitus tipo 

2 incrementa significativamente el riesgo de desarrollar insuficiencia cardíaca en 

ambos sexos, siendo este riesgo proporcionalmente mayor en las mujeres. Se ha 

sugerido que este fenómeno podría relacionarse con una mayor presencia de 

disfunción endotelial y complicaciones microvasculares en mujeres diabéticas(Pop-

Busui et al., 2022). Asimismo, Schupp et al. (2024) reportaron que los hombres con 
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diabetes presentaban aproximadamente el doble de riesgo de insuficiencia 

cardíaca en comparación con aquellos sin diabetes, mientras que en las mujeres 

este riesgo era hasta cinco veces mayor, en términos relativos. 

 

Diversos estudios sugieren que las mujeres con diagnóstico de diabetes mellitus 

presentan un peor control de los factores de riesgo cardiovascular en comparación 

con los hombres sin embargo, aún no está completamente establecido si esta 

diferencia se debe a desigualdades en el tratamiento o en el acceso al sistema de 

salud (Pop-Busui et al., 2022).  

 

En un análisis el riesgo de IC recurrente era más resistente en mujeres en 

comparación a los hombres esto debido a que las mujeres reciben menos 

frecuentemente medicamentos que reducen la mortalidad en IC, también tienen 

menos probabilidades de que les evalúen la función del ventrículo izquierdo una 

prueba importante para ajustar el tratamiento además de su asociación con un IC-

FEc donde no existen tratamientos realmente eficaces(Kodama et al., 2020). Por 

otra parte, se ha planteado que las diferencias hormonales, particularmente el papel 

de los estrógenos en la regulación metabólica e insulínica, podrían contribuir a la 

mayor incidencia observada en mujeres; no obstante, este mecanismo continúa en 

estudio (Sincer, 2025). 

 

Tabla 1. Título: Factores de riesgo no modificables identificados para DMT2 e IC.  

Estudio Variable Hallazgos  

Strong Heart 
Study 

Edad La edad avanzada se asoció con incremento significativo del riesgo 
de insuficiencia cardíaca. 

Pop-Busui et 
al. 

Sexo Las mujeres con DMT2 presentan mayor riesgo de IC, asociado a 
disfunción endotelial y complicaciones microvasculares. 

Schupp et al. Sexo Hombres con DMT2: 2 veces mayor riesgo de IC; Mujeres con DMT2: 
hasta 5 veces mayor riesgo. 

Kodama et 
al. 

Sexo Mayor riesgo de IC recurrente en mujeres; menor uso de terapias 
modificadoras de mortalidad y mayor asociación con IC-FEc. 

Sincer Sexo Mayor incidencia en mujeres. 

Nota. La tabla evidencia que la edad avanzada constituye un factor de riesgo no modificable 
relevante en la relación entre DMT2 e IC. En cuanto en relación al sexo, se indicó que el grupo 
femenino fue el que más predomino en la población en riesgo. Fuente: Elaboración por autores. 

 

Con estos datos sugiere que la transición hacia el envejecimiento es un periodo 

crítico para la aparición de enfermedades cardiovasculares en personas con DM 

con una mayor de susceptibilidad en la población femenina. 
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Factores de riesgo modificables 

 

Entre los factores modificables se incluyen tanto: la obesidad, dislipidemia, un mal 

control glucémico, una función renal deteriorada, hipertensión arterial y una 

enfermedad arterial periférica. Cabe destacar que, en algunas investigaciones se 

ha demostrado que la diabetes es un factor de riesgo independiente para el 

desarrollo de la IC(Kodama et al., 2020). Sin embargo la evidencia también sugiere 

que la IC también podría ser un factor de riesgo para la diabetes (Valensi, 2024).  

 

En varios estudios, demuestran que el IMC predice la incidencia de IC entre 

pacientes con DMT2(Pop-Busui et al., 2022). Se asoció en una revisión que 

aproximadamente alrededor del 60% de los pacientes con DMT2 tiene obesidad, 

con características de obesidad abdominal central y un alto IMC relacionados con 

un mayor riesgo de IC(Sincer, 2025).Sin embrago en Latinoamérica la obesidad ha 

afectado a niños, adolescentes y adultos jóvenes en la mayoría de los países de la 

región, representando más del 40% de los adultos este incremento se relaciona con 

factores ambientales como cambios en los hábitos alimentarios, mayor consumo 

de alimentos y bebidas altamente calóricas, reducción de la actividad física y 

aumento de estilos de vida sedentarios(Romero et al., 2023).  

 

Por lo general las personas con obesidad y sobrepeso tienen un riesgo de presentar 

una disglucemia (Valensi, 2024). La obesidad se asocia con una disminución de los 

péptidos natriuréticos, incluso en presencia de riesgo de IC (Pop-Busui et al., 2022). 

Esta explicación que el SRAA funciona de forma anormal en personas con obesidad 

lo que produce un bloqueo en los péptidos natriuréticos provocando una 

hiperactividad del sistema simpático y una hiperinsulinemia de carácter crónica 

(Hoek et al., 2024). 

 

Los péptidos natriuréticos actúan como un sistema protector frente al estrés del 

ventrículo y los efectos nocivos derivados del aumento del volumen y la presión 

cardíaca además de actuar a nivel renal favoreciendo la diuresis y la nutriereis, 

generan una vasodilatación y resguardar al corazón de una elevada precarga y 

poscarga, sin embargo en personas con obesidad y una función cardiaca 
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deteriorada se relaciona con la alteración de los péptidos natriuréticos, reduce su 

eficacia tanto en la protección hemodinámica como en la regulación 

metabólica(Triposkiadis et al., 2021). 

 

En estos pacientes con DMT2, la presencia de una dislipidemia sí se asocia con un 

mayor riesgo de desarrollar una IC, lo que predice que las alteraciones del perfil 

lipídico tienen un impacto más significativo(Pop-Busui et al., 2022). Debido a 

factores genéticos, obesidad y resistencia a la insulina esto producen alteraciones 

lipídicas que incluyen con un aumento sostenido de las partículas LDL, niveles 

elevados de triglicéridos y una reducción del colesterol HDL, lo que favorece una 

aterosclerosis acelerada y un mayor riesgo cardiovascular por lo cual se considera 

como un factor de riesgo independiente de IC (Sincer, 2025).  

 

El control glucémico y la RI están estrechamente relacionados con el riesgo de 

incidencia de IC, lo que indica que existe una conexión constante entre cualquier 

anormalidad de la glucosa en sangre, teniendo una probabilidad de IC y un mal 

pronóstico de esta enfermedad(Pop-Busui et al., 2022). En cuanto al mal control 

glucémico determina que cada incremento de 1% de la hemoglobina glicosilada se 

le atribuye con un aumento de alrededor del 8 % de riesgo de IC en pacientes con 

DMT2 (Triposkiadis et al., 2021). A su vez, un control glucémico mal controlado se 

le atribuye a con un riego de mortalidad mayor comparado con un control 

eficiente(Kong et al., 2020). 

 

Por otro lado, diversas investigaciones evidencian que la hiperglucemia sostenida, 

acompañada de resistencia a la insulina, genera modificaciones tanto funcionales 

como anatómicas del miocardio. Asimismo, la hiperglucemia persistente 

compromete la barrera de filtración renal, induce alteraciones vasculares y favorece 

la hiperfiltración proteica, lo que origina albuminuria y daño estructural renal 

(Martinez-Morata et al., 2024).  

 

Asimismo esta cronicidad de hiperglucemia provocan incremento del colesterol 

sérico y mal funcionamiento endotelial, lo que concluye en una disfunción 

miocárdica y desconexión ventrículo-vascular generando la predisposición a un 
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desarrollo de alteraciones no manifiestas de eventos cardiovasculares (Park, 2021). 

Otro estudio señala que este proceso de daño se manifiesta años e incluso décadas 

antes del diagnóstico clínico de la DMT2 (X. Chen et al., 2025).  

 

En cuanto a la enfermedad renal se consideran como otro factor de riesgo 

independiente clave para la progresión de IC, por lo que en este sentido las 

personas con nefropatía diabética presentan un riesgo particularmente elevado 

donde se idéntica como un indicador de mostrar resultados adversos(Triposkiadis 

et al., 2021). 

 

 Alrededor del 40% de pacientes diagnosticados con DMT2 tienen una disfunción 

de la función renal conjunto con la presencia de una albuminuria por lo cual se les 

reconoce como predictores independientes de progresión de IC(Sincer, 2025). No 

obstante casi el 50% de pacientes diabetes tienen el riesgo de desarrollar 

enfermedad renal crónica en estadios avanzados es decir una nefropatía diabética 

o enfermedad renal diabética este debido a una hipertensión secundaria y una 

anemia por lo cual se ha estimado como un “circulo vicioso” entres estas tres 

enfermedades la DMT2, IC y el deterioro de la función renal (Abudureyimu et al., 

2022).  

 

En contraste se afirma que en pacientes con DMT2 y un filtrado glomerular de 45-

60 mL/min/1.73 m² aumentan el riesgo de hospitalizaciones en paciente con IC en 

alrededor de 25-35% estadísticamente de modo que en pacientes con un valor 

inferior a 30 mL/min/1.73 m² duplican el riegos dicho por 2.5 por lo cual las personas 

no solo tienen una mayor susceptibilidad de tener enfermedades netamente 

arteriales sino de llegar a progresar una cardiomiopatía diabética lo cual muy 

importante incrementar un diagnóstico temprano y un tratamiento de manera 

oportuna(Pop-Busui et al., 2022). 

 

En pacientes con DMT2 la progresión de desarrollar IC se ve intensificado por la 

coexistencia de una HTA mal controlada donde tiene un riesgo cuatro veces mayor 

de progresar a una IC, se ha observado que el riesgo aumenta un 12 % por cada 

10 mmHg cuando supere más de 130 mmHg de la PAS. Sin embargo, también se 
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ha demostrado que un control óptimo de la PA reduce el riesgo de la IC en 

aproximadamente un 50 % de los casos.  

 

En otros estudios afirman que el 70% de los pacientes con DMT2 tienen HTA lo 

cual esto se le asocia con un aumento de la rigidez aórtica, anomalías cardíacas 

graves, una disfunción microvascular coronaria y un por ende un mayor riesgo de 

IC(Sincer, 2025). En contraste, la evidencia estadística indica que la insuficiencia 

cardíaca progresa en pacientes con diabetes aun en ausencia de antecedentes de 

hipertensión arterial (Pop-Busui et al., 2022). 

 

La enfermedad arterial coronaria es uno de los principales factores de riesgo y una 

causa frecuente de insuficiencia cardíaca en personas con diabetes suele 

presentarsede forma prematura, más grave y sin síntomas evidentes, además de 

presentar peores resultados clínicos(Pop-Busui et al., 2022). En investigaciones en 

pacientes hospitalizados por infarto agudo de miocardio mostró que el riesgo de 

desarrollar insuficiencia cardíaca fue el doble en las personas con diabetes en 

comparación con las que no la tenían(Pop-Busui et al., 2022).  

 

De manera general con la presencia de factores de riesgo modificables como no 

modificables una función renal deteriorada, dislipidemia, hipertensión arterial, mal 

control glucémico, obesidad/sobrepeso además sumado una edad avanzada esto 

genera que se origine tienen un gran impacto clínico lo cual provoca el origen de 

influir significativamente en la toma de decisiones médicas enfrenten limitaciones 

al momento de iniciar o reajustar terapias específicas en pacientes con 

diabetes(Vaduganathan et al., 2020). 
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Tabla 2. Título: Factores de Riesgo Modificables identificados para DMT2 e IC.  

Factor de riesgo Evidencia  Impacto clínico 

Obesidad / IMC elevado Aproximadamente 60% de los 
pacientes con DMT2 presentan 
obesidad (Sincer, 2025). El IMC 
predice la incidencia de IC (Pop-Busui 
et al., 2022). 

Mayor riesgo de 
desarrollo de IC y peor 
pronóstico 
cardiovascular. 

Dislipidemia Alteraciones del perfil lipídico 
asociadas a mayor riesgo de IC (Pop-
Busui et al., 2022). 

Factor independiente de 
riesgo cardiovascular y 
progresión de IC. 

Mal control glucémico Cada incremento del 1% en HbA1c se 
asocia con un aumento aproximado del 
8% en el riesgo de IC (Triposkiadis et 
al., 2021). 

Mayor incidencia de IC y 
aumento de mortalidad. 

Enfermedad renal 
diabética 

Cerca del 40% de pacientes con DMT2 
presentan disfunción renal y 
albuminuria (Sincer, 2025). 

Mayor riesgo de 
hospitalización y 
progresión de IC. 

Hipertensión arterial Aproximadamente 70% de los 
pacientes con DMT2 presentan HTA 
(Sincer, 2025). 

Riesgo hasta cuatro 
veces mayor de 
desarrollar IC. 

Enfermedad arterial 
coronaria 

En pacientes con IAM, el riesgo de 
desarrollar IC es el doble en personas 
con diabetes (Pop-Busui et al., 2022). 

Principal causa de IC en 
pacientes con diabetes y 
peor evolución clínica. 

Nota. Los resultados de los factores modificables se muestran que la obesidad y el mal control 
glucémico son los factores más prevalentes, seguidos por el deterioro renal y la hipertensión arterial. 
Fuente: Elaboración por autores. 

 

3.2. Análisis de la relación fisiopatología de la Diabetes Mellitus tipo 2 y la 

Insuficiencia Cardiaca 

 

La relación entre la DMT2 y la IC es compleja y está asociado con múltiples factores 

de riesgo interrelacionados que trabajan en conjunto con mecanismos 

fisiopatológicos y vías subcelulares por lo cual se basa más allá de las 

complicaciones de una hiperglucemia que relacionan a la DMT2 con la aparición, 

progresión y gravedad de IC como son: resistencia de la insulina, la glucotoxicidad 

y productos de glicación avanzada (AGEs), inflamación sistémica de bajo grado y 

estrés oxidativo, lipotoxicidad acumulación de lípidos miocárdicos, disfunción 

endotelial y microvascular coronaria, activación neurohormonal (SRAA y sistema 

nervioso simpático), remodelado estructural (fibrosis e hipertrofia ventricular), 

interacción cardiorrenal, neuropatía autonómica cardíaca(Kong et al., 2020; Sincer, 

2025).  

 

En las investigaciones revisadas se encontró que la relación entre ambas 

enfermedades es multifactorial y está mediada por múltiples procesos metabólicos, 
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inflamatorios, hemodinámicos, celulares y neurohormonales que actúan en 

conjunto para generar daño estructural y funcional en el miocardio además la 

presencia de comorbilidades y factores de riesgo antes mencionados amplifica 

estos mecanismos de daño provocando una potenciación en el riesgo de IC. Estos 

mecanismos y factores de riesgo, conjunto con el estrés oxidativo y la inflamación, 

explican la transición desde la disfunción metabólica hacia la insuficiencia cardíaca 

manifiesta en la diabetes mellitus(Sincer, 2025). 

 

La diabetes induce isquemia miocárdica secundaria a alteraciones micro y 

macrovasculares. Asimismo, produce daño directo del tejido cardíaco, afectando a 

los miocitos y al intersticio. (Park, 2021). Existen diversos mecanismos que 

atribuyen al desarrollo de la IC en pacientes diabéticos que conllevan (Pop-Busui 

et al., 2022). 

 

Alteraciones metabólicas  

 

Los predisponentes que desarrollan una disfunción miocárdica y vascular en 

pacientes con DMT2 además de condiciones de enfermedades cardiovasculares 

incluyen a una hiperglucemia, hiperinsulinemia y una tolerancia de la glucosa 

deteriorada que son factores fundamentales que genera su impacto en años e 

incluso en décadas antes del inicio de la diabetes donde las consecuencias 

peligrosas de estos mecanismos se relacionan con múltiples alteraciones 

metabólicas(X. Chen et al., 2025). 

 

Los trastornos metabólicos crónicos provocan una deposición de productos finales 

avanzados de glicosilación (AGEs), lipotoxicidad originada por la resistencia a la 

insulina, disfunción vascular en el endotelio y anomalías microvascular(Sincer, 

2025). Esto debido a que en paciente con DMT2 el corazón se encuentra expuesto 

a un entorno de altos niveles de glucosa cargados de ácidos grasos, triglicéridos, 

metabolitos lipídicos y citocinas que se aglomeran en el miocardio(Abudureyimu et 

al., 2022). La anomalías metabólicas antes mencionadas se identifican cada vez 

más como un fenómeno temprano en la progresión del deterioro de la función 

cardíaca asociado a la DM(Pop-Busui et al., 2022). 



 32 

Lipotoxicidad 

 

La RI desempeña un papel importante en el desarrollo de la enfermedad 

cardiovascular donde altera el metabolismo de la glucosa dando lugar a la 

hiperglucemia crónica, la cual desencadena procesos de estrés oxidativo e 

inflamación este proceso ocasiona daño celular y altera el metabolismo lipídico 

sistémico, generando dislipidemia y favoreciendo el desarrollo de aterosclerosis y 

lesión miocárdica. (14).  

 

La RI favorece un incremento en el uso de ácidos grasos, lo que culmina en su 

almacenamiento principalmente como triglicéridos en el tejido adiposo, cuando la 

grasa se deposita de forma ectópica en órganos no destinados a su 

almacenamiento, como el corazón, el hígado o el músculo esquelético donde se 

produce una alteración de la función mitocondrial que conduce a disfunción 

orgánica con una inflamación crónica, lo que genera lipotoxicidad por acumulación 

de ceramidas, diacilglicerol y otros metabolitos lipídicos dentro del 

cardiomiocito(Sincer, 2025). 

 El diacilglicerol empeora la resistencia a la insulina y el estrés oxidativo al activar 

la proteína quinasa C, mientras que las ceramidas provocan disfunción mitocondrial 

y estrés oxidativo, favoreciendo la hipertrofia del ventrículo izquierdo y el deterioro 

de la función cardíaca(Kong et al., 2020).  

 

Productos finales de glicación avanzada, incremento de las especies 

reactivas de oxígeno (ROS) y actividad del sistema renina-angiotensina-

aldosterona (SRAA) 

 

La hiperglucemia crónica desencadenada provoca un incremento del estrés 

oxidativo y una alteraciones en las rutas metabólicas de la glucosa, las cuales 

destacan la activación de vías glucídicas no oxidativas (NOGP) las rutas que se 

incluyen son la vía del poliol, la vía de la hexosamina, la formación de productos 

finales de glicación avanzada (AGEs) y la activación de la proteína quinasa C estas 

vías mantienen una interacción clave que converge en una serie de efectos 
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perjudiciales sobre las células endoteliales del corazón, contribuyendo al deterioro 

de la función miocárdica(Triposkiadis et al., 2021). 

 

Dentro de este proceso, tenemos la formación de AGEs destaca como uno de los 

principales mediadores del daño asociado a la hiperglucemia(Triposkiadis et al., 

2021). Los AGEs son proteínas o lípidos glicosilados generados después de una 

exposición sostenida con niveles elevados de glucosa(Sincer, 2025).  

 

Los AGEs modifican las características mecánicas de la matriz extracelular al 

aumentar la resistencia de las proteínas del tejido conectivo a la degradación 

enzimática y al favorecer la formación de enlaces cruzados entre colágeno y 

laminina donde como consecuencia, se promueve una mayor fibrosis del miocardio, 

se reduce la capacidad de adhesión celular y se genera una disfunción diastólica 

del ventrículo izquierdo(X. Chen et al., 2025). Es decir que estos producto finales 

se cruzan con proteínas de la matriz extracelular, aumentan la fibrosis y finalmente 

afectan la relajación miocárdica(Sincer, 2025). 

 

Cabe resaltar que los AGE se unen al receptor de los (RAGE), lo que favorece a la 

activación de genes proinflamatorios y eleva la generación de especies reactivas 

de oxígeno (ROS) que produce un inflamación avanzada, muerte de los miocitos, 

incremento de la fibrosis y los cambios en la matriz extracelular, procesos que 

finalizan en desenlaces que desencadenan una remodelación desfavorable del 

corazón y un deterioro de su función(X. Chen et al., 2025).  

 

En condiciones fisiológicas, el endotelio produce óxido nítrico (NO), el cual induce 

vasodilatación e inhibe la proliferación de las células musculares lisas vasculares, 

previniendo la aterogénesis. En el contexto de la diabetes, la hiperglucemia y el 

aumento de ácidos grasos libres incrementan la formación de especies reactivas 

de oxígeno (ROS), lo que reduce la biodisponibilidad de NO y genera un estado 

proinflamatorio y protrombótico que acelera el desarrollo de aterotrombosis y rigidez 

arterial. 
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Sin embargo, los ROS en un nivel incrementado da lugar a un déficit de glutatión 

(GSH) y por lo que incrementa el flujo de la vía poliol donde desempeña un papel 

clave al activar otros NOGP. Por lo cual la acumulación de AGE constituye un 

elemento clave en la génesis del daño microvascular asociado a la diabetes 

mellitus(Sincer, 2025). Por lo cual se establece un círculo negativo metabólico en 

la que los NOGP desencadenado por la hiperglucemia crónica desarrolla su avance 

provocando niveles excesivos de estrés oxidativo y poniendo un estado dañino 

sobre el corazón(Triposkiadis et al., 2021). 

 

La hiperglucemia también intensifica el deterioro miocárdico al estimular el sistema 

RAAS y la actividad del sistema nervioso simpático, además de favorecer la 

disfunción microvascular coronaria derivada de la glicosilación final lo que se 

generan una vasoconstricción, elevan la poscarga y favorecen el desarrollo de 

hipertrofia del ventrículo izquierdo gracias a los niveles elevados de angiotensina II 

(X. Chen et al., 2025; Sincer, 2025). Se ha relacionado a la enfermedad 

microvascular como la macrovascular constituyen las principales responsables de 

la morbilidad y mortalidad en personas con DM(Kong et al., 2020). 

 

La activación crónica del SRAA en la diabetes aumenta los niveles de angiotensina 

II, lo que genera vasoconstricción, incremento de la poscarga y estimulación del 

crecimiento del ventrículo izquierdo(Sincer, 2025). La angiotensina II también 

estimula la síntesis de colágeno y proteínas de matriz extracelular, favoreciendo la 

fibrosis miocárdica y la disfunción contráctil además de ocurrir una rigidez 

miocárdica contribuyente de una disfunción sistólica y diastólica, una disminución 

de la tensión del miocardio, dilatación auricular y un mayor riesgo de fibrilación 

auricular en personas con diabetes(Sincer, 2025). 
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Ilustración 2.Título: Fisiopatología para el desarrollo de insuficiencia cardíaca en la diabetes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota. La diabetes mellitus provocada por una hiperglucemia, una resistencia a la insulina e hiperinsulinemia, una serie de mecanismos: formación de AGEs, 

aumento del estrés oxidativo, reducción del óxido nítrico, inflamación, disfunción endotelial activa, alteraciones en la energética mitocondrial del calcio, 

además de la activación neurohumoral lo cual generan consecuencias vasculopatía/isquemia y miocardiopatía diabética, que finalmente convergen en el 

desarrollo de IC. Tomado a partir de: Park JJ. Epidemiology, Pathophysiology, Diagnosis and Treatment of Heart Failure in Diabetes. Diabetes 

Metab;45(2):146. Available from: https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC8024162
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Inflamación 

 

La inflamación desempeña un papel central en la disfunción cardíaca inducida por 

la DM en varios estudios recientes han demostrado que cardiomiocitos en paciente 

diabéticos presentan mayor activación de vías inflamatorias mediadas por MyD88, 

TLR2 y TLR4, lo que incrementa la expresión de citocinas como IL-1β, IL-6 y TNF-

α(Theofilis et al., 2023). Esta respuesta está estrechamente vinculada a la 

activación del factor nuclear kappa B NF-κB, un elemento clave en la miocardiopatía 

diabética que contribuyen a la producción de especies reactivas del oxígeno(Park, 

2021). 

 

Disfunción mitocondrial 

 

En la diabetes, la progresiva alteración de la función mitocondrial en los 

cardiomiocitos favorece la acumulación de lípidos, el aumento de especies 

reactivas de oxígeno y la progresión de la miocardiopatía diabética este deterioro 

energético compromete la regulación del calcio intracelular, lo que genera fallas en 

la contracción y la relajación del miocardio y las mitocondrias dañadas son 

eliminadas mediante mitofagia, un mecanismo que normalmente protege al 

cardiomiocito al reducir la apoptosis(Sincer, 2025). No obstante, cuando este 

proceso se activa en exceso, intensifican el daño cardíaco característico de la 

miocardiopatía diabética(Park, 2021). 

 

Disfunción endotelial y microvascular 

En la DMT2, la disfunción endotelial es un componente central del desarrollo de 

cardiomiopatía diabética y de IC (Abudureyimu et al., 2022). Esta disfunción incluye 

reducción de la vasodilatación dependiente de óxido nítrico aumento de la 

vasoconstricción, rigidez arterial y mayor tendencia a la aterosclerosis.  

La disfunción microvascular coronaria, que se origina en inflamación endotelial 

inducida por la DMT2. Esta inflamación promueve remodelación concéntrica del 

ventrículo izquierdo, que surge por pérdida de cardiomiocitos. Además, la 

disminución de óxido nítrico y la vasodilatación insuficiente comprometen la reserva 
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coronaria y la capacidad de aumentar el gasto cardíaco durante el ejercicio. 

Factores como la edad avanzada y la hiperglucemia aceleran el daño vascular y 

alteran la angiogénesis, contribuyendo a la progresión de la disfunción 

microvascular. 

Remodelado estructural del miocardio 

Finalmente, la suma de lipotoxicidad, fibrosis inducida por AGEs, estrés oxidativo, 

activación del RAAS y disfunción microvascular conduce a un remodelado 

estructural caracterizado por fibrosis intersticial, rigidez miocárdica, hipertrofia 

ventricular izquierda y disfunción diastólica progresiva. Estos cambios culminan en 

dilatación auricular, mayor riesgo arrítmico y, eventualmente, insuficiencia cardíaca 

tanto con fracción de eyección preservada como reducida. 

3.3. Análisis del impacto de estrategias terapéuticas y tratamientos en la IC en 

pacientes con DM. 

 

En pacientes con insuficiencia cardíaca, el abordaje terapéutico no difiere 

sustancialmente entre quienes presentan o no diabetes. Sin embargo, los fármacos 

antidiabéticos muestran perfiles de efecto diferenciados en este contexto clínico, 

por lo que se priorizan aquellos con seguridad cardiovascular demostrada y con 

reducción de eventos asociados a IC(Pop-Busui et al., 2022). Por ende es 

fundamental seleccionar tratamientos que sean seguros y eficaces además que 

disminuyan la aparición de eventos asociados a la IC(Sincer, 2025). 

 

Inhibidores SGLT2 

 

Los inhibidores SGLT2 como canagliflozina, dapagliflozina, empagliflozina, 

ertugliflozina y sotagliflozina, en varios estudios aprueban que previenen eventos 

cardiovasculares y reducen el riesgo de muerte de cualquier causa e ingreso 

hospitalario por IC en pacientes diabéticos (14). Estos fármacos mejoran la 

glucemia, también favorecen el metabolismo, la dinámica renal y el equilibrio de 

agua y sodio además, estos fármacos han demostrado ser útiles en el tratamiento 
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de complicaciones de la DMT2 tanto a mediano como a largo plazo(Abudureyimu 

et al., 2022).  

 

Sin embargo, aunque son muy bien toleradas, estas drogas causan infecciones 

fúngicas y, en casos poco frecuentes, cetoacidosis diabética y deshidratación, por 

lo que no se recomiendan en personas con una dieta baja en carbohidratos. Entre 

sus beneficios se ha observado que protegen la función renal y disminuyen la 

progresión de la enfermedad renal crónica, lo que respalda su indicación en 

pacientes con DMT2, enfermedad cardiovascular o renal para prevenir insuficiencia 

cardíaca, muerte cardiovascular y deterioro renal (Y. R. Chen et al., 2024). 

El mecanismo de acción de los inhibidores como antidiabético actúan al bloquear 

la reabsorción en el túbulo contorneado distal de la glucosa lo que conlleva a una 

pérdida urinaria dando como resultado una diuresis osmótica que contribuye a la 

reducción del volumen corporal, presión arterial y peso lo cual produce beneficios 

cardiorenales y ateroesclerosis además, los SGLT2i reducen la hipoxia tubular y el 

estrés oxidativo cortical(Sincer, 2025).  

 

Los SGLT2i se caracterizan por brindar protección cardiovascular al promover la 

eliminación de sodio y agua lo que disminuye el volumen circulante y en 

consecuencia, reduce tanto la precarga como la postcarga (Sincer, 2025).Sin 

embargo en un metaanálisis a pesar de ser cardioprotector recomiendan que no se 

prescriban de forma habitual porque existe una posibilidad de incremento de 

amputaciones de miembros inferiores en pacientes diabéticos aunque este efecto 

secundario ha sido contradictoria , los beneficios cardiovasculares que ofrece 

podrían seguir siendo mayores que los posibles daños(Highton et al., 2024). 

 

En varios ensayos se resaltó que en pacientes con IC-FEr la dapaglifloziny 

empagliflozina demostraron un disminución en el riesgo de mortalidad cardiaca o 

hospitalizaciones y una mejora en el estado de salud de vida(Pop-Busui et al., 

2022). Sin embargo, la empagliflozina se utiliza en pacientes diabéticos con IC-FEp 

(Liang & Gu, 2022). Actualmente, estos medicamentos se emplean tanto para la 

prevención como para el tratamiento de la insuficiencia cardíaca en pacientes con 

DMT2 (Mann et al., 2025). 
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Metformina 

 

La metformina se considera segura para los pacientes con IC comparada con 

insulina o sulfonilureas, mejora la sensibilidad a la insulina e inhibe la 

gluconeogénesis hepática, con un leve efecto sobre peso y perfil lipídico en el 

tratamiento de la DM2 sigue siendo pilar para control glucémico, especialmente si 

hay sobrepeso u obesidad Sin embargo, es importante resaltar que no se trata de 

un fármaco indicado específicamente para la insuficiencia cardíaca; su 

administración está permitida siempre que el filtrado glomerular sea ≥30 

mL/min/1,73 m² o disfunción hepática debido a que se corre el riesgo de acidosis 

láctica además de estar asociada en una lesión renal aguda, y diálisis aguda(Arrieta 

et al., 2021; Committee et al., 2024; Henry et al., 2025; Romero et al., 2023).  

 

Sin embargo a pesar de ser un fármaco muy común para lograr el objetivo del 

control glucémico diversas investigaciones indican que ofrece efectos positivos al 

potenciar la acción de la insulina, disminuir la inflamación y optimizar el 

metabolismo energético del miocardio pese a estos mecanismos con potencial 

cardiovascular, la evidencia disponible no demuestra que la metformina reduzca el 

riesgo de IC en personas con DMT2(X. Chen et al., 2025). 

 

Inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4 

 

En cuanto a los inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4 favorecen una mejor 

respuesta a la insulina y un adecuado control glucémico al estimular la liberación 

de insulina por parte de las células β del páncreas promedio y evitan la 

descomposición del GLP-1, lo que potencia sus acciones(X. Chen et al., 2025; Shen 

& Greenberg, 2021). Sin embargo no han demostrado beneficios cardiovasculares 

en comparación con placebo sin embargo las hospitalizaciones por IC aumentaron 

en un 27% en pacientes con diabetes(Committee et al., 2025). 

 

La evidencia indica que los inhibidores de DPP-4 podrían elevar el riesgo de IC en 

determinados pacientes con DMT2 , poseen un efecto neutral sobre eventos 
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cardiovasculares(Henry et al., 2025; McDonagh et al., 2021). Considera que existen 

otras opciones antidiabéticas con mejor eficacia y seguridad para prevenir la 

insuficiencia cardíaca, es preferible no utilizar los inhibidores de DPP-4 en personas 

con mayor probabilidad de desarrollarla(X. Chen et al., 2025). 

 

Agonistas del receptor GLP-1 

 

Los agonistas del receptor GLP-1 son medicamentos para la diabetes que no 

contienen insulina y actúan como la hormona incretina, uniéndose a su receptor. El 

GLP-1, liberado por el íleon distal y el colon poco después de ingerir alimentos, no 

solo estimula la producción y liberación de insulina en respuesta a la glucosa, sino 

que también reduce la secreción de glucagón, favorece la captación de glucosa y 

la formación de glucógeno en tejidos periféricos, retrasa el vaciamiento gástrico y 

aumenta la sensación de saciedad(Triposkiadis et al., 2021). 

 

En el contexto cardiovascular los agonistas del receptor GLP-1 reducen el riesgo 

de infarto, ictus y muerte cardiovascular en pacientes con DM, pero no previenen 

la aparición de IC. Algunos estudios con liraglutida mostraron un aumento de la 

frecuencia cardíaca y eventos cardiovasculares graves en pacientes con IC-FEr y 

no mejoro la taza por hospitalizaciones, por lo que no se recomiendan para prevenir 

complicaciones de IC(Abudureyimu et al., 2022; Pop-Busui et al., 2022). A 

diferencia de los SGLT2 estos medicamentos disminuyen el riesgo de amputación 

si se compara con los SGLT2(Highton et al., 2024). 

 

Insulina  

 

La insulina actúa localmente en los tejidos y modifica el ambiente metabólico del 

músculo cardíaco, favoreciendo procesos de remodelación anómala y deterioro de 

la función miocárdica (Shen & Greenberg, 2021). La insulina sigue siendo necesaria 

en algunos pacientes con DMT2 avanzada cuando la función de las células beta 

comienza a disminuir, lo que la convierte en un indicador de cronicidad. Sin 

embargo, favorece la retención de líquidos y el empeoramiento de la insuficiencia 

cardíaca, por lo que requiere monitorización estrecha (Hill et al., 2022). No obstante, 
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en un estudio encontró que la insulina se asociaba con un mayor riesgo de 

mortalidad total y de hospitalización(Shen & Greenberg, 2021).  

 

Sin embargo, en un ensayo clínico, que comparó insulina glargina con tratamiento 

sin insulina, mostró un efecto neutral respecto a las hospitalizaciones por IC(Shen 

& Greenberg, 2021). Por ello, si un paciente con insuficiencia cardíaca requiere 

insulina, es fundamental un control cuidadoso para prevenir el deterioro de la 

condición cardíaca tras iniciar el tratamiento(Romero et al., 2023). 

 

Sulfonilureas y tiazolidinedionas 

 

Las sulfonilureas también se han asociado con mayor riesgo de complicaciones de 

IC. La evidencia sobre la seguridad de las sulfonilureas es contradictoria, algunos 

estudios han encontrado que su uso se asocia con un mayor riesgo de mortalidad 

en pacientes con IC sin embargo, otros ensayos clínicos, no identificaron un 

incremento en las hospitalizaciones por IC entre quienes recibieron un control 

glucémico intensivo con estos fármacos frente a quienes siguieron el tratamiento 

convencional(Romero et al., 2023).  

 

En cambio, las tiazolidinedionas están contraindicadas, incrementan la retención 

de sodio y agua, elevando el riesgo de hospitalización y deterioro de la IC. Estos 

fármacos, aunque mejoran la sensibilidad a la insulina mediante la activación del 

receptor PPAR-γ, inducen retención de sodio y agua a nivel renal y aumentan el 

volumen plasmático este efecto favorece la aparición o el agravamiento de edema 

periférico y congestión pulmonar, lo que se traduce en un incremento demostrado 

en las hospitalizaciones y en el deterioro funcional en pacientes con IC establecida. 

Por esta razón, las guías internacionales contraindican su uso en personas con IC 

sintomática o con fracción de eyección reducida, y recomiendan extrema 

precaución incluso en aquellos con riesgo elevado de desarrollar IC(Shen & 

Greenberg, 2021). 

 

Estrategias no farmacológicas  
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El manejo integral de la IC en pacientes con DM2 no se limita al tratamiento 

farmacológico, sino complementarse con medidas no farmacológicas que 

contribuyan a mejorar el pronóstico y la calidad de vida. Estas estrategias incluyen 

modificaciones del estilo de vida, control del peso corporal, restricción moderada 

de sodio y líquidos, abandono del tabaquismo y reducción del consumo de alcohol. 

La adherencia a un patrón alimentario cardioprotector, como la dieta mediterránea 

o DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension), ha mostrado beneficios en la 

reducción de eventos cardiovasculares y en la mejora del control metabólico y 

lipídico.  

La efectividad del manejo de la insuficiencia cardiaca en individuos con diabetes 

depende en gran parte de la capacitación del paciente y la cooperación de su familia 

en entender los síntomas de descompensación, la relevancia de mantener niveles 

adecuados de glucosa en sangre, la adherencia a los tratamientos médicos y la 

implementación de hábitos de higiene y alimentación todo esto es fundamental para 

evitar readmisiones en el hospital y bajar las tasas de mortalidad. 

El abordaje de estos pacientes requiere un enfoque multidisciplinario, en el que 

participen cardiólogos, endocrinólogos, nutricionistas, enfermería especializada y 

fisioterapeutas. Los programas de seguimiento estructurado, ya sea presencial o a 

través de telemedicina, han mostrado eficacia en la detección temprana de 

descompensaciones, optimización del tratamiento y mejora de la calidad de vida. 

Finalmente, la integración de estrategias tecnológicas como aplicaciones móviles, 

monitoreo remoto de signos vitales y recordatorios electrónicos favorecen la 

adherencia terapéutica y permiten una gestión más proactiva del paciente con DM2 

e IC, especialmente en entornos de atención primaria o en poblaciones con limitada 

accesibilidad a servicios hospitalarios. 

Tabla 3. Título: Efectos de los fármacos utilizados en DMT2 e IC. 

Medicamento / Clase Muerte 
CV 

Mortalidad por cualquier 
causa 

Hospitalización por 
IC 

Metformina ↔ ↓ ↓ 

Sulfonilureas ↑ ↑ ↑ / ↔ 

Insulina ↔ ↔ ↑ 

Tiazolidinedionas — — ↑↑ 

Agonistas del receptor de 
GLP-1 

↓ ↓ ↔ / ↓ 

Inhibidores de la DPP-4 ↔ ↔ ↔ / ↑ 
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Inhibidores de SGLT2 ↓ ↓ ↓↓ 

Nota. Los diferentes fármacos para la DMT2 poseen impactos muy distintos sobre los eventos 
cardiovasculares. Entre todas las clases, los inhibidores de SGLT2 destacan como los 
medicamentos con mejor perfil cardiovascular. Adaptado de: Shen J, Greenberg BH. Diabetes 
Management in Patients with Heart Failure. Diabetes Metab J;45(2):158.  

 

3.4 Análisis del pronóstico en pacientes con DMT2 e IC 

 

por el duplicando riesgo de hospitalización o muerte en comparación con la 

población general esto debido a que no todos los pacientes diabéticos desarrollan 

IC, y no todos los pacientes con IC tienen diabetes, no obstante, la diabetes es un 

factor de riesgo importante para el desarrollo de IC por lo cual la diabetes aumenta 

el riesgo de IC y complica su evolución, de modo que los pacientes con IC con DM 

tienen peores resultados que aquellos sin DM(Arrieta et al., 2021). Por otro lado la 

DMT2 constituye un factor determinante en el desarrollo de la IC-FEc y además 

tanto la aparición de enfermedad cardiovascular como la mortalidad asociada a la 

IC son significativamente superiores en comparación con personas sin 

diabetes(Abudureyimu et al., 2022). 

 

Por lo cual la coexistencia de DM en pacientes con IC constituye un determinante 

pronóstico adverso ampliamente documentado. Los datos de varios estudios como 

I-PRESERVE y ensayos clínicos evidencian una fuerte asociación entre la DMT2 y 

un incremento de la morbilidad y mortalidad en la IC donde se propone que las 

alteraciones celulares, moleculares y metabólicas propias de la diabetes tipo 2 

contribuyen de manera decisiva a la progresión y agravamiento de esta forma de 

IC(Abudureyimu et al., 2022). 

 

En cuanto a las hospitalizaciones, los pacientes con DMT2 que presentan IC 

requieren ingresos con una frecuencia entre 2.2 y 4.3 veces mayor que quienes no 

tienen diabetes además, durante dichos ingresos muestran un riesgo duplicado de 

fallecer por causas cardiovasculares y no cardiovasculares en comparación con los 

pacientes no diabéticos(Romero et al., 2023). 

 

Investigaciones clínicas recientes han evidenciado que tratar simultáneamente 

ambas patologías potencia los beneficios terapéuticos y que los fármacos 
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antidiabéticos de nueva generación mejoran significativamente el pronóstico de la 

IC(Arrieta et al., 2021). Como es con la incorporación de los iSGLT2 donde se ha 

demostrado un impacto clínico notable en esta población logrando reducciones 

aproximadas del 30–35 % en las hospitalizaciones por IC y del 10–20 % en la 

mortalidad cardiovascular, según los resultados de los estudios DAPA-HF, 

EMPEROR-Reduced, EMPEROR-Preserved y DELIVER(Capítulo de Insuficiencia 

Cardiaca de la Sociedad Ecuatoriana de Cardiología, 2023). 

 

En suma, los datos disponibles indican que la DMT2 constituye uno de los factores 

pronósticos más adversos en la IC, sin embargo, este mismo perfil clínico obtiene 

mejoras significativas cuando se aplican tratamientos respaldados por la evidencia. 
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CONCLUSIONES 

• Se concluyó que la DMT2 y la IC son dos enfermedades crónicas de alta 

prevalencia que impactan directamente en la mortalidad global, deterioran la 

calidad de vida, incrementan las hospitalizaciones y generan un importante 

costo sanitario. 

 

• Los factores de riesgo identificados en los estudios revisados confirman que 

tanto los factores modificables como los no modificables condicionan 

significativamente la aparición y gravedad de la IC en personas con DMT2. 

La obesidad, dislipidemia, mal control glucémico, deterioro renal e 

hipertensión arterial fueron los factores predominantes, mientras que la edad 

avanzada y el sexo femenino destacaron como los principales en los factores 

no modificables. Esta combinación amplifica el riesgo cardiovascular y 

acelera la progresión hacia IC establecida. 

 

• La DMT2 constituye un factor determinante en el desarrollo y progresión de 

la IC debido a la convergencia de mecanismos fisiopatológicos de 

alteraciones metabólicas, inflamatorias y neurohormonales que actúan de 

forma simultánea. Los mecanismos fisiopatológicos más frecuentes en la 

literatura resistencia a la insulina, hiperglucemia crónica, AGEs/ROS, 

activación del SRAA y disfunción endotelial donde demuestran que la DMT2 

genera un entorno biológico propicio para el deterioro estructural y funcional 

del miocardio. 

 

• El tratamiento se selecciona en función de la eficacia y seguridad 

cardiovascular demostradas. Los iSGLT2 constituyen el grupo farmacológico 

con mayor evidencia de beneficio, al asociarse con reducciones 

significativas en hospitalización por insuficiencia cardíaca y mortalidad. Por 

el contrario, los inhibidores de DPP-4, la insulina y las tiazolidinedionas se 

han relacionado con un mayor riesgo de descompensación o eventos 

adversos, por lo que su uso requiere precaución. 
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• La investigación demuestra que los individuos que padecen DMT2 y IC 

enfrentan un pronóstico clínico considerablemente peor, con altos índices de 

hospitalización, mayor carga de síntomas, avance más veloz de la afección 

y un riesgo de mortalidad que es el doble en comparación con aquellos sin 

diabetes. Sin embargo, la administración de fármacos, en particular los 

iSGLT2, ha mostrado una mejora significativa en estos resultados. 
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RECOMENDACIONES 

 

• Fortalecer el manejo integral del control metabólico y cardiovascular, primar 

la reducción de hemoglobina glicosilada, presión arterial y alteraciones del 

perfil lipídico, dado que estos parámetros se han identificado como 

determinantes en la progresión de la insuficiencia cardíaca en la población 

con DMT2. 

 

• Promover el uso de fármacos con beneficio cardiovascular comprobado, 

especialmente los inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2 

(SGLT2), en pacientes con DMT2 que presenten insuficiencia cardíaca o alto 

riesgo de desarrollarla. 

 

• Evitar o emplear con precaución aquellos antidiabéticos asociados con 

mayor riesgo de descompensación cardíaca, como las tiazolidinedionas, 

preferir alternativas terapéuticas con mayor perfil de seguridad 

cardiovascular según el contexto clínico individual. 

 

• Reforzar la educación terapéutica dirigida al paciente y su entorno familiar, 

promover el autocuidado, la adherencia al tratamiento, el monitoreo de 

síntomas y el reconocimiento temprano de signos de descompensación, con 

el objetivo de reducir reingresos hospitalarios y mejorar los resultados 

clínicos. 

 

• Fomentar investigaciones futuras orientadas a evaluar la interacción entre 

mecanismos fisiopatológicos, perfil de riesgo y respuesta terapéutica en 

poblaciones latinoamericanas, por la elevada prevalencia de DMT2 y 

comorbilidades cardiovasculares en la región. 

 

• Impulsar estrategias de prevención primaria mediante programas de 

educación comunitaria, control de la obesidad y mejora en el acceso a 

tratamiento farmacológico oportuno. 
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