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RESUMEN

La insuficiencia cardiaca (IC) es un problema creciente en nuestra sociedad debido al envejecimiento de la poblacion y
a la supervivencia de la cardiopatia isquémica. Otras causas como la hipertension arterial y la fibrilacién auricular tienen
una elevada prevalencia.

La diabetes mellitus (DM) tipo 2 es un factor que también predispone al desarrollo de la IC, que es mas habitual que en
los pacientes sin DM, no solo porque con frecuencia se asocia a las dos causas mencionadas, sino también porque puede
desarrollarla sin ellas, es decir, con coronarias normales. Es la denominada miocardiopatia diabética.

La DM empeora el pronéstico de la IC.

La IC es la primera causa de ingreso hospitalario en nuestro pais; ademas, es la primera causa de ingreso hospitalario en
la DM por delante del sindrome coronario agudo y el ictus.

En este articulo se describe la clinica y las exploraciones necesarias para diagnosticar la IC (electrocardiograma, péptidos
natriuréticos tipo B, porcién aminoterminal del propéptido natriurético tipo B y la ecocardiografia), que permiten cla-
sificar la IC segtin la fraccion de eyeccidn: preservada, intermedia o reducida. La cuarta clase es la recuperada en aquellos
pacientes con fraccién de eyeccion deprimida que logran una mejoria considerable de esta.

El riesgo de hospitalizacion por IC en la DM se puede reducir en pacientes con enfermedad arteriosclerdtica y tam-
bién en los que no la han sufrido. Nuevos firmacos como los inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2
lo han logrado.

La IC y la enfermedad renal forman con frecuencia un continuo que se influye mutuamente, con empeoramiento de
uno de estos 6rganos al deteriorarse el otro.

DIAGNOSTICO

La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome clinico
basado en la insuficiente capacidad del corazéon para actuar
como bomba, con las consecuencias que ello conlleva: con-
gestion vascular con el retorno venoso al corazdn, intole-
rancia al esfuerzo y debilidad, disnea, etc., por insuficiente
impulso del flujo sanguineo.

Es una anomalia cardiaca estructural o funcional que pro-
duce una reduccién del gasto cardiaco o una elevacién de
las presiones intracardiacas en reposo o en estrés (European
Society Cardiology [ESC], 2016)".

El diagndstico de IC es clinico, es el fruto de la valora-
ci6on global de los datos obtenidos de una correcta anamne-
sis, exploracion fisica y exploraciones complementarias.
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ETIOLOGIA

Estudio sistematico

La cardiopatia isquémica y la hipertensiéon arterial
(HTA) son los dos procesos mayoritariamente implicados en
su aparicion. Otros son valvulopatias, arritmias (fibrilacion
auricular), obesidad, enfermedad renal crdnica, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, etc.

La diabetes mellitus (DM) predispone a la IC y tiene un
creciente protagonismo, dada la elevada incidencia de DM
(11,58 casos por 1000 habitantes/afio) y prevalencia en la
poblacién general espanola (del 13,8 %, seglin el estudio

Di@pbet.es)>.

CLINICA

Sintomas como la disnea, la disnea de esfuerzo, la or-
topnea y la disnea paroxistica nocturna son frecuentes, asi
como la debilidad o la fatiga. Otros sintomas como la tos, por
ejemplo, son menos habituales.

La disnea de esfuerzo es similar a la de otros procesos,
como la reagudizacién de la enfermedad pulmonar obstruc-
tiva cronica, por ejemplo.

La presencia de edemas en las extremidades inferiores,
ingurgitacién yugular, reflejo hepatoyugular, auscultacion de
crepitantes pulmonares y un tercer ruido cardiaco son muy
caracteristicos (tabla 1).

Como ayuda diagnéstica, el electrocardiograma es muy
atil, ya que la mayoria de los pacientes con IC presentan al-
guna anomalia electrocardiografica. Un electrocardiograma
completamente normal hace muy improbable el diagnosti-
co de IC.

Tabla 1. Criterios de Framingham para el diagnéstico de la
insuficiencia cardiaca. El diagnéstico se establece en presencia de

dos criterios mayores 0 uno mayor 'y dos menores

Criterios mayores Criterios menores*

* Disnea paroxistica nocturna * Edema de los miembros

* Ingurgitacion yugular inferiores
* Bstertores * Tos nocturna
* Cardiomegalia * Disnea de esfuerzo
* Edema agudo de pulmén * Hepatomegalia
* Galope por tercer ruido * Derrame pleural

¢ Capacidad vital 1/3 de

la prevista
* Taquicardia >120 lat/min

* Reflujo hepatoyugular
* Pédida de >4,5 kg de peso en

tratamiento

*Vilidos si se excluyen otras causas.

Una vez establecido el diagnéstico sindréomico, seria ne-

cesario intentar averiguar:

¢ Modalidad de la disfuncion predominante (sistolica/
diastolica).

« Etiologia. Las mas habituales son la cardiopatia is-
quémica, HTA, enfermedad valvular o congénita,
arritmias, alcohol o firmacos.

* Clase funcional de la clasificaciéon de la New York
Heart Association (NYHA).

« Factor precipitante de las agudizaciones. Incum-
plimiento/abandono terapéutico (dieta, firmacos);
anemia, fiebre (infeccidn), ejercicio fisico, hiperti-
roidismo, embarazo, estrés; bradicardia o taquiarrit-
mia, cardiopatia isquémica; HTA (crisis hipertensiva);
tromboembolismo pulmonar, insuficiencia respirato-
ria, insuficiencia renal; ajustes recientes de inotropi-
cos negativos (B-bloqueantes, antagonistas del calcio)
o antiarritmicos, antiinflamatorios no esteroideos;
endocarditis infecciosa, miocarditis; etc.

La radiologia de torax puede ser atil al descartar proce-
sos pulmonares y valorar la posibilidad de cardiomegalia, re-
distribucién vascular, derrame pleural, lineas B de Kerley, etc.

En cuanto a los péptidos natriuréticos (péptido natriu-
rético tipo B >35 pg/ml o porcién aminoterminal del
propéptido natriurético tipo B >125 pg/ml), su elevacion
no es siempre diagnodstica, mientras que su normalidad prac-
ticamente descarta la posibilidad de IC, lo que los hace muy
atiles en el diagnostico diferencial en atencién primaria.

La ESC 2019 propone una estrategia para minimizar fal-
sos negativos en el diagndstico de IC aguda. En urgencias
para NT-proBNP se recomiendan los siguientes valores de
corte segin la edad’:

e Hasta 50 anos: 450 pg/ml.

*  Entre 50-75 afos: 900 pg/ml.

e Mayores de 75 anos: 1800 pg/ml.

Los péptidos natriuréticos elevados durante la hospitaliza-
ci6n, antes del alta, pronostican una deficiente evolucién a cor-
to plazo. También en la IC cronica, donde valores superiores de
NT-proBNP a 1000 pg/ml confieren peor pronostico.

Ecocardiografia

Para la confirmacion diagnéstica es imprescindible objetivar
disfuncidn ventricular mediante una técnica de imagen, preferi-
blemente el ecocardiograma o, en su defecto, la ecocardioscopia.
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Permite la confirmacién de la hipdtesis diagnodstica e
ilustra acerca de su etiologia. Ademais, estima la funcién
sistolica y diastdlica y la cuantificacién de la fraccion de
eyeccién (FE). Estudia la anatomia, la movilidad de las pa-
redes, posible hipertension pulmonar, funcién valvular, etc.

(ESC, 2016)".

Indicaciones de la ecocardiografia

e Para confirmar el diagnéstico en todos los pacientes
con sospecha de IC.

e Ante una evolucién clinica desfavorable, sin causa
desencadenante aparente.

e Ante un previsible cambio significativo en la funcién
ventricular de los pacientes (con alcoholismo, HTA o
miocarditis).

*  Cuando pueda condicionar un cambio en el tratamiento.

Se deberia realizar durante la primera consulta hospita-

laria o durante el ingreso hospitalario. Si no ha sido posible,
debe solicitarse en el momento de dar el alta.

CLASIFICACION

Segtn la fisiopatologia, la IC se puede dividir en IC con
funcion diastdlica alterada o bien con disfuncidn sistolica.

Funcidn diastdlica alterada

La relajacién de la pared del ventriculo en diastole se ve
afectada por diversos procesos (fibrilacién auricular, HTA,
etc.) que originan un aumento de la presion de llenado ven-
tricular. Es mas frecuente en pacientes con obesidad, ancia-
nos y en el sexo femenino. No dilata el ventriculo izquierdo,
pero si incrementa su grosor y el volumen de la auricula
izquierda. Suele mantener la FE >50 % (ESC, 2016)".

Disfuncidn sistolica

Disminucién de la fuerza de propulsion del flujo de sa-
lida del ventriculo izquierdo en la contraccién sistdlica. Dis-
funcién ventricular con FE reducida (FEr) <40 %.

Se asocia a dilatacion ventricular (cardiomegalia).
Se utiliza mis la clasificacion segun la FE, dado que

muchos pacientes con IC reducida también pueden tener
disfuncién diastdlica vy, asimismo, los pacientes con FE pre-

servada (FEp) pueden presentar cierto grado de disfuncién
sistOlica:

e FEp: =50 %.

* FEr: <40 %

e FE intermedia: 40-49 %.

La clasificacién permite tratar con pautas farmacoldgicas
basadas en evidencias en la IC con FEr (IC-FEr), evidencias de
las que no disponemos en la FEp.

El pronéstico de los grupos de FE es similar en nuestro me-
dio (estudio REDINSCOR II del Instituto de Salud Carlos III)
en mortalidad o reingresos por IC.

La IC con FE intermedia se parece a la IC con FEp (IC-
FEp) en la edad, la presencia de HTA vy la fibrilacién auricular
y comparte con la IC-FEr el sexo masculino y la elevada pre-
valencia de cardiopatia isquémica.

En los tltimos afios se habla de la IC con FE recuperada
(tabla 2) cuando los pacientes con FE <40 % mejoran al
menos un 10 % la FE en sucesivas ecocardiografias. Se asocia
a menor edad, IC de novo, sexo femenino, HTA o fibrilacion
auricular. Los pacientes con DM y con cardiopatia isquémi-
ca tienen menor probabilidad de mejora. Parece tener mejor
prondstico en cuanto a la mortalidad y reingresos hospitala-
rios*, pero son necesarios estudios prospectivos y ensayos cli-
nicos aleatorizados que caractericen esta modalidad de IC.

Tabla 2. Clasificacion segtn fraccion de eyeccién

e IC con FE reducida: FE <40 %
¢ IC con FE intermedia: FE del 40-49 %
e IC con FE preservada: FE =50 %

* IC con FE recuperada: FE <40 % e incremento de al menos
10 puntos y segunda ecocardiografia con FE >40 %

FE: fraccion de eyeccion; IC: insuficiencia cardiaca.

Clasificacion de la New York Heart Asssociation

e Clase I:sin limitaciones en actividades normales.

» Clase II: limitacién ligera.

*  Clase III: limitacion notable de la actividad fisica.

*  Clase IV: el paciente es incapaz de realizar cualquier
actividad fisica y aparece disnea incluso en reposo.

EPIDEMIOLOGIA

La IC es un problema de salud ptblica en crecimiento en
todo el mundo. Una mayor supervivencia de la cardiopatia
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isquémica y el envejecimiento de la poblacién contribuyen
a ello. Su prevalencia aumenta con la edad y se duplica en
cada década, por lo que se espera un incremento de casos
debido al envejecimiento progresivo de la poblacién y el
aumento de la expectativa de vida.

En los pacientes con DM la prevalencia de IC es superior
a la de la poblacion general. En la cohorte del estudio de
Framinghan® (5209 pacientes seguidos durante 18 afos),
aquellos pacientes con diagnéstico de DM tenian un incre-
mento del riesgo del doble que el de aquellos sin DM, en el
caso de los varones, y de cinco veces mis en el de las mujeres.

La DM predispone a la IC independientemente de la
existencia 0 no de HTA o cardiopatia isquémica®.

La DM favorece alteraciones miocardicas preclinicas; has-
ta el 70 % de los pacientes con DM puede tener cierto grado
de disfuncion diastdlica. Incluso en la prediabetes el riesgo de
IC estd aumentado®.

La IC se presenta de forma mas precoz y con peor pro-
noéstico y ocasiona el mayor niimero de hospitalizaciones en
el paciente anciano con DM.

La American Diabetes Association (ADA) estima que el
50 % de los pacientes con DM puede desarrollar IC a lo
largo de su vida.

Hay una relacién bidireccional:1a DM predispone a la IC,
y viceversa. La obesidad también estd muy relacionada con
estos procesos (American Heart Association [AHA], 2019)".

En el estudio PARADIGM-HE el riesgo (hazard ratio) de
sufrir ingreso por IC o muerte cardiovascular fue de 1,27 (1,10-
1,47; p < 0,001) en los pacientes con prediabetes y de 1,64
(1,43-1,87; p < 0,001) en los pacientes con DM conocida®.

Ademas de la HTA vy la cardiopatia isquémica, se ha ob-
servado una proporcién de pacientes con DM que desarrolla
IC en ausencia de estos procesos; es lo que se ha denominado
miocardiopatia diabética. La enfermedad cardiaca diabética
responsable de la IC puede desarrollarse con coronarias norma-
les. Sustrato histopatologico: se puede hallar fibrosis, infiltracién
intersticial, PAS (Periodic Acid Schiff) positivo, depositos de tri-
glicéridos y colesterol en el miocardio (esteatosis miocardica)®,
alteraciones de la membrana basal capilar del miocardio, microa-
neurismas, etc. Pero también puede ocurrir sin estos cambios. Se
desencadena a causa de un complejo proceso neurohormonal’.

Predomina la IC-FEp sobre la IC-FEr en los pacientes con
DM.En el estudio de Rotterdam es de 4 a 1 a favor de la IC-FEp".

Morbimortalidad y hospitalizaciones

En la poblacién del estudio Kaiser Permanente'', los pa-
cientes con DM tipo 2 (DM2) menores de 75 afos tenian
entre tres y cuatro veces mas riesgo de IC que los pacientes
sin DM, y en mayores de 75 anos fue del doble.

La DM supone un riesgo cardiovascular elevado. Aproxi-
madamente la mitad de los pacientes con DM puede fallecer
por procesos macrovasculares (segiin la ADA).

En EE. UU,, la IC es actualmente la complicacién car-
diovascular mas frecuente en la DM2, con una incidencia
de ingresos hospitalarios superior a la del infarto agudo de
miocardio o el ictus'? (figura 1).

La IC es la quinta causa de mortalidad en Espana (Ins-
tituto Nacional de Estadistica [INE], 2017) y la primera de
hospitalizacién en mayores de 65 anos.

La rehospitalizacién en los treinta primeros dias tras el
alta es del 27 % y llega al 50 % en los seis meses siguientes.

La DM2 empeora el prondstico de los pacientes con FEr
y con FEp, con mayor riesgo de muerte y hospitalizacion®.

Los pacientes con DM2 tienen un 75 % mas de riesgo
de mortalidad cardiovascular y de hospitalizacién por IC
en comparaciéon con aquellos sin DM™. En los pacientes
mayores de 65 anos con DM e IC, el riesgo de mortalidad
se incrementa 10 veces".

Se trata de una enfermedad incapacitante y mortal. Los
estudios basados en encuestas comunitarias muestran que el
30-40 % de los pacientes mueren en el primer afio tras es-
tablecerse el diagnédstico,y el 60 y 70 %, dentro de los cinco
afios siguientes (peor prondstico que muchos canceres) .

También se ha descrito que los pacientes con IC y
DM2 presentan una peor clase funcional de la NYHA,
asi como mas sintomas y signos de la IC que los pacien-
tes con IC sin DM2 (tanto con FEr como con FEp). En
cuanto a la mortalidad, la mayoria de los estudios obser-
vacionales muestran un mayor riesgo con la presencia de
DM2. Incluso en pacientes con IC y DM sin enfermedad
coronaria®.

Respecto alos ensayos clinicos, en el estudio CHARM'®
los pacientes con DM2 e IC-FEr o IC-FEp presentaron
un mayor riesgo de muerte cardiovascular (muerte por IC,
muerte subita, muerte por infarto agudo de miocardio e
ictus).
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Figura 1. La insuficiencia cardiaca es la causa de hospitalizacién mas frecuente en personas con diabetes mellitus
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Burrows NR, et al. Diabetes Care. 2018;41(2):293-302.

El estudio PARADIGM-HF® también encontrd que los
pacientes con DM2 e IC-FEr tenian mas riesgo de morta-
lidad por cualquier causa y por causa cardiovascular que los
que no tenian DM.

La mayoria de los datos disponibles indican que la DM2
se asocia con un mayor riesgo de mortalidad de los pacientes
con etiologia tanto isquémica como no isquémica®.

PREVENCION DE LA INSUFICIENCIA
CARDIACA

El desarrollo de la IC se puede prevenir controlando los di-
ferentes factores de riesgo cardiovascular, tanto en prevencion
primaria como secundaria de la enfermedad arteriosclerdtica.

En la DM2 el control de los diferentes factores de riesgo
cardiovasculares desciende el riesgo de eventos cardiovas-
culares; no ocurre esto con la IC, que persiste a pesar del
control de dichos factores, segin un estudio en vida real
realizado en Suecia'.

En la actualidad los inhibidores del cotransportador de
sodio-glucosa tipo 2 contribuyen a prevenir el riesgo de IC
tanto en pacientes en prevencién secundaria con o sin 1C
previa (estudio EMPA-REG OUTCOME'"), asi como en
estudios con pacientes en prevencion primaria y secundaria,
estudios DECLARE-TIMI" (59 % pacientes en prevencién
primaria), CANVAS® (34 % en prevencion primaria), me-
taanalisis de McGuire DK de 20212'. Asi como estudios con

resultados similares en vida real, con cientos de miles de pa-
cientes CVD-Real”? o EMPRISE* (mejor empaglifiozina
frente a IDPP4). Ademis, en estudios con inhibidores del
cotransportador de sodio-glucosa tipo 2, se observa como la
empaglifiozina mejora la funcién de la célula B del pan-
creas*. Con la dapagliflozina se aprecia un descenso en la
incidencia de DM en pacientes con IC y prediabetes®.

Continuo cardiorrenal

La DM favorece la enfermedad cardiovascular, la IC y la
nefropatia (primera causa de enfermedad renal terminal) y pue-
de afectar a ambos 6rganos a la vez. La enfermedad originada en
uno de estos 6rganos puede afectar al otro, y viceversa. El 30 %
de los pacientes con IC presenta insuficiencia renal. La IC tiene

peor prondstico si cursa con insuficiencia renal (figura 2)%.

Figura 2. Efecto dual de la diabetes tanto en el corazén como en

el rindn, con la bidireccionalidad de la senalizacién entre los dos

organos
Albuminuria
Disfuncién Disfuncién
>
, -
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Extraida de Karnib y Ziyadeh®.
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