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Silvana Mettini3, Lucrecia Secco3, Gabriel Faraj1

RESUMEN ABSTRACT
Introducción: la insuficiencia cardíaca (IC) y la diabetes melli-
tus (DM) ocurren en muchos casos de manera concomitante 
y cada enfermedad aumenta el riesgo independiente de desa-
rrollar la otra.
Objetivos: evaluar los factores cardio-reno-metabólicos en la pri-
mera hospitalización por IC y estimar los predictores de mortalidad.
Materiales y métodos: estudio retrospectivo. Se analizaron 
las historias clínicas digitalizadas de pacientes hospitalizados 
por primer evento de IC entre 2013 y 2019. Se recabaron an-
tecedentes personales, hábitos, medicación habitual, examen 
físico, laboratorio y estudios complementarios. Se dividió la 
muestra en pacientes con y sin DM. Para la comparación de 
las variables numéricas se utilizó test de Student o Mann-Whit-
ney, y para la comparación de frecuencias chi-cuadrado o test 
exacto de Fisher; p significativa <0,05. Se construyó un mode-
lo predictor de mortalidad a través de una regresión logística 
con selección automática. 
Resultados: se incluyeron 541 pacientes, 297 sin DM y 244 
con DM. Los pacientes con DM eran más jóvenes, con mayor 
prevalencia de dislipidemia e infarto agudo de miocardio (IAM), 
y mayor presión arterial sistólica (PAS) al egreso. En el labora-
torio se registró mayor glucemia HbA1c, albuminuria y creati-
nina, y menor filtrado glomerular. En el ecocardiograma, la frac-
ción de eyección del VI fue menor en los pacientes con DM. 
El modelo multivariable predictor de mortalidad incluyó edad, 
PAS al egreso, creatinina y HbA1c con una de sensibilidad del 
96,88%, una especificidad del 34,04% y una curva ROC con 
un área bajo la curva (area under the curve, AUC) de 0,82. 
Conclusiones: acorde con la literatura, los pacientes con DM 
presentaron mayor severidad y cantidad de factores de riesgo 
cardio-reno-metabólicos, los cuales se comportaron de forma 
independiente como predictores de mortalidad. 

Palabras clave: diabetes mellitus; insuficiencia cardíaca; facto-
res de riesgo cardiovascular.
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Introduction: heart failure (HF) and diabetes mellitus (DM). 
often coexist, and each condition independently increases the 
risk of developing the other. Patients with DM have higher 
mortality rates compared to normoglycemic individuals. 
Objectives: to evaluate cardiorenal metabolic factors in the 
first hospitalization for heart failure and to estimate predictors 
of mortality. 
Materials and methods: this was a retrospective study. 
Digitized medical records of patients hospitalized for their 
first episode of HF between 2013 and 2019 were analyzed. 
Data collected included personal history, habits, regular 
medications, physical examination, laboratory tests at 
admission and discharge, and complementary studies. The 
sample was divided into groups of patients with and without 
DM. For the comparison of numerical variables, the Student's 
test or Mann-Whitney test was used, and for the comparison 
of frequencies, the chi-square test or Fisher's exact test was 
used. Statistical significance was set at p < 0.05. A predictive 
model for mortality was constructed using logistic regression 
with stepwise variables automatically selected. 
Results: a total of 541 patients (297 without DM and 244 with 
DM) were inclued. Patients with DM were younger, had a higher 
prevalence of dyslipidemia and myocardial infarction (MI) and 
systolic blood pressure (SBP) at discharge. At admission, they 
had higher glucose levels, HbA1c albuminuria, and creatinine, 
and lower glomerular filtration rate. On echocardiography, left 
ventricular ejection fraction was lower in patients with DM. 
The multivariable model for mortality prediction included: age, 
discharge SBP, creatinine and HbA1c; with a sensitivity of 
96.88%, specificity of 34.04%, and an area under the ROC 
curve (AUC) of 0.82.
Conclusions: consistent with the literature, patients with 
DM presented a higher severity and quantity of cardiorenal 
metabolic risk factors, which independently behave as 
predictors of mortality.

Key words: diabetes mellitus; heart failure; cardiovascular 
risk factors.
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INTRODUCCIÓN
La insuficiencia cardíaca (IC) es un síndrome 

clínico que se caracteriza por la presencia o an-
tecedentes de síntomas y/o signos típicos secun-
darios a una alteración estructural o funcional del 
corazón, que resulta en una reducción del gasto 
cardíaco o en un aumento de las presiones de lle-
nado, ya sea en reposo o en esfuerzo, corrobora-
das por métodos invasivos/no invasivos, o aumen-
to de los péptidos natriuréticos1.  

La incidencia de IC y diabetes mellitus (DM) 
presenta un franco crecimiento. En Estados Uni-
dos la prevalencia de IC en pacientes con DM es 
del 22%2, mientras que recientes registros nacio-
nales mostraron un 33% de IC aguda3 y 29,9% de 
IC crónica4.

El incremento del riesgo de IC en pacientes con 
DM2 puede explicarse en parte por la asociación 
y la presencia de los factores de riesgo (FR) como 
disglucemia que incluye hiperglucemia (en niveles 
para prediabetes y DM), hipoglucemia y alta va-
riabilidad glucémica, así como también el tiempo 
de duración de la DM, hipertensión arterial (HTA), 
obesidad (en particular, el incremento de la grasa 
visceral), dislipidemia y enfermedad renal crónica 
(ERC)2. En la literatura, múltiples estudios eviden-
ciaron que los sujetos con DM e IC presentan un 
perfil de riesgo cardio-reno-metabólico más desfa-
vorable que aquellos sin DM. Además, diversas in-
vestigaciones demostraron que los pacientes con 
DM e IC tienen una peor calidad de vida y una ma-
yor tasa de rehospitalización5 y morbimortalidad6. 

Sin embargo, existen variaciones significativas 
en el perfil de riesgo y en los desenlaces según los 
factores individuales y poblacionales, por lo que 
resulta esencial realizar estudios específicos para 
identificar los predictores de mortalidad y los fac-
tores asociados en diferentes contextos clínicos.

OBJETIVOS
Evaluar los factores cardio-reno-metabólicos 

en la primera hospitalización por IC y estimar pre-

dictores de mortalidad en una cohorte de pacien-
tes del Hospital Churruca Visca.

MATERIALES Y MÉTODOS
Población y diseño

Se realizó un estudio retrospectivo en individuos 
hospitalizados por un primer evento de IC entre ene-
ro de 2013 y enero de 2019. Se analizaron las histo-
rias clínicas digitalizadas de todos los pacientes con 
diagnóstico de IC en ese período, y se reconstruyó 
el seguimiento al egreso hospitalario y hasta los 60 
días del alta. Los pacientes se clasificaron en aque-
llos con DM y sin DM según el diagnóstico previo 
de DM y/o la presencia de hemoglobina glicosilada 
(HbA1c) con puntos de corte ≥6,5%.

Se recopilaron diversas variables clínicas y de 
laboratorio: hemograma, glucemia, hepatograma 
(GOT, GPT, FAL, bilirrubina total), lipidograma (co-
lesterol total, LDL, HDL), triglicéridos (TG), no HDL, 
índice TG/HDL, albúmina, ácido úrico (método en-
zimático-Beckman Coulter, Inc.), HbA1c (método 
HPLC-Beckman Coulter, Inc.) y creatinina (método 
Jaffé cinético-Beckman Coulter, Inc.); además se 
calculó la tasa filtrado glomerular estimado (TFGe) 
por formula CKD-EPI y se anotaron  los datos de 
la recolección de la albuminuria de 24 horas (h). 
Todas estas variables se tomaron tanto al ingreso 
como al egreso hospitalario, e incluyeron antece-
dentes personales, hábitos y medicación habitual. 
Del examen físico se recabaron los datos antropo-
métricos, y la presión arterial sistólica (PAS) y dias-
tólica (PAD). De los estudios complementarios se 
recolectó la información del análisis de laboratorio, 
electrocardiograma y ecocardiografía. Al egreso 
hospitalario, se recopiló la presión arterial, el peso, 
los datos de laboratorio, las reinternaciones por IC 
y la supervivencia al momento del egreso hospita-
lario y luego de los 60 días del alta. 

Análisis estadístico
Se describió la muestra con medidas de tenden-

cia central y de dispersión para variables numéri-
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cas continuas y de porcentaje para las categóricas. 
Las variables numéricas se compararon entre los 
pacientes con DM y sin DM utilizando el test de 
Student o Mann-Whitney, según distribución. Las 
frecuencias se compararon con el test chi-cuadrado 
o el test exacto de Fisher según supuestos. Se de-
sarrolló un modelo multivariable para estimar los 
predictores de mortalidad a los 60 días del egreso 
hospitalario a través de una regresión logística con 
selección automática de variables utilizando el mé-
todo step forward, y luego incluyendo edad, sexo 
y DM. Los resultados se expresaron como Odds 
Ratio (OR) con intervalos de confianza del 95%  
(IC 95%). Se consideró estadísticamente significa-
tivo un valor de p menor de 0,05. El análisis estadís-
tico se realizó con el software R. 

Consideraciones éticas
Este estudio se llevó a cabo respetando los 

principios éticos de la Declaración de Helsinki, y la 
protección de datos personales y la confidenciali-
dad de la información de acuerdo con la legislación 
vigente sobre habeas data ley 25326. El trabajo 
fue aprobado por el Comité de Ética del Hospital. 

RESULTADOS
La muestra total incluyó 541 individuos, de los 

cuales 244 (45%) eran pacientes con DM y 297 
(55%) sin DM. La edad media fue de 72,8±11,6 
años, siendo significativamente mayor en aquellos 
sin DM (74,0±12,4 años) en comparación con los 
individuos con DM (71,2 ±10,5 años; p=0,00393). 

En cuanto al sexo, el 40,1% era mujer y el 
59,9% hombre, con mayor proporción de mujeres 
en el grupo sin DM (45,1% versus 34,0% respec-
tivamente; p=0,0113). La HTA presentó una fre-
cuencia del 81,5%, sin diferencias significativas. 
La dislipidemia fue más prevalente en los pacien-
tes con DM (p<0,001) (Tabla 1). 

Al comparar entre pacientes con DM y sin DM, 
se observó que los primeros presentaron una frac-
ción de eyección promedio menor (p=0,044), una 
frecuencia de infarto agudo de miocardio (IAM) 
mayor (p=0,00484) y una tendencia mayor de rit-
mo sinusal, mientras que no hubo diferencia en la 

prevalencia de angina crónica estable ni en revas-
cularización (Tabla 1).

Cuando se compararon las características clíni-
cas y de laboratorio al ingreso hospitalario, se en-
contró que los pacientes con DM presentaron nive-
les más altos de creatinina y menor TFGe, mayores 
niveles de albuminuria, HbA1c y menor colesterol 
total. No se hallaron diferencias significativas en 
los niveles de albúmina, y de PAS y PAD entre los 
grupos (Tabla 2). Al egreso hospitalario, los pacien-
tes con DM tuvieron un mayor peso y PAS, mien-
tras que la PAD no mostró diferencias significativas 
entre los grupos. Los niveles de creatinina fueron 
ligeramente más altos en los individuos sin DM, 
pero sin diferencias estadísticamente significati-
vas en la TFGe. No hubo diferencias en los días de 
hospitalización total ni en Unidad Coronaria. No se 
encontraron diferencias significativas en la tasa de 
mortalidad ni en la reinternación por IC entre pa-
cientes con y sin DM (Tabla 3). 

El análisis multivariable para analizar el riesgo de 
mortalidad mostró que la edad fue un predictor sig-
nificativo, con un OR ajustado de 1.12 (p<0,001), lo 
que indica que a medida que aumenta la edad, se 
incrementa el riesgo de muerte. Una menor PAS 
al egreso se asoció con un riesgo aumentado, con 
un OR ajustado de 0.97 (p=0,02), lo que sugiere 
que la reducción de la PAS empeora el pronóstico. 
La creatinina al ingreso también se asoció con un 
mayor riesgo de mortalidad, con un OR ajustado 
de 3.01 (p=0,0311), lo que señala que niveles más 
altos de creatinina al ingreso se relacionan con un 
mayor riesgo de muerte. Una HbA1c ≥6,5% tam-
bién fue un predictor significativo con un OR ajusta-
do de 1,55 (p= 0,0069) (Tabla 4). 

El valor predictivo positivo fue de 90,94%, lo 
que indica que cuando el modelo predice la proba-
bilidad de mortalidad, existe una alta probabilidad 
de que realmente sea un caso positivo. Sin embar-
go, el valor predictivo negativo fue de 61,54%. La 
sensibilidad del modelo fue de 96,88% y la espe-
cificidad de 34,04%. Se describe la curva ROC con 
un área bajo la curva (area under the curve, AUC) 
de 0,82 (Figura), lo que refleja un rendimiento mo-
derado del modelo para predecir la mortalidad.
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Variables Totales 
(n=541)

Sin diabetes 
(n=297)

Con diabetes 
(n=244)

Valor de p

Edad ~ años
  Media (DE) 72,8 (11,6) 74,0 (12,4) 71,2 (10,5) 0,00393*

Sexo
  Mujeres 217 (40,1%) 134 (45,1%) 83 (34,0%) 0,0113
  Hombres 324 (59,9%) 163 (54,9%) 161 (66,0%)

Hipertensión arterial 441 (81,5%) 235 (79,1%) 206 (84,4%) 0,142**

Dislipemia 205 (37,9%) 83 (27,9%) 122 (50,0%) <0,001**

Enfermedad de Chagas 24 (4,4%) 10 (3,4%) 14 (5,7%) 0,257***

Fracción de eyección
  Media (DE) 41,0 (14,9) 42,2 (15,0) 39,4 (14,6) 0,044*
  Datos faltantes 83 (15,3%) 43 (14,5%) 40 (16,4%)

Fracción de eyección severa 175 (32,3%) 90 (30,3%) 85 (34,8%) 0,205**

Infarto agudo de miocardio 110 (20,3%) 47 (15,8%) 63 (25,8%) 0,00484**

Angina crónica estable 85 (15,7%) 46 (15,5%) 39 (16,0%) 0,953**

Revascularización 34 (6,3%) 15 (5,1%) 19 (7,8%) 0,254**

Ritmo sinusal 306 (56,6%) 157 (52,9%) 149 (61,1%) 0,0555**

DE: desvío estándar. Fracción de eyección severa <35%.
 *test de T de Student; **test de chi Cuadrado; ***test exacto de Fisher. 
Tabla 1: Descripción de la muestra.

Variables Totales 
(n=541)

Sin diabetes 
(n=297)

Con diabetes 
(n=244)

Valor de p

Hemoglobina, (%)
  Media (DE) 12,9 (2,65) 12,9 (2,16) 12,9 (3,16) 0,917*

Glucemia, mg/dL
  Media (DE) 151 (75,8) 128 (47,5) 179 (92,7) <0,001**

Creatinina, mg/dL
  Media (DE) 1,28 (0,693) 1,20 (0,506) 1,39 (0,858) 0,00641**

TFGe, mL/min/1,73 m2

  Media (DE) 62,4 (25,7) 64,6 (26,1) 59,7 (24,9) 0,0276*

Albuminuria, mg/g
  Mediana [Min, Max] 65,0 [0 - 7120] 38,0 [0 - 1260] 115 [2,00- 7120] <0,001**
  Datos faltantes 320 (59,1%) 183 (61,6%) 137 (56,1%)

Colesterol, mg/dL
  Media (DE) 149 (46,5) 152 (45,5) 146 (47,8) 0,0449**

HbA1c, %
  Media (DE) 6,31 (1,45) 5,61 (0,506) 7,36 (1,75) <0,001**

Albúmina g/dl
  Media (DE) 3,26 (0,503) 3,29 (0,482) 3,21 (0,528) 0,078*

Presión sistólica, mm Hg
  Media (DE) 136 (27,6) 136 (27,1) 137 (28,4) 0,689*

Presión diastólica, mm Hg
  Media (DE) 79,4 (16,0) 79,0 (15,7) 79,9 (16,3) 0,561**

DE: desvío estándar; TFGe: tasa de filtrado glomerular estimado; HbA1c: hemoglobina glicosilada.
*test de T de Student; ** test de U de Mann-Whitney.
Tabla 2: Descripción de las características clínicas y de laboratorio al ingreso hospitalario.

Variables Total 
(n=541)

Sin diabetes 
(n=297)

Con diabetes 
(n=244)

Valor de p

Días en la Unidad Coronaria
  Mediana [Min, Max] 0 [0, 37,0] 0 [0, 37,0] 0 [0, 27,0] 0,513**

Días de internación
  Mediana [Min, Max] 4,00 [1,00, 59,0] 4,00 [1,00, 59,0] 4,00 [1,00, 44,0] 0,247**

Muerte 237 (43,8%) 125 (42,1%) 112 (45,9%) 0,601*

Reinternación, n (%) 136 (25,1%) 70 (23,6%) 66 (27,0%) 0,307*

*test de Chi cuadrado; **test de U de Mann-Whitney.
Tabla 3: Comparación de los grupos en días de hospitalización, muerte y reinternación.

Variables OR crudo OR ajustado ES Valor de p
Edad ~ años 1,11 (1,07 – 1,14) 1,12 (1,08 – 1,16) 1,79 <0,001

HbA1c, % 1,43 (1,07 – 2,02) 1,55 (1,16 – 2,21) 0,16 0,00698

Sistólica de egreso   mmHg 0,98 (0,96 – 0,99) 0,97 (0,95 – 0,99) 0,01 0,02

Creatinina de ingreso mg/dL 2,37 (1,21 – 5,38) 3,01 (1,40 – 8,96) 0,51 0,0311

OR: Odds Ratio. ES: error estándar.
Tabla 4: Modelo de análisis multivariable. Score de riesgo de mortalidad según las características de los pacientes.
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AUC: area under the curve (área bajo la curva).
Figura: Curva ROC. Score de riesgo de mortalidad según las características de los pacientes.

DISCUSIÓN

En este estudio se lograron identificar predicto-
res de mortalidad a 60 días del egreso hospitalario 
en pacientes de una cohorte de primera hospita-
lización por IC a través de un análisis comparativo 
entre individuos con y sin DM. 

Al analizar los factores clave -como la creatini-
na al ingreso, la presión arterial al egreso y el peso 
corporal- se identificaron diferencias relevantes en 
el perfil clínico de los pacientes con y sin DM. Con 
respecto a la creatinina al ingreso, Smith et al.7 reali-
zaron un metaanálisis que comprendió 16 estudios 
de alta calidad con 80098 pacientes con IC. Los au-
tores observaron un aumento del 33% del riesgo 
de mortalidad por cada 1 mg/dl de creatinina o del 
15% cada 0,5 mg/dl de creatinina7,8,9, y un incre-
mento del 7% por cada 10 ml/min de descenso de 
la TFGe7,10. Si bien no se pudo evaluar la causalidad, 
en la actualidad se sugiere una fisiopatología bidi-
reccional, donde los mecanismos fisiopatológicos 
involucrados serían: la activación del sistema reni-
na-angiotensina-aldosterona y el sistema nervioso 
simpático, el incremento del estado proinflamato-
rio, la disfunción endotelial, el empeoramiento de 
hipertrofia del ventrículo izquierdo (VI), y la contrac-
tilidad miocárdica y la exacerbación de la anemia. 
Todos estos mecanismos conducirían a una altera-
ción en el manejo de la volemia, la falla de bomba 
y la muerte7.

Como mencionamos, en nuestro trabajo la PAS 
al egreso se identificó como predictor significativo 
de mortalidad. Grand et al. demostraron que la pre-
sión arterial elevada fue favorable en los resultados 
de hospitalización a corto y largo plazo11, más aún, 
otros estudios comprobaron que una PAS baja sin 
llegar a hipotensión se asoció a mal pronóstico a 
corto y largo plazo12,13, siendo los pacientes con una 

Fey <40% los más perjudicados11. Si bien el meca-
nismo no está del todo dilucidado, una posible ex-
plicación es una alta capacidad hemodinámica para 
aumentar la PAS y al mismo tiempo un aumento de 
poscarga, ambos indicadores de una reserva mio-
cárdica preservada. Por lo tanto, una disfunción en 
alguna de ellas podría desencadenar una disminu-
ción de la PAS11, lo que sugiere que estos factores 
tienen un rol central en la evolución de los pacientes 
con IC, especialmente en aquellos con un perfil de 
riesgo cardio-reno-metabólico más desfavorable. 
Incluso no puede descartarse que los niveles de 
presión se modifiquen por el tratamiento farmaco-
lógico instaurado durante la hospitalización, lo cual 
podría actuar como confundidor11,14.

 Asimismo, la presencia de una HbA1c mayor a 
6,5%, valor usado para el diagnóstico como también 
para el buen control glucémico en seguimiento, fue 
un marcador de mal pronóstico. Se pudo observar 
que por cada 1% de elevación de la HbA1c, realizada 
por cromatografía líquida de alta resolución (high per-
formance liquid chromatography, HPLC), aumenta el 
riesgo de incidencia de la IC del 8% al 39%2,15,15.

La edad también fue un factor pronóstico de 
mortalidad. Diferentes autores detectaron que la 
edad es un factor independiente de mortalidad en 
la IC17,18,19. De este modo, Saczynski et al.18 demos-
traron una mortalidad del 3% en menores de 65 
años y del 8,2% en mayores de 75 años. A su vez, 
Wong et al.19 hallaron que la tasa de mortalidad a 
3 años con hospitalización por IC aumentó con el 
incremento de la edad un 12% en individuos de 
entre 20 y 39 años, un 19% en aquellos de entre 
60 y 69 años y un 31% en los mayores de 70 años. 
En contrapartida, Rodríguez et al. encontraron un 
patrón en forma de “U” en la mortalidad en los 
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varones, siendo del 2,9% en los menores de 25 
años, de 1,4% entre los de 25 y 64 años, y de 
3,8% en los mayores de 64 años20. La asociación 
de la edad avanzada con el riesgo incrementado 
de mortalidad apoya la necesidad de enfoques 
específicos y personalizados para los adultos ma-
yores, en quienes los factores de riesgo cardiovas-
cular están generalmente más acentuados. Estos 
hallazgos subrayan la importancia de un monitoreo 
intensivo y de intervenciones tempranas en los in-
dividuos con IC y DM para modificar la evolución 
y los desenlaces en este grupo vulnerable. En el 
presente estudio los pacientes con DM tuvieron 
menor edad que aquellos sin DM, pero es de re-
saltar que ambos grupos superaban los 70 años.

Los resultados de este trabajo concuerdan con 
la literatura existente, que resalta cómo los pacien-
tes con IC y DM presentan un perfil cardio-reno-
metabólico de mayor riesgo y una evolución menos 
favorable que aquellos sin DM21-24. Estudios previos 
describieron que la disfunción renal, el mal control 
glucémico y la HTA son más prevalentes y severos 
en individuos con DM, e incrementan significativa-
mente el riesgo de rehospitalización y mortalidad en 
esta población5,25,26. Este trabajo, al mostrar una PAS 
al egreso más alta en pacientes con DM y una mayor 
proporción de ellos con deterioro de la función renal, 
refuerza la evidencia de que estos factores deben 
ser monitoreados y controlados estrechamente27.

Entre las limitaciones de este estudio se des-
taca que se realizó en un solo centro hospitalario, 
lo que impide la generalización de los resultados 
a otros ámbitos. Además, el diseño retrospectivo 
limita el control sobre los posibles factores de con-
fusión y la precisión en la obtención de datos, ya 
que depende de la calidad de las historias clínicas 
electrónicas. Esto no permite asegurar la calidad 
de las mediciones y, en muchos casos, la tasa de 
datos faltantes, especialmente en variables clave 
como la fracción de eyección, podría influir en la 
precisión de los resultados y en su interpretación.

Debemos destacar que el estudio se reali-
zó tomando los datos de los pacientes con DM 
hospitalizados por IC entre enero de 2013 a enero 
2019, y si bien los inhibidores del transportador de 
sodio glucosa tipo 2 (iSGLT-2) ya estaban aproba-
dos para el empleo en pacientes con DM, recién 
a partir de 2015 (con la presentación del estudio 
EMPA-REG) tuvieron aprobación preferencial en 
pacientes con IC y ERC; finalmente, su aprobación 
para emplearlos en IC en pacientes sin DM fue 
posterior a 2019. Por otra parte, los antagonistas 

del receptor mineralocorticoide no esteroideo para 
el tratamiento en la DM e IC no estaban aproba-
dos. Teniendo en cuenta los conocimientos y las 
evidencias actuales de los beneficios de los mis-
mos28-39, creemos que los resultados finales hu-
biesen sido diferentes. 

CONCLUSIONES
Este estudio aporta valiosa evidencia acerca 

de los factores cardio-reno-metabólicos y los pre-
dictores de mortalidad en pacientes con IC, dife-
renciando el impacto de la DM en su evolución 
clínica. Los hallazgos destacan la importancia de 
un manejo específico de los factores de riesgo en 
pacientes con DM, y resaltan el rol central de la 
función renal, el control metabólico y la presión 
arterial en el pronóstico de estos individuos. 

Sin embargo, debido a las limitaciones antes 
mencionadas y las inherentes al diseño retrospecti-
vo y al enfoque en un solo centro, es necesario conti-
nuar con investigaciones de mayor calidad, preferen-
temente prospectivas, que incluyan muestras más 
amplias y multicéntricas. Esto permitiría reforzar la 
evidencia y ofrecer una comprensión más robusta y 
generalizable sobre los factores que influyen en los 
desenlaces de pacientes con IC, especialmente en 
aquellos con comorbilidades como la DM.
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