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RESUMEN.

El objetivo de esta investigacién es caracterizar la poblacidn de pacientes con insuficiencia cardiaca
qgue egresan de cuidados moderados del Hospital de Clinicas (HC) en el periodo julio-agosto del afio
2022. La metodologia de trabajo se basé en recabar informacion de las historias clinicas de aquellos
pacientes con insuficiencia cardiaca que egresen de la unidad de cuidados moderados.

Mediante la seleccién de variables epidemioldgicas predeterminadas se llevd a cabo un estudio
observacional transversal de tipo descriptivo. Las variables de interés se categorizaron en:
patronimicas (sexo, edad, fecha de ingreso y egreso etc.), clinicas de la insuficiencia cardiaca previa,
antecedentes personales, factores desencadenantes, tratamiento farmacolédgico pre-internacion y
post-egreso y variables analiticas de laboratorio. Abordando de esta manera nuestro objetivo,
determinar las caracteristicas de los pacientes con insuficiencia cardiaca asistidos en el HC. Con un n
de 24 pacientes, como datos patronimicos hallamos que: mas de la mitad eran de sexo masculino; el
promedio y mediana de edad fue de 68 y 71+12,86 afios, respectivamente. En cuanto a la
insuficiencia cardiaca, el 58,3% presentaban ICFEr mientras que el 29,2% representa a aquellos
ICFEp, siento del resto intermedia. Por otro lado, se vio que existia un promedio de cinco
comorbilidades por paciente, destacando la hipertensién arterial en el 100% de los casos. En cuanto
a los factores desencadenantes, no siempre existia una causa clara, siendo en algunos casos
multiples y en otros no aclarada. Del tratamiento previo, se destaca que ninguno recibia los cuatro
farmacos recomendados (tratamiento completo) y al egreso solo dos pudieron acceder a este.
Nuestra poblacién no presenté grandes diferencias con otros estudios internacionales con el mismo
fin. Se destaca la necesidad de una estandarizacion del registro de los datos en todos los pacientes
gue padecen IC para futuras investigaciones y mejor abordaje a nivel clinico.

Palabras claves: cuidados moderados, hospitalizacién, insuficiencia cardiaca.

ABSTRACT.

The aim of this project is to characterize the population of patients with heart failure that were
discharged from moderate care at Hospital de Clinicas (HC) during the period of july-august, 2022.
The methodology of this work will be based on the analysis of medical records of patients with heart
failure discharged from moderate care. Through the careful selection of predetermined
epidemiological variables, a descriptive cross-sectional observational study will be carried out.

This variables will be categorized in clinical variables (motive for consultation, sex, age, etc.),
previous medical history and cardiovascular risk factors, etiology, heart failure classification, analytic

lab variables and treatment. According to this, the objective to determine the phenotype of patients



with heart failure at the HC will be approached. The total number of patients was 24 (n=24). The
main results shows that the mean and median age was 68 y 71+12,86 years, respectively.

According to heart failure, 58,3% showed a reduced ejection fraction (HFrEF), 29,2% showed a
preserved ejection fraction (HFpEF). The rest showed an intermediate ejection fraction.
Furthermore, results showed that the mean for comorbidities was 5 per patient, with an outstanding
presence of arterial hypertension in 100% of the cases. With regard to trigger factors, there was not
a clear cause for every patient, being unknown in some of them, and multiple in some others. None
of the participants received the four recommended drugs (full treatment) when joining the service,
and only two patients acceded to the complete treatment when they were discharged. The sample
used in this work didn't show important differences in the results, in comparison with international
ones with the same aim. We want to highlight the necessity of a standardized registry system for this
patient data, for future investigations and to enhance clinical attention.

Key words: moderate care, hospitalization, heart failure.

INTRODUCCION.

Antecedentes: en el periodo 2013-2014 el Area de Epidemiologia y Estadistica de la Comisién
Honoraria para la Salud Cardiovascular, analizé los datos obtenidos a través del registro del
Ministerio de Salud Publica sobre la morbilidad y mortalidad por enfermedades cardiovasculares en
nuestro pais. Destacando la insuficiencia cardiaca (IC) como tercera causa de egreso hospitalario y
como cuarta causa de muerte dentro del grupo de enfermedades cardiovasculares (1). Al dia de la
fecha no existen estudios actualizados que brinden dicha informacién.

Justificacion: la IC consolida un problema de salud publica en Uruguay y la regidn por su alta
prevalencia, asocia una importante morbimortalidad, siendo la primera causa de hospitalizacién en
mayores de 65 afios y la tercera en menores de dicha edad. El 50% de los pacientes con esta
patologia muere en un plazo de 5 afios y mas del 50% con IC severa lo hace en el primer afio (2). A su
vez, perjudica aspectos sociales y econdmicos del paciente, por el costo del tratamiento y la
vulnerabilidad laboral consecuencia de las repercusiones fisicas de la enfermedad. También impacta
a nivel sanitario, ya que las internaciones representan el 70% de los costos de tratamiento total por
IC. Sumado a la alta tasa de reingresos (47% a los 3 meses del primer ingreso y 54% a los 6 meses
siguientes) (3).

A pesar de que la IC es una patologia frecuente, con alto impacto econémico en nuestro territorio,
no existen datos relevantes de una caracterizacién de aquellos pacientes que ingresan/debutan o

egresan con esta enfermedad. Disponer de esta informacidn seria necesario y beneficioso para



conocer la prevalencia de sintomas, comorbilidades y tratamiento. La magnitud del problema de la
IC no puede ser evaluada con precisién sin estimaciones confiables y poblacionales de su
prevalencia, incidencia y prondstico (4). Por lo antes mencionado, los conocimientos y resultados
gue se obtengan en el estudio podrian ser utilizados para implementar un abordaje mas integral del
paciente con IC, teniendo un impacto positivo en la seleccién de la mejor opcién de cuidados,
tratamientos posibles, optimizacién de recursos y reduccién de los costos para la institucidon de

salud.

MARCO TEORICO.

La IC se ha convertido en un importante problema de salud publica, se estima que, a nivel mundial,
26 millones de personas la padecen. La prevalencia en la poblacidn general se estima en un 2% (5).
La prevalencia de la IC y la disfuncidn del ventriculo izquierdo (VI) aumenta abruptamente con la
edad (6), pasando del 1% en menores de 50 afios, a mas del 10% en mayores de 70 aifos. Ademds, se
ha visto un aumento constante en hospitalizaciones por IC, donde el nimero de ingresos
hospitalarios se ha triplicado desde la década de 1990 (8). En 2017, se produjeron 1,2 millones de
hospitalizaciones (teniendo en cuenta también los reingresos) por IC en Estados Unidos entre
924.000 pacientes con IC (6). Esto representa un aumento del 26% en las hospitalizaciones por IC y
en el nimero de pacientes hospitalizados por IC. Gracias al aumento de la esperanza de vida, el
avance de nuevos farmacos y en el tratamiento de afecciones cardiacas (ejemplo: sindromes
coronarios agudos y cardiopatias congénitas) la prevalencia de la IC ha aumentado (8). La IC se
entiende como un sindrome clinico, crénico y progresivo causado por anomalias cardiacas
funcionales y/o estructurales. En base a los estadios de la enfermedad se definen tres perfiles de
pacientes: aquellos con IC aguda (ICA) o de novo, que hace referencia a los que debutan sin
antecedentes o diagndstico previo de IC; IC crénica (ICC) donde los pacientes tienen el diagndstico,
pero su sintomatologia se encuentra bajo control; y por ultimo, la IC crdnica
agudizada/descompensada donde los pacientes ya diagnosticados con la enfermedad presentan una
agudizacion de los signos y sintomas, siendo esta Ultima la principal causa de hospitalizacion de esta
patologia (10). Los pacientes con IC descompensada representan una poblacion heterogénea con
altas tasas de readmisién después del alta (9). El inicio y la gravedad de los sintomas varian y
dependen de la naturaleza de la enfermedad cardiaca subyacente y la velocidad a la que se
desarrolla el sindrome. La mayor proporcién de pacientes (70%) con IC descompensada ingresan
debido al empeoramiento de la ICC, seguida del 15 al 20% con ICA, y aproximadamente el 5%

ingresan por IC avanzada o terminal (10).



Los sintomas caracteristicos de la IC son: disnea (de esfuerzo, ortopnea y paroxistica nocturna), tos,
nicturia, entre otros, acompafada de signos de retencién hidrosalina (estertores crepitantes,
edemas gravitacionales, ingurgitacion yugular, entre otros). En base a los grados de incapacidad
funcional que estos causan en la vida del paciente se utiliza la clasificacién de la New York Heart
Association (NYHA) desde clase | a IV (11). Ademas, se reconocen etapas en la evoluciéon del
desarrollo de la IC como se describe en las pautas de la American College of Cardiology
Foundation/American Heart Association (11) con un espectro desde etapa A hasta etapa D. Este
sistema por etapas, en contraste con la clasificacion NYHA, enfatiza la naturaleza progresiva de la IC
y define el enfoque terapéutico apropiado para cada etapa, y también permite estimar el prondstico
a largo plazo. La clase funcional y la capacidad de ejercicio, la magnitud de la reduccion de la fraccion
de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) con disfuncién sistdlica, las concentraciones séricas de
péptidos natriuréticos de tipo B y una variedad de otros factores también son importantes. Del
mismo modo, al momento del diagnédstico los pacientes se clasifican segun la fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo (FEVI) en: FEVI reducida (ICFEr) <40%, FEVI levemente reducida (ICFEi) 41-
49% o FEVI preservada (ICFEp) >50%. Recientemente en la literatura se menciona otro perfil con el
nombre de FEVI mejorada (ICFEm), haciendo referencia a aquellos que presentan FEVI reducida al
momento del diagndstico, y luego del tratamiento éptimo, la misma es mayor al 40%, esta mejora
podria deberse al tratamiento y de retirarlo el paciente vuelve a empeorar (11).

Saber la etiologia de la IC es crucial para el tratamiento y pronéstico del paciente, el manejo efectivo
depende del establecimiento del diagnéstico etioldgico correcto. La IC es causada por una variedad
de trastornos, enfermedades que afectan el pericardio, el miocardio, el endocardio, las vdlvulas
cardiacas, la vasculatura o el metabolismo (11). Poniendo el foco principalmente en las causas
miocardicas de IC hay dos mecanismos fisiopatoldgicos basicos del miocardio que causan reduccion
del gasto cardiaco y la IC propiamente dicha: disfuncidn sistdlica y diastdlica. Estas dos pueden
deberse a una variedad de etiologias. En el caso de ICFEr, la principal causa es la cardiopatia
isquémica, mientras que para la ICFEp es la cardiopatia hipertensiva. Otras causas prevalentes son
las valvulopatias, cardiopatias congénitas y un gran grupo de miocardiopatias que pueden ser
idiopaticas o secundarias (12). El enfoque diagndstico para determinar la causa y la gravedad de la IC
o la miocardiopatia incluye la anamnesis, el examen fisico y las pruebas diagndsticas. Las pruebas
iniciales incluyen un electrocardiograma (ECG), andlisis de sangre (ej. hemograma, perfil lipidico y
glicemia, proBNP), ecocardiograma y evaluacidn de la enfermedad arterial coronaria.

En cuanto a la fisiopatologia de la IC la mayor parte de los pacientes presentan un gasto cardiaco
disminuido, lo que determina la activacion de mecanismos de compensacién para mantenerlo

adecuado, al menos en reposo. El primer mecanismo es el aumento de la precarga por aumento del



volumen residual y de la presién telediastdlica, intensificando la fuerza de contraccién y el volumen
de eyeccidon a expensas de una congestion retrégrada, lo que lleva a la aparicién de signos
congestivos, disnea e incluso edema pulmonar. Cuando se mantiene esta situacion se genera la
hipertrofia. El segundo mecanismo consiste en la activacidn del sistema simpatico para mantener
una buena distribucidon del flujo sanguineo, resultando en un aumento de la contractilidad,
frecuencia cardiaca y activaciéon de la vasoconstriccion periférica. También se activa el sistema
renina-angiotensina-aldosterona, donde se convierte el angiotensindgeno en angiotensina |, la cual
por accion de la enzima convertidora de la angiotensina (ECA) se convierte en angiotensina Il, un
potente vasoconstrictor y activador de la liberacién de aldosterona encargada de la retencién de
sodio y agua. Esto causa un aumento de la poscarga, retencién de liquidos, alteraciones electroliticas
y arritmias; lo que se manifiesta como un aumento de la presién venosa secundario a la
hipervolemia, y en el sistema arterial por un aumento de las resistencias periféricas. En un intento
por contrarrestar estos efectos maladaptativos, los péptidos natriuréticos (C o endotelial, auricular y
el cerebral) dan lugar a vasodilatacién y la excrecion de sodio. En definitiva, la historia natural de la
IC congestiva es la de un empeoramiento progresivo (7).

Con respecto a lo dicho anteriormente, la determinaciéon de la concentracién plasmatica del N-
terminal del pro-péptido natriurético tipo B (NT-proBNP) es un método no invasivo, que se utiliza
como test analitico destinado a la toma de decisiones en la practica clinica. Permite reconocer
pacientes con elementos de inestabilidad clinica que requieren un seguimiento mas estricto y
optimizar el tratamiento instituido, incluyendo la posibilidad de recurrir a medidas terapéuticas no
farmacolégicas. Ademds, dicho método seria capaz de identificar pacientes que a pesar de
presentarse en la misma clase funcional de la NYHA y/o con valores similares de FEVI, sin evidencia
de inestabilidad clinica, se encuentran en riesgo de sufrir eventos adversos, incluyendo mala
evolucion, complicaciones, hospitalizacion y muerte.

Los objetivos del tratamiento farmacolégico en la IC son la mejoria de signos y sintomas, aumentar la
capacidad funcional, mejorar la calidad de vida, prevenir hospitalizaciones y reducir la
morbimortalidad. El manejo de la IC incluye el abordaje de la causa y comorbilidades asociadas, el
monitoreo, la atencidon preventiva frente a agudizaciones, la educacion, el apoyo para el
autocuidado (incluida la modificacién del estilo de vida y el monitoreo diario), la terapia
farmacoldgica, la rehabilitacion cardiaca, los cuidados paliativos, la terapia con dispositivos (incluida
la terapia de resincronizacion cardiaca, el desfibrilador cardioversor implantable, entre otros) y el
trasplante cardiaco. Se destaca la importancia del manejo de la/s causa/s (intervencion para la

enfermedad arterial coronaria, para la enfermedad valvular sintomdtica, terapia para causas



tratables de miocardiopatia) y comorbilidades asociadas (hipertensién arterial, diabetes mellitus y
disfuncion tiroidea). En cuantos a estas se destacan:

Cardiopatia_isquémica: la aterosclerosis coronaria es una causa dominante de IC en los paises

desarrollados. Los pacientes con cardiopatia isquémica pueden tener IC por uno o dos mecanismos:
un infarto de miocardio previo seguido de disfunciéon y remodelacién del VI; o miocardio en
hibernacion debido a una disfuncion isquémica crdnica pero potencialmente reversible (13).
Ademds, la enfermedad arterial coronaria puede estar presente en pacientes con IC por otras causas
y, a veces, puede pasarse por alto como un factor contribuyente (14).

Enfermedad valvular: la enfermedad cardiaca valvular es una causa de IC y también es un fendmeno

secundario en muchas personas con esta patologia. Por ejemplo, algin grado de regurgitacion mitral
y tricuspidea secundaria esta presente con frecuencia en pacientes con miocardiopatia dilatada
grave, independientemente de la etiologia (15).

Miocardiopatia: en pacientes en los que se ha excluido la enfermedad arterial coronaria, se debe
buscar la causa especifica de la miocardiopatia no isquémica, ya que la terapia especifica de la
enfermedad estd disponible para ciertas afecciones (ejemplo: miocardiopatia alcohdlica,
miocardiopatia inducida por arritmia, sarcoidosis cardiaca, amiloidosis cardiaca y distiroidismo) y el
diagnodstico puede alterar el riesgo estimado de potenciales complicaciones.

Hipertensién arterial (HTA): la hipertensidn impone un aumento de la carga hemodindmica en el

ventriculo defectuoso en pacientes con IC establecida debido a cualquier etiologia. Los objetivos de
la terapia son controlar la presidn arterial y reducir la poscarga del VI, mejorando asi la funcién
cardiaca y disminuyendo la progresién de la remodelacién patoldgica.

Diabetes mellitus: la IC y la diabetes mellitus (DM) se asocian con frecuencia. Generalmente, el

manejo es indistinto en diabéticos y no diabéticos.

Otras afecciones asociadas: manejo de afecciones cominmente asociadas como anemia y trastornos

respiratorios del suefio.

En los ultimos afios se ha visto un cambio importante en el abordaje del tratamiento. Guias de
practica clinica importantes a nivel mundial como la ESC (European Society of Cardiology) y la AHA
(American Heart Association), recomiendan desde un inicio una cuadri terapia a todos los pacientes
con ICFEr. Los principales farmacos utilizados en el tratamiento incluyen: inhibidores del receptor de
angiotensina-neprilisina (ARNI) o inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (IECA),
sumado a PB-Bloqueantes, antagonistas del receptor de aldosterona (ARM) e inhibidores del

cotransportador sodio--glucosa tipo 2 (iSGLT2) (11,16).



IECA: su uso se debe a su capacidad para atenuar la actividad del sistema renina-angiotensina-
aldosterona, asi como para modular la activacién simpatica. Algunos ejemplos farmacolégicos son
Enalapril, Captopril, Lisinopril y Ramipril. La evidencia sugiere que mejoran la supervivencia en
pacientes con disfuncion sistdlica del VI (FEVI £40), que van desde la disfuncién asintomdtica (17)
hasta la ICFEr moderada-grave (18,19,20,21). Se recomiendan ya que multiples ensayos grandes
aleatorizados y prospectivos han demostrado una reduccidn significativa de la mortalidad (17,18,21),
asi como el alivio de los sintomas y la mejora del estado clinico (22,23,24). Estos beneficios se
resumieron en un metandlisis de cinco ensayos clinicos donde los IECA tuvieron los siguientes
beneficios comparados con placebo: mortalidad total mas baja (23% versus 27%). La mayor parte del
beneficio de mortalidad se debié a menos muertes por IC progresiva. Menor tasa de readmision por
IC (14% versus 19%). Menor incidencia de infarto de miocardio (IM; 9% versus 11%), pero ninguna
diferencia en el accidente cerebrovascular (25).

ARA IlI: se administran en caso de estar contraindicado los IECA. Ejemplo de los mismos son el
Losartdn, Candesartan, Valsartdn. La evidencia sugiere que para lograr beneficios clinicos
comparables a los observados con IECA, es importante seleccionar una dosis apropiada de ARA Il
(26). El ensayo CHARM-Alternative aportd la mayoria de los datos para la comparacion de ARA Il con
placebo en este metanalisis (27). Los pacientes fueron asignados aleatoriamente a candesartan o
placebo. El resultado compuesto primario de muerte cardiovascular o ingreso hospitalario por IC se
redujo en el grupo de candesartan (33% versus 40%). Cada componente del resultado primario
también se redujo significativamente.

ARNI: el Sacubitril-Valsartan es una combinacién de farmacos. El sacubitril es un bloqueante de la
degradacion del péptido natriurético, el cual tiene efectos beneficiosos en los pacientes con IC
produciendo mayor excrecion de sodio generando diuresis osmética, ademas reducen la tension
arterial y protege al corazon del desarrollo de fibrosis. Por otra parte, el valsartan pertenece al grupo
de los ARA Il ya mencionados.

Cualquiera de estos 3 grupos farmacoldgicos posee nivel de evidencia 1-A segun la AHA, y su
eleccién dependerd de las caracteristicas de cada paciente (11).

Hay evidencia en pacientes estables con IC de clase Il a lll de la NYHA, donde el sacubitril-valsartan
redujo el riesgo de mortalidad o rehospitalizacién, mientras que entre los pacientes menos estables
qgue comenzaron su administracién estando hospitalizados, puede reducir el riesgo de
rehospitalizacion. El ensayo aleatorizado doble ciego (PARADIGM-HF) en pacientes con ICFEr
encontré que el sacubitril-valsartan redujo la mortalidad por todas las causas, asi como la mortalidad
cardiovascular y la hospitalizacion por IC en comparacion con una dosis probada del inhibidor de Ia

ECA enalapril (28). El grupo de sacubitril-valsartan tuvo tasas mas altas de hipotensién y angioedema



no grave, pero tasas mas bajas de insuficiencia renal, hiperpotasemia y tos. Los beneficios de la
terapia ARNI fueron rapidos, con una reduccidn de la hospitalizacidon por IC evidente dentro de los
primeros 30 dias después de la aleatorizacion (28).

En cuanto al ensayo PIONEER-HF (29): el tratamiento con sacubitril-valsartan antes del alta
hospitalaria demostré una mayor reduccion del NT-proBNP y una posible reduccién en el riesgo de
rehospitalizacién. Las tasas de empeoramiento de la funcidn renal, hiperpotasemia, hipotension
sintomatica y angioedema no difirieron significativamente entre los dos grupos.

B-Bloqueantes: disminuyen la frecuencia cardiaca y el inotropismo del corazén. Algunos ejemplos de
este grupo son: Bisoprolol, Carvedilol, Atenolol y Nebivolol. En cuanto a la evidencia, los ensayos
aleatorizados de betabloqueantes especificos, como el carvedilol, succinato de metoprolol de
liberacion sostenida (30,31) y bisoprolol (32,33) en pacientes con ICFEr han demostrado reducciones
en la mortalidad y las tasas de hospitalizacion en pacientes con ICFEr con NYHA clase funcional Il a lll
(31,33,34,35) y probablemente clase funcional IV NYHA (33,34,36). Del mismo modo, se ha
observado un beneficio sintomdtico (mejoria en sintomas, clase funcional de la NYHA y tolerancia al
ejercicio) en ensayos aleatorios que comparan metoprolol CR/XL o carvedilol con placebo (34,36,37).
Estos beneficios se objetivan en un metaandlisis que incluyé 22 ensayos (35). Se sefialaron las
siguientes conclusiones: reduccion significativa de la mortalidad total al afio. Suponiendo una tasa de
mortalidad del 12% en el grupo placebo al afio (derivado de los tres ensayos mas grandes), la terapia
con B-Bloqueantes salvd 3,8 vidas en el primer afio por cada 100 pacientes tratados.Reduccién de la
hospitalizacién por IC con un beneficio absoluto de cuatro hospitalizaciones menos en el primer afo
por cada 100 pacientes tratados. Los pacientes con ICFEr con evidencia actual nula o minima de
sobrecarga de volumen deben ser tratados con uno de los siguientes tres betabloqueantes con
beneficios clinicos establecidos en ensayos aleatorizados: carvedilol (liberacién inmediata o
liberacion prolongada), succinato de metoprolol de liberacion prolongada o bisoprolol. Se inician
comunmente poco después de que el paciente ha comenzado un bloqueador del sistema
angiotensina (IECA, ARNI o ARA Il). Entre los pacientes hospitalizados, el inicio de la terapia antes del
alta hospitalaria mejora el uso de betabloqueantes sin un aumento en los efectos secundarios o la
interrupcién del medicamento (38).

ARM: son antagonistas especificos de la aldosterona. Este actia como un diurético ahorrador de
potasio y se ha demostrado que reduce la mortalidad. Los farmacos que se utilizan en este grupo son
espironolactona y eplerenona. Aunque la eplerenona se asocia con menos efectos secundarios
endocrinos que la espironolactona (1 versus 10 % en los ensayos respectivos), esta ventaja debe
sopesarse frente a la marcada diferencia en el costo entre los dos farmacos. Espironolactona y

eplerenona, que compiten con la aldosterona por el receptor de mineralocorticoides, prolongan la
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supervivencia en pacientes seleccionados con ICFEr, como se demostré en ensayos controlados
aleatorizados (39,40).

En cuanto a la IC de clase lll o IV: |a eficacia y seguridad de la espironolactona (25 a 50 mg diarios) se
comparé con placebo en el ensayo controlado aleatorizado RALES (41,42), el cual se detuvo debido a
beneficios significativos en un seguimiento promedio de 24 meses con: reduccion del 30% en la
mortalidad general con espironolactona, reducciones en la muerte por IC y muerte subita, y una
reduccion del 35% en la hospitalizacion por IC (41). El beneficio de la espironolactona fue evidente a
los tres meses y se mantuvo durante los dos afios de duracién del estudio. Otros efectos de la
espironolactona incluyeron una mejor clase funcional de la NYHA, reducciones en la presién arterial
sistélica y diastdlica, una menor incidencia de hipopotasemia y un aumento relacionado con la dosis
en el riesgo de hiperpotasemia. Por otra parte, en cuanto a la IC de clase Il, se demostré la eficacia
de la eplerenona en comparacidn con placebo, el ensayo controlado aleatorizado EMPHASIS-HF (39)
se interrumpid a los 21 meses debido a la evidencia de beneficio con eplerenona, incluida una tasa
de mortalidad significativamente reducida y menor tasa de muerte por causas cardiovasculares. Los
pacientes que recibieron eplerenona también tuvieron una tasa significativamente menor del
resultado primario de muerte por causas cardiovasculares u hospitalizacién por IC. En este grupo
también se redujeron las hospitalizaciones por cualquier causa.

En el post-infarto de miocardio con IC y/o DM, la eficacia de la eplerenona frente al placebo se
evalud en el ensayo EPHESUS (40), donde a los 16 meses, los tratados con eplerenona tuvieron una
tasa significativamente reducida de mortalidad por todas las causas, que se debié enteramente a
una reduccidon de la mortalidad cardiovascular. A su vez, también se asocié con reducciones
significativas en la muerte subita cardiaca, que representd aproximadamente la mitad del beneficio
de mortalidad, y las hospitalizaciones por IC. El beneficio de mortalidad con eplerenona fue
significativo a los 30 dias después de la aleatorizacién (43).

iSGLT2: inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2 como la dapagliflozina y empagliflozina
han demostrado disminuir la incidencia de hospitalizaciones y muertes en pacientes con IC, debido a
su mecanismo de accién que inhibe de manera competitiva y selectiva el cotransportador sodio-
glucosa tipo 2 expresado especificamente a nivel renal. Esto aumenta la excrecion de sodio
generando diuresis osmoética reduciendo el volumen intravascular (44). La evidencia sugiere que el
uso de iSGLT2 para mejorar los resultados en pacientes con ICFEr se basa en los resultados de
ensayos aleatorizados: pacientes con ICFEr con o sin DM tipo 2, mejoraron en ensayos aleatorizados
mediante la adicion de dapagliflozina (ensayo DAPA-HF) empagliflozina (ensayo EMPEROR-Reduced)
al tratamiento optimizado para ICFEr en comparacion con placebo (44,45,46). En contraste, sélo los

pacientes con DM tipo 2 se inscribieron en ensayos aleatorizados que mostraron que canagliflozina
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redujo la hospitalizacion por IC (47,48). Contamos con un estudio nacional sobre el uso en “vida real”
de la empagliflozina en pacientes con ICFEr y DM2. Las conclusiones fueron que la empagliflozina
presentéd buena tolerabilidad, con efectos beneficiosos a nivel cardiovascular y minimos efectos
adversos. Se destaca la reduccion significativa de la hospitalizacién por IC lo que promueve su

utilizacién en pacientes diabéticos con IC en el momento actual (49).

El beneficio de administrar una combinacion de todos los tratamientos indicados fue sugerido por un
anadlisis de los datos de tres ensayos aleatorios (PARADIGM-HF, que compard ARNI con IECA;
EMPHASIS-HF, comparando la eplerenona en ARM con placebo; y DAPA-HF, comparando
dapagliflozina con placebo) (50). Los beneficios agregados estimados del tratamiento de un régimen
mas completo (incluido un ARNI, un inhibidor de ARM, iSGLT2 y un betabloqueante) fueron
sustancialmente mayores que un régimen limitado a los agentes mas utilizados (IECA o ARA Il mas
un betabloqueante), incluidas las reducciones en el ingreso hospitalario por IC y mortalidad por
todas las causas. Este analisis no evalud el impacto del costo o la adherencia en el contexto clinico, a
su vez, es clave valorar la medicacion del paciente, con énfasis en aquellos farmacos que
contribuyen a la IC (por ejemplo: antiinflamatorios no esteroideos, antiarritmicos, bloqueadores de
los canales de calcio, tiazolidinedionas). La terapia farmacoldgica para la ICFEr se inicia después de la
deteccidon de contraindicaciones e intolerancias, acorde al fenotipo del paciente, comorbilidades y su
situacion clinica. En cambio, los pacientes que presentan ICA, la terapia a largo plazo se inicia
después de la estabilizacién inicial.

Dada la similitud de los beneficios, los pacientes con ICFEi tiene un manejo similar a aquellos con
ICFEr, incluyendo: modificacién del estilo de vida, manejo de las afecciones asociadas, tratamiento
farmacoldgico y la evaluacién de rutina en serie con seguimiento adicional segin sea necesario para
evaluar y controlar los cambios en los sintomas o signos de IC (11).

El objetivo de los pacientes con ICFEp es reducir los sintomas de IC, aumentar el estado funcional y
reducir el riesgo de ingreso hospitalario. En cuanto al tratamiento para aquellos pacientes con
sintomas de clase Il a Il (NYHA) y BNP (péptido natriurético cerebral) elevado (BNP>100 pg/dL o pro-
BNP [NT-proBNP] >300 pg/dL), se sugiere iSGLT2 y un ARM en lugar de un tratamiento con ARNI
(Grado 2B). Se recomienda comenzar primero el iSGLT2 y luego agregar el ARM dos semanas
después si el paciente tolera la terapia inicial. No se suspende un segundo agente si los sintomas de
IC se resuelven y/o el BNP disminuye en respuesta al tratamiento inicial. Se aconseja iSGLT2 y un
ARM como terapias de primera linea basado en ensayos clinicos que demuestran que estos agentes
reducen el riesgo de hospitalizacion en esta poblacion. No se ha demostrado un beneficio de

mortalidad. El beneficio del tratamiento con ARM debe sopesar frente al riesgo de hiperpotasemia.
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(51,52,53). Por su parte, el tratamiento especifico utilizado de forma rutinaria con ARNI, ARA I, IECA
no han demostrado un beneficio clinicamente significativo, excepto en circunstancias como
pacientes con ICFEp que tienen hipertensién mal controlada y sintomas persistentes de IC a pesar de
la terapia con iSGLT2 y ARM, donde se sugiere agregar sacubitril-valsartan (Grado 2C). Por su parte,
los pacientes con DM y enfermedad renal crénica (ERC), los IECA y los ARA Il se pueden usar como
terapia de primera linea. En cuanto a su prondstico, tienen una tasa de morbi-mortalidad mas alta
qgue en la poblacidn general, y la causa mas comun de muerte es cardiovascular. Entonces, cuando se
sospecha o estd documentada la sobrecarga de volumen se requiere terapia diurética antes de
iniciar otras terapias farmacoldgicas. Con respecto al seguimiento y la atencién preventiva, los
pacientes con IC requieren una intervencion individualizada, con un seguimiento en serie para
evaluar el estado clinico, apoyar el autocontrol y el uso adecuado de medicamentos, evaluar su
respuesta a la terapia y la necesidad de cambios en el manejo. Controlar estos aspectos del paciente
luego del alta hospitalaria mejora los resultados a largo plazo, por lo que la caracterizacién de los
pacientes ingresados a cuidados moderados puede ser informaciéon de mucho valor para las futuras

intervenciones en pacientes con IC.

OBJETIVOS.
Objetivo principal:
e Caracterizar la poblacién de pacientes con insuficiencia cardiaca que egresan de cuidados
moderados del Hospital de Clinicas en el periodo de julio-agosto del afio 2022.
Objetivos especificos:
e |dentificar diferentes variables relacionadas a la patologia y a los dias de estadia en el centro
hospitalario, y el estilo de vida del paciente.
e Evaluar la prevalencia de comorbilidades en pacientes hospitalizados con insuficiencia
cardiaca.

o Describir la asociacion entre la patologia y factores de riesgo con elevada prevalencia.

METODOLOGIA.

Se realizé un estudio observacional transversal de tipo descriptivo en donde se analizaron las
historias clinicas de todos los pacientes egresados de cuidados moderados con diagndstico de
insuficiencia cardiaca en el Hospital de Clinicas en el periodo julio-agosto del afno 2022.

Inicialmente, se cred un mail para la realizacién de la monografia al que tienen acceso solo los
investigadores. Posteriormente, se hizo una recoleccién de datos de las historias clinicas de nuestra

poblacién objetivo, durante el periodo establecido. El acceso a las mismas fue mediante el sistema
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informatico del Hospital de Clinicas, previo a la solicitud del consentimiento informado y
autorizacién de la responsable del servicio. Luego y con el cometido de cumplir los objetivos se
realizé una tabulacion en Excel (Office professional plus 2019, version 2204) para determinar la
prevalencia de las variables de estudio®, preservando el anonimato de los participantes.

Esta informacion se almacend Unicamente en la plataforma Google Drive, perteneciente al mail
mencionado anteriormente por el tiempo que dure la investigacion. Luego se elimind garantizando
los aspectos éticos pertinentes.

En base a los datos recabados se describirdan las diferentes variables de interés, y finalmente Ia
prevalencia de factores de riesgo y comorbilidades que presente la poblacidn objetivo.

Esta investigacion no tiene fines de lucro y no presenta conflictos de interés declarados por los
investigadores. Debido al uso de datos personales fue sometida al Comité de Etica de Investigacion
(CEIl) de la Facultad de Medicina para su aprobacién previa.

La relevancia de este estudio radica en que permitira describir la frecuencia y caracteristicas mas
importantes relativas a la patologia de nuestra poblacién objetivo, mediante un abordaje transversal
que combina la eficiencia para el estudio de prevalencias, la oportunidad temporal y la costo-
efectividad del método.

Se reconoce de igual forma la debilidad del abordaje transversal, al limitarse a un periodo de tiempo
concreto, excluyendo asi la posibilidad de observacién de la evolucion de los pacientes.

El tipo de muestreo es no probabilistico por conveniencia.

NORMAS ETICAS.

El estudio se ampard sobre todo en la normativa nacional vigente, Decreto 158/019, Ley de
proteccion de datos N° 18.331.

Luego de que los participantes dieron su consentimiento informado y se recabaron los datos de
interés mencionados, estos fueron anonimizados e integrados a una base de datos con la que se
trabajo a lo largo de la investigacidn. La anonimizacidn se realizd6 mediante el reemplazo del nombre,
apellido y cédula de identidad del participante por un nimero en base al momento en que fue
seleccionado, quedando asi en nuestra base de datos edad, género, fecha de ingreso y fecha de
egreso del servicio como datos identificativos de los participantes. De esta manera se cumple con el
cometido de anonimizar los datos y que estos continten siendo Utiles para nuestra investigacion. Se

adjunta en anexos la aprobacién por el Comité de Etica del Hospital de Clinicas.

Se adjuntan en “Anexo 1” las variables de interés proporcionadas por el servicio de medicina interna de la Clinica Médica
“Prof. Dra. Gabriela Ormachea”.
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RESULTADOS.

1. Caracteristicas generales de la poblacion de estudio: en el periodo de julio-agosto de 2022 en el

Hospital de Clinicas Dr. Manuel Quintela hubo un total de 1061 pacientes Unicos ingresados a los
servicios relevados para este estudio. De este total, 24 cumplieron los criterios de inclusion (2,3%),
siendo un total de 13 los pacientes de sexo masculino (54,2%). En cuanto a la edad, el rango
observado fue de 38 a 93 afios con un promedio de 68 afios y una mediana de 71 + 12,86 afios.
Por otro lado, haciendo referencia a la informacién previa de la IC de cada paciente, se observd que
14 pacientes (58,3%) tenian, al menos una etiologia, mientras que los otros 10 pacientes no tenian IC
con etiologia aclarada. Dentro de este primer grupo, se encontrd, en orden de frecuencia: 4
pacientes con etiologia isquémica, 4 pacientes con etiologia hipertensiva, 3 pacientes con etiologia
isquémico-hipertensiva, 1 paciente con etiologia valvular, 1 paciente con etiologia téxica y 1
paciente con etiologia multiple (isquémico-hipertensiva-valvular). (Figura 1)

La prevalencia de las distintas clasificaciones seglin la FEVI fue: FEVI reducida (ICFEr) con 14
pacientes (58,3%); FEVI levemente reducida o intermedia (ICFEi) en 3 pacientes (12,5%); y FEVI
preservada (ICFEp) en 7 pacientes (29,2%) (Figura 2). Ninguno de los pacientes presentd una mejoria
de la FEVI con respecto a registros previos como para entrar en la categoria de FEVI mejorada

(ICFEm).

2. Comorbilidades:

Las comorbilidades de interés para este estudio presentes en los pacientes ingresados se resumen
en la figura 3. El promedio, mediana y moda es de 5 comorbilidades por paciente. En orden
descendente de prevalencia son: HTA en el 100% de los casos, DM y dislipemia en el 54,17% de los
pacientes; tabaquismo y FA, ambas con prevalencia de 50%, y ERC y alcoholismo en el 29,17% de los
casos. Se realizd una agrupacién de pacientes segin la cantidad de comorbilidades, siendo Ia
presencia de 5 a 7 comorbilidades lo mas frecuente (10 pacientes) (Figura 4). Solo 2 pacientes
presentaron 2 o menos comorbilidades.

2.1 Consumo de toxicos: no se procesod informacidn cuantitativa ni temporal con respecto a estas
variables. Es de destacar que el Unico paciente con etiologia téxica mantenia una adiccién al
tabaquismo, alcohol, cocaina y pasta base.

2.1.1 Tabaquismo: la mitad de los pacientes mantenia la adiccién de fumar tabaco en forma de
cigarrillos o armado (50%). En 3 pacientes no existia registro de este dato (12,5%).

2.1.2 Consumo de alcohol: al momento del registro, el consumo de alcohol fue referido por 7

pacientes (29,17%). En 3 pacientes no existia registro de dato (12,5%).
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2.1.3 Consumo de cocaina y 2.1.4 Consumo de pasta base: 2 pacientes refirieron consumir
activamente cocaina (8,3%). En 4 pacientes no existia registro de este dato (16,67%). En cuanto al
consumo activo de pasta base, esta adiccion la presentan 3 pacientes (12,5%). En 4 pacientes no

existia registro de este dato (16,67%).

2.2 Comorbilidades cardiovasculares.

2.2.1 HTA: todos los pacientes incluidos en el estudio (n=24) presentaban como comorbilidad HTA
(100%). El nimero de pacientes que estaba en tratamiento de esta comorbilidad fue de 14 (58,33%).
2.2.2 Fibrilacion auricular (FA): Una cantidad de 12 pacientes presentaban FA como antecedente
(50%), de los cuales 7 se encontraban anticoagulados.

2.3 Comorbilidades no cardiovasculares

2.3.1 Obesidad: a partir del registro de las historias clinicas se encontraron un total de 8 pacientes
obesos (33,3%). En contrapartida, no se hallé registrada esta informacién en 7 pacientes (29,17%).
2.3.2 Dislipemias: a partir de los registros del perfil lipidico de los pacientes, 13 pacientes
presentaban dislipemias (54,16%), mientras que 6 de ellos no la padecian. No se contaba con esta
informacion de 5 de ellos (20,83%).

2.3.3 DM: de la totalidad de pacientes incluidos en este estudio, 13 contaban con diagndstico previo
de esta patologia (54,17%). No se pudo obtener este dato en un paciente (4,16%).

2.3.4 Enfermedad renal crénica (ERC): un total de 7 pacientes cursan con ERC (29,16%). No
pudiendo obtener este antecedente del registro en un paciente (4,16%).

2.3.5 Arteriopatia obstructiva crdnica (AOC): 2 pacientes (8,3%) la presentaban AOC y no se contaba
con este dato en otras dos historias clinicas (8,3%).

2.3.6 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC): en cuanto al EPOC, se pudo obtener la
informacidon de ausencia/presencia de todos los pacientes, en donde el 25% de los pacientes
presentaba EPOC al momento del alta.

2.3.7 Sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del sueiio (SAHOS): 4 pacientes (16,67%)
presentaron SAHOS registrada. Mientras que existia un importantisimo sub-registro, en donde no se
contaba con este dato en el 83,33% de las historias clinicas.

2.3.8 Anemia: segun los resultados de la paraclinica, 6 pacientes presentaron anemia, siendo el 25%,
mientras que el resto contaban con valores normales. No se tuvo en cuenta la etiologia de la misma
a la hora de registrar esta variable.

2.3.9 Distiroidismo: del registro de las historias clinicas se observé que el 12,5% (3 pacientes)
presentaban algun tipo de distiroidismo, especificamente hipotiroidismo, mientras que no se pudo

obtener datos del 8,33%, siendo negativo este antecedente en el 79,17%.
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2.3.10 Neoplasia activa: se destaca que 2 pacientes (8,33%) presentaban, al momento de la
internacion, neoplasia activa, mientras que no se contaba con el dato en el 4,17% (un paciente).
2.3.12 Enfermedad psiquiatrica: de la revision de las historias clinicas se destacaron 4 pacientes
(16,67%) con enfermedad psiquiatrica. De un 25% (6 pacientes) no se tenia los datos y 58,33% no
tenia antecedentes.

3. Factores desencadenantes:

3.1 Transgresion Dietética: del total de pacientes sélo a 5 (20,83%) se les atribuydé como causa
desencadenante la transgresién dietética, mientras que no se obtuvo registro de la misma en 8
pacientes (33,33%).

3.2 Falla de adherencia: la falla de adherencia fue la mas prevalente entre las causas de
descompensacion, se registré en 10 pacientes (41,66%), mientras que en 6 (25%) no hubo registro.
3.3 Isquemia: solo 4 pacientes (16,6%) tuvieron como desencadenante la isquemia y solo de un
paciente no se registro el dato. El resto fueron registrados por la negativa.

3.4 Arritmia: la arritmia fue registrada como desencadenante en 9 pacientes (37,5%), mientras que
en 14 pacientes (58,33%) no lo fue, y en solo en uno no se registré el dato.

3.5 Complicaciones mecdnicas: en ninguno de los pacientes se registré como causa desencadenante
alguna complicaciéon mecanica.

3.6 Infecciones: Con respecto a las infecciones se registré como causa desencadenante en 9 (37,5%)
pacientes, en 14 (58,33%) no lo fue, y en solo 1 (4,16%), no se registré el dato. A la hora de registrar
esta variable no se especificé la etiologia de la infeccidén.

3.7 Anemia: la anemia estuvo presente como causa desencadenante en 6 de los pacientes (25%), no
lo fue en 17 (70,83%) y en solo uno (4,16%) no se registro el dato. No se tuvo en cuenta la etiologia
de la misma a la hora de registrar esta variable.

3.8 EPOC: la EPOC no fue registrada como desencadenante en ningun paciente. De la revision de las
historias clinicas surge por la negativa en 23 pacientes (95,83%) y sin dato en un paciente.

3.9 Tromboembolismo pulmonar (TEP): El TEP no fue planteado como causa en 22 pacientes

(91,66%), y de 2 (8,33%) no se obtuvo el dato a partir del registro de su historia clinica.

4. Tratamientos instaurados

4.1 Tratamiento previo al ingreso (ver tabla 2)

IECA: del total de pacientes en el estudio, 7 pacientes (29,16%) tenian prescripcidn previa de uso de
IECA, siendo el farmaco Enalapril seleccionado en todos los casos.
ARA II: con respecto al uso previo de ARA Il, un total de 6 pacientes (25%) estaban siendo tratados

con este grupo farmacolégico, siendo Losartan el farmaco de eleccidn.
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ARNI: solo dos de los pacientes (8,33%) tenian indicacion de este grupo farmacolégico.
Betabloqueantes: estos son farmacos recomendados para el tratamiento crénico de la IC. De todos
los pacientes, 50% tenian prescripcion. Dentro de esta familia de farmacos, el mas frecuentemente
indicado era el Bisoprolol en 8 pacientes, seguido por Atenolol y Carvedilol con dos pacientes cada
uno.

ARM: correspondiendo a los antagonistas de los receptores de la aldosterona, solo existia
prescripcion de espironolactona en 5 pacientes (20,83%).

iSGLT2: ninguno de los pacientes recibia tratamiento con esta familia farmacoldgica.

Diuréticos: en cuanto a los farmacos diuréticos, estaba instaurado en 14 de los pacientes (58,33%),
siendo el Furosemide el farmaco de eleccion.

Antiagregantes: un total de 11 pacientes (45,83%) estaba recibiendo antiagregacién farmacoldgica,
10 con 4cido acetilsalicilico (AAS) y un paciente con Cilostazol.

Estatinas: respecto a las estatinas, 14 pacientes (58,33%) tenian el tratamiento con estatinas siendo
de preferencia la Atorvastatina.

Warfarina: anticoagulante prescrito a 5 pacientes (20,83%) previo a la internacion.

Anticoagulantes directos: dentro de los pacientes que requerian de anticoagulacién y no estaban
recibiendo Warfarina, dos pacientes (8,33%) recibian anticoagulantes directos, los cuales eran
Apixaban y Rivaroxaban.

Hierro: ningln paciente tenia prescripcion de tratamiento farmacolégico con hierro.

Otros farmacos: en este grupo se incluyeron cualquier otro grupo farmacolégico no mencionado
anteriormente, en donde, un total de 17 pacientes estaba recibiendo otros farmacos (70,83%).
Revascularizacion quirurgica previa: al respecto de la revascularizacidon quirurgica, 2 pacientes
(8,33%) tenian este procedimiento como antecedente.

Angioplastia previa: un total de 4 pacientes poseian el antecedente de angioplastia previa (16,66%).

4.2 Tratamiento indicado al egreso (ver tabla 3)

Se obtuvieron y analizaron los datos de los tratamientos instaurados al egreso de 15 pacientes
(62,5%), dado que se excluyeron 9 pacientes (37,5%), de los cuales 3 fallecieron, 4 egresados sin alta
médica y 2 en los que no existia registré de la indicacion al egreso. En el caso de los ARNI e ISGLT2,
se describid previamente la situacién de nuestro medio.

IECA: de los 15 pacientes egresados con alta médica, 8 (53,33%) pacientes se fueron con la
indicacion de IECA (Enalapril en su totalidad), 7 (46,66%) pacientes sin indicacion de IECA registrada.
ARA IlI: del total, 2 pacientes (13,33%) recibieron la indicacién de ARA Il (ambos con Losartan),

mientras que otros 13 pacientes (86,66%) no tuvieron indicacion.
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ARNI: desde el ingreso, solamente 1 (6,66%) de los pacientes egresd con la prescripciéon de ARNI,
mientras que 13 (93,33%) no la recibieron.

Betabloqueantes: todos los pacientes que egresaron (100%) recibieron Betabloqueantes (4 con
Bisoprolol, 9 con Carvedilol, 2 con atenolol).

ARM: recibieron la indicacion de ARM (Espironolactona en su totalidad) 7 pacientes (46,66%),
mientras que 8 pacientes (53,33%) no tuvieron indicacion.

iSGLT2: solamente 2 de los pacientes (13,33%) egresaron con iSGLT2 (Empaglifozina y Dapaglifozina).
Diuréticos: de los pacientes egresados, 10 de ellos (66,66%) se fueron con la indicacién de diuréticos
(Furosemide en su totalidad), mientras que 5 (33,33%) no recibieron indicacién.

Antiagregantes: solo 5 pacientes (33,33%) recibieron la indicacidon de antiagregantes (4 pacientes
con AAS y un paciente con doble antiagregacidn con AAS y Clopidogrel).

Estatinas: 9 pacientes (60%) recibieron indicacion de estatinas (Atorvastatina en su totalidad),
mientras que los 6 restantes (40%) no tenian indicacion.

Warfarina: sélo 6 pacientes (40%) recibieron indicacion de Warfarina, mientras que 8 pacientes
(60%) egresaron sin indicacién y otros 2 no tienen registro de indicacién al alta.

Anticoagulantes directos: solamente 1 de los pacientes (6,66%) tuvo indicacidon de anticoagulantes
directos al alta, siendo el Apixaban el farmaco de eleccion, 14 pacientes (93,33%) no recibieron
indicacidn.

Hierro: ninguno de los pacientes egresados presenté indicacidn de hierro al alta.

Otros farmacos: un total de 13 pacientes egresé con indicacidon de otros farmacos distintos a los

previamente mencionados (70,83%).

5. Paraclinica:

5.1 Anemia durante la internacion y 5.2 Glicemia durante la internacion: a partir de datos
obtenidos del hemograma y glicemia capilar durante la internacién, del total de pacientes 8
presentaron anemia (valores de hemoglobina menores de 12g/dL en mujeres y 13g/dL en hombres).
Por su parte, hubo 12 pacientes con alteraciones en la glicemia (menor de 50mg/dL o mayor de
1,26g/dL), siendo 2 de estas hipoglicemias.

5.3 Creatininemia: la creatininemia promedio al ingreso fue de 1,57 + 0,74 mg/dL. De todos los
pacientes, 5 pacientes presentaron valores mayores a 1,5 mg/dL (20,83%). Por otro lado, la
creatininemia promedio al egreso presenté valores de 1,50 + 0,83 mg/dL. Tres de estos pacientes
tenian valores mayores a 1,5mg/dL (12,5%).

5.4 Potasemia: al ingreso, la potasemia promedio fue 4,26 + 0,52 mEqg/L. Es de resaltar que 2

pacientes tenian valores mayores a 5 mEq/L, mientras que en otros casos (8 pacientes) se
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presentaron con hipopotasemia (<4 mEq/L). En contrapartida, la potasemia promedio al egreso fue
de 4,23 + 0,57 mEqg/L, destacando que ningln paciente presentd hiperpotasemia y 4 tenian valores
de hipopotasemia (16,67%).

5.5 Natremia: en promedio, la natremia al ingreso fue de 139 + 3,48 mEg/L. Ninguno de los
pacientes presenté hipernatremia y solo uno ingresé con hiponatremia (<135 mEq/L). Al momento
del egreso, el promedio de los valores de natremia fue de 136,25 + 4,52 mEq/L. Del total de altas
médicas analizadas, 3 de ellos fueron con valores de hiponatremia.

5.6 Dislipemia: del total de los pacientes, 7 pacientes presentaron dislipemias al ingreso
(hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia o ambos), 10 de los pacientes no presentaron dislipemias
y de 7 pacientes no se logré obtener el dato del registro de la historia clinica.

5.7 NT-proBNP: del total de pacientes ingresados en este estudio, 14 contaban con, por lo menos,
un valor de NT-proBNP registrado en la historia clinica (58,33%). De 10 pacientes no se logré obtener
ningun valor registrado (41,66%). Correspondiente al ingreso, se obtuvo el valor de NT-proBNP de 12
pacientes (50%), el promedio de estos fue de 7223,75 + 4846,65 pg/mL. En cuanto al egreso, se
obtuvieron valores de NT-proBNP solo de 6 pacientes (35,29% del total de 17 egresados vivos o con

alta médica). El promedio dentro de estos valores fue de 2936,83 + 2351,34 pg/mL.
6. Estadia hospitalaria y altas: el periodo de dias de internacién varié desde 2 a 73 dias, con
promedio y mediana de 20 y 15 dias respectivamente. No se encontrd una correlacién significativa

(valor-p<0.05) entre ninguna de las variables de estudio y el tiempo de estadia hospitalaria.

FIGURAS Y TABLAS:

Figura 1: Etiologias de la insuficiencia cardiaca Figura 2: Prevalencia segun

fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo

® Noaclarada (41.7%) @ Isquémica (16.7%) ICFEr (fraccion de eyeccion del VI reducida)
Hipertensiva (16.7%) @ Valvular (4.2%) @ ICFEi (fraccién de eyeccion del VI intermedia)

® Otras(4.2%) @ Isquémico-hipertensiva (12.5%) ICFEp (fraccién de eyeccion del VI preservada)
Muiltiple (4.2%)
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HTA (Hipertension arterial), DM (Diabetes Mellitus), FA (Fibrilacién auricular), ERC (Enfermedad renal crénica),

EPOC (Enfermedad pulmonar obstructiva crénica), SAHOS (Sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del

suefio), AOC (Arteriopatia obstructiva crénica).

Figura 4: Grupos de pacientes segiin cantidad de comorbilidades
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2 0 menos 2as5 5a7 7 o mas

COMORBILIDADES

Tabla 1-. Factores desencadenantes

Transgresion dietética 20,83 5 45,83 33,33
Falla de adherencia 41,66 10 33,33 25

Isquemia 16,6 4 79,16 4,16

Arritmia 37,5 9 58,33 4,16
Alteraciones anatomicas 0 0 100 0

Infecciones 37,5 9 58,33 4,16

Anemia 25 6 70,83 4,16

EPOC 0 0 95,83 4,16

TEP 0 0 91,66 8,33

EPOC- Enfermedad pulmonar obstructiva crénica. TEP- Tromboembolismo pulmonar.



Tabla 2. Frecuencia de las formas de tratamiento utilizadas en la insuficiencia cardiaca al ingreso y
egreso.

Farmacos al | Si (%) | Frecuencia No (%)
Egreso absoluta (Si)
IECA 29,6 7 70,4 IECA 53,33 | 8 46,66
ARA Il 25 6 75 ARA Il 13,33 | 2 86,66
ARNI 8,33 2 91,67 ARNI 6,66 1 93,33
BB 54,16 | 13 45,84 BB 100 15 0
ARM 20,83 | 5 79,17 ARM 46,66 | 7 53,33
ISGLT2 0 0 100 ISGLT2 13,33 | 2 86,66
Diuréticos 58,33 | 14 41,67 Diuréticos 66,66 | 10 33,33
Antiagregantes 50 12 50 Antiagregant | 33,33 |5 66,66
es
Estatinas 58,33 | 14 41,67 Estatinas 60 9 40
Warfarina 20,83 | 5 79,17 Warfarina 40 6 60
ACO directos 8,33 2 91,67 ACO directos | 6,66 1 93,33
Hierro 0 0 100 Hierro 0 0 100
Otros farmacos 75 18 25 Otros 86,66 | 13 13,33
farmacos
RQP 8,33 2 91,67
AP 16,6 4 83,34

IECA- Inhibidores de la enzima angiotensina convertasa. ARAIl- Antagonistas de los receptores de angiotensina
1. ARNI- Inhibidor del receptor de angiotensina-neprilisina. BB- betabloqueantes. ARM- Antagonistas de los
receptores de la aldosterona. ISGLT2- inhibidores del cotransportador de sodio y glucosa tipo 2. ACO-
Anticoagulantes orales directos. RQP: Revascularizaciéon Quirdrgica Previa. AP: Angioplastia Previa.

DISCUSION.

A continuacién, se discuten algunos de los resultados obtenidos y se comparan con datos tanto
regionales como globales con el objetivo de evidenciar diferencias entre las poblaciones de distintas
procedencias, en los parametros de interés.

Con respecto a las caracteristicas generales de la poblacién de estudio, si se comparan las cifras
obtenidas con datos internacionales, existe una significativa similitud. En un articulo publicado por
la revista espafiola de cardiologia donde se citan estudios realizados a gran escala en Estados Unidos
(ADHERE), y otros en Europa (EHFS | y Il), se refiere que cerca de la mitad de los pacientes era de

sexo masculino (54). A nivel regional, un estudio realizado en un hospital de Brasil refiere que el 54,2
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% de pacientes fueron del sexo masculino y el promedio de edad de 65 afios (55). A nivel nacional,
en un estudio publicado en la Revista Uruguaya de Cardiologia de diciembre de 2012, se objetiva que
el promedio de edad de los pacientes hospitalizados fue de 64 + 14 afios (56).

En relacién a las etiologias de la IC, teniendo en cuenta que la etiologia isquémica tiende a un peor
prondstico (57), se destaca que dentro de la poblacidon de estudio la misma es encontrada en 7
pacientes (29,17%), presentandose con igual frecuencia la etiologia hipertensiva en el 29,17% de los
pacientes.

De acuerdo a las diferentes prevalencias encontradas en cuanto a la FEVI, y a modo de contraste, se
compard con un estudio argentino del afio 2017 que registra valores de ICFEp en el 52% de los casos,
versus el 29,2% de esta monografia (58). En cambio, en un estudio europeo se destaca una
prevalencia de ICFEr del 68%, siendo esta Ultima una aproximacion mas semejante a la de nuestro

estudio (57).

Las comorbilidades que pudieron registrarse, en la mayoria de los casos fueron multiples, con un
promedio de 5 por paciente.

En cuanto al consumo de toéxicos, resulta interesante comparar los datos obtenidos con los
internacionales. El tabaquismo, presentado por un 50% de los pacientes del estudio, denota mayor
prevalencia en nuestra poblacidon que la registrada en estudios de pacientes hospitalizados en
Estados Unidos, donde se describe una prevalencia del tabaquismo del 17,1% (59). Estudios previos
locales (60) refieren una prevalencia de 8,77% en poblacién no hospitalizada. Estos datos son
significativamente discordantes con la poblacion en estudio, evidenciando una diferencia
cuantitativa de consumo entre la poblacidon no hospitalizada y la hospitalizada, que fortalece el rol
del tabaquismo como factor de riesgo cardiovascular.

La prevalencia para el alcohol resulté menor, pero se destaca una gran diferencia en comparacién
con la poblacién no hospitalizada, de acuerdo a datos previos nacionales en pacientes ambulatorios

con insuficiencia cardiaca (60), los cuales registraron un 5,7% de consumo de alcohol diario.

Al analizar las comorbilidades cardiovasculares, se observd que la mas prevalente fue la HTA en el
100% de los casos. Estas son cifras mayores que las reportadas en estudios internacionales, como es
el caso de la poblaciéon hospitalizada por IC en Estados Unidos que presentd una prevalencia del
83,6% (59). Resulta interesante observar que sélo el 58,33% de nuestra poblaciéon de estudio se
encontraba con tratamiento para esta comorbilidad. Esto coincide con registros previos de poblacion
con IC no hospitalizada en nuestro territorio, los cuales describen un porcentaje de 53,95% de

pacientes en tratamiento por HTA (56). La alta prevalencia de hipertensos se corresponde con que la

23



etiologia hipertensiva de la IC fue una de las que presenté mayor incidencia dentro de nuestro
estudio.

Otra comorbilidad frecuente en la poblacion fue la FA en el 50% de los pacientes, esto es similar a un
estudio realizado en paises europeos donde la prevalencia de esta patologia en poblacion
hospitalizada por IC fue de 43,7% (56).

Sobre las comorbilidades no cardiovasculares, la primera a analizar es la obesidad donde destacamos
gue en una cifra elevada de pacientes (29,15%) no se constato el dato en las historias clinicas, hecho
gue puede deberse a una falta de registro por la negativa, o a un sub-registro. Contar con esta
informacion es de suma importancia tanto para el registro epidemiolégico y mejorar las
intervenciones del paciente, ya que esta descrito que la obesidad se asocia a menores niveles de
BNP y NT-proBNP, lo que reduce su sensibilidad diagnédstica (61).

Las dislipemias presentaron una prevalencia del 54,16%, destacandose la falta del registro en 5
pacientes. Datos de estudios europeos (62), muestran una prevalencia de 67,3%, evidenciando que
esta comorbilidad es menos prevalente en nuestro medio.

Con respecto a la DM, los resultados muestran similitudes con estudios de Estados Unidos donde
evidencian una prevalencia de 46,4% en la poblacidn hospitalizada por IC (59). Con respecto a los
datos de nuestro medio, se presenta con mayor prevalencia en pacientes hospitalizados (54,17%) en
comparacion a los no hospitalizados (17,3%) (60) con IC.

La ERC mostrd datos de mayor prevalencia en nuestra poblacién (29,16%), con respecto a estudios
previos en nuestro territorio de pacientes no hospitalizados con IC (9,25%) (56). En cambio, presenta
una similitud respecto a un estudio publicado por la AHA en 2019 donde del total de los pacientes
hospitalizados seleccionados 22,8% presentaba ERC (59).

La AOC, se presentd en un 8,3% de los pacientes. Esta proporciéon es menor en comparacion a los
registros estadounidenses que reportan una prevalencia del 13% (59). Se aclara que no se contaba
con este dato en la historia clinica de 2 pacientes (8,3%) de nuestro estudio.

En cuanto a la EPOC, era antecedente del 25% de los pacientes ingresados. Esta proporcién es mayor
en comparacion a registros europeos que reportan una prevalencia del 16,1% (62).

Por su parte, el SAHOS presentd un importante sub-registro, dado que no existia este dato en 20 de
las 24 historias clinicas (83,33%). La importancia de esta informacién recae sobre los posibles
beneficios que podrian recibir los pacientes que, con posterior estudio del suefio, sean tratados
individualmente. Pacientes con apnea obstructiva e IC podrian verse beneficiados por tratamiento
con presidn positiva continua en la via respiratoria (CPAP), viéndose una reduccién moderada en el
BNP y una mejoria de la presion arterial y la FEVI, sin mejoria del prondstico o de la tasa de

hospitalizaciones. En contrapartida, no todos los pacientes se verian beneficiados del mismo modo,
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en el caso de los pacientes con apnea central y ICFEr en los que esta contraindicado el tratamiento
con servoventilacion adaptativa dado que estd demostrado un aumento de la mortalidad (63).

En lo que concierne a la anemia, el dato obtenido es comparable a registros previos dentro de
nuestro territorio que reconocen una prevalencia del 33% en poblacion no hospitalizada (64). No se
tuvo en cuenta la etiologia de la misma a la hora de registrar esta variable.

El antecedente de neoplasia activa estuvo presente en el 8,33% de los casos, porcentaje menor a lo
registrado en trabajos europeos que describen una prevalencia de neoplasia activa del 15,3% (62).

Al respecto de las enfermedades psiquidtricas, se observaron en un 16,65% de nuestros pacientes.
Como punto de comparacion, en registros europeos se reportd una prevalencia de depresiéon y
ansiedad en poblaciéon hospitalizada por IC del 8%, significativamente menor (62). Se aclara sin
embargo, que esta comparacion es poco especifica dado que en nuestra poblacién se incluyen todas

las enfermedades psiquiatricas.

Con respecto a los factores desencadenantes, no siempre existe una Unica causa clara de
descompensacién, en algunos casos es multiple y en otros se desconoce. Es asi que en la revision de
las historias clinicas consideramos posibles causas que hayan contribuido a la descompensaciodn, la
cuales se describen en (tabla 1). Dadas las circunstancias en las cuales se analizan estos factores
como potenciales y no como determinantes, no se realizaron comparaciones con estudios
epidemioldgicos internacionales o locales. Sin embargo, a partir de esta informacién encontramos
que la falla de adherencia es el principal factor desencadenante mas frecuente en nuestra poblacion,
seguido por arritmias e infecciones en igual frecuencia.

En alusidn al tratamiento farmacoldgico cabe destacar que en el estudio se incluyen pacientes sin
control previo de su IC, por lo que no se debe de presuponer que todos estaban recibiendo el
tratamiento apropiado para esta patologia. Esto puede explicar una menor indicacion de farmacos
recomendados para el tratamiento crénico como son IECA, Betabloqueantes y ARM. Con respecto a
los iSGLT2 y ARNI, en Uruguay no estan cubiertos por el sistema de Salud Publica y por lo tanto no se
puede realizar su prescripcidn y su acceso es limitado.

En relacidn a los datos obtenidos sobre el tratamiento con hierro, se destaca que la deficiencia de
este elemento es una comorbilidad muy frecuente en pacientes con IC por lo que se ha convertido
en una diana terapéutica. La carboximaltosa férrica intravenosa mejora los sintomas, la capacidad de
ejercicio y la calidad de vida en pacientes sintomdticos con ICFEr estable y FEVI <45%, tanto en
pacientes anémicos como no anémicos. También hay evidencia de una reduccién en el riesgo de IC.

(65).
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Finalizando la discusidon de los resultados observados acerca del tratamiento se destaca que, mas alla
de las limitaciones del acceso a diversos farmacos en nuestro sistema de salud publica, se observé
gue en 7 pacientes sin prescripcién de IECA y ARM, 4 de ellos en ambos grupos presentaban ICFEr o
ICFEi. En estos ultimos, de no presentar contraindicaciones, la indicacién de IECA y ARM presentaria

un beneficio en cuanto a reduccién de la mortalidad y hospitalizacién por IC.

En consideracidn de la paraclinica solicitada, se ha de aclarar que muchos de los datos de la misma al
egreso no siempre se corresponde con esa fecha, sino al registro mds cercano a la misma. Existe la
posibilidad de que muchas disionias se puedan haber corregido entre el tiempo de la toma de
muestra para la paraclinica y el egreso. Sin embargo, no existe registro de esto.

Se destaca que el promedio de creatininemia fue menor en comparacién a estudios previos en
pacientes hospitalizados locales, en este el 59,1% de los pacientes tenia un valor de creatinina mayor
a 1,5mg/dL. Por otra parte, los valores de creatinina de este estudio se asemejan a los registrados en
paises europeos (24,2%) (56).

Respecto al NT-proBNP, de 10 pacientes no se logré obtener ningln valor registrado (41,66%). Como
es mencionado en el marco tedrico, el NT-proBNP tiene importancia diagndstica y prondstica por lo
cual es un valor especialmente util, sin embargo, en este estudio existe un importante subregistro

del mismo.

La estadia y alta hospitalaria mostraron que el periodo de dias de internacién varié desde 2 a 73
dias, con promedio y mediana de 20 y 15 dias respectivamente. No se encontrd una correlacion
significativa (p <0.05) entre ninguna de las variables de estudio y el tiempo de estadia hospitalaria.
Estos valores son significativamente mayores si comparamos con la caracterizacion de pacientes

ingresados en Estados Unidos, la cual describe un promedio de estadia hospitalaria de 4 dias (59).

CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS.

Este estudio proporciona datos nacionales que servirdn de base para futuras investigaciones. Al
mismo tiempo, permite mejorar el conocimiento inmediato sobre las caracteristicas de esta
poblacién, ya que muchas veces se utilizan datos internacionales, que pueden no ser representativos
de nuestro medio. Asimismo, se ha de tomar en consideracién que se trata de una poblacidn
pequefia y de un Unico centro asistencial.

En la mayoria de los casos se lograron obtener los datos necesarios para la caracterizacion de los

pacientes.
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Mediante la utilizacién de estudios internacionales que caracterizan a la poblacién hospitalizada
similar a la de nuestra poblacién, se pudo comparar la prevalencia de las variables planteadas,
encontrando en la mayoria de los casos similitudes a nuestro registro. A su vez, al comparar con
datos epidemiolédgicos locales de pacientes ambulatorios, se destaca que los pacientes
hospitalizados dentro de nuestro estudio presentan mayor nimero de comorbilidades.

Respecto a las variables relacionadas a la patologia y a la estadia hospitalaria no se encontré una
relacion clara entre estas. Por otro lado, dada la metodologia del estudio, no se pudo relacionar el
estilo de vida del paciente con las patologias asociadas, ya que no se contaba con este dato en el
registro de las historias clinicas.

Para mejorar la calidad y el andlisis de los resultados en estudios venideros, se destaca la necesidad
de una estandarizacion del registro de los datos en todos los pacientes que padecen IC. De esta
manera se evitara el subregistro de variables que podrian ser de alta importancia, como fue en el
caso de este estudio con los valores de NT-proBNP.

En vistas a futuras investigaciones, que cuenten con una base de datos mayor, en un periodo de
tiempo mas amplio y teniendo en cuenta los tratamientos instaurados durante la internacion, se
podrian llegar a determinar otros factores que disminuyan o aumenten el tiempo de la estancia

hospitalaria.
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ANEXOS.
Anexo 1: tabla de variables

Datos del paciente

Nombre:

Edad:

Género:

Fecha de Ingreso al servicio:
Fecha de egreso del servicio:

Documento de Identidad/N° de registro:

Informacion previa de IC
Fecha de diagndstico:

Etiologia:
e Establecida
e Probable
e Desconocida
Cual:
Clase funcional NYHA:
® Ingresos ultimo afio por ICA
e Otro motivo
Ne de ingresos por ICA:

Fecha de dltima ETT:

FEVI:
°

Valvulopatia

Comorbilidades
® Alcoholismo
Tabaco
Otras drogas:
Obesidad
Dislipidemia
DM
HTA
FA
ERC  Estadio:
AOC
EPOC 02 requirente: Si / No
SAHOS
Anemia Ferropenia: Si / No
Distiroidismo
Neoplasia activa
Enfermedad psiquiatrica

Factores desencadenantes

Otros:

Transgresion dietaria

No adherencia farmacoldgica

Isquemia

Arritmias

Alteraciones mecdnicas

Infecciones

Anemia / sangrado

Pulmonares: Exacerbacién de EPOC/TEP

Tratamiento farmacolégico
Farmaco Dosis
IECA/ARAII
Sacubitril/valsartan
Betabloqueantes:
ARM:

I-SGLT-2:

Diurético:
Antiagregante:
Estatinas:
Warfarina:
Anticoagulantes
directos:

e Hierro

Otros:

Tratamiento no farmacolégico

Revascularizacidon miocardica:
e Quirurgica
e Endovascular

Intervencionista/dispositivos

e MP
e CRS
e (DI
e Valvuloplastia
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Paraclinica
Hemoglobinemia

® Anemia

e Sin anemia
Metabolismo del hierro

e Ferropenia

e Sin ferropenia
Glicemia

e <1,26g/dL

e >1,26g/dL

°

Natremia
e Hiponatremia
e Hipernatremia
e Normal
Potasemia
e Hipopotasemia
e Hiperpotasemia
e Normal
Lipidograma
e Hipercolesterolemia

Creatininemia

e Hipertrigliceridemia

e Normal
<1,3mg/dL NT-proBNP
>1,3mg/dL e <1000

e >1000

Anexo 2: aprobacién del proyecto.

UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA
HOSPITAL DE CLINICAS

“DR. MANUEL QUINTELA"

SECRETARIA GENERAL

DEPARTAMENTO DE COMISIONES
COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION

Montevideo, 5 de Julio de 2022

. A
Se transcribe resolucion del Comité de Etica del Hospital de Clinicas de fecha 5 de
Julio de 2022

En relacién al proyecto presentado por la Clinica Médica A

“Caracterizacion del paciente hospitalizado por insuficiencia cardiaca en
cuidados moderados del Hospital de Clinicas en el periodo julio-agosto 2022"

Investigadores responsables: Bres, Luisina Chavarria, Facundo Sanabria, Gianfranco
Scaffo, Federico Urrutia, Bruno Villagran, Nicolas Zeballos
Tutores: Dra. Veronica Pérez

El Comité de Etica de la Investigacién del Hospital de Clinicas resuelve aprobar la
Enmienda de este proyecto en esta Institucion.

La aprobacién otorgada por este Comité de Etica es desde el 5 de Julio de 2022 hasta
la fecha de finalizacion del mismo.

U €
74 P:f{. Dr. Radl Ruggia

Coordinador del Camité de Etica de la Investigacion
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