-
HOSPITAL DE CLINICAS “m":

Dre.Manuel Quintela

UNIVERSIDAD
DE LA REPUBLICA
URUGUAY

Explorando el perfil lipidico en pacientes con

insuficiencia cardiaca.

Unidad Multidisciplinaria de Insuficiencia Cardiaca - Clinica Médica A - Hospital de Clinicas
Dr. Manuel Quintela.

Marzo 2022 — Abril 2023

Grupo 39
Ciclo de Metodologia Cientifica Il 2023

Autores: Martina Castro Mocchi®, Agustina Chalkling Rial?>, Gonzalo Chevalier Pérez? Julia
Daluz Hitateguy?, Karen Della Bernarda Prestes’, Josefina Motta Mier?, Verdnica Pérez

Papaddpulos®.

! Clinica Médica A Prof. Dra. Gabriela Ormaechea - Hospital de Clinicas Dr. Manuel Quintela -
Facultad de Medicina, Universidad de la Republica MVD-UY.

2 Ciclo de Metodologia Cientifica Il 2023 - Facultad de Medicina, Universidad de la Republica
MVD-UY.



indice de contenidos

LT ¥ 1T o TN 3
INtroducCion Y MArCO tEOFICO.......ccceiiiiiireeriieeiteretneesseeetreeesnanssssesessseesnnnsssssssssessennnssssssssssnsssnnnnnns 5
Objetivo general y @SPeCifiCoS....ccueeuuuiiieiiiiiieiicieceerirteecceeeeeeese e e eeennnsssseseesseeesnnnssssnssssssesennnnnnnns 11
(Y EY o Te [o] [0 - VOO 12
LT =T o N 15
CONCIUSTONES...ccuueeiiiiiiiiiiiienniiiieiitiettannssiseetttteesasssssssssstssesssnssssssssssssessssssssssssssssssnnssssssssssssssnnnnnsss 26
Referencias Bibliograficas..........uueeeeeeeiiciiiiiiiiic et ccs s e e e ennee e ee s s s s s e e s nnnnsssssssseseeennnnnnnnn 27
ABradeCimiENTOS. ..ccuuueriiiiiiiiiiitiiiieiiiiiireaesieetititessssssssssssttttessssssssssssstatesssssssssssssssesssssssssssssssnns 30
2 4T (o E N 31

indice de figuras

Grafico 1. Distribucion de la cohorte activa segun lipidograma.........cccceeeereeecccceinrinrereennccceenseeeenes 15
Grafico 2. Distribucion del lipidograma SEgUN SEXO0.......ccirirerieerirenierieennieereennncereennseereennseessennseesens 16
Grafico 3. Distribucion de edad en funcidn del perfil lipidico......cccceeeereeneceiiiiiirieecccccererreeeeeeeeee, 16
Tabla 1. Perfil lipidico en funcion del riesgo cardiovascular...........cccceiiiiirrnnniiiinniiiinnne. 17
Grafico 4. Distribucion del lipidograma segun etiologia de 1a IC.........cccoriiiiireeeecceceiinnreeeneeseeeneees 18
Grafico 5. Frecuencia de comorbilidades segun el perfil lipidico........ccccceeriiiiiiiiiiiiiiiiiniiiiciiieciieen, 18
Grafico 6. Distribucion de colesterol total en funcion del riesgo cardiovascular.........ccccceeveeeeennnnnns 21
Grafico 7. Distribucion de triglicéridos en funcion del riesgo cardiovascular.........cccceeeeeeeenccccennneee 21

Grafico 8. Distribucidn de colesterol de lipoproteinas de alta densidad en funcion del riesgo
(ot 1 1101V T ol V| - T O SO POS P PUP PRSP 21

Grafico 9. Distribucion de fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo en funcién del riesgo
Lotz 1o [0y T ol U] - Rt 21

Grafico 10. Distribucion de colesterol de lipoproteinas de baja densidad en funcién del riesgo
Lot 1o [ Lo 3V T ol U] - T OO RIS 22



Resumen

Este estudio descriptivo y transversal tiene como objetivo caracterizar la poblacién de pacientes con
insuficiencia cardiaca (IC) y fraccién de eyeccidn del ventriculo izquierdo reducida, centrandose en su
perfil lipidico. Para la obtencién de los datos se realizd una revisién de las historias clinicas de los
pacientes asistidos en la Unidad Multidisciplinaria de Insuficiencia Cardiaca del Hospital de Clinicas
del Uruguay que brindaron su consentimiento informado, obteniendo una cohorte de 254 pacientes
entre abril de 2022 y marzo de 2023. La investigacion se enfoca en determinar la prevalencia de
dislipemia, analizar su asociacion con el riesgo cardiovascular (RCV) individual y evaluar el
tratamiento hipolipemiante indicado. Aunque no se encontraron asociaciones significativas con
variables como sexo o edad, se identificé una correlacidn significativa entre dislipemia y un mayor
RCV. La mayoria de los pacientes, incluso bajo tratamiento, no alcanzaron objetivos de lipoproteina
de baja densidad segun su RCV, resaltando la necesidad de un manejo mas riguroso. Es importante
destacar la asociaciéon de la dislipemia con factores de riesgo (FR) cardiovascular (CV) como el
tabaquismo y la diabetes, siendo factores criticos a considerar y mantener controlados en esta
poblacién que ya presenta IC. Estos hallazgos sugieren la necesidad de aplicar estrategias
personalizadas para mejorar el control lipidico en esta poblacién, lo que podria contribuir a reducir el

riesgo cardiovascular y mejorar la calidad de vida en esta poblacién especifica.

Palabras claves: insuficiencia cardiaca, perfil lipidico, dislipemia, riesgo cardiovascular, tratamiento

hipolipemiante.

Summary

This descriptive and cross-sectional study aims to characterize the population of patients with heart
failure (HF) and reduced left ventricular ejection fraction, focusing on their lipid profile. Data were
obtained through a review of medical records of patients assisted at the Multidisciplinary Heart
Failure Unit of the Hospital de Clinicas del Uruguay who provided informed consent, resulting in a
cohort of 254 patients between April 2022 and March 2023. The research aims to determine the
prevalence of dyslipidemia, analyze its association with individual cardiovascular risk (CVR), and
evaluate lipid-lowering treatment and its effectiveness. Although no significant associations were
found with variables such as gender or age, a significant correlation between dyslipidemia and higher
CVR was identified. Most patients, even under treatment, did not achieve low-density lipoprotein
goals according to their CVR, highlighting the need for more rigorous management. The presence of

arterial hypertension, smoking, and diabetes among patients with dyslipidemia underscores the



importance of addressing these risk factors, especially since they are known to be associated with
atherosclerotic cardiovascular events—critical factors to consider and control in this population
already presenting HF. These findings suggest the need for personalized strategies to improve lipid
control in this population, contributing to reducing cardiovascular risk and enhancing the quality of

life in this specific population.

Keywords: heart failure, lipid profile, dyslipidemia, cardiovascular risk, lipid-lowering treatment.



Introduccién y marco tedrico

La insuficiencia cardiaca (IC) es una enfermedad cada vez mas frecuente y prevalente, con una carga
significativa de morbilidad y mortalidad. En Uruguay las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la

principal causa de mortalidad en adultos (1).

Existen multiples causas que explican la elevada incidencia y prevalencia de la IC. Entre ellas, se
destacan el envejecimiento progresivo de la poblacidn y el aumento en la supervivencia de los

pacientes con enfermedades cardiacas estructurales que evolucionan hacia la IC (1).

En Uruguay la IC constituye una patologia de elevado costo, representando un porcentaje
significativo de los recursos destinados a la atencidn sanitaria. Las hospitalizaciones recurrentes por
descompensacién de la IC suponen una carga considerable para el sistema de atencion médica. Es la
principal causa de hospitalizacién en personas mayores de 65 afios y la tercera en individuos mas
jovenes. Estas hospitalizaciones son responsables del 70% de los costos relacionados con el
tratamiento de la IC y contribuyen al 1-2% del gasto total en salud. Un componente importante de
esta situacién es la alta tasa de reingresos, evidenciada por diferentes estudios que muestran que
aproximadamente el 47% de los pacientes requieren un nuevo ingreso hospitalario dentro de los tres

meses posteriores a su primera hospitalizacidn, y un 54% dentro de los seis meses siguientes (1).

El prondstico de la IC es desfavorable si no se aborda adecuadamente la patologia subyacente.
Aproximadamente la mitad de los pacientes diagnosticados con IC fallecen en un plazo de cinco afios

y mas del 50% de los pacientes con IC severa fallecen dentro del primer afio (1).

Este estudio descriptivo busca estudiar a la dislipemia como comorbilidad asociada a la IC. A nivel
mundial los estudios existentes sobre el tema fueron realizados previos al afio 2010. A nivel nacional
la Unidad Multidisciplinaria de Insuficiencia Cardiaca (UMIC) del Hospital de Clinicas Dr. Manuel
Quintela ha realizado estudios generales sobre los FR CV en pacientes con IC. Con este estudio se
busca proveer informacién actualizada de la poblacién atendida en la UMIC. Estos hallazgos pueden
servir de base para el disefio de estrategias de intervencién y mejora en la atencién de los pacientes

con el objetivo de optimizar los resultados clinicos y la calidad de vida de estos individuos.

La IC es un sindrome clinico que presenta signos y sintomas que traducen un deterioro funcional y/o

estructural del corazén, no permitiéndole asi cumplir con las necesidades metabdlicas del organismo

2).
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Hay varias maneras de clasificar a la IC, una de ellas es segun su fraccién de eyeccion del ventriculo
izquierdo (FEVI), que la subdivide en IC con FEVI preservada (FEVI = 50%), IC con FEVI ligeramente
reducida (FEVI 41%-49%), IC con FEVI reducida (FEVI < 40%) e IC con FEVI mejorada (FEVI previa <
40% y una medicion de seguimiento de FEVI > 40%) (2).

La IC puede ser de etiologia isquémica (mas frecuente en nuestro medio), hipertensiva (segunda en
frecuencia), valvular, congénita, o por miocardiopatias. Se debe tener en cuenta que mediante
conductas terapéuticas se podria revertir (al menos en parte) o enlentecer el deterioro de la funcion

cardiaca (1).

Los pacientes con IC suelen tener multiples comorbilidades, mas del 85% tienen dos o mas
comorbilidades asociadas, que pueden contribuir a la progresion de la IC. Estas pueden ser, entre
otras, HTA, tabaquismo, anemia, enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), dislipemia,
diabetes, hipotiroidismo, hipertidosimo y enfermedad renal crénica (ERC). Estas condiciones crénicas
dificultan el manejo de la IC y tienen un impacto en su prondstico (2). A continuacion, se describe

como cada una de estas condiciones impacta en la aparicién y progresion de la IC.

En cuanto a la diabetes, cuando estd mal controlada, genera hiperinsulinemia e hiperglicemia, que
dan como consecuencia una aterosclerosis y cardiopatia diabética. Se genera un estado
proinflamatorio que produce un aumento de muerte celular, triglicéridos (TG) y colesterol en el
tejido miocardico llevando a un aumento del estrés oxidativo y consiguiente disfuncion sistdlica y

diastdlica (3)(4).

Las hormonas tiroideas tienen efecto cronotrdpico e inotrdpico positivo en el corazén. En el
hipotiroidismo se genera una disminucién de contractilidad, gasto cardiaco, frecuencia cardiaca y
disfuncidn diastdlica ventricular, que reduce la precarga y contribuye a la IC. En el hipertiroidismo se
genera un aumento de contractilidad, gasto cardiaco y disminucidn de resistencia vascular periférica,

llevando a hipertrofia ventricular izquierda, disfuncion ventricular e insuficiencia cardiaca (5).

En la HTA las arterias estdn expuestas a altas presiones de forma constante, aumentando el riesgo de
enfermedad aterosclerdtica (ASCVD), para contrarrestar esto, hay un aumento de la contractilidad
miocdrdica, que con el tiempo, lleva a que se hipertrofie en un intento de compensar la demanda

adicional de bombeo. Ademas la HTA afecta a la didstole llevando a que no pueda eyectar suficiente
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volumen sanguineo. Por otro lado, la activacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona por un
aumento de presidén, genera que aumente el trabajo cardiaco. Estos procesos fisiopatoldgicos

contribuyen al debilitamiento del corazén y generan IC. (6).

Otro de los FR que agravan la IC es el tabaquismo y la EPOC. El humo de tabaco afecta a las células
endoteliales provocando disfuncion endotelial, que lleva a la ASCVD y vasoconstriccidn arterial. El
tabaquismo dafia a las células cardiacas directamente y afecta su capacidad de contraerse
eficientemente pudiendo generar remodelaciones cardiacas. A su vez, los pacientes con EPOC tienen
una disminucion de la funcién pulmonar, lo que resulta en un aumento de la demanda de oxigeno
para satisfacer las necesidades del cuerpo, aumentando la exigencia hacia el corazén. Este esfuerzo

adicional puede afectar su funcién, especialmente en pacientes que ya tienen IC. (7)(8).

En la anemia hay una disminucidn de la concentracién de hemoglobina, lo que lleva a que el corazén
aumente la frecuencia cardiaca para compensar los requerimientos de oxigeno de los tejidos y el
estrés miocdrdico. En caso de anemia aguda, puede llevar a una descompensacion de una IC
preexistente, en cambio en caso de una anemia crénica, conlleva a una hipertrofia del ventriculo
izquierdo. Por otro lado, la disminucién en la disponibilidad de oxigeno afecta a las células
miocardicas reduciendo su capacidad para contraerse eficazmente. Esto puede agravar la IC y
empeorar la capacidad del corazén para eyectar sangre (9). En el caso de la ferropenia, el paciente
con IC con FEVI reducida, presenta inflamacién que produce una hiperactividad del sistema renina
angiotensina aldosterona y del sistema nervioso simpatico. Esto lleva a una inhibicién de la proteina
receptora de transferrina 1, necesaria para la entrada de hierro en las células. No solo es posible que
la IC progresiva cause la ferropenia, sino que esta ultima parece ser capaz también de inducir una IC

(9).

Estos pacientes también pueden asociar ERC. El dafio vascular en la ERC contribuye a la
miocardiopatia isquémica, a la enfermedad cerebrovascular y a la arteriopatia periférica de

miembros inferiores. (10).

Una de las comorbilidades que mas prevalece entre los pacientes con IC es la dislipemia, que es en la
gue se centrard esta monografia. El término dislipemia se refiere a la presencia de concentraciones
elevadas de lipidos en la sangre. Este trastorno se clasifica en varias categorias, dependiendo de qué

lipidos estén alterados. Las dos formas mas relevantes son la hipercolesterolemia y la



hipertrigliceridemia, aunque también existen otras alteraciones que pueden ser comunes, como la

disminucién de los niveles de lipoproteinas de alta densidad (cHDL) (11)(12).

La hipercolesterolemia se caracteriza por niveles elevados de colesterol en la sangre, especialmente
del colesterol low-density lipoprotein (LDL), mientras que la hipertrigliceridemia se refiere a altos
niveles de TG. Ademas, la disminucién de los niveles de cHDL también es una forma de dislipemia
significativa, ya que el cHDL desempefia un papel crucial en el transporte inverso de colesterol,
eliminando el exceso de colesterol de los tejidos y transportdandolo de regreso al higado para su

eliminacion (11).

A pesar de que el colesterol constituye el componente esencial de la membrana celular y cumple un
gran rol en funciones metabdlicas y fisioldgicas, su exceso contribuye al desarrollo de ECV. Hay varios
tipos de lipoproteinas que transportan el colesterol en la sangre, el cHDL, cLDL, lipoproteinas de muy
baja densidad (cVLDL), TG y colesterol no-HDL (c no- HDL). Las cHDL recogen el exceso de colesterol
de las arterias y lo transportan de vuelta al higado para su eliminacién. Un nivel alto de cHDL en
sangre se asocia con un menor RCV. Las cLDL transportan el colesterol desde el higado hacia las
células del cuerpo. Las cVLDL transportan TG y también contienen colesterol. Los TG son el reservorio
de energia en el cuerpo y son almacenados en las células adiposas. Por ultimo, el ¢ no-HDL es una
medida especifica de los niveles de colesterol en la sangre que incluye todos los tipos de colesterol

excepto el colesterol transportado por el cHDL. (13).

Los puntos de corte de los valores del perfil lipidico para determinar si un paciente tiene o no
dislipemia varian segun el RCV del individuo. Para determinar este RCV se utiliza la tabla de
estratificacion de RCV de Framingham recalibrada para América Latina y el Caribe (ver Anexos,
Figuras A y B). La misma mide la posibilidad de tener un evento CV grave (infarto, angor, ataque
cerebrovascular) en los préximos 10 afios y utiliza las siguientes variables: sexo, edad, diabetes
mellitus, tabaquismo, colesterol total (CT), cHDL, presién arterial y ERC. Cada variable tiene un valor
asociado, dependiendo del valor total se estadifica a los pacientes en RCV bajo, moderado, alto y
muy alto (14). Se considera que en este estudio todos los pacientes van a tener IC, se parte de la
base que por dicha condicién van a tener alto RCV, pudiendo algunos incluso llegar a tener muy alto
RCV si asocian alguno de los pardmetros de muy alto RCV. En cuanto a los objetivos de control, se
recomiendan valores de LDL < 55 mg/dL y una reduccién de al menos el 50% en los sujetos con un
RCV muy alto, un LDL < 70 mg/dL y una reduccién de al menos el 50% en los individuos con un RCV

alto, un LDL < 100 mg/dL en caso de RCV moderado y un LDL < 116 mg/dL si el RCV es bajo. Los
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valores de CT recomendados son <200 mg/dL, los de TG < 150 mg/dLy los de cHDL =45 mg/dL (15)

(ver Anexos, Figuras Cy D).

El aumento de colesterol, en particular el cLDL, constituye la base etiopatogénica de la ASCVD. Este
es un proceso inflamatorio crénico que se distingue por la retencion, oxidacién y modificacién de
lipidos en forma de estrias grasas en las paredes de las arterias, que posteriormente evolucionan a
placas fibrosas, produciendo una reduccidn de la luz en la arteria afectada. Si las concentraciones
séricas de cLDL estan elevadas de manera importante y persistente, se genera una cascada
inflamatoria que favorece la muerte celular, formandose una coleccion de lipidos con centro
necrético y tejido fibrético en la periferia pero debajo del endotelio, con lo que se consolida la placa
fibrosa. En numerosos estudios queddé bien demostrado el avance progresivo de las lesiones
aterosclerdticas con el incremento de la edad y el gran efecto que los FR hipertensién arterial,
diabetes mellitus tipo 2 y el tabaquismo, ejercen en el notable incremento de las lesiones
aterosclerdticas y en su transformacion acelerada de las estrias adiposas a las placas fibrosas y graves

(16).

El Sindrome Coronario Agudo (SCA) es una manifestacién clinica de la ASCVD, que normalmente se
precipita por una trombosis aguda inducida por rotura o erosién de una placa coronaria

aterosclerdtica (17).

Los pacientes que presentan SCA tienen un riesgo muy elevado de desarrollar IC de etiologia
isquémica. La incidencia de IC luego del SCA es de hasta 30% en el primer afio. La aparicion de IC
aumenta tres veces el riesgo de mortalidad total y cuatro veces el riesgo de mortalidad en individuos

con antecedentes de SCA (18).

Por tanto, el exceso de particulas de cLDL es un factor causal en el desarrollo de ASCVD. Hay estudios
que respaldan la relacion entre niveles elevados de cLDL y ASCVD, se sefiala que cada reduccién de
39 mg/dl de cLDL reduce el RCV mayores (19)(20). Para tal fin, ademas de la recomendacién de
medidas higiénico-dietéticas, se disponen diversos farmacos hipolipemiantes que se detallaran a

continuacion.

En este contexto, las estatinas emergen como la primera linea farmacolégica. Estos familia de

agentes hipolipemiantes inhiben la enzima 3-hidroxi-3-metil-glutaril-CoA reductasa (HMG-CoA
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reductasa), lo cual incrementa la expresion de receptores de LDL (rLDL). Las estatinas reducen el RCV

en un rango del 25 al 45% en un periodo de 5 afios (21).

Para pacientes con alto RCV, se recomienda la administracién de dosis elevadas de estatinas, como
Atorvastatina 40-80 mg/dia o Rosuvastatina 20-40 mg/dia, con el propdsito de alcanzar los objetivos
terapéuticos. Sin embargo, aproximadamente un 4% de los pacientes presentan resistencia al

tratamiento y un 10% experimenta una respuesta parcial (21).

Otra opcidn terapéutica es el ezetimibe, que actua inhibiendo la absorcidn de colesterol mediante la
unién a la proteina Neiman Pick C1 en el intestino, principal transportadora de colesterol. Aunque en
monoterapia reduce cLDL entre un 15 y 22%, no se ha observado un beneficio estadisticamente
significativo en la mortalidad ni en eventos CV. Por ello, es comlUn su uso en combinacion con

estatinas (21) (22) (23). Principalmente rosuvastatina y ezetimibe (24).

Los fibratos, derivados del acido fibrico, son hipolipemiantes que tienen la capacidad de reducir los
niveles séricos de VLDL, TG y CT, ademas de incrementar los niveles de cHDL. Sin embargo, sus
efectos son generalmente menores que los de las estatinas. Los fibratos se utilizan primordialmente
en pacientes con hipertrigliceridemia y a menudo en combinacidn con estatinas para tratar la

hipercolesterolemia. (25).

La clase de inhibidores de la proproteina convertasa subtilisina kexina 9 (iPCSK9) surge como una
nueva alternativa terapéutica para la dislipemia. Esta inhibicion de PCSK9 resulta en mayor
disponibilidad de rLDL y niveles mas bajos de cLDL en circulacidon. Su elevado costo dificulta su

accesibilidad (20)(21).

La Guia ACC/AHA de 2018 aboga por el uso primario de estatinas a diferentes dosis segtin el RCV
asociado. En casos de alto o muy alto RCV con cLDL persistente, se sugiere la adiciéon de ezetimibe
antes de considerar inhibidores de PCSK9. La preferencia por ezetimibe se atribuye a su accesibilidad,

seguridad y eficacia (19)(26).
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Objetivo general y especificos

Objetivo General: caracterizar la poblacidon de pacientes con IC con FEVI reducida segun el perfil

lipidico, asistidos en la unidad de IC.

Objetivos Especificos:

1.
2.

Conocer las caracteristicas del perfil lipidico de dichos pacientes.

Analizar la etiologia de base y cuales comorbilidades prevalecen en este tipo de pacientes.
Estudiar la prevalencia de dislipemia de estos pacientes, basado en los valores objetivos de
cLDL segun el RCV individual.

Evaluar el tipo de tratamiento farmacoldgico hipolipemiante indicado.

11



Metodologia

El presente estudio es observacional de tipo descriptivo, retrospectivo y transversal, busca

caracterizar a pacientes con IC con FEVI reducida segun los valores del lipidograma.

Se estudid a pacientes que fueron asistidos en el periodo comprendido entre abril de 2022 y marzo
de 2023 en la UMIC del Hospital de Clinicas del Uruguay. Se realizd un muestreo de tipo no

probabilistico, por conveniencia.

Los criterios de inclusion fueron: personas mayores de 18 afios que padezcan IC con FEVI reducida,
cualquiera sea su etiologia de base, que cumplan la descripcion de la poblacién de estudio brindada
previamente. Asi mismo, los criterios de exclusion fueron pacientes que no brindaron su

consentimiento para utilizar sus datos en la investigacion.

Las variables utilizadas estan en las listadas a continuacion:
1. Sexo, cualitativa medida en escala nominal — Masculino, Femenino.
Edad, cuantitativa continua medida en escala de razon.
cHDL, cuantitativa continua medida en escala de razon.

cLDL, cuantitativa continua medida en escala de razoén.

2

3

4

5. TG, cuantitativa continua medida en escala de razoén.

6. CT, cuantitativa continua medida en escala de razdén.

7. FEVI, cuantitativa continua medida en escala de razoén.

8. Etiologia de base de la IC, cualitativa medida en escala nominal — isquémica, hipertensiva,
miocardiopatia, congénita, valvular.

9. Comorbilidades, cualitativa medida en escala nominal — DM, HTA, tabaquismo, patologia
tiroidea, anemia, EPOC, ERC severa.

10. Farmaco, cualitativa medida en escala nominal — Atorvastatina, Rosuvastatina, Simvastatina,

Ezetimibe, Fibratos, Inhibidores de la PCSK9, no tratado.

Ciertos criterios a tener en cuenta de las variables utilizadas son: sobre la variable tabaquismo, se
consideré como parte de este grupo a tabaquistas y ex tabaquistas que hayan cesado el consumo
hace menos de diez afios. Por otro lado, se considerd paciente con FEVI recuperada a aquellos con
una FEVI mayor o igual a 50%, porque tenemos en cuenta que para ingresar a la UMIC se debe tener
una FEVI menor o igual a 40%. Asi como para determinar la variable ERC severa, se consideré como

punto de corte presentar un filtrado glomerular menor a 30 ml/min.

12



Luego de recabar los datos, se pudo caracterizar a la poblacién en estudio en dislipémicos, pacientes

con lipidograma normal y sin lipidograma segun los valores obtenidos del perfil lipidico. Se
consideraron pacientes dislipémicos a todos aquellos que tuvieran un cLDL por encima del valor
objetivo segun su RCV individual. Por otro lado, todos aquellos que tuvieron un valor de cLDL dentro
de los valores objetivos, se los incluyd en el grupo de pacientes con lipidograma normal. No se puede
considerar a este ultimo grupo como no dislipémicos, ya que no se tuvo la certeza de que todos estos
pacientes efectivamente no tuvieran dislipemia, sino que algunos si la tenian pero lograron cifras

objetivo a expensas de un tratamiento adecuado.

Para determinar el RCV de esta poblacidn, se tuvo en cuenta que todos, por tener IC, son
considerados pacientes con alto RCV. Ademas, aquellos que también asocien DM y/o ERC severa, son
considerados como de muy alto RCV. Teniendo en cuenta el RCV, es el punto de corte que se utilizara
para considerar que un paciente tiene dislipemia. Los pacientes de alto riesgo, deberan tener un
valor de cLDL mayor o igual a 70 mg/dl, mientras que los de muy alto riesgo deberan tener un valor

de cLDL mayor o igual a 55 mg/dl para considerar que tienen dislipemia.

La fuente de recoleccion a utilizar fue secundaria y se recabaron los datos a partir de las historias
clinicas de los pacientes que otorgaron su consentimiento informado (ver Anexos, Consentimiento

Informado).

Las variables cualitativas, sexo, farmaco, adherencia al tratamiento, etiologia de la IC vy
comorbilidades, se presentaron mediante tablas de distribucion, donde se indicé el nUmero de casos
y la frecuencia relativa, y graficamente mediante grafico de barras y grafico de tortas. Por otra parte,
se estudié si las variables cuantitativas, edad, cHDL, cLDL, TG, colesterol total y FEVI, tenian
distribucidon normal, para poder representarlas numéricamente con medias y desviacidon estandar o

mediana e intercuartil, segun correspondiera.

Para evaluar la asociacion de las variables cualitativas se utilizé la prueba de Chi Cuadrado o Test de
Fisher, segun correspondiera. En el caso de las variables cuantitativas, las que presentaron
distribucion normal se las evalué mediante test paramétricos, las que no presentaron dicha

distribucidn se las analizé mediante test no paramétricos.

Para el analisis de datos se utilizd el software estadistico PSPP y el programa Microsoft Excel.
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Consideraciones éticas

Antes de acceder a las historias clinicas, se solicité el consentimiento informado de los pacientes a
través de una llamada telefdnica, en la cual se les explicd las caracteristicas de la investigacion. La
misma se llevd a cabo de acuerdo con los principios éticos establecidos en la Declaracién de Helsinki
de 2013. Se garantizd la proteccidn de los derechos y el bienestar de los participantes, asegurando la
confidencialidad y privacidad de los datos, y asegurando que los beneficios superen los posibles
danos. Se respetaron los principios éticos establecidos en la Declaracidon de Bioética y Derechos
Humanos de la UNESCO. Asi como, el protocolo de investigacion cumplido con el marco legal
establecido en el Decreto N° 158/019 del Poder Legislativo de Uruguay y en la Ley N° 18331 de
Proteccidon de Datos Personales. Se asegurd el cumplimiento de todas las regulaciones y requisitos
legales relacionados con la investigacion en seres humanos y la proteccion de datos de los

participantes.
Se envié dicho protocolo al Comité de Etica de Investigaciéon del Hospital de Clinicas, siendo

aprobado por dicho organismo. Ademads se registrd la investigacion en el Ministerio de Salud Publica

del Uruguay.
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Resultados

En el periodo marzo 2022 hasta abril 2023 la cohorte activa de pacientes de la Unidad
Multidisciplinaria de Insuficiencia Cardiaca del Hospital de Clinicas, fue de 284 pacientes. Luego de
solicitar el consentimiento informado y hacer la revisién de historias clinicas, quedd una cohorte de
254 pacientes. Los pacientes que no participaron del estudio fueron aquellos que no brindaron su

consentimiento o que habian fallecido al momento de la investigacion.

Para poder determinar si un paciente tiene o no dislipemia, se debid saber cudl era el RCV individual
para cada paciente, y asi determinar el punto de corte de cLDL a utilizar. Una vez analizado el punto
anterior, se determind que 163 pacientes (64.2%) presentaron dislipemia, 68 (26.8%) presentaron
valores de cLDL normales y 23 (9.1%) no contaban con lipidograma. Como la investigacidn se basa en
la caracterizacion de los pacientes segun el lipidograma, para presentar los resultados no se tuvieron

en cuenta a los pacientes sin lipidograma, dejando asi un total de 231 pacientes.

Sin dato

Lipidograma normal

Dislipémicos

Grdfico 1. Distribucion de la cohorte activa segun lipidograma. PL: perfil lipidico.

La cohorte estuvo conformada por 78 (33.8%) mujeres y 153 (66.2%) hombres. Dentro del grupo de
mujeres, 61 (78.2%) presentaron dislipemia, 17 (21.8%) tenian valores de cLDL normales. Dentro del
grupo de hombres, 102 (66.7%) presentaron dislipemia, 51 (33.3%) no la tenian. Segun el test de Chi
cuadrado, estas variables, dislipemia y sexo, tecnicamente no presentaron una asociacion
significativa, pero su valor p puede ser considerado marginal debido a su cercania a alfa (valor p =

0.069).
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Grdfico 2. Distribucion del lipidograma segun sexo. PL: perfil lipidico.

En cuanto a la variable edad, dentro de los pacientes con dislipemia, 1 (0.6%) tenia de 20 a 25 afios,
51 (31.3 %) tenian de 26 a 59 afios y 111 (68.1 %) tenian 60 afios o mas. Por otro lado, los pacientes
con el perfil lipidico con valores normales, 23 (33.8 %) tenian entre 26 y 59, y 45 (66.2 %) tenian mas
de 60. Segun el test de Chi cuadrado, estas variables, dislipemia y edad, no presentaron una
asociacion significativa (valor p = 0.763). La mediana para la edad en afios del grupo con dislipemia
es de 65, el rango intercuartil (58; 74), mientras que para los pacientes con valores de cLDL normales

la mediana es de 66, el rango intercuartil (56; 74.75).

an

B0

Edad en afos

50

40

Dislipémicas PL norma

Grdfico 3. Distribucion de edad en funcidn del perfil lipidico. PL: perfil lipidico.
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Dado la presencia de IC, estos pacientes tenian alto o muy alto RCV, siendo 147 pacientes (63.6 %) de
alto RCV, y 84 (36.4%) de muy alto RCV. Dentro del grupo con dislipemia, 97 pacientes (59.5 %) tenian
alto RCV y 66 pacientes (40.5 %) muy alto RCV. Por otro lado, en los pacientes con lipidograma
normal, 50 (73.5 %) tenian alto RCV y 18 (26.5%) tenian muy alto RCV. Segun el test de Chi cuadrado,

estas variables, dislipemia y RCV, presentaron una asociacién significativa (valor p = 0.043) entre si.

Tabla 1. Perfil lipidico en funcidn del riesgo cardiovascular. PL: perfil lipidico.

Alto RCV Muy alto RCV Total
PL normal Recuento 50 18 68
% Fila 73.5% 26.5% 100%
% Columna 34.0% 21.4% 29.4%
Total 21.6% 7.8% 29.4%
Dislipémicos Recuento 97 66 163
% Fila 59.5% 40.5% 100%
% Columna 66.0% 78.6% 70.6%
Total 42.0% 28.6% 70.6%
Total Recuento 147 84 231
% Fila 63.6% 36.4% 100%
% Columna 100% 100% 100%
Total 63.6% 36.4% 100%

Al considerar a todos los pacientes con etiologia isquémica, 54 (65.1%) presentaron dislipemia y 29
(34.9%) tenian un perfil lipidico normal. Dentro de los pacientes con miocardiopatia, 31 (72.1%)
presentaron dislipemia y 12 (27.9%) tenian un perfil lipidico normal. Los que presentaron etiologia
hipertensiva, 23 (71.9%) presentaron dislipemia y 9 (28.1%) tenian un perfil lipidico normal. Etiologia
valvular presentaron 5 (55.6%) pacientes con dislipemia y 4 (44.4%) con perfil lipidico normal. Por
ultimo, de los pacientes con etiologia no definida, 50 (78.1%) presentaron dislipemia y 14 (21.9%)
tenian un perfil lipidico normal. Segun el test de Chi cuadrado, estas variables, dislipemia y etiologia

de la IC, no presentaron una asociacion significativa (valor p = 0.403).
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Grdfico 4. Distribucion del lipidograma segun etiologia de la IC. IC: insuficiencia cardiaca.

Dislipémicos PL normal
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En los pacientes con dislipemia se observd que 132 (81%) pacientes presentaron HTA, 75 (46%)

tabaquismo, 59 (36.2%) DM, 30 (18.4%) hipotiroidismo, 14 (8.6%) tenian EPOC, 13 (8%) anemia, 12

(7.4%) ERC severa y 1 (0.6%) hipertiroidismo. Con respecto a los pacientes con perfil lipidico normal,

se observd que 50 (73.5%) pacientes presentaron HTA, 43 (63.2%) tabaquismo, 17 (25%) DM, 10

(25%) hipotiroidismo, 10 (14.7%) tenian EPOC, 10 (10.3%) anemia, 2 (2.9%) ERC severa y 1 (1.5%)

hipertiroidismo. Mediante el test chi cuadrado, valoramos la asociacién de las comorbilidades con la

dislipemia, siendo los valores p no significativos de todas ellas menos de tabaquismo (valor p=0.017)

y de DM que fue marginal (valor p=0.099).
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Grdfico 5. Frecuencia de comorbilidades segun el perfil lipidico. PL: perfil lipidico. DM: diabetes

mellitus. HTA: hipertensidn arterial. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva créonica. ERC:

enfermedad renal cronica.
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Al estudiarse cuantas comorbilidades asociaron los pacientes con dislipemia, se llegé al resultado de
que 8 (4.9%) pacientes no asociaron ninguna comorbilidad ademas de dislipemia, 44 (27%) asociaron
1 comorbilidad, 56 (34.4%) 2 comorbilidades, 42 (25.8%) 3, y 13 (8%) asocian 4 o mas. Por parte de
los pacientes con perfil lipidico normal, 4 pacientes (5.9%) no asociaron ninguna comorbilidad
ademas de dislipemia, 15 (22.1%) asocian 1 comorbilidad, 26 (38.2%) 2 comorbilidades, 21 (30.9%) 3,
y 2 (2.9%) 4 o mas. Segun el test de Chi cuadrado, estas variables, dislipemia y cantidad de

comorbilidades asociadas, no presentaron una asociacion significativa (valor p= 0.544).

De los 231 pacientes, 173 (74.9%) contaban con tratamiento hipolipemiante, mientras que los 58
(25.1%) restantes no. Si tenemos en cuenta a los pacientes que recibian tratamiento, 158 (68,4%)
eran tratados con solo un farmaco, y 15 (6,5%) asociaron 2 farmacos. Segun el test de Chi cuadrado,
estas variables, dislipemia y tener indicado un tratamiento farmacoldgico, presentaron una
asociacién significativa (valor p= 0.012). Dentro de los que recibian tratamiento, 113 presentaron
dislipemia, siendo 97 (85,8%) de estos tratados con atorvastatina, 3 (2,7%) con rosuvastatina, 1
(0,9%) con pitavastatina, 5 (4,4%) con atorvastatina y ezetimibe, y 7 (6,2%) recibian atorvastatina y
fibratos. Los pacientes con un perfil lipidico normal que recibian tratamiento fueron un total de 60
(88,23%), de los cuales 50 (83,3%) recibian atorvastatina, 6 (10%) rosuvastatina, 1 (1,7%) fibratos, 2

(3.3%) atorvastatina y fibratos, y 1 (1,7%) rosuvastatina y ezetimibe.

Se estudié si las variables cuantitativas seguian una distribucién normal mediante la prueba de
Shapiro Wilk, la cual arrojé que ninguna de ellas tenia una distribucién normal. Por tanto, los
resultados se presentan con maximos, minimos, mediana (Md) y rango intercuartil (P25; P75). Los
datos recabados fueron separados en grupos segun alto y muy alto RCV, segln la conveniencia de los

investigadores.

Primero se presentaran los datos de los pacientes con alto RCV. El CT medido en mg/dL tuvo un
minimo de 86, maximo de 426, Md 158 y rango intercuartil (135; 186). El valor de TG medido en
mg/dl tuvo una minima de 35, maximo de 817, una Md 117 y rango intercuartil (85; 173). El valor de
cHDL medido en mg/dl tuvo una minima de 25.9, maxima de 119, una Md de 46.6 y un rango
intercuartil (36.9; 56.8). El valor de cLDL medido en mg/dl tuvo una minima de 18.4, una maxima de
268.9, una Md de 83.4 y rango intercuartil (60.9; 107.4). En cuanto a la FEVI medido en porcentaje,

tuvo un minimo 15, un maximo de 55, Md de 35 y rango intercuartil (25; 43).
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En el grupo con muy alto RCV, el CT medido en mg/dL tuvo un minimo de 82, maximo de 330, Md
157.5 y rango intercuartil (134; 197). El valor de TG medido en mg/dl tuvo una minima de 35,
maximo de 1082, una Md 148 y rango intercuartil (104; 233.5). El valor de cHDL medido en mg/dl
tuvo una minima de 12.3, maxima de 156, una Md de 43.2 y un rango intercuartil (37.32; 51.02). El
valor de cLDL medido en mg/dl tuvo una minima de 10.6, una maxima de 200, una Md de 78.3 y
rango intercuartil (56.2; 115.7). En cuanto a la FEVI medido en porcentaje, tuvo un minimo 15, un

maximo de 55, Md de 32 y rango intercuartil (25; 43).

Al considerar la mediana y el rango intercuartil del CT, se observé que se mantenian dentro de los
valores objetivos recomendados para el mismo (< 200 mg/dL) en ambos grupos. En relacion a los TG,
hasta el percentil 50, los valores se situaron dentro de los pardametros normales, pero a partir del
percentil 75, se ubicaron por encima del rango de normalidad, indicando un aumento significativo en
ambos grupos. Asimismo, por debajo del percentil 50, los valores de cHDL no cumplian con las cifras
objetivas, mientras que en el percentil 75 alcanzaron los niveles esperados. En cuanto al cLDL en
pacientes con alto RCV, el percentil 25 se encontrd dentro de los valores objetivos, pero por encima
de la mediana, los valores estaban elevados. Por otro lado, tanto la mediana como el rango
intercuartil del cLDL en pacientes con muy alto RCV se situaron por encima de los valores

recomendados, sugiriendo una elevacidn considerable en esta poblacidn.
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Grdfico 6. Distribucion de CT en funcion del Grdfico 7. Distribucion de TG en funcién del
riesgo cardiovascular. CT: Colesterol Total, riesgo cardiovascular. TG: Triglicéridos, RCV:
RCV: Riesgo Cardiovascular. Riesgo Cardiovascular
(=11}
B0
- a0
]
=1]
ﬁ = 40
£ =
4 e
2 s
3o
40
20
20
20 Alto RCYW Muy alto RCW
Alto RCW Muy alto RCW

Grdfico 8. Distribucion de cHDL en funcidn del Grdfico 9. Distribucion de FEVI en funcion del

riesgo cardiovascular. HDL: High Density riesgo cardiovascular. FEVI: fraccion de

Lipoprotein, RCV: Riesgo Cardiovascular. eyeccion del ventriculo izquierdo, RCV: Riesgo

Cardiovascular.
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Grdfico 10. Distribucidon de cLDL en funcidn del riesgo cardiovascular. cLDL: Low-Density Lipoprotein,

RCV: Riesgo Cardiovascular.
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Discusion

Los resultados revelan una alta prevalencia de dislipemia en los pacientes con IC con FEVI reducida
atendidos en la UMIC. Un 64.2% de los pacientes presentan valores de cLDL alterados
independientemente del tratamiento recibido, mientras que el 26.8% tenia valores de cLDL
normales. Dentro de este ultimo grupo, un 88.23% recibian tratamiento hipolipemiante, quedando
incluidos en este grupo tanto los dislipémicos como los que recibieron tratamiento con estatinas por

un evento CV isquémico.

Aunque el test de Chi cuadrado no mostrd una asociacion significativa entre la dislipemia y el sexo, el
valor p cercano a alfa (valor p = 0.069) sugiere que podria haber una tendencia hacia la asociacion. Es
relevante notar que tanto hombres como mujeres presentan una alta prevalencia de dislipemia. Esta
comorbilidad es una preocupacidon importante para ambos sexos y no debe pasarse por alto en el

manejo clinico.

Los resultados indicaron que no hubo una asociacidn significativa entre la dislipemia y la edad de los
pacientes. Esto sugiere que la dislipemia no estd relacionada directamente con la edad en esta
poblacién. A pesar de esto, es fundamental resaltar que los pacientes de todas las edades pueden
verse afectados por la dislipemia en el contexto de la IC. Esto subraya la necesidad de una atencion

integral y una evaluacién continua de los FR.

Los pacientes con mayor RCV mostraron una asociacion significativa con dislipemia, lo que respalda
la importancia de evaluar y controlar los lipidos en pacientes con IC, especialmente en aquellos con
un muy alto RCV. Estos resultados respaldan la evidencia bibliografica que demuestra que la

dislipemia es uno de los principales FR CV.

Los resultados no mostraron una asociacion significativa entre la etiologia de la IC y la presencia de
dislipemia. Esto sugiere que la dislipemia es una preocupacién importante en pacientes con IC
independientemente de la causa subyacente de su enfermedad cardiaca. La etiologia mas prevalente
en esta poblacidn de pacientes con dislipemia fue la isquémica (33.1%). Esto concuerda con lo
descrito en la bibliografia, dado que la base fisiopatolégica de la cardiopatia isquémica es la
enfermedad aterosclerdtica, siendo uno de los principales factores desencadenantes de esta ultima
la dislipemia. Es muy importante destacar que un 30.7% de estos pacientes no tenian aun definida la

etiologia de su IC.

23



Las comorbilidades que mas asociaron los pacientes con dislipemia, en sentido decreciente, fueron
HTA, tabaquismo y DM. Esto coincide con que los pacientes tienen mayor prevalencia de enfermedad
isquémica y por lo tanto enfermedad aterosclerdtica. La HTA, tabaquismo y DM son factores
favorecedores para su progresiéon. Sin embargo, los resultados indicaron que la dislipemia estaba
asociada significativamente con el tabaquismo (valor p = 0.017) y tenia una tendencia a la asociacién
con la DM (valor p = 0.099), mientras que no presentd asociacidn significativa con la HTA (valor p=

0.207).

Los resultados mostraron una asociacion significativa entre el tratamiento farmacoldgico y la
dislipemia (valor p = 0.012), lo que destaca la importancia del manejo farmacoldgico en estos
pacientes. En este contexto, la atorvastatina fue el farmaco mds cominmente prescrito (85.8%). Es
un paso positivo hacia la gestiéon de la dislipemia en esta poblacién, aunque es importante
asegurarse de que el tratamiento se ajuste a las necesidades individuales de cada paciente y se

mantenga el seguimiento para garantizar la eficacia.

A pesar de que el 74.5% de la poblacién asocia tratamiento hipolipemiante, la investigacion puso de
manifiesto que la mayoria no alcanzé los niveles deseados de cLDL segun su RCV. Es esencial
establecer objetivos de tratamiento y garantizar que se alcancen para reducir el riesgo de eventos CV,
mds aun en esta poblaciéon donde el sistema CV ya se encuentra comprometido. Es fundamental
mantener un enfoque individualizado en el tratamiento y control de los lipidos, teniendo en cuenta la
evaluacion global de cada paciente. Es de gran importancia la gestién efectiva de la dislipemia y el
RCV en esta poblacion, especialmente considerando la adicion de farmacos hipolipemiantes
adicionales en los casos en que los pacientes no alcanzan los objetivos de cLDL, como se discutio en

el marco tedrico.

Es importante destacar que un porcentaje significativo de pacientes (9.1%) carecia de un perfil
lipidico disponible. Esta situacidn plantea un desafio importante, ya que la ausencia de datos sobre
los niveles de lipidos en sangre dificulta la evaluacién y el manejo adecuado de la dislipemia en este
grupo de pacientes. Es esencial asegurar que todos los pacientes con IC reciban un seguimiento
completo que incluya la medicién y control del perfil lipidico. Hay que tener en cuenta que no todos
los pacientes cumplen con las indicaciones del médico tratante, lo que puede influir en la

disponibilidad de estos datos.
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Dado que no se encontraron diferencias significativas en ninguno de los resultados cuantitativos
entre los grupos de alto y muy alto RCV, se puede decir que, desde el punto de vista de las variables
del lipidograma (CT, cHDL, cLDL, TG) y la FEVI, no existia una distincién sustancial en estas

poblaciones.

Los datos obtenidos de Md y los rangos intercuartiles de TG y cLDL, permitieron objetivar que en esta

poblacién predomina la hipercolesterolemia sobre la hipertrigliceridemia.

En resumen, esta investigacidn resalta la alta prevalencia de dislipemia en pacientes con IC con FEVI
reducida. Esta poblacion especifica, enfrenta desafios significativos en la gestién de la dislipemia,
dado que la mayoria de los pacientes no logran alcanzar los niveles de cLDL deseados, lo que destaca

la necesidad de un enfoque mds riguroso en el manejo de los lipidos en la misma.

Aunque algunos resultados no mostraron asociaciones significativas, es relevante considerar la
complejidad de las comorbilidades en estos pacientes. Estos hallazgos proporcionan informacion
valiosa para la atencidn médica y el tratamiento de pacientes con IC y dislipemia, lo que podria

contribuir a la mejora de la calidad de vida y la reduccién del RCV en esta poblacién.
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Conclusiones

Esta investigacion ha revelado una alta prevalencia de dislipemia en pacientes con IC con FEVI
reducida. Aproximadamente dos tercios de los pacientes no alcanzaron niveles objetivos de cLDL
segun su RCV individual, lo que destaca la importancia de evaluar y controlar los lipidos en esta
poblacién. Es crucial establecer objetivos de tratamiento especificos y garantizar un seguimiento

efectivo para asegurar que los pacientes alcancen los valores de lipidograma adecuados.
Es fundamental considerar el abordaje holistico en estos pacientes, dado la asociacion significativa

de comorbilidades, su complejidad, siendo necesario un correcto seguimiento y control individual,

que redunde en beneficio para reducir el RCV y asi tener un impacto en su morbimortalidad.
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Anexos
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Figura A. Tabla SCORE: riesgo a 10 afios de ECV mortal en poblacion con RCV alto basado en los
siguientes factores de riesgo: edad, sexo, consumo de tabaco,presion arterial sistdlica y colesterol

total (27).
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Figura B. Tabla SCORE: riesgo a 10 afios de ECV mortal en poblacion con RCV bajo basado en los
siguientes factores de riesgo: edad, sexo, consumo de tabaco,presion arterial sistdlica y colesterol

total (27).
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Recomendaciones sobre los objetivos terapéuticos de colesterol unido a
lipoproteinas de baja densidad que se debe alcanzar

Recomenda dones Clase® Mivel™

En prevencion secundaria, para pacientes mn riesgo OV
muy alto® se recomienda una redueddn > 508 del
valor basal? y un objetivo de cLDL < 14 mmolfl

{‘: 55 wdl}ﬁ—as.'l'lﬂ.'liﬂ

En prevencion primaria, para sujetos con riesgo muy
alto pero sin HF, se recomienda una reduccidn > 50%
del valor basal? y un cbhjetivo de dLDL = 1,4 mmol/l

{= 55 mg/dl* =

En prevencion primaria, para sujetos con HF y riesgo
muy alto, se debe considerar una reduccidn = 50% del
valor basal y un objetivo de clDL < 1.4 mmolfl

(< 55 mg/dl)

Para pacientes coin BECVAS que tienen ui segundo
evento vascular en los 2 afios siguientes (no
necesariamente del mismo tpo que el primero)
mientras toman estatinas a la dosis maxima tolerada, se
puede considerar un objetivo de dDL < 1,0 mmol/l
(= 40 mgjdly12120

Para pacientes con riesgo alto®, se recomienda una
reducciin = 50% del valor basal? y un objetivo de d.DL

= 18 mmolfl (< 70 mg/dl}*=*

Para sujetos con riesgo moderado®, se debe considerar
un objetive de cLDL < 26 mmolfl (= 100 mgjdl)*

Para personas con riesgo bajo®, se puede considerar un
objetivo de cLDL < 3.0 mmol/l (< 116 mg/dIfs

d.DL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; ECVAS: enfermedad
cardiovascular ateroesderdtica; HF: hipercolesterolemia familiar.

*Clase de recomendacion.

"Wivel de evidencia

“Para las definiciomes, viase la tabla 4.

3] término scLDL basals se reflere ala concentracion de una persona que no toma
miedicacion hipolipemiante alguna. En personas que toman Frmaco(s) hipolipe-
miante(s ), se debe extrapolar la concentrad on de cLDL basal (notratada) a partic de
la media de la eficacia hipolipemiante delflos farmaca(s )

Figura C. Recomendaciones sobre los objetivos terapéuticos de cLDL que se deben alcanzar (27).
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Figura D. A: Algoritmo de tratamiento para la reduccion farmacoldgica del cLDL (27). B: objetivos

terapeuticos para el cLDL en las distintas categorias de riesgo cardiovascular total (27).
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Consentimiento informado (via telefénica)

Buen dia sefior/a,

Somos estudiantes de sexto afio de Medicina de la UdelaR, estamos llevando a cabo una monografia
como parte de nuestro proceso de formacidon académica. La misma esta a cargo de la Dra. Verdnica
Pérez Papaddpulos, médica internista, Profesora Agregada de la Clinica Médica A del Hospital de
Clinicas del Uruguay.

Nos gustaria solicitar su colaboracién para participar en este estudio, el cual tiene como objetivo
caracterizar a los pacientes con IC con FEVI reducida segun los valores del perfil lipidico atendidos
durante el periodo entre abril de 2022 y marzo de 2023 en la Unidad de Multidisciplinaria de
Insuficiencia Cardiaca (UMIC) del Hospital de Clinicas, para asi contar con informacidn actualizada de
los pacientes que se atienden en dicha unidad y poder brindarles una atenciéon adecuada a sus

necesidades.

Si usted estd interesado/a en participar y brindarnos su consentimiento, podemos brindarle mas
informacion sobre en qué consiste la investigacion y cdmo participaria de ella.
[No]l]  Muchas gracias por su tiempo.

[Si] Muchas gracias por brindarnos su tiempo para escuchar la propuesta.

El propdsito de esta informacion es ayudarle a decidir si acepta participar en la investigacién.

Usted no tendrd que concurrir al hospital ni a ningln otro centro de salud. La participacién es
voluntaria, y usted no recibird ningin incentivo econémico por participar, pudiendo retirarse de la
investigacion cuando desee, teniendo en cuenta que de ninguna manera esto afectard su atencién

médica futura y los tratamientos que reciba.

De participar del estudio el equipo tendrd acceso a su historia clinica, se haria una revision de la
misma, de donde se recabarian datos como sexo, edad, perfil lipidico, afo de diagndstico de la
insuficiencia cardiaca, etiologia de base de la insuficiencia cardiaca, fraccién de eyeccién del
ventriculo izquierdo, comorbilidades y tratamiento actual.

Su informacion serd tratada con estricta confidencialidad y se utilizard exclusivamente con fines de
esta investigacién cientifica. Todos los datos recopilados se almacenaradn en una base de datos, seran
anonimizados y no se revelard su identidad en ningun informe o publicacién resultante del estudio.

Unicamente los investigadores tendran acceso a esta informacién, se mantendra en todo momento
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el secreto médico. Al finalizar el estudio, se eliminara toda informacidn recabada y guardada en

nuestra base de datos. Ademas, usted podra acceder a los resultados y conclusiones del estudio.

El consentimiento se solicitard mediante llamada telefénica, de la cual se documentara la fecha y

hora de realizada, asi como el nombre y cédula del participante.

Agradecemos sinceramente su atencion y consideracion para participar en nuestra monografia. Su
participacién es esencial para el éxito de nuestra investigacidén y su contribuciéon ayudara a avanzar
en el conocimiento cientifico y potencialmente beneficiar a la calidad de asistencia brindada por el
equipo médico. Estamos comprometidos con el respeto a sus derechos y la proteccién de su

bienestar en todo momento.

En caso de que luego de otorgado su consentimiento quiera rescindir de él o si tiene dudas acerca de
la investigacion, puede comunicarse en cualquier momento con el equipo mediante mensaje o
llamada al siguiente numero 099661711, o mediante correo electronico:

perezpapadopulos@gmail.com.

Preguntas frecuentes

¢Qué es una monografia? Es un trabajo cientifico producto de investigacién o estudio, que mediante
diferentes fuentes de informacidn, tiene como objetivo tratar una tematica en especifico.

é¢Qué es la historia clinica? Es un documento médico legal donde se registran los datos vinculados a
la salud de cada paciente, siendo el mismo de caracter confidencial.

éTendré que asistir en algin momento al hospital si participo de la investigacion? No, para la
investigacion solo utilizaremos datos recabados de su historia clinica electrénica.

Si participo en la investigacion, écambiara mi médico tratante? No, su médico seguira siendo el de
su eleccion.

¢éAlguien sabra que participé del estudio? ¢ Aparecerd mi nombre en alguna parte? No, su nombre
serd eliminado luego de registrar los datos necesarios para la investigacion en una base de datos. Por
lo tanto, su nombre no figurara en el estudio.

éPuedo rescindir mi consentimiento luego de haberlo dado? Si, usted puede en cualquier momento
gue desee abandonar el estudio, sin que esto tenga repercusion en su atencién médica futura.

é¢Qué es la insuficiencia cardiaca? La insuficiencia cardiaca es una condicién en la que debido a un
fallo de la funcién de bombeo del corazén, éste no puede suministrar una cantidad adecuada de

sangre oxigenada a los tejidos y por lo tanto satisfacer las necesidades del cuerpo.
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éQué es la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo? Es el porcentaje de sangre que el corazén

puede bombear con cada latido se mide mediante una unidad llamada fraccién de eyeccién, o FE.

é¢Qué son comorbilidades? Es la existencia de dos o mas enfermedades o trastornos al mismo

tiempo en un mismo individuo.

éQué es la dislipemia? Es un trastorno que se genera cuando el colesterol en sangre estd

aumentando, siendo un factor de riesgo para generar ECV.

é¢Qué es un perfil lipidico? Es un estudio de laboratorio para medir los niveles de colesterol en

sangre. Se obtiene mediante un examen de sangre y mide la concentracién de colesterol, cLDL, cHDL

y TG.

Tabla A. Solicitud de Consentimiento Informado via telefonica.

. . - Investigador
Nombre y Cédulade | Numerode | Fechadela | Horade L Consentimiento g.
. . . Duracién . que realiza la
apellido identidad contacto llamada llamada (Si/No)
llamada
Tabla B. Volcado de datos de historias clinicas.
Sexo Edad s cT TG HDL LDL Dislipemia
edad
Etiologia de . Patologia o
FEVI % e DM HTA Tabaquista e Anemia EPOC
" Intervalo Tto
ERC severa C;f':;':iﬁg :dee . cantidad de “rﬁ: a:lf: farmacolégico | Atorvastatina | Rosuvastatina | Simvastatina
cormobilidades Y dislipemia
bt Cantidad de
Ezetimibe Fibratos | 'Mhibidoresde | L ctatina | farmacos
la PCSK9 ©,102)
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