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Lista de abreviaturas

Abreviatura Significado

AOS Apnea Obstructiva del Sueño

CI Cardiopatía Isquémica

CVF Capacidad Vital Forzada

DMT2 Diabetes Mellitus Tipo 2

ERC Enfermedad Renal Crónica

EPOC Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica

FA Fibrilación Auricular

FEV1 Volumen de Espiración Forzado en 1 segundo

FEVI Fracción de Eyección del Ventrículo Izquierdo

HC Historia Clínica

HTA Hipertensión Arterial

IC Insuficiencia cardíaca

IAH Índice Apnea-Hipopnea

IMC Índice de Masa Corporal

IST Índice de Saturación de Transferrina

PAD Presión Arterial Diastólica

PAS Presión Arterial Sistólica

PTOG Prueba de Tolerancia Oral a la Glucosa

SAHOS Síndrome Apnea-Hipopnea Obstructiva del Sueño

TARV Terapia Antirretroviral

TRS Trastornos Respiratorios del Sueño

TSH Hormona Estimulante de la Tiroides

UMIC Unidad multidisciplinaria de Insuficiencia Cardíaca

VIH Virus de la Inmunodeficiencia Humana
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Resumen:

Introducción: La insuficiencia cardíaca (IC) es un síndrome clínico con elevada

morbimortalidad a nivel mundial y con prevalencia en aumento. Afecta a los

pacientes en forma sistémica relacionándose con múltiples comorbilidades que

influyen en su diagnóstico y pronóstico. Un adecuado conocimiento de las

mismas los beneficia en un abordaje integral.

Objetivos: El objetivo general fue determinar la prevalencia de comorbilidades

en pacientes con IC que asistieron a la Unidad Multidisciplinaria de Insuficiencia

Cardíaca (UMIC) en 2023.

Como específicos; caracterizar variables sociodemográficas, determinar la

prevalencia de las comorbilidades seleccionadas y comparar la prevalencia de las

mismas en Uruguay y a nivel regional/mundial.

Metodología: estudio transversal, observacional y descriptivo. Se utilizó una

base de datos de pacientes que concurrieron a UMIC en 2023. Se obtuvo el

consentimiento informado por vía telefónica y se aplicaron criterios de inclusión.

El estudio fue avalado por el Comité de Ética del Hospital de Clínicas.

Resultados: De un total de 1000 pacientes, 468 cumplieron con los criterios de

inclusión. Se observó que la prevalencia para el sexo masculino fue de 66%

(n=380), los pacientes mayores a 65 años ocuparon el 50% (n=234) de la

distribución y el 62% (n=291) eran procedentes de Montevideo. Dentro de las

comorbilidades más prevalentes se destacó hipertensión arterial (HTA) presente

en el 79,9% (n=374), cardiopatía isquémica (CI) en un 61,3% (n=287), y

dislipemia con el 47,2% (n= 221).

Conclusión: Las tres comorbilidades más frecuentes fueron HTA, CI y dislipemia.

Los pacientes más afectados fueron hombres mayores de 65 años.

En el sexo femenino la HTA y dislipemia fueron más frecuente, mientras que la CI

predominó en el sexo masculino. Al comparar los datos obtenidos con los

mundiales/regionales, en algunas comorbilidades observamos un

comportamiento similar a las tendencias mundiales.

Palabras clave: Insuficiencia Cardíaca, Comorbilidades, Prevalencia, Uruguay.
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Abstract

Introduction: Heart failure (HF) is a clinical syndrome with high morbidity and

mortality worldwide and an increasing prevalence. It affects patients systemically

and is associated with multiple comorbidities that influence both its diagnosis and

prognosis. A thorough understanding of these comorbidities benefits patients by

enabling a comprehensive approach.

Objectives: The main objective was to determine the prevalence of

comorbidities in patients with HF who attended the Unidad Multidisciplinaria de

Insuficiencia Cardíaca (UMIC) in 2023. Specific objectives included characterizing

sociodemographic variables, identifying the prevalence of selected comorbidities,

and comparing their prevalence in Uruguay with regional and global data.

Methodology: This was a cross-sectional, observational, and descriptive study.

Data were obtained from a database of patients who attended at UMIC in 2023.

Informed consent was obtained via telephone, and inclusion criteria were

applied. The Ethics Committee of the Hospital de Clínicas approved the study.

Results: Among 1000 patients, 468 met the inclusion criteria. Of these, 66%

(n=380) were male, 50% (n=234) were aged over 65, and 62% (n=291) resided

in Montevideo. The most prevalent comorbidities were arterial hypertension

present in 79,9% (n=374), ischemic heart disease (IHD) observed in 61,3%

(n=287), and dyslipidemia, affecting 47,2% (n=221).

Conclusion: The three most common comorbidities were arterial hypertension,

ischemic heart disease, and dyslipidemia. The most affected demographic group

was men over 65 years of age. Among females, hypertension and dyslipidemia

were more frequent, whereas IHD predominated in males. When compared with

global and regional data, the prevalence of certain comorbidities reflected trends

observed internationally.

Keywords: Heart failure, Comorbidities, Prevalence, Uruguay.
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Graphical Abstract

CREACIÓN GRÁFICA DESARROLLADA CON CANVA
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Introducción

La insuficiencia cardíaca (IC), se define como un síndrome clínico complejo

caracterizado por síntomas típicos como disnea, edemas y fatiga, que puede

acompañarse de signos como la elevación de la presión yugular, presencia de

crepitantes pulmonares y edema periférico. Este síndrome es causado por una

anomalía cardíaca funcional o estructural que produce la elevación de las

presiones intracardiacas o un gasto cardíaco inadecuado en reposo o en estrés.(1)

Se utilizan varias formas de clasificación en la IC, algunas de ellas son, según su

presentación en crónica o aguda; según su fenotipo dado por su fracción de

eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) clasificándose en FEVI reducida (≤40%),

FEVI preservada (≥50%), FEVI levemente reducida (entre 40-49%) y FEVI

recuperada, entendiendo esta cómo una FEVI basal ≤40% que logró un aumento

mayor o igual a 1 desde la FEVI inicial y una segunda medición de la FEVI mayor

a 40%.(1),(2)

La IC es uno de los principales problemas de salud pública por su alta prevalencia

a nivel mundial estimándose en 1-2%, con una elevada morbimortalidad. En

América Latina la incidencia es de 137 a 557 / 100.000 personas al año y la

prevalencia ronda el 1%.(3)

La prevalencia de la IC viene en aumento, este fenómeno estaría explicado por

varios motivos, entre ellos por la elevada prevalencia de enfermedades

cardiovasculares, sumado la mejora de tratamientos de diversas enfermedades

que genera una expectativa de vida mayor.(4) Cómo consecuencia, es una

patología que suele ir frecuentemente acompañada de distintas comorbilidades.

Se calcula que el 74% de los pacientes presentan al menos una comorbilidad,

entendiendo comorbilidad como la presencia de por lo menos dos enfermedades

al mismo tiempo, en una persona.(5), (6)

La presencia de comorbilidades es una de las causas más importantes en el

deterioro de la calidad de vida de los pacientes con IC. Estas pueden empeorar

su evolución y pronóstico, además un gran porcentaje de pacientes presentan

polifarmacia, lo que conlleva a un mayor riesgo de interacciones farmacológicas

que en otros individuos, falta de adherencia al tratamiento y aumento de la tasa

de internaciones.
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La importancia del manejo de las comorbilidades se ve reflejada en la mayoría de

las guías de práctica clínica actuales que abordan la IC, haciendo énfasis en la

relevancia del tratamiento integral de estos pacientes, abordando a la IC como

una enfermedad sistémica donde el tratamiento de las comorbilidades mejora el

pronóstico y calidad de vida de los mismos.(7), (8)

Se abordarán las principales comorbilidades reportadas en la IC y serán divididas

en cardiovasculares y no cardiovasculares para su mejor abordaje.

Comorbilidades cardiovasculares, se consideraron: cardiopatía isquémica (CI),

hipertensión arterial (HTA) y fibrilación auricular (FA). Mientras que, las

comorbilidades no cardiovasculares incluyen a la obesidad, dislipemia,

distiroidismos, diabetes mellitus tipo 2 (DMT2), anemia, déficit de hierro,

enfermedad renal crónica (ERC), síndrome apnea-hipopnea obstructiva del sueño

(SAHOS), enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), virus de la

inmunodeficiencia humana (VIH), depresión y hábitos tóxicos. Se mencionará

brevemente cada comorbilidad, su prevalencia y relación con la IC.

Comorbilidades cardiovasculares

Cardiopatía isquémica

Es una de las más relevantes, siendo además, el principal factor etiológico y de

IC en más del 50% de los casos en América del Norte y Europa.(9) A nivel

mundial su prevalencia en la IC, es de 71,9% en mayores de 65 años y 64% en

menores de 65 años.(10) A nivel local no hay estudios actualizados.

Hipertensión arterial

Se asocia de forma significativa con el riesgo de desarrollar IC, sobre todo en

pacientes no tratados o tratados sin alcanzar los objetivos de control terapéutico;

el aumento significativo de la presión arterial será directamente proporcional al

riesgo de desarrollo de IC, o de progresión de la misma.(11) A nivel mundial se

estima una prevalencia de HTA asociado a IC del 84,2% en mayores a 65 años,

mientras que en menores a 65 años una prevalencia de 80,7%(10), a nivel local

no hay estudios actuales que nos brinden está información.
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Fibrilación Auricular

Tiene una prevalencia mundial de 35% en la insuficiencia cardíaca, y

fisiopatológicamente están relacionadas, pudiendo ser causa o consecuencia

entre sí.(12) A nivel local tiene una prevalencia del 31%.(7)

Comorbilidades no cardiovasculares

Obesidad

Es importante recordar que existe una asociación demostrada entre la obesidad y

las enfermedades cardiovasculares.(13) A nivel mundial y local la obesidad ha

alcanzado valores epidémicos, en cuanto a prevalencia a nivel mundial un

15-35% de los pacientes con IC son obesos. (14)

Dislipemia

Los pacientes con IC tienen niveles más bajos de LDL y colesterol total en

comparación con aquellos sin IC. Sin embargo, en estos pacientes, los niveles

bajos de colesterol total están vinculados a un peor pronóstico. Su prevalencia a

nivel mundial es de 56,9% en menores de 65 años y de 60% en mayores de 65

años. (15)

Trastornos tiroideos

Los distiroidismos se han asociado a la IC debido al impacto que tiene la tiroides

en la actividad cardíaca, siendo más relevante en pacientes ancianos con IC

crónica. Los cambios en los niveles de hormonas tiroideas aumentan la

mortalidad cardiovascular en un 20% a 80%.(16) Los distiroidismos en la IC tienen

una prevalencia que ronda los 15 a 30% mundial.(17)

El hipotiroidismo es el de mayor significancia porque tiene una prevalencia

relativamente alta en pacientes con IC, además de su papel en la progresión y en

el pronóstico de dicha enfermedad. La prevalencia a nivel local es del 10%.

Por otro lado, el hipertiroidismo es menos frecuente, pero es de gran importancia

realizar el tratamiento oportuno. La prevalencia a nivel local es del 5%.(18), (7)
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Diabetes Mellitus Tipo 2

La DMT2 se asocia con un riesgo de 2 a 4 veces mayor de presentar IC; muchos

estudios hablan sobre su clara relación fisiopatológica y el aumento del riesgo de

mortalidad. La prevalencia de la DMT2 viene en aumento a nivel mundial siendo

entre 11-40%, a nivel local debido a muchos factores asociados al estilo de vida

ronda un 19%.(7)

El control glucémico se relaciona de manera directa con el desarrollo de IC; con

aumentos de 1% de Hemoglobina glicosilada (HbA1c) aumenta el riesgo de IC

entre un 8 a 36%. También la DMT2 puede generar una cardiopatía propia (la

cardiomiopatía diabética), potenciar el proceso de aterosclerosis, y otros factores

de riesgo capaces de progresar la IC.(19), (20)

Anemia y Ferropenia

La anemia y el déficit de hierro son parte de las comorbilidades más frecuentes

en la IC tanto aguda como crónica e independientemente de su FEVI. A nivel

mundial se estima una prevalencia de anemia e IC entre 20-50%(21), mientras

que a nivel local es de 34%(17), siendo más frecuente en pacientes hospitalizados.

El déficit de hierro afecta alrededor del 50% de los casos.

Ambas patologías empeoran la sintomatología, el pronóstico, la calidad de vida y

el número de hospitalizaciones de los pacientes con IC.(3)

Enfermedad Renal Crónica

La ERC y la IC se encuentran frecuentemente asociadas. Pequeños cambios en el

filtrado glomerular repercuten de manera significativa en la mortalidad,

generando aumentos en la hospitalización de estos pacientes, además de

complicaciones en el abordaje terapéutico.(22) La prevalencia de ERC en la IC a

nivel mundial ronda el 40-50%, mientras que a nivel local es de un 27-34%.(7)

Es importante resaltar la importancia de la disfunción renal y cardíaca en

conjunto, generando un “síndrome cardio-renal”. Dicho síndrome empeora aún

más la IC y la ERC, llevando a una progresión acelerada, peor pronóstico y

mayor número de internaciones debido al aumento del proceso inflamatorio, de

factores hemodinámicos y marcadores neurohumorales. (23)
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Trastornos respiratorios del sueño

Se ha visto la superposición de la IC con los trastornos respiratorios del sueño

(TRS), destacando la apnea obstructiva del sueño (AOS) que causa su efecto

negativo debido a la hipoxia intermitente a la que se expone el miocardio,

llevando a un aumento de la actividad simpática, estrés oxidativo, entre otras. (24)

En cambio la apnea central del sueño ocurre en la IC independientemente de la

FEVI. Estos trastornos se asocian con un peor pronóstico, mayor mortalidad, que

en pacientes con IC pero sin TRS. La prevalencia a nivel mundial es de hasta un

50%.(7) Mientras que en Uruguay se estima que ronda el 69%.(25)

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica

La prevalencia de la EPOC en pacientes con IC es aproximadamente 25-30%

mundial, a nivel local 8%.(7) Ambas comparten algunos factores de riesgo,

sintomatología y cuando se asocian indica un peor pronóstico para el paciente.(26)

Esto se debe a cambios en el volumen pulmonar frente a una distensibilidad

pulmonar disminuida crónica que tiene efectos en la hemodinamia central.(27), (28)

Virus de la Inmunodeficiencia Humana

En cuanto a la relación del VIH con la IC no hay demasiada información, y aún es

un campo que se considera en investigación. A nivel mundial la prevalencia de

VIH en pacientes con IC es de 25% a 75% y localmente no se encontraron datos

actuales sobre ella.(29) Históricamente la relación del VIH con la IC (generalmente

a partir de una miocardiopatía dilatada) se ha atribuido a la inflamación sistémica

y local. Recientemente se ha planteado una modulación de la IC con el uso de

tratamiento antirretroviral (TARV). En algunos estudios se plantea un menor

número de linfocitos TCD4 + a un mayor riesgo de IC.(30)

Depresión

La depresión es una enfermedad muy frecuente en la IC, teniendo una

prevalencia de aproximadamente 30% mundial.(31) A nivel local tiene una

prevalencia entre un 25-30%.(7) La ansiedad y la depresión pueden estar

presentes en pacientes con afecciones cardiacas por las limitaciones en la calidad

de vida que ello implica, cómo son las limitaciones en el movimiento,

incertidumbre sobre su condición, etc.(32) Incluso en pacientes sin enfermedad

cardiovascular se ha demostrado que aumenta el riesgo de desarrollarla un 46%.

10

https://www.zotero.org/google-docs/?EIgm4B
https://www.zotero.org/google-docs/?48gXjE
https://www.zotero.org/google-docs/?42DpvA
https://www.zotero.org/google-docs/?Vt7Jg8
https://www.zotero.org/google-docs/?QX3ujM
https://www.zotero.org/google-docs/?wnnhPP
https://www.zotero.org/google-docs/?oHrsGW
https://www.zotero.org/google-docs/?RoRaNP
https://www.zotero.org/google-docs/?Eb8jFw
https://www.zotero.org/google-docs/?auxuxD
https://www.zotero.org/google-docs/?7lO5Yp
https://www.zotero.org/google-docs/?jpWo78


La depresión por sí sola desregula las vías inflamatorias, lo cual tiene en común

con la IC, cuanto más altos sean los marcadores inflamatorios, se supone más

riesgo para ambas.(31)

Trastornos por consumo de sustancias

El impacto de las adicciones en la IC es múltiple y varía según la sustancia; en

este trabajo se abordará el consumo de tabaco, alcohol y cocaína. El alcohol y la

cocaína son generadores de miocardiopatía dilatada, por sí mismos o en

asociación.(33), (34) Por otro lado, el consumo de tabaco tiene relación lineal con la

incidencia de la IC, sobre todo relacionado a la carga de tabaquismo a lo largo de

la vida y la predisposición genética del individuo.(35) La prevalencia reportada para

el alcohol es de 38,3%, para el tabaquismo 32,8%, y se desconoce la prevalencia

de la cocaína.(36)

Si bien se han mencionado las comorbilidades de forma independiente, muchas

de ellas se interrelacionan e influyen cómo factores de riesgo entre sí,

contribuyendo a una progresión de la IC.

Como ya se mencionó, la prevalencia de IC mundialmente es alta, y se conocen

las comorbilidades más frecuentes; a nivel local, no hay datos actualizados de

dicha problemática por lo que resulta de gran importancia social y científica

conocer estos datos.

Se tendrán en cuenta las comorbilidades más prevalentes en IC, que son las que

además tienen un impacto negativo en el pronóstico y calidad de vida de estos

pacientes; estas comorbilidades (antes mencionadas), fueron seleccionadas a

partir de múltiples bibliografías que resaltan la importancia de estas sobre otras.

Conocer las comorbilidades más frecuentes en Uruguay servirá como guía para la

prevención, el manejo clínico holístico de estos pacientes, y será el puntapié

inicial para futuras investigaciones al respecto.

Dado dicho problema surge la necesidad de realizar este proyecto de

investigación en una unidad de referencia nacional cómo lo es la Unidad

Multidisciplinaria de Insuficiencia Cardíaca perteneciente al Hospital de Clínicas,

Universidad de la República en Uruguay.
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Objetivos

General

Determinar la prevalencia de comorbilidades en pacientes con Insuficiencia

Cardíaca que asistieron a la Unidad Multidisciplinaria de Insuficiencia Cardíaca del

Hospital de Clínicas "Dr. Manuel Quintela", desde el 1 de enero de 2023 al 31 de

diciembre de 2023.

Específicos

- Caracterizar las variables sociodemográficas (sexo, edad y procedencia) de

la población en estudio.

- Determinar la prevalencia de las comorbilidades seleccionadas mediante la

revisión de historias clínicas de la población en estudio.

- Comparar la prevalencia de comorbilidades de la IC de Uruguay con la

prevalencia a nivel regional/mundial.

Metodología

Se realizó un estudio observacional de prevalencia descriptivo y transversal.

La población en estudio comprendió un total de 1000 pacientes con IC que

concurrieron a la UMIC, desde enero hasta diciembre de 2023, cumpliendo los

criterios de inclusión establecidos por dicha unidad. Esta población correspondió

a la totalidad de pacientes que fueron atendidos en UMIC durante el periodo de

tiempo anteriormente descrito, basándose en la base de datos propia de dicha

unidad.

Los criterios de inclusión de la UMIC y de este estudio fueron; tener diagnóstico

de Insuficiencia Cardíaca con disfunción sistólica con FEVI reducida (menor a

40%) constatada por ecocardiograma, siendo esta de cualquier etiología

(isquémica o no isquémica), y ser mayor de 18 años. En la selección de los

participantes no existieron criterios de exclusión.

Se registraron las 15 comorbilidades que se consideraron oportunas para

demostrar su prevalencia teniendo en cuenta el impacto de estas sobre la IC y

las limitaciones del tiempo.
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Las variables consideradas en el estudio fueron:

1. Cardiopatía isquémica:

Se tomó en cuenta a la CI cómo la disfunción del ventrículo izquierdo e historia

de infarto del miocardio o revascularización miocárdica en el pasado, estenosis

mayor al 75% de la coronaria izquierda principal o descendente anterior

proximal, o más del 75% de estenosis de dos o más vasos epicárdicos.(37)

Definición operacional: diagnóstico de CI en la historia clínica (HC).

Escala de medición: cualitativa nominal dicotómica.

Clasificación: presencia/ausencia.

2. Hipertensión arterial:

Se consideró HTA a la presión arterial sistólica (PAS) ≥ 140 mmHg o una presión

arterial diastólica (PAD) ≥ 90 mmHg; en dos o más lecturas de la presión

arterial, en dos o más ocasiones, separadas 1-2 semanas.(38)

Definición operacional: diagnóstico de HTA en la HC.

Escala de medición: cualitativa nominal dicotómica.

Clasificación: presencia/ausencia.

3. Fibrilación auricular:

Es la constatación electrocardiográficamente de un ritmo auricular irregularmente

irregular con un reemplazo de las ondas P por oscilaciones rápidas (ondas «f»)

de la línea de base.(39)

Definición operacional: diagnóstico de FA en la HC.

Escala de medición: cualitativa nominal dicotómica.

Clasificación: presencia/ausencia.

4. Dislipemia:

Se define cómo una concentración elevada de lípidos en la sangre. Las formas

más relevantes son la hipertrigliceridemia y la hipercolesterolemia. Los puntos de

corte que fueron tomados en cuenta son concentraciones séricas de triglicéridos

>199 mg/dl, colesterol total >239 mg/dl, colesterol LDL >159 mg/dl, colesterol

HDL <40 mg/dl.(40)

Definición operacional: diagnóstico de dislipemia en la HC o valores reportados

de laboratorio.
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Escala de medición: cualitativa nominal dicotómica.

Clasificación: presencia/ausencia.

5. Anemia:

Se define cómo una concentración de hemoglobina con cifras menores a 13 gr/dl

en el hombre, menores a 12 gr/dl en la mujer y menores 11 gr/dl en la

embarazada.(41)

Definición operacional: diagnóstico de anemia en la HC o valores de hemoglobina

reportados de laboratorio.

Escala de medición: cualitativa nominal dicotómica.

Clasificación: presencia/ausencia.

6. Déficit de hierro (ferropenia):

Se define cómo el valor de ferritina inferior a 100 µg/mL, o entre 100 y 300

µg/mL junto con un índice de saturación de transferrina (IST) inferior al 20%.(8)

Definición operacional: diagnóstico de ferropenia en la HC o valores reportados

de laboratorio.

Escala de medición: cualitativa nominal dicotómica.

Clasificación: presencia/ausencia.

7. Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica:

Se diagnostica mediante un patrón espirométrico obstructivo, se evidenció la

presencia de un índice dado por el volumen de espiración forzado en 1 segundo

sobre la capacidad vital forzada (FEV1/CVF) post broncodilatador < 70%.(42)

Definición operacional: diagnóstico de EPOC en la HC.

Escala de medición: cualitativa nominal dicotómica.

Clasificación: presencia/ausencia.

8. Enfermedad Renal Crónica:

Se diagnostica como una o más anomalías en la estructura renal visibles en

estudios de imagen o en biopsias, así como por alteraciones funcionales que

pueden evidenciarse como: albuminuria, sedimentos urinarios anormales,

hematuria, entre otros; o un filtrado glomerular disminuido, menor a 60 ml/min

por 1.73 m2, presentes durante mínimo 3 meses, con implicaciones en la

salud.(43)
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Definición operacional: diagnóstico de ERC en la HC, o hallazgos de alteraciones

estructurales, evidenciables por estudios de imagen, y/o datos de laboratorio.

Escala de medición: cualitativa nominal dicotómica.

Clasificación: presencia/ausencia.

9. Diabetes Mellitus Tipo 2:

Se caracteriza por una hiperglucemia crónica con alteración en el metabolismo de

los glúcidos, lípidos, y las proteínas. Los criterios diagnósticos que se tuvieron en

cuenta fueron: síntomas de diabetes y una glucemia en plasma venoso al azar (a

cualquier hora del día) ≥ 200 mg/dl, dos determinaciones de glucemia basal en

plasma venoso ≥ 126 mg/dl, con un ayuno previo de 8 hs o dos determinaciones

de glucemia en plasma venoso a las 2 horas ≥200 mg/dl en la prueba de

tolerancia oral a la glucosa (PTOG).(44)

Definición operacional: diagnóstico de DMT2 en la HC o valores reportados de

laboratorio.

Escala de medición: cualitativa nominal dicotómica.

Clasificación: presencia/ausencia.

10. Distiroidismos:

Se tomaron en cuenta el hipertiroidismo y el hipotiroidismo, definidos por valores

séricos de la hormona tirotropina (TSH) y de las hormonas tiroideas.

Para hipotiroidismo se consideraron valores de TSH por encima de 4,7 mUI/L

estando los valores de T4 libre entre 60-150 nmol/L o menores.

El hipertiroidismo se presenta con valores de TSH por debajo de 0,37 mUI/L y

valores de T4 libre por encima de 150 nmol/L.(45)

Definición operacional: diagnóstico de hipotiroidismo o hipertiroidismo en la HC o

valores reportados de laboratorio.

Escala de medición: cualitativa nominal dicotómica.

Clasificación: presencia/ausencia.

11. Trastornos respiratorios del sueño:

La AOS es una enfermedad respiratoria crónica que deriva en el cese parcial o

completo del flujo respiratorio durante el sueño. El diagnóstico se realiza

mediante la polisomnografía con el índice apnea-hipopnea (IAH) ≥ a 15/h o ≥ a

5/h sumando al menos uno de los siguientes factores: sueño no reparador,
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somnolencia excesiva durante el día, cansancio excesivo y/o deterioro de la

calidad de vida relacionada al sueño, no justificable por otra causa. La hipopnea

es un descenso del flujo aéreo entre un 30% y un 90% durante al menos 10

segundos, acompañado del descenso de la saturación de oxígeno de al menos el

3% respecto a la basal.(46)

Definición operacional: diagnóstico de SAHOS en la HC.

Escala de medición: cualitativa nominal dicotómica.

Clasificación: presencia/ausencia.

12. Depresión:

Los trastornos depresivos se caracterizan por un sentimiento de tristeza, pérdida

de interés o placer, sentimientos de culpa o autoestima baja, alteraciones del

sueño o del apetito, fatiga y falta de concentración. La depresión puede ser

duradera o recurrente, deteriorando sustancialmente la capacidad del paciente

para hacer frente a su vida cotidiana.(47)

Definición operacional: diagnóstico de depresión en la HC.

Escala de medición: cualitativa nominal dicotómica.

Clasificación: presencia/ausencia.

13. Obesidad:

Es una enfermedad crónica, definida por una acumulación excesiva de grasa que

puede ser perjudicial para la salud del paciente. Consideramos obesidad a un

índice de masa corporal (IMC), ≥ 30, calculado a partir de peso/talla2.(48), (49)

Definición operacional: diagnóstico de obesidad referida en la HC.

Escala de medición: cualitativa nominal dicotómica.

Clasificación: presencia/ausencia.

14. Hábitos tóxicos:

14a. Consumo de tabaco: Se consideró fumador a la persona que ha fumado al

menos un cigarro en los últimos 6 meses.(50)

14b. Consumo de alcohol: Se consideró alcoholistas a aquellos pacientes que en

el interrogatorio declararon un consumo promedio mayor a 2 unidades de bebida

estándar en la mujer y mayor a 3 en el hombre.(51)

14c. Consumo de otras drogas: Pacientes que declararon consumir regularmente

otras drogas diferentes a las anteriores, o que tengan el antecedente en la HC.
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Definición operacional: consumo de alcohol, tabaco u otras drogas referidos en la

HC.

Escala de medición: cualitativa nominal dicotómica.

Clasificación: presencia/ausencia.

15. Virus de la Inmunodeficiencia Humana:

El diagnóstico de la infección por VIH se realiza a través de pruebas de tamizaje

como enzimo-inmuno análisis que brindan un diagnóstico preliminar, y pruebas

confirmatorias como el Western Blot que determinan el resultado.(52)

Definición operacional: diagnóstico de VIH referida en la HC.

Escala de medición: cualitativa nominal dicotómica.

Clasificación: presencia/ausencia.

Recolección de datos

El protocolo de investigación fue aprobado por el Comité de Ética y se obtuvo el

permiso de la UMIC para ingresar a la base de datos.

Se recolectaron los datos mediante una revisión detallada de historias clínicas de

los pacientes que concurrieron a dicha unidad durante enero-diciembre de 2023.

La recolección de datos se llevó a cabo durante un periodo de 3 meses mediante

el ingreso de los mismos en una planilla electrónica creada en Excel.

Plan de análisis

De las historias clínicas se extrajeron datos relevantes correspondientes a las

variables en estudio, los mismos fueron sistematizados a través del programa

Excel 2016 de Microsoft Office, donde también se realizaron los gráficos

correspondientes.

Las variables incluidas en este estudio fueron de tipo cualitativas nominales. Para

cumplir el primer objetivo específico, para las variables sociodemográficas, se

utilizaron gráficos circulares.

Para cumplir con el segundo objetivo específico, se utilizó el programa estadístico

JASP para calcular el porcentaje de prevalencia. Se tomó el total de pacientes

con la comorbilidad presente, sobre la totalidad de la población (468); y se

representó mediante un gráfico de columnas.

17

https://www.zotero.org/google-docs/?3SVRUp


Para el tercer objetivo se compararon los datos sobre la prevalencia mundial y

regional teóricos obtenidos de la literatura, con los valores obtenidos en el

estudio. Se planteó un contraste de hipótesis y se utilizó el estadístico Z, con un

nivel de significancia del 5%. Los resultados se representaron mediante gráficos

de barras y tablas comparativas.

Consideraciones éticas

El presente estudio se rigió por la normativa nacional vigente, en particular la ley

Nº 18.331 sobre protección de datos personales y el decreto 158/019 sobre

investigaciones en seres humanos.

De acuerdo al decreto 158 del 2019, este trabajo de investigación fue aprobado

por el Comité de Ética del Hospital de Clínicas, “Dr. Manuel Quintela” el 4 de julio

del presente año. Se acataron todas las recomendaciones y regulaciones éticas

vigentes.

Se contó con el aval de la Unidad Académica Médica A, responsable de la UMIC

para la realización de la investigación.

Se obtuvo el consentimiento informado de cada individuo, explicando claramente

los objetivos, procedimientos, riesgos y beneficios del estudio; la participación

fue voluntaria. Dado que es un estudio retrospectivo se realizaron llamados

telefónicos a cada uno de los pacientes para obtener su consentimiento de forma

verbal. Para confirmar la identidad del paciente se le solicitó su número de cédula

de identidad, y se verificó la correlación con los datos obtenidos de la base de

datos de la UMIC dentro del período de estudio.

Se mantuvo la confidencialidad de la información recopilada, utilizando códigos y

medidas de seguridad para proteger la identidad de los participantes, respetando

la normativa legal vigente Ley N° 18.331. Los resultados se presentan de manera

agregada, preservando la privacidad individual.

Al finalizar la recolección de datos se borró aquella información personal que

relacionaba a la persona con los datos obtenidos.
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El reclutamiento y la participación en el estudio se llevaron a cabo de manera

justa y equitativa, evitando cualquier forma de discriminación. Los beneficios de

la investigación se distribuyeron de manera justa y accesible. Se proporcionó

información comprensible sobre los hallazgos del estudio de manera accesible

para todos los interesados.

Se buscó que los resultados de la investigación contribuyeran al avance del

conocimiento médico y a la mejora de la calidad de atención en la UMIC,

beneficiando a la comunidad y al sistema de salud en general.

La investigación se consideró viable, dado que se contó con los recursos

humanos y materiales para cumplir con los objetivos planteados. Además, no

existieron conflictos de intereses.

Resultados

En el periodo del 1ero de enero al 31 de diciembre de 2023 asistieron un total de

1000 pacientes a la UMIC, de los cuales 468 cumplieron con los criterios de

inclusión al estudio y otorgaron el consentimiento informado; a continuación se

analizarán los resultados obtenidos de dichos pacientes.

La población estudiada fue compuesta por 380 pacientes de sexo masculino y

160 de sexo femenino (figura 1).

Figura 1. Distribución porcentual del sexo de la población.
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Agrupando a los pacientes según la edad, 234 fueron mayores a 65 años, 201 se

encontraban entre 45 y 65 años, y 33 fueron menores a 45 años (figura 2).

Figura 2. Distribución porcentual de la edad de los pacientes.

Con respecto a la procedencia 291 pacientes fueron de Montevideo y 177 del

interior del país (figura 3).

Figura 3. Distribución porcentual de la procedencia de la población.

En cuanto a la prevalencia de comorbilidades en estudio, en orden de frecuencia,

la HTA afectó a 374 pacientes representando el 79,9% de la muestra. Siguiendo

a ésta, la CI estuvo presente en 287 pacientes y la dislipemia en 221, con una

prevalencia del 61,3% y 47,2% respectivamente.

La anemia afectó a 182 pacientes siendo el 38,9%, mientras que 162

presentaron DMT2, correspondiente al 34,6%. Además, 143 padecían ERC, lo
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que representa un 30,5%, y 138 obesidad, alcanzando el 29,5%. La FA fue

reportada en 134 pacientes correspondiente al 28,6% y 112 fueron identificados

como tabaquistas, lo que equivale al 23,9%.

Las demás comorbilidades mostraron una prevalencia inferior al 20% (figura 4).

Figura 4. Prevalencia de las comorbilidades analizadas en el estudio.

En cuanto a las comorbilidades analizadas según el sexo (figura 5), se observó
que en el sexo femenino predominó la HTA, dislipemia, DMT2, obesidad,
hipotiroidismo, TRS, déficit de hierro y depresión.
Por otro lado en el sexo masculino, fue más prevalente la CI, anemia, ERC, FA,
alcohol, tabaquismo, EPOC, abuso de otras drogas, VIH e hipertiroidismo.

Figura 5. Prevalencia de las comorbilidades según sexo.
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Discusión

En el presente estudio se buscó conocer datos epidemiológicos sobre la

prevalencia de las comorbilidades en los pacientes con IC en Uruguay, dado la

escasa información de los mismos a nivel local.

A nivel mundial, la IC prevalece más en el sexo masculino y en adultos

mayores.(53) Esto también se logró evidenciar en nuestro estudio, donde se

observó que el sexo masculino representó un 66% (figura 1), y los mayores a 65

años constituyeron el 50% de la muestra (figura 2).

En cuanto a la procedencia, la mayoría de los pacientes atendidos en la UMIC,

fueron del departamento de Montevideo (62%) en comparación con el interior

(38%). Esto se podría explicar por una mayor accesibilidad a dicho centro,

además de que Montevideo, al ser la capital, cuenta con gran parte de la

población del país.

Se realizó una comparación con los valores obtenidos y encontrados sobre la

prevalencia de las comorbilidades a nivel mundial/regional y los resultados de

nuestro estudio, con un nivel de significancia del 95%.

A continuación se dividirán los datos en mundiales y regionales para ser

comparados de forma esquemática con los valores obtenidos.

Comparación respecto a la prevalencia mundial

La HTA fue la comorbilidad más prevalente, sin mostrar diferencias significativas

entre los valores.

Por otro lado, la CI y la dislipemia fueron significativamente menos prevalentes.

En la anemia, al igual que la HTA se obtuvieron valores comparables con la

literatura; no así con la DMT2, la cual fue significativamente más prevalente a los

datos reportados. Los demás resultados son detallados en la tabla I.
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Comparación respecto a la prevalencia local/regional

Se observó que la anemia a diferencia de lo contrastado a nivel mundial, obtuvo

valores significativamente mayores. La DMT2 en este caso también fue

significativamente mayor.

Con respecto al resto de comorbilidades comparadas a nivel mundial (HTA, CI y

dislipemia), no se encontraron valores a nivel local, por lo que no fue posible

realizar una comparación.

A nivel local la ERC, la EPOC y la FA, en comparación con nuestros resultados, no

obtuvieron diferencias significativas. Los demás resultados son detallados en la

tabla II.
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La diferencia en cuanto a la significancia de las variables se puede atribuir a la

dificultad presentada en la selección de la literatura para poder realizar la

comparación.

Algunos de los estudios utilizados se basaron en poblaciones no comparables con

nuestra muestra; dentro de las comorbilidades más probablemente afectadas

incluímos el VIH, SAHOS, el alcoholismo y la depresión. El valor p obtenido en

dichas comorbilidades fue <0,001, mostrando gran diferencia con los valores

teóricos, posiblemente por los estudios seleccionados para realizar dicha

comparación.

Al analizar las comorbilidades según el sexo (figura 5), se observó que el

tabaquismo y la EPOC fueron dos veces más frecuente en hombres que en

mujeres, mientras que el hipotiroidismo, la deficiencia de hierro y la depresión

fueron al menos el doble en mujeres que en hombres.
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La única comorbilidad que predomino exclusivamente en el sexo masculino fue el

VIH, no encontrando pacientes del sexo femenino con serologías positivas o con

un diagnóstico constatado en la historia clínica.

Para el resto de comorbilidades no se observaron diferencias significativas a

destacar.

En cuanto a las limitaciones de nuestro estudio, lo que nos pareció más evidente

fue la exclusión de más de un 50% del total de la población por no cumplir los

criterios de inclusión o no poder obtener el consentimiento informado. Otras

dificultades fueron, la gran diversidad de comorbilidades que acompañan la IC

hace dificultoso abarcar la totalidad de las mismas durante la consulta; además

de la selección de estudios mencionada anteriormente.

Conclusión

Se logró determinar la prevalencia de comorbilidades en pacientes con IC que

asistieron a la UMIC del Hospital de Clínicas "Dr. Manuel Quintela" durante el

2023, cumpliendo con el objetivo general del estudio. Los resultados obtenidos

fueron representados en un gráfico de barras (figura 4).

La HTA fue la comorbilidad más frecuente, encontrándose en casi el 80% de la

población; a esta le siguen la CI y la dislipemia. Dicho orden de frecuencia

predominó en ambos sexos.

Con respecto a la caracterización sociodemográfica de la población de estudio, se

observó que predominan los pacientes de sexo masculino, mayores a 65 años y

procedentes de Montevideo (figuras 1, 2 y 3 respectivamente).

Existieron comorbilidades como la HTA y anemia que al ser comparadas con los

datos de la literatura se observó un comportamiento similar al mundial. Mientras

que otras comorbilidades como VIH, SAHOS y depresión, se encontraban muy

lejos de los valores teóricos posiblemente por la escasez de estudios similares en

poblaciones comparables.
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La falta de literatura sobre estudios actualizados de prevalencia tanto a nivel

mundial como local fue la limitante principal a la hora de comparar los

resultados.

Debemos resaltar la importancia de nuestro estudio para el área asistencial, al

contribuir con información respecto a las comorbilidades más esperables en los

pacientes con IC en Uruguay. Esto ayudará al enfoque holístico que se busca en

los pacientes con IC para mejorar su pronóstico y calidad de vida.

Además esperamos que sirva como puntapié de futuros estudios descriptivos de

prevalencia acerca del tema, actualizando la situación de Uruguay, ya que podrá

ser utilizado como punto de partida o comparación.
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Anexos

Anexo 1. GUIÓN PARA EL CONSENTIMIENTO INFORMADO VÍA

TELEFÓNICA:

Sr./Sra. Buenos días,

Soy [nombre del entrevistador], estudiante de medicina. Lo/la estamos llamando

porque usted asistió en calidad de usuario a la Unidad Multidisciplinaria de

Insuficiencia Cardiaca del Hospital de Clínicas quien nos autorizó y brindó su

número telefónico para realizar esta llamada.

El propósito de está comunicación es informarle que estamos a cargo de una

investigación que tiene como objetivo analizar las enfermedades que acompañan

a la Insuficiencia Cardíaca.

Para realizar dicha investigación necesitamos acceder y recopilar algunos datos

de su historia clínica.

Es de suma relevancia comentarle que sus datos serán confidenciales en todo

momento y no se revelaran. Van a ser guardados en una planilla informática, a la

cual solo tendrán acceso los integrantes del grupo de investigación y se eliminará

una vez terminado el estudio. Únicamente se prestará atención a información

diagnóstica de enfermedades, y en ningún momento se asociaran a sus datos

personales. Lo recabado será usado exclusivamente para los propósitos de esta

investigación, la cual se titula “Prevalencia de comorbilidades en pacientes

asistidos en la Unidad Multidisciplinaria de Insuficiencia Cardíaca”.

El beneficio de está investigación es conocer las cifras de estas enfermedades

que acompañan a la insuficiencia cardíaca, a su vez generará conocimiento sobre

la prevalencia actual y por lo tanto la posibilidad de generar políticas de salud

pública, así cómo adecuar estudios y tratamientos a las enfermedades más

prevalentes. Esto llevará a un abordaje más integral de los pacientes.

Los resultados obtenidos de este estudio podrían ser publicados en revistas

académicas o libros y/o ser presentados en conferencias, sin embargo, su

identidad en ningún momento será relevada ni asociada a ningún dato.

Su consentimiento en esta investigación no tiene riesgos y no contempla

beneficios personales directos. Es completamente voluntaria, y usted tiene

derecho a no aceptar consentir sin mediar explicación, y sin consecuencia para

usted.
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¿Estaría usted interesado/interesada en brindar su consentimiento para

permitirnos ingresar a su historia clínica para recolectar datos para la

investigación?

[NO acepto] Muchas gracias por su tiempo.

[Sí acepto] Muchas gracias por aceptar.

[DEBERÍA PENSARLO] Bien

Si desea más información, tiene dudas, preguntas acerca de esta investigación, o

desea retirar el consentimiento, puede contactar al investigador responsable

[nombre del investigador], correo electrónico [correo del investigador] o

comunicarse al [099479772, Rodrigo Andrade] o [097318488, Zulay García] de

lunes a viernes entre las 8:00 y 15 hs. (en esta parte se le debe ofrecer al

participante la opción de tomar nota y brindarle nuestro contacto de forma

lenta).

Esta investigación ha sido revisada y aprobada por el Comité de Ética en

Investigación del Hospital de Clínicas, por lo que si usted tiene alguna duda,

pregunta o reclamo, o si considera que sus derechos no han sido respetados,

puede comunicarse con dicho comité.

A continuación indique su interés en participar o no en esta investigación.

SÍ, acepto el acceso de mi Historia Clínica ______

NO, no acepto el acceso a mi Historia Clínica ______

Nombre de quien recabó el consentimiento y fecha.
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