ARTICULO ORIGINAL

Prevalencia de factores de riesgo para insuficiencia cardiaca
y discusion de sus posibles interacciones fisiopatoldgicas

José Eduardo Mascote ', Dalinda Maria Salcedo 2, Mariela del Rocio Mascote®

Este articulo estd bajo
®®® una licencia de Creative
Commons de tipo Recono-
=3, <, "Il cimicnto - No comercial

OPEN ACCESS - Sin obras derivadas 4.0

International

1 Médico, especialista en Medicina Interna; Hospital
General Teofilo Davila.

2 Médico; Residente del Area de Medicina Interna;
Hospital General de Machala (IESS).

3 Médico, especialista en Medicina Interna; Hospital
Esperanza de Machala.

Correspondencia: Dr. José Eduardo Mascote
E-mail: jose_edua20@hotmail.com

Recibido: 12 - Noviembre - 2018
Aceptado: 20 - Diciembre - 2018

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca, Factores
de riesgo, Epidemiologia, Prevalencia, Pacien-
tes hospitalizados, Ecuador.

Forma de citar este articulo: Mascote JE,
Salcedo DM, Mascote MR. Prevalencia de
factores de riesgo para insuficiencia cardiaca
y discusion de sus posibles interacciones
fisiopatolégicas. Rev Med Vozandes 2018;
29: 55 - 65.

Revista Médica Vozandes

Volumen 29, Nomero 2, 2018

Resumen

Contexto

La insuficiencia cardiaca afecta aproximadamente a 23 millones de
personas en el mundo. El patrén de factores de riesgo para insuficiencia
cardiaca suele ser diferente entre los paises.

Objetivo

Determinar la prevalencia de los principales factores de riesgo para
insuficiencia cardiaca en pacientes ecuatorianos hospitalizados.
Diseno

Transversal de prevalencia

Lugar y sujetos

Pacientes que, durante un periodo de doce meses consecutivos, fueron
hospitalizados en un servicio de medicina interna a causa de un cuadro
de insuficiencia cardiaca.

Mediciones principales

Datos demogrdficos y clinicos, tiempo de hospitalizacion y mortalidad,
anftecedentes de 27 factores de riesgo para IC tanto exposiciones de
riesgo (n=6) como condiciones clinicas (n=21).

Resultados

Se investigd un total de 73 pacientes (64.4% mujeres; edad media 70.8 £
15.2 anos). El tiempo de hospitalizacion promedio fue 12.5+ 8.2 dias y la
mortalidad hospitalaria fue del 9.5% (IC95%: 3.94% - 18.7%). Los hdbitos y
exposiciones de riesgo mds frecuentes fueron el uso de carburantes de
biomasa (75.3%; IC95%: 63.8% - 84.6%), consumo de dieta hipercalérica
(45.2%; 1C95%: 35.5% - 57.3%), dieta grasa (43.8%; 1C95%: 32.2% - 55.9%).
alcoholismo crénico (38.3%; IC95%: 27.2% - 50.4%) y tabaquismo (32.8%;
IC95%: 22.3% - 44.8%). Los factores clinicos de riesgo mds prevalentes
fueron hipertension pulmonar (89.0%; IC?5%: 79.5% - 95.1%), valvulopatia
esclerdtica (83.5%; 1C95%: 73.1% - 91.2%), EPOC (71.2%; 1C95%: 59.4% -
81.2%), hipertension arterial (64.4%; 1IC95%: 52.3% - 75.2%) e insuficiencia
renal cronica (56.2%; 1IC95%: 44.1% - 67.7%). En menores frecuencias se
encontré fibrilacion auricular (35.6%), hipotiroidismo (34.2%), diabetes
mellitus  (30.1%), hiperuricemia (27.4%), anemia cronica (26.0%),
obesidad (26.0%), sobrepeso (23.2%), dislipidemia (12.3%), infarto agudo
de miocardio (9.6%), cardiopatiaisquémica crénica (8.2%), valvulopatia
reumdtica (6.9%), cirrosis hepdtica (5.5%) y depresion (4.1%). No
hubo casos de hipertiroidismo, arteriopatia periférica, ni cardiopatia
congénita.

Conclusién

Varios factores de riesgo coexisten simultdneamente en los pacientes,
provocando interacciones fisiopatoldgicas que predisponen a la
enfermedad o empeoran su condicion clinica. Es fundamental
concentrar los esfuerzos en la prevencion primaria de sus factores
de riesgo y el abordaje terapéutico en las etapas iniciales de la
enfermedad, a fin de modificar la historia natural de la insuficiencia
cardiaca y mejorar su prondstico a largo plazo.
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Context

Heart failure affects approximately 23 million people worldwide. The
pattern of risk factors for heart failure is different between countries.
Objective

To determine the prevalence of the main risk factors for heart failure in
Ecuadorian inpatients.

Design

Cross-sectional study.

Subject and settings

Patients with heart failure who were admitted in an infernal medicine
service during twelve consecutive months.

Main Measurements

Demographic and clinical data, length of stay, mortality, and evaluation
of 27 risk factors (6 exposures and 21 clinical conditions) for heart failure.
Results

A total of 73 patients were investigated (64.4% women, mean age 70.8
*+ 15.2 years). The lenght of stay was 12.5 + 8.2 days and the hospital
mortality was 9.5% (95%Cl: 3.94% - 18.7%). The most frequent habits and
risk exposures were the use of biomass fuels (75.3%; 95%Cl: 63.8% - 84.6%).,
hypercaloric diet consumption (45.2%; 95%Cl: 35.5% - 57.3%), fat diet
(43.8%; 1C95%: 32.2% - 55.9%), chronic alcoholism (38.3%; IC95%: 27.2%
- 50.4%) and smoking (32.8%; IC95%: 22.3% - 44.8%). The most prevalent
clinical risk factors were pulmonary hypertension (89.0%; 95%Cl: 79.5%
- 95.1%). valvular stenosis (83.5%; 25%Cl: 73.1% - 91.2%), COPD (71.2%;
95%Cl: 59.4% - 81.2%), hypertension (64.4%; 95%Cl: 52.3% - 75.2%) and
chronic renal failure (56.2%; 95%Cl: 44.1% - 67.7%). Atrial fibrillation
(35.6%), hypothyroidism (34.2%), diabetes mellitus (30.1%), hyperuricemia
(27.4%). chronic anemia (26.0%), obesity (26.0%), overweight (23.2%),
dyslipidemia (12.3%), acute myocardial infarction (9.6%). chronic
ischemic heart disease (8.2%), rheumatic valve disease (6.9%), liver
cirrhosis (5.5%) and depression (4.1%), were found in lower frequencies.
There were no cases of hyperthyroidism, peripheral arterial disease, or
congenital heart disease.

Conclusion

Several risk factors coexist simultaneously in patients with heart failure,
causing pathophysiological interactions that predispose to the disease
or worsen their clinical condition. It is essential fo concentrate efforts on
the primary prevention of their risk factors and the therapeutic approach
in the early stages of the disease in order to modify the natural history of
heart failure and improve its long-term prognosis.
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Introduccion

La insuficiencia cardiaca (IC) es un grave problema
de salud puUblica. Afecta a mds de veinte millones de
personas en el mundo, provoca un alto nimero de
hospitalizaciones y elevados gastos en salud. El aumento
de esta enfermedad en el mundo podria deberse
a una mayor incidencia (casos nuevos), una mayor
supervivencia de los casos existentes (prevalentes) o una
combinacion de ambos sucesos. Ademds, como es mds
comun en los adultos mayores, su prevalencia seguird
ascendiendo conforme en los paises se incremente el
envejecimiento de la poblacion 2,

En los paises desarrollados, hace varias décadas el
incremento en la incidencia de IC fue consecuencia
del aumento de la enfermedad isquémica coronaria Bl
En los paises en vias de desarrollo, el cambio del perfil
epidemioldégico hacia mds enfermedades crénicas
no transmisibles, favorece el desarrollo de una IC. En
el Medio Oriente se ha evidenciado un aumento de la
diabetes mellitus tipo 2 (DM2), obesidad e hipertensién,
condicionando casos mds precoces de enfermedad
coronaria y de IC respecto a los paises occidentales 1.
En el este de Asia, junto a los cambios en el desarrollo
socio-econdmico, se ha notado un incremento de la IC
por un aumento en la enfermedad cardiaca isquémica
mientras que se ha reducido la etiologia por enfermedad
valvular®. Por el contrario, en Africa las principales causas
descritas para falla cardiaca todavia seguirian siendo
la fiebre reumdtica (sobre todo en sujetos jovenes) vy la
hipertension arterial 11,

Por su parte, América Latina es una de las regiones que
tiene mds carga de factores de riesgo cardiovascular,
especialmente sobrepeso, dislipidemia y DM27-8, A eso
se suman factores infecciosos como la enfermedad de
Chagas vy la fiebre reumdatica®. Por tales motivos, en los
paises latinoamericanos la IC aparentemente debuta
en sujetos mds jbvenes que en el resto del mundo vy se
relaciona generalmente con cardiopatia isquémica,
seguida por la etiologia hipertensiva y la chagdsica. De
ahi que se ha manifestado que salvo que se infroduzcan
medidas preventivas, en las proximas tres décadas
se podrian friplicar las muertes cardiovasculares en la
region e,

Por lo anterior, en el siglo XXI la prevencién de nuevos
casosesfundamentaldesde elpunto de vistade lasalud
publica, incluyendo estrategias para un diagndstico
y tratamiento mds precoz de la IC, pero sobre todo
la identificacién y control temprano de sus factores
de riesgo . Establecer la causa de la insuficiencia
cardiaca no es sencillo debido a que deben evaluarse
distintos factores de riesgo y coexisten multiples causas
gue interactian en un mismo paciente. Determinar la
prevalencia de cada factorindividual en unaregiéon se
considera algo clinicamente correcto e importante por
las implicaciones para la salud publica y la aplicaciéon
de medidas preventivas. Asi, la prevalencia de cada
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factor de riesgo combinada con la incidencia de
insuficiencia cardiaca en una poblacidon, podria
permitir estimar el riesgo atribuible a cada factor
individual e indicar la proporcidon de casos que se
evitarian al eliminar ese factor de riesgo. En este
manuscrito se reportan los hallazgos principales
de un estudio epidemioldgico que fue ejecutado
sobre pacientes ecuatorianos y en el cual se
evaluaron multiples factores de riesgo para IC.

Sujetos y métodos

Las caracteristicas del estudio epidemioldgico
principal han sido detalladas en su respectivo
informe final . En resumen, se tratd de un
estudio observacional, transversal y descriptivo,
considerando como poblacion fuente la totalidad
de pacientes que, durante un periodo de doce
meses consecutivos, fueron hospitalizados a causa
de un cuadro de insuficiencia cardiaca, en el servicio
de medicina interna del Hospital Enrique Garcés. El
Comité de Docencia e Investigacion del hospital
aproboé previamente el protocolo de investigacion.

Para este reporte, se seleccionaron los datos
correspondientes a los pacientes con insuficiencia
cardiaca, que cumplieron con criterios diagndsticos
de Framingham y ecocardiogrdficos. Se excluyeron
los pacientes en quienes la informacién sobre los
factores de riesgo bajo estudio fue incompleta
o insuficiente para descartar su ausencia. No se
consideraron los datos correspondientes a reingresos
hospitalarios de un mismo paciente durante el
periodo de estudio.

Durante el estudio, la recoleccién de la informacién
sigui® una metodologia uniforme y consistié en la
revision sistemdtica y exhaustiva de 27 factores
de riesgo para una IC (seis correspondientes a
exposiciones de riesgo y 21 condiciones clinicas) en
cadaunodelospacientes. De formacomplementaria
se registraron los datos demogrdficos, nivel socio-
econdmico segun los ingresos mensuales, el tiempo
absoluto en dias de hospitalizacion, la duracion en
semanas de la estancia hospitalaria y el nUmero de
fallecimientos a causa de la insuficiencia cardiaca
durante la estancia hospitalaria de los pacientes.

Los factores de riesgo correspondientes a
exposiciones y hdbitos incluyeron: tabaquismo
(pasado o actual, considerando el numero de
paquetes/ano), carburantes de biomasa (exposicion
permanente al humo de lena por mds de dos anos),
consumo de dieta hipercalérica (exceso de calorias
a base de carbohidratos, azicares y grasas), dieta
grasa (predominante en productos grasos vy frituras),
alcoholismo crénico (pasado o actual, basado en
una ingesta de mds de 90 gramos/dia por mds de
5 anos) y consumo de cocaina (inhalatoria y regular
por al menos seis meses).
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Los 21 factores de riesgo correspondientes a condiciones
clinicas incluyeron: presencia de hipertensién arterial (HTA)
no controlada en pacientes hipertensos crénicos, o de nuevo
diagndstico (establecida por una presién arterial = 150/90
mmHg en mayores de 60 anos y =2140/90 mmHg en menores
de 60 anos), infarfo agudo de miocardio (de acuerdo a datos
de la historia clinica y determinada mediante sinftomas y signos
clinicos, criterios electrocardiogrdficos y elevacion de enzimas
cardiacas), cardiopatia isquémica cronica (diagnosticada
mediante pruebas invasivas o no invasivas), arteriopatia
periférica (cuando existia evidencia de claudicacién
intermitente y un indice tobillo/brazo <0.9 o si existia el
diagndstico previo establecido por especialista) y arritmias
cardiacas (taquiarritmias o bradiarritmias determinadas a partir
de los resultados en estudios de electrocardiograma o Holter).

A partir de los hallazgos de ecocardiograma realizado al
paciente durante su hospitalizacién, se identificé la presencia
de valvulopatia reumdtica (definida en pacientes adultos con
estenosis mitral), de valvulopatia esclerdtica (establecida por
evidencia de estenosis adrtica o mitral en pacientes adultos)
o de cardiopatia congénita (comunicacién interauricular o
interventricular). La determinacion de una hipertension arterial
pulmonar (presibn media de la arteria pulmonar >25 mmHg
en reposo o > 30 mmHg en ejercicio, con presidon capilar
pulmonar <15 mmHg) también se efectud mediante la revisién
del ecocardiograma. La enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, fue considerada como presente en aquellos pacientes
que tuvieron ese diagndstico a partir del patrdén obtenido
mediante una espirometria.

A partirdel cdlculo delindice de masa corporal (IMC) se calificd
si el paciente tenia sobrepeso (IMC entre 25y 29.9 kg/m2) u
obesidad (IMC 230 kg/m2). La diabetes mellitus tipo 2 (DM2)
se registré cuando este diagndstico constaba previamente en
la historia clinica y existian valores de laboratorio (HbAlc) que
confirmaban la misma. La dislipidemia se evaludé de acuerdo a
alteraciones en el perfil lipidico (elevacion de colesterol total,
LDL-colesterol, triglicéridos; y niveles bajos de HDL-colesterol).
La cirrosis fue calificada como positiva cuando existia el
diagndstico previamente en la historia clinica o cuando tanto
por criterios clinicos y pruebas funcionales y ecogrdficas
recientes los hallazgos eran compatibles con la misma.

A partir de los valores plasmdticos de TSH y T4 libre se determind
si el paciente presentaba hipotiroidismo o hipertiroidismo. A
su vez, a partir de los resultados de biometria hemdtica, se
identificé la presencia de anemia crénica (valores de Hb <12 gr/
dL en mujeres y <13 gr/dL en hombres, para pacientes con falla
cardiaca sin evidencia de hemorragia aguda). La existencia
de insuficiencia renal crénica fue establecida por una tasa
calculada del filtrado glomerular (<60 mL/min) y el estadio
de la misma si existia el diagndstico previo. La hiperuricemia
fue identificada a partir de valores de dcido Urico sérico (>7.0
mg/dL). Finalmente, se considerd que el paciente presentaba
depresion cuando existia ese diagndstico tras valoracion
efectuada por médico psiquiatra.

En elandlisis de datosla descripcion delas variables cuantitativas
se realizé a través de la media + desviacion estdndar y rango
de valores obtenidos. Las variables cualitativas se describieron
mediante porcentajes. La prevalencia de cada uno de
los factores de riesgo investigados (hdbitos-exposiciones y
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condiciones clinicas) se establecid sobre el total
de sujetos y para cada una de estas proporciones
se calculd su respectivo intervalo de confianza al
95% (IC95%) como indicador de la precision y
estimador de una extrapolacion.

Resultados

Caracteristicas de los pacientes estudiados

Del total de pacientes hospitalizados durante el
periodo de estudio, solamente 73 fueron Utiles
para el andlisis al tener completa la evaluacién
de todos los factores de riesgo investigados. La
mayor proporcién de los pacientes estudiados
fueron mujeres (n=47; 64.4%). En el grupo fotal la
edadtuvounpromediode 70.8+15.2anos, conun
rango de 18 a 97 anos. Todos los pacientes fueron
de etnia meztiza y su condicién socioecondmica
era de nivel bajo (57.5%) y medio (42.5%). El
tiempo de hospitalizacion que tuvieron varid
entre uno y 39 dias, con una media de 12.5 +
8.2 dias. En el 35.6% de los pacientes la estancia
hospitalaria fuvo una duracion total de tres o mds
semanas; tabla 1. Durante el periodo de estudio,
ocurrieron un total de siete fallecimientos en el
grupo fotal de pacientes, con lo cual la tasa de
mortalidad fue del 9.5% (IC95%: 3.94% - 18.7%).

Tabla 1. Caracteristicas generales de los
pacientes con insuficiencia cardiaca
hospitalizados.

Caracteristica Grupo total 1C95%
[n=73 (%)] [%]
Sexo
Masculino 26 (35.6) 24.7 — 47.9
Femenino 47 (64.4) 52.3-75.2
Edad (anos) 70.8 £15.2 -
(media £ DS)
Mayores de 65 47 (64.4) 52.3-75.2
anos
Nivel
socioeconémico
Medio 31 (42.5) 30.9 -54.5
Bajo 42 (57.5) 45.4-69.0
Estancia
hospitalaria
Una 24 (32.9) 22.3-448
semana
Dos 23 (31.5) 21.1-43.4
semanas
Tres o mds 26 (35.6) 24.7 — 47.6
semanas

Datos se presentan como nimero (porcenta-
je) y limites inferior — superior (porcentaje) del
intfervalo de confianza al 95% (IC95%) de la

proporcion.
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Prevalencia de factores de riesgo

Entre los hdbitos y exposiciones, la mayor prevalencia fue
para el antecedente de uso de carburantes de biomasa,
presente en el 75.3% (IC95%: 63.8% - 84.6%) de todos los
sujetos. La dieta hipercaldrica fue casi igual de frecuente
que ladietagrasa (45.2% vs. 43.8%; p=ns) y tanto alcoholismo
como tabaquismo se encontraron en una tercera parte de
los pacientes. No se identificé usuarios de cocaina; tabla 2.

Tabla 2. Prevalencia de hdbitos y exposiciones conside-
rados factores de riesgo para insuficiencia cardiaca.

Habitos Grupo total IC95%
[n=73 (%)] [%]

Exposicién a carburantes de 55 (75.3) 63.8 - 84.6
biomasa

Dieta hipercalérica 33 (45.2) 35.5-57.3
Dieta grasa 32 (43.8) 32.2-55.9
Alcoholismo 28 (38.3) 27.2-50.4
Tabaquismo 24 (32.8) 22.3-448

Datos se presentan como nimero (porcentaje) y limites
inferior — superior (porcentaje) del intervalo de confianza
al 95% (IC95%) de la proporcion.

Tabla 3. Prevalencia de comorbilidades consideradas
factores de riesgo para insuficiencia cardiaca. Servicio

de Medicina Interna, Hospital Enrique Garcés - 2013.

Comorbilidades Grupo IC95%
total [%]
[n=73 (%)
Hipertensién pulmonar 65 (89.0) 79.5-95.1
Valvulopatia esclerética 61(83.5) 73.1-91.2
Enfermedad Pulmonar 52 (71.2) 59.4-81.2
Obstructiva Cronica
Hipertensién arterial 47 (64.4) 52.3-75.2
Insuficiencia renal crénica 41 (56.2) 44.1-67.7
Fibrilacién auricular 26 (35.6) 24.7 - 47.6
Hipotiroidismo 25(34.2) 23.5-46.2
Diabetes mellitus tipo 2 22 (30.1) 19.9-420
Hiperuricemia 20 (27.4) 17.6-39.1
Anemia crénica 19 (26.0) 16.4-37.6
Obesidad 19 (26.0) 16.4-37.6
Sobrepeso 17 (23.2) 14.1-34.6
Dislipidemia 9 (12.3) 5.8-22.1
Infarto agudo de miocardio 7 (9.6) 3.9-18.7
Cardiopatia isquémica crénica 6 (8.2) 3.1-17.0
Valvulopatia reumdtica 5(6.9) 22-15.2
Cirrosis 4 (5.5) 1.51-13.4
Depresion 3 (4.1) 0.86-11.5

Datos se presentan como nimero (porcentaje) y limites
inferior — superior (porcentaje) del intervalo de confianza
al 95% (IC95%) de la proporcion.
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De las condiciones clinicas consideradas factores de
riesgo, las mds prevalentes que tenian los pacientes
fueron hipertension pulmonar (89.0%; IC95%: 79.5% -
95.1%), valvulopatia esclerética (83.5%%; 1C95%: 73.1%
- 91.2%), enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(71.2%%; 1C95%: 59.4% - 81.2%) y la hipertensidn arterial
(HTA) sistémica (64.4%; IC95%: 52.3% - 75.2%); tabla 3.
El 56.2% de los pacientes sufrian de insuficiencia renal
crénica, en estadio | (n=3; 4.11%), estadio Il (n=11;
15.07%), estadio lll (n=15; 20.55%) o estadio IV (n=12;
16.44%), mientras que el resto de sujetos no tenian
esta condicion clinica.

En 26 pacientes (35.6%) se encontrd arritmia
cardiaca, especificamente fibrilacidén auricular. De los
frastornos tiroideos, no hubo casos de hipertiroidismo,
pero el hipotiroidismo estuvo presente en el 34.2%
de los pacientes. La DM2 (30.1%), obesidad
(26.0%). dislipidemia (12.3%) e infarto agudo de
miocadio (9.6%), fueron factores de riesgo también
identificados. La valvulopatia de origen reumdtico,
cirrosis y depresién, tuvieron una baja prevalencia.
Por Ultimo, no se encontraron casos con arteriopatia
periférica, niantecedentes de cardiopatia congénita
(comunicacién interauricular o interventricular);
tabla 3.

Discusion

La insuficiencia cardiaca (IC) puede considerarse
como un sindrome clinicamente complejo que
resulta a partir de cualquier trastorno estructural
o funcional cardioco que afecta la capacidad
ventricular para llenarse o eyectar la sangre, lo cual
condiciona que para el diagndstico se requiera una
historia minuciosa, examen fisico detallado y varias
pruebas complementarias'%. Enlarealizacion de este
estudio, para calificar a un paciente como portador
de IC crénica, se utilizaron criterios diagndsticos
de Framingham y ecocardiogrdficos, asi como se
efectud una revision minuciosa de las exposiciones y
los antecedentes de los pacientes, a fin de identificar
con la mayor certeza posible la presencia de los
factores de riesgo para la enfermedad.

En los resulfados obtenidos se observd que los
pacientes con IC atendidos en hospitalizacién, fueron
principalmente mujeres, de etnia mestiza, mayores de
65 anos y con nivel socio-econdmico medio o bajo.
En otros paises latinoamericanos ya se ha reportado
que los pacientes con falla cardiaca hospitalizados
suelentenerde 50 a 70 anosy el 40% son mujeresi-12.131,
Aunqgue las investigaciones sobre IC en poblaciones
con etnias diversas son escasas, el estudio MESA (por
Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis) reporté que la
incidencia de IC era mayor en los afro-americanos
y los mestizos hispanos (tasas de 4.6 y 3.5 por cada
1000 personas-ano, respectivamente), debido a
la diferente prevalencia de factores de riesgo ',
Ademds, una mala condicién socio-econdmica es
un predictor independiente para el desarrollo de IC
y sus desenlaces desfavorables ' '8, porque limita
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el acceso a los cuidados de salud para enfermedades que
conducen al desarrollo de IC'él,

La IC se caracteriza por exacerbaciones periddicas que requieren
intensificacion en el fratamiento y condicionan una hospitalizacion.
Ademds, muchos pacientes suelen sufrir ingresos hospitalarios a
causa de comorbilidades no cardiovasculares!™ 71, Para América
Latina se ha descrito que los pacientes con IC suelen tener una
mayor estancia hospitalaria (4 a 10 dias) en comparacion a los
Estados Unidos (3 a 7 dias) y un mayor uso de inotropicos que
sugiere una peor condicion clinica al ingreso '8, La estancia
hospitalaria promedio en este estudio (12.5 dias) y la tercera
parte de los casos ingresados por tres o mds semanas, podria
obedecer a su grado de descompensacion y la condiciéon
clinica relacionada con otras comorbilidades.

Por ofra parte, luego del diagndstico inicial de IC, la
supervivencia es del 50% a los 5 anos y del 10% a los 10 anos,
con una mortalidad mds alta en adultos mayores y cuando
existe disfuncién ventricular izquierda ' ' Sin embargo, las
tasas de mortalidad muestran variacién entre los paises y se
ha reportado es del 2.7% en Estados Unidos, 2.9% en México,
8.5% en Brasil 14, 7.6% en Argentina M, 4.5% en Chile '3, En
este frabajo, la cifra de mortalidad encontrada (9.5%) debe
tomarse con cautela, por cuanto corresponde exclusivamente
a los decesos intrahospitalarios, sin tener en cuenta posibles
fallecimientos en el medio comunitario, ni aquellos que podrian
haber ocurrido por ingresos subsecuentes en ofros servicios
del mismo hospital. En América Latina, la dependencia de los
servicios de salud también parece influir en los desenlaces,
pues la estancia hospitalaria y mortalidad son mds altas en
hospitales publicos que en los privados 2,

En el estudio realizado, la interpretacién de los hallazgos puede
ser compleja debido a la presencia simultdnea de mds de un
factor de riesgo en los pacientes y la interaccién fisiopatoldgica
que existiria entre ellos.

La hipertension pulmonar es un incremento anormal de las
presiones en el lecho vascular pulmonar. La prevalencia de
hipertensién pulmonar moderada a severa en pacientes con
falla cardiaca se ha encontrado en cifras que varian entre el
16% 1211 y 83% 22, Sus causas mds frecuentes son la disfuncion
ventricular izquierda y la enfermedad valvular, porque
condicionan un incremento en la presidon intraventricular-
auricular y subsecuentemente en las presiones venosas
pulmonares 2% 241, Sy presencia es un marcador clinico que
determina una disminucién en la tolerancia al ejercicio, un
empeoramiento de la disnea y una menor supervivencia del
paciente con IC 291,

La valvulopatia esclerética es comuUn en los paises
desarrollados, con una prevalencia acorde al envejecimiento
de sus poblaciones. La prevalencia de estenosis adrtica es del
2% y la de esclerosis adrtica llega al 30% en mayores de 65
anos. La valvulopatia cardiaca antes se debia principalmente
a fiebre reumdtica, pero la patogenia actual mds comuin es
un proceso inflamatorio activo con aspectos similares al de
la aterosclerosis, provocando una calcificacién vy fibrosis 2¢ 271,
Una vezinstaurada, condiciona una transicion funcional desde
la hipertrofia compensatoria del ventriculo izquierdo, hacia
una disfuncién y finalmente IC 28, En estudios de seguimiento
prospectivo, la mortalidad asociada con la estenosis adrtica es
del 32% y el 43% de los pacientes con esta enfermedad valvular
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tienen el desarrollo de IC como el evento mds
frecuente que condiciona una hospitalizacion 2,

Por ofra parte, la hipertension pulmonar
también suele ser una complicacion comun
de la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC). En este caso, su presencia
puede conducir al desarrollo de IC en cdmaras
derechas y se asocia con un peor prondstico; sin
embargo, en la mayoria de pacientes con EPOC,
la hipertension pulmonar suele ser de severidad
leve o moderada y pocos casos desarrollan un
cuadro hipertensivo grave B9, La fisiopatologia
en este tipo de pacientes es multifactorial e
incluye vasoconstricciéon pulmonar hipdxica,
remodelamiento vascular pulmonar, destrucciéon
de pequenos vasos Y fibrosis. Los efectos de la
hipertensién pulmonarsobre el ventriculo derecho
varian entre un remodelamiento temprano,
hipertrofia, dilatacion y eventualmente IC con
una mortalidad elevada B0,

Mientras que en este estudiola prevalencia de EPOC
fue alta (71.2%), en ofros trabagjos se ha descrito que
suele estar presente en aproximadamente el 30%
de los pacientes con IC Bl El EPOC se relaciona
principalmente con el tabaquismo y cierfo grado de
inflamacion sistémica que acelera el progreso de la
enfermedad. A su vez el tabaquismo aumenta el
riesgo de enfermedad isquémica coronaria y falla
cardiaca en pacientes con EPOC B2, Sin embargo,
el EPOC también estd relacionado fuertemente
con los antecedentes de exposicidn a carburantes
de biomasa. Un estudio conducido en fres
ciudades de PerU B3, reportd que la prevalencia
poblacional de EPOC fue del 6.0%. Mientras que
el riesgo de EPOC atribuible al tabaquismo fue
del 10%, la exposicidon a carburantes de biomasa
duplicaba la prevalencia del EPOC y alcanzd
un 55% como riesgo atribuible en la poblacién
B3 o anterior es consistente con la relacién
fisiopatoldgica que explicaria la prevalencia
similar entre EPOC (71.2%) y exposicion a
carburantes de biomasa (75.3%) en los pacientes
investigados. Interesantemente, también existe
una asociacion causal (riesgo relativo de 3.5 veces)
entre la exposicion a carburantes de biomasa y
la presencia de HTA B4, Los pacientes con IC que
sufren de EPOC, presentan con mds frecuencia HTA,
fibrilacién auricular y enfermedad isquémica B9, tres
comorbilidades también identificadas en los
pacientes investigados. En definitiva, la EPOC
empeora la condicién de la IC contribuyendo a
descompensaciones y deterioros clinicos durante
la hospitalizacién, incrementando la morbilidad y
mortalidad Bél,

Se ha descrito que el 30% de los pacientes a
quienes se diagnostica de IC tienen fibrilacion
auricular B, cifra similar a la enconfrada en este
estudio (35.6%). La presencia de fibrilacién auricular
aumenta la mortalidad tanto en quienes tfienen
disminuida como conservada la funcién sistélica
B8 Esto ocurre por una mayor probabilidad de
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desarrollar un tromboembolismo y eventos isquémicos
cerebrales. Aunqgue las arritmias ventriculares también
suelen ser comunes enla IC y conducen a deterioros sUubitos
87, este tipo de alteracién no se encontrd en ninguno de los
pacientes hospitalizados.

Una de las sustancias que puede tener un efecto téxico
directo sobre el corazdn es el alcohol, cuyo consumo tuvo
una prevalencia del 38.3% en este estudio. Para América
Latina el alcohol se ha descrito como agente etioldgico de
IC entre el 1% y 8% de las veces ¥ ademds, causa cuadros
agudos © descompensaciones como consecuencia
de arritmias, comunmente del tipo fibrilacién auricular
B71 El consumo crénico de alcohol también favorece el
aparecimiento de cardiomiopatia dilatada e insuficiencia
por un efecto tdxico intrinseco del alcohol B, Esta situacion
debe distinguirse del consumo moderado de alcohol no
destilado, especificamente en forma de vino tinto, el cual
posee efectos cardioprotectores al modificar positivamente
el perfil lipidico 1“1,

La HTA fue el cuarto factor de riesgo cardiovascular mds
prevalente (64.4%) en los pacientes investigados. En la
poblaciéon latinoamericana se ha reportado que la HTA
tiene una prevalencia del 18% . En Ecuador, este factor de
riesgo estd presente en el 47.6% de los pacientes con infarto
agudo de miocardio ¥, el 52.5% de los casos de DM2 con
mal control metabdlico ¥y en el 26.4% de quienes tienen
sindrome metabdlico ¥, La HTA se ha asociado con un
incremento en el riesgo de IC, estimdndose que es la causa
de 10% a 20% de los casos B, La IC debida a una HTA de
larga evolucion se ha descrito como un problema comuin
en Chile (35.2%) y en Guatemala (41%), principalmente en
sujetos con baja condicién socio-econdmica 1344,

La HTA predispone al desarrollo de IC a través de varios
mecanismos, incluyendo la hipertrofia ventricular izquierda.
Esta condicidn a su vez se asocia con disfuncién ventricular
izquierda, tanto sistélica como diastdlica, e incrementa el
riesgo de infarto agudo de miocardio, asi como favorece
el aparecimiento de aritmias ventriculares y auriculares B7.,
Posteriormente, en el paciente con IC establecida, los
mecanismos compensadores del sistema nervioso simpdatico
y el sistema renina-angiotensina-aldosterona, condicionan
una persistencia del estado hipertensivo, aumentando
tanto la precarga como postcarga y agravando mds la
disfuncién cardiaca 1,

La etiologia isquémica de la IC es mds frecuente que la
etiologia hipertensiva en paises como Argentina, México y
Colombia, con cifras que varian entre el 27.4% vy el 38.4%
el Los estudios a nivel poblacional han reportado que la
enfermedad coronaria es la causa del 36% de los casos de
IC 1l y del 52% en pacientes menores de 75 anos ¥l En este
trabajo, las frecuencias de cardiopatiaisquémica crénicay
de un antecedente de infarto agudo de miocardio fueron
del 8.2% y 9.6%, respectivamente. Las discrepancias con los
reportes internacionales pueden obedecer alas diferencias
metodoldgicas y el nUmero de sujetos investigados.

No obstante, ofros factores de riesgo coronario, tales como
el tabaquismo, DM2, obesidad y dislipidemia, también
aumentan el riesgo de IC B, El tabaquismo juega un papel
dual en los procesos fisiopatoldégicos cardiopulmonares,
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al estar relacionado con el desarrollo de EPOC
B2y también con cambios hemodindmicos
(predisponiendo a poliglobulia secundaria, por
ejemplo) y vasculares (con incremento de la
resistencia y predisposicion a la aterosclerosis).
Este hdbito se encontrd presente en el 32.8% de los
pacientes investigados y se lo ha identificado como
el cuarto factor de riesgo mds comun (prevalencia
del 56.2%) en los pacientes con un primer infarto
agudo de miocardio ¥, La interrelacién que podria
existir entre tabaquismo, enfermedad isquémica
cardiaca vy la subsecuente falla cardiaca, mantiene
cierta sincronia con el estudio realizado.

Aproximadamente el 40% de los pacientes con
IC tienen DM2 y es mds probable que sufran de
obesidad, HTA, enfermedad coronaria, insuficiencia
renal, anemia y vasculopatias, en comparacién a
los pacientes con falla cardiaca pero sin DM2 81,
El papel fisiopatoldégico de la diabetes en la IC es
complejo y parece responder a una sumatoria de
efectos incluyendo el predisponer a la enfermedad
coronaria y condicionar cambios de tipo funcional y
estructural en el miocardio ®¥7, En nuestro pais, el 8.3%
de los pacientes diabéticos presentan infarto agudo
de miocardio como una de sus complicaciones
cronicas ¥y a su vez el 19.5% de los pacientes con
infarfo agudo tienen como factor de riesgo DM2 1411,
El proyecto “Cardiovascular Health Study” determind
que alrededor del 8% de los casos de IC congestiva
en los adultos mayores podian ser atribuidos a la
diabetes, estando muy cerca del 12% atribuible a
una enfermedad coronaria e HTA®¥1, Ademds, en el
paciente con IC, la diabetes mellitus favorece una
estancia hospitalaria mds larga, mayor cantidad
de reingresos hospitalarios y mayor riesgo de
mortalidad, incluso por causas no cardiacas como
infecciones, alteraciones en el balance dcido-base
y descompensaciones metabdlicas 1“8,

Al igual que la DM2, el sobrepeso/obesidad y la
dislipidemia son factores de riesgo para la IC por
jugar un papel relevante en la génesis de una
enfermedad isquémica coronaria B Conforme los
datos del estudio CARMELA (por Cardiovascular
Risk Factor Multiple Evaluation in Latin America),
estos tres factores de riesgo se encuentran entre los
mds prevalentes en América Latina 1. En pacientes
ecuatorianos con isquemia miocdrdica ya se ha
reportado que la obesidad estd presente en el
11.5% vy la dislipidemia entre el 13.3% y 67.6% segin
el componente lipidico alterado ¥, En este estudio
realizado exclusivamente en pacientes con IC,
la prevalencia de sobrepeso y obesidad (23.2% vy
26.0% respectivamente) fueron cercanas a la de
DM2 (30.1%), mientras que el 12.3% de los pacientes
también tuvieron dislipidemia, existiendo una buena
relacién fisiopatoldégica entre estos factores y la IC
subsecuente a enfermedad coronaria subyacente.

Debido al incremento poblacional de DM2 y obesidad
en el mundo entero, seguramente estos factores son
aquellos sobre los cuales las medidas preventivas
deberdn hacer énfasis, especialmente si se tiene en
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cuenta que junto a la dislipidemia suelen coexistir en un mismo
paciente. Por ejemplo, una investigacion sobre 797 pacientes
con DM2 de la ciudad de Quito, reportd que el 41.5% presentan
sobrepeso, el 43.4% obesidad y el 49.7% dislipidemia. Ademds,
entre el 39.8% y 46.8% de estos pacientes atendidos en el medio
hospitalario no tienen controlado su estado metabdlico, lo cual
incrementa su riesgo cardiovascular 42,

Sobre las condiciones clinicas antes comentadas, juegan un
papel importante los hdbitos dietéticos de las personas. Los
dcidos grasos saturados de la dieta aumentan el LDL-colesterol
y los hidratos de carbono de absorcion rdpida conducen a
aumentos de VLDL y de triglicéridos, afectando negativamente
las cifras del HDL-colesterol. Por eso el predominio de una dieta
hipercaldrica y/o una dieta rica en grasas, predisponen a los
individuos a sufrir de sobrepeso/obesidad y dislipidemia, asi
como aumentan su riesgo de aterosclerosis y de enfermedad
coronariak, Enlos pacientesinvestigados, se encontré un 45.2%
y 43.8% de dieta hipercaldrica y dieta grasa respectivamente.
Estos hdbitos pueden haber contribuido desfavorablemente
para la presencia de sobrepeso, dislipidemia e infarto de
miocardio.

Los pacientes con IC frecuentemente presentan insuficiencia
renal y disfuncion hepdtica, las cuales pueden empeorar
durante el tiempo de hospitalizacion e impactan
desfavorablemente en el manejo del paciente y su evolucién.
En este frabajo, el 56.2% de los pacientes tenian algin
grado de insuficiencia renal créonica, una cifra mds alta a la
reportada en trabajos extranjeros (30%) y que sugiere una peor
condicion clinica de los sujetos investigados B9, Los factores
de riesgo para el desarrollo de falla cardiaca y enfermedad
vascular contribuyen fuerfemente en la prevalencia de
insuficiencia renal en los pacientes. Quienes presentan esta
comorbilidad suelen ser personas de mayor edad, con
menores presiones arteriales y mds signos clinicos de disfuncién
cardiaca. Aguellos que tienen una insuficiencia moderada o
mds grave al momento de la hospitalizacién, suelen mostrar
mayor mortalidad, porque la falla renal complica el manejo
farmacoldgico, dificulta la descongestién de liquidos y causa
mds fluctuaciones hemodindmicas B %2 Ademds, en los
pacientes con falla cardiaca crénica y enfermedad renal, la
elevacién concomitante del dcido Urico se ha relacionado con
un peor prondstico y la hiperuricemia seria un factor predictivo
independiente para la disfuncién diastdlica del ventriculo
izquierdo en pacientes con insuficiencia renal crénica 53,

Respecto ala funcién hepdtica, existe una interaccion entre la
misma y la funcién cardiaca, por lo cual hay tres posibilidades
en la cual los trastornos pueden aparecer: enfermedades
cardiacas que afectan el higado, enfermedades hepdticas
que afectan al corazén y enfermedades que perturban al
mismo tiempo a los dos érganos. Entre las primeras se incluyen
la alteracién de pruebas funcionales hepdticas en casos de
falla cardiaca, la hepatitis isquémica cardiogénica, la fibrosis
hepdtica congestiva y la cirrosis cardiaca. Las patologias
hepdticas que afectan al corazén abarcan complicaciones
de la cirrosis tales como el sindrome hepatopulmonar, la
hipertensién portopulmonar, el derame pericdrdico y la
miocardiopatia cirrética. La afectacion simultdnea de corazdn
e higado, en cambio, suele obedecer a enfermedades
infecciosas, metabdlicas, inmunitarias, ciertas vasculitis y
agentes téxicos, incluyendo aqui el alcoholismo crénico 154 581,
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La alteracién de las transaminasas, fosfatasa
alcalina y bilirubina  total, ocurre en
aproximadamente el 20% de los pacientes con IC
1588 Estas alteracionesson mdscomunesenquienes
reciben farmacos inotrépicos y en aquellos que
suelen tener mayor disfuncién cardiaca derecha,
aunque la elevacion de la fosfatasa alcalina
suele asociarse con una hipoperfusion por la falla
cardiaca ¥, En la hepatopatia cardiaca aguda
o crénica, derivada de la IC, una combinacién
de perfusion arterial disminuida y de congestiéon
hepdtica pasiva, conduce a la cirrosis cardiaca y
hepatitis hipdxica cardiogénica ¥ La alteracién
en la funcién hepdtica se ha relacionado con
una mayor mortalidad en pacientes con IC,
posiblemente porque afecta la metabolizacién
de los fdrmacos utilizados en el tratamiento y
empeora el estado de ofras comorbilidades,
como por ejemplo la diabetes al alterarse el
metabolismo de la glucosa ¥,

En el estudio realizado, el 5.5% de los pacientes
ya presentaban un cuadro clinico de cirrosis. En
pacientes con cirrosis avanzada, los esfuerzos
fisicosoalgunosfdrmacospuedendesenmascarar
lapresencia de una disfuncién cardiacassistélicao
diastélica y de anormalidades electrofisiolégicas,
en lo que se denomina miocardiopatia cirrdtica
5%, Adicionalmente, los pacientes con cirrosis
e hipertensién portal desarrollan alteraciones
funcionales en corazdén, pulmones, rifones,
sistemna inmune y ofros érganos. La fibrosis
progresiva del higado y la subsecuente disfuncién
metabdlica conduce a una vasodilataciéon
arteriolar sistémica y espldcnica. Esto afecta
la hemodinamia y la homeostasis funcional
en muchos érganos y determina el curso de la
enfermedad. Con la progresion de la fibrosis
hepdtica, la circulacién se vuelve hiperdindmica
condicionando alteraciones funcionales
cardiacas, pulmonares y renales, todas las cuales
reducen la supervivencia. Las infecciones y la
miocardiopatia cirrética participan en un mayor
empeoramiento clinico, como la falla renal, y
precipitan el sindrome hepatorenal. Pacientes
con estado terminal de la enfermedad hepdtica
y complicaciones asociadas como el sindrome
hepatopulmonar solo pueden ser fratados
radicalmente con trasplante hepdtico 1581,

Dentfro de los frastornos y comorbilidades de
la IC que se identifican a través de pruebas de
laboratorio, la anemia es un cuadro que suele
presentarse entre el 50% y 70% de los pacientes
59 En los sujetos estudiados su prevalencia
fue del 26%. La causa de la anemia en la IC
es multifactorial. Por una parte, los pacientes
experimentan una deficiencia de hierro, tienen
disminuida la produccién de eritropoyetina a
causa de su insuficiencia renal, la eritrogénesis
estd afectada por un bloqueo en el gje renina-
angiotensina y suelen estar hemodiluidos.
Quienes muestran anemia, suelen ser pacientes
qgue concomitantemente fienen enfermedad
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isquémica coronaria, DM2, insuficiencia renal y EPOC 5%
¢l Sin embargo, la anemia parece ser principalmente un
marcador prondstico antes que un factor de riesgo para
la IC, especialmente porque la suplementacién con hierro
ha mostrado mejorar la sintfomatologia y la capacidad
funcional en algunos pacientes 9,

La funcién tfiroidea determina efectos cardiovasculares al
provocarcambios en el gasto cardiaco, contractibilidad del
miocardio, presién arterial, resistencia vascular y ritmicidad,
por lo cual trastornos enddécrinos en esa gldndula puede
afectar la funcidon cardiaca. Muchas veces, al restaurar la
funcién tiroidea se revierte la hemodindmica cardiovascular
anormal en casos de hipertiroidismo e hipoftiroidismo ¥, Una
revisién sobre el tema, comunicd que los pacientes con
disfuncion tiroidea clinicamente evidente y sin fratamiento
tienen un mayor riesgo de presentar IC ¥2; por ejemplo,
la tirotoxicosis puede precipitar una IC de gasto elevado,
mientras que el mixedema podria presentarse con una
falla cardiaca como consecuencia de la afectacién
miocdrdica o secundario a un derrame pericdrdico B,

Un trastorno tiroideo subclinico también se asocia con el
desarrollo de falla cardiaca especialmente en aquellos
pacientes que presentan valores de TSH <0.1 mU/L o
>10 mU/L, por lo cual el reconocimiento oportuno de la
disfuncién hormonal puede permitir mejorar el prondstico
de la IC#2, En los pacientes investigados no se encontraron
casos de hipertiroidismo, mientras que el hipotiroidismo
es probable que haya condicionado el estado clinico
de los pacientes estudiados. Por ofra parte, un estudio
efectuado en la ciudad de Ambato sobre 346 pacientes,
reportd que los niveles elevados de TSH (> 4.0 mU/L) se
asociaron con cifras altas de presidn arterial sistémica vy
mostraron una tendencia a relacionarse con la presencia
de sindrome metabdlico, lo cual podria traducirse en un
aumento del riesgo cardiovascular ¥, Sj se tiene en cuenta
la prevalencia de los distintos factores relacionados con el
sindrome metabdlico, es posible apreciar nuevamente una
interaccién fisiopatoldgica en estos sujetos.

El riesgo de sufrir arritmia también es mayor en los pacientes
con alteracion tiroidea. El  hipertiroidismo  predispone
principalmente a arritmias auriculares, mientras que el
hipotiroidismo aumenta las arritmias ventriculares 3. Por
lo anterior, aungue en este estudio se encontré que la
prevalencia de hipotiroidismo (34.2%) era muy cercana ala
de fibrilacién auricular (35.6%), es dificil asegurar que exista
una relacion entre estas dos condiciones clinicas.

La falla cardiaca secundaria a enfermedad valvular
tiene como causas mds comunes a la regurgitacién mitral
(que conduce a sobrecarga de volumen aumentando
la precarga) y la estenosis adrtica (que incrementa la
postcarga). En estas patologias la progresion de la IC
depende de la naturaleza y extensién del dano valvular.
En el caso de estenosis adrtica, la IC se desarrolla en una
etapa relativamente tardia y sin un reemplazo valvular
el prondstico es malo. Mientras tanto, los pacientes con
regurgitacién valvular créonica (sea mitral o adrtica),
generalmente desmejoran en una forma mds insidiosa B71.
La estenosis adrtica de origen reumdtico es menos comun
que la de origen inflamatorio y casi siempre suele observarse
en conjunto con la presencia de estenosis mitral reumdtica,
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ya que la vdlvula mitral tiende a afectarse mds que
la adrtica en casos de cardiopatia reumdtica 71,

En el estudio de Framingham la enfermedad reumdtica
cardiaca representd el 2% de los casos de falla
cardiaca en hombres y el 3% en mujeres ¥4, Aunque
la valvulopatia reumdtica ha disminuido en muchas
partes del mundo, todavia se considera una causa
importante de morbilidad y mortalidad en América
Latina B ¢ Por ejemplo, en Brasil la prevalencia
de fiebre reumdtica es del 3% al 5% en ninos y
adolescentes, mientras que en Bolivia muestra una
tasa de 7.9 por cada mil habitantes 1'%, teniendo
como principales complicaciones a la valvulopatia
e IC. Sin embargo, enfre los factores de riesgo menos
prevalentes enconfrados en este trabajo estuvo la
valvulopatia reumdatica (6.9%).

Por Ultimo, la comorbilidad menos prevalente
en los pacientes investigados fue la depresidn
(4.1%). La depresion es una condiciéon comun en
pacientes con IC y algunos frabajos han mostrado
gue su presencia condiciona un mayor niUmero de
reingresos hospitalarios, empeora el prondstico y
aumenta el riesgo de mortalidad, posiblemente
porque esos pacientes muestran menor cooperaciéon
para mejorar su estilos de vida y para adherirse al
tratamiento farmacoldgico 68 ¢71,

Un factor de riesgo que también se ha descrito
relacionado con la IC, pero que no fue identificado
en este estudio, es la cardiopatia chagdsica, que en
Brasil es responsable del 7.8% de muertes por falla
cardiaca¥®ly se estima que causa aproximadamente
21 mil muertes anuales entre todos los paises de
América del Sur 'él. De forma similar, las cardiopatias
congénitas consistentes en defectos del septo
auricular y/o ventricular, son causa de IC B No haber
enconfrado en este estudio pacientes con esos
antecedentes, se explicaria por la propia evolucién
de ese tipo de cuadros, su atencidon en otros centros
hospitalarios del pais con servicios especializados o su
baja incidencia poblacional. Tampoco se identificd
antecedentes del consumo de cocaina, pero el
mismo se ha relacionado con una alta probabilidad
de dano cardiaco, al causar hipertension, arritmias
y disminucion del flujo coronario B%; y, cuando este
consumo es regular y prolongado, el 71% de los
usuarios llegan a presentar una disfuncion sistélica
del ventriculo izquierdo 81,

No fue objetivo de este estudio determinar la
prevalenciatotaldelalC enla poblacién hospitalaria,
pero seria importante que ofras investigaciones
procuren estimar esta frecuencia, debido a que
los datos disponibles en estadisticas nacionales
generalmente se encuentran sujetos a subregistros.
Ademds, las estadisticas hospitalarias suelen estar
basadas en eventos de ingresos-egresos, antes que
en recuentos de personas especificas, por lo cual
varias hospitalizaciones de un mismo paciente suelen
ser contabilizadas, afectando asi la estimaciéon de la
incidencia. A fin de evitar ese error de medicién, en
este estudio se excluyeron los reingresos al servicio
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hospitalario. Por otra parte, para conocer la real frecuencia
de la enfermedad seria necesario también considerar a los
pacientes que se manejan de forma ambulatoria (por consulta
externa) e incluso aquellos de servicios distintos al de medicina
interna y cardiologia, ya que se ha descrito que muchas
atenciones hospitalarias de los pacientes con IC tienen lugar a
causa de sus comorbilidades de tipo no cardiacas ™7,

En conclusién, en el estudio realizado se ha podido determinar
la prevalencia de distintos factores de riesgo parala IC y ha sido
posible apreciar que varios de estos coexisten simultdneamente
en cada paciente, dando lugar a distintas posibilidades
de interaccion fisiopatoldgica. Debido a la morbilidad y
mortalidad asociadas con la IC, las medidas de prevencién
sobre los distintos factores de riesgo deben ser consideradas de
alto interés en salud puUblica. Por mencionar unos ejemplos, el
manejo no farmacoldgico y farmacoldgico de la HTA, el control
de la dislipidemia y del control glicémico en el paciente con
DM2, pueden conftribuir a disminuir el riesgo de enfermedad
coronaria y los casos de cardiopatia isquémica; a su vez, la
reduccion de hdbitos y exposiciones lesivas (al tabagquismo
y uso de carburantes de biomasa) contribuiria a disminuir la
frecuencia de EPOC vy sus subsiguientes efectos sobre la funcion
cardiaca. Debido a la complejidad que implica el manejo
de un paciente con insuficiencia cardiaca, es fundamental
concentrar los esfuerzos en la prevencion primaria de sus
factores de riesgo y el abordaje terapéutico en las etapas
iniciales de la enfermedad, a fin de modificar la historia natural
de la insuficiencia cardiaca, mejorar su prondstico a largo
plazo y reducir la carga de esta enfermedad.
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