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RESUMEN

La insuficiencia cardiaca (IC) es una de las principales causas de demanda de atencién
en los Servicios de Urgencias y la principal causa de ingreso hospitalario en pacientes
de edad avanzada. La actual pandemia causante de la COVID-19 afecta especialmente
a colectivos de riesgo, entre ellos los pacientes con factores de riesgo cardiovascular y
cardiopatias.

Objetivos: Conocer el perfil de los pacientes con IC que se atienden en el Servicio de
Urgencias Hospitalarias (SUH), asi como su manejo y evolucién. Y conocer como esta
influyendo la infeccion por SARS-CoV-2 en esta patologia.

Tipo de estudio: Descriptivo transversal retrospectivo.

Poblaciéon de estudio: pacientes atendidos en el SUH del Hospital Universitario Rio
Hortega durante el mes abril de 2019 y mismo periodo de 2020.

Criterios de inclusion: pacientes mayores de 18 afios con ICA atendidos en el SUH,
con diagndstico principal de IC y pacientes con PCR positiva para SARS-CoV-2 e IC.
Criterios de exclusion: pacientes en los que el diagnostico principal no sea la IC y
pacientes con IC en el contexto de sindrome coronario agudo.

Material y métodos: Se llevo a cabo una busqueda bibliografica. Se recogieron las
distintas variables a estudio y se realiz6 su analisis estadistico con el programa SPSS.
Resultados: Se ha obtenido una muestra de 111 pacientes. Mas de la mitad
presentaban IC y habian requerido atencién previa. El Nivel de triaje Il fue el méas
frecuente y el motivo de consulta la disnea. Como factor precipitante destaco la
infeccién. El tratamiento con furosemida en bolo fue el mas utilizado junto a la
oxigenoterapia con canulas nasales. El 76,6 % de los pacientes ingresd, la mayoria en
Medicina Interna y la estancia media fue de 9,2 dias. El 30,6% requirié nueva atencién
en el SUH por IC y un 18,9% ingresd. No existe diferencia significativa entre la media
de NT-proBNP en 2019 y 2020. En 2020 ha habido un 41% menos de reconsultas por
IC y un 40% menos de reingreso con respecto a 2019. Sin embargo, en 2020 la
mortalidad fue un 67% mayor.

Conclusiones: La IC tiene gran prevalencia en nuestra poblacion y con tendencia al
alza. Una gran parte de los pacientes requiere atencion en los SUH por una agudizacion.
Son pacientes afiosos con factores de riesgo cardiovascular y comorbilidad importante.
Muchos requieren ingreso, la mayoria en Medicina Interna, y tras el alta, son frecuentes
las reconsultas. En 2020 el nimero de pacientes atendidos por IC fue menor, pero
ingresaron mas y la mortalidad intrahospitalaria fue mayor, sin embargo, hubo menos
reconsultas. Es necesario conocer el perfil de los pacientes con IC para asi mejorar su
atencion y tratamiento. La atencion integral y continua es clave.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca aguda. Urgencias.
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INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca (IC) hace referencia a la incapacidad del corazon para hacer
frente a las demandas metabdlicas del organismo o hacerlo a expensas de un aumento
en las presiones de llenado, ya sea por alteracion estructural o funcional. Puede
considerarse un sindrome con distintos signos y sintomas tipicos, asi como evidencia
objetiva de anomalia estructural o funcional del corazén en reposo!. La clinica viene
dada por la repercusibn hemodinamica pero también por los mecanismos de
compensacién que el organismo pone en marcha y que a largo plazo resultan

desadaptativos?.

En Europa un 2% de la poblacion padece insuficiencia cardiaca aguda (ICA), la
prevalencia de la IC en Espafia esta en torno al 6,8% de la poblacion de mas de 45
afos. La prevalencia aumenta con la edad siendo similar en hombres y mujeres. Segun
la Sociedad Europea de Cardiologia la prevalencia de la IC se incrementara en un 25%
para el 2030 debido tanto al incremento en la esperanza de vida, como al envejecimiento
de la poblacién y al aumento de los factores de riesgo.

La New York Heart Association clasifica la IC en grupos atendiendo a los sintomas:
Clase I: Pacientes asintomaticos con la actividad fisica ordinaria.
Clase II: Pacientes con sintomas con la actividad ordinaria, pero con minima limitacion.

Clase lll: Pacientes con fuerte limitacién para la realizacion de actividad fisica ordinaria
pero asintomético en reposo.

Clase IV: Pacientes sintomaticos en reposo?.

La IC es el estadio final de muchas cardiopatias. La cardiopatia isquémica y la

hipertension arterial se presentan como los principales agentes causales?.

En el diagnéstico es clave la clinica y la exploracién fisica, pero dado que la clinica no
es especifica de IC se han establecido criterios como los de Framingham. En cuanto a
las pruebas complementarias son de utilidad el electrocardiograma, la analitica
sanguinea (péptidos natriuréticos, hemograma, bioquimica y hormonas tiroideas), la
radiografia de térax y el ecocardiograma?. El uso del ecocardiograma ha permitido un
diagnostico més preciso de IC al aportar informacién sobre la funcion sistélica del

ventriculo izquierdo y la presencia de enfermedad cardiaca estructural.

Es clave conocer el factor precipitante de la descompensacion para poder evitar nuevos
episodios, entre los que destaca el incumplimiento terapéutico. Otros pueden ser:
empeoramiento de patologia concomitante, las infecciones y la toma de
Antiinflamatorios No Esteroideos (AINES).



Hay que tener en cuenta que el manejo de la ICA es distinto al de la insuficiencia
cardiaca crénica. El tratamiento especifico de la IC incluye: monitorizacion,
oxigenoterapia mediante distintas modalidades segun requerimiento, morfina, diuréticos
de asa, antagonistas de la vasopresina (tolvaptan), vasodilatadores (nitratos,
nitroprusiato), inotrépicos (levosimendan, dobutamina, dopamina), vasopresores
(noradrenalina), Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina (IECAS),
Antagonistas del Receptor de Aldosterona (ARAII), Betabloqueantes. Asi como la
terapia de la comorbilidad es también necesaria. EI empleo de IECAS y de
betabloqueantes es clave en el manejo de los pacientes cronicos mejorando el

pronéstico con ellos?.

El pronéstico global es malo pero muy diferente dependiendo de la etiologia, la clase y
del grado de deterioro de la funcién sistélica medida por la fraccibn de eyeccion.
También la edad del paciente y comorbilidades asociadas tienen un peso importante*?.

La IC es la principal enfermedad cronica cardiovascular, siendo estos pacientes mas
vulnerables para desarrollar una clinica grave tras la infeccion por SARS-CoV-2.
Ademas, la IC es una de las complicaciones mas frecuentes en los pacientes con
COVID-19. La elevacion de marcadores inflamatorios en pacientes hospitalizados por
COVID-19 es mas rapida y de mayor magnitud en aquellos con dafio miocardico®. Existe
controversia en el papel que desarrolla la enzima de conversion de la angiotensina? (la
cual tiene una alta expresion en el corazén) en la patogenia de la enfermedad.
Actualmente no existe evidencia que justifique la retirada de IECAS o ARAII en estos

pacientes cuando forman parte de su tratamiento habitual®’.

La insuficiencia cardiaca es una de las principales causas de demanda de atencién en
los SUH y la principal causa de ingreso hospitalario en mayores de 65 afios, lo que
supone un importante peso en el gasto sanitario. Con la esperanza de vida en aumento

es un problema cada vez mas frecuente en nuestra poblacién®.

Una de las complicaciones de la actual pandemia COVID-19 es la ICA, por lo que resulta
imprescindible el conocimiento profundo sobre esta patologia para su prevencion y

manejo precoz.



OBJETIVOS
Principales:
Conocer:

o EIl perfil epidemiolégico, clinico y analitico de los pacientes con insuficiencia
cardiaca aguda que se atienden en el SUH.

e Larepercusion de la pandemia por SARS-CoV-2 en la insuficiencia cardiaca.
Secundarios:
Conocer:

e Los factores de riesgo cardiovascular de estos pacientes.

e El tratamiento crénico habitual.

e El nivel de triaje en el Servicio de Urgencias Hospitalario.

e Los principales motivos de consulta en el SUH.

e La existencia de factores precipitantes del episodio de ICA.
¢ El manejo diagnoéstico de la ICA en el SUH.

¢ El manejo terapéutico de la ICA en el SUH.

e La evolucion de estos pacientes.

MATERIAL Y METODOS
Tipo de estudio: descriptivo transversal retrospectivo.

Poblacion: pacientes mayores de 18 afios atendidos en el SUH del Hospital Universitario
Rio Hortega en el mes de abril de 2019 y el mes de abril de 2020.

Criterios de inclusion:

e Pacientes mayores de 18 afios con insuficiencia cardiaca aguda atendidos en el
SUH.
e Paciente cuyo diagnéstico principal es insuficiencia cardiaca.

e Pacientes con insuficiencia cardiaca y PCR positiva para SARS-CoV2.
Criterios de exclusion:

e Pacientes cuyo motivo de atencion principal no fuese la insuficiencia cardiaca.

e Pacientes en el contexto de sindrome coronario agudo.



Revision bibliografica: se ha realizado la revision bibliografica sistematica a través de la

pagina de internet PubMed (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/PubMed).

Seleccion de la muestra:

Se seleccion6 la muestra a estudio y se realizé un muestreo no probabilistico de casos
consecutivos, seleccionando 111 pacientes atendidos los meses de abril de 2019 y
2020. Se realiz6 la revision de las historias clinicas digitalizadas y se recogieron las
variables a estudio (154 variables) en Excel para su posterior seleccion y analisis
estadistico con el programa SPSS. La representacion gréfica de los datos y algunos de
los céalculos se han realizado con el Excel.

Para la obtencion de los resultados se llevd a cabo un andlisis descriptivo de las
variables. Las variables cuantitativas se describieron mediante tendencias centrales y
de dispersion y se expresaron como media + desviacion estandar (DS). Las variables
cualitativas se describieron como ndimero de casos y se expresaron con frecuencias

absolutas y relativas (porcentajes).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/PubMed

RESULTADOS

Del 1 al 30 de abril del 2019 se atendieron en el SUH 74 casos de ICA y en el mismo
periodo de 2020 se atendieron por IC 39.

Datos de filiacion

Se ha obtenido una muestra total de 111 pacientes, de los que un 51,4% son hombres

y un 48,6% son mujeres.

Graficol: Distribucién de la edad en pacientes con ICA

Frecuencia

La edad media de los pacientes es 82,18 afios ( 9.20).

Datos de triaje

Gréfico 2: Nivel de triaje de los pacientes atendidos por ICA
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El 89,20% de los pacientes son categorizados dentro de un nivel de triaje 3, un 8,10%

se incluyeron dentro del nivel 2, y un 2,70% dentro del nivel 4. Ninguno de los pacientes

fue categorizado con un nivel I ni V.



El motivo de consulta es muy diverso entre los pacientes. El 60,4% de los pacientes

presentd disnea, siendo el motivo de consulta méas frecuente, seguido de edemas

generalizados y malestar general.

Grafico 3: Motivo de consulta en urgencias
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*En otros se incluyen como motivos de consulta: melenas, hematuria, odinofagia, derrame pleural, diarrea y
descompensacion cardiaca.

Antecedentes personales

Tablal: Principales antecedentes personales

Factor de riesgo cardiovascular Porcentaje (%)

Obesidad 13,5
Tabaco 7,2
Alcohol 5,4

Hipertension arterial 81,1

Diabetes 23,4

Dislipemia 45

Otros antecedentes Porcentaje (%)
Cardiopatia isquémica 35,1
Insuficiencia renal 31,5
ACV 14,4
Flutter 2,7
Fibrilaciéon auricular 55,9
Arteriopatia 12,6
EPOC 16,2



El antecedente mas frecuente entre los pacientes es la hipertension arterial, estando
presente en el 81,1% de los casos, seguido de la fibrilaciébn auricular (55,9%), vy
dislipemia (45%). El 12,6% de los pacientes es portador de marcapasos y un 7,2 % de

desfibrilador automatico implantable (DAI).

El 57,7% tenia IC previa al episodio de atencidon en Urgencias, y un 48,6 % habia

requerido asistencia urgente por insuficiencia cardiaca.

El 73,9% tenia realizado un ecocardiograma previo, de ellos el 30,6% hacia mas de dos

afos. Y el 52,3% presentaba valvulopatia.

Gréafico 4: Tipo de disfuncidn cardiaca
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El 13,5% presentaba disfunciéon sistélica en el ecocardiograma, el 9% disfuncion

diastélica, y un 2,7% presenté disfuncion mixta.
La Fraccioén de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) media fue de 56,10 (+-14,94).
Los tratamientos crénicos se recogen en la siguiente tabla.

Tabla 2: tratamientos crénicos

FARMACO % Pacientes
Diurético de ASA 72,1
Betabloqueante 63,1
Estatina 441
Sintrom 34,2
IECA 30,6
ARAII 27,9
Antagonista ALD 24,3
Nitratos 23,4
Antiagregante 23,4



ACOS nuevos 20,7

ADO 18,9
Calcio antagonista 16,2
Beta2agonista 16,2
Antibi6tico 12,6
Diurético tiazidico 11,7
Amiodarona 8,1
HBPM 7,2
Insulina 7,2
Digoxina 6,3
AINE 5,4
Ivabradina 3,6

El betabloqueante mas consumido es el bisoprolol (50,5%). seguido del atenolol (6,3%),
el carveridol (3,6%) y metoprolol (2,7%). El 30,6 % tomaba de forma habitual IECA y el
27,9 ARA 1l. Los AINE los consumia en el momento del diagnéstico un 5,4% de los
pacientes.

Datos del episodio agudo

El factor precipitante mas frecuente observado fue la infeccién, estando presente en el
18% de los pacientes, seguido de la fibrilacién auricular y la anemia que la presentaron
un 17,1% y un 11,7% de los pacientes respectivamente. Otros de los factores
precipitantes se muestran en el grafico 5.

Grafico 5: factor precipitante de la IC
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El 17,1 % Presentd deterioro cognitivo, desorientacion.

Solamente a un 6% de los pacientes se le realizé una valoracién funcional de la
insuficiencia cardiaca aplicando la escala el NYHA. El 3% presentd un nivel NYHA II.

La mayoria de los pacientes estaban hemodinamicamente estables. La disnea, los
edemas y los crepitantes estuvieron presentes en mas de la mitad de los pacientes.

Los valores medios de las constantes obtenidas durante el trigje figuran en la siguiente

tabla.



Tabla 2: Principales constantes

Constantes Media Desviacion estandar
TAS (mmHg) 132,9 24,02
TAD (mmHg) 72,35 16,53
FC (lpm) 82,91 25,96
SATO2 (%) 93,22 8,23
TEMPERATURA (C9) 36,07 0,68

Tabla 3: Hallazgos en la atencidn del paciente

Signo/sintoma/hallazgo Porcentaje (%)
Desorientacion / deterioro 171
cognitivo ’
Edema agudo de pulmdn 1,8
Extremidades frias 9,6
Palidez 12,6
Disnea 77,5
Ortopnea 27,9
DPN 18
Ingurgitacion yugular 21,6
Hepatomegalia 6,3
Edemas 72,1
Taquicardia 22,5
3%Ruido 2,7
Crepitantes 64,9

Pruebas complementarias:

Se realiz6 Electrocardiograma a un 67,6% de los pacientes y radiografia torax a un
90,1%. Algunas de las alteraciones que se encontraron en la radiografia de térax fueron:
cardiomegalia, redistribucién vascular, infiltrados, pinzamiento, derrame pleural.

En el electrocardiograma se observé gran diversidad de presentaciones, desde ritmo
sinusal a fibrilacion auricular, Flutter, hemibloqueos, asi como ritmo de marcapasos.
Se solicité gasometria a un 57,7% de los pacientes y NT-proBNP al 78,4%.

El NT-proBNP medio fue de 7362,70 (+-8221,240).

Manejo terapéutico

El 27% recibié oxigenoterapia, siendo el dispositivo mas empleado para ellos las canulas
nasales (22,5%). El Ventimax se empleo6 en el 3,6% y el reservorio en el 0,9% de los
pacientes que requirieron oxigeno. El 1,8% recibi6 ventilacion mecénica no invasiva y el
0,9% precisé intubacion orotraqueal y ventilacion mecanica invasiva.

El 78,4% recibieron furosemida y en todos ellos la forma de administracion fue en bolo.

Otros de los tratamientos que precisaron algunos de los pacientes fueron: fentanilo

(0,9%), morfina (3,6%), dopamina (0,9%), digoxina (5,4%), amiodarona (1,8%),
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Agonistas Beta2 (6,3%), antibiéticos (13,5%), bromuro de ipatropio (23,4%), corticoides
(10,8%), betabloqueante (6,3%), transfusion, concentrado hematies (3,6%),

antiagregantes (0,9%) y anticoagulantes (4,5%).

Interconsultas

Durante su estancia en el servicio el 26,1% precisé interconsulta a Cardiologia y el
72,1% a Medicina Interna. La interconsulta desde urgencias a Medicina Interna sélo es
posible en la UCA (Unidad de Continuidad asistencial) que depende de Medicina

interna.

Fin del episodio

El 76,6% de los pacientes ingresd y el 23,4 % fue dado de alta.

Grafico 6: Destino al finalizar el episodio agudo / Grafico 7: Servicio de ingreso

Fin del episodio
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*QOtro servicio incluye un paciente ingresado en el servicio de neumologia y otro en nefrologia

El servicio dénde ingresaron la mayor parte de los pacientes fue Medicina Interna
(57,7%), s6lo un 17,1% ingresé en Cardiologia.

La estancia hospitalaria media en los pacientes que ingresaron fue de 9,2 dias.

Evolucion

El 30,6% de los pacientes requirieron nueva atencion en el SUH por IC tras el alta, y de
éstos un 18,9% ingresaron.
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Comparacion afios 2019/2020

La edad media de los pacientes atendidos por IC en el SUH en el 2019 fue de 82,62 (+-
9,00) y en 2020 fue de 81,29 (+-9,63). No hay diferencia significativa de edad entre
ambos afios (p= 0,464).
Triaje
Grafico 8: Datos de triaje
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En ambos afios el nivel de triaje mas frecuente fue el nivel Ill. No habiendo ningin

paciente catalogado como nivel | ni V en ninguno de ellos.

La disnea fue el motivo de consulta mas frecuente tanto en 2019 como 2020, la

presentaron el 60,3% de los pacientes y el 57,9% respectivamente.

Factor precipitante

Grafico 9: Factor precipitante
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La infeccién y la fibrilacion auricular fueron los factores precipitantes mas frecuentes en
ambos afos. El factor precipitante mas frecuente en 2019 fue la infecciéon y en 2020 la
fibrilacion auricular. En 2019 la infeccién estuvo presente en un 17,8% de los casos

como factor precipitante y en 2020 en un 18,4%.
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El NT-proBNP se solicité en el 89% de los pacientes en 2019 y el en 57,9% en 2020.
Los pacientes presentaron de media un NT-proBNP de 7669,43 (+-8095,13) y en 2020
6456,45 (+-8713,56). No existe diferencia significativa entre la media de NT-proBNP en
2019y 2020 (p=0,553).

Fin del episodio agudo

Gréafico 10: Destino al finalizar en episodio agudo
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En 2019 la tasa de ingresos fue del 69,9% y en 2020 de 89,5%. En 2020 ha habido un
28% mas de ingresos.

Evolucion Grafico 12: Evolucién
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En 2019 la mortalidad intrahospitalaria fue del 11%, reconsulté un 35,6% de los
pacientes, de los cuales el 21,9% ingres6. En 2020 la mortalidad intrahospitalaria fue
del 18,4%, reconsulté un 21,1% de los pacientes e ingreso el 13,2%.

En 2020 ha habido un 41% menos de reconsultas por IC y un 40% menos de reingreso
en éstas con respecto a 2019. Sin embargo, en 2020 la mortalidad fue un 67% mayor.
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DISCUSION

Comparando los resultados obtenidos y previamente comentados con otros estudios, la
edad media de los pacientes es mayor, lo que puede explicarse por el envejecimiento
de la poblacién en nuestro medio®%!, Encontramos una incidencia ligeramente
superior en hombres a diferencia de la registrada en otros estudios. Sin embargo,
coincide con estudios realizados en el mismo centro hospitalario previamente.

Los factores de riesgo cardiovascular estaban presentes en nuestros pacientes al igual
que en otros estudios, siendo la hipertensién arterial el mas frecuente. La fibrilacién
auricular esta presente como antecedente de forma frecuente y ademas es uno de los
factores precipitantes de episodio de ICA. En nuestros pacientes hemos encontrado una
FEVI superior a la estimada en otros estudios. Sin embargo, hay que tener en cuenta
gue nuestra muestra es menor y que muchos de ellos estaban realizados hace mas de
dos afios. Los pacientes no disponen de una ecocardiografia previa en un niamero de
casos elevado al igual que en otros estudios, lo gue hace que el manejo se realice en
base a la clinica a su llegada al servicio de urgencias!!. La anemia es una de las
comorbilidades mas frecuentes en los pacientes con insuficiencia cardiaca crénica
descompensada que ingresan en los servicios de Medicina Interna, y estaba presente
como factor precipitante en algunos de nuestros pacientes!?. Como factores
precipitantes destacan la infeccion y fibrilacion auricular, ambos potencialmente
evitables, siendo clave para ello la prevencién, cumpliendo los protocolos de vacunacion
y las medidas higiénico-dietéticas y manteniendo una adecuada adherencia terapéutica,
lo cual es complicado en ocasiones dada la edad de los pacientes y su caracter
pluripatolégico y polimedicado. El principal motivo de consulta es la disnea, siendo clave
el papel del NT-proBNP en el diagnéstico diferencial, que se ha solicitado a la mayoria,
pero no a todos los pacientes. Los péptidos natriuréticos fueron solicitados a la mayoria
de nuestros pacientes y la troponina solo en algunos de ellos, siendo ambos importantes
para el diagnostico y prondstico. La mayoria requirieron ingreso, dato repetido en otros
estudios revisados, y la estancia media fue ligeramente superior al igual que la
mortalidad, sobre todo si nos referimos al afio 2020. Todo ello pudiendo estar
relacionado con la situaciéon de pandemia actual que hace que se retrase la demanda
de atencion en el SUH, llegando el paciente en una situacion mas vulnerable.
Comparando con un estudio que fue realizado en este mismo servicio y centro
hospitalario, vemos que la mortalidad intrahospitalaria total ha sido muy similar. La
mayor parte de los ingresos se realizan en Medicina Interna y solo algunos en
Cardiologia. Posiblemente justifique ésto la avanzada edad de los pacientes y la gran

comorbilidad asociada. El manejo y control de la comorbilidad del paciente con IC es
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fundamental para evitar descompensaciones. En ello, la Atencién Primaria desempefia
un importante papel, por ejemplo, en el control de los factores de riesgo cardiovascular
(es necesario el control periddico de la tension arterial, la glucemia, el colesterol, el peso
y del consumo de tabaco y alcohol). Ademas, debe de tenerse en cuenta que los
objetivos a alcanzar en actividades preventivas en pacientes de edad avanzada no son
los mismos que en la poblacién general. EI Médico de Familia juega un papel clave en
la conciliacion de la enfermedad y terapéutica del paciente, debiendo realizar controles
de la medicacién que toma el paciente y las patologias, ya que la medicaciéon que en
ocasiones se prescribe para un problema de salud aislado puede perjudicar otro. La
Atencién Primaria es el escenario ideal para poder dotar al paciente de una atencién
integral e integrada y sin fragmentacién, con un enfoque biopsicosocial y una atencion
continua, todo lo cual es prioritario en pacientes pluripatoldgicos y polimedicados como
lo son muchos de los pacientes con IC en nuestro medio. Cualquier infeccion, incluida
la causada por el SARS-CoV-2, puede ser un precipitante de un episodio de
descompensaciéon de IC, causando una sobrecarga, aumentando la posibilidad de
complicaciones. Las personas con cardiopatia pueden tener un prondstico peor al
padecer la COVID-19. Los factores de riesgo cardiovascular condicionan un peor
pronostico, y éstos estan presentes en la mayoria de los pacientes con IC. Ademas de
sobrecargar el corazon el dafio miocéardico directo puede causar una miocarditis. Asi
mismo, los pacientes de edad avanzada son aquellos que presentar una vulnerabilidad
mayor a la infeccién, y los pacientes con IC son pacientes afiosos. Algunos de los
tratamientos habituales de los pacientes son los IECA y ARAII. Al inicio de la pandemia
se penso que los IECA y ARA 1l podian contribuir a un peor prondstico de los pacientes
con COVID-19, poniendo en riesgo la adecuada adherencia al tratamiento, pudiendo
causar desestabilizacién de los pacientes con IC, sin embargo, no existe evidencia que
justifique su retirada, y si son claves en el tratamiento de la ICC ya que han demostrado
numerosos beneficios como el aumento de la supervivencia.

Limitaciones:

So6lo ha habido un paciente con PCR COVID positivo por lo que se ha limitado el estudio.
Sin embargo, algunas de las pruebas de imagen, radiografias de térax, eran sugerentes
de neumonia por SARS-CoV-2. Muchos de los pacientes no tenian determinada la clase
de la NYHA (Criterio de calidad). En relacién con los ecocardiogramas algunos de ellos
no estaban disponibles y solamente podia consultarse el informe de consulta, donde no
siempre se definia la FEVI. No todos los pacientes tenian realizado un
electrocardiograma previo, a veces constaba como realizado, pero no estaba informado
o no digitalizado, al igual que tampoco todos los pacientes tenian explorados o descritos

signos o sintomas de IC como la ingurgitacion yugular o tercer ruido.
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Estudios futuros

Resultaria interesante que se realizaran futuros estudios enfocados a ver de los
pacientes que han padecido COVID-19, cuantos han presentado cardiopatia como

complicacién o secuela 'y como ha repercutido en la poblacion cardiopata.
CONCLUSIONES

La IC es muy prevalente en nuestro medio. Una gran parte de los pacientes requiere
atencion en los SUH por una agudizacion.

No hay diferencia importante en cuanto a sexo. Son pacientes de edad avanzada, con
factores de riesgo cardiovascular y gran morbimortalidad asociada. La fibrilacién
auricular es una patologia frecuente entre estos pacientes, siendo ademas causa de
descompensacion. Algunos de los tratamientos crdnicos de estos pacientes son los
IECA vy los betabloqueantes, que han demostrado mejorar la supervivencia de los
pacientes con ICC. Mas de la mitad tienen IC previa y un ecocardiograma realizado, sin
embargo, en algunos hace mas de dos afos. Realizar un ecocardiograma de forma
periddica debe ser prioritario para asi poder mejorar su manejo y tratamiento. La
mayoria de los pacientes son categorizados dentro de un nivel de triaje Ill. Lo que implica
gue son pacientes que precisan atencidn en unos treinta minutos desde su llegada. Esto
es muchas veces complicado dada la saturacion de los servicios de urgencias y aun
mas en situacion de pandemia. El principal motivo de consulta es la disnea, siendo clave
el papel del NT-proBNP en el diagnéstico diferencial, que se ha solicitado a la mayoria,
pero no a todos los pacientes. Como factores precipitantes destacan la infeccion y
fibrilacion auricular, ambos potencialmente tratables. Para el diagnéstico se emplean
datos clinicos recogidos en la anamnesis, el electrocardiograma y la analitica sanguinea
con NT-proBNP en la mayoria de los casos y sélo en algunos se solicit6 la troponina.
No todos los pacientes fueron clasificados de acuerdo con la Escala funcional de la
NYHA. La cardiomegalia esta frecuentemente descrita en las radiografias, si bien es un
signo de insuficiencia cardiaca, también puede ser debido a la forma de realizacién de
la radiografia, ya que las que se realizan portatiles magnifican la silueta cardiaca. En el
manejo terapéutico destaca el empleo de oxigenoterapia con canulas nasales, y
diuréticos de asa en bolo. Las interconsultas requeridas en estos pacientes fueron en
su mayoria a Medicina Interna (UCA) y algunas a Cardiologia. Mas de la mitad de los
pacientes requieren ingreso con una estancia media mayor a una semana. La mayor
parte de los ingresos se realizan en Medicina Interna y solo algunos en Cardiologia. Lo
cual como se ha comentado ya en discusion puede tener que ver con la edad avanzada
de los pacientes y su gran comorbilidad asociada. Dado que una parte importante de los

pacientes requieren una nueva atencion tras su paso por Urgencias, nos debemos
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plantear el adecuado manejo de estos pacientes, pudiendo contribuir a minimizar
episodios a través de la educacion del paciente, fomentando la adherencia al tratamiento
explicando al paciente su patologia y repercusion, involucrandoles y haciéndoles
participe de sus cuidados, y garantizando la vacunacion y el cumplimiento de medidas
higiénico-dietéticas, evitando asi infecciones. En todo ello es clave el papel de la
Atencién Primaria y el Médico de Familia.

Se han observado diferencias entre 2019 y 2020: en 2020 el nimero de pacientes
atendidos fue considerablemente menor. Los ingresos y mortalidad hospitalaria fueron
mayores, y sin embargo el nimero de reconsultas fue menor. Esto puede ser
consecuencia de la pandemia por SARS-CoV-2 y su gran repercusion sobre el sistema
sanitario. Por una parte, los pacientes acuden menos por miedo al contagio, y los que
llegan lo hacen en una situacion mas vulnerable y evolucionada, y por otro la sobrecarga
de los hospitales hace que se soliciten menos pruebas, y que no sea posible disponer
de camas de hospitalizacion para cubrir la demanda.

La insuficiencia cardiaca tiene gran prevalencia en nuestra poblacion y con la esperanza
de vida en aumento es previsible que continte incrementandose. Es necesario conocer
el perfil de los pacientes con insuficiencia cardiaca para asi mejorar su atencion y

tratamiento.

Dada la situacion actual de pandemia por el virus SARS-CoV-2, es de interés conocer
cémo esta repercutiendo en los pacientes con IC. Esta pandemia puede ser la
responsable de que el nUmero de pacientes atendidos en urgencias por IC sea menor
al afio previo en el mismo periodo y sin embargo la tasa de ingresos y mortalidad fue

mayor.
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