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Il. INTRODUCCION Y MARCO TEGRICO

Introduccion

El sindrome respiratorio agudo severo coronavirus-2 (SARS-CoV-2) es el agente causante
de la reciente pandemia mundial COVID-19 con una tasa de mortalidad cada vez mayor.
La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) la describe como una emergencia de salud
publica de interés mundial. Los coronavirus (CoV) son miembros del género
Coronaviridae, un grupo de virus de ARN pleomdrficos que contienen peplédmeros en
forma de corona. El SARS-CoV-2 posee una identidad filogenética del 80% con el
coronavirus del sindrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV) y una similitud del 50%
con el coronavirus del sindrome respiratorio de Medio Oriente (MERS-CoV), que
provocaron brotes mundiales en 2002 y 2011, respectivamente. El SARS-CoV-2 ahora se
considera un virus pandémico de rdpida propagacion que inicialmente se transmitié de

animales a humanos y luego de humano a humano (1-3).

El 8 de diciembre del 2019 en Wuhan, China, se informé de un grupo de pacientes con
sintomas similares a neumonia de etiologia desconocida. Al revisar la historia de estas
personas hospitalizadas, se observé una similitud notable; la mayoria de los pacientes
trabajaban o vivian en el mercado humedo mayorista local de mariscos de Huanan y sus
alrededores. El sindrome respiratorio agudo severo (SARS) ocurrid en estos pacientes en
la etapa temprana de su neumonia y algunos tuvieron complicaciones adicionales como
insuficiencia respiratoria aguda grave y sindrome de dificultad respiratoria aguda
intensa (SDRA). M4s tarde, el 7 de enero del 2020, el Centro Chino para el Control y la
Prevencion de Enfermedades detectd el nuevo coronavirus a partir de una muestra de

frotis faringeo de una persona hospitalizada, y el 9 de enero se informd la primera



muerte por COVID-19 (4). Mas tarde, también se informaron casos de SARS-CoV-2 en
Tailandia, Japon, Republica de Corea, Estados Unidos de América, Regién Administrativa
Especial de Hong Kong y el Municipio de Taipéi, donde todos los casos informados tenian
un historial de viaje a Wuhan (5). El 11 de marzo del 2020, la OMS declaré oficialmente

como pandemia a la COVID-19 (6).

Por otro lado, la alta tasa de replicacién que ha mostrado este microorganismo estd
asociada con la aparicion de nuevas variantes virales que generalmente incorporan
mutaciones en sus proteinas estructurales (7). A su vez, estas variantes aumentan la
eficiencia de su transmisién, tropismo celular y patogenicidad, lo que favorece su escape
del reconocimiento inmunoldgico (8). Para identificar las variantes que presentan un
mayor riesgo para la salud, la OMS describe dos tipos principales: las variantes de
preocupacion y las variantes de interés; Asi, Alpha, Beta, Gamma, Delta y Omicron se
definen como variantes de preocupacién, en cambio, las variantes Lambda y Mu se
clasifican como variantes de interés. La emergencia de estas variantes de preocupacién
ha ocasionado mayor transmisibilidad, virulencia, gravedad en los sintomas de la
enfermedad y menor eficacia de tratamientos y proteccion inducida por las vacunas

disponibles, lo que ha repercutido de forma negativa en la expansion de la pandemia

(9).

Hasta la fecha del dltimo reporte epidemiolégico semanal de la OMS (27 de febrero del
2022), este virus altamente contagioso ha causado 433 millones de casos confirmados y

mas de 5.9 millones de muertes en todo el mundo (10).



Adicional a la carga de morbimortalidad ocasionada directamente por la propia
enfermedad respiratoria, el SARS-CoV-2 se puede afectar practicamente cualquier
drgano, incrementando indirectamente dicha morbimortalidad. Ademas, la pandemia
ha obligado a los sistemas de atencién médica de todo el mundo a redistribuir sus
recursos hacia las unidades de cuidados intensivos u otros sitios dedicados a la atencion
de la COVID-19, y restringir el acceso a la atencién de otras enfermedades con el fin

reducir el riesgo de transmision (11-16).

COVID-19 y enfermedad cardiovascular

La enfermedad cardiovascular (ECV) es una comorbilidad comun observada en pacientes
infectados por SARS-CoV-2. Los primeros informes encontraron que la ECV y sus factores
de riesgo, como la hipertensidn y la diabetes mellitus, eran condiciones preexistentes
comunes en pacientes con COVID-19. En un informe inicial de Wuhan que involucré a
41 pacientes hospitalizados por COVID-19 hasta el 2 de enero del 2020, la prevalencia
de cualquier comorbilidad fue del 32% y las enfermedades subyacentes mas comunes
fueron la diabetes 20%, hipertension arterial 15% y otras ECV 15% (17). Una tendencia
similar en la prevalencia de comorbilidades ha sido reportada por investigadores en
otros paises. En un informe que involucré a 1,591 pacientes con COVID-19
hospitalizados en la UCI en Italia, el 49% tenia hipertension arterial, el 17% diabetes y el
21% tenia alguna ECV (18). Es importante destacar que la prevalencia de estas
condiciones preexistentes fue mayor en los pacientes en estado critico y en los que

fallecieron.

Por otro lado, se ha descrito la existencia de una interaccién bidireccional entre ECV y



la COVID-19, ya que, aunque la manifestacién clinica predominante de esta enfermedad
es la neumonia, también puede ocasionar trastornos cardiovasculares entre los que
destacan la miocarditis, lesion miocardica, arritmias, sindromes coronarios agudos y
tromboembolismo. Ademas, se ha descrito un posible vinculo entre COVID-19 y un
sindrome similar a la enfermedad de Kawasaki en nifios. Algunos pacientes que se
presentan sin los sintomas tipicos de fiebre o tos pueden tener sintomas cardiacos como
primera manifestacion (19). La lesién miocardica durante el curso de COVID-19 se asocia

de forma independiente con una alta mortalidad (20).

COVID-19 e insuficiencia cardiaca

Como se ha comentado previamente, la pandemia por COVID-19 ha causado una
morbilidad y mortalidad considerables en todo el mundo. Los datos epidemiolégicos de
China muestran que el riesgo de complicaciones puede ser mayor en pacientes con
insuficiencia cardiaca (IC), no solo por ser mayores y tener mas comorbilidades (21), sino
también por las caracteristicas especificas de esta enfermedad. También se ha sugerido
que la COVID-19 puede causar o precipitar lesion miocardica y empeorar la IC debido a

un sindrome de hiperinflamacion relacionado con la tormenta de citocinas (22).

Hasta el momento, la mayoria de los estudios solo reportan la prevalencia de ECV sin
detallar la prevalencia de IC. Esta ultima fue del 4% en el estudio de Shi et al. (20), con
porcentajes similares de miocardiopatia en el estudio de Guo et al (23). Es probable que
estos valores sean mas altos en pacientes con COVID-19 de Europa o Estados Unidos
debido a su mayor edad y factores predisponentes (21). En el estudio de Zhou et al. (24),

se incluyeron 191 pacientes hospitalizados por COVID-19 en Wuhan, China, de los cuales



el 23% desarrollaron IC, y la prevalencia de esta en los que fallecieron fue notablemente
mayor (52%) en comparacion con los pacientes que sobrevivieron (12%). Datos similares

se han reportado en otras series (25).

Por otro lado, y como se menciono previamente, se ha descrito ampliamente que los
pacientes con COVID-19 pueden cursar con lesion miocardica aguda (20,23,26), lo que
podria deteriorar aun mas la funcién miocardica y empeorar el prondstico en pacientes
con IC conocida. Ademas, el conocimiento adquirido de las epidemias previas de
coronavirus e influenza sugiere que las infecciones virales por si mismas pueden
exacerbar la IC preexistente, con multiples estudios que muestran un aumento en la
rehospitalizacién por IC durante las temporadas de enfermedades similares a la
influenza (27), sin embargo, se desconoce la incidencia de tal acontecimiento en

pacientes con COVID-19.

También deben mencionarse los efectos sociales y ambientales del confinamiento. Se
ha descrito una disminucion significativa en las tasas de hospitalizacién por IC aguda
durante la pandemia de COVID-19, en comparacion a cada uno de los 3 afos anteriores
a esta, lo que podria ser consecuencia del miedo a la infeccién que conduce a la
renuencia a buscar atencion médica cuando es necesario (28). En particular, los
pacientes hospitalizados tenian sintomas mas graves al ingreso, lo que posiblemente
sugiera que esperaron mas tiempo antes de presentarse en el hospital o que los casos
menos graves no acudieron en absoluto. Ademas, los cambios en el estilo de vida

durante el confinamiento, como los cambios en la dieta, el aumento del consumo de



alcohol y la disminucién de la actividad fisica, pueden desencadenar descompensaciones

de 1a IC (29,30).

Aunque el confinamiento representa una solucidn para prevenir la propagacion viral,
puede complicar las visitas regulares de seguimiento, dificultando asi la optimizacién de
la terapia médica y limitando la deteccion del desarrollo de complicaciones o la

progresion de la enfermedad que pueden requerir un cambio en el tratamiento.
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I1l. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

Los pacientes con insuficiencia cardiaca tienen un elevado riesgo de morbilidad y
mortalidad ante cualquier infeccién bacteriana o viral. Adicionalmente, el
confinamiento puede complicar las visitas regulares de seguimiento, dificultando asi la
optimizacion de la terapia médica y limitando la deteccién de complicaciones o
progresion de la enfermedad. En el contexto de la coyuntura por COVID-19,
consideramos que este grupo de pacientes se encuentran en riesgo en comparacién con

la poblacidn libre de esta patologia.

Por lo previamente descrito, consideramos la necesidad de evaluar tres dimensiones:
sintomatologia, terapéutica y atencion médica, durante la evolucion temporal de la
pandemia, con el objetivo de detectar modificaciones significativas en comparacion con

otros periodos de tiempo.

11



IV. METODOLOGIA

1. HIPOTESIS.

En poblacién mexicana de pacientes con insuficiencia cardiaca existe una mayor tasa de
deterioro de case funcional, sintomatologia, necesidad de ajuste terapéutico o de
atencion medica durante la pandemia por COVID-19 en comparacién con otros periodos

de tiempo.

2. OBJETIVOS

a) Objetivo general.

Establecer las modificaciones en la sintomatologia, terapéutica y necesidad de atencién
médica en pacientes con insuficiencia cardiaca durante la pandemia por COVID-19, en

comparacion con otros periodos de tiempo.

b) Objetivos especificos.
Determinar el impacto de la pandemia por COVID-19 en pacientes con insuficiencia
cardiaca en cuanto a:

= Clase funcional

= Alteraciones clinicas

= Percepcion de limitacién en actividades cotidianas

= Conducta terapéutica

* Necesidad de atencion médica

=  Mortalidad

3. DISENO DEL ESTUDIO

12



Encuesta de casos. Muestra basal (junio 2020) comparada con cuatro seguimientos

trimestrales (septiembre 2020, diciembre 2020, marzo 2021 y junio 202I).

4. POBLACION EN ESTUDIO
Pacientes con diagndstico conocido de insuficiencia cardiaca durante el primer afio de
la pandemia por COVID-19 (junio del 2020 a junio del 2021) en el Instituto Nacional de

Cardiologia Ignacio Chavez, a los cudles se les siguid por via telefdnica.

Muestra
Para el calculo del tamafio de la muestra declaramos un error alfa de 0.05, un poder de
asociacion de 20% y una diferencia de cambio de 21%, con lo cual determinamos 82

pacientes por grupo, adicionandole un 10% por pérdidas.

Muestreo

No probabilistico-consecutivo.

5. CRITERIOS DE SELECCION
a) Criterios de inclusion.
1. Mayores de 18 afios.
2. Ambos géneros.
3. Enfermos capaces de interactuar con el medio, comprender y contestar el
interrogatorio.
4. Criterios de diagnéstico clinico de Insuficiencia cardiaca:

= Signos y sintomas al examen fisico: Criterios de Framingham.
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= Laboratorios: NT-proBNP >125 pg/mly/o BNP >35pg/ml.

= y/o Fraccién de expulsion del ventriculo izquierdo (FEVI) <40% a través
de cualquier método de imagen: ecografia, resonancia magnética,
tomografia axial computada y/o medicina nuclear.

5. Aceptar y asentar participar en la encuesta.

b) Criterios de exclusién.

1. Impedimento para contactar al paciente.

2. Franco deterioro fisico y cognoscitivo que impida un interrogatorio éptimo.
3. Barreras culturales que implique limitacion de comunicacién (idiomas,
dialectos, leer y escribir, etc.).

4. Falta de deseo por participar.

6. DEFINICION DE VARIABLES
a) Variables.

» Sintomatologia

= Atencion medica

= Terapéutica

b) Definicion conceptual.

Sintomatologia.

El cuestionario tiene preguntas clinicas especificas, sencillas de contestar, la cuales
pretenden situar las condiciones clinicas de los enfermos. Asi mismo, la clasificacién

funcional de la New York Heart Association (NYHA) es un instrumento valido para

14



pacientes portadores de insuficiencia cardiaca, practico y de facil utilizacidn, a través de

cuatro grados con relacidn al interrogatorio clinico, donde se determinara la localizacion

de cada enfermo en dicho constructo.

Atencion Médica.

Determinada por la necesidad de cada enfermo de solicitar consejo médico. Se

cuantificard en: atencion médica ambulatoria, en urgencias por descompensacién u

hospitalizacién por descompensacion.

Terapéutica.

Registro de alguna modificacion en la terapia previamente indicada.

c) Definicion operacional.

VARIABLE TIPO DE ESCALA DEFINICION OPERACIONAL UNIDAD DE MEDICION
VARIABLE
Angina Cuantitativa Discreta Dolor retroesternal, difuso, opresivo, el Clase | (actividad ordinaria
cual puede irradiarse a miembros no causa angina)
superiores, mandibula y/o epigastrio. Clase Il (ligera limitacion de
la actividad ordinaria)
Clase Il (marcada limitacidn
de la actividad ordinaria)
Clase IV (cualquier actividad
genera angina)
Sindrome coronario Cualitativa Nominal Conjunto de patologias que involucran Infarto con y/o sin elevacién
Agudo un aporte inadecuado de O, para el del segmento ST
miocardio, generando un proceso Angina Inestable
isquémico.
Edema Cuantitativa Discreta Cuantificacion de Godete en ambos De rango: +, ++, +++, 0
miembros pélvicos ausencia
Estado de salud Cualitativa Nominal Valoracién de la condicién de grado de Se valora en dos
mejora-empeoramiento de la dimensiones:
insuficiencia cardiaca por consideracion Escala tipo Likert y escala
individual de cada enfermo. analoga visual
Mortalidad Cualitativa Nominal Ausencia de signos vitales y declaracion Dicotomica: Presencia o

de muerte hospitalaria.

ausencia
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VARIABLE TIPO DE ESCALA DEFINICION OPERACIONAL UNIDAD DE MEDICION
VARIABLE
Limitacion fisica Cualitativa Nominal Reduccién en la capacidad de realizar Dicotomica: Presencia o
actividades cotidianas: caminar, correr, ausencia
realizar trabajos en casa, bafiarse o
vestirse
Disnea Cualitativa Nominal Nuevo evento o aumento de la Dicotomica: Presencia o
sensacion de falta de aire asociada al ausencia
esfuerzo fisico
Ortopnea Cualitativa Nominal Disnea al decubito y/o aumento del uso Dicotdmica: Presencia o
de dos o0 mas almohadas ausencia
Disnea paroxistica Cualitativa Nominal Disnea que de manera subita se Dicotomica: Presencia o
nocturna presenta al decubito interrumpiendo el ausencia
suefio
Atencion médica Cualitativa Nominal Necesidad de recurrir al consejo médico Presencial, a distancia o
ninguna
Atencion médica en Cualitativa Nominal Necesidad de acudir a servicio médico Dicotémica:
urgencias por de urgencia Presencia o ausencia
descompensacion
Atenciéon médica Cualitativa Nominal Necesidad de hospitalizacion urgente Por insuficiencia cardiaca,
hospitalaria por otra causa cardiaca, otra
descompensacion causa no cardiaca, COVID, o
ninguna
Modificacién al Cualitativa Nominal Cambios en el esquema terapéutico Dicotomica:
tratamiento instaurado con anterioridad Presencia o ausencia
Estado de ansiedad Cualitativa Nominal Valoracién de la condicién de grado de Se valora en dos
preocupacion y miedo excesivos/ dimensiones: Escala tipo
continuos ante situaciones cotidianas. Likert y escala andloga visual
Clasificacion NYHA Cuantitativa Discreta Clasificacion funcional de la New York I. Sin limitacidn

Heart Association de la condicidn fisica
funcional de los enfermos con
insuficiencia cardiaca

II. Limitacién con actividad
fisica ordinaria
lIl. Limitacion con esfuerzos
inferiores a los ordinarios
IV. Incapaz de realizar
cualquier actividad sin
molestias

7. RECOPILACION DE LA INFORMACION

Detallamos los procesos en el desarrollo de la investigacion:

1. Se realizé una busqueda telefdnica de pacientes con insuficiencia cardiaca. El proceso

inicial fue la identificacion, informando el nombre completo del investigador,
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procedencia del Instituto Nacional de Cardiologia, y aclarando que el motivo de la
llamada era para realizar la encuesta.

2. Se procedio a leer el parrafo de asentamiento.

3. En caso de aceptacién, se procedioé a leer pregunta por pregunta, detallando dudas
para una correcta obtencion de respuestas, sin involucro con la naturaleza de lo
asentado por el enfermo.

4, Al concluir en la despedida, se agradecid y se ofrecieron los teléfonos del investigador
principal.

5. Con la posibilidad de realizar entrevistas presenciales, cuando la autoridad los creyd
conveniente, se procedié a invitar a los enfermos al seguimiento, asi como a que
acudiera al Instituto Nacional de Cardiologia para la firma del Consentimiento
Informado.

6. Cada tres meses se realizé la misma encuesta para determinar el impacto de algun
movimiento causado por la temporalidad.

7. Paralelamente y de manera automatica, se lleno la base de datos, la cual se trasladé
a los sistemas SPSS y STATA para el andlisis respectivo.

8. Se realizé mineria de datos.

9. Seguido del proceso estadistico.

10. Desarrollo y escrito del presente documento.

11. Envio a revista cientifica.

Finalmente, se dard seguimiento a través de reportes a la direccién, comités de

investigacion y ética del propio instituto.
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8. ANALISIS ESTADISTICO
De manera inicial utilizamos un abordaje univariable, que consistié en determinar la
distribucidn, sesgo y curtosis de cada variable, declaramos prueba de Smirnoff para

prueba de normalidad.

En el andlisis bivariado, de manera inicial, determino la heterocedasticidad de las
variables, que se comprobd con el estadistico de la prueba F de Snedecor, para
inmediatamente abordar el contraste de las variables numéricas a través de prueba de
hipdtesis de t. Para las variables cualitativas declaramos la prueba de Ji cuadrado o dado

el caso la variante prueba exacta de Fisher.

Determinamos los riesgos a través de la formula universal de la razéon de momios (OR),

describiendo los intervalos de confianza al 95% (IC 95).

Declaramos para las comparaciones multivariadas, la prueba de ANOVA de una via. Para
dimensionar el efecto del disefio de la encuesta utilizamos el método de regresion
logistica, con la variacién de Wald. Para la decision discriminativa de los distintos
modelos matematicos, utilizamos el método de modelaje de édmnibus descrito por
Kolmogorov. El indice beta determind el impacto de las variables dentro del modelaje

matematico. Declaramos un alfa de 0.05 y un poder de muestra de 0.80.

Para el analisis estadistico se utilizaron las plataformas de SPSS y de STATA.

18



V. RESULTADOS
Se analizaron 180 pacientes conocidos con diagndstico de insuficiencia cardiaca al inicio

de la pandemia por COVID-19, los cuales fueron seguidos de junio del 2020 a julio del

2021.

Caracteristicas demograficas

La mediana de edad de la muestra basal de pacientes con insuficiencia cardiaca fue de
58 afios, mientras que durante los brotes fue de 57 afios. La mayoria de la poblacion en
ambos grupos estuvo representada por hombres. El 69% de los individuos tenia fracciéon
de eyeccién reducida en la muestra basal, y el 73% en la muestra de brotes. Ambos
grupos mostraron una proporcidon similar de pacientes con hipertension arterial,

diabetes, enfermedad renal crénica y etiologia isquémica (tabla 1).

Modificaciones en la autoadministracion del tratamiento para insuficiencia cardiaca

Durante los brotes de la pandemia por COVID-19 se observé una disminucién
significativa en el consumo de inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina y
antagonistas de los receptores de angiotensina tipo |l, por decisién propia de los
pacientes. Ademas, a pesar de que durante los brotes una menor proporcién de
pacientes consumieron betabloqueadores vy antagonistas de los receptores
mineralocorticoides en comparaciéon con la muestra basal, no existid una diferencia
estadisticamente significativa. La administracion de diuréticos permanecié constante

durante la pandemia (tabla 2).

Percepcidn de limitacidn en las actividades de la vida diaria
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Para la percepcion de la limitacién funcional se utilizaron algunas de las actividades
cotidianas mas comunes, tales como caminar, trotar, cargar objetos, realizar los deberes
del hogar, subir escaleras y el autovestido; encontrandose un incremento significativo
en la prevalencia de limitacidn para la caminata y el autovesitido durante los brotes, en
comparacion con la muestra basal. En el resto de las actividades no se observaron

diferencias significativas (Tabla 3).

Desenlaces clinicos

La pandemia por COVID-19 influyo de forma importante en el estado clinico y funcional
de los pacientes con insuficiencia cardiaca. La presencia de los brotes incrementd el
riesgo de desarrollar deterioro de clase funcional en un 214% (OR 3.14; IC 95%, 1.30 -
8.71; P 0.005). En cuanto a los sintomas individuales de insuficiencia cardiaca, se observo
un mayor riesgo de presentar disnea (OR 2.57; IC 95%, 1.02 — 7.28; P 0.02), edema de
miembros pélvicos (OR 2.56; IC 95%, 1.14 — 6.28; P 0.01) y disnea paroxistica nocturna
(OR 2.36; IC 95%, 1.13 — 5.30; P 0.01). No hubo diferencia significativa en la incidencia

de ortopnea (tabla 4).

Por el contrario, y de forma inesperada, encontramos una disminucion significativa en

el riesgo de presentar angina (OR 0.22; IC 95%, 0.08 - 0.50; P 0.001).

En cuanto a los desenlaces mas destacados encontramos que, los primeros brotes de
COVID-19 se asociaron con una disminucién en el numero de hospitalizaciones por
insuficiencia cardiaca; sin embargo, conforme fue transcurriendo el tiempo y los

ingresos por SARS-CoV-2 se redujeron, incrementaron las hospitalizaciones por
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insuficiencia cardiaca (figura 1), observandose finalmente un aumento estadisticamente
significativo en el riesgo de presentar estas (OR 3.41; IC95%, 1.92 - 9.13; P 0.002) (tabla
5). Una evolucién temporal similar se observo en la mortalidad por todas las causas, sin

embargo, no se alcanzé una diferencia estadisticamente significativa (figura 2, tabla 5).
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Tabla 1. Comparacién de caracteristicas clinicas generales entre la
muestra basal y de brote por COVID-19.

Basal Brotes p
Edad (edad) 58.7£15.8 57.5+14.6 ns
Sexo masculino (%) 60.5 65.6 ns
IMC>30 (%) 38.2 36.1 ns
IC-FEr (%) 69.7 73.7 ns
Historia clinica:
Etiologia isquémica (%) 52.6 39.3 ns
Hipertension (%) 55.3 42.6 ns
Diabetes (%) 31.6 26.6 ns
EVC (%) 5.3 8.2 ns
ERC (%) 18.4 8.2 ns
Sintomas
Angina (%) 36.8 16.4 0.008
Disnea (%) 23.7 45.9 0.006
Ortopnea (%) 35.5 45.9 ns
DPN (%) 31.6 42.6 ns
Edema (%) 28.9 45.9 0.03

DPN: Disnea paroxistica nocturna; ERC: Enfermedad renal crénica
(estimacion de tasa de filtrado glomerular <60 ml/min/1.73m?2 por
CKD-EPI; EVC: Evento vascular cerebral; IC-FEr: Insuficiencia cardiaca
con fraccién de eyeccion reducida; IMC: indice de masa corporal;
ns: no significativa.
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Tabla 2. Modificaciones en la autoadministracion terapéutica durante los
brotes por COVID-19.

Basal Brotes P
IECA/ARA (%) 86.8 72.1 0.03
BB (%) 67.1 60.7 ns
ARM (%) 82.9 72.1 ns
DIURETICOS (%) 47 .4 49 .4 ns
AAS (%) 48.7 45.9 ns

AAS: Acido acetilsalicilico; ARM: Antagonistas de los receptores
mineralocorticoides; BB: Beta bloqueadores; IECA/ARA: Inhibidores de |la
enzima convertidora de angiotensina/Antagonistas de los receptores de
angiotensina Il; ns: no significativa.
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Tabla 3. Percepcién de limitacion en actividades de la vida diaria durante
la pandemia por COVID-19.

Basal Brotes o]
Caminar 46.1 67.2 0.01
Trotar 61.8 65.5 ns
Cargar 57.9 44.8 ns
Deberes del hogar 36.8 41.4 ns
Subir escaleras 46.1 41.4 ns
Autovestido 30.3 50 0.02

ns: No significativa.
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Tabla 4. Riesgo de deterioro en la sintomatologia y clase funcional
durante la pandemia por COVID-19.

OR (IC 95%) P
NYHA >l 3.14 (1.30-8.71) 0.005
Disnea 2.57 (1.02-7.28) 0.02
Ortopnea 1.80 (0.79 -4.36) ns
DPN 2.36 (1.13- 5.30) 0.01
Edema 2.56 (1.14 - 6.28) 0.01
Angina 0.22 (0.08 -0.50) 0.001

DPN: Disnea paroxistica nocturna; IC 95%:
Intervalo de confianza de 95%; OR: Odds Ratio;
ns: no significativa; NYHA: Clase funcional de la
clasificacion New York Heart Association.
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Tabla 5. Riesgo de hospitalizacién por insuficiencia cardiaca y mortalidad
por todas las causas durante la pandemia por COVID-19.

OR (IC 95%) P

Hospitalizacion

por IC 3.41 (] .92 - 9]3) 0.002

Muerte por

todas las causas 1.63 (0.87 - 3.18) ns

IC: Insuficiencia cardiaca; IC 95%: Intervalo de
confianza de 95%; OR: Odds Rafio; ns: no
significativa.
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Figura 1. Evolucion y relacion temporal entre las hospitalizaciones por
COVID-19y por insuficiencia cardiaca.
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Figura 2. Evolucion temporal de la mortalidad por todas las causas entre pacientes con

insuficiencia cardiaca durante la pandemia por COVID-19.
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VI. DISCUSION

En nuestro estudio, se observé un incremento en el riesgo de hospitalizacién por
insuficiencia cardiaca durante la pandemia por COVID-19, en comparaciéon con otros
periodos de tiempo. Ademas, durante los brotes de la pandemia se observé un mayor
riesgo de que los pacientes presentaran deterioro de clase funcional y sintomas de
insuficiencia cardiaca como disnea, edema y disnea paroxistica nocturna. No se
demostré una diferencia significativa en la tasa de mortalidad entre los periodos de
tiempo en estudio. Adicionalmente, los pacientes reportaron una mayor percepcion de

limitacion para la caminata y el autovestido.

Varios autores observaron algunos hallazgos similares a los de nuestra poblacién. En
Londres, ltalia, Dinamarca, Alemania y Estados Unidos se reporté una disminucidn en
las tasas de hospitalizacion por insuficiencia cardiaca aguda al inicio de la pandemia en
comparacion con las que se observaron en el mismo periodo de tiempo en 2019.2831-3>
Por otro lado, Umapathiy col.3¢ informaron que el volumen de pacientes de la clinica de
insuficiencia cardiaca del Hospital Johns Hopkins se redujo a menos de la mitad durante
la pandemia en comparacion con el numero que se reportd en el mismo periodo durante
el 2019. Como se puede observar en la figura 1, en nuestro estudio también se encontrd
una importante reduccién en el numero de hospitalizaciones durante los primeros
brotes de la pandemia, cuando las hospitalizaciones por COVID-19 mostraron sus picos
mas altos. Todo lo anterior podria ser consecuencia del miedo a la infeccidn que condujo

a la renuencia a buscar atencién médica cuando era necesario.
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Al igual que en nuestro grupo de estudio, cuando los individuos acudian a valoracién se
encontraban en una etapa mas sintomatica (clase NYHA Il o IV) y con mayor edema
periférico,?® lo que posiblemente sugiera que dichos pacientes esperaron mas tiempo
antes de presentarse al hospital o que los casos menos graves no acudieron a valoracion.
Ademads, las modificaciones en el estilo de vida durante el confinamiento, como los
cambios en la dieta, el aumento del consumo de alcohol y la disminucién de la actividad

fisica, pudieron contribuir a su descompensacién.

Otro hallazgo importante que observamos, y que no ha sido analizado en otros estudios,
es la modificacidn en la auto-administracion del tratamiento para insuficiencia cardiaca,
ya que encontramos una disminucién significativa en el consumo de inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina y antagonistas de los receptores de angiotensina
tipo Il durante los brotes, lo que sin duda también pudo aportar al riesgo de deterioro

de la clase funcional.

A pesar de lo anterior, hasta el momento no se han informado diferencias en la duracién
de la estancia hospitalaria, las tasas de ingreso a la unidad de cuidados intensivos o la

mortalidad.3>

Una fortaleza de nuestro estudio, en comparacién con la bibliografia disponible, es que
no solo se analizd la repercusidn inicial de la pandemia, sino que se realizd un
seguimiento de la muestra a través del tiempo. De esta manera pudimos observar las
repercusiones de todos estos cambios iniciales a largo plazo, como el notable

incremento en riesgo de hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca después de un afio
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de confinamiento (tabla 5, figura 1). Si bien, no se observé una diferencia significativa
en la mortalidad, si se pudo notar una importante tendencia al incremento de esta, lo
cual seguramente se deba tanto a la falta de un adecuado manejo de la enfermedad de

base y a la mortalidad impuesta por el propio virus.

En este escenario, algunos autores han intentado evaluar diferentes estrategias de
telemedicina para garantizar la continuidad de la atencidn de los pacientes con
insuficiencia cardiaca. Xu y col.?” analizaron los registros de salud electrénicos de 6918
pacientes hospitalizados por insuficiencia cardiaca en Carolina del Norte entre marzo
del 2020 y de marzo de 2021. En general, los pacientes que recibieron visitas de
telemedicina (OR 0.55; IC 95%, 0.44 — 0.72) o visitas en persona (OR 0.52; IC 95%, 0.45-
0.60) tuvieron menos probabilidad de ser readmitidos a los 30 dias en comparacién con
los pacientes sin seguimiento. De esta manera, se puede entender como la telemedicina
representa una herramienta Util para prevenir las consecuencias negativas directas e
indirectas del SARS-CoV-2; sin embargo, estos nuevos métodos tendrdn barreras y
desafios, como el acceso del paciente a internet, la renuencia a adoptar nueva
tecnologia, sentirse cohibido en una videollamada vy la incapacidad del médico para
realizar un examen fisico completo, por lo que es necesario realizar mayores

evaluaciones al respecto.
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VIl. CONCLUSIONES

A pesar de que el confinamiento ha sido una medida importante para evitar la
propagacion viral durante la pandemia por COVID-19, pone en peligro las visitas de
seguimiento e impide la evaluacion médica directa para detectar la progresiéon de
insuficiencia cardiaca y optimizar su tratamiento. En nuestra poblacién, los pacientes
con esta enfermedad presentaron un mayor riesgo de hospitalizacion por insuficiencia
cardiaca durante la pandemia COVID-19 en comparacidn con otros periodos de tiempo,
a pesar de una reduccién inicial en el numero de estas. Ademds, se observo un
incremento en el riesgo de desarrollar sintomas, deterioro de clase funcional y una
mayor prevalencia de percepcién de limitacidon para la caminata y el autovestido. No se

observaron diferencias significativas en la mortalidad entre ambos periodos de tiempo.

La telemedicina es una herramienta potencialmente Gtil para combatir los retos directos
e indirectos ocasionados por la actual pandemia, y otros desafios que la humanidad
pudiera enfrentar en el futuro, por lo que se necesitan mas estudios de investigacién
que evaluen su eficacia, implementar programas estructurados de telemedicina en la
practica clinica y promover su desarrollo en escenarios donde incluso el conocimiento

de esta es limitado.
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IX. APENDICE

Consideraciones éticas

Previo al inicio de la encuesta el investigador leyo el primer parrafo donde el enfermo
manifestd de manera verbal el asentamiento para participar en la investigacién. Para los
seguimientos trimestrales de igual manera el enfermo manifesté de manera verbal el
asentamiento para seguir participando en la investigacion. De acuerdo con las
disposiciones de la autoridad sanitaria, federal o local, en la primera posibilidad de que
se pudiera llevar una visita presencial se aplicé el formato de consentimiento informado,
con los criterios de la norma oficial mexicana para consentimientos informados (NOM-
004-SSA3-2012).

Todos los investigadores declaramos que:

- Las notas clinicas y datos recabados durante la intervencidon fueron utilizados
exclusivamente con fines de ensenanza.

- Utilizamos de manera confidencial y ética el material y/o informacién contenida en
cada caso, eliminando de cualquier fuente de informacién que contuviera la

identificacion personal de los pacientes.

Financiamiento

Para el presente estudio declaramos no haber recibido ningun financiamiento.

37



CONSENTIMIENTO INFORMADO
PROGRAMA DE SEGUIMIENTO PARA PACIENTES CARDIOVASCULARES

Ciudad de México, Fecha / /

El que suscribe Sr. (a)

con registro Institucional y fecha

de nacimiento

Declaro libremente que he sido informado (a) por el personal del Instituto Nacional de
Cardiologia Ignacio Chavez, en forma amplia, comprensible y a plena satisfaccion, de las
caracteristicas y objetivos del

ENCUESTA PARA VALORAR LOS EFECTOS DE LA PANDEMIA POR COVID-19 EN LA
SINTOMATOLOGIA, TRATAMIENTO Y ATENCION MEDICA DE PACIENTES CON INSUFICIENCIA
CARDIACA

Autorizo y doy mi consentimiento al personal del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio
Chavez, a efectuar el procedimiento. Debido a las circunstancias de la pandemia por COVID-19
reconozco que previamente mi consentimiento fue por via telefdnica, el presente ratifica el
seguimiento.

Bajo este entendimiento, reconozco que el investigador principal, me ha explicado la
informacion que a continuacién se detalla y que contiene entre otros aspectos, la naturaleza del
plan del procedimiento y los beneficios que podré obtener de acceder a participar en el
programa.

Dicho programa consiste en:

e Conocimiento y manejo de su enfermedad

e Importancia de la adherencia al tratamiento

e Manejo 6ptimo de su medicacidn

e Determinar el patron de comorbilidades.

e Reconocer el patron de sintomas clinicos

e Establecer el patréon de signos clinicos

e Conocer las modalidades de esquemas terapéuticos.

1. Otorgo mi consentimiento para que yo como paciente proporcione informacién de mi

expediente.
2. Entiendo que mi participacion es sumamente importante.

3. Doy mi consentimiento para que las notas clinicas y datos recabados durante la intervencion

sean utilizados por los médicos responsables con fines de ensefanza (reportes clinicos, sesiones
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clinicas), elaboracidn de tesis de doctorado, investigacidn, publicacion en fuentes de caracter

cientifico y profesional.

4. Entiendo que los médicos a cargo son responsables del uso confidencial y ético del material
y/o informacion contenida en cada caso. Eliminando de cualquier fuente de informacion la
identificacion personal del o los pacientes. Con lo cual siempre se respetara el derecho a la

confidencialidad de informacion.

5. Entiendo que de ser necesario los responsables podran referirme a otro servicio de salud a mi

como paciente.

6. Entiendo que mi consentimiento de participacidn es voluntario, y que puedo retirarme en

cualquier momento y cuando asi lo considere necesario, no sin antes exponer mis motivos.

7. Entiendo que existe la posibilidad que el programa de intervencion o el procedimiento,

continle de acuerdo al plan propuesto.

8. Asi mismo entiendo que no existe riesgos identificados o posibles complicaciones derivados

del presente programa.

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE

NOMBRE Y FIRMA MEDICO RESPONSABLE NOMBRE Y FIRMA DEL FAMILIAR RESPONSABLE
Fecha: Domicilio:
Parentesco:
Fecha:
NOMBRE Y FIRMA DE TESTIGO 1 NOMBRE Y FIRMA DE TESTIGO 2
Domicilio: Domicilio:
Parentesco: Parentesco:
Fecha: Fecha:
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Encuesta de sintomatologia, tratamiento, ansiedad y actividades diarias de pacientes con

insuficiencia cardiaca

PREGUNTA TEXTO PARA LEER A LOS PACIENTES RESPUESTAS
INICIAL Estimado participante, el instituto nacional de A. Acepto participar
cardiologia estd haciendo un estudio a los enfermos B. Noacepto
con insuficiencia cardiaca.
En esta entrevista telefdnica, proponemos hacer unas
preguntas que también se hardn a otros pacientes
como usted.
Solo queremos conocer su opiniéon sobre la situacion
actual de su enfermedad, sus sintomas, la atencion
medica y su tratamiento.
En cualquier momento podra libremente solicitar el fin
de la encuesta.
Los investigadores nos comprometemos a que todas
las respuestas sean confidenciales, para uso exclusivo
de investigacion cientifica.
1 Registro
2 Nombres
3 Apellidos
4 En las ultimas cuatro semanas, Escala verbal andloga del
é¢Cémo califica su estado de salud? lal 10
Doénde 1= malo y 10= Excelente
5 En las uUltimas cuatro semanas califique su estado de a) Mucho mejor
salud b) Mejor
c) Sin cambios
d) Peor
e) Terriblemente
peor
f)  Fallecido
6 OPTATIVA CAUSA DE LA MUERTE a) Ninguna
(causa cardiaca: Cualquier causa diferente a b) Insuficiencia
insuficiencia cardiaca) cardiaca
(causa no cardiaca: cualquier causa que no implique c¢) Causa cardiaca
compromiso cardiovascular) d) Otrano cardiaca
e) COVID
7 OPTATIVA Fecha de la muerte Dia, mes, afio
8 En las ultimas cuatro semanas Dicotédmica
ha notado limitacion al: a) Si
-Correr b) No

-Levantar objetos pesados
-Caminar mas de una hora

-Limpiar la casa

-Realizar su trabajo

-Subir mas de dos pisos de escalera
-Caminar mas de cinco cuadras

-Al bafiarse o vestirse se sofoca
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9 En las ultimas cuatro semanas, Dicotdmica
¢Ha presentado dolor de pecho? (Tipo Isquémico) a) Si
b) No
10 En las dltimas cuatro semanas, Dicotdmica
éle ha faltado el aire? a) Si
b) No
11 En las Gltimas cuatro semanas, Dicotdmica
épara dormir necesita dos o mas almohadas por sentir a) Sl
falta de aire? b) No
12 En las ultimas cuatro semanas, Dicotdmica
éla falta de aire le ha despertado subitamente? a) Sl
b) No
13 En las ultimas cuatro semanas, Dicotdmica
élas piernas se le han hinchado? a) Si
b) No
14 En las Ultimas cuatro semanas a) Ninguna
¢ha necesitado atencién medica? b) Adistancia
c) Presencial
15 En las Ultimas cuatro semanas a) Porinsuficiencia
¢éacudié a urgencias por descompensacion medica? cardiaca
b) Otra causa
cardiaca
c) Otracausa NO
cardiaca
d) COovID
e) NO
16 En las uUltimas cuatro semanas f)  Por insuficiencia
élo han hospitalizado por descompensacién medica? cardiaca
g) Otracausa
cardiaca
h) Otra causa NO
cardiaca
i) COVID
i) NO
17 En las ultimas cuatro semanas Dicotdmica
¢ha modificado su tratamiento medico? a) Si
-IECAs b) No
-ARA I
-Beta bloqueadores
-Diuréticos
-Nitratos
-Antagonistas de los receptores mineralocorticoides
-Aspirina
-Hipolipemiantes
-Hipoglucemiantes
-Antiarritmicos
-Otros
18 En las ultimas cuatro semanas, Escala verbal analoga del
écual es su estado ansiedad? lal 10
Donde 1= malo y 10= excelente
19 En las uUltimas cuatro semanas, a) Insuficiencia

éusted considera que su estado de ansiedad este
asociado con estas limitaciones?

cardiaca
b) Familiar
c) Trabajo
d) CovID
e) Ninguna
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20 Califique la clase funcional NYHA a) |
b) I
PREGUNTA CONTESTADA POR EL MEDICO c)
ENTREVISTADOR d v
Cierre Agradecemos su participacion.

Le estaremos dando seguimiento por teléfono o
cuando sea posible por entrevista presencial.
Cualquier pregunta no dude comunicarse con el Dr.
Eduardo Chuquiure Valenzuela al 55732911 ext. 30021
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