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RESUMEN 
OBJETIVOS. El propósito de este estudio fue evaluar los resultados hospitalarios de los 
pacientes con antecedentes de insuficiencia cardíaca (IC) hospitalizados con COVID-19. 
 
ANTECEDENTES. Las comorbilidades cardiometabólicas son comunes en pacientes con COVID-
19 grave. Los pacientes con IC pueden ser particularmente susceptibles a las complicaciones  
del COVID-19. 
 
MÉTODOS. La base de datos Premier Healthcare se utilizó para identificar a los pacientes con 
al menos 1 hospitalización por IC o 2 visitas ambulatorias entre el 1 de enero de 2019 y el 31 
de marzo de 2020, quienes posteriormente fueron hospitalizados entre abril y septiembre del 
2020. Se compararon las características de referencia, la utilización de los recursos sanitarios y 
las tasas de mortalidad entre los hospitalizados por COVID-19 y los hospitalizados por otras 
causas. Los predictores de mortalidad hospitalaria fueron identificados en pacientes con IC 
hospitalizados con COVID-19 mediante regresión logística multivariante. 
 
RESULTADOS. Entre 1.212.153 pacientes con antecedentes de IC, 132.312 pacientes fueron 
hospitalizados desde el 1 de abril de 2020 hasta 30 de septiembre de 2020.  
Un total de 23.843 pacientes (18,0%) fueron hospitalizados con IC aguda, 8.383 pacientes 
(6,4%) fueron hospitalizados con COVID-19, y 100.068 pacientes (75,6%) fueron hospitalizados 
por motivos alternativos.  
La hospitalización con COVID-19 se asoció con mayores probabilidades de muerte 
intrahospitalaria en comparación con la hospitalización con IC aguda. 
El 24,2% de los pacientes hospitalizados con COVID-19 fallecieron en el hospital en 
comparación con el 2,6% de los hospitalizados con IC aguda. 
Esta asociación fue más fuerte en abril (razón de posibilidades ajustada [OR]: 14,48; intervalo 
de confianza [IC] del 95%: 12,25 a 17,12) que en los meses siguientes (OR ajustado: 10,11; IC 
del 95%: 8,95 a 11,42; pinteracción <0,001).  
Entre los pacientes con IC hospitalizados con COVID-19, el sexo masculino (OR ajustado: 1,26; 
IC del 95%: 1,13 a 1,40) y la obesidad mórbida (OR ajustado: 1,25; IC del 95%: 1 ,07 a 1,46) se 
asociaron con mayores probabilidades de muerte hospitalaria, junto con la edad (OR ajustado: 
1,35; IC del 95%: 1,29 a 1,42 por 10 años) y la admisión antes en la pandemia. 
 
CONCLUSIONES. Los pacientes con IC hospitalizados por COVID-19 tienen un alto riesgo de 
complicaciones, con casi 1 de cada 4 falleciendo durante la hospitalización. (J Am Coll Cardiol 
HF 2021; 9: 65–73) © 2021 por la Fundación del Colegio Americano de Cardiología. 
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La pandemia del COVID-19 ha provocado una morbilidad y mortalidad devastadora en todo el 
mundo. Las comorbilidades subyacentes, incluyendo diabetes, enfermedad coronaria, e 
hipertensión, son comunes en pacientes que se presentan con formas más graves de COVID-19 
(1,2). Hay evidencia creciente de lesión cardíaca, trombosis y disfunción ventricular, que 
pueden contribuir al aumento del riesgo cardiovascular (3-5). Se ha postulado que, debido a 
que el SARS-CoV-2 entra en las células a través de la ACE-2 (6-8), la desregulación del sistema 
renina-angiotensina puede desempeñar un papel en la gravedad de COVID-19. Los pacientes 
con insuficiencia cardíaca subyacente (IC), en quienes la activación desadaptativa del sistema 
renina-angiotensina es común, pueden ser particularmente susceptibles a las complicaciones 
del COVID-19. La lesión miocárdica y el empeoramiento de la función asociados con la 
infección por COVID-19 han también sido informados (9,10). Actualmente hay limitados 
datos que examinan los resultados clínicos en pacientes con antecedentes de IC hospitalizados 
por COVID-19; por lo tanto, investigamos las características clínicas, el uso de recursos y los 
resultados hospitalarios en pacientes con IC hospitalizados con COVID-19 en una gran  
base de datos de atención médica de Estados Unidos. 
 

MÉTODOS 
 
FUENTES DE DATOS 
Los pacientes con IC se identificaron en la base de datos Premier Healthcare (Premier, Inc., 
Charlotte, Carolina del Norte). Premier Healthcare es una base de datos grande, multicéntrica 
y de todos los pagadores que incluye datos de más de 1.041 entidades de servicios y sistemas 
de salud en los Estados Unidos, que abarca más de 8 millones de hospitalizaciones anuales en 
Estados Unidos, además de las consultas ambulatorias (11). 
Los datos fueron recopilados y desidentificados por Premier, Inc.,  y los datos brutos se 
transfirieron y analizaron en el Brigham and Women´s Hospital. La Junta de Revisión 
Institucional aprobó el protocolo del estudio. 
 
IDENTIFICACIÓN DE COHORTE 
Los códigos de diagnóstico de la décima revisión de la clasificación internacional de la 
enfermedad (ICD-10) se utilizaron para identificar a los pacientes con antecedentes de IC 
que posteriormente fueron hospitalizados durante el período pandémico, definido desde el 1 
de abril de 2020, hasta 30 de septiembre de 2020 (Tabla complementaria 1). La historia 
de IC se definió en función de la presencia de: 1) una hospitalización calificada con IC a partir 
del 1 de enero del 2019 al 31 de marzo de 2020; o 2) 2 consultas ambulatorias con diagnóstico 
de HF durante el mismo período de tiempo (12). Las hospitalizaciones durante el 
período pandémico entre los pacientes identificados con antecedentes de IC, se clasificaron 
como relacionados con IC aguda, COVID-19 u otras razones. Las hospitalizaciones 
subsecuentes por IC aguda se definieron por el principal diagnóstico de alta (primera posición 
de codificación) para IC. Las hospitalizaciones de pacientes infectados por COVID-19 
durante el mismo período de tiempo se definieron como aquellos con un diagnóstico de alta 
principal o secundario que incluyera el código ICD-10 U07.1 (COVID-19-virus identificado), que 
fue introducido por el CDC el 1 de abril de 2020 (Figura complementaria 1). Pacientes con 
diagnóstico principal de alta de IC aguda y diagnóstico secundario de COVID-19 se clasificaron 
como hospitalizados con COVID-19. Solo se consideró la primera hospitalización del paciente 
en este período de tiempo. 
Las condiciones médicas se definieron utilizando los códigos de ICD-10 informados durante la 
hospitalización (Tabla suplementaria 2). Los resultados durante la hospitalización fueron 
definidos por los códigos de procedimientos o de facturación de ICD-10 (Tablas 
complementarias 3 y 4). El uso de la unidad de cuidados intensivos (UCI) se definió mediante 



un código de facturación para la habitación en UCI por uso de ventilador. La condición de alta y 
de mortalidad hospitalaria estaban disponibles para todas las hospitalizaciones. 
 
ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
Las características basales, comorbilidades y características de presentación fueron 
resumidas por categoría de hospitalización (IC aguda, COVID-19, otro). El uso de recursos de 
UCI, necesidad de ventilación mecánica, requisito de terapia de reemplazo renal, 
monitorización hemodinámica invasiva, y la mortalidad hospitalaria, se compararon entre 
las categorías de hospitalización, mediante el uso de pruebas de Pearson. Las probabilidades 
ajustadas al riesgo de mortalidad hospitalaria, así como de la combinación de mortalidad 
hospitalaria o ventilación mecánica en pacientes con IC hospitalizados con COVID-19 fueron 
evaluadas por regresión logística multivariante. La hospitalización con IC aguda sirvió como 
grupo de referencia. Entre los pacientes con IC hospitalizados por COVID-19, los predictores 
de los resultados de mortalidad hospitalaria, así como de la mortalidad intrahospitalaria o la 
ventilación mecánica fueron evaluado mediante un modelo de regresión logística 
multivariante. Los análisis estadísticos se realizaron utilizando Software STATA versión 14.2 
(Stata Corp., College Station, Texas). Un valor de p de dos colas <0,05 fue considerado 
estadísticamente significativo. 
 

RESULTADOS 
 
Un total de 48.086.075 consultas de pacientes fueron analizados en la base de datos Premier 
Healthcare para identificar 1.212.153 pacientes únicos con antecedentes de IC. Desde el 1 de 
abril de 2020 al 30 de septiembre de 2020, hubo 2.041.855 incidentes de hospitalización, de 
las cuales 132.312 hospitalizaciones (6,5%) ocurrieron en pacientes identificados con 
antecedentes de insuficiencia cardíaca.  
Entre los pacientes con antecedentes de IC hospitalizados durante la pandemia, 23.843 
pacientes (18,0%) fueron hospitalizados con IC aguda, 8.383 pacientes (6,4%) fueron 
hospitalizados con COVID-19, y 100.068 pacientes (75,6%) fueron hospitalizados por otros 
motivos (ilustración central). Un total de 178 pacientes (0,8%) tuvieron un diagnóstico de alta 
de IC y diagnóstico secundaria de COVID-19. Entre los pacientes hospitalizados durante la 
pandemia sin antecedentes de IC, 141.895 pacientes (7,4%) fueron hospitalizados con COVID-
19. 
Los pacientes con IC hospitalizados con COVID-19 fueron mayores, era más probable que se 
identifiquen como negros y / o hispanos, y tenían tasas más altas de diabetes y enfermedad 
renal que los hospitalizados con IC aguda y otras causas (p <0,001 para todas) (Tabla 1). Los 
pacientes con insuficiencia cardíaca hospitalizados con COVID-19 había hecho un mayor uso de 
los recursos hospitalarios en comparación con los hospitalizados con IC aguda u otros motivos. 
La utilización de recursos incluyó tasas más altas de uso de cuidados en UCI (29% versus 15%), 
ventilación mecánica (17% vs.6%), e inserción de catéter venoso central (19% frente a 7%; 
p <0,001 para todos) (Figura 1). Entre los pacientes con IC hospitalizados con COVID-19,  
la oxigenación por membrana extracorpóreo (ECMO) se incorporó en la atención de 3 
pacientes (0,04%), mientras que cualquier forma de soporte circulatorio mecánico temporal, 
que incluye ECMO, se utilizó en 11 pacientes (0,13%). Para referencia, entre los pacientes sin 
IC hospitalizados con COVID-19, las tasas de ECMO y cualquier uso de soporte circulatorio 
mecánico temporal fueron de 0,25% y 0,36%, respectivamente. 
Los pacientes con IC hospitalizados con COVID-19 tenían una tasa de mortalidad hospitalaria 
del 24,2% (n = 2026) en comparación con el 2,6% (n = 617) de los pacientes hospitalizados 
con IC aguda y el 4,6% (n = 4.542) en pacientes hospitalizados con otras razones durante el 
mismo marco de tiempo. Entre los pacientes que sobreviven a la hospitalización, el uso 



de enfermería especializada o atención de rehabilitación fue mayor en los pacientes 
hospitalizados con COVID-19 (41,0%) en comparación con los hospitalizados por IC aguda 
(13,0%) y otras razones (21,3%) (Ilustración central). Como referencia, entre 141.895 
pacientes sin antecedentes de IC que fueron hospitalizados por COVID-19 durante 
el período de estudio, la tasa de mortalidad hospitalaria fue del 14,2% y el uso de los servicios 
de cuidados post-agudos fue del 18,6% entre los supervivientes. Después del ajuste por 
demografía y covariables clínicas, la hospitalización con COVID-19 entre los pacientes con IC 
fue fuertemente asociada con mayores probabilidades de mortalidad hospitalaria 
en comparación con la hospitalización por IC aguda. Allí hubo heterogeneidad en esta 
asociación por tiempo de hospitalización, con mayores probabilidades de mortalidad 
hospitalaria en aquellos pacientes dados de alta en abril de 2020 (razón de posibilidades 
ajustada [OR]: 14,48; 95% de intervalo de confianza [CI]: 12,25 a 17,12) en comparación con 
los dados de alta en los meses siguientes (OR ajustado: 10,11; IC del 95%: 8,95 a 11,42; 
pinteracción <0,001). La hospitalización con COVID-19 también confirió significativamente 
mayores probabilidades para el resultado compuesto de mortalidad hospitalaria o ventilación 
mecánica en comparación con hospitalización por IC aguda (tabla 2). 
Entre los pacientes con IC hospitalizados con COVID-19 (n = 8.383 pacientes), la edad e ingreso 
durante los primeros meses de la pandemia fueron fuertemente predictivos de resultados 
adversos en análisis multivariados (Figuras 2A y 2B). Las probabilidades de mortalidad 
hospitalaria aumentaron con la edad (OR ajustado: 1,35; IC del 95%: 1,29 a 1,42 cada 10 años). 
Las probabilidades de mortalidad hospitalaria fueron también mayores en hombres (OR 
ajustado: 1,26; IC del 95%: 1,13 a 1,40) y en los que tenían obesidad mórbida (ajustada 
O: 1,25; IC del 95%: 1,07 a 1,46), diabéticos (OR ajustado: 1,13; IC del 95%: 1,01 a 1,26) y tenía 
enfermedad renal (OR ajustado: 1,45; IC del 95%: 1,30 a 1,62). En modo similar, las 
probabilidades de mortalidad intrahospitalaria o ventilación mecánica fueron mayores en los 
pacientes varones (OR ajustado: 1,24; IC del 95%: 1,12 a 1,37), en pacientes que estaban con 
obesidad mórbida (OR ajustado: 1,52; IC del 95%: 1,33 a 1,74), y en pacientes diabéticos (OR 
ajustado: 1,13; IC del 95%: 1,02 a 1,26). El historial de hipertensión no fue significativamente 
asociado con mayores probabilidades de mortalidad hospitalaria solo o con la necesidad de 
ventilación mecánica (OR ajustado: 1,04; IC del 95%: 0,91 a 1,19) o en con mortalidad 
hospitalaria (OR ajustado: 0,99; IC del 95%: 0,86 a 1,14) entre los pacientes con IC 
hospitalizados con COVID-19. 



 
 

 



 



 
 
 
 

 
 

 
 



 
 

DISCUSIÓN 

 
En este análisis de 132.312 pacientes con IC hospitalizados durante la pandemia de COVID-19, 
de los cuales 8.383 fueron hospitalizados con COVID-19, casi 1 de cada 4 pacientes 
hospitalizados con COVID-19 murieron durante la hospitalización, lo que corresponde a una 
probabilidad 14 veces mayor de morir en abril y diez veces más probabilidades de morir en 
meses posteriores en comparación con los hospitalizados con IC aguda durante el mismo 
período de tiempo. La hospitalización con COVID-19 también se asoció con aumento en el uso 
de múltiples recursos, incluyendo atención en UCI, monitorización hemodinámica avanzada y 
terapia de reemplazo renal. En pacientes que sobreviven a la hospitalización con COVID-19, 
más del 40% requirió servicios de apoyo avanzados en entornos de atención de enfermería o 
rehabilitación. Los factores de riesgo cardiometabólico, que incluyen diabetes, obesidad 
mórbida y la enfermedad renal conferían un mayor riesgo de muerte intrahospitalaria entre 
los pacientes con IC hospitalizados con COVID-19. 
La relación las entre enfermedades cardiovasculares subyacentes y la infección por SARS-CoV-
2 es escasamente entendida, aunque varios informes han sugerido una influencia bidireccional 
entre las comorbilidades cardiovasculares y las presentaciones más graves de COVID-19 (8,13). 
La prevalencia de hipertensión y diabetes, los cuales son factores de riesgo para resultados 
adversos en la IC (14,15), parecen ser desproporcionadamente altos en pacientes que 
presentan formas graves de COVID-19 (1,2). Esta experiencia, lo mejor del conocimiento actual 
de los autores, es la más grande evaluación hasta la fecha de las hospitalizaciones entre los 
pacientes con IC durante la pandemia de COVID-19. Las tasas de mortalidad entre pacientes 
con COVID-19 en esta cohorte de HF fueron sustancialmente más altas de lo informado entre 
las cohortes, y comparables a las tasas observadas en pacientes con COVID-19 y malignidad 



activa en quimioterapia (16). Las evaluaciones más pequeñas de pacientes con insuficiencia 
cardíaca en el Reino Unido (17) y en los Estados Unidos (Nueva York) (18) han encontrado 
tasas de mortalidad hospitalaria comparables. En el presente 
estudio, el riesgo de mortalidad en pacientes con IC hospitalizados con COVID-19 más tarde en 
la pandemia fue atenuado, lo que podría deberse a una expansión de las capacidades de 
prueba, a eficiencias mejoradas del sistema de salud en la atención de COVID-19 y al uso de 
terapias modificadoras de enfermedades (19). Sin embargo, los pacientes con insuficiencia 
cardíaca hospitalizados con COVID-19 se mantuvo excepcionalmente altos en riesgo de 
mortalidad intrahospitalaria, incluso en etapas posteriores de la pandemia, mucho mayor que 
los informes históricos de pacientes con IC hospitalizados con otras enfermedades 
respiratorias, incluida la influenza (20). 
Los pacientes con IC hospitalizados con COVID-19 era más probable que se identificaran como 
negros y / o hispanos y tenía altas tasas de diabetes y enfermedad renal en comparación 
con los pacientes con IC hospitalizados por otros motivos. Estos datos son consistentes con los 
informes globales, que ponen en evidencia posibles disparidades sanitarias y socioeconómicas 
determinantes de la salud (21). En pacientes con IC hospitalizado con COVID-19, las 
comorbilidades cardiometabólicas como la obesidad y la diabetes fueron asociadas con un 
mayor riesgo de mortalidad hospitalaria. Estos datos son consistentes con análisis previos 
de pacientes con COVID-19 de diversas cohortes, incluso entre los adultos jóvenes 
hospitalizados con COVID-19 (22-24). Congruente con otros estudios, el sexo masculino y 
la edad avanzada se asoció con mayores riesgos de resultados hospitalarios adversos (25). Los 
hombres con IC parecían tener niveles circulantes más altos de ACE-2, el receptor facilita la 
entrada del SARS-CoV2 en las células del huésped, y una disminución de la respuesta inmune, 
los cuales podrían haber contribuido a una mayor gravedad del COVID- 19 (7,26). 
Reconociendo las limitaciones en diferenciar subgrupos de IC basados en la fracción de 
eyección (FE), el riesgo elevado de muerte fue consistente en pacientes con IC y FE reducidas e 
IC con EF conservada. Más investigaciones, incluso de registros prospectivos como el de la 
American Heart Association COVID-19 Cardiovascular Disease Registry, pueden ser útil para 
proporcionar información adicional sobre factores pronósticos entre varios subtipos de IC 
cuando los pacientes son afectados por la infección por COVID-19. 
Los mecanismos biológicos subyacentes a la relación observada entre la hospitalización por 
COVID-19 y los resultados en pacientes con IC no han sido establecidos. Experiencias previas 
con influenza han determinado que se elevan las citoquinas proinflamatorias en el contexto de 
una enfermedad viral aguda, que contribuye a la aterogénesis acelerada y puede deprimir la 
contractilidad del miocardio (27). Adicionalmente, las variaciones en la actividad 
neurohormonal y en los niveles de ACE-2 pueden explicar parcialmente la susceptibilidad de 
los pacientes con IC a presentaciones más graves con la infección por COVID-19. La regulación 
al alza del eje neurohormonal, incluida la actividad ACE-2, son componentes centrales de la IC 
(7,28). Como el SARS-CoV-2 utiliza el receptor ACE-2 para la entrada de células huésped, los 
pacientes con IC puede tener una mayor susceptibilidad a formas más graves de la infección 
viral. Además, la alteración de la inmunidad innata (29) y la disfunción endotelial inherente 
(28) pueden hacer que los pacientes con IC sean más vulnerables al COVID-19 y sus efectos en 
la microvasculatura (30–32). 
En general, los datos actuales encuentran un nivel excepcionalmente alto de riesgo de malos 
resultados en pacientes con IC hospitalizados con COVID-19. Nuevas estrategias de mitigación 
de riesgos pueden necesarios para atender a estos pacientes de alto riesgo, incluidos el acceso 
ampliado a la atención virtual (33) y la telemonitorización (34). Los esfuerzos para optimizar el 
estado de IC, incluida la optimización de la medicación y la vacunación anual contra la 
influenza, serán una prioridad importante mientras continúe la pandemia de COVID-19. Dada 
la alta tasa de morbilidad y mortalidad en los pacientes con IC hospitalizados por COVID-19, la 
recopilación de datos estructurados, para determinar la prevalencia de casos de COVID-19 en 



las investigaciones en curso, será fundamental para obtener precisión en los resultados y datos 
de ensayos normativos para su interpretación (35). 
 
 
LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
En primer lugar, la dependencia de la codificación administrativa puede haber dado lugar a 
una clasificación errónea de motivos de hospitalización. Los análisis previos han mostrado una 
identificación variable de diagnósticos para IC aguda utilizando datos administrativos, aunque  
la especificidad de la codificación sigue siendo alta (36). El diagnóstico formal de los códigos 
para COVID-19 se introdujeron el 1 de abril de 2020; por lo tanto, los pacientes hospitalizados 
con COVID-19 antes en la pandemia no pudieron ser capturados en esta experiencia. 
La enfermedad COVID-19 se definió mediante códigos ICD-10 solo; la documentación de una 
prueba positiva no era necesaria. En segundo lugar, en el contexto de un estudio 
observacional, la confusión no medida puede explicar algunos de los elevados riesgos de 
mortalidad de los hospitalizados con COVID-19 y posibles retrasos en la codificación y en los 
informes en meses más recientes, puede introducir sesgos adicionales. 
Los datos de raza, etnia y marcadores de laboratorio no estuvieron disponibles en todos los 
pacientes. En tercer lugar, el efecto de hospitalización con COVID-19 en otras enfermedades 
crónicas caracterizadas por exacerbaciones agudas no está bien establecido, lo que limita la 
capacidad de comparar estos hallazgos con otros estados de enfermedad crónica. 
 
 

CONCLUSIONES 
 
Entre los pacientes con IC crónica hospitalizados con COVID-19, casi 1 de cada 4 murió en el 
hospital. La hospitalización con COVID-19 en pacientes con IC se asoció con un alto uso de 
recursos hospitalarios.  La edad avanzada, la obesidad mórbida y la diabetes se asociaron 
con peores resultados hospitalarios en pacientes con IC hospitalizados con COVID-19.  
Son necesarios esfuerzos dedicados e innovadores en torno a la educación y al control de la 
infección para esta población de alto riesgo, ya que la pandemia sigue evolucionando. 
 
 

PERSPECTIVAS 
COMPETENCIA EN CONOCIMIENTOS MÉDICOS 
La hospitalización con COVID-19 en pacientes con insuficiencia cardíaca se asocia con una 
elevada utilización de recursos sanitarios y mortalidad hospitalaria. Los predictores 
de muerte en pacientes con IC hospitalizados con COVID-19 incluyen edad avanzada, obesidad 
mórbida y diabetes, entre otros. Se necesitan nuevas medidas de control de infecciones y vías 
de atención dirigidas a cuidar adecuadamente a este grupo de alto riesgo. 
 
PERSPECTIVA TRASLACIONAL 
Los pacientes con IC hospitalizados con COVID-19 tienen altas tasas de muerte, con casi 1 de 
cada 4 muriendo en el hospital en el estudio presente. Estos hallazgos destacan la importancia 
de la recopilación de datos estructurados para determinar la prevalencia de COVID-19 en los 
ensayos clínicos aleatorizados en IC. La prevalencia de COVID-19 en cada ensayo individual 
puede influir drásticamente interpretación de los datos de ensayos reglamentarios. 
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