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RESUMEN
OBIJETIVOS. El propdsito de este estudio fue evaluar los resultados hospitalarios de los
pacientes con antecedentes de insuficiencia cardiaca (IC) hospitalizados con COVID-19.

ANTECEDENTES. Las comorbilidades cardiometabdlicas son comunes en pacientes con COVID-
19 grave. Los pacientes con IC pueden ser particularmente susceptibles alas complicaciones
del COVID-19.

METODOS. La base de datos Premier Healthcare se utilizé para identificar a los pacientes con
al menos 1 hospitalizacion 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 abrily septiembre del
2020. Se compararon las caracteristicas de referencia, la utilizacidon de los recursos sanitarios y
las tasas de mortalidad entre los hospitalizados por COVID-19y los hospitalizados por otras
causas. Los predictores de mortalidad hospitalaria fueron identificados en pacientes con IC
hospitalizados con COVID-19 mediante regresidon logistica multivariante.

RESULTADOS. Entre 1.212.153 pacientes con antecedentes de IC, 132.312 pacientesfueron
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 hospitalizacidn con COVID-19se asocié con mayores probabilidades de muerte
intrahospitalaria en comparacidn con la hospitalizacién con ICaguda.

El 24,2% de los pacientes hospitalizados con COVID-19fallecieron en el hospital en
comparacion con el 2,6% de los hospitalizados con IC aguda.

Esta asociacion fue mas fuerte en abril (razén de posibilidades ajustada [OR]: 14,48; intervalo
de confianza [IC] del 95%: 12,25 a 17,12) que enlos meses siguientes (OR ajustado: 10,11; IC
del 95%: 8,95 a 11,42; Pinteraccisn <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 mérbida (OR ajustado: 1,25; IC del95%: 1,07 a 1,46) se
asociaron con mayores probabilidades de muerte hospitalaria, junto con la edad (OR ajustado:
1,35; ICdel 95%: 1,29 a 1,42 por 10 afios) y la admisién antes en la pandemia.

CONCLUSIONES. Los pacientes con IC hospitalizados por COVID-19tienen un alto riesgo de
complicaciones, con casi 1 de cada 4 falleciendo durante la hospitalizacién. (J Am Coll Cardiol
HF 2021; 9: 65-73) © 2021 por la Fundacién del Colegio Americano de Cardiologia.



https://doi.org/10.1016/j.jchf.2020.11.003

La pandemiadel COVID-19ha provocado una morbilidad y mortalidad devastadoraentodo el
mundo. Las comorbilidades subyacentes, incluyendo diabetes, enfermedad coronaria, e
hipertensién, son comunes en pacientes que se presentan con formas mds graves de COVID-19
(1,2). Hay evidencia creciente de lesién cardiaca, trombosisy disfuncidn ventricular, que
pueden contribuiral aumento delriesgo cardiovascular (3-5). Se ha postulado que, debido a
que el SARS-CoV-2entraen las células a través de la ACE-2 (6-8), la desregulacidn delsistema
renina-angiotensina puede desempefiar un papelenla gravedad de COVID-19. Los pacientes
con insuficiencia cardiaca subyacente (IC), en quienes la activacion desadaptativa delsistema
renina-angiotensina es comun, pueden ser particularmente susceptibles alas complicaciones
del COVID-19. La lesién miocardica y el empeoramiento de la funcién asociados con la
infeccién por COVID-19 han también sido informados (9,10). Actualmente hay limitados

datos que examinan los resultados clinicos en pacientes con antecedentes de IC hospitalizados
por COVID-19; por lo tanto, investigamos las caracteristicas clinicas, el uso de recursosy los
resultados hospitalarios en pacientes con IC hospitalizados con COVID-19en una gran

base de datos de atencién médica de Estados Unidos.

METODOS

FUENTES DE DATOS

Los pacientes con ICse 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 mdsde 1.041 entidades de servicios y sistemas
de salud en los Estados Unidos, que abarca mas de 8 millones de hospitalizaciones anuales en
Estados Unidos, ademas de las consultas ambulatorias (11).

Los datos fueron recopilados y desidentificados por Premier, Inc., y los datos brutos se
transfirierony analizaron en el Brigham and Women’s Hospital. La Junta de Revision
Institucional aprobd el protocolo delestudio.

IDENTIFICACION DE COHORTE

Los codigos de diagndstico de la décimarevision de la clasificacion internacional dela
enfermedad (ICD-10) se utilizaron para identificar a los pacientes con antecedentesde IC
que posteriormente fueron hospitalizados durante el periodo pandémico, definido desde el 1
de abril de 2020, hasta 30 de septiembre de 2020 (Tabla complementaria 1). La historia

deIC se definid enfuncidén de la presenciade: 1) una hospitalizacion calificada con IC a partir
del 1de enerodel 2019 al 31 de marzo de 2020; o 2) 2 consultas ambulatorias con diagndstico
de HF durante elmismo periodo de tiempo (12). Las hospitalizaciones durante el

periodo pandémico entre los pacientes identificados con antecedentes de IC, se clasificaron
como relacionados con IC aguda, COVID-19 u otras razones. Las hospitalizaciones
subsecuentes porICaguda se definieron por el principal diagndstico de alta (primera posicion
de codificacion) para IC. Las hospitalizaciones de pacientesinfectados por COVID-19

durante el mismo periodo de tiempo se definieron como aquellos con un diagndstico de alta
principal o secundario que incluyera el cédigo ICD-10 U07.1 (COVID-19-virus identificado), que
fue introducido por el CDC el 1 de abril de 2020 (Figuracomplementarial). Pacientes con
diagndstico principal de alta de IC aguday diagndstico secundario de COVID-19 se clasificaron
como hospitalizados con COVID-19. Solo se considerd la primera hospitalizacion del paciente
eneste periodo de tiempo.

Las condiciones médicas se definieron utilizando los cédigos de ICD-10 informados durante la
hospitalizacién (Tabla suplementaria 2). Los resultados durante la hospitalizacién fueron
definidos porlos cédigos de procedimientos o de facturacién de ICD-10 (Tablas
complementarias 3y 4). El usode la unidad de cuidados intensivos (UCI) se definiéd mediante



un cédigo de facturacion para la habitacidn en UCl por uso de ventilador. La condicién de alta y
de mortalidad hospitalaria estaban disponibles para todas las hospitalizaciones.

ANALISIS ESTADISTICO

Las caracteristicas basales, comorbilidadesy caracteristicas de presentacion fueron
resumidas por categoria de hospitalizacién (ICaguda, COVID-19, otro). El uso de recursos de
UCI, necesidad de ventilacién mecanica, requisito de terapia de reemplazo renal,
monitorizacion hemodindmicainvasiva, y la mortalidad hospitalaria, se compararon entre
las categorias de hospitalizacién, mediante el uso de pruebas de Pearson. Las probabilidades
ajustadasal riesgo de mortalidad hospitalaria, asi como de la combinacién de mortalidad
hospitalaria o ventilacién mecdnica en pacientes con IC hospitalizados con COVID-19fueron
evaluadas por regresion logistica multivariante. La hospitalizacién con IC aguda sirvié como
grupo de referencia. Entre los pacientes con IC hospitalizados por COVID-19, los predictores
de los resultados de mortalidad hospitalaria, asi como de la mortalidad intrahospitalaria o la
ventilacion mecanica fueron evaluado mediante un modelo de regresién logistica
multivariante. Los andlisis estadisticos se realizaron utilizando Software STATA version 14.2
(Stata Corp., College Station, Texas). Un valor de p de dos colas <0,05 fue considerado
estadisticamente significativo.

RESULTADOS

Untotal de 48.086.075 consultas de pacientesfueron analizados en la base de datos Premier
Healthcare para identificar 1.212.153 pacientes Unicos con antecedentes de IC. Desde el 1 de
abril de 2020 al 30 de septiembre de 2020, hubo 2.041.855 incidentes de hospitalizacion, de
las cuales 132.312 hospitalizaciones (6,5%) ocurrieron en pacientes identificados con
antecedentes de insuficiencia cardiaca.

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 (ilustracién central). Un total de 178 pacientes (0,8%) tuvieron un diagndstico de alta
de ICy diagndstico secundaria de COVID-19. Entre los pacientes hospitalizados durante la
pandemiasin antecedentes de IC, 141.895 pacientes (7,4%) fueron hospitalizados con COVID-
19.

Los pacientes con IChospitalizados con COVID-19fueron mayores, era mas probable que se
identifiguen como negrosy/ o hispanos, y tenian tasas mas altas de diabetesy enfermedad
renal que los hospitalizados con IC aguda y otras causas (p <0,001 para todas) (Tabla 1). Los
pacientes con insuficiencia cardiaca hospitalizados con COVID-19 habia hecho un mayoruso de
los recursos hospitalarios en comparacién con los hospitalizados con ICaguda u otros motivos.
La utilizacién de recursos incluyé tasas masaltas de uso de cuidados en UCI (29% versus 15%),
ventilacion mecanica (17% vs.6%), e insercion de catétervenoso central (19% frente a 7%;

p <0,001 para todos) (Figura 1). Entre los pacientes con IC hospitalizados con COVID-19,

la oxigenacion por membrana extracorpéreo (ECMO) se incorpord en la atencidn de 3
pacientes (0,04%), mientras que cualquier formade soporte circulatorio mecanicotemporal,
que incluye ECMO, se utilizé en 11 pacientes (0,13%). Para referencia, entre los pacientes sin
IC hospitalizados con COVID-19, las tasas de ECMOy cualquier uso de soporte circulatorio
mecanico temporalfueron de 0,25% y 0,36%, respectivamente.

Los pacientes con IC hospitalizados con COVID-19tenian una tasa de mortalidad hospitalaria
del 24,2% (n = 2026) en comparacion con el 2,6% (n= 617) de los pacientes hospitalizados
con ICagudayel4,6% (n=4.542) en pacientes hospitalizados con otras razones durante el
mismo marco de tiempo. Entre los pacientes que sobreviven ala hospitalizacién, el uso



de enfermeria especializada o atencidn de rehabilitacion fue mayor en los pacientes
hospitalizados con COVID-19 (41,0%) en comparacion con los hospitalizados por IC aguda
(13,0%) y otras razones (21,3%) (llustracion central). Como referencia, entre 141.895
pacientes sin antecedentes de IC que fueron hospitalizados por COVID-19durante

el periodo 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
demografiay covariables clinicas, la hospitalizacién con COVID-19 entre los pacientes con IC
fue fuertemente asociada con mayores probabilidades de mortalidad hospitalaria

en comparacion con la hospitalizacién por IC aguda. Alli hubo heterogeneidad en esta
asociacion por tiempo de hospitalizacién, con mayores probabilidades de mortalidad
hospitalaria en aquellos pacientes dados de alta en abril de 2020 (razén de posibilidades
ajustada[OR]:14,48; 95% de intervalo de confianza [Cl]: 12,25 a 17,12) en comparacidn con
los dados de alta en los meses siguientes (ORajustado: 10,11; IC del 95%: 8,95 a 11,42;
Pinteraccisn <0,001). La hospitalizacion con COVID-19 también confirid significativamente
mayores probabilidades para el resultado compuesto de mortalidad hospitalaria o ventilacién
mecdanica en comparacion con hospitalizacion 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 pandemiafueron fuertemente predictivos de resultados
adversos en analisis multivariados (Figuras 2A y 2B). Las probabilidades de mortalidad
hospitalaria aumentaron con la edad (OR ajustado: 1,35; IC del95%: 1,29 a 1,42 cada 10 aiios).
Las probabilidades de mortalidad hospitalaria fueron también mayores en hombres (OR
ajustado: 1,26; IC del95%: 1,13 a 1,40) y en los que tenian obesidad mérbida (ajustada
0:1,25; ICdel 95%: 1,07 a 1,46), diabéticos (OR ajustado: 1,13; IC del 95%: 1,01 a 1,26) y tenia
enfermedad renal (ORajustado: 1,45; IC del95%: 1,30 a 1,62). En modo similar, las
probabilidades de mortalidad intrahospitalaria o ventilacidn mecanica fueron mayores en los
pacientesvarones (ORajustado: 1,24; IC del 95%: 1,12 a 1,37), en pacientes que estaban con
obesidad mérbida (OR ajustado: 1,52; ICdel 95%: 1,33 a 1,74), y en pacientes diabéticos (OR
ajustado: 1,13; ICdel95%: 1,02 a 1,26). El historial de hipertension no fue significativamente
asociado con mayores probabilidades de mortalidad hospitalaria solo o con la necesidad de
ventilacion mecanica (OR ajustado: 1,04; IC del95%: 0,91 a 1,19) o en con mortalidad
hospitalaria (OR ajustado: 0,99; IC del95%: 0,86 a 1,14) entre los pacientes con IC
hospitalizados con COVID-19.



CENTRAL ILLUSTRATION Breakdown of Hospitalizations in Patients With HF During the COVID-19 Pandemic
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This hgure shows hospitalizations amang patients with HF during the pandemic in comparison to COVID-19 hospitalizations in patients without a history of HF. In-
hospital mortality is described by hospitalization type. Among those who survived hospitalization, the proportion of patients requiring post-acute services, and those
discharged with hospice services are also reported.

FIGURE 1 Resource Use in Patients With HF During the COWVID-19 Pandemic
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In-hospital resource use among patients with a history of HF discharged from April to September 2020, Resource uses are compared among
HF patients hospitalized with COVID-19, acute HF, and other reasons. Hospitalization with COVID-19 among patients with a history of HF was
associated with greater resource needs compared to hospitalizations with acute HF and other reasons. p < 0.001 for all comparisons among
patients with history of HF. COVID-19 = coronavirus disease-2019; HF = heart failure; Pls = patients; ICU = intensive care unit.
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TABLE 2 Univariate and Multivariate Assodations of Hospitalization Type in Patients With HF Admitted During the COVID-19 Pandemic

In-Hospital Mortality Death or Mechanical Ventilation

Hospltalization Type (Reference — HF Hos pitalization) Unadjusted OR Adjusted OR* Unadjusted OR Adjusted OR®
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FIGURE 2 Predictors of Adverse In‘Hospital Outcomes Among HF Patients Hospitalized with COVID-19
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(A) Predictors of in-hospital mortality or medhanical ventilatary need in HF patients hospitalized with COVID-19. This figure shows predictors
of in-hospital mortality or mechanical ventilatory needs among patients with a histary of HF hospitalized with COVID-19. Odds ratios are
reported for clinical covariates of interest. Lower and upper bounds comespond to 95% confidence intervals [CI). (B) Predictors of in-haspital
maortality in HF patients hospitalized with COVID-19. This figure describes predictors of in-hospital mortality among patients with a history of
HF hospitalized with COVID-19. COVID=19 = coronavirus disease-2019; HFpEF = heart failure with preserved gjection fraction; OR = odds
ratio.

DISCUSION

En este analisis 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 hospitalizacién, lo que corresponde auna
probabilidad 14 veces mayor de morir en abril y diez veces mas probabilidades de morir en
meses posteriores en comparacion con los hospitalizados con IC aguda durante el mismo
periodo de tiempo. La hospitalizacién con COVID-19también se asocié con aumento en el uso
de multiples recursos, incluyendo atencién en UCI, monitorizacién hemodindmicaavanzaday
terapia de reemplazo renal. En pacientes que sobreviven ala hospitalizacion con COVID-19,
mas del 40% requirid servicios de apoyo avanzados en entornos de atencidn de enfermeriao
rehabilitacién. Los factores de riesgo cardiometabdlico, que incluyen diabetes, obesidad
morbida y la enfermedad renal conferian un mayor riesgo de muerte intrahospitalaria entre
los pacientes con IC hospitalizados con COVID-19.

La relacidn las entre enfermedades cardiovasculares subyacentes y la infeccién por SARS-CoV-
2 es escasamente entendida, aunque varios informes han sugerido unainfluencia bidireccional
entre las comorbilidades cardiovasculares y las presentaciones mas graves de COVID-19(8,13).
La prevalenciade hipertensiony diabetes, los cuales son factores de riesgo para resultados
adversosenlalC(14,15), parecen ser desproporcionadamente altos en pacientes que
presentan formas graves de COVID-19(1,2). Esta experiencia, lo mejordel conocimiento actual
de los autores, es la mas grande evaluacidn hasta la fecha de las hospitalizaciones entre los
pacientes con ICdurante la pandemiade COVID-19. Las tasas de mortalidad entre pacientes
con COVID-19en estacohorte de HF fueron sustancialmente mas 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 mas pequenas de pacientes con insuficiencia
cardiaca enel Reino Unido (17) y en los Estados Unidos (Nueva York) (18) han encontrado
tasas de mortalidad hospitalaria comparables. En el presente

estudio, elriesgo de mortalidad en pacientes con IC hospitalizados con COVID-19 mas tarde en
la pandemiafue atenuado, lo que podria deberse auna expansidn de las capacidades de
prueba, a eficiencias mejoradas delsistema de salud en la atencién de COVID-19y al uso de
terapias modificadoras de enfermedades (19). Sin embargo, los pacientes con insuficiencia
cardiaca 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 histéricos de pacientes con IC hospitalizados con otras enfermedades
respiratorias, incluida la influenza (20).

Los pacientes con IC hospitalizados con COVID-19 era mas probable que se identificaran como
negrosy / o hispanosy teniaaltas tasas de diabetesy enfermedad renalen comparacion

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 socioecondmicas
determinantesde lasalud (21). En pacientes con IC hospitalizado con COVID-19, las
comorbilidades cardiometabdlicas como la obesidady la diabetes fueron asociadas con un
mayor riesgo de mortalidad hospitalaria. Estos datos son consistentes con andlisis previos

de pacientes con COVID-19de diversas cohortes, incluso entre los adultos jévenes
hospitalizados con COVID-19 (22-24). Congruente con otros estudios, el sexo masculinoy

la edad avanzadase asocié con mayores riesgos de resultados hospitalarios adversos (25). Los
hombres con IC parecian tener niveles circulantes mas altos de ACE-2, el receptorfacilita la
entradadel SARS-CoV2en las células del huésped, y unadisminucién de la respuestainmune,
los cuales podrian haber contribuido a una mayor gravedad del COVID- 19 (7,26).
Reconociendo las limitaciones en diferenciar subgrupos de IC basados enla fraccién de
eyeccion (FE), el riesgo elevado de muerte fue consistente en pacientescon ICy FE reducidas e
IC con EF conservada. Mas investigaciones, incluso de registros prospectivos como el de la
American Heart Association COVID-19 Cardiovascular Disease Registry, pueden ser Gtil para
proporcionar informacién adicional sobre factores prondsticos entre varios subtipos de IC
cuando los pacientes son afectados por la infecciéon por COVID-19.

Los mecanismos bioldgicos subyacentes ala relacidon observada entre la hospitalizacion por
COVID-19y 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 viralaguda, que contribuye a la aterogénesis aceleraday puede deprimirla
contractilidad delmiocardio (27). Adicionalmente, las variaciones en la actividad
neurohormonaly enlos niveles de ACE-2 pueden explicar parcialmente la susceptibilidad de
los pacientes con IC a presentaciones mas graves con la infeccién por COVID-19. La regulacion
al alza del eje neurohormonal, incluida la actividad ACE-2, son componentes centralesde lalC
(7,28). Como el SARS-CoV-2 utiliza el receptor ACE-2 para la entrada de células huésped, los
pacientes con IC puede teneruna mayor susceptibilidad a formas mas graves de la infeccidn
viral. Ademas, laalteracién de lainmunidad innata (29) y la disfuncidn endotelialinherente
(28) pueden hacer que los pacientes con IC sean mas vulnerables al COVID-19y sus efectosen
la microvasculatura (30—-32).

En general, los datos actuales encuentran un nivel excepcionalmentealto de riesgo de malos
resultados en pacientes con IC hospitalizados con COVID-19. Nuevas estrategias de mitigacion
de riesgos pueden necesarios paraatendera estos pacientes de alto riesgo, incluidos el acceso
ampliado a la atencidn virtual (33) y la telemonitorizacién (34). Los esfuerzos para optimizar el
estadode IC, incluida la optimizacion de la medicacién y la vacunacién anual contra la
influenza, seran una prioridad importante mientras continte la pandemia de COVID-19. Dada
la alta tasa de morbilidad y mortalidad en los pacientes con IC hospitalizados por COVID-19, la
recopilacién de datos estructurados, paradeterminarla prevalencia de casos de COVID-19en



las investigaciones en curso, serafundamental para obtener precisién enlos resultados y datos
de ensayos normativos para su interpretacion (35).

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

En primer lugar, la dependenciade la codificacion administrativa puede haberdado lugar a
una clasificacion erréoneade motivos de hospitalizacién. Los andlisis previos han mostrado una
identificacion variable de diagndsticos para ICaguda utilizando datos administrativos, aunque
la especificidad de la codificacidn sigue siendo alta (36). El diagndstico formal de los cédigos
para COVID-19se introdujeronel 1 de abril de 2020; por lo tanto, los pacientes hospitalizados
con COVID-19antes en la pandemia no pudieron ser capturados en esta experiencia.

La enfermedad COVID-19se definid mediante cddigos ICD-10 solo; la documentacién de una
prueba positiva no era necesaria. En segundo lugar, en el contexto de un estudio
observacional, la confusién no medida puede explicaralgunos de los elevados riesgos de
mortalidad de los hospitalizados con COVID-19y posibles retrasos en la codificacién y en los
informes en meses mas recientes, puede introducir sesgos adicionales.

Los datos de raza, etniay marcadores de laboratorio no estuvieron disponibles en todos los
pacientes. Entercer lugar, el efecto de hospitalizacidn con COVID-19en otras enfermedades
crénicas caracterizadas por exacerbaciones agudas no estd bien establecido, lo que limita la
capacidad de comparar estos hallazgos con otros estados de enfermedad crénica.

CONCLUSIONES

Entre los pacientes con IC crénica hospitalizados con COVID-19, casi 1 de cada 4 murié enel
hospital. La hospitalizacion con COVID-19en pacientes con IC se asocié con un alto usode
recursos hospitalarios. La edad avanzada, la obesidad mérbiday la diabetes se asociaron
con peoresresultados hospitalarios en pacientes con IC hospitalizados con COVID-19.

Son necesarios esfuerzos dedicados e innovadores entornoala educaciény al control de la
infeccién para esta poblacidn de alto riesgo, ya que la pandemia sigue evolucionando.

PERSPECTIVAS

COMPETENCIAEN CONOCIMIENTOS MEDICOS

La hospitalizacién con COVID-19en pacientes con insuficiencia cardiaca se asocia con una
elevada utilizaciéon de recursos sanitarios y mortalidad hospitalaria. Los predictores

de muerte en pacientes con IC hospitalizados con COVID-19incluyen edad avanzada, obesidad
morbida y diabetes, entre otros. Se necesitan nuevas medidas de control de infecciones y vias
de atencidn dirigidas a cuidar adecuadamente a este grupo de alto riesgo.

PERSPECTIVA TRASLACIONAL

Los pacientes con IC hospitalizados con COVID-19tienen 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 recopilacién de datos estructurados paradeterminarla prevalenciade COVID-19en los
ensayos clinicos aleatorizados en IC. La prevalenciade COVID-19en cada ensayo individual
puede influir drasticamente interpretaciéon de los datos de ensayos reglamentarios.
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