Rev Esp Cardiol. 2022;75(Supl 1): 612

Revista Espaiiola de Cardiologia

6031-15. EFECTO DE LA DISPERSION POBLACIONAL EN EL TRATAMIENTOY
SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES DE UNA UNIDAD DE INSUFICIENCIA
CARDIACA: ANALISISDE UN CENTRO

Ester Sanchez Corral, Pablo Luengo Mondéjar, Alvaro Margalgjo Franco, Rubén Hernando Gonzélez, Beatriz Fernandez Gonzélez,
José Angel Pérez Rivera, Beatriz Lopez Vallgjoy Jesis Ignacio Dominguez Calvo

Complgo Asistencial de Burgos.

Resumen

Introduccién y objetivos. Lainsuficiencia cardiaca (IC) requiere un tratamiento protocolizado, con
beneficio prondstico establecido, en el que las Unidades de |C (UIC) juegan un papel esencial. Ladispersion
poblacional puede condicionar el acceso alos centros de referenciaen |C. El objetivo de este trabagjo es
analizar lainfluencia de la dispersion geografica en el manegjo de estos pacientes.

M étodos: Se realizd un estudio observacional retrospectivo, incluyéndose |os pacientes val orados nuestra
UIC en € ultimo afio (01/03/2021-01/03/2022). Se midio la distancia domicilio-hospital mediante Google
Maps®, estableciéndose un punto de corte de ? 30 minutos (distancialarga-DL-) o 30 minutos (distancia
corta-DC-) seguin el tiempo de acceso a centro mediante vehiculo a motor. Se compararon las caracteristicas
basal es de ambos grupos, su tratamiento, el nimero de ingresos/visitas a urgencias por 1C (1/U-IC) en €
altimo afio y su mortalidad.

Resultados: En e periodo de tiempo analizado, se valoro a 321 pacientes al menos unavez en laUIC. De
ellos, 111 (34,6%) pertenecian al grupo DL y 210 (65,4%) a DC. Las caracteristicas basal es estaban bastante
equilibradas en ambos grupos, como se muestran en latabla; solo existieron diferencias estadisticamente
significativas en la creatinina, siendo méas elevada en € grupo DL (1,28 mg/dl vs 1,21; p 0,05) y en variables
ecocardiogréficas como laE/E" y e SIV, siendo més elevadas en el grupo DC (14,5vs 12,3y 11,5vs 11 mm,
respectivamente; p 0,05). El tratamiento neurohormonal fue similar en ambos grupos, tanto en niUmero de
farmacos como en optimizacion de estos; |os farmacos mas pautados fueron los blogueadores betay 1os
inhibidores del sistema renina-angiotensina. Los pacientes del grupo DC se valoraron presencia mente de
forma més frecuente que el grupo DL (2,4 vs 2; p 0,05), sin diferencias en el nimero de visitas no
presenciales. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en latasade I/U-IC ni en latasa
de fallecimiento en e Ultimo afio.

Pacientes valorados en nuestra UIC en el dltimo afio (01/03/2021-01/02/2022); andlisis comparativo segiin sexo
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media: 22

(40,7%)

*ARNI: 44  *Dosisadta
(80%) 17 (31,5%)
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*P.2,31(0-8; DT 18)  *P:236(0-8;DT183) *F

NUmero visitas en Ultimo ano
*NP: 0,32 (0-9; DT 0,8) *NP:0,3(0-9; DT 0,77)  *N

NUmero de ingresosivisitas urgenciasen el ultimo ano 16 ) 5. ot 9 g) 2,23(0-12; DT 3,01) 1,
por descompensacion de insuficiencia cardiaca

Fallecimiento 12 (3,7%) 9 (3,4%) 3

ARA?2: antagonista receptor angiotensina 2; ARNI: antagonista receptor de angiotensina e inhibidor de neprilising; L
implantable; IECA: inhibidor de enzima de conversion de angiotensina.

Conclusiones: En nuestro estudio, los pacientes del grupo DL reciben menor nimero de visitas presenciales,
sin encontrarse diferencias en el tratamiento, mortalidad o I/U-IC. En una poblacion tan dispersa como lade
algunas zonas de nuestro pais, son necesarias estrategias de manejo regionales, para que todos | os pacientes
tengan las mismas oportunidades de tratamiento y seguimiento.



