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ACEi ACE inibitori

Al (Arterial Hypertension)

ARB Angiotensin Receptor Blocker (bloccanti il recettore dell’angiotensina)
BARKH (Brain, Arteries, Retina, Kidney, and/or Heart) (cervello, arterie, retina,
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ED Emergency Department (reparto di emergenza-urgenza/pronto soccorso)
HF Heart Failure (scompenso cardiaco)

HMOD Hypertension Mediated Organ Damage (danno d‘organo mediato
dall’ipertensione)

IA (Ipertensione arteriosa)

IMA (Infarto Miocardico Acuto)
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PAD Pressione Arteriosa Diastolica

TPSV Tachicardia Parossistica SopraVentricolare

TSH Thyroid Stimulating Hormone (ormone tireostimolante)



RIASSUNTO

Dal febbraio 2020 I’esplosione della pandemia COVID-19 ha influenzato le
modalita e gli accessi alle cure da parte dei pazienti, sia per le limitazioni imposte
alla mobilita, sia per il timore di infezioni legate all’accesso alle strutture
ospedaliere e alle visite mediche. Anche se ¢ ipotizzabile che cio si sia tradotto in
sostanziali modifiche dell’accesso alle cure primarie e possa aver prodotto i
cosiddetti “danni collaterali”, ovvero eventi patologici minori e maggiori che si
sarebbero potuti evitare con adeguate misure di prevenzione. I dati tuttora
disponibili sono alquanto contrastanti e mancano dati relativi agli accessi al
Dipartimento di Emergenza (ED, UOC di Accettazione e Pronto Soccorso) di

Padova.

SCOPO DELLO STUDIO

Obiettivo primario dello studio ¢ stato valutare se la pandemia COVID-19 abbia
avuto un impatto sugli accessi alla U.O.C di Accettazione e Pronto Soccorso di
Padova e sulla gestione dei pazienti. Tali informazioni potrebbero risultare utili per
pianificare e riorganizzare I’utilizzo delle risorse nell’ambito urgentistico, anche
nell’evenienza di future ondate pandemiche e, inoltre, per riprogrammare le cure

mancate nel periodo pandemico.

MATERIALI E METODI

Questa tesi s’inserisce nell’ambito dello studio COVIDA, un ampio studio
osservazionale, retrospettivo, multicentrico, no profit, diretto a valutare se la
pandemia COVID-19 abbia avuto un impatto sugli accessi alla U.O0.C di
Accettazione e Pronto Soccorso di Padova e sulla gestione dei pazienti che
afferivano per una serie di disturbi. Questo studio ha valutato solo il Pronto
Soccorso Azienda Ospedale Universita di Padova (AOUP). I dati reperibili dai
verbali di dimissione, resi in forma anonima, sono stati trasferiti in un database
online, codificati secondo protocollo, allo scopo di garantire I’anonimita, ed

analizzati tramite software di analisi SPSS.

RISULTATI
Il numero degli accessi totali in ED ¢ diminuito nel 2020, anno d’inizio pandemia,

per poi aumentare nel 2021, a pandemia inoltrata, in condizioni di alleggerimento



delle misure restrittive. Nei pazienti con valori pressori elevati sono aumentati i casi
di somministrazione di terapia farmacologica in ED, specialmente per via EV,
contestualmente ad un maggior controllo dei valori ematici di creatinina e potassio;
diminuiti i pazienti in terapia con ACEi e sartani e anche la loro somministrazione
in ED, forse legata al rapporto con I’infezione da Sars-CoV-2.

Nei pazienti con cardiopalmo generalmente le comorbidita non sono variate
significativamente, fa eccezione I’insufficienza renale cronica, in aumento
soprattutto a pandemia avanzata; aumentate le tachiaritmie specialmente negli
ipertesi con cardiopalmo, in particolare FA/Flutter ma anche TPSV. In generale si
¢ riscontrata una diminuzione della somministrazione dei farmaci antiaritmici in
favore di procedure quali la CVE; infine, I’aumento negli anni della risoluzione dei
sintomi alla dimissione/ricovero indica buone performance dell’ED Padovano

anche in tempi di emergenza pandemica.

CONCLUSIONI

In sintesi, lo studio ha dimostrato significative variazioni negli anni della pandemia
nel numero di accessi in ED, terapie somministrate ed esami strumentali.
Globalmente non si sono osservate differenze significative nell’outcome ed anzi un
aumento nella risoluzione dei sintomi alla dimissione/ricovero, mostrando I’ottima
performance dell’ED di Padova. E auspicabile che questi risultati siano utili a
migliorare le performance degli ED, anche in previsione di eventuali future

emergenze sanitarie.



ABSTRACT

The development of COVID-19 outbreaks and then the pandemics in February 2020
had a global impact on the healthcare availability. Limitations to mobility and fear
of infection spread could have contributed to less access and healthcare. However,
whether the COVID-19 pandemics impacted on the primary healthcare at the
Emergency Departments (ED) and caused minor or major events as consequences
of decreased cures at the EDs, remains unknown. Such information could be useful
for planning and redistributing the resources to the emergency area in case of future
pandemic waves, and also to identify the missing healthcare, if any, during the

pandemic period.

AIM OF THE STUDY
The primary aim of this study was to assess whether the COVID-19 pandemic had
an impact on the access to the ED in Padua and on the management of patients

referred for high blood pressure values or palpitation.

MATERIALS AND METHODS

This thesis work was framed into the COVIDA study, a large non-profit,
observational, retrospective and multicentric study, whose primary aim is to assess
the impact of COVID-19 pandemic on the admission visits to the ED in Veneto and
on the management of patients accessing to healthcare for a variety of conditions.
In the present work, we considered only the ED of the University Hospital of Padua
(AOUP). Three months, December 2019, December 2020 and December 2021
were considered as representative of pre-pandemic, pandemic and post-pandemic
periods. Data were obtained from the discharge reports and, after making them

anonymous, were put into an online database and analyzed with SPSS software.

RESULTS

The total number of admissions to the ED decreased in 2020, at the beginning of
the pandemic, increasing afterwards in 2021, during the ongoing pandemic, when
the restrictive measures had been lightened. In patients with high blood pressure
levels the cases of administration of pharmacological treatment increased,
especially intravenously, together with a greater control of creatinine and potassium

blood levels; the number of patients treated with ACEi therapy and sartani



decreased and even their admission to the ED, probably linked to their Sars-CoV-2
infection; home treatment has been better set/modified in the ED, as a sign of
compensation for the lack of hospital care; fundoscopy was rarely performed,
despite its clear relevance to the detection of hypertension chronic injuries. Only
few cases, finally, regarded patients addressed to hypertension centres; this is
justifiable in emergency times, probably also aimed to avoid the mobility within the
hospital area, despite the fact that, even in pre-pandemic times, it had been rarely
carried out, thus determining poor quality treatment of patients and the under-
diagnosis of secondary hypertensive forms.

In patients having palpitations, comorbidities generally did not change
significantly, with the exception of chronic renal insufficiency that increased
especially during the ongoing pandemic; patients suffering of tachyarrhythmia have
increased, particularly if they had high blood pressure and palpitations, especially
when FA/Flutter or TPSV; also morbid conditions such as dehydration and heart
failure increased. Generally, a decreased use of anti-arrhythmic drugs has been
found in favour of procedures like Electrical Cardioversion. Finally, the increased
resolution of symptoms at discharge/hospitalisation over the years reflects the good

performance of the Paduan ED even in pandemic times.

CONCLUSIONS
This study first examined the impact of COVID-19 pandemics on ED access and
patients’ management. Globally, no adverse impact was observed on the outcomes,

suggesting a good performance of the ED in facing up the pandemics.



1 - INTRODUZIONE
1.1 - IPERTENSIONE ARTERIOSA

1.1.1 - Definizione e classificazione

Si definisce ipertensione arteriosa l'aumento protratto, a riposo, della pressione
arteriosa sistolica (> 140 mmHg), della pressione arteriosa diastolica (> 90 mmHg)
o di entrambe.

La pressione arteriosa ¢ classificata come ottimale, normale, normale-alta,
ipertensione di 1° grado, ipertensione di 2° grado, e ipertensione di 3° grado (vedi

tabella 1)!

Ottimale <120

Normale 120-129 elo 80-84
Normale-alta 130-139 elo 85-89
Ipertensione 1 grado 140-159 elo 90-99
Ipertensione 2 grado 160-179 elo 100-109
Ipertensione 3 grado =180 elo >110
Ipertensione sistolica isolata =140 e <90

*La categoria di pressione arteriosa (PA) & definita dal massimo livello di PA, sia sistolica o
diastolica. L'ipertensions sistolica isolata deve essere classificata nello stadio 1, 2,03
in base ai valori di PA sistolica nei range indicati.

Tabella 1: classificazione dei valori pressori.

1.1.2 - Epidemiologia

La prevalenza globale dell’ipertensione arteriosa varia in base al paese e alla
regione geografica considerata, ad esempio la regione secondo i dati WHO con
maggior prevalenza di ipertensione (27%) ¢ la regione WHO africana mentre quella
aminor prevalenza ¢ la regione WHO delle Americhe (18%). In ogni caso, dal 1975
al 2015 il numero di adulti con ipertensione ¢ aumentato da 594 milioni a 1.13
miliardi.

Attualmente si stima sia circa 1.28 miliardi, con particolare aumento nei paesi meno

sviluppati e che il 46% degli adulti con ipertensione non sia al corrente di tale



condizione e che, inoltre, solo circa 1 su 5 (21%) degli adulti ipertesi mantenga i

valori pressori sotto controllo.?

1.1.3 - Eziologia e fattori di rischio

L’ipertensione arteriosa ¢ il risultato di una complessa interazione tra fattori
genetici ed ambientali. Sono state identificate plurime varianti genetiche ma esse
hanno lievi effetti sulla pressione arteriosa e solo in alcuni casi, nei pazienti affetti

da ipertensione secondaria con effetti significativi®*.

nei pazienti affetti da
ipertensione, specialmente se secondaria®>. I valori pressori arteriosi
tendenzialmente aumentano con I’invecchiamento, in particolar modo se associati
alla dieta e stile di vita occidentale®’
L'ipertensione puo essere distinta in:

e Primaria

e Secondaria

Ipertensione primaria. In questi pazienti non ¢ identificabile una causa particolare,

cio presuppone che siano state fatte le indagini per escludere queste cause, cosa che

generalmente non avviene. Si tratta quindi di una diagnosi di esclusione,

Ipertensione secondaria. ¢ molto piu frequente di quanto abitualmente ritenuto ma

generalmente sottostimata. Le cause della sottostima sono diverse, ma
principalmente il fatto che molto spesso, nei pazienti con elevati valori pressori,
non vengono approfondite le possibili varie cause di ipertensione secondaria'®. E’
quindi fondamentale ricercare, nel paziente iperteso, le possibili cause secondarie e
per farlo ¢ necessaria una conoscenza adeguata delle cause e della prevalenza delle
forme secondarie in modo da stimare il piu accuratamente possibile la probabilita
pre-test dei pazienti''. La malattia renale e le forme endocrine rappresentano le
cause pitl comune di ipertensione secondaria'?. Nell’ambito di queste ultime sono
da considerare 1’aldosteronismo primario, la sindrome di Cushing, I’ipotiroidismo,
I’iperparatiroidismo e il feocromocitoma!?. Ulteriori cause secondarie sono
I’obesita, la sindrome delle apnea nel sonno, la (pre)eclampsia, la coartazione
dell’aorta e il consumo/abuso di medicinali o sostanze con effetti sulla pressione

arteriosa'> 13,



Una dimostrazione della sottostima delle forme secondarie d’ipertensione arteriosa
¢ stata fornita dallo studio PAPY (Primary Aldosteronism Prevalence in
Hypertension), studio prospettico multicentrico, che ha coinvolto 14 centri di
riferimento per I’ipertensione arteriosa. Applicando un protocollo rigoroso di
screening ai 1125 pazienti ipertesi afferenti ai centri, si ¢ osservato che la prevalenza
dell’aldosteronismo primario era pari all’11,2%, ben piu alta di quanto

comunemente ritenuto'?.

1.1.4 - Clinica

Raramente l'ipertensione arteriosa ¢ accompagnata da sintomi, ¢ la sua
identificazione avviene solitamente accidentalmente o in seguito a screening
durante un controllo medico periodico.

Tuttavia, nei pazienti con valori pressori sono particolarmente elevati si possono
manifestare sintomi quali cefalea, vertigini, tinnito, visione alterata e anche
sincope'”.

Alcuni segni e sintomi aggiuntivi possono destare sospetto di una forma secondaria
di ipertensione, ad esempio la presenza di obesita, intolleranza al glucosio e strie
rubrae suggeriscono la sindrome di Cushing'?; calo ponderale, aumento
dell’appetito, tachicardia, tremori ed esoftalmo sono invece indicatori di un
possibile ipertiroidismo; ipokaliemia, fibrillazione atriale, ipernatriemia, nefropatia

con poliuria e polidipsia possono essere suggestivi di un aldosteronismo primario'!.

1.1.5 - Diagnosi

La diagnosi di ipertensione prevede la misurazione dei valori pressori in clinica.
Quando possibile la diagnosi deve essere basata su pitu misurazioni ad intervalli di
1-4 settimane. La misurazione dei valori pressori al di fuori della clinica puo
supportare la diagnosi, in particolar modo data la presenza dell’effetto “camice
bianco™,

Le modalita di misurazione prevedono una valutazione della pressione in entrambi
gli arti: se la differenza ¢ >10mmHg utilizzare I’arto con pressione piu elevata; se
la differenza ¢ >20mmHg & necessario approfondirne la causa'®.

E possibile eseguire ulteriori esami per determinare la causa di ipertensione

(primaria o secondaria), ricercare e quantificare I’eventuale danno e identificare

altri fattori di rischio cardiovascolare.



Oltre alla misurazione dei valori pressori la diagnosi comprende la valutazione di:
o Fattori anamnestici: fattori di rischio quali storia familiare di CVD, diabete,
dislipidemia, fumo, alimentazione, uso di alcool, attivita fisica, ecc.
e Esame obiettivo: caratteristiche del polso, BMI, presenza di edemi,
ingrandimento della tiroide, alterazione cutanee (es. strie rubrae).
e Test di laboratorio e strumentali: esami del sangue (sodio, potassio,

creatinina, eGFR, profilo lipidico, glicemia), esame urine, ECG.'®

1.1.6 - Trattamento
11 trattamento dell’ipertensione arteriosa prevede modificazioni dello stile di vita e
terapia medica.
Fattori importanti per lo stile di vita sono: la restrizione dell’apporto di sale,
moderazione dell’uso di alcool, cessazione di eventuale tabagismo, aumentato
consumo di frutta e verdura, riduzione del peso corporeo e regolare attivita fisica!’.
La maggioranza dei pazienti necessitano di una terapia medica nonostante le
modificazioni allo stile di vita.
I farmaci piu utilizzati nel trattamento dell’ipertensione comprendono le classi
degli: ACEi, ARBs, CCBs, beta-bloccanti e diuretici. Altre classi di farmaci meno
utilizzate sono quelle degli alfa-bloccanti e MRAs.!
L’algoritmo di trattamento (vedi figura I) suggerito dalle linee guida ESC/ESH
2018 prevede per I’ipertensione non complicata:

e 1°linea: ACEi o ARB + CCB o diuretico.

e 2°linea ACEi o ARB + CCB + diuretico.

e 3° linea aggiungere spironolattone o altro diuretico, alfa-bloccante o beta-

bloccante.

I beta-bloccanti in particolare possono essere introdotti ad ogni step quando c’¢
indicazione specifica per il loro uso (HF, angina, post-MI, fibrillazione atriale,

gravidanza)'.



Consider monotherapy in

; Initial therapy . . . low risk grade 1 hypertension
pill Dual combination ACEior ARB + CCB or diuretic (systolic BP <150mmHg), or In

very old (=B0 years) or frailer patients

Step 2

Triple combination

1Pill ACEi or ARB + CCB + diuretic

g Step 3 . =
. Triple combination + Res!stant hypertenswn Consider referral to a specialist centre
Plus spironolactone or Add spironolactone (25-50 mg o.d.) for further investigation

or other diuretic, alpha-blocker or beta-blocker

other drug

Beta-blockers
Consider beta-blockers at any treatment step, when there is a specific
indication for their use, e.g. heart failure, angina, post-MI, atrial fibrillation,
or younger women with, or planning, pregnancy

Figura 1: algoritmo di trattamento ipertensione non complicata.

1.1.7 - Prognosi e complicanze

L’ipertensione ¢ il fattore di rischio per mortalita precoce prevenibile piu
importante al mondo'®.

La permanenza di elevati valori pressori provoca un aumento del rischio di
cardiopatia ischemica'®, ictus'?, malattia vascolare periferica’® e altre patologie
quali: insufficienza cardiaca, aneurisma aortico, aterosclerosi, cancro, leucemia ed

embolia polmonare!??!

. L’ipertensione ¢ anche fattore di rischio per il deficit
.. . L 12
cognitivo, la demenza, la malattia renale cronica'~.

Altre complicanze includono la retinopatia ipertensiva e la nefroangiosclerosi®.

1.1.8 Emergenze ipertensive

L’emergenza ipertensiva (HE: Hypertensive Emergency) ¢ una condizione nella
quale elevati valori pressori, sono associati ad acuto e potenzialmente mortale
danno d’organo mediato dall’ipertensione (HMOD: Hypertension Mediated Organ
Damage) che coinvolga organi vitali quali cervello, arterie, retina, rene e/o cuore
(identificabili con 1’acronimo BARKH: Brain Arteries Retina Kidney and/or
Heart)*.

I valori pressori in HE possono essere classicamente di PAS>180mmHg e/o
PAD>110mmHg, ma se I’aumento pressorio ¢ brusco ’'HMOD puo presentarsi

anche per valori inferiori, quali PAS>170mmHg e/o PAD>100mmHg?*.
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Le emergenze ipertensive comprendono solo 1 su 200 pazienti che si presentano in
Pronto Soccorso® tuttavia devono essere riconosciuti immediatamente per limitare
I’estensione del HMOD e salvare la vita del paziente.

Se da un lato la diminuzione dei valori pressori del paziente in HE porta sicuramente
ad un miglioramento clinico, questa diminuzione va gestita con cautela, in quanto
una brusco calo dei valori pressori pud causare danni da ischemia per
ipoperfusione?®.

In generale la scelta del farmaco per il trattamento di pazienti con HE si basa sul
tipo di HMOD e la presenza di controindicazioni specifiche.?

Il labetalolo ¢ ben tollerato con poche controindicazioni. Se somministrato EV
esercita azione alfa-bloccante utile, in associazione a beta-bloccanti, in pazienti con
HE anche secondaria a feocromocitoma/paraganglioma®®. L’associazione del bolo
all’infusione si ¢ dimostrata piu efficace delle tecniche singole e senza particolari
effetti collaterali?’.

La nicardipina ha un marcato effetto vasodilatatorio a livello coronarico e cerebrale
ma puo indurre tachicardia riflessa ed ¢ controindicata nell’insufficienza epatica®>.
La nitroglicerina rappresenta la prima linea in caso di scompenso cardiaco acuto e
sindrome coronarica®’.

Urapidil, simpaticolitico con attivita alfa-bloccante, riduce le resistenze periferiche
senza aumentare significativamente la gittata o la frequenza cardiaca®.

La clonidina non ¢ raccomandata per I’HE a causa del suo effetto rebound sulla
pressione, che obbliga il paziente ad un trattamento prolungato con conseguente
diminuzione della renina alterando il rapporto renina-aldosterone®. Pud essere
tuttavia utile in caso di iperreattivita del sistema nervoso autonomo, come

29

nell’intossicazione da amfetamine o cocaina™, mentre ¢ inefficace se la causa

dell’emergenza ipertensiva ¢ il feocromocitoma.

1.1.9 Approccio in ED al paziente con elevati valori pressori

La maggior parte dei pazienti che accedono in ED con elevati valori pressori non
rappresentano una HE (vedi capitolo 1.1.8), e quindi non necessitano di riduzione
acuta della PA, ma di essere inviati ad un centro specialistico per I’inquadramento
diagnostico e la corretta impostazione di una strategia terapeutica.

L’approccio in ED al paziente con elevati valori pressori ¢ quindi basato su una

discriminante fondamentale: la presenza di HMOD, negli organi BARKH configura
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la diagnosi di una HE. 2°. In assenza di HE lo scopo del medico di ED ¢& quello di
ridurre la pressione arteriosa a livelli accettabili per dimettere il paziente. Tuttavia,
invece che limitarsi alla somministrazione di un antipertensivo per os che non
preclude la ricerca delle eventuali cause, ci sono ulteriori azioni da prendere in
considerazione:

e Modificare o iniziare una terapia antipertensiva domiciliare mirata di lunga

durata.

e Impostare un follow-up entro una settimana.

e Ridurre gradualmente la BP in giorni/settimane.?*
Queste azioni si dimostrano particolarmente importanti in caso di emergenze
sanitarie quali la pandemia di COVID-19, a causa della quale si sono verificati
importanti ritardi nelle visite ambulatoriali, ritardando 1’inizio delle cure per molti
pazienti ed esponendoli quindi maggiormente ai rischi di un’ipertensione non
controllata.
Iniziare una terapia antipertensiva gia in ED puod essere semplice ed efficace,
tuttavia spesso questo non avviene in parte a causa della mancanza di linee guida
specifiche per ’ED e in parte per questioni di competenza (escluso ’'HMOD il
paziente non ha carattere d’urgenza percid viene riaffidato al curante o ad uno

specialista)®**,

1.2 - CARDIOPALMO

1.2.1 - Definizione
Il cardiopalmo ¢  definito come la percezione accentuata del proprio
battito cardiaco, percezione che normalmente non avviene®',
Puo essere dovuto a:
e Un aumento dello stato di allerta (psicosomatismo)
e Un aumento di intensita (con o senza aumento di frequenza) del battito
cardiaco per svariate cause: stress, affaticamento, abuso di sostanze

stupefacenti, sottostante cardiopatia, ipertiroidismo.

1.2.2 - Epidemiologia


https://it.wikipedia.org/wiki/Cuore
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I1 cardiopalmo ¢ un sintomo frequente nella popolazione generale, in particolare nei
pazienti ipertesi o con cardiopatia strutturale. Costituisce il motivo del 16% delle
visite presso 1 medici di medicina generale e la seconda causa di valutazione
specialistica cardiologica, dopo il dolore toracico’>*. In letteratura, non vi sono
studi che definiscano in modo chiaro I’epidemiologia del cardiopalmo, tuttavia si
stima la prevalenza nella popolazione generale sia del 6-11%°*. Per quanto riguarda
la prevalenza delle varie cause di cardiopalmo, le evidenze cliniche mostrano che
una buona parte dei soggetti presenta un ritmo sinusale normale, o anomalie minori
del ritmo, ad esempio extrasistoli sopraventricolari o sporadica extrasistolia
ventricolare. Non ¢ infrequente anche trovare aritmie clinicamente significative,
quali fibrillazione/flutter atriale o tachicardie parossistiche sopraventricolari. In uno
studio prospettico, sono stati valutati e seguiti in un follow-up di 12 mesi tutti 1
pazienti pervenuti in ED University Hospital of Pennsylvania per cardiopalmo®®.
Tra questi pazienti, il 43,2% presentava una causa cardiaca (10% fibrillazione
atriale, 5,8 flutter atriale), il 30,5% palpitazioni di natura psichiatrica, il 10%
miscellanea (tra cui 5,8% dall’utilizzo di sostanze stimolanti anche illecite, 2,6%
tireotossicosi) ¢ 16,3% causa sconosciuta. I dati di questo studio evidenziano,
inoltre, che nel 16% dei pazienti con cardiopalmo non ¢ stato possibile individuare
alcuna causa specifica della sintomatologia (vedi figura 2: EZIOLOGIA
CARDIOPALMO?).

EZIOLOGIA CARDIOPALMO
Sconosciuste Altre cause
16% cardiache

Tireotossicosi
3%

18%

Fibrillazione
atriale
10%

Cause
psichiatriche
30%

Figura 2: Elaborazione grafica dei dati sull’eziologia del cardiopalmo.
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1.2.3 - Eziologia

La conoscenza dei pathway neurali responsabili della percezione del battito ¢

ancora poco chiara, si ipotizza che includano diverse strutture sia a livello intra-

cardiaco che extra-cardiaco’’.

7

Conseguentemente ’eziologia del cardiopalmo comprende numerosi fenomeni non

tutti adeguatamente compresi.

Il cardiopalmo puo essere attribuito a:

Cause cardiache (le piu pericolose) che includono: origine ventricolare
(contrazioni ventricolari premature, tachicardia ventricolare, fibrillazione
ventricolare), origine atriale (fibrillazione atriale, flutter atriale), stati ad
elevata gittata (anemia, fistola AV, Paget, gravidanza), anomalie strutturali
(cardiomegalia congenita, aneurisma aortico, insufficienza ventricolare
sinistra acuta) e miste (sindrome da tachicardia posturale ortostatica POTS,
sindrome di Brugada, tachicardia sinusale)*®>

Eccessi di catecolamine, dovuti a sforzo fisico o stress emotivo. Sono ad
esempio tachicardie sopraventricolari o tachiaritmie ventricolari.
Esperienze emotive importanti possono evocare aritmie da eccesso di
catecolamine specialmente nei pazienti con sindrome del QT lungo*®*°
Numerose condizioni psichiatriche possono causare cardiopalmo, tra cui
depressione, disordini d’ansia, attacchi di panico e psicosomatizzazione.
Uno studio ha rilevato che fino al 67% dei pazienti con patologia
psichiatrica soffre di aritmia®®°.

Ci sono diversi disordini metabolici che possono dare cardiopalmo, tra cui
ipertiroidismo, ipoglicemia, ipocalcemia, iperkaliemia, ipokaliemia,
ipermagnesemia, ipomagnesemia, e feocromocitoma®*’.

Infine, vi sono farmaci che possono provocare cardiopalmo: agenti
simpaticomimetici, anticolinergici, vasodilatatori e astinenza da beta-
bloccanti. Posson dare cardiopalmo anche sostanze stimolanti quali

caffeina, marijuana, cocaina, amfetamine, MDMA?3%3941,

1.2.4 - Clinica

Spesso il cardiopalmo viene descritto come battito saltato, “tonfo al cuore”, rapido

fluttering del petto, sensazione di battito nel petto o nel collo®’.
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Altri sintomi associati possono essere: vertigini, dispnea, sudorazione, cefalea,
dolore toracico.

Cardiopalmo associato a dolore toracico puo indicare una malattia coronarica o una
pericardite. Se associato a vertigini e sincope puo indicare bassi valori pressori ed
essere spia di una aritmia cardiaca potenzialmente mortale. Cardiopalmo che
insorge regolarmente con lo sforzo puo indicare una cardiomiopatia ipertrofica o
una via di conduzione accessoria. Cardiopalmo associato a calo ponderale puo
indicare disordini endocrini come I’ipertiroidismo. L’associazione con vomito o
diarrea pud suggerire un disordine elettrolitico e ipovolemia. Iperventilazione e
nervosismo associati a cardiopalmo possono essere dovuti a uno stato ansioso o

attacco di panico’”*2.

1.2.5 — Diagnosi
La diagnosi come sempre ¢ anamnestica, clinica, laboratoristica e strumentale.
I componenti anamnestici chiave riguardano:

e Storia clinica (episodi simili in passato, eventuale terapia farmacologica,
assunzione di sostanze stimolanti)

e Descrizione del cardiopalmo (circostanze, modalita di inizio e fine, durata)
ed eventuali sintomi associati

e Fattori che attenuano o terminano il cardiopalmo (ad es. manovre vagali,

posizioni particolari)®’
L’esame obiettivo permette di ottenere un quadro d’insieme delle condizioni del
paziente, in particolare 1’auscultazione puo permettere di rilevare rumori cardiaci
sospetti, ad esempio:

e Segni vitali ortostatici positivi possono indicare disidratazione o disordini
elettrolitici.

e La presenza di un click meso-sistolico e soffio mitralico possono indicare
un prolasso della valvola mitrale.

e Un soffio rude olosistolico in corrispondenza del margine sternale sinistro
che aumenta in Valsalva pud indicare una cardiomiopatia ipertrofica
ostruttiva.

e Un ritmo cardiaco irregolare puo indicare una fibrillazione atriale o flutter

atriale.
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e Evidenze di cardiomegalia e edema diffuso possono essere segno di
scompenso cardiaco.

Esami di laboratorio possono essere utili nelle seguenti condizioni: emocromo con
formula per sospetta anemia o infezione, elettroliti per sospetto di aritmia da
squilibrio elettrolitico e TSH per sospetto ipertiroidismo o ipotiroidismo™.
Lo strumento diagnostico elettivo per indagare le cause cardiache di cardiopalmo ¢
I’ECG, a riposo o sotto sforzo ed eventualmente ’ECG secondo Holter, che
conferisce maggior sensibilita alla diagnosi’'.
Spesso 1 pazienti all’accesso in ED non presentano piu cardiopalmo, che quindi ¢
solo riferito ed in questo caso le opzioni di indagine sono scarse: oltre ad escludere
possibili patologie che richiedano un trattamento urgente, ci si limita solitamente a
prescrivere un ECG secondo Holter che potrebbe evidenziare eventuali aritmie®’.
In secondo livello un ecocardiogramma puo permettere di individuare alterazioni

strutturali e nella cinetica cardiaca.

1.2.6 - Trattamento

Il trattamento del cardiopalmo dipende dalla causa e dalla severita delle condizioni
del paziente.

Pazienti che si presentano in ED asintomatici, negativi all’esame obiettivo e ai test
di laboratorio e senza anomalie all’ECG, possono essere dimessi in sicurezza con
indicazioni di follow-up dal curante®’.

Viceversa, pazienti sintomatici per cardiopalmo, con associati sincope, aritmie
incontrollate, compromissione emodinamica o angina dovrebbero essere ricoverati
per ulteriori accertamenti®’.

Se si presenta un’aritmia all’ECG, si procedera a seconda del caso con terapia
antiaritmica farmacologica, elettrica oppure interventistica quale 1’ablazione per
radiofrequenze.

La fibrillazione atriale ¢ I’aritmia cardiaca pit comune, con una prevalenza stimata
del 1-2% nella popolazione generale e fino al 15% negli over 80. La prima
valutazione riguarda la stabilita emodinamica che, se compromessa, indica per una
cardioversione in urgenza. In pazienti stabili andra valutato il tempo di insorgenza
ed il rischio tromboembolico ed emorragico: pazienti con FA databile <48h possono
essere cardiovertiti per via elettrica o farmacologica; pazienti con FA non databile

0 >48h devono essere sottoposti a trattamento anticoagulante per 3 settimane prima
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di procedere alla cardioversione. Generalmente una strategia di controllo della
frequenza ¢ riservata a pazienti over 65 / asintomatici o paucisintomatici / con FA
persistente mentre ¢ preferito il controllo del ritmo in pazienti con <65aa /
sintomatici / con FA di nuova insorgenza**. L utilizzo di una strategia di controllo
del ritmo o della frequenza prevede 1’utilizzo di farmaci diversi a seconda delle

condizioni cardiache strutturali del paziente (vedi figura 3%°).

Target resting Rhythm-control drug choices

Rate-control drug choices

HR <100 BPM
l Normal LVF Abnormal LVF
No heart disease or CAD Heart failure
hypertension 5
i eing EF >35% | | EF <350
‘ Flecainide® l l
Rinn Propafenone®
B-Blocker B-Blocker! B-Blocker el

Digoxin*

\ | Catheter ablation |

l With or without dronedarone

Diltiazem Diltiazem with or without Amiodarone Amiodarone
Verapamil Verapamil digoxin Dronedarone
Combination Amiodarone Sotalol’

AV—atrioventricular, CAD—coronary artery disease, EF—ejection fraction,
LVF—left ventricular function,

R T v *Class | agents should be AVOIDED in CAD; they should be combined with
BPM—beats per minute, CAD—coronary artery discase, HR—heart rate. AV-nodal blocking agents (eg, B-blocker, digoxin, diltiazem, or verapamil).

*Digoxin can be considered as monotherapy in sedentary individuals, ‘Sotalol should be used with caution with EF 35% to 409%; contraindicated
*B-Blockers are preferred in CAD. in women >65 y who are taking diuretics.
Data from Jin and Kosar.* Data from lin and Kosar.!

Figura 3: rate & rhythm control drug choices

Alcune aritmie, ad esempio le TPSV sono ritenute nella maggior parte dei casi
benigne, quindi il paziente va rassicurato riguardo al rischio. Ciononostante, a volte
1 sintomi sono significativi, alcune TPSV possono comportare cali pressori associati
a vertigini ed eventualmente sincope, € nei casi in cui le manovre vagali non siano
sufficienti a contenere 1’aritmia possono essere utilizzati farmaci beta-bloccanti®’ o
altri farmaci per il controllo della frequenza.

Tra le aritmie piu frequenti troviamo le extrasistoli ventricolari, associate o meno a
cardiopalmo. Nonostante esse siano molto frequenti nella popolazione e
tendenzialmente benigne, se sintomatiche o frequenti (>10.000 in 24h di
monitoraggio ECG o >10% di tutti i battiti) necessitano trattamento, in quanto
possono, in 1/3 dei pazienti, indurre lo sviluppo di cardiomiopatia e insufficienza
ventricolare sinistra progressiva. La prima linea di terapia per le extrasistoli
ventricolari frequenti € rappresentata dai beta-bloccanti o calcio antagonisti o, nei

pazienti refrattari al trattamento farmacologico, dall’ablazione transcatetere*S.
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1.2.7 - Prognosi e complicanze

La prognosi del cardiopalmo dipende dall’eziologia e dalle caratteristiche cliniche
del paziente.

Nonostante nella maggior parte dei casi 1’eziologia del cardiopalmo riguardi
condizioni benigne, nei casi in cui sia presente una sottostante aritmia ¢ necessario
fare valutazioni prognostiche oltre che terapeutiche.

Pazienti sintomatici per cardiopalmo con aritmie in particolare di origine
ventricolare o fibrillazione atriale necessitano di ulteriori considerazioni
prognostiche*’*3. Ad esempio, la presenza di fibrillazione atriale provoca un
considerevole aumento del rischio di formazione di coaguli a livello atriale, e quindi
un aumento del rischio di stroke*. La fibrillazione atriale ha significato prognostico
peggiore se associata a pazienti ipertesi®’. Queste 2 condizioni spesso associate
sono strettamente correlate: I’ipertrofia ventricolare sinistra, difetti di riempimento
ventricolare, dilatazione atriale sinistra e riduzione della velocita di conduzione
sono tutti fattori indotti dall’ipertensione e associati allo sviluppo di fibrillazione
atriale nei quali gioca un ruolo importante 1’equilibrio dell’asse renina-
angiotensina-aldosterone, = aumentando il  rischio di = complicanze
tromboemboliche’!2,

Viceversa, nei pazienti con cardiopalmo non associato a condizioni cardiache
rilevanti la prognosi ¢ in genere buona®>.

Nello studio di Weber and Kapoor*® sulla popolazione generale i pazienti con
cardiopalmo avevano un tasso di mortalita ad 1 anno del 1,6%. Nonostante la
mortalita sia bassa, la ricorrenza dei sintomi ¢ invece elevata infatti il 77% dei
pazienti sperimenta almeno 1 ricorrenza di cardiopalmo e gli effetti sulla qualita
della vita sono sfavorevoli: 1/3 dei pazienti ha riportato difficolta nelle faccende
domestiche, 19% sostiene una diminuzione nella capacita lavorativa e il 12%
riferisce di essersi dovuta assentare dall’attivita lavorativa®®. Questi ritrovamenti
sono poi stati confermati da uno studio prospettico di Barsky et al** dove su 145
pazienti con cardiopalmo in follow-up per 6 mesi e comparati con un gruppo di
asintomatici ¢ stato rilevato una diminuzione della capacita funzionale e un
aumento di disordini psichiatrici quali attacchi di panico.

Episodi frequenti e ricorrenti di cardiopalmo possono quindi, nonostante la
prognosi favorevole, impattare negativamente su diversi aspetti della vita dei

pazienti, causando altresi un aumento degli accessi in ED3%3-53,
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1.2.8 — Approccio in ED al paziente con cardiopalmo

Il cardiopalmo ¢ un motivo comune di accesso in ED, con eziologie che spaziano
da assolutamente benigne a potenzialmente mortali*>. Uno studio di Probst et al®
ha analizzato gli accessi in ED per cardiopalmo (dati del “National Hospital
Ambulatory Medical Care Survey”) rilevando nel 35% dei casi una causa cardiaca
e nel 6% una causa psichiatrica. Nel 24,6% dei casi totali alla visita seguiva un
ricovero. Nello studio si sono riscontrati inoltre fattori associati al ricovero quali,
in ordine decrescente della forza di associazione: eta>50aa, diagnosi cardiaca in
EDE, tachicardia al triage, medicare come assicurazione sanitaria, area del

midwest, etnicita ispanica, ipertensione al triage e sesso maschile.

1.3 - COVID-19

1.3.1 - Definizione

La malattia respiratoria acuta da SARS-CoV-2 o malattia da coronavirus 2019
(COVID-19, acronimo dell'inglese COronaVIrus Disease 19) ¢ una malattia
infettiva respiratoria causata dal virus denominato SARS-CoV-2 appartenente alla

famiglia dei coronavirus.

1.3.2 - Epidemiologia

Nell’autunno 2019 a Wuhan, in Cina, sono stati rilevati 1 primi casi di pazienti
sintomatici per una “polmonite di causa sconosciuta” (che sara in futuro ribattezzata
COVID-19). La diffusione della malattia ¢ stata comunicata ufficialmente dalle
autorita cinesi il 31 dicembre 2019, 11 ceppo responsabile della pandemia ¢ stato
identificato nei primi giorni di gennaio 2020 e denominato Coronavirus 2 della
Sindrome Respiratoria Acuta Severa, abbreviato SARS-CoV-2. Il genoma del
SARS-CoV-2 ¢ stato per prima sequenziato e pubblicato il 10 gennaio 2020°7. L'l 1
febbraio 2020 'OMS ha annunciato che la malattia respiratoria causata dal nuovo
coronavirus ¢ stata chiamata COVID-19. Il tasso di letalita (case fatality rate - CFR)
¢ dell’1,08% all’1 settembre 2022°8.

1.3.3 - Eziologia
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La malattia ¢ causata dal virus denominato SARS-CoV-2, appartenente alla
famiglia dei coronavirus. Si ritiene che questo sia di origine zoonotica, ma al
febbraio 2020 la modalita di trasmissione predominante ¢ fra uomo e uomo,
generalmente attraverso goccioline respiratorie (droplet) che le persone emettono

starnutendo o tossendo, e che in seguito vengono inspirate*’.

1.3.4 - Clinica

Coloro che sono infetti possono risultare asintomatici o paucisintomatici con
sintomi come febbre, tosse, lieve dispnea®.

Vomito, diarrea o sintomi respiratori superiori (ad es. starnuti, rinorrea,
faringodinia), congiuntivite ed eruzioni cutanee sono meno frequenti®'. La perdita
dell'olfatto (anosmia) con la conseguente alterazione del senso del gusto (disgeusia)
puo associarsi agli altri sintomi descritti oppure puod rappresentare 1'unico sintomo
presente®?. I casi possono tuttavia progredire evolvendo in polmonite, insufficienza
multiorgano, fino a portare al decesso nei soggetti pit vulnerabili®.

I1 periodo di incubazione varia da 2 a 14 giorni con un periodo mediano stimato di
incubazione di 5.1 giorni e in ogni caso la maggior parte dei pazienti sviluppa

sintomi entro 11.5 giorni®®. Si

stima che fino a 1/3 degli infetti possano rimanere
asintomatici®.

In base alla severita di presentazione clinica, agli esami di laboratorio e reperti
radiografici il “National Institutes of Health” (NIH) ha prodotto linee guida per
classificare la COVID-19 in 5 tipi distinti®’:

e Asintomatici o preclinici: individui positivi al SARS-CoV-2 ma senza
clinica corrispondente.

e Malattia lieve: individui con sintomi compatibili con la COVID-19 (quali
febbre, tosse, faringodinia, malessere, cefalea, mialgie, nausea, vomito,
diarrea, anosmia o disgeusia) ma senza presentare dispnea o anomalie
all’imaging toracico.

e Malattia moderata: individui con sintomi o evidenze radiologiche di
malattia del tratto respiratorio inferiore e con saturazione dell’ossigeno
(SpO2) > 94% in aria ambiente.

e Malattia severa: individui con SpO2 < 94% in aria ambiente; un rapporto
P/F (PaO2/Fi02) < 300 con marcata tachipnea e frequenza respiratoria > 30

atti al minuto o infiltrato polmonare > 50%.
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e Malattia critica: Individui con insufficienza respiratoria acuta, shock settico,

e/o insufficienza multiorgano.

1.3.5 - Diagnosi

La storia clinica riguardante 1’inizio e la durata dei sintomi, eventuali viaggi,
esposizione a persone infette, patologie preesistenti e anamnesi farmacologica sono
tutti fattori che necessitano di attenzione. Pazienti con sintomi tipici (febbre, tosse,
faringodinia, disgeusia o anosmia, malessere e mialgie) o pazienti asintomatici ma
ad alto rischio di esposizione al SARS-CoV-2 dovrebbero essere testati per
infezione da SARS-CoV-2%.

La modalita diagnostica standard ¢ rappresentata dal tampone nasofaringeo per la
ricerca degli acidi nucleici di SARS-CoV-2 tramite real-time PCR. I test antigenici
per SARS-CoV-2 sono in genere meno sensibili ma hanno un minor tempo di
risposta®®, tuttavia quelli di 3° generazione hanno dimostrato una sensibilita
considerevolmente piu elevata®.

I test sierologici per gli anticorpi contro SARS-CoV-2 possono essere utilizzati per
la sorveglianza sanitaria per valutare ’immunita conferita dall’infezione o dalla
vaccinazione®®.

Considerato che la COVID-19 tende spesso a presentarsi come polmonite,
I’imaging radiologico ha un ruolo fondamentale nel processo diagnostico,
management e follow-up. Studi di imaging possono includere radiografia toracica,
ecografia toracica, TC toracica.

e Laradiografia toracica ha bassa sensibilita nell’identificare stadi precoci e
pud essere inizialmente normale, mentre negli stadi piu avanzati puo
presentare opacita alveolari multifocali che tendono a confluire ed effusione
pleurica®.

e L’ecografia toracica permette di valutare la progressione da pattern
interstiziale focale fino al “polmone bianco” con evidenza di consolidazioni
subpleuriche. Le caratteristiche principali sono: linee pleuriche ispessite
irregolari e discontinue; linee B spesso immobili, coalescenti, a cascata;
ispessimenti piu evidenti nei campi posteriori inferiori bilateralmente;
effusione pleurica perilesionale®®.

e La TC toracica, in particolare la HRTC, data I’elevata sensibilita ¢

I’indagine di scelta per valutare la polmonite da COVID-19. I reperti piu
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comuni sono opacita a vetro smerigliato multifocali e bilaterali associate a
consolidazioni  con  distribuzione  eterogenea,  principalmente
periferiche/subpleuriche e prevalente coinvolgimento dei lobi postero-

inferiori®®.

1.3.6 - Trattamento

Non esiste ad ora un trattamento specifico per la COVID-197°.

Possiamo individuare 3 gruppi di farmaci potenzialmente utili al trattamento della
COVID-19: farmaci antivirali, farmaci immunomodulatori, e altri farmaci.

e Farmaci antivirali: utili soprattutto se somministrati nella prime fasi
dell’infezione, subito dopo I’insorgenza dei sintomi. Tra i piu efficaci
abbiamo Remdesivir, nonostante siano necessari ulteriori studi
randomizzati in doppio cieco’!.

e Farmaci immunomodulatori: la clorochina e 1’idrossiclorochina hanno
dimostrato risultati controversi. Sembra infatti che siano efficaci se
somministrate nelle prime fasi della malattia mentre il loro uso in pazienti
ospedalizzati con malattia severa/critica non ha portato miglioramenti
nell’outcome e ci sono invece problemi riguardanti i loro effetti
cardiotossici. I corticosteroidi (in particolare il desametasone) e farmaci
biologici (tocilizumab, anakinra e altri) si sono dimostrati valide e utili
opzioni terapeutiche nella fase infiammatoria della malattia. Ulteriori studi
sono necessari per determinare se possano essere attivi anche nelle fasi
precoci di malattia’’.

e Tra le altri classi di farmaci, 1’eparina a basso peso molecolare e I’eparina
non frazionata rivestono un ruolo principale nella gestione della
coagulopatia da COVID-19 ma studi futuri dovranno stabilire il corretto

dosaggio, timing e durata del trattamento’!.

1.3.7 - Prognosi e complicanze

La severita della COVID-19 ¢ variabile, anche in rapporto alle varianti del virus.
La malattia pud avere un decorso lieve con pochi o nessun sintomo, ad esempio
manifestandosi come un comune raffreddore. Nel 3-4% dei casi (7,4% per gli over
65) i sintomi sono severi a tal punto da richiedere il ricovero’®. I casi lievi

tipicamente recuperano in 2 settimane mentre i casi severi o critici possono
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richiedere da 3 a 6 settimane di recupero. Nei casi di morte il tempo trascorso
dall’insorgenza dei sintomi al decesso varia da 2 a 8 settimane’>.

Complicazioni della COVID-19 comprendono: polmonite, sindrome da distress
respiratorio acuto (ARDS), insufficienza multiorgano, shock settico e morte*%,
Complicazioni cardiovascolari possono includere: scompenso cardiaco, aritmie (tra
cui fibrillazione atriale), miocardite e trombosi (in particolare tromboembolismo
venoso)’+’>. Manifestazioni neurologiche includono: attacchi epilettici, stroke,
encefalite, sindrome di Guillan Barré’®”’.

Effetti a lungo termine (>1 mese) della COVID-19 ricorrono nel 10-20% dei

pazienti, in particolare affaticamento e dispnea’®

1.3.8 - Vaccino
Lo sviluppo ed il rilascio di vaccini per la COVID-19 ¢ stato un importante successo
scientifico: entro 16 mesi dai primi trial sul vaccino, 2,8 milioni di dosi sono state
somministrate. La recente tecnologia del vaccino mRNA ha giocato un ruolo
preponderante in questo, nonostante 1’efficacia di questi vaccini non fosse mai stata
testata prima del 2020, e gli unici prodotti che avevano dimostrato utilita erano
quelli contro I’Ebola”.
Di seguito alcuni dei vaccini pit utilizzati e la loro efficacia®:
e Pfizer/BNT162b2: vaccino basato su mRNA con efficacia del 95% e
approvato in 85 paesi al 16 maggio 2021.
e Moderna vaccine/mRNA1273: vaccino basato su mRNA con efficacia del
94,1% e approvato in 46 paesi al 16 maggio 2021.
e Oxford/AstraZeneca/AZD122/ChAdOx1 n-CoV-19: vettore virale con
efficacia del 70,4% e approvato in 139 paesi al 16 maggio 2021.
e Janssen: adenovirus ricombinante umano tipo 26 non replicante, efficacia

del 66,9%, approvato in 41 paesi al 16 maggio 2021.

1.3.9 - Approccio in ED al paziente con COVID-19

A partire da febbraio 2020 il virus SARS-CoV-2 si ¢ diffuso causando oltre 6
milioni di morti, dimostrandosi una considerevole sfida al sistema sanitario
nazionale italiano e degli altri Paesi nel mondo. Questo fenomeno ha portato alla
ridefinizione di dipartimenti e a volte interi ospedali, che sono stati trasformati e

dedicati alla gestione dei pazienti affetti da COVID-19, ad esempio sono state
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adibite aree dedicate al COVID-19 all’interno dei reparti d’urgenza. Per questo
motivo, interventi chirurgici d’elezione sono stati sospesi o ritardati. La pandemia
ha causato diversi cambiamenti nella quotidianita di molte persone nella forma di
restrizioni alla mobilita, distanziamento sociale, quarantena e isolamento. Ad
esempio, uno degli effetti di queste misure ¢ stata la riduzione degli accessi per
traumi®!*2. Le persone, inoltre, a causa della paura di essere infettate®>34 non
accedono al Pronto Soccorso, quindi il numero degli accessi ¢ sembrato diminuire;
fatto non necessariamente positivo, in quanto numerosi report indicano che i1
pazienti per evitare I’accesso al Pronto Soccorso ignorano segni e sintomi talvolta
significativi®. Ad esempio, il Sistema sanitario spagnolo ha riportato una riduzione
del 40% di pazienti con infarti miocardici con sopraslivellamento del tratto ST (nel
periodo dal 16 Marzo 2020 al 22 Marzo 2020)3¢. Nel Massachusetts gli ED hanno
registrato una riduzione del 44—45% dei casi di depressione o ansia durante Marzo
2020%. Similmente uno studio finlandese descrive come il tasso di accessi in pronto
soccorso per dolore agli arti si sia significativamente ridotto durante il lockdown®®,
Tutti questi fattori hanno quindi potenzialmente provocato una variazione negli
accessi in Pronto Soccorso e una conseguente riorganizzazione dei reparti

88,89

d’urgenza, con cambiamenti nell’approccio e nella terapia® . Scarseggiano

tuttavia analisi sistematiche su grandi numeri riguardo le prove di cambiamento.

1.4 - Background

Negli ultimi due anni, alcuni studi hanno preso in esame i tassi di accesso in ED
prima e durante la pandemia COVID-19 per valutarne I’impatto sul decorso clinico
di alcune patologie. Nello studio di Hartnett et al., ad esempio, ¢ stata osservata una
riduzione degli accessi per tutte le cause durante il 2020%. Lange et al.”® hanno
registrato una drastica riduzione degli accessi per condizioni acute e potenzialmente
mortali come infarto miocardico, chetoacidosi e stroke. Tale dato ¢ stato confermato
da uno studio in Ttalia®', che ha dimostrato un aumento della mortalita e morbidita
correlato a queste condizioni, evidenziando quindi danni collaterali reali della
pandemia di COVID-19. Sono state indicate molteplici ragioni per spiegare la
riduzione del numero di accessi. Secondo Lazzerini et al.”?, cause rilevanti sono
state la paura di contrarre I’infezione e la mancanza di health care providers. Il

ridotto numero di accessi si € tradotto in mancanza di cure mediche, in particolar
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modo ai pazienti con gravi complicanze, ad es. bambini con complicanze diabetiche
ed emopatie. In alcuni pazienti il tardivo accesso in ED ha determinato la necessita
di trattamento intensivo per il peggioramento delle condizioni cliniche.

Dati, sia pur aneddotici, suggeriscono la ri-emergenza di alcune condizioni
mediche, ormai quasi dimenticate grazie all’efficienza della medicina preventiva.
Inoltre, dal report sulle cause di mortalita nel 2020 della regione Veneto, che ¢ stato
identificato come uno dei modelli nazionali per I’organizzazione del sistema
sanitario durante la lotta al COVID-19, emerge chiaramente come quasi tutte le piu
comuni malattie croniche hanno avuto un eccesso di mortalita nel 2020 rispetto agli
anni prepandemici, specialmente disordini respiratori, malattie coronariche e
malattie cerebrovascolari®.

La regione Veneto ¢ stata una delle aree piu colpite in Italia dal SARS-CoV-2, ¢
infatti la seconda regione per numero totale di casi positivi (1276773) appena dopo
la Regione Lombardia (2272083) e la prima Regione in Italia per numero di infetti
tra la popolazione generale (26%) a Febbraio 2022; ciononostante, ¢ la regione con
il minor tasso di mortalita per COVID-19 (1,06%) tra le regioni del Norditalia (il
tasso di mortalita per COVID-19 in nella regione Lombardia ¢ 1,6%, Piemonte
1,3% ed Emilia-Romagna 1,35%)".

Sin dall’inizio della crisi pandemica la nostra Regione ¢ rimasta fortemente
coinvolta, infatti i primi casi in Italia, insieme a quelli rilevati a Codogno, furono
riscontrati a Vo’ Euganeo, un piccolo paese vicino a Padova. L’area ¢ stata
immediatamente definita una zona rossa locale ed ¢ stato eseguito uno screening di
massa della popolazione, portando ad un contenimento del virus; sono stati inoltre
immediatamente organizzati team medici speciali per il trattamento domiciliare dei
pazienti infetti per evitare il sovraffollamento degli ospedali. Considerando il
coinvolgimento della nostra Regione, il presente studio si propone d’indagare
sistematicamente il numero e modalita di accesso in ED prima e durante la

pandemia per analizzare 1I’impatto del SARS-CoV-2 sugli ED.
1.5 - Scopo dello studio
Obiettivo primario dello studio ¢ stato quello di valutare se la pandemia COVID-

19 abbia avuto un impatto sugli accessi alla U.O.C di Accettazione e Pronto

Soccorso di Padova e sulla gestione dei pazienti.
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Nel presente studio sono stati presi in esame gli accessi in ED per elevati valori di
pressione arteriosa e cardiopalmo nei mesi di dicembre 2019, dicembre 2020 e
dicembre 2021. Questi periodi riflettono diverse fasi della pandemia di COVID-19:
fase pre-pandemica (dicembre 2019), fase pandemica (dicembre 2020) e fase
pandemica avanzata (dicembre 2021) che ha fatto seguito allo sviluppo dei vaccini
e all’utilizzo di terapie antivirali.

Tali informazioni potrebbero essere molto utili per la pianificazione e la
riorganizzazione delle risorse nell’ambito urgentistico, anche nell’evenienza di
future ondate della pandemia e, inoltre, per riprogrammare le mancate cure del

periodo pandemico.

2 - MATERIALI E METODI

2.1 - Tipo di studio

Osservazionale, retrospettivo, monocentrico, no profit. Il lavoro di tesi s’inserisce
nell’ambito dello studio COVIDA, uno studio ampio osservazionale, retrospettivo,
multicentrico, no profit il cui obiettivo primario ¢ quello di valutare se la pandemia
COVID-19 abbia avuto un impatto sugli accessi alla U.O.C di Accettazione e
Pronto Soccorso di Padova e sulla gestione dei pazienti che afferivano per i seguenti
disturbi: dispnea, distress respiratorio, alterazione del sensorio/coma, febbre, dolore
toracico, sincope, cardiopalmo, trauma maggiore, disordine neurologico in atto
<4,5h, cefalea, disturbo psichico, valori pressori elevati, allergia/anafilassi,

emorragia digestiva superiore.

2.2 - Setting
Pronto Soccorso Azienda Ospedale Universita di Padova (AOUP). Per coerenza
con la letteratura, il termine “ED” (Emergency Department) ¢ stato utilizzato al

posto di “U.O.C di Accettazione e Pronto Soccorso di Padova”.
2.3 - Periodi inclusi nello studio: dal 1 al 31 dicembre 2019 (fase pre-pandemica),
dal 1 al 31 dicembre 2020 (fase pandemica), dal 1 al 31 dicembre 2021 (fase

pandemica avanzata).

2.4 - Criteri di reclutamento
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2.4.1 - Criteri di inclusione:

- Eta> 18 anni

- Almeno uno tra i seguenti segni/sintomi: cardiopalmo (2022 ICD-10 CM
diagnosis code R00.2), elevati valori di pressione arteriosa (2022 ICD-10 CM
diagnosis code 110).

2.4.2 - Criteri di esclusione:

- Eta < 18 anni

2.5 - Descrizione del protocollo

Sono stati utilizzati i dati inerenti agli accessi in ED per 1 sintomi di presentazione
‘cardiopalmo’ e ‘elevati valori di pressione arteriosa' nei periodi inclusi nello
studio. I dati reperibili nei verbali di dimissione, resi in forma anonima, sono stati
trasferiti in un database online creato ad hoc per lo studio (Zcare database, Zucchetti
S.p.A., Lodi). L’inserimento dei dati prevede la codifica secondo protocollo (vedi
appendice 1: “Protocollo di codifica pazienti Zcare”) e 1’inserimento tramite

compilazione del questionario in Zcare (vedi appendice 2: “Questionario Zcare”).

2.6 - Analisi statistica dei dati

I dati raccolti in Zcare sono stati esportati mediante apposito algoritmo nel software
di analisi SPSS (ver. 28.1.0.1 IBM, Italia). Il confronto tra le medie ¢ stato eseguito
mediante test t-Student. Per il confronto tra percentuali ¢ stato utilizzato il test del

chi-quadrato di Pearson. Il valore p=0.05 ¢ stato usato come soglia di significativita.

2.7 - Aspetti etici

Lo studio ¢ stato eseguito previa approvazione del/i comitato/i etico/i competente/i.
I dati raccolti sono stati trattati ed analizzati in forma aggregata ed anonima, senza
compromettere I’identita e la privacy di alcuno dei pazienti. In ottemperanza a
quanto espresso dal provvedimento n. 146/2019 del Garante della Privacy, punto
5.3.2., non ¢ stato necessario contattare singolarmente i soggetti per richiedere il

consenso informato alla partecipazione allo studio.

3 - RISULTATI
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3.1 Analisi descrittiva: accessi in ED per elevati valori pressori
Gli accessi per elevati valori pressori in ED a Padova sono stati 69 nel 2019,
diminuiti a 46 nel 2020 ed aumentati a 90 accessi nel 2021, per un totale di 205

accessi.

100 Anno_presentazione
H2019
2020
2021
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Figura 4: numero accessi in ED a Padova per elevati valori pressori.
Anagrafica e parametri vitali
Anno Eta PAS PAD FC Sp0O2 TC
(anni)  (mmHg) (mmHg) (bpm) (%) (°C)
2019 65+£15  168+£23 9016 80x14 98zx1 36,3+0,3
n 69 68 68 45 39 22
2020 66+14 171+25 92 +14 80 +16 98 +t1 36,4+0,5
n 46 45 45 39 35 24
2021 64+17  170+27 9515 82+14 98+1 36,3+ 0,4
n 90 90 90 82 80 48
Totale 65+16 169+£26 93+15 80+15 96+1 36,0+ 0,4
n 205 203 203 166 154 94

Tabella 2: Eta, PAS, PAD, FC, SpO2, TC degli accessi per valori pressori elevati.

L’eta dei pazienti ed i parametri vitali sono rimasti pressoché invariati negli anni,

con un aumento progressivo della PAD, non significativo.

Sesso 2019 2020 2021 Totale p
n (%) n (%) n (%) n (%)
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29 2 46 97
L @2.0) @478 (L) (473) RS

40 24 44 108
K (58.0)  (522)  (489) (527 NS
Totale accessi 69 46 90 205 NS

% indica valore percentuale rispetto al numero di accessi nell’anno considerato

Tabella 3: sesso per anno di presentazione nei pazienti con valori pressori elevati.

I pazienti di sesso maschile sono aumentati progressivamente negli anni, senza

significativita.
Sesso per anno di presentazione
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Figura 5: proporzioni sesso M e F nei pazienti con valori pressori elevati.

Codice colore

2019 2020 2021 Totale

Codice colore n (%) n (%) n (%) n (%) P
23 8 0 31
BIANCO (333) (74 (00) (51
1 1 0 2
VERDE
U4 @2 00 10 s
2 0 0 2 ’
GIALLO 29 (00 (00 (10
ND 43 37 90 170
(62,3) (80,4) (100) (82,9)
Totale accessi 69 46 90 205

% indica valore percentuale rispetto al numero di accessi nell’anno considerato

Tabella 4: codice colore per anno di presentazione
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ND (dati Non Disponibili) indica la mancata reperibilita dei dati nei questionari
compilati, in particolare nel caso del codice colore, esso ¢ stato inserito come voce
del questionario tardivamente, a raccolta dati inoltrata, di conseguenza il tasso di

ND ¢ elevato.

Anno di
presentazione

H2019

2020
W20

100
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Conteggio

40

20 I
0 ]

BIANCO VERDE GIALLO

Codice colore

Figura 6: codice colore per anno di presentazione nei pazienti con
valori pressori elevati.

Anamnesi e comorbidita

Condizione nota 2019 2020 2021 Totale p
in anamnesi n (%) n (%) n (%) n (%)
. 12 8 18 38
All
erele (17.4%)  (17.4%)  (20,0%)  (18.5%) NS
. . 47 34 65 146
IA
Interapla oo 1o (73.9%)  (72.2%)  (71,2%) NS
. . 6 1 8 15
D I
iabete mellito (8.7%) (2.2%) (8.9%) (7.3%) NS
5 3 6 14
F NS
umo (12%)  (65%)  (6.7%)  (6.8%)
Familiarita per 1 0 0 1 NS
IMA (1.4%) (0%) (0%) (0,5%)

. 17 15 27 59
Dislipidemia (00 (32.6%)  (300%)  (28.8%) NS
Cardiopatia 3 4 8 15 NS

ischemica (4,3%) 8,7%)  (8.9%)  (1.3%)

Eventi 3 2 7 12 NS

cerebrovascolari  (4,3%) (4,3%) (7,8%) (5,9%)
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Insufficienza 2 1 1 4 NS
renale cronica (2,9%) (2,2%) (1,1%) (2,0%)
BPCO (OE’L)) (2,;%) (3,?%) (2,3%) NS
Neoplasia attiva ( OE’L)) ( 4’?2)% ) (23% ) (293% ) NS
Gravidanza ( 08%)) ( 0((;)) (1. i %) ( 0’; %) NS

% indica valore percentuale rispetto al numero di accessi nell’anno considerato
1A: Ipertensione arteriosa; IMA: infarto acuto del miocardio; BPCO:
broncopneumopatia cronica ostruttiva

Tabella 5: comorbidita per anno di presentazione nei pazienti con valori pressori elevati.

Le comorbidita dei pazienti in accesso con valori pressori elevati non sono variate

significativamente negli anni.

E stato eseguito un approfondimento delle caratteristiche dei pazienti gia affetti da

ipertensione arteriosa.

Pazienti con Al 2019 2020 2021
Totale
n P n P n P P
n (%)
(%) (%) (%)
Sesso M 19 13 33 65
NS <0,05 NS NS
(40,4) (38,2) (50,8) (44,5)
Allergie note 6 7 9 22
NS NS <0,05 <0,05
(12,8) (20,6) (13,8) (15,1)
Dislipidemia 14 13 27 54
NS NS <0,05 <0,05
(29,8) (38,2) (41,5) (37,0)
Arrivo in ED in 9 17 18 44
NS <0,05 NS <0,05
ambulanza (19,1) (50) 27,7) (30,1)
In terapia con ACEi 22 14 26 62
<0,05 <0,05 <0,05 <0,05
(46,8) (41,2) (40,0) (42,5)
Somministrata terapia 30 22 49 101
NS NS <0,05 NS
farmacologica (63,8) (64,7) (75,4) (69,2)
Somministrati ACEi 3 1 4 8
<0,05 <0,05 NS <0,05
(6,4) (2,9) (6,2) (5,5)

% indica valore percentuale rispetto al numero di accessi nell’anno considerato
Al: Arterial Hypertension, ACEi: ACE inhibitors

Tabella 6: Caratteristiche dei pazienti con valori pressori elevati gia ipertesi in anamnesi.

I pazienti di sesso maschile affetti da Al in accesso sono aumentati dal 38,2% nel
2020 al 50,8% nel 2021 (p<0,05). I pazienti affetti da Al con allergie note sono
aumentati al 20,6% nel 2020 e diminuiti al 13,8% al 13,8% nel 2021 (p<0,05). I

pazienti affetti da Al dislipidemici sono aumentati in accesso da 29,8% nel 2019 a
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41,5% nel 2021, anno nel quale tutti i pazienti dislipidemici erano affetti da Al

(p<0,05). I pazienti affetti da Al arrivati in ED con ambulanza sono aumentati

significativamente nel 2020. I pazienti affetti da Al in terapia con ACEi sono calati
dal 46,8% nel 2019 al 40% nel 2021 (p<0,05). Nel 2021, al 75,4% dei pazienti
affetti da Al ¢ stata somministrata terapia in ED rispetto al 64,7% del 2020 (p<0,05).

La somministrazione di ACEi in ED ai pazienti affetti da Al ¢ calata dal 6,4% nel

2019 al 2,9% nel 2020 (p<0,05).

Mobilita e Sars-Cov-2

. 2019 2020 2021 Totale
Arrivo in ED n (%) n (%) n (%) n (%) P
Mezzi oroor 54 28 67 149

prop (78.3) (60,9) (74,4) (72.,7)
14 18 20 52
Ambulanza 053 @9.0)  (22)  (254) NS
] 0 3 4
ND 14 (00 (63 (20
Totale accessi 69 46 90 205

% indica valore percentuale rispetto al numero di accessi nell’anno considerato

Tabella 7: arrivo in ED per anno di presentazione dei pazienti con valori pressori elevati.

Gli arrivi con mezzi propri sono calati nel 2020 e viceversa aumentati gli arrivi in

ambulanza, anche se non significativamente; non si sono registrate invece

variazioni considerando gli anni 2019 e 2021.
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Arrivo in ED

Ambulanza

Arrivo in ED

H Anno di presentazione 2019

H Anno di presentazione 2020

ND

Anno di presentazione 2021

Figura 7: elaborazione grafica degli arrivi in ED per anno di presentazione dei pazienti con

valori pressori elevati.
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2019 2020 2021 Totale
COVID P
n (%) n (%) n (%) n (%)
0 1 2 3
Positivi NS
(0,0) (2,2) (2,2) (L,5)
Valutazione
0 0 1 1
in area (0,0) (0,0) (1,1) (0,5) NS
“COVID” ’ ’ ’ ’

% indica valore percentuale rispetto al numero di accessi nell’anno considerato

Ci sono stati solamente 3 casi di Sars-Cov-2 positivi tra i pazienti in accesso per

valori pressori elevati.

Anamnesi farmacologica

2019 2020 2021  Totale

Terapia domiciliare n(%) n(%) n(%) n(%) P
Anticoagulanti (a f 6) (13’ 6) (113?3 ) (1%31) NS
ASA (139,0) (15,4) (117?8) (136?1) NS
Antiaggreganti escluso ASA (2?9) ( 6?5) (2?2) (3? 4) NS
ACEi (321?9) (312?6) (2%3?9) (3%?7) NS
Sartani (1(11) (6?5) (1}1) (51’11) <0,05
Beta_bloccante (113?8) (3};} 4) (2%3?9) (255?9) NS
Alfa_bloccante (2?9) (2}2) (13’ 0 ( 51 ’29) NS
Diuretici dell’ansa (2?9) (199, 6) (7?8) (é ,%) <0,05
Antialdosteronici (0(,)0) ( 0(,)0) (3?3) (1?5) NS
Diuretici tiazidici (117? 4) (199’ 6) (11212) (135?6) NS
Nitrati 0 0 ! ! NS

00 (00 d.b) (05
% indica valore percentuale rispetto al numero di accessi nell’ anno considerato
Tabella 8: anamnesi farmacologica dei pazienti con valori pressori elevati.

Nel 2020 si ¢ rilevato un aumento dei pazienti in terapia anticoagulante ed

antiaggregante, sia pur non significativo. Sono diminuiti significativamente i
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pazienti in terapia con inibitori del recettore per 1’Angiotensina II tipo 1, AT1

(sartani) ed aumentati significativamente i pazienti in terapia con diuretici dell’ansa.

Esami e Terapia farmacologica/strumentale in ED

Esami eseguiti/terapie 2019 2020 2021 Totale

somministrate n(%) n%) n(%) n (%) P
40 19 43 102

et (580) (413) (47.8) (498

O: terapeutico 1 0 0 1 NS
(nasocannule/maschere) (1,4) (0,0) (0,0) (0,5)
. . 47 31 60 138

Terapia farmacologica 68.1) (674) (667) (67.3) NS
- 40 30 46 116

Creatinina (580) (652) (51.1) (56.6) NS
. 40 30 47 117

Potassio (80) (652 (22 (1) "

Fundoscopia 2 0 ! 3 NS

29 00 @) (15
% indica valore percentuale rispetto al numero di accessi nell’anno considerato
Tabella 9: ecg, ossigeno, terapia in ED dei pazienti con valori pressori elevati.

Il numero di pazienti nei quali sono stati eseguiti dosaggi ematochimici, quali il
dosaggio della creatinina sierica e della potassiemia, ¢ aumentato, ma non in modo
significativo nel 2020. La fundoscopia ¢ stata poco eseguita, con 1 solo caso nel
periodo pandemico.

Via di 2019 2020 2021 Totale

somministrazione n (%) n (%) n (%) n (%) P
Endovenosa 2 / il 2
(4,3) (21,9) (27,9) (19,2)
Orale 28 19 40 87
(60,9) (59.4) (58,2) (59,6) <0.05
Intramuscolare R 4 > v ’
(10,9) (12,5) (7,4) (9,6)
Sublinguale 1 2 4 17

(23.9) (6,3) (5.9) (11.6)
% indica valore percentuale rispetto al numero di accessi nell’anno considerato
Tabella 10: via di somministrazione dei pazienti con valori pressori elevati.

La via di somministrazione piu frequente della terapia farmacologica ¢ stata quella
orale, senza variazioni tra anni significative, mentre la somministrazione per via

endovenosa ¢ aumentata significativamente nel periodo pandemico.

. . . 2019 2020 2021  Totale
Terapia somministrata in ED n(%) n(%) n(%) n(%) P

. 25 19 43 57
Diazepam (36,2) (41,3) (47,8) (42,4) NS
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Labetalolo 00 ey an  an M
Urapidil 00 00 e an ™
Nicardipina 00 00 0y o9 ™
ACH w5 6n  6n on
Furosemide (l} 4) ( 4?3) (11232) ( 61,‘;3) <0,05
Calcioantagonisti (2162,31) a 36 0) (211?1 ) 21?0) NS
Clonidina (7?2) ( 57 2) (111?1 ) (1%)?7) NS
Sartani a4 en o0 0y
Clevidipina (0(’)0) (0(’)0) ( 0?0) (0?0) NS
Altro antipertensivo ( 4?3) (2}2) (3?3) (3? 4) NS

% indica valore percentuale rispetto al numero di accessi nell’anno considerato

Tabella 11: farmaci somministrati in ED ai pazienti con valori pressori elevati.
Negli anni considerati si ¢ rilevato un aumento, non significativo, della
somministrazione di Diazepam. Si ¢ verificato invece, un aumento significativo

nella somministrazione di Furosemide nel periodo di pandemia avanzata. La

somministrazione di ACEi ¢ calata negli anni, senza variazioni significative.

Esiti 2019 2020 2021  Totale P
Modificata terapia 37 29 40 106 NS
domiciliare in ED (53,6) (63,00 (444 (51,7
. . . 7 3 1 11
Invio al centro ipertensione (10.1)  (6.5) (1.1) (5.4) <0,05
Dimissione G e o o
O7.) (7.8) (96,7 (97.1)
. . . . 0 0 1 1
Ricovero in T. intensiva (0,0) (0,0) (1.1) (0.5) S
. . . . 1 1 1 3
Ricovero in T. non intensiva (1.4) 2.2) (1.1) (1.5)
1 0 1 2
P (L4)  (00) (L) (L0)

% indica valore percentuale rispetto al numero di accessi nell’anno considerato

Tabella 12: terapia domiciliare, invio al centro ipertensione, esito dei pazienti con valori

pressori elevati.

La terapia domiciliare non ¢ stata modificata in modo significativo in periodo

pandemico. I pazienti ipertesi sono stati inviati meno frequentemente al centro per
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I’ipertensione durante la pandemia. L’esito dei pazienti stato di dimissione per piu

del 95% senza variazioni significative negli anni.

3.2 Analisi descrittiva: accessi in ED per cardiopalmo

Gli accessi per cardiopalmo in ED a Padova sono stati: 321 accessi nel 2019, 283

accessi nel 2020 e 361 accessi nel 2021, per un totale di 965 accessi.

400 Anno di
presentazione
E2019
2020
2021
el
o
o
t
=]
8]
Padova
Figura 8: numero accessi in ED a Padova per cardiopalmo.
Anagrafica e parametri vitali
Anno Eta PAS PAD FC SpO2 TC
(anni)  (mmHg) (mmHg) (bpm) (%)  (°C)
2019 60+18 140+22 84+14 101+31 98+1,9 36=+0,6
n 321 296 296 303 299 220
2020 61+17 13521 84+13 102433 98+1,7 36=+0,6
n 283 257 258 263 257 201
2021 59+19 13521 83+14 100+£30 98+1,9 36=+0,6
n 361 343 343 354 342 267
Totale 60+18 137+22 84+14 101+31 98+1,8 36=+0,6
n 965 896 897 920 898 688

Tabella 13: Eta, PAS, PAD, FC, SpO2, TC degli accessi per cardiopalmo

L’eta ed i parametri vitali non sono variati significativamente nel corso degli anni.
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Sesso 2019 2020 2021 Totale »
n (%) n (%) n (%) n (%)
146 136 157 439
M @55 @8]) (43,5 (45.5) NS
175 147 204 526
K (54.5) (51.9) (56.5) (54.5) NS
i 321 283 361 965 NS
accecessi

% indica valore percentuale rispetto al numero di accessi nell’anno considerato

Tabella 14: sesso per anno di presentazione nei pazienti con cardiopalmo

I pazienti di sesso maschile sono aumentati nel 2020, senza significativita.

Sesso per anno di presentazione

2021

2020

Anno di presentazione

2019

0,0 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0% 100,0%

H Sesso M Sesso F

Figura 9: proporzioni sesso M e F nei pazienti con cardiopalmo.

Codice colore

Codice colore 2019 2020 2021 Totale P
n (%) n (%) n (%) n (%)
147 28 15 190
GIALLO 458) (99 (42 (19.7)
0 109 42 151
ARANCIONE — h0) (385 (L6 (15.6)
ND 174 146 304 624
(54,2) (51,6) (84,2) (64,7)
Totale accessi 321 283 361 965

% indica valore percentuale rispetto al numero di accessi nell’anno considerato

Tabella 15: codice colore dei pazienti con cardiopalmo.

ND (dati Non Disponibili) indica la mancata reperibilita dei dati nei questionari

compilati, in particolare nel caso del codice colore, esso ¢ stato inserito come voce



37

del questionario tardivamente, a raccolta dati inoltrata, di conseguenza il tasso di

ND ¢ elevato.

400 Anno di
presentazione
E2019
W00
2021
300
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Codice colore

Figura 10: elaborazione grafica dei codici colore dei pazienti con cardiopalmo.

Anamnesi e comorbidita

Condizione nota in 2019 2020 2021 Totale

anamnesi n(%) n%) n((%) n (%) P
. 64 47 54 165
Allergie note (19.9)  (16.6) (150) (7.1 NS
Anamnesi di Ipertensione 147 144 171 462 NS
arteriosa in terapia (45,8) (50,9 (474 (479
. . 29 24 33 86
Anamnesi di diabete mellito 9.0) (8.5) ©.1) (8.9) NS
17 20 24 61
Fumatore 53 an 68 ©n "
Familiarita per IMA (31 (i) (158) ( i ;) (5’ (i) NS
Cre e re s . 76 67 81 224
Anamnesi di dislipidemia 23.7)  (23.7)  (24)  (23.2) NS
Anamnesi di cardiopatia 29 24 24 77 NS
ischemica (9,0) (9,0 (6,6) (8,0)
Pregressi eventi 14 8 17 39 NS
cerebrovascolari 44 (2,8) 4,7 (4,0)
Insufficienza renale cronica 7 2 15 24 <0,05
22 07 #*2) (25 :
Anamnesi di BPCO 2 6 > 13 NS

©06 @bh d4 (13)
Patologia neoplastica attiva 11 12 9 32 NS
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G4 @2 @25 GI
. 5 0 5 10
Gravidanza (1.6) (0.0) (1.4) (1.0) NS
- C e . 140 129 148 417
Anamnesi di tachiaritmia 43.6)  (456) (41,0) (43.2) NS
- C e . 13 9 12 34
Anamnesi di bradiaritmia (4.0) (3.2) (3.3) (3.5) NS
Sintomo presente 208 183 213 604 NS
all’accesso (64,8) (64,7) (59,00 (62,6)
. 8 11 13 32
Portatore di pacemaker (2.5) (3.9) (3.6) (3.3) NS
. 1 1 3 5
Scarica ICD se portatore (0.3) (0.4) (0.8) (0.5) NS

% indica valore percentuale rispetto al numero di accessi nell’anno considerato

Tabella 16: anamnesi e comorbidita per anno di presentazione nei pazienti con cardiopalmo.

Le comorbidita non hanno subito variazioni significative con eccezione

dell’insufficienza renale cronica, calata nel 2020 ed aumentata nel 2021 in modo

significativo.

\

E stato eseguito un approfondimento degli accessi per cardiopalmo dei pazienti

affetti da ipertensione arteriosa.

Pazienti con Al 2019 2020 2021 Totale P
n (%) n (%) n (%) n (%)
Diabete 25 20 27 72
<0,05 <0,05 <0,05 <0,05
(17,0) (13,9) (15,8) (15,6)
Dislipidemia 60 53 68 181
<0,05 <0,05 <0,05 <0,05
(40,8) (36,8) (39.8) (39.2)
CAD 25 20 21 66
<0,05 <0,05 <0,05 <0,05
(17,0) (13,9) (12,3) (14,3)
STROKE 11 4 15 30
<0,05 NS <0,05 <0,05
(7.5) (2,8) (8,8) (6,5)
CKD 7 2 14 23
<0,05 NS <0,05 <0,05
(4.8) (1,4) (8,2) (5,0)
Anticoagulanti 47 55 63 165
<0,05 <0,05 <0,05 <0,05
(32,0) (38,2) (36,8) (35,7)
Antiaggreganti 30 19 36 85
<0,05 NS <0,05 <0,05
(20,4) (13,2) (2L1) (18,4)
O: terapia 2 0 13 15
NS NS <0,05 NS
(1,4) (0,0 (7,6) (3,2)
Tachiaritmia 78 77 102 257
<0,05 <0,05 <0,05 <0,05
(53,1) (53.5) (59.,6) (55.6)
Sintomatico 106 <0,05 94 NS 109 NS 309 <0,05
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(72,1) (65.3) (63,7) (66.9)
FA/Flutter 65 62 89 216
<0,05 <0,05 <0,05 <0,05
(44.2) (43.) (52,0) (46.8)
Pacemaker 6 10 10 26
NS <0,05 <0,05 <0,05
(4.1) (6,9) (5.8) (5,6)
Disidratazione 3 3 6 12
NS NS <0,05 <0,05
(2,0) (2,1) (3,5) (2,6)
HF 3 1 13 17
NS NS <0,05 <0,05
(2,0) 0,7) (7,6) (3,7)
Manovre vagali 0 4 5 9
<0,05 NS NS NS
(0,0) (2,8) (2,9) (1,9)
Rhytm control 17 8 15 40
<0,05 NS <0,05 <0,05
(11,6) (5.6) (8,8) (8,7)
Rate control 27 21 31 79
<0,05 NS <0,05 <0,05
(18,4) (14,6) (18,1) (17,1)
Beta_bloccanti 15 15 15 45
NS NS <0,05 <0,05
(10,2) (10,4) (8,8) ©.7)
Calcio_antagonisti 9 7 7 23
NS NS <0,05 <0,05
(6,1) (4.9) (4.1) (5,0)
Amiodarone 8 3 4 15
<0,05 NS NS <0,05
(5.4) 2,1 (2,3) (3,2)
Digitale 2 3 9 14
NS NS <0,05 <0,05
(1,4) 2,1 (5,3) (3,0)
CVE 17 22 34 73
<0,05 NS <0,05 <0,05
(11,6) (15.3) (19.9) (15.8)
Risoluzione 102 101 127 330
NS NS <0,05 <0,05
(69.4) (70,1) (74.3) (71,4)

% indica valore percentuale rispetto al numero di accessi nell’anno considerato
CAD: anamnesi di cardiopatia ischemica;, STROKE: pregressi eventi cerebrovascolari; CKD:

insufficienza renale cronica; HF: scompenso cardiaco

Gli accessi dei pazienti affetti da Al e diabetici sono diminuiti nel 2020 per
ritornare ad aumentare nel 2021.

Gli accessi dei pazienti affetti da Al e dislipidemici sono calati nel 2020 per
aumentare nel 2021.

Gli accessi dei pazienti affetti da Al, con anamnesi di cardiopatia ischemica sono
calati negli anni (p<0,05).

Gli accessi dei pazienti affetti da Al e con pregressi eventi cerebrovascolari sono

calati nel 2020 per aumentare nuovamente nel 2021.
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I pazienti con CKD sono quasi tutti affetti da Al e sono diminuiti negli accessi del
2020 per aumentare nel 2021 a livelli maggiori del periodo prepandemico (p<0,05).
Gli accessi dei pazienti affetti da Al in terapia anticoagulante sono aumentati nel
2020 (p<0,05) mentre nello stesso anno sono diminuiti gli accessi di quelli in terapia
antiaggregante (p<0,05).

Nel 2021 ¢ significativamente aumentato il numero dei pazienti affetti da Al cui ¢
stato somministrato ossigeno per nasocannule/maschere.

I pazienti affetti da Al e con anamnesi di tachiaritmia sono aumentati nel 2021
(p<0,05).

Nel 2020 c¢’¢ stato un calo degli accessi dei pazienti affetti da Al con sintomo
presente all’accesso.

La prevalenza di FA/Flutter come aritmia ¢ aumentata negli anni nei pazienti affetti
da AI (p<0,05); anche la TPSV ¢ aumentata nel 2021.

I portatori di pacemaker affetti da Al sono aumentati significativamente dallo
scoppio della pandemia.

Condizioni riscontrate come disidratazione e scompenso cardiaco sono
aumentate significativamente, soprattutto nel 2021.

Nel 2019 a nessun paziente affetto da Al erano state eseguite manovre vagali, trend
invertitosi nel 2020 e 2021.

La somministrazione di farmaci rhytm control e rate control ¢ calata per i pazienti
affetti da Al nel 2020 per aumentare nel 2021.

La somministrazione di farmaci betabloccanti, calcioantagonisti e amiodarone ai
pazienti affetti da Al ¢ calata nella pandemia.

La somministrazione di digitale durante la pandemia ¢ aumentata per i pazienti
affetti da AL

L’utilizzo della CVE nei pazienti affetti da Al € aumentato durante la pandemia.
La risoluzione dei sintomi alla dimissione/ricovero ¢ nettamente aumentata nel

2021 per i pazienti affetti da Al

Mobilita e Sars-Cov-2

o . 2019 2020 2021 Totale
Arrivo in ED n (%) n (%) n (%) n (%) P
Mezzi propri 232 195 245 672
(72,3) (68,9) (67,9) (69,6) NS
86 85 110 281

Ambulanza (26,8) (30,0) (30,5) (29,1)
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3 3 6 12
(0,9 (1,1) 1,7 (1,2)

% indica valore percentuale rispetto al numero di accessi nell anno considerato

ND

Tabella 17: arrivo in ED per anno di presentazione dei pazienti con cardiopalmo.

Gli arrivi con mezzi propri sono tendenzialmente diminuiti e viceversa gli arrivi in

ambulanza aumentati, senza significativita.

Arrivo in ED
80,0%
B Anno di presentazione 2019
70,0%
B Anno di presentazione 2020
60,0%
Anno di presentazione 2021
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%
0,0% ——
Mezzi propri Ambulanza ND
Arrivo in ED
Figura 11: elaborazione grafica dell’arrivo in ED dei pazienti con cardiopalmo.
2019 2020 2021 Totale
COVID P
n (%) n (%) n (%) n (%)
0 12 22 34
Positivi <0,05
(0,0) (4,2) (6,1) (3,5)
Valutazione
0 5 23 28
in area 0.0) (L8) 64) 2.9) <0,05
“COVID) ’ ’ ’ ’
Positivi
0 8 14 12
arrivati in <0,05
(0,0) (66,7) (63,6) (64,7)
ambulanza

% indica valore percentuale rispetto al numero di accessi nell’anno considerato

Tabella 18: Caratteristiche dei pazienti con cardiopalmo covid positivi.

Nel 2020 il 66,7% dei pazienti covid positivi ¢ arrivato in ED in ambulanza, contro

il 28,4% dei non infetti (p<0,05), differenza mantenutasi anche nel 2021.
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Anamnesi farmacologica

2019 2020 2021 Totale

Terapia domiciliare n(%) n(%) n(%) n(%) P
In terapia con 65 73 80 218 NS
anticoagulanti (20,2) (25,8) (22,2) (22,6)

. 50 28 44 122

In terapia con ASA (15.6) (9.9) (12.2)  (12,6) NS

In terapia con 18 7 13 38 NS

antiaggreganti escluso ASA  (5,6) (2,5) (3,6) (3,9)

% indica valore percentuale rispetto al numero di accessi nell’anno considerato

Tabella 19: anamnesi farmacologica dei pazienti con cardiopalmo.

Esami e terapia farmacologica/strumentale in ED

2019 2020 2021 Totale

Somministrazione di ossigeno n (%) n(%) n(%) n(%) P
Nasocannule/maschere 6 3 14 2%
(L9 d4  @G9 (2,5)
0 1 1 2
tot 00 04 (03 (02 M
HFNC/NIV/CPAP 1 v 1 .

0,3)  (0,0) (0,3 (0,2

% indica valore percentuale rispetto al numero di accessi nell’anno considerato

Tabella 20: somministrazione di ossigeno nei pazienti con cardiopalmo.

2019 2020 2021 Totale

ECG n(%) n(%) n(%) n%) ©
. 312 272 350 934
Eseguito ECG (97.2) (96.1) (97.0) (96.8) NS
.e 206 188 241 635
<48h dall’insorgenza (64.2) (66.4) (66.8) (65.8) S
>48h dall’insorgenza o e o sl
(35,8) (33,6) (332) (342)
RS 191 157 219 567
(59,5) (555  (60,7)  (58.8)
103 100 118 321
FA/Flutter (G21)  (353)  (27)  (333)
15 21 16 52
i @n a4 @s s W
3 2 2 7
A 09) (O (06 (O
BAV 9 3 6 18

(2,8) (1,1) 1,7 (1,9

% indica valore percentuale rispetto al numero di accessi nell’anno considerato

Tabella 21: ECG e rilievi nei pazienti con cardiopalmo.
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Condizioni 2019 2020 2021 Totale p
riscontrate n (%) n (%) n (%) n (%)
Disidratazione s . 1 -
(1,2) (1,4) (3,0) (2,0)
Scompenso cardiaco 8 2 13 23
(2,5) (0,7) (3,6) (2,4)
Tireotossicosi (OTS) (0?0) (2?2) (0?9) <0,05
Infezione 10 10 17 37
(3,1 (3,5) 4,7) (3.8)
Altro 58 63 119 240
(18,1) (22,3) (33,0) (24,9)

% indica valore percentuale rispetto al numero di accessi nell’anno considerato

Tabella 22: condizioni riscontrate nei pazienti con cardiopalmo.

Tutte le condizioni riscontrate nei pazienti con cardiopalmo, quali disidratazione,

scompenso cardiaco, tireotossicosi, infezione ed altre sono aumentate
significativamente negli anni.
e . 2019 2020 2021 Totale
Altre manovre eseguite in ED n (%) n(%) n(%) n(%) p
. . 11 8 24
Eseguite manovre vagali (1,6) (3.9) 2.2) (2.5) NS
. ] 0 3 3
Eseguito pacing (0,0) (0,0) (0.,8) (0,3) NS
. . . 26 34 45 105
Cardioversione elettrica (8.1) (12,0)  (12,5) (10,9 NS
% indica valore percentuale rispetto al numero di accessi nell’anno considerato
Tabella 23: esami e terapie nei pazienti con cardiopalmo.
Terapia somministrata in 2019 2020 2021 Totale p
ED n (%) n (%) n (%) n (%)
. e le 1. 86 77 105 268
Infusione di liquidi (26,8) 27.2) (29,1) (27,8) NS
26 15 22 63
Rhytm-control 8.1) (5.3) 6,1) (6,5) NS
44 33 37 114
Rate-control 37 Ly 102 a1s M
. 24 23 19 66
Betabloccanti (1.5) (8,1) (5,3) (6,8) NS
. . 18 10 8 36
Calcioantagonista (5.6) (3,5) 2.2) 3.,7) NS
. 9 4 6 19
2 3 0 5
Propafenone 0.6) (1.1) (0.0) (0.5) NS
Flecainide 16 8 11 35 NS
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(5,0) 2,8) (3,0) (3,6)
Digitale 06 ey en  an M
Atropina 00 0n  ©n  on M
Amine O R

% indica valore percentuale rispetto al numero di accessi nell’anno considerato

Tabella 24: farmaci somministrati in ED ai pazienti con cardiopalmo.

L’infusione di liquidi ¢ aumentata negli anni e la somministrazione di farmaci in

ED non ha subito variazioni significative negli anni.

Esiti 2019 2020 2021  Totale P
Risoluzione alla 224 198 288 710 <0.05
dimissione/ricovero (72,9)  (71,1) (81,5 (75,6) ’
Esito: Dimissione 273 253 315 841
850 @®%4 @73 (@®72
Esito: ricovero in terapia 6 7 8 21
intensiva (1,9 (2,5 (2,2) (2,2)
Esito: ricovero in terapia 40 23 33 96
non intensiva (12,5  (8,1) (9,1) (9,9) NS
Esito: allontanamento 0 0 | 1
spontaneo (0,0) (0,0) (0,3) (0,1)
. 1 0 1 2
Esito: decesso (0.3) (0,0) (0.3) (0.2)
. 1 0 3 4
Esito: ND (0.3) (0,0) (0.8) (0.4)

% indica valore percentuale rispetto al numero di accessi nell’anno considerato

Tabella 25: risoluzione ed esito dei pazienti con cardiopalmo.
I pazienti con risoluzione dei sintomi alla dimissione/ricovero sono aumentati
significativamente nel 2021. L’esito dei pazienti ¢ stato di dimissioni in piu

dell’80% dei casi con un picco dell’89,4% nel 2020, non significativo.

4 - DISCUSSIONE

In questo studio sono stati esaminati gli accessi a causa degli elevati valori pressori
o da cardiopalmo presso I’ED di Padova in tre ‘mesi indice’ degli anni 2019, 2020
e 2021, considerati rappresentativi della fase pre-pandemica, pandemica e
pandemica avanzata, considerando quest’ultima come fase caratterizzata dalla

disponibilita di vaccini e terapie antivirali.
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I tre periodi considerati riflettono I’andamento della pandemia e le differenti misure
restrittive allora in vigore in Veneto. Infatti, a causa della pandemia sono state
attuate misure e limitazioni come quarantena e lockdown totale, basate sul rischio
pandemico locale. Con I’insorgere della pandemia, infatti, sono stati stabiliti
differenti codici colore associati al rischio pandemico locale per Regione: bianco
per un rischio molto basso con indice Rt<0,5, giallo basso rischio con Rt>0,5,
arancio rischio moderato con Rt>0,1 e rosso rischio elevato con Rt>1,25.11 grafico
sottostante rappresenta I’andamento durante la pandemia della zona colore per il
Veneto (vedi figura 15)”.

Come riportato nel grafico (figura 15), nel periodo di dicembre 2020 il Veneto era
in zona gialla (in data 1 dicembre 2020 si avevano 80997 positivi e 2828

m— No Zone
Zona Bianca
Zona Gialla
Zona Arancione
= Zona Rossa
't 13 vl o

A0 hes A o I o o & o o
B N S LI Y i T T A

® %) o > 2 3 1 ] 3
.)’01\'0 .)’01\” .LQ’L‘\'A' 1@1*3 1@1\"“ 1@1'1'0 1@11'0 10“:]"0 .LQ‘L""O

Figura 12: elaborazione grafica della suddivisione in zona codice colore del Veneto nel corso
della pandemia.
ospedalizzati, mentre al 31 dicembre 2020, 91073 positivi e 3059 ospedalizzati)
mentre nel dicembre 2021 era ‘ritornato’ in zona bianca (in data 1 dicembre 2021
si avevano 32107 positivi e 614 ospedalizzati, mentre al 31 dicembre 2021, 93298

positivi e 1351 ospedalizzati)®®.

Nella prima parte della Discussione sono esaminati i risultati dell’analisi relativa
agli accessi determinati degli elevati valori pressori, mentre nella seconda 1 dati

relativi al cardiopalmo.

4.1 Accessi per elevati valori pressori

Nel 2020, periodo di pandemia, si € osservata una riduzione di accessi in ED per
elevati valori pressori rispetto al 2019; un aumento degli accessi si ¢ verificato
invece nel 2021. Tale riduzione potrebbe essere attribuibile allo scoppio della
pandemia di Sars-Cov-2 e alle misure di restrizione relative alla mobilita® in vigore
nel dicembre 2020 in quanto il Veneto era classificato come zona gialla. Un altro
fattore da considerare, psico-sociale, ¢ la paura dell’infezione, che ha probabilmente

agito da freno per i pazienti bisognosi di cure ad accedere alle strutture sanitarie®>%,
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L’aumento degli accessi nel dicembre 2021 ¢ da attribuirsi verosimilmente
all’alleggerimento delle misure restrittive in Veneto’®, nel frattempo dichiarato
zona bianca; altri fattori probabilmente da considerare sono anche I’accumulo dei
pazienti non presentatisi in ED nei mesi precedenti e 1’ansia causata dalla

pandemia®*®7.

Anagrafica e parametri vitali

L’eta media dei pazienti in accesso per valori pressori elevati si ¢ mantenuta
pressoché invariata (media 65 anni) nei 3 periodi considerati senza differenze
significative. Similmente, non si ¢ osservata alcuna differenza significativa per
quanto riguarda i valori pressori misurati in ED, né per quanto riguarda il numero
di accessi da parte di pazienti di sesso maschile e femminile.

I dati relativi a SpO2 e TC non mostrano differenze tra periodo pandemico e pre-
pandemico. Si puo ipotizzare che i pazienti che si siano presentati in ED con febbre
o desaturazione abbiano ricevuto al triage un codice differente dal codice “valori
pressori elevati” in quanto richiedevano un altro tipo di percorso mirato a

caratterizzare il processo infiammatorio/infettivo.

Codice colore

La variabile “codice colore” ¢ stata inserita nel questionario dopo 1’inizio della
raccolta dati, portando ad un elevato tasso di ND (dati Non Disponibili)
corrispondente all’82,9% sul totale degli accessi per valori pressori elevati.
Nonostante la variabile sia scarsamente significativa per la bassa quantita di dati,
possiamo riscontrare come gli unici codici colore presenti siano “BIANCO”,
“VERDE e “GIALLO”, tendenzialmente quindi bassi nella scala colore delle
urgenze (bianco<verde<giallo<arancione<rosso). Sono quindi pazienti in genere

con scarsa urgenza di diagnosi e trattamento.

Anamnesi e comorbidita

Le comorbidita non sono variate significativamente durante la pandemia.

E stato eseguito poi un approfondimento delle caratteristiche dei pazienti in accesso
con valori pressori elevati affetti da AL

I pazienti affetti da Al sono aumentati dal 68,1% nel 2019 al 73,9% nel 2020.
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I pazienti affetti da Al e dislipidemici sono aumentati in accesso da 29,8% nel 2019
a 41,5% nel 2021, anno nel quale tutti i pazienti dislipidemici erano ipertesi
(p<0,05), fatto possibilmente correlato al peggioramento della qualita
dell’alimentazione durante la pandemia, in particolare nei periodi caratterizzati da
misure restrittive piti consistenti’®.

Nel 2021, al 75,4% dei pazienti affetti da Al ¢ stata somministrata terapia in ED
rispetto al 64,7% del 2020 (p<0,05), possibilmente dovuto ad un bisogno di
sopperire alla mancanza di disponibilita delle visite ambulatoriali.

I pazienti affetti da Al in terapia con ACEIi sono calati dal 46,8% nel 2019 al 40%
nel 2021 (p<0,05) e la somministrazione di ACEi in ED ai pazienti affetti da Al ¢
calata dal 6,4% nel 2019 al 2,9% nel 2020, aumentando nuovamente nel 2021
(p<0,05); il calo della somministrazione di ACEi concomitante allo scoppio della
pandemia trova possibile spiegazione nel ipotizzato rapporto tra infezione da Sars-
Cov-2 ed ACEi?, successivamente la ripresa nella somministrazione concorda con
gli ultimi studi disponibili che testimoniano ’assenza di una correlazione tra i due

fattori' 00101,

Mobilita e Sars-Cov-2

Per quanto riguarda I’arrivo in ED dei pazienti, gli arrivi con mezzi propri sono
calati allo scoppio della pandemia in accordo alle limitazioni della mobilita presenti
e viceversa gli arrivi in ambulanza sono aumentati, anche se con variazioni non
significative.

Nonostante la piena pandemia i pazienti positivi al Sars-Cov-2 triagiati per elevati
valori pressori sono soltanto 3 tra 2020 e 2021, probabilmente i pazienti positivi
con sintomi venivano assegnati al triage in modo diverso, inoltre il tampone in ED
veniva fatto solo a pazienti sintomatici o con riferito contatto positivo, percio

possiamo desumere che il reale numero di positivi fosse piu elevato.

Anamnesi farmacologica

I pazienti in terapia con diuretici dell’ansa sono aumentati nettamente dal 2,9%
nel 2019 al 19,6% nel 2020, nonostante la loro efficacia come antipertensivi sia

discussa!??.
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I pazienti in terapia con sartani sono calati significativamente durante la pandemia,
possibilmente per un motivo simile al calo degli ACEi, ovvero I’interazione con
I’infezione da Sars-Cov-2.

I pazienti in terapia con antialdosteronici erano solo 3 nel 2021, senza variazioni
significative negli anni. Questi farmaci sono molto efficaci nei pazienti con forme
secondarie ad aldosteronismo primario ed il loro scarso uso concorda con il fatto
che le forme di ipertensione secondaria siano effettivamente sottodiagnosticate!! e
sulla necessita di inviare pazienti a centri specialistici almeno per I’inquadramento

iniziale e I’avvio di un piano terapeutico ottimale.

Esami e Terapia farmacologica/strumentale in ED

Premesso che nel questionario soltanto una opzione era inseribile tra le vie di
somministrazione, con priorita EV>IM>0OS>SL, la via EV risulta aumentata
significativamente sia nel 2020 che nel 2021 superando la via IM e SL,
evidentemente ¢ stata sfruttata per avere maggior controllo sugli effetti terapeutici
e risolvere piu velocemente le problematiche dei pazienti in modo da risparmiare
tempo, prezioso nel corso dell’emergenza pandemica.

La somministrazione di Diazepam presenta un trend in aumento negli anni (non
significativo), nonostante questo non sia propriamente un farmaco antipertensivo,
¢ nota la correlazione ansia-ipertensione®’, e I’ansia ¢ di fatto un disturbo rilevato
in aumento durante la pandemia®®.

Soltanto a 2 pazienti sono stati somministrati sartani durante la pandemia,
confermando uno scarso utilizzo di questi farmaci in periodo pandemico.

La creatinina ed il potassio sono stati maggiormente dosati in ED dal 58% nel
2019 al 65,2% nel 2020, forse perché in media erano pazienti che richiedevano
maggior attenzione diagnostica, inoltre essendo piu utilizzata la via EV c’era un
maggior bisogno di controllo dei valori ematochimici. Questo dato sottolinea come
nonostante I’emergenza pandemica, I’attenzione al paziente e quindi lo standard of
care dell’ED di Padova sia rimasto elevato.

La fundoscopia, eseguita solo a 3 pazienti su 205, nonostante sia un esame di
rilievo per indagare danni retinici da ipertensione?*!%
ED.

\

E stata modificata/impostata terapia domiciliare con un picco del 64,7% nel 2020,

, € tuttora poco utilizzata in

probabilmente dovuto al fatto che la pandemia ha provocato un blocco delle visite
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ambulatoriali; percio, i medici di ED tendevano a impostare loro stessi una terapia
domiciliare piuttosto che inviare ad un centro specialistico.

I pazienti inviati al centro per I’ipertensione sono infatti stati solo 4 tra 2020 e
2021 (calo significativo durante la pandemia), nonostante questa fosse una pratica
poco comune anche prima della pandemia, come dimostrano i 7 casi del 2019. Il
fatto che pochi pazienti vengano inviati ad un centro specialistico (al di fuori del
contesto pandemico) impatta negativamente sul trattamento in quanto possibili
forme di ipertensione secondaria non vengono diagnosticate ¢ quindi non vengono
impiegate le strategie terapeutiche adeguate'’.

Per quanto riguarda I’esito, la percentuale di dimissioni non ha subito variazioni
significative e si ¢ mantenuta elevata anche durante la pandemia, prova del fatto
che questi pazienti entrano in ED con codici non gravi e normalmente non
necessitano ricovero, a maggior ragione in periodo pandemico, per la carenza di

posti letto.

4.2 Accessi per cardiopalmo

I dati raccolti per i pazienti con cardiopalmo indicano una riduzione di accessi in
ED nel 2020 ed un aumento nel 2021, con un numero di casi maggiore di quello del
2019. Similmente al caso dei pazienti con elevati valori pressori, possiamo
attribuire questa riduzione del 2020 a fattori quali: le misure restrittive alla
mobilita®® (zona gialla) dovute alla pandemia e la paura dell’infezione, che ha
trattenuto i pazienti dall’accedere alle strutture sanitarie®*4. Nel 2021 (dicembre)
I’alleggerimento delle misure restrittive’> (zona bianca), oltre ad un probabile
aumento di comorbidita, quali disturbi d’ansia®,possono aver contribuito nel

relativo aumento di pazienti con cardiopalmo?®!%,

Variabili anagrafiche e parametri vitali

L’eta dei pazienti in accesso per cardiopalmo (media di 60 anni), il sesso ed 1
parametri vitali non sono variati significativamente durante la pandemia.

La SpO2 e la TC si sono mantenute pressoché invariate negli anni a 98% di media
la prima, e 36,3°C di media la seconda; un dato previsto in quanto se i pazienti in
accesso avessero avuto febbre o desaturazione sarebbero stati assegnati

diversamente al triage € non come “cardiopalmo”.
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Codice colore

La variabile “codice colore” ¢ stata inserita nel questionario dopo I’inizio della
raccolta dati, portando ad un elevato tasso di ND (dati Non Disponibili)
corrispondente all’64,7% sul totale degli accessi per cardiopalmo. Nonostante la
variabile sia scarsamente significativa per la bassa quantita di dati, possiamo
riscontrare come gli unici codici colore presenti siano “GIALLO e
“ARANCIONE”, tendenzialmente quindi medio-alti nella scala colori delle
urgenze (bianco<verde<giallo<arancione<rosso). Sono quindi pazienti in genere

con relativamente elevata urgenza di diagnosi e trattamento.

Anamnesi e comorbidita

Le comorbidita non hanno subito variazioni significative con eccezione
dell’insufficienza renale cronica, calata nel 2020 ed aumentata nel 2021 in modo
significativo, possibilmente un’indicazione del peggioramento nel controllo di
questi pazienti sulla loro condizione, scatenando la necessita di accesso alle cure in

ED.

E stato poi eseguito un approfondimento degli accessi dei pazienti con cardiopalmo
affetti da AL

Gli accessi dei pazienti affetti da Al e diabetici sono diminuiti nel 2020 per
ritornare alla normalita nel 2021 (p<0,05). Il rapporto tra diabete e COVID-19 esiste

ed ¢ bidirezionale''”

, questo calo in particolare nel 2020, potrebbe indicare una
riluttanza dei pazienti diabetici a recarsi nelle strutture ospedaliere, forse perché
consapevoli che la loro condizione li espone ad un maggior rischio infettivo.

Gli accessi dei pazienti affetti da Al e dislipidemici sono diminuiti nel 2020 per
aumentare nuovamente nel 2021 (p<0,05). Gli accessi dei pazienti affetti da Al con
anamnesi di cardiopatia ischemica sono calati negli anni (p<0,05). Gli accessi dei
pazienti affetti da Al e con pregressi eventi cerebrovascolari sono calati nel 2020
(p<0,05).

Tendenzialmente, quindi, i pazienti affetti da Al con associate svariate comorbidita
tra le sopraelencate si sono recati piu raramente in ED durante la pandemia.

Diversamente, i pazienti con affetti da AI con CKD sono diminuiti nel 2020 per

aumentare nel 2021 a livelli maggiori del periodo prepandemico (p<0,05),



51

indicando un peggioramento nel controllo di questi pazienti sulla loro condizione,
scatenando quindi la necessita di accesso alle cure in ED.

Gli accessi dei pazienti affetti da Al in terapia anticoagulante sono aumentati nel
2020 (p<0,05) mentre nello stesso anno sono diminuiti gli accessi di quelli in terapia
antiaggregante (p<0,05), questo privilegio dell’anticoagulazione trova forse
spiegazione nelle tutt’ora in studio complicanze tromboemboliche dell’infezione da
Sars-CoV-2!1,

Nel 2021 ¢ significativamente aumentato il numero dei pazienti affetti da Al cui ¢
stato somministrato ossigeno per nasocannule/maschere, possibilmente correlato
ad un deterioramento delle performance dell’apparato respiratorio, dovuto
direttamente all’infezione da Sars-CoV-2 o indirettamente, dalla diminuzione della
mobilita causata dalle misure restrittive della pandemia.

Nel periodo pandemico si ¢ verificata una diminuzione degli accessi dei pazienti
affetti da Al con sintomo presente all’accesso (p<0,05) probabilmente questo
testimonia un aumento dei pazienti con riferito cardiopalmo, pazienti che
nonostante non avessero piu i sintomi si sono recati in ED per sottoporsi a controllo.
I pazienti affetti da Al e con anamnesi di tachiaritmia sono aumentati nel 2021
(p<0,05) in particolare, la prevalenza di FA/Flutter come aritmia ¢ aumentata negli
anni nei pazienti affetti da Al (p<0,05); anche la TPSV ¢ aumentata di prevalenza,
soprattutto nel 2021 (p<0,05); evidentemente la gia comprovata influenza
dell’ipertensione sull’insorgenza di aritmie, coadiuvata dall’aumento dei disturbi
psichiatrici del periodo pandemico, ha determinato questa aumento®>%4,

Gli affetti da Al portatori di pacemaker sono aumentati dallo scoppio della
pandemia (p<0,05).

Condizioni riscontrate come disidratazione e scompenso cardiaco sono
aumentate significativamente, soprattutto nel 2021 (p<0,05), indicando un aumento
delle comorbidita.

Nel 2019 a nessun paziente affetto da Al erano state eseguite manovre vagali, trend
invertitosi nel 2020 e 2021 (p<0,05), coerentemente con I’aumento dei casi di
TPSV.

La somministrazione di farmaci sia rhytm control che rate control ¢ calata per 1
pazienti affetti da Al nel 2020 per aumentare nel 2021 (p<0,05), forse indice di una

maggior attenzione e reticenza a somministrare terapia antiaritmica farmacologica,
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contestualmente ad un aumento dell’utilizzo della CVE (p<0,05), probabilmente
per tentare una risoluzione piu rapida dei sintomi.

La somministrazione di digitale durante la pandemia ¢ aumentata per 1 pazienti
affetti da Al (p<0,05), possibilmente correlato all’eta avanzata dei pazienti e
all’aumento di condizioni riscontrate quali lo scompenso cardiaco.

La risoluzione dei sintomi alla dimissione/ricovero ¢ nettamente aumentata nel
2021 sia per i pazienti ipertesi che normotesi (p<0,05), indicando una buona

performance dell’ED.

Mobilita e Sars-Cov-2

Nel periodo pandemico i pazienti positivi al Sars-Cov-2 triagiati per cardiopalmo
sono aumentati significativamente dal 2020 al 2021, nonostante il Veneto fosse
sceso nel rischio pandemico da zona gialla a zona bianca. Probabilmente nel 2021
¢ aumentata anche la capacita e 1’accuratezza nella ricerca della positivita; percio,
possiamo desumere che il reale numero di positivi fosse piu elevato anche nel 2020.
Per quanto riguarda I’arrive in ED dei pazienti positivi, gli arrivi con ambulanza
sono lievemente diminuiti nel 2021, indice forse di una miglior gestione

dell’infezione a domicilio.

Esami e terapia farmacologica/strumentale in ED

Non ci sono variazioni significative nella somministrazione di ossigeno o
nell’esecuzione dell’ECG in ED. I tassi di ECG infatti sono rimasti invariati in
media al 96,8%, dato prevedibile in quanto I’ECG rappresenta I’esame gold
standard per indagare una potenziale aritmia, € non ¢ stato percid trascurato
nemmeno in tempi di emergenza pandemica’!.

Condizioni aggiuntive riscontrate nei pazienti, quali disidratazione, scompenso
cardiaco, tireotossicosi ed infezione hanno tutte riportato un aumento significativo
nel 2021, testimoniando un aumento delle comorbidita a pandemia inoltrata rispetto
al periodo prepandemico.

La risoluzione dei sintomi alla dimissione/ricovero si € mantenuta stabile allo
scoppio della pandemia al 70% per aumentare significativamente all’80% a
pandemia inoltrata, indicando un miglioramento nella performance dell’ED.
L’esito dei pazienti ¢ stato di dimissioni in piu dell’80% dei casi con un picco

dell’89,4% nel 2020, non significativo.
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4.3 - Limiti dello studio

Questo studio ha valutato solamente gli accessi in ED a Padova. Tuttavia, nello
studio COVIDA, saranno inclusi altri ED della regione, ottenendo quindi un
campione maggiormente significativo.

I1 periodo valutato comprende solo il mese di dicembre dei rispettivi anni.
Essendo uno studio retrospettivo, con informazioni reperite da verbali di dimissione
gia redatti, il questionario si limita alle informazioni presenti.

Nonostante ci sia un’elevata uniformita, non tutti i medici compilano il verbale di
dimissione allo stesso modo.

Essendo I’ED un ambiente di emergenza-urgenza, talvolta non vi ¢ tempo materiale

per raccogliere un’adeguata anamnesi

5 - CONCLUSIONI

In sintesi, lo studio ha dimostrato significative variazioni negli anni della pandemia
in diversi ambiti e procedure attuate in ED. Sia i pazienti in accesso per valori
pressori elevati che i pazienti in accesso per cardiopalmo sono diminuiti nel 2020 a
seguito delle misure restrittive e della paura dell’infezione e aumentati nel 2021
anche superando il periodo prepandemico, indicando, in parallelo
all’alleggerimento delle restrizioni, 1’accesso di tutti 1 pazienti che nel 2020
avevano rinunciato, volenti o nolenti, alle cure sanitarie.

E auspicabile che questi risultati siano utili a migliorare le performance degli ED in

futuro, anche in previsioni di eventuali future emergenze sanitarie.
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APPENDICI

Appendice 1: Protocollo di codifica pazienti Zcare

PROTOCOLLO DI CODIFICA PAZIENTI ZCARE

Per garantire I’anonimita dei pazienti i dati degli accessi sono stati inseriti su
Zcare indicando, al posto del codice fiscale, un codice composto dai seguenti
elementi (per un totale di 16 caratteri):

1) Provincia di raccolta:

PD (PADOVA)

2) Codice sintomo di presentazione:

05: Cardiopalmo

10: Valori pressori elevati

3) Anno di raccolta:

19 per 2019

20 per 2020

21 per 2021

4) Serie di zeri (000000000) fino a completare le 16 cifre necessarie.

5) Gli ultimi zeri sono stati poi sostituiti dal numero dalla riga corrispondente
all’accesso nel foglio Excel contenente 1’elenco di tutti gli accessi.

I1 codice finale risulta ad esempio per il primo accesso per cardiopalmo nella
prima riga del foglio Excel raccolto a dicembre 2019 a Padova:
PD05190000000001

11 secondo:

PD05190000000002

Appendice 2: Questionario Zcare

QUESTIONARIO ZCARE

I1 questionario ¢ stato compilato con le informazioni estratte dai verbali di
dimissione relativi agli accessi in pronto soccorso nelle UOC e nei periodi
prestabiliti.

I questionario ¢ composto di una serie di variabili nominali e numeriche.
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Elenco delle variabili

b 1Y

Preliminarie: “UOC di presentazione”, “codice colore”.

99 ¢¢ 2 ¢ 99 <¢

Anagrafiche: “data di nascita”, “eta”, “data di presentazione”, “anno di
presentazione”, “sesso”.

Generali: “allergie note?”, “anamnesi di ipertensione arteriosa in terapia?”’,
“anamnesi di diabete mellito?”, “fumatore?”, “familiarita per ima?”, “anamnesi di
dislipidemia?”, “anamnesi di cardiopatia ischemica?”, “anamnesi di pregressi
eventi cerebrovascolari?”, “anamnesi di insufficienza renale cronica?”, “anamnesi
di BPCO?”, “anamnesi di patologia neoplastica attiva?”, “in terapia con
anticoagulanti?”, “in terapia con acido acetilsalicilico?”, “in terapia con altri
antiaggreganti?”, “gravidanza in atto?”, PAS, PAD, FC, SpO2, TC, eseguito ECG,
“somministrato ossigeno?”, arrivo in PS, centralizzazione del paziente dal
territorio, esito, “paziente con infezione da SARS CoV 27?7, “il paziente ¢ stato
valutato nell’area “COVID” del PS?”.

Specifiche per elevati valori pressori: “primo episodio di valori pressori al di
sopra dei limiti di norma?”, “gia in terapia con antipertensivi?”, “in terapia con
Ace inibitore?”, “in terapia con sartano?”, “in terapia con beta bloccante?”, “in
terapia con calcio antagonista?”, “in terapia con calcio antagonista
diidropiridinico?”, “in terapia con alfa bloccante?”, “in terapia con diuretico
dell’ansa?”, “in terapia con antialdosteronico?”, “in terapia con tiazidico?”, “in
terapia con nitrati?”, “somministrata terapia in PS?”, “via di somministrazione”,
“somministrato diazepam in PS?”, “somministrato labetalolo in PS?”,
“somministrato urapidil in PS?”, “somministrato nicardipina in PS?”,
“somministrato ace inibitore in PS?”, “somministrato furosemide in PS?”,
“somministrato calcio antagonista in PS?”, “somministrato clonidina in PS?”,
“somministrato sartano in PS?”, “somministrato clevidipina in PS?”,
“somministrato altro antipertensivo in PS?”, “dosata la creatinina?”, “dosato il
K?”, “eseguita fundoscopia in PS?”, “modificata la terapia domiciliare alla
dimissione?”, “paziente inviato al centro dell’ipertensione?”.

Specifiche per cardiopalmo: anamnesi remota di tachiaritmia?”, “anamnesi remota
di bradiaritmia?”, “sintomo presente all’accesso?”, “insorgenza all’ECG*,
“AlI’ECG”, “portatore di PM?”, “scarica ICD se portatore? riscontro di:”,
“eseguite le manovre vagali se indicate?”, “infusione di liquidi?”,

“somministrazione di rhytm control?”, “somministrazione rate control (bbc, ccb,



56

digitale, atropina, amine)?”, “somministrati betabloccanti?”, “somministrato
calcioantagonista?”, “somministrato amiodarone?”, “somministrato
propafenone?”, “somministrata flecainide?”, “somministrata digitale?”,
“somministrata atropina?”, “somministrate amine?”, “praticato pacing?”’,

“eseguita cardioversione elettrica?”, “risoluzione alla dimissione/ricovero?”.

Descrizione delle variabili

Preliminarie

UOC di presentazione
PADOVA (AOUP)
Codice colore

Opzioni: rosso, arancione, giallo, verde, bianco, nd

Anagrafiche

data di nascita / eta
data di presentazione / anno di presentazione
sesso

M, F

Generali

Allergie note?

Opzioni: SI, NO, ND
anamnesi di ipertensione arteriosa in terapia?
Opzioni: SI, NO, ND
anamnesi di diabete mellito?
Opzioni: SI, NO, ND
fumatore?

Opzioni: SI, NO, ND
familiarita per ima?
Opzioni: SI, NO, ND
anamnesi di dislipidemia?
Opzioni: SI, NO, ND

anamnesi di cardiopatia ischemica?



Opzioni: SI, NO, ND

anamnesi di pregressi eventi cerebrovascolari?
Opzioni: SI, NO, ND

anamnesi di insufficienza renale cronica?
Opzioni: SI, NO, ND

anamnesi di bpco?

Opzioni: SI, NO, ND

anamnesi di patologia neoplastica attiva?
Opzioni: SI, NO, ND

in terapia con anticoagulanti?

Opzioni: SI, NO, ND

in terapia con acido acetilsalicilico?
Opzioni: SI, NO, ND

in terapia con altri antiaggreganti?
Opzioni: SI, NO, ND

gravidanza in atto?

Opzioni: SI, NO, ND

PAS

Valore in mmHg

PAD

Valore in mmHg

FC

Valore in Bpm

SpO2

Valore in %

TC

Valore in °C

Eseguito ECG

Opzioni: SI, NO, ND

Somministrato ossigeno?

Opzioni: nasocannule/maschere, HFNC/NIV/CPAP, 10T, NO, ND.
Arrivo in ps

Opzioni: Ambulanza, Mezzi propri, ND.

Centralizzazione del paziente dal territorio

57
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Opzioni: SI, NO, ND.

Esito

Opzioni: Ricovero in ambiente intensivo (TI, UTIC, semintensiva), ricovero in
ambiente non intensivo, dimissione, allontanamento spontaneo, decesso.
Paziente con infezione da SARS CoV 2?

Opzioni: SI, NO, ND

Il paziente ¢ stato valutato nell’area “covid” del ps?

Opzioni: non presente la distinzione, SI, NO, ND

Specifiche per elevati valori pressori

Primo episodio di valori pressori al di sopra dei limiti di norma?
Opzioni: SI, NO, ND

Gia in terapia con antipertensivi?
Opzioni: SI, NO, ND

In terapia con ace inibitore?
Opzioni: SI, NO, ND

In terapia con sartano?

Opzioni: SI, NO, ND

In terapia con beta bloccante?
Opzioni: SI, NO, ND

In terapia con calcio antagonista?
Opzioni: SI, NO, ND

In terapia con calcio antagonista diidropiridinico?
Opzioni: SI, NO, ND

In terapia con alfa bloccante?
Opzioni: SI, NO, ND

In terapia con diuretico dell’ansa?
Opzioni: SI, NO, ND

In terapia con antialdosteronico?
Opzioni: SI, NO, ND

In terapia con tiazidico?

Opzioni: SI, NO, ND

In terapia con nitrati?

Opzioni: SI, NO, ND



Somministrata terapia in ps?

Opzioni: SI, NO, ND

Via di somministrazione

Opzioni: Endovenosa, Sublinguale, Intramuscolare, Orale, ND
Somministrato diazepam in ps?
Opzioni: SI, NO, ND

Somministrato labetalolo in ps?
Opzioni: SI, NO, ND

Somministrato urapidil in ps?
Opzioni: SI, NO, ND

Somministrato nicardipina in ps?
Opzioni: SI, NO, ND

Somministrato ace inibitore in ps?
Opzioni: SI, NO, ND

Somministrato furosemide in ps?
Opzioni: SI, NO, ND

Somministrato calcio antagonista in ps?
Opzioni: SI, NO, ND

Somministrato clonidina in ps?
Opzioni: SI, NO, ND

Somministrato sartano in ps?

Opzioni: SI, NO, ND

Somministrato clevidipina in ps?
Opzioni: SI, NO, ND

Somministrato altro ipertensivo in ps?
Opzioni: SI, NO, ND

Dosata la creatinina?

Opzioni: SI, NO, ND

Dosato il k?

Opzioni: SI, NO, ND

Eseguita fundoscopia?

Opzioni: SI, NO, ND

Modificata la terapia domiciliare alla dimissione?

Opzioni: SI, NO, ND
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Paziente inviato al centro dell’ipertensione?

Opzioni: SI, NO, ND

Specifiche per cardiopalmo

Anamnesi remota di tachiaritmia?

Opzioni: SI, NO, ND

Anamnesi remota di bradiaritmia?

Opzioni: SI, NO, ND

Sintomo presente all’accesso?

Opzioni: SI, NO, ND

Insorgenza

Opzioni: <48h, >48h, ND

AIPECG

Opzioni: RS, FA/Flutter, TPSV, TV, BAV, ND
Portatore di PM?

Opzioni: SI, NO, ND

Scarica ICD se portatore?

Opzioni: SI, NO, ND

Riscontro di:

Opzioni: Emorragia, Disidratazione, Scompenso cardiaco, EP, Tireotossicosi,
Infezione, Altro, ND

Eseguite le manovre vagali se indicate?
Opzioni: SI, NO, ND

Infusione di liquidi?

Opzioni: SI, NO, ND

Somministrazione di rhytm control?
Opzioni: SI, NO, ND

Somministrazione rate control (bbe, ccb, digitale, atropina, amine)?
Opzioni: SI, NO, ND

Somministrati betabloccanti?

Opzioni: SI, NO, ND

Somministrato calcioantagonista?

Opzioni: SI, NO, ND

Somministrato amiodarone?



Opzioni: SI, NO, ND
Somministrato propafenone?
Opzioni: SI, NO, ND
Somministrata flecainide?
Opzioni: SI, NO, ND
Somministrata digitale?

Opzioni: SI, NO, ND
Somministrata atropina?
Opzioni: SI, NO, ND
Somministrate amine?

Opzioni: SI, NO, ND

Praticato pacing?

Opzioni: SI, NO, ND

Eseguita cardioversione elettrica?
Opzioni: SI, NO, ND

Risoluzione alla dimissione/ricovero?

Opzioni: SI, NO, ND
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