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PALABRAS CLAVE Resumen En diciembre de 2019, en Wuhan, provincia de Hubei en China, se report6 un grupo
COVID-19; de 27 pacientes con neumonia de etiologia desconocida, vinculados con exposicion al mercado
SARS-CoV-2; de mariscos, pescado y animales vivos. El 7 de enero de 2020, se identificé una nueva sepa de
Biomarcadores; coronavirus aislada en estos pacientes (SARS-CoV-2); la enfermedad producida por este virus

infarto agudo del

ha sido denominada COVID-19. Durante las etapas iniciales de la pandemia y dados los pocos

miocardio; estudios publicados al respecto, se creia que este coronavirus causaba sintomas netamente
Miocarditis; respiratorios; sin embargo, a medida que el nUmero de pacientes aumento, se observé que
Arritmias la enfermedad cardiovascular tenia un papel fundamental en el desarrollo y pronéstico de la

infeccion. Los factores de riesgo mas importantes relacionados con mortalidad son la edad y la
presencia de comorbilidades, especialmente de tipo cardiovascular. El incremento en niveles de
troponina, péptidos natriuréticos y dimero-D tiene valor prondstico en pacientes con infeccion
por SARS-CoV-2. Los pacientes con COVID-19 tienen un aumento en el riesgo de infarto agudo del
miocardio, miocarditis, insuficiencia cardiaca, choque, arritmias y muerte subita, en relacion
con la respuesta sistémica al virus y a los tratamientos necesarios en la fase aguda. En este
documento se revisa el compromiso cardiovascular por SARS-CoV-2 (COVID-19).
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COVID-19 and cardiovascular disease

Abstract In December 2019, in Wuhan in the province of Hubei in China, there was a report on
a group of 27 patients with a pneumonia of unknown origin, linked to exposure in a market with
shellfish, fish, and live animals. In January 2020, a new strain of coronavirus (SARS-CoV-2) was
isolated in these patients. The disease caused by this virus has been given the name of COVID-19.
During the initial stages of the pandemic, and given the scarcity of studies published about this,
it was believed that this coronavirus only caused respiratory symptoms. However, as the number
of patients increased, it was observed that cardiovascular disease had a fundamental role in
the development and prognosis of the infection. The most important risk factors associated
with mortality are age and the presence of comorbidities, particularly cardiovascular ones. The
increase in the levels of troponin, natriuretic peptides, and D-dimer are of prognostic values in
patients with an infection due to SARS-CoV-2. Patients with COVID-19 have an increased risk of
acute myocardial infarction, myocarditis, heart failure, shock, arrhythmias, and sudden death,
in relation to the systematic response to the virus and to the treatments needed in the acute
phase. A review is presented in this article of the cardiovascular involvement due to SARS-CoV-2
(COVID-19).

© 2020 Sociedad Colombiana de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular. Published by Else-
vier Espana, S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://

creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccion

Las pandemias son tan antiguas como la humanidad misma.
El término cuarentena nace en 1374 en el apogeo de la peste
negra; durante este periodo, los barcos debian atracar cerca
al puerto sin permitir que la tripulacion llegara a tierra'.
Teniendo en cuenta la rapida propagacion de la infeccion
por el coronavirus SARS-CoV-2, que produce la enfermedad
conocida como COVID-19,? esta revision recopila la eviden-
cia actual de la asociacion de la enfermedad y el sistema
cardiovascular.

En diciembre de 2019, en Wuhan, provincia de Hubei en
China, se reporto un grupo de 27 pacientes con neumonia
de etiologia desconocida, vinculados con exposicion al mer-
cado de mariscos, pescado y animales vivos.>* ELl 7 de enero
de 2020, se identificé una nueva sepa de coronavirus aislada
en estos pacientes (SARS-CoV-2).° Posterior a ello y dado
el aumento exponencial de la cifra de pacientes infecta-
dos, el 11 de marzo de 2020 la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) decreta que esta infeccion cumple el com-
portamiento de pandemia. Para esa fecha, el nimero de
casos era de 118.000, con 4.291 pacientes fallecidos en 114
paises®.

Durante las etapas iniciales de la pandemia y dados los
pocos estudios publicados al respecto, se creia que este
coronavirus causaba sintomas netamente respiratorios; no
obstante, a medida que el nimero de pacientes aumento,
se observo que la enfermedad cardiovascular tenia un papel
fundamental en el desarrollo y pronéstico de la infeccion.
Los pacientes con antecedentes cardiovasculares confor-
man el grupo de mayor riesgo de morbilidad y mortalidad;
sin embargo, los individuos sanos que cursan con infeccion
grave también pueden tener compromiso cardiovascular
agudo”-8.

Contexto global

Al finalizar esta revision, se registraban 634.835 casos con-
firmados, 29.957 muertes en 196 paises’; los datos mas
precisos son tomados de los estudios publicados de la pobla-
cion China que experimento6 la primoinfeccion’®'". En los
primeros 72.314 casos, se observd que el 87% tenia entre
30 a 79 anos, el 81% curso con infeccion leve, con una mor-
talidad total de 2.3%, pero en el grupo de pacientes que eran
considerados criticos se documentd una mortalidad cercana
al 50%."? En otra cohorte de Wuhan, el requerimiento de uni-
dad de cuidado intensivo (UCI) fue del 26%; por sindrome de
dificultad respiratoria aguda (SDRA) el 60%, 40% por arritmias
y 30% debido a choque'®. Adicionalmente, se describe que
la poblacion médica afectada represento el 3.8% del total
de infectados y de estos el 15% se definieron como infeccion
grave'?.

Factores de riesgo

En el informe del centro de control y prevencion de enfer-
medades de China, que incluyé 72.314 casos confirmados,
el principal factor de riesgo para mortalidad fue la edad
mayor de 80 anos. En esta poblacion especifica el porcen-
taje de muertes informado fue de 14.8%; otros grupos de
riesgo con mortalidad elevada fueron: presencia de enfer-
medad cardiovascular (10.5%), diabetes (7.3%), enfermedad
pulmonar crénica (6.3%), hipertension arterial (6%) e historia
de cancer (5.6%)".

Estructura del virus SARS-CoV-2

El coronavirus es un virus ARN positivo de cadena simple
con envoltura; 2/3 del material genético traducen a 16
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proteinas no estructurales y 1/3 corresponde a 4 proteinas
estructurales: proteina S, que presenta una subunidad S1 la
cual interviene en la afinidad del virus por la enzima con-
vertidora de angiotensina 2 (ECA2); la subunidad S2, que
facilita la fusion de la membrana celular; la proteina M,
que permite la liberacion del ARN a la célula huésped; y
las proteinas N y E, las cuales son proteinas estructura-
les encargadas de interactuar con la inmunidad innata del
huésped'.

Interaccién con el sistema
renina-angiotensina-aldosterona (RAA)

La enzima convertidora de angiotensina (ECA) es una
ectoenzima que favorece la conversion de angiotensina | a
angiotensina Il, y se encuentra predominantemente a nivel
pulmonar y en el endotelio vascular, aunque esta presente
en casi todos los tejidos del cuerpo'. En estudios experi-
mentales, la administracion de inhibidores de la ECA (IECA)
o bloqueadores del receptor de angiotensina Il (ARAIl) favo-
recia una mayor expresion de ECA y ECA2; esta Ultima
enzima es la encargada de convertir la angiotensina Il en
angiotensina |-7 (Ag1-7) y de angiotensina | en angioten-
sina 1-9 (Ag1-9), las cuales tienen efectos vasodilatadores,
anti-proliferativos y natriuréticos contrarios a la angioten-
sina II'>; ademas, la ECA2 se considera el sitio de entrada
del SARS-CoV-2 a la célula (fig. 1)'.

La informacion obtenida de estos modelos experimen-
tales podria sugerir que los pacientes que reciben IECA
o ARAIl para el tratamiento de enfermedades cardiovas-
culares cronicas, como hipertension arterial, insuficiencia
cardiaca o enfermedad coronaria, pueden ser susceptibles
a un mayor impacto de la infeccion por SARS-CoV-2, esto
asociado a la sobreexpresion de ECA2. Esta hipotesis expli-
caria el aumento de mortalidad documentada en pacientes
cardidpatas infectados. Sin embargo, el incremento en las
concentraciones de Ag 1-7 y Ag 1-9, también generado por
estos bloqueadores del eje RAA, podria tener un probable
efecto benéfico (fig. 1)."” En un modelo animal con rato-
nes infectados con SARS-CoV-1, el bloqueo del eje RAA se
tradujo en una disminucion de la aparicion de edema pul-
monar y sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA).
Estos experimentos fueron realizados con SARS-CoV-1 y alin
no se han confirmado en infecciéon por SARS-CoV-2.'

Las sociedades cientificas se han pronunciado sobre la
conducta de continuar o no IECA y ARAII en estos pacientes.
La Sociedad Europea de Cardiologia (ESCARDIO) y el Cole-
gio Americano de Cardiologia (ACC), establecen que estos
medicamentos previamente han demostrado en ensayos cli-
nicos la disminucion de la mortalidad y otros desenlaces
fuertes en enfermedad cardiovascular. Hasta ahora no se
dispone de evidencia contundente que indique la necesidad
de suspender estos farmacos en pacientes con COVID-19'%:2°,

COVID-19 y biomarcadores cardiacos

El incremento en los niveles de troponina es comin en
pacientes con infecciones respiratorias agudas severas®'; la
infeccion por SARS-CoV-2 no es la excepcion. La lesion mio-
cardica se documentd en 5 de los primeros 41 pacientes
diagnosticados con COVID-19 en Wuhan?2. En un reporte de la

comision nacional de salud de China se confirmé elevacion de
troponina y paro cardiaco en el 12% de los pacientes hospi-
talizados sin enfermedad cardiovascular previa®. La cohorte
de 138 pacientes reportada por Wang et al.'®, que definio
lesion cardiaca como troponina | de alta sensibilidad positiva
o cambios electrocardiograficos o ecocardiograficos nuevos,
encontré este hallazgo en 7.2% de los pacientes y en 22%
de aquellos que requirieron UCI'?. Los niveles de creatina-
quinasa (CK-MB) también son significativamente mayores en
pacientes con requerimiento de UCI frente a aquellos trata-
dos en otros servicios'®. Estos hallazgos sugieren correlacion
entre la severidad de la infeccion y el grado de compromiso
miocardico.

Aunque la hipoxemia severa secundaria a disfuncion res-
piratoria por si misma puede explicar la lesion miocardica,
se proponen mecanismos adicionales. Una hipétesis vincula
la ECA2; esta via de sefalizacion podria tener un papel en los
mecanismos de dafio miocardico directo®. Otro mecanismo
sugerido implica la tormenta de citoquinas desencadenada
por el desequilibrio entre la respuesta tipo 1 y 2 de los
linfocitos T ayudadores?3.

Los péptidos natriuréticos BNP (péptido natriurético
cerebral) y NT-proBNP (pro péptido natriurético cerebral)
son biomarcadores de estrés miocardico y se elevan en
pacientes con enfermedades respiratorias agudas severas,
tipicamente sin que exista elevacion de las presiones de
llenado ventricular o signos y sintomas de insuficiencia
cardiaca®. Aligual que la troponina, su elevacién sugiere un
peor prondstico en pacientes con SDRAZ>?, Los individuos
que presentan infeccion severa por SARS-CoV-2 frecuente-
mente tienen niveles elevados de BNP y NT-proBNP?’. Se
analizd el valor pronostico de los niveles de NT-proBNP en
54 pacientes con neumonia severa por COVID-19, y se encon-
tro que valores mayores a 88.6 pg/ml se asocian con mayor
riesgo de muerte intrahospitalaria; después de ajustar por
sexo y edad (HR de 1.32, IC% 95%; 1.11-1.56, p 0,001),
los pacientes con COVID-19 y NT-proBNP elevado tenian
con mayor frecuencia hipertension arterial y enfermedad
coronaria?’. Es claro el valor prondstico de estos biomarca-
dores, aunque dada la alta frecuencia de valores positivos y
poca especificidad, algunos autores sugieren que la medicién
de troponina y péptidos natriuréticos deberia ser realizada
solo a pacientes con COVID-19 que tengan signos y sinto-
mas sugestivos de infarto agudo del miocardio o insuficiencia
cardiaca?>%8.

El incremento del dimero-D y de lactato deshidrogenasa
(LDH) se considera factor de riesgo para el desarrollo de
SDRA vy su progresion a muerte en pacientes con COVID-
19'". En el analisis de 201 pacientes publicado por Wu
et al." la concentracion de dimero-D se correlaciono
directamente con la mortalidad, lo cual sugiere que, posi-
blemente, la coagulacion intravascular diseminada es uno
de los mecanismos de muerte en estos pacientes.’’ Un
analisis retrospectivo que incluyd 191 pacientes hospi-
talizados por COVID-19, informd los factores de riesgo
mas importantes relacionados con mortalidad intrahos-
pitalaria: edad (OR, 1.1; IC 95%, 1.03-1.17), puntaje
SOFA —Sequential Organ Failure Assesment— (OR, 5.6;
IC 95%, 2.6.12.2) y dimero-D (OR, 18,4; IC 95%, 2.64.128.5).
El dimero-D junto y los demas biomarcadores descritos
ayuda a identificar pacientes con COVID-19 y riesgo incre-
mentado de mortalidad intrahospitalaria.
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Figura 1

Interaccion del sistema renina-angiotensina y el SARS-CoV-2.

La ECA (enzima convertidora de angiotensina) cumple la funcion de convertir la AG1 (angiotensina 1) en Agll (angiotensina Il) una
proteina con accion vasoconstrictora, proliferativa y pro-fibrotica. La ECA2 (enzima convertidora de angiotensina 2) genera el paso
de AnGlI en AGI-9 y la AGII en AGI-7; estas dos proteinas resultantes tienen un efecto vasodilatador, anti-fibrotico y natriurético
contrario al de la angiotensina Il. La ECA2, ademas funciona como proteina de membrana que permite la entrada del SARS-CoV-2 a
la célula. Los IECA (inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina) y los ARAIl (antagonistas del receptor de angiotensina
I1) aumentan la expresion de la ECA2; sin embargo, aln no esta claro si su efecto puede ser deletéreo o benéfico en pacientes con

infeccion por SARS-CoV-2.

Sindrome coronario agudo y COVID-19

En la publicacion de Kwong?”® de 2018 se establecid un
aumento en el riesgo de infarto agudo de miocardio en
pacientes con enfermedad respiratoria aguda por influenza,
con una tasa de incidencia de 6.1 (IC 95%, 3.9-9.5) frente a
otras infecciones respiratorias de origen viral que incluian
especies de coronavirus (tasa de incidencia 2.8, IC 95%,
1.2-6.2)?°. Se ha postulado que la respuesta inflamatoria
y los cambios hemodinamicos asociados, son los probables
desencadenantes del aumento en la incidencia de sindrome
coronario agudo en aquellos pacientes con placas ateroes-
cleréticas susceptibles de ruptura.®® Algunos de estos casos
pueden presentarse con sintomatologia superpuesta. Se ha
reportado dolor toracico y cambios electrocardiograficos
tipicos en pacientes con arterias coronarias epicardi-
cas sin lesiones significativas, que fueron positivos para
COVID-19°".

Chor-Cheung et al.*? describieron el impacto del brote
de COVID-19 en pacientes con infarto agudo del miocar-
dio con elevacion del ST (IAMCEST) que se sometieron a
intervencion coronaria percutanea (ICP) en un Unico cen-
tro, comparando los tiempos de intervencion con un grupo

control del ano anterior. Documentaron un aumento del
tiempo desde el inicio de los sintomas y el contacto con
el médico; también reportaron retraso en la atencion y en
el diagndstico de los pacientes después de la llegada al
hospital. Sugieren como principales factores el temor por
parte del paciente o del personal de salud de adquirir la
infeccion por SARS-CoV-2 y el tiempo necesario para la ins-
tauracion de las medidas de proteccion y bioseguridad del
equipo de cardiologia intervencionista®. Las recomendacio-
nes mas recientes sobre la atencion y el manejo de pacientes
con COVID-19 en el laboratorio de cateterismo cardiaco se
retnen en el consenso del Colegio Americano de Cardiologia
(ACC) y la Sociedad de Angiografia e Intervencion Cardiovas-
cular (SCAI)*.

La utilizacion de estudios complementarios, como eco-
cardiograma y arteriografia coronaria, en pacientes con
COVID-19 y lesion miocardica o elevacion de péptidos natriu-
réticos deberia ser reservada para aquellos en quienes se
considere que estos procedimientos modificaran significati-
vamente la conducta clinica y el pronéstico?®. Dado que el
escenario clinico de pacientes con COVID-19 e infarto agudo
del miocardio es altamente probable, se han desarrollado
recomendaciones para su atencion®*.
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Figura 2  Algoritmo de tratamiento en pacientes con IAMCEST y COVID-19.
IAMCEST: infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento ST, ICP: intervencion coronaria percutanea, UCC: unidad de
cuidado coronario, TAC: tomografia axial computarizada. Modificada de Zeng et al.>*.

El tratamiento del sindrome coronario agudo en pacien-
tes con COVID-19 debe ser individualizado. Un reciente
protocolo sugerido por Zeng y Jianxin,** el cual aplica para
atencion en fase epidemiologica de mitigacion en la que
se presume transmision comunitaria®®, indica como paso
inicial la toma de muestras para confirmar infecciéon por
SARS-CoV-2. En términos generales, se considera que hay
beneficio en mortalidad cuando se comparan pacientes
sometidos a ICP primaria frente a pacientes que reciben
trombdlisis®*. Sin embargo, este beneficio se debe balan-
cear con el riesgo de exposicion del personal de salud, por
lo que la implementacion de pruebas rapidas en pacientes
sintomaticos respiratorios es fundamental®*. Tanto el caso
sospechoso como el confirmado se abordan de la misma
manera, evaluando la presencia de neumonia severa®’; en
este escenario se propone un manejo médico conservador.
En los pacientes estables con IAMCEST y COVID-19 en las
primeras 12 horas de inicio de los sintomas y sin contraindi-
caciones para trombodlisis, debe realizarse esta estrategia de
reperfusion®*. Si el tiempo de evolucidon es mayor a 12 horas
o0 existe contraindicacion para trombdlisis, se debe evaluar
el riesgo y beneficio de realizar ICP de forma individualizada.
La ICP primaria es una opcion siempre y cuando se garantice
el equipo de proteccion personal adecuado en la sala de
cateterismo y se evallen los riesgos de contagio®. En la fase
inicial de contencion (ausencia de transmision comunitaria)

la intervencion de pacientes con IAMCEST y baja probabili-
dad clinica para COVID-19 se basara en las recomendaciones
de protocolos institucionales vigentes previos a la pandemia
(figs. 2y 3) 3¢.

A menos de que se confirme un infarto tipo 1°°, o exista
otra indicacion diferente a la condicion cardiaca, no hay
evidencia para indicar antiagregantes o anticoagulantes en
pacientes con infeccion por SARS-CoV2 y lesion miocardica
aguda?®.

Miocarditis y COVID-19

En epidemias previas, como en el caso de la infeccion por
influenza, se reconoce a la miocarditis aguda como una com-
plicacion cardiovascular que contribuye al impacto en la
morbimortalidad’-*8. Se han presentado reportes de casos
en la literatura de pacientes con miocarditis aguda y fulmi-
nante debido a coronavirus®*“°. El grupo del departamento
de Cardiologia del Hospital West China reporto el caso de un
paciente de 37 anos que ingresd al hospital el 14 de enero
de 2020 con dolor toracico y disnea de tres dias de evolu-
cion en relacion con deposiciones diarreicas e hipotension;
presentaba cambios electrocardiograficos tipo elevacion del
segmento ST y angiografia coronaria sin evidencia de enfer-
medad epicardica, y adicionalmente valores elevados de
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Figura 3

Algoritmo de tratamiento en pacientes con IAMSEST y COVID-19.

IAMSEST: infarto agudo del miocardio sin elevacion del segmento ST, ICP: intervencion coronaria percutanea, UCC: unidad de cuidado

coronario. Modificada de Zeng et al.?*.

marcadores de lesion miocardica: troponina, CK-MB y BNP.
El tratamiento reportado fue metilprednisolona para supri-
mir la inflamacion (200mg/dia, 4 dias) e inmunoglobulina
humana para regular la repuesta inmunologica (20g/dia,
4 dias), soporte vasopresor e inotropico, terapia diurética
y antibioticos. Al seguimiento, el paciente presentdé mejo-
ria en la cardiomegalia, evaluada por radiografia de torax y
retorno a la normalidad del tamano y de la funcion sistélica
ventricular por ecocardiografia transtoracica; entre tanto,
los marcadores de lesién miocardica se normalizaron a la
tercera semana. Los autores de este reporte de caso sugie-
ren que la terapia antiiinflamatoria con glucocorticoides e
inmunoglobulina es (til en este tipo de pacientes®.

El departamento de cardiologia del Hospital Universi-
tario King Khalid en Arabia Saudita hizo un reporte de
caso adicional en 2016*. Se traté de un paciente mascu-
lino de 60 anos, quien debutd con sindrome respiratorio
del Oriente Medio por coronavirus (MERS-CoV) con sintomas
y signos de insuficiencia cardiaca congestiva y neumonia;
presentaba niveles elevados de troponina, proBNP y dis-
funcion sistolica global izquierda en el ecocardiograma,
con leve derrame pericardico. Los hallazgos electrocar-
diograficos correspondian a taquicardia sinusal e inversion
difusa de la onda T. La muestra de esputo fue positiva
para MERS-CoV. El paciente requirio ingreso y manejo en la
UCI, donde recibi6 antibiéticos y furosemida. La resonancia
nuclear magnética (RNM) cardiaca revelo en las imagenes
del realce tardio de gadolinio (LGE: late gadolinium enhan-
cement) un patron lineal de sefial incrementada en regiones
subepicardicas de la pared inferior y lateral del ventriculo
izquierdo, que fue compatible con miocarditis aguda®’. Al

seguimiento a los tres meses en el control ecocardiogra-
fico no hubo mejoria en la funcion sistolica del ventriculo
izquierdo.

Se han publicado otros reportes en los que se sugiere
que las dosis altas de glucocorticoides pueden no ser bené-
ficas en estos pacientes, particularmente en aquellos con
dafno pulmonar*'. Debido a que los niveles de interleucina
6 (IL 6) estan elevados en pacientes con neumonia por
COVID-19 semejando una tormenta de citoquinas, se ha pro-
puesto la investigacion con tocilizumab (antagonista de IL
6) “2. La Gltima y mas reciente publicacion del Instituto de
Cardiologia de la Universidad de Brescia en Italia, hecha por
Metra et al.®, resalta el caso de una paciente previamente
sana, de 53 afos, con sintomas de infeccion respiratoria alta,
sin fiebre ni dolor toracico, con deterioro de la clase fun-
cional e hipotension arterial. El electrocardiograma mostrd
elevacion difusa del segmento ST y biomarcadores incre-
mentados, y se confirmé infeccion por SARS-CoV-2. La RNM
cardiaca mostro engrosamiento de la pared con hipoquine-
sia biventricular, especialmente en los segmentos apicales y
disfuncion ventricular izquierda (fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo de 35%) junto con la presencia de
LGE difuso en ambos ventriculos. El tratamiento instau-
rado fue lopinavir/ritonavir, glucocorticoides, cloroquina y
tratamiento médico para la insuficiencia cardiaca con evolu-
cion satisfactoria. Este caso resalta el compromiso cardiaco
sin la presencia de neumonia intersticial en pacientes con
COVID-19%,

El prondstico de los pacientes con COVID-19 y choque
no ha sido reportado sistematicamente. En un estudio de
150 pacientes de dos hospitales en Wuhan, el estado de
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Figura 4 Valoracion de QTc en pacientes adultos que reciben tratamiento farmacologico para COVID-19.

QTc: intervalo QT corregido, ¢: mujer, o: hombre, ECG: electrocardiograma, K: potasio, Ca: calcio, Mg: magnesio, A: cambio, TP:
torsion de puntas, SCA: sindrome coronario agudo, ms: milisegundos, RCP reanimacion cardiopulmonar, HCQ: hidroxicloroquina,
*falla cardiaca con FEVI (fraccidn de eyeccidn) < 40%. (Adaptada de Giudicessi et al.*’).

choque fue la causa de muerte en el 40% de los casos, y
podria deberse a miocarditis fulminante®“,

Arritmias y COVID-19

Durante esta pandemia, los estudios de seguimiento ins-
titucionales han descrito que las complicaciones mayores
durante la hospitalizacion incluyen SDRA, arritmias vy
choque?'"?22, En el estudio de Wang et al.'® de 138 pacien-
tes con diagnostico confirmado de COVID-19, 46 pacientes
presentaron algun tipo de arritmia, aunque no se espe-
cifico el porcentaje de fibrilacion auricular o arritmias
ventriculares'®. El potencial arritmico no solo se debe a
la infeccion por coronavirus, también esta relacionado con
los tratamientos necesarios para el manejo del choque
circulatorio. Una revision sistematica del 2016 publicada en
Cochrane, con seis ensayos clinicos aleatorizados (n=1400),
compar6 noradrenalina y dopamina en pacientes con cho-
que. Los resultados no mostraron diferencia significativa en
mortalidad por todas las causas, pero si un riesgo aumen-
tado de arritmias (RR 2.34, 95% ClI 1.46-3.78) en el brazo de
dopamina®“,

Cloroquina/hidroxicloroquina, azitromicina y lopina-
vir/ritonavir tienen varios efectos adversos, que incluyen
prolongacion del intervalo QT, torsion de puntas, hepatitis,
pancreatitis aguda, neutropenia y anafilaxia?’. Conside-
rando que la mayoria de los pacientes que han fallecido
por COVID-19 eran adultos mayores con comorbilidades
cardiacas, el uso de estos medicamentos pudo potencial-
mente incrementar el riesgo de muerte sUbita inducida por
drogas*’~*°.

Se ha incluido dentro de las recomendaciones de trata-
miento de COVID-19 como primera linea la hidroxicloroquina

a dosis de 400mg via oral cada 12 horas, el primer
dia; seguido de 200mg via oral cada 12 horas por 5 a
10 dias®®. Se recomienda antes y durante el tratamiento,
la monitorizacion del intervalo QT, el cual debe corregirse
(Bazett)>'. Adicionalmente, se deben solicitar electrolitos
(calcio, magnesio y potasio) y evaluacion de medica-
mentos de uso crénico que pudieran prolongar el QTc
(https://crediblemeds.org/).>? En la figura 4 se explican las
recomendaciones de seguimiento del QTc en la poblacion
con COVID-19 que recibe estos medicamentos®’ .

Conclusiones

El conocimiento acerca del
cion, diagnodstico, tratamiento y prondstico, esta
creciendo rapidamente. Ya se sabe que la infec-
cion por si misma o su tratamiento podrian tener
manifestaciones cardiovasculares, como insuficiencia
cardiaca, lesion miocardica, isquemia o prolongacion
del QTc. Por estas razones, debemos estar atentos a la
evidencia disponible, debido a que un mayor conocimiento
en las manifestaciones clinicas, en la interpretacion de
las diferentes pruebas diagnosticas y en las consecuencias
cardiovasculares de los tratamientos utilizados para esta
enfermedad, permitird mitigar el caos generado por esta
pandemia y obtener mejores resultados para los pacientes
comprometidos por esta infeccion.

COVID-19, su preven-

Conflicto de intereses

Ninguno.
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