
En conclusió n, los  pacientes  hospitalizados  por  COVID-19
tienen  un  riesgo  signi“cativo  de trombosis  arterial  aguda. Se
observó en  esos pacientes  una  mortalidad  signi“cativamente
superior  y  una  mayor  frecuencia  de trombosis  simulta´nea en
diferentes  arterias  en  comparació n  con  los  pacientes  sin  COVID-19.
Los clš́nicos  que  tratan  a estos pacientes  deben  mantener  un  alto
grado  de sospecha y  aplicar  un  umbral  bajo  para  indicar  las
pruebas  adecuadas cuando  estén  indicadas  clš́nicamente.
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Control  electrocardiogra ´“co  del  intervalo  QT mediante
dispositivo  portá til  en  pacientes  ingresados  por
COVID-19.  Propuesta  de  protocolo

Electrocardiographic/QT  interval  monitoring  with  a  portable
device in  hospitalized  patients  with  COVID-19: a  protocol
proposal

Sr. Editor:

La epidemia  causada por  el  coronavirus  del  sš́ndrome  respira-
torio  agudo  grave  de tipo  2  (SARS-CoV-2) está suponiendo  un
importante  reto  para  la  comunidad  cientš́“ca  internacional  y  para
los  sistemas  sanitarios  de la  mayorš́a de los  paš́ses. La falta  de
tratamientos  e“caces  obliga  al  uso experimental  o  compasivo  de
combinaciones  de fármacos,  por  lo  que  la  mayorš́a de los  protocolos
incluyen  combinaciones  de inhibidores  de la  proteasa  (lopinavir/
ritonavir),  antipalú dicos  (cloroquina/hidroxicloroquina)  y  anti-
bió ticos  e inmunomoduladores  como  la  azitromicina 1, entre  otros.
Numerosas  sociedades ya  han  lanzado  advertencias  sobre  la
prolongació n  del  intervalo  QT y  el  aumento  del  riesgo  de muerte
súbita  por  arritmias  ventriculares  con  el  uso de estos fármacos2,
agravados por  la  toma  de antiemé ticos  y  antidiarreicos  para  alivio
de sš́ntomas  digestivos.  Mientras  que  no  se disponga  de
herramientas  terapéuticas  e“caces  contra  el  virus,  se debe intentar
optimizar  la  prescripció n  y  la  seguridad  de los  fármacos  usados
actualmente.  Teniendo  en  cuenta  que  los  pacientes  se encuentran
en  aislamiento  respiratorio  y  por  gotas, lo  que  di“culta  realizar
electrocardiogramas  (ECG) seriados, la  Food and Drug  Administra-
tion  ha  mencionado  entre  sus recomendaciones  utilizar  disposi-
tivos  de conexión  a distancia  como  el  KardiaMobile  6L (AliveCor
Inc., Estados Unidos),  aprobado  previamente  para  la  detección  de la
“brilacio ´n  auricular  y  el  control  del  QT en  este contexto 3, y  ya  se
menciona  en  protocolos  como  el  propuesto  por  la  clš́nica  Mayo4.
Aunque  están  disponibles  actualmente  otros  dispositivos  con
similares  prestaciones,  como  EKGraph (Sonohealth.org,  Estados
Unidos),  WIWE  (myWIWE  Diagnostics  Ltd., Hungrš́a) o  Wecardio
(BORSAM Biomedical  Instruments  Co., China), nuestro  centro  ha
elegido  el  de AliveCor  para  elaborar  el  protocolo  de seguimiento
electrocardiogra´“co.  El gran  volumen  de pacientes  y  la  falta  de
experiencia  con  los  fármacos  mencionados  han  llevado  a adquirir
este dispositivo  para  el  control  evolutivo  del  QT corregido  (QTc),
que  presenta  ventajas  con  respecto  al  ECG convencional:  la

facilidad  de uso, su precio  asequible,  su pequen� o  taman� o, la
posibilidad  de transmitir  el  registro  a distancia,  lo  que  minimiza  los
riesgos de contaminacio´n  del  dispositivo  receptor,  y  la  sencillez
para  su desinfecció n  (alcohol  708). Este dispositivo  es capaz de
obtener  registros  de ECG rápidos  (30  s), lo  que  permite  realizar
determinaciones  a muchos  pacientes  en  poco  tiempo.  Necesita  un

Figura  1.  Registro  obtenido  con  Kardia  6L de AliveCor.  Imagen  utilizada  con
autorizació n  de AliveCor.
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receptor  (telé fono  móvil  o  tableta)  que  se conecta  mediante
bluetooth  con  un  alcance de al  menos  10  m  lineales.  Aunque  el
equipo  permite  realizar  las 6  derivaciones  del  plano  frontal  del
ECG, por  sencillez  se decidió utilizar  la  opción  de una  derivació n.
Existe  otra  versión  del  dispositivo  que  solo  permite  hacer  ECG de
1  derivació n, pero  no  utiliza  conexión  bluetooth  y  necesitarš́a estar
cerca del  receptor.  Antes  de poner  en  marcha  el  protocolo  y  a modo
de proceso  de validació n  interno,  se midió el  QTc en  la  derivació n
V5 del  ECG de 12  derivaciones  convencional  y  en  el  registro  de
1  sola derivació n  con  el  dispositivo  Kardia  colocado  bajo  la  mamila
izquierda  o  en  el  pulpejo  de los  dedos (“gura  1), para  una  serie  de
50  pacientes  (33  enfermos  de COVID-19 y  17  ingresados  en
cardiologš́a por  otra  causa), y  se obtuvo  un  coe“ciente  de
correlació n  intraclase  de 0,902  (intervalo  de con“anza  del  95%,
0,811-0,950).  No  se observaron  diferencias  en  la  medició n  del  QT
entre  los  pulpejos  y  el  tó rax.  Resulta más sencillo  para  enfermerš́a
su colocación  en  el  tó rax  y  el  registro  ECG en  esta zona  era

subjetivamente  mejor  (mayor  voltaje,  lo  que  permite  diferenciar
mejor  la  onda  T), además de que  no  precisa  la  colaboració n  del
paciente  (“gura  1).

A todos  los  pacientes  con  sospecha o  infecció n  por  SARS-CoV-2
con“rmada  que  requieren  ingreso  hospitalario  se les realiza  ECG
de 12  derivaciones  como  registro  basal. El protocolo  de segui-
miento  del  intervalo  QT (“gura  2)  se inicia  cuando  el  servicio
responsable  del  paciente  inicia  tratamientos  con  riesgo  de alargar
el  QT y  realiza  una  interconsulta  a cardiologš́a, que  inmediata-
mente  pasa a valorar  el  QTc (JTc en  caso de QRS ancho),  utilizando
para  el  seguimiento  el  dispositivo  AliveCor  KardiaMobile  6L. Se
elaboran  notas  de seguimiento  en  la  historia  clš́nica  informatizada
del  paciente,  donde  se estrati“ca  el  riesgo  arrš́tmico  según  se
explica  en  la  “gura  2. Se presta  especial  atenció n  a los  fármacos
concomitantes  y  a desequilibrios  iónicos  que  puedan  alargar  el
intervalo  QT. En funció n  de estos hallazgos,  se hacen recomenda-
ciones  en  conjunto  con  su médico  responsable  y  se pauta  la

Figura  2.  Protocolo  propuesto  para  el  control  de pacientes  con  KardiaMobile.  COVID-19:  enfermedad  coronavš́rica  de 2019;  FAQT: fármacos  que  alargan  el  intervalo
QT; QTc: intervalo  QT corregido;  UCI: unidad  de cuidados  intensivos.
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periodicidad  de control  de ECG con  KardiaMobile.  Para dinamizar
la  realizació n  del  protocolo  en  la  situació n  de sobrecarga actual,  se
estrati“co´ el  riesgo  arrš́tmico  usando  únicamente  la  duració n  del
QT y  se optó por  el  registro  de una  única  derivació n  durante  30  s,
priorizando  la  colocación  en  el  tó rax  siempre  que  fuera  posible.

Desde el  inicio  del  protocolo  se ha  valorado  el  QTc de 39  pacientes
(el  79,5% varones;  media  de edad, 62,4  �  14,2  an� os). Todos recibieron
durante  el  seguimiento  lopinavir/ritonavir,  hidroxicloroquina  o  azitro-
micina,  además de la  medicació n  para  el  alivio  sintomá tico;  en
6  pacientes  apareció QTc largo  (5  medidos  como  QTc >  500  ms  y
1  como  JTc >  420  ms  por  bloqueo  completo  de rama  derecha),  que  se
corrigió evolutivamente  al  suspenderse parte  de la  medicació n  según
recomendació n  de cardiologš́a. No  ha  fallecido  ningú n  paciente  por
sospecha de arritmia  ventricular  asociada con  QT largo  desde el  inicio  del
programa  de seguimiento  y  la  aceptación  por  enfermerš́a ha  sido  muy
satisfactoria,  al  tratarse  de una  alternativa  sencilla  a la  complejidad  de
realizar  el  ECG de 12  derivaciones  a estos pacientes.
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La presencia  de  cardiopatš´a agrava  el  pronó stico  de  los
pacientes  con  COVID-19

The presence of  heart  disease worsens  prognosis  in  patients
with  COVID-19

Sr. Editor:

La enfermedad  coronavš́rica  de 2019  (COVID-19)  originada  por
el  coronavirus  2  del  sš́ndrome  respiratorio  agudo  grave  (SARS-CoV-
2)  causa distré s respiratorio  agudo  y  ha  alterado  el  funcionamiento
de los  hospitales  de nuestro  paš́s, que  se han  visto  superados  por  el
ingente  número  de ingresos  y  de casos de insu“ciencia  respiratoria.
Esto ha  requerido  el  apoyo  de todos  los  profesionales  y  muchos
cardió logos  hemos  estado  directamente  involucrados  en  el  cuidado
de estos pacientes.  En esa tarea  nos hemos  dado  cuenta  del  impacto
clš́nico  de los  factores  de riesgo  cardiovascular  y  de la  prevalencia
de cardiopatš́as previas.  Con el  “n  de observar  la  importancia  de
estos aspectos en  pacientes  con  COVID-19, hemos  puesto  en
marcha  un  registro.

Entre  el  15  de marzo  y  el  11  de abril,  se incluyó a 522  pacientes
consecutivos  que  fueron  ingresados  con  el  diagnóstico  de COVID-
19  con“rmado  mediante  reacción  en  cadena de la  polimerasa  en
tiempo  real  (tr-PCR) de muestra  nasofarš́ngea. Se de“nio´ insu“-
ciencia  respiratoria  como  una  pO2 <  60  mmHg  en  la  gasometrš́a o
una  saturació n  de O2 <  90% sin  oxš́geno suplementario.  A todos  los
pacientes  se les realizó una  radiografš́a de tó rax,  que  interpreto´ un
radió logo  experto.  Para los  análisis  estadš́sticos  se tuvieron
en  cuenta  los  parámetros  al  ingreso.

Las variables  categóricas  se presentan  como  frecuencia  absoluta
y  porcentaje.  Las variables  continuas,  como  media  �  desviación
estándar  bajo  el  supuesto  de una  distribucio´n  normal.  Para comparar
los  grupos,  se utilizo´ el  test  de la  t  de Student  para  variables  continuas
entre  grupos  y  la  prueba  de la  x2 o  el  test  exacto  de Fisher  para  las
categóricas. Se ajustó un  modelo  de regresión  logš́stica  para
identi“car  los  factores  asociados con  mortalidad  hospitalaria.  Se
consideró signi“cativo  un  valor  de p  <  0,05.

En el  grupo  de cardiopatš́as se incluyó a 68  pacientes  (13%):
42  con  cardiopatš́a isquémica  (30  con  antecedentes  de infarto  de
miocardio,  32  con  revascularizació n  percutá nea, 3  con  revascula-
rizació n  quirú rgica,  y  4  con  sš́ntomas  compatibles  y  pruebas  de
provocació n  de isquemia  positivas),  24  con  valvulopatš́ as (todas
moderadas  o  graves) y  11  con  miocardiopatš´as (6  dilatadas,
2  hipertro´“cas  y  3  taquimiocardiopatš ´as). Algunos  pacientes  tenš́an
más de una  cardiopatš́a.

En la  tabla  1  se muestran  las comorbilidades,  las caracterš́sticas
clš́nicas, los  parámetros  analš́ticos  y  radioló gicos y  el  ritmo  al
ingreso  y  la  evolució n  clš́nica  de los  pacientes,  y  se compara  a los
pacientes  con  y  sin  cardiopatš́a. La media  de edad de los  pacientes
era 68  �  15  an� os y  eran  mujeres  228  (44%). La mortalidad  total  fue  del
25% y  la  de los  pacientes  con  cardiopatš́a, del  43% (29  pacientes;
p  <  0,001):  un  43% con  cardiopatš́as isquémicas,  un  37% con
valvulopatš́ as y  un  64% con  miocardiopatš´as.

Se obtuvo  un  electrocardiograma  (ECG) de 376  pacientes,  de los
que  15  (4%) tenš́an  un  intervalo  QT corregido  alargado,  de“nido
como  >  440  ms  en  varones  y  >  460  ms  en  mujeres.  De los  146  sin
ECG, 129  (88%) tomaron  al  menos  1  fármaco  que  alarga  el  intervalo
QT (lopinavir,  ritonavir,  hidroxicloroquina,  azitromicina).

En el  análisis  multivariado  para  conocer  las variables  asociadas
con  mortalidad  hospitalaria  y  con  el  evento  combinado  (insu“-
ciencia  respiratoria  en  la  evolució n  y  mortalidad),  se incluyeron  las
siguientes  variables  al  ingreso:  edad, hipertensio´n  arterial  (HTA),
diabetes,  enfermedad  renal  crónica,  presencia  de cardiopatš́a,
saturació n  de O2 <  90%, linfocitos  <  1.000/ml,  dš́mero  D >
500  mg/l,  creatinina  >  1,5 mg/dl  y  proteš́na  C reactiva  >  10  mg/l.
La tabla  2  muestra  los  resultados.

Este trabajo  muestras  varios  aspectos interesantes  en  relació n  con
la  COVID-19 y  las cardiopatš́as: a)  los  factores  de riesgo  cardiovascular
(HTA, diabetes  mellitus,  dislipemia,  tabaquismo)  son muy  frecuentes
en  los  pacientes  con  COVID-19 y, lógicamente,  más frecuentes  en
aquellos  con  cardiopatš́a;  b)  los  pacientes  con  cardiopatš́a que  sufren
COVID-19 tienen  una  evolució n  clš́nica  más tórpida,  pues cursan  más
a menudo  con  insu“ciencia  respiratoria  y  tienen  mayor  mortalidad;
c) la  presencia  de cardiopatš́a es un  predictor  independiente  del
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