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En conclusion, los pacientes hospitalizados por COVID-19
tienen un riesgo signi‘cativo de trombosis arterial aguda. Se
observé en esos pacientes una mortalidad signi“cativamente
superior y una mayor frecuencia de trombosis simulta'nea en
diferentes arterias en comparacio n con los pacientes sin COVID-19.
Los clénicos 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 cléhicamente.
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Control electrocardiogra ““co del intervalo QT mediante
dispositivo porta’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 s&idrome respira-
torio agudo grave de tipo 2 (SARS-CoV-2)esta suponiendo un
importante reto para la comunidad cient§“ca internacional y para
los sistemas sanitarios de la mayorSa de los pa&%es. La falta de
tratamientos e“caces obliga al uso experimental o compasivo de
combinaciones de farmacos, por lo que la mayorSade los protocolos
incluyen combinaciones de inhibidores de la proteasa (lopinavir/
ritonavir), antipalu dicos (cloroquina/hidroxicloroquina) y anti-
bidticos e inmunomoduladores como la azitromicina *, entre otros.
Numerosas sociedades ya han lanzado advertencias sobre la
prolongacio n del intervalo QTy el aumento del riesgo de muerte
sUbita por arritmias ventriculares con el uso de estos farmacos?,
agravados por la toma de antieme ticos y antidiarreicos para alivio
de s$tomas digestivos. Mientras que no se disponga de
herramientas terapéuticas e“caces contra el virus, se debe intentar
optimizar la prescripcio n y la seguridad de los farmacos 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 conexidn a distancia como el KardiaMobile 6L (AliveCor
Inc., EstadosUnidos), aprobado previamente para la deteccidn de la
“brilacio “n auricular y el control del QT en este contexto >, y ya se
menciona en protocolos como el propuesto por la cl&ica Mayo™.
Aungue estan disponibles actualmente otros dispositivos con
similares prestaciones, como EKGraph (Sonohealth.org, Estados
Unidos), WIWE (myWIWE Diagnostics Ltd., HungrSa) 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 farmacos 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 pequeno tamano, la
posibilidad de transmitir el registro adistancia, lo que minimiza los
riesgos de contaminacio’ n del dispositivo receptor, y la sencillez
para su desinfeccion (alcohol 708). Este dispositivo es capaz de
obtener registros de ECGrapidos (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
autorizacio' n de AliveCor.
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PACIENTE HOSPITALIZADO CON FAQT COVID
1

INTERCONSULTA A CARDIOLOGIA «QT COVID»

PRIMERA VALORACION

e Estratifica el riesgo arritmico en funcién del QTc y elabora
recomendaciones en funcién del riesgo
e Elabora lista individualizada con farmacos para COVID o para

 Elabora recomendaciones
 Pauta periodicidad de control por ECG con AliveCor KardiaMobile6L|

tratamiento sintomdtico con riesgo de prolongar el QT !

REALIZACION DE ECG

e Seusa laopcion de 1 derivacion (I)

e Sies posible, se prioriza la colocacién en térax

e En caso de que el paciente se encuentre alejado de la zona limpia, sin
alcance de cobertura del bluetooth, se introduce el mévil en una bolsa
de pldstico con cierre hermético de un solo uso para acercarlo al
dispositivo Kardia. El personal con los equipos de proteccién individual
adecuados manipulara el teléfono a través de la bolsa. Al finalizar, se
desinfecta el mévil correctamente

e Se limpia con alcohol de 70° el dispositivo AliveCor KardiaMobile 6L
entre un paciente y otro

iones
e ECGcada24 h

RIESGO BAJO RIESGO MODERADO RIESGO ALTO
@ QTc <470 ms/JTc <350 ms & QTc 470-500 ms/JTc 350-420 ms QTc > 500 ms/JTc > 420 ms
Tc <480 JTc <360 Tc 480- T -42,
@are T/l ms @ e 480-500 ms/JTc 360-420 ms e Recomendar suspender los FAQT no COVID
. , no esenciales y valorar riesgo/beneficio de los FAQT
e ECG cada 48-72 h ® Se recomienda suspender farmacos
i para COVID
no esenciales no COVID . p A
. e Cardiologia asume el control y ajuste de trastornos
e Se recomienda control estrecho de i6nicos

eSi la FC es <80 Ipm, suspender cronotropos
negativos, y si persiste la bradicardia, valorar
isoprenalina, marcapasos transitorio o traslado a UCI

e ECGcada24h

SEGUIMIENTO EVOLUTIVO

® Revaluacion del riesgo arritmico en funcién de cambios en el QT
o Actualizacion de la lista de farmacos que prolongan el QT si hay cambios

-

e Suspension de FAQT para COVID
e ECG con QTc normal

‘ ALTA SEGUIMIENTO QT |

Candidato a alta hospitalaria con FAQT
para COVID y seguimiento domiciliario

INTERCONSULTA A CARDIOLOGIA
«QT COVID ALTA»
|

QTc prolongado QTc normal tras >48 h
con farmacos

Se recomienda hospitalizacion Cardiologia no contraindica el
hasta correccién del QTc ALTA. Evitar FAQT no esenciales

Figura 2. Protocolo propuesto para el control de pacientes con KardiaMobile. COVID-19: enfermedad coronavérica de 2019; FAQT:farmacos que alargan el intervalo

QT; QTc: intervalo QT corregido; UCI: unidad de cuidados intensivos.

receptor (teléfono mdvil 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 decidio utilizar la opcidn de una derivacio n.
Existe otra version del dispositivo que solo permite hacer ECGde
1 derivacio n, pero no utiliza conexidn bluetooth y necesitarsa estar
cercadel receptor. Antes de poner en marcha el protocolo y amodo

de proceso de validacio n interno, se midio” el QTcen la derivacio n
Vs del ECGde 12 derivaciones convencional y en el registro de
1 sola derivacio 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
cardiolog§a por otra causa), y se obtuvo un coe“ciente de
correlacion intraclase de 0,902 (intervalo de con“anza del 95%,
0,811-0,950). No se observaron diferencias en la medicio n del QT
entre los pulpejos y el térax. Resulta mas sencillo para enfermerSa
su colocacion en el térax y el registro ECG en esta zona era

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

A todos los pacientes con sospechao infeccid 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 cardiologSa, que inmediata-
mente pasaa valorar el QTc(JTcen casode QRSancho), utilizando
para el seguimiento el dispositivo AliveCor KardiaMobile 6L. Se
elaboran notas de seguimiento en la historia clénica informatizada
del paciente, donde se estrati‘ca el riesgo arr§tmico segin se
explica en la “gura 2. Se presta especial atencion a los farmacos
concomitantes y a desequilibrios idnicos que puedan alargar el
intervalo QT. En funcio n de estos hallazgos, se hacen recomenda-
ciones en conjunto con su médico responsable y se pauta la
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periodicidad de control de ECGcon KardiaMobile. Para dinamizar
la realizacio n del protocolo en la situacio n de sobrecarga actual, se
estrati“co” el riesgo arr§tmico usando Unicamente la duracion del
QTy seoptd por el registro de una Unica derivacio n durante 30 s,
priorizando la colocacidn en el térax siempre que fuera posible.

Desdeel inicio del protocolo seha valorado el QTcde 39 pacientes
(el 79,5%varones; media de edad, 62,4 14,2 anos). Todos recibieron
durante el seguimiento lopinavir/ritonavir, hidroxicloroquina o azitro-
micina, ademas de la medicacion para el alivio sintomatico; en
6 pacientes aparecié QTc largo (5 medidos como QTc> 500 ms y
1 como JTc> 420 ms por bloqueo completo de rama derecha), que se
corrigio’ evolutivamente al suspenderse parte de la medicacion segin
recomendacio n de cardiologSa. No ha fallecido ningun paciente por
sospechade arritmia ventricular asociadacon QTlargo desde el inicio del
programa de seguimiento Yy la aceptacion por enfermerSa ha sido muy
satisfactoria, al tratarse de una alternativa sencilla a la complejidad de
realizar el ECGde 12 derivaciones a estos pacientes.

Nerea Torres Gonzalez*, Luis Alvarez Acosta,
Alejandro Iriarte Plasencia, Virginia Barreto Céaceres,
Diego Valdivia Miranda y Julio Salvador Hernandez Afonso

Servicio de Cardiolog®, Hospital Universitario Nuestra Serora
de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife, Espara
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La presencia de cardiopat$’a agrava el prono stico de los
pacientes con COVID-19

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

Sr. Editor:

Laenfermedad coronavérica de 2019 (COVID-19) originada por
el coronavirus 2 del ssdrome respiratorio agudo grave (SARS-CoV-
2) causadistre srespiratorio agudo y ha alterado el funcionamiento
de los hospitales de nuestro paSs, que se han visto superados por el
ingente ndmero de ingresos y de casosde insu‘“ciencia respiratoria.
Esto ha requerido el apoyo de todos los profesionales y muchos
cardid logos hemos estado directamente involucrados en el cuidado
de estos pacientes. Enesatarea nos hemos dado cuenta del impacto
clénico de los factores de riesgo cardiovascular y de la prevalencia
de cardiopatSas 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, seincluyo” a 522 pacientes
consecutivos que fueron ingresados con el diagndstico de COVID-
19 con‘rmado mediante reaccién en cadena de la polimerasa en
tiempo real (tr-PCR) de muestra nasofardngea. Se de“nio” insu‘“-
ciencia respiratoria como una pO, < 60 mmHg en la gasometrsa o
una saturacio n de O, < 90%sin ox&geno suplementario. A todos los
pacientes se les realizd una radiografSa de tdrax, que interpreto” un
radidlogo experto. Para los andlisis estad&ticos se tuvieron
en cuenta los parametros al ingreso.

Lasvariables categoricas sepresentan como frecuencia absoluta
y porcentaje. Las variables continuas, como media desviacion
estandar bajo el supuesto de una distribucio”n normal. Paracomparar
los grupos, se utilizo” el test de la t de Student para variables continuas
entre grupos y la prueba de la X o el test exacto de Fisher para las
categoricas. Se ajustd un modelo de regresion logsstica para
identi“‘car los factores asociados con mortalidad hospitalaria. Se
considerd signi“cativo un valor de p < 0,05.

En el grupo de cardiopatSas se incluyo a 68 pacientes (13%):
42 con cardiopatSa isquémica (30 con antecedentes de infarto de
miocardio, 32 con revascularizacio n percutanea, 3 con revascula-
rizacion quiru rgica, y 4 con sfitomas compatibles y pruebas de
provocacion de isquemia positivas), 24 con valvulopatSas (todas
moderadas o graves) y 11 con miocardiopat§'as (6 dilatadas,
2 hipertro”“cas y 3 taquimiocardiopat$ “as). Algunos pacientes tensan
mas de una cardiopatSa.

Enla tabla 1 se muestran las comorbilidades, las caracterssticas
clénicas, los parametros anal&icos y radiolo gicos y el ritmo al
ingreso y la evolucio n clénica de los pacientes, y se compara a los
pacientes con y sin cardiopatSa. Lamedia de edad de los pacientes
era68 15 anosy eran mujeres 228 (44%).Lamortalidad total fue del
25%vy la de los pacientes con cardiopatSa, del 43% (29 pacientes;
p < 0,001): un 43% con cardiopatSas isquémicas, un 37% con
valvulopat§as y un 64%con miocardiopats'as.

Seobtuvo un electrocardiograma (ECG)de 376 pacientes, de los
que 15 (4%) tendan 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 farmaco que alarga el intervalo
QT (lopinavir, ritonavir, hidroxicloroquina, azitromicina).

En el andlisis multivariado para conocer las variables asociadas
con mortalidad hospitalaria y con el evento combinado (insu*-
ciencia respiratoria en la evolucio n y mortalidad), seincluyeron las
siguientes variables al ingreso: edad, hipertensio'n arterial (HTA),
diabetes, enfermedad renal crdnica, presencia de cardiopat3a,
saturacion de O, < 90%, linfocitos < 1.000/m, d&mero D>
500 ny/l, creatinina > 1,5mg/dl y proteSna C reactiva > 10 mg/I.
Latabla 2 muestra los resultados.

Estetrabajo muestras varios aspectos interesantes en relacion con
la COVID-19Yy las cardiopatSas: a) los factores de riesgo cardiovascular
(HTA, diabetes mellitus, dislipemia, tabaquismo) son muy frecuentes
en los pacientes con COVID-19 y, Iégicamente, mas frecuentes en
aquellos con cardiopatSa; b) los pacientes con cardiopatSa que sufren
COVID-19 tienen una evolucio n clshica mastdrpida, pues cursan mas
amenudo con insu“ciencia respiratoria y tienen mayor mortalidad;
c) la presencia de cardiopatSa es un predictor independiente del
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