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Introduccion

Resumen La pandemia por COVID-19 tiene relacion con arritmias que ocurren a través de
efectos directos en el miocardio o de efectos indirectos por los tratamientos que podrian ser
Utiles para detener al virus. Esta revision muestra el mal pronostico que confiere el antecedente
de arritmias o el desarrollo de estas durante el curso de la enfermedad por COVID-19, el efecto
proarritmico de algunos tratamientos y las medidas de prevencion y tratamiento en caso de
presentar arritmias.

© 2020 Sociedad Colombiana de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular. Publicado por Else-
vier Espafa, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

COVID-19 and arrhythmias: relationship and risk

Abstract The COVID-19 pandemic has a relationship with arrhythmias that occur through direct
effects on the myocardium, or through indirect effects of the treatments that could be used
in detaining the virus. In this review, it demonstrates the poor prognosis conferred by having
a history of arrhythmias or the development of these during the course of the illness due to
COVID-19, the proarrhythmic effect of some treatments, and the prevention measures, and
treatment in cases presenting with arrhythmias.

© 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/).

sintomas respiratorios, pero en casos mas severos puede
llevar a compromiso cardiovascular y multisistémico. A la

conocida como COV|D_19’ se manifiesta cominmente con mado 10.307.039 casos en el mundo con 506.473 muertes;

en Colombia se han diagnosticado 91.995 casos y 3.256
muertes. Pese al infradiagnodstico de la infeccion, lo cual

Correo electrénico: gmorap@unal.edu.co altera la verdadera mortalidad, ha sido evidente que es una
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enfermedad capaz de colapsar los sistemas de salud de algu-
nos paises.

La avalancha de informacion relacionada con COVID-19
lleva a la aparicion de estudios no revisados por pares,
noticias falsas y recomendaciones basadas en ideas no com-
probadas que invaden los chats y las redes sociales. De igual
manera, al buscar en PubMed el término COVID hay 15.289
publicaciones indexadas, lo cual demuestra el gran interés
en el tema. El objetivo de esta revision de la literatura es
presentar la informacion publicada en cuanto a arritmias y
COVID-19, y mostrar su prevalencia y relacion con el pro-
nostico, los posibles riesgos con los tratamientos y manejos
recomendados.

Compromiso cardiovascular y COVID-19

Se han publicado excelentes revisiones de COVID-19 y com-
promiso cardiovascular’?, en las que se incluye una en la
Revista Colombiana de Cardiologia®. En resumen, algunos
sintomas de la infeccién, como tos, disnea, palpitaciones
y dolor toracico, pueden ser confundidos como de origen
cardiovascular primario y son importantes para tener en
cuenta en el diagnostico diferencial. Ademas, tener enfer-
medades cardiovasculares previas se asocia con cinco veces
mayor mortalidad; finalmente, la enfermedad por COVID-19
puede tener compromiso miocardico, ya sea por miocarditis
o0 isquemia, lo cual ensombrece gravemente el prondstico.

Arritmias

Hay una relacion clara de arritmias y severidad de la
infeccion por COVID-19. El desarrollo de lesién miocardica
asociado a COVID-19 no es raro y se relaciona con apari-
cion de arritmias. En una serie de casos de 187 pacientes,
aquellos con aumento de troponina T tenian mayor riesgo
de arritmias ventriculares malignas que aquellos que no lo
tenian (17.3 vs. 1.5%), lo cual sugiere que son un marcador
de lesion miocardica aguda®. En otro estudio de 138 pacien-
tes se documentaron eventos arritmicos en 23 pacientes
(16.7%), y fueron mas prevalentes en aquellos que reque-
rian tratamiento en la unidad de cuidado intensivo (44 vs.
7%), dato que plantea que se asocian a severidad de la
enfermedad, pese a que no se especifico el tipo de arritmia
diagnosticado’.

Es importante anotar que en el estudio de Wang® hubo
mas arritmias (16.7%) que lesion miocardica (7.2%), por lo
que es posible que existan otros mecanismos que expliquen
la mayor cantidad de eventos. Esto pudiera estar en rela-
cion con los efectos proarritmicos de drogas usadas en el
tratamiento de la enfermedad por COVID-19 o con altera-
ciones en la homeostasis propia de enfermedades agudas
graves. La severa reaccion inflamatoria observada en algu-
nos pacientes puede, en teoria, favorecer arritmias a través
de hiperactividad simpatica y por efectos de las interleu-
quinas (especialmente IL-6) sobre los canales de potasio
y en el CYP3A4, que pueden llevar a prolongacion de la
repolarizacion®.

Un asunto no menor es el pronodstico de pacientes con
arritmias de base que desarrollan COVID-19. Un estudio
que incluyo 8.910 pacientes evalud la mortalidad, y encon-
tro, en un analisis multivariado, que el antecedente de

arritmias otorga mayor riesgo (OR 1.95, IC 95% 1.33-2.86)’.
Sin embargo, tampoco hay informacion sobre el tipo de arrit-
mia ni el efecto que cada una muestre sobre este riesgo.

Por otro lado, la relacion de la enfermedad por COVID-
19 en muerte sUbita no se ha evaluado. Una investigacion
del instituto nacional de salud italiano encontré un aumento
inexplicado de los casos de muerte en hogares geriatricos
durante la pandemia de COVID-198. De igual manera, un
estudio investigd el comportamiento de las muertes en las
provincias mas afectadas por el virus SARS-CoV-2 en ltalia,
y encontré que el paro cardiaco extrahospitalario de origen
médico, el paro en casa y la incidencia de paro cardiaco no
presenciado aumentaron 6.5, 7.3 y 11.3 puntos porcentua-
les, respectivamente. Ademas, se evidencio que el resultado
de reanimacion no exitosa aumento6 14.9%°.

Aunque pueden existir maltiples causas de estos datos,
como por ejemplo insuficiencia respiratoria por COVID-19 en
pacientes que tardan en consultar, eventos de origen car-
diaco o extracardiaco que agudamente amenazan la vida y
no consulta a urgencias por miedo al contagio, no se puede
descartar una relacion directa de COVID-19 y muerte car-
diaca subita.

No se tienen datos sobre qué ocurre con las arritmias de
base en pacientes que presentan COVID-19. Dado que hay
relacion de fibrilacion auricular (FA) con sepsis es posible
que se exacerben los eventos. De igual forma, ante la infec-
cion severa y el aumento en los requerimientos metabdlicos,
en pacientes con cardiopatia de base pueden aumentar los
casos de arritmias ventriculares.

Electrocardiograma

No se han descrito cambios electrocardiograficos especifi-
cos de COVID-19. Hay reportes de casos que han encontrado
patrén transitorio S1Q3T3 y bloqueo AV que se han inten-
tado explicar por sobrecarga aguda del ventriculo derecho
e inflamacion miocardica, respectivamente. También se ha
reportado supradesnivel del ST, el cual se ha relacionado con
miocarditis'®. En vista de que la relacion mas plausible de
la lesion miocardica aguda por COVID-19 sea la miocarditis,
se esperaria que sean posibles otras manifestaciones elec-
trocardiograficas, como cambios inespecificos de la onda T,
del ST, del segmento PRy aparicion de ondas Q. La escasa
informacién disponible posiblemente esta asociada con la
dificultad de realizar electrocardiogramas a estos pacientes
por el riesgo de diseminacion de la infeccion a través de los
electrocardiografos y el riesgo para los trabajadores de la
salud.

Tratamiento de COVID-19 y riesgo arritmico

Para el momento del envio de este escrito no se ha demos-
trado que algin tratamiento modifique sustancialmente la
mortalidad o la admision a unidad de cuidado intensivo de
los pacientes con COVID-19; sin embargo, se han propuesto
algunos tratamientos con base en resultados in vitro o resul-
tados previos con otros coronavirus. Algunos de ellos pueden
tener un efecto proarritmico.
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Hidroxicloroquina/cloroquina

La hidroxicloroquina y la cloroquina se han postulado como
posibles tratamientos para la enfermedad por COVID-19 y
son recomendadas por el consenso colombiano de manejo
de COVID-19 en establecimientos de salud''. Su utilidad esta
basada en efectos in vitro al alcalinizar el pH endosomal que
lleva a menor glicosilacion de los receptores ECA2, reque-
ridos para la entrada del virus a la célula'>. Ademas, la
hidroxicloroquina podria atenuar la tormenta de citoquinas
observada en casos severos. Estos medicamentos bloquean
los canales de potasio hERG/Kv 11.1 y pueden prolongar el
QT corregido (QTc). El registro de la FDA (Federal and Drugs
Administration) de eventos adversos FAERS (por sus siglas
en inglés), que se lleva desde 1964, tiene 344 eventos de
prolongacion del QTc o taquicardia de puntas torcidas con
hidroxicloroquina/cloroquina (con 3.412 muertes en este
lapso)'®. Este registro tiene el inconveniente de ser ali-
mentado voluntariamente por quienes detectan el evento
adverso y no tiene datos sobre prescripciones hechas. En
un estudio' que utilizé este registro, se compararon estos
medicamentos con amoxicilina y no se encontraron dife-
rencias estadisticas en el riesgo de prolongacion del QTc o
desarrollo de taquicardia de puntas torcidas. Sin embargo,
no estan incluidos pacientes con COVID-19. Por otra parte,
también con dichos medicamentos se han descrito eventos
de bloqueo de rama, bloqueo AV y miocardiopatia'®.

Asi mismo, se han publicado varios estudios clinicos
de pacientes con COVID-19 tratados con hidroxicloro-
quina/cloroquina sin resultados alentadores en puntos
finales fuertes. Adicionalmente, hay informacion respecto a
riesgo arritmico. En un estudio de 95 pacientes con COVID-
19 tratados con cloroquina se encontré que 23% prolongaron
el QTc > 500 ms, para un alargamiento promedio de 35 ms; no
se observaron eventos de taquicardia de puntas torcidas'®.
Otro estudio, que evalud la utilidad de dosis altas de cloro-
quina (600 mg cada 12 horas por 10 dias)'’, que era necesaria
en estudios in vitro para tener actividad antiviral, fue sus-
pendido en el brazo de altas dosis por aumento en la
mortalidad, con incremento del QTc>500ms en 19% de los
casos. No se encontraron eventos de taquicardia de pun-
tas torcidas, por lo que la elevacién de la mortalidad no
parece ser arritmica, pero contraindica el uso de dosis altas
de cloroquina.

La hidroxicloroquina tiene mas estudios publicados. En
una serie'® se compararon 201 pacientes tratados con hidro-
xicloroquina (95%)/cloroquina (5%) con 59.2% que recibian
azitromicina. No se observd taquicardia de puntas torci-
das y aunque hubo prolongacion del QTc, mas frecuente
en aquellos tratados con la combinacion de azitromicina,
en solo 3.5% se tuvieron que retirar los medicamentos.
Posteriormente, han aparecido estudios con resultados
menos alentadores. En uno se evaluaron 90 pacientes
con COVID-19 que recibian hidroxicloroquina (59% en con-
junto con azitromicina)'®, 20% desarrollaron prolongacion
del QTc>500ms o hubo un aumento del QTc>60ms, que
fue mayor con el uso de la azitromicina. Como predic-
tores de riesgo se encontraron el uso de diuréticos, QTc
basal >450ms y desarrollo de sindrome de respuesta infla-
matoria sistémica. Se reportd un caso de taquicardia de
puntas torcidas. En otra serie con 40 pacientes en unidad
de cuidado intensivo se encontro que el 93% prolongaba

el QTc y en 36% era>500ms o con aumento de 60ms?°.
Recientemente, un registro con 96.032 pacientes hospita-
lizados con COVID-19 encontré que aquellos tratados con
hidroxicloroquina o cloroquina (con o sin macroélidos) tenian
mayor mortalidad. Comparado con el grupo control (9.3%),
la mortalidad hidroxicloroquina fue casi el doble (18.0% HR
1.33, IC 95% 1.223-1.457), y aumentaba con la combina-
cion con macrélido (23.8% HR 1.447, IC 95% 1.368-1.531).
En cuanto a cloroguina también hubo aumento en la mor-
talidad (cloroquina 16.4% HR 1.365, IC 95% 1.218-1.531)
e igualmente aumentaba con el uso de concomitante de
macrolido (22.2% HR 1.368, IC 95% 1.273-1.469). Ademas,
el uso de estos medicamentos se asocié a mas riesgo de
arritmias ventriculares; hidroxicloroquina 6.1% (HR 2.369,
IC 95% 1.935-2.9), hidroxicloroquina con macroélido 8.1% (HR
5.106, IC 95% 4.106-5.983), cloroquina 4.3% (HR 3.561, IC
95% 2.760-4.596) y cloroquina con macrolido 6.5% (HR 4.011,
IC 95% 3.344-4.812) vs el grupo control 0.3%%'. El estudio no
evaluo el QTc.

Azitromicina

Los macrolidos han demostrado tener efectos antivirales.
La azitromicina en estudios clinicos ha sido util en infec-
ciones por rinovirus, virus sincitial respiratorio e influenza.
Ademas, se ha encontrado efecto in vitro contra el zika
y el ébola. En un estudio pequefo, que incluyo 6 pacien-
tes que recibieron hidroxicloroquina con azitromicina, al
sexto dia tenian 100% de curacion viroldgica (PCR nega-
tiva en muestras nasofaringeas)??. Se han descrito efectos
sobre el QTc, induccién de taquicardia de puntas torcidas y
muerte sibita?®. Cuando fue evaluada en el registro FAERS'
se encontré que aumentaba el riesgo de prolongacion del
QTc administrado solo o en combinacion con hidroxicloro-
quina. Actualmente, la guia colombiana no se pronuncia en
favor o en contra del uso de azitromicina'' en estos pacien-
tes.

Lopinavir/Ritonavir

Estos antivirales, utilizados en infeccion por el virus de la
inmunodeficiencia humana, han mostrado actividad in vitro
contra los coronavirus SARS-CoV y MERS. Con su uso se han
descrito casos de prolongacion del QTc, del PR, taquicar-
dia de puntas torcidas y bloqueo AV de segundo y tercer
grado'. Un estudio evalué su utilidad en neumonia severa
por COVID-19; se encontré tendencia no significativa de
menor mortalidad y falla respiratoria’*. No hubo complica-
ciones arritmicas y de 99 pacientes solo 1 prolongé el QTc.
Las guias colombianas recomiendan su uso en pacientes con
neumonia grave''.

Remdesivir

Igual que otros medicamentos, el remdesivir ha demostrado
efectividad in vitro contra varios coronavirus (SARS-CoV,
MERS-CoV) y también contra el SARS-CoV-2. Un estudio
evalud su uso en 60 pacientes con compromiso respira-
torio severo y encontré mejoria clinica en el 68%%. Sin
embargo, un estudio aleatorizado no mostré utilidad?®. No se
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reportaron arritmias o cambios en el QTc. No esta disponible
en Colombia.

Se han propuesto otros tratamientos, como ivermectina,
tocilizumab, interferon alfa y varios antivirales. Para el
momento de escribir este articulo no habia estudios clinicos
que respaldaran su uso.

COVID-19 y sindromes arritmogénicos

Hay muy poca informacion del efecto del SARS-CoV-2 en
pacientes con sindromes arritmogénicos. Dado que algunos
de los tratamientos propuestos para este virus prolongan el
QTc hay que tener especial precaucion con los pacientes con
sindrome de QT prolongado. Se debe mantener el equilibrio
acido-base, evitar el uso de medicamentos que actlen en
el CYP3A4, que metaboliza la cloroquina/hidroxicloroquina,
evitar otras drogas que prolonguen el QTc y mantener el
uso de betabloqueadores?’. En pacientes con sindrome de
QT corto es poco probable algun efecto deletéreo por los
posibles tratamientos de COVID-19.

En el sindrome de Brugada se han descrito casos de
cambios electrocardiograficos diagnosticos (patron tipo 1)
en pacientes con COVID-19%%. Se ha descrito que la fiebre
puede hacer evidentes los cambios electrocardiograficos de
sindrome de Brugada y desarrollo de arritmias ventricula-
res. Los pacientes de alto riesgo (mutaciones en canales de
sodio, menores de 26 anos o mayores de 70 afos, cambios
electrocardiograficos espontaneos de sindrome de Brugada o
sincope de origen cardiaco) se deben hospitalizar para moni-
torizacion electrocardiografica y observar hasta que haya
mejoria de la fiebre y de los cambios electrocardiograficos.
Los pacientes que no son de alto riesgo pueden manejarse
en casa’’.

En pacientes con taquicardia ventricular polimorfa cate-
colaminérgica afectados por COVID-19 se debe evitar el
uso de medicamentos vasoactivos con efecto simpatico
(adrenalina, dobutamina, etc.) que puede llevar a arrit-
mias ventriculares posiblemente mortales?”. Si el estado
hemodinamico lo permite, se deben iniciar o mantener
betabloqueadores?”’.

Prevencion del riesgo de complicaciones
arritmicas

QT corregido (QTc)

Dado el riesgo de taquiarritmias ventriculares por prolonga-
cion del QTc que otorgan los tratamientos para el COVID-19,
es importante la adecuada determinacion del QTc. La dura-
cion del QT cambia con la frecuencia cardiaca, por ello se
utiliza el QTc. Aunque existen varias formas de calcular el
QTc, la mas facil y utilizada es la correccion a través de
la formula de Bazett QTc = %. Aunque se ha criticado su
exactitud, con base en ella se han establecido los riesgos de
prolongacion del QTc.

Es la recomendada por el Colegio Colombiano de Electro-
fisiologia y la Sociedad Latinoamericana del Ritmo Cardiaco
(LAHRS) en pacientes con COVID-19%°,

El QT se mide desde el inicio del QRS hasta el final de la
onda T determinado en DII, V5 o V6 y tomando el valor mas

largo. Habitualmente es facil de medir, pero puede haber
dificultad si la onda T tiene dos picos, en cuyo caso se debe
diferenciar entre onda T bifida o la presencia de onda U. Si
los dos picos son de amplitud similar es una onda T bifida y
el intervalo se mide hasta el final del descenso del segundo
pico. Si el segundo pico es de menor amplitud (onda U)
se debe calcular el QT hasta el sitio de union de las dos
ondas y el intervalo hasta el final de la segunda onda (QTU)
y hacer seguimiento a ambos. En otros casos, por procesos
de compensacion del electrocardiografo, se observa un mar-
cado cambio de la pendiente descendente de la onda T que
llega tardiamente a la linea de base, incluso muy cerca a
la onda P; en estos casos se debe trazar una tangente a la
rama descendiente de la T antes del cambio y llevarla hasta
la linea de base y tomar ese punto como terminacion del
QT" (fig. 1). En presencia de fibrilacién auricular se deben
promediar 10 latidos para determinar el valor del QTc.

En casos de prolongacion del QRS (blogqueos de rama
o estimulacion ventricular de un marcapaso) se debe
“‘corregir’’ el QTc al ancho del QRS. Se calcula el QTc y
luego se resta el valor del ancho del QRS - 100ms (QTc
ajustado = QTc-(duracion del QRS-100 ms)?°.

Por el riesgo de diseminacion del COVID-19 a través
del electrocardiografo y el riesgo del personal de salud se
han propuesto otras formas de registro electrocardiografico.
Recientemente se ha aprobado un sistema de toma de ECG
(Kardia Mobile 6 L) que registra entre los pulgares y la rodi-
lla o el tobillo, lo cual permite generar un ECG con seis
derivaciones®®. Aunque los relojes y teléfonos inteligentes
dan una imagen electrocardiografica, no hay validacion para
la determinacion del QTc. En casos de uso de medios diferen-
tes al ECG para determinar el QTc, una forma practica para
saber si hay prolongacion es establecer si el QT es mayor
que el 50% del RR, en cuyo caso sera menor 460 ms.

Riesgo de prolongacion del QT

En sindrome de QT prolongado congénito, cada aumento de
10 ms se asocia con 5 a 7% de riesgo del taquicardia de pun-
tas torcidas y un QTc >500ms duplica o triplica el riesgo de
taquicardia de puntas torcidas®'. También confiere riesgo un
cambio del QTC>60ms (delta QTc). Se ha considerado que
este riesgo también se aplica a la prolongacion adquirida del
QTc.

Se ha intentado predecir qué pacientes pueden tener mas
riesgo de prolongar el QTc. En un estudio de 900 pacientes
en cuidado intensivo, Tisdale®? evalu6 un puntaje para pre-
decir la prolongacion del QTc (> 500 ms o un cambio > 60 ms)
encontrando predictores (tabla 1) que clasificaban en tres
grupos de riesgo con buena sensibilidad y especificidad
(tabla 2). Llama la atencion que recibir un medicamento
que prolongue el QTc, confiere mayor riesgo que recibir dos
0 mas. Pese a esta limitacion, no hay otros predictores des-
critos y fue el escogido por el consenso colombiano para
utilizarse en pacientes con COVID-19'",

Este puntaje fue validado en pacientes con COVID-19 que
recibian hidroxicloroquina encontrando que 20% prolonga-
ron el QTc>500ms o delta QTc>60ms'®. Se observd que
tuvo utilidad en el grupo de alto riesgo (> 11 puntos), con
significancia estadistica limitrofe OR 3.07 (0.99-9.52).
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Figura 1
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Tabla 1 Factores de riesgo del puntaje de Tisdale para
prolongacion del QTc

Factores de riesgo Puntos

Edad > 68 anos

Sexo femenino

Uso de diuréticos de ASA

Potasio < 3.5 mEq/L

QTc inicial > 450 ms

Infarto agudo de miocardio

Uso de >2 medicamentos que alargan el QTc
Sepsis

Falla cardiaca

Uso de 1 medicamento que prolonga el QTc

W W W WNNN=_ 2

Tabla 2 El riesgo de prolongacion del QT es de 15, 37 y
73% si esta en los grupos de bajo moderado y alto riesgo,
respectivamente

Riesgo Puntos
Bajo <6
Moderado 7-10
Alto > 11

Medidas de prevencion de alargamiento del QT

Pese a datos iniciales que muestran pocos eventos arritmi-
cos es claro que debemos tomar todas las medidas necesarias
para disminuir el riesgo, teniendo en mente que si estos tra-
tamientos disminuyen la mortalidad (no demostrado hasta
ahora) se podria ser mas liberal en su uso dado su poco
riesgo de taquicardia de puntas torcidas. La poblacion con
COVID-19 con mayor riesgo de mortalidad son ancianos con
enfermedades cardiovasculares, hipertension, diabetes y
otras enfermedades cronicas, y no es rara la presencia de
falla cardiaca e isquemia, las cuales favorecen la prolonga-
cion del QTc.

Ademas de la medicion inicial del QTc se deben buscar
incisivamente situaciones clinicas modificables que favorez-
can la prolongacion del QTc, como alteraciones electroliticas
(hipocalcemia, hipocalemia e hipomagnesemia) y medica-
mentos. Por otra parte, existen factores no modificables que
deben alertar a ser mas rigurosos en la monitorizacion del
QTc en estos pacientes e incluyen condiciones demograficas

Qt

c.Qt |
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Medicion del QT. A. En presencia de onda U. B. En caso de onda T bifida. C. En caso de compensacion del electrocardio-

(edad > 65 anos, sexo femenino), cardiovasculares (sindrome
coronario agudo, bradicardia <45, falla cardiaca, sindrome
de QT prolongado, miocardiopatia hipertroéfica, estado pos-
reanimacion o antecedente familiar de muerte subita),
condiciones neurologicas (evento de accidente cerebrovas-
cular la ultima semana, hemorragia subaracnoidea o trauma
craneoencefalico y primeras 24 horas de estado poscon-
vulsivo), condiciones endocrinoldgicas (feocromocitoma,
hipoglicemia en ausencia de diabetes, diabetes mellitus) y
otras condiciones (anorexia nerviosa, desnutricion severa,
necesidad de dialisis)*.

Si antes del inicio del tratamiento o durante el mismo
se encuentra una causa modificable se debe corregir. Un
objetivo terapéutico es llevar el potasio a>4 mEq/ Ly el
magnesio a>2mg/dl**. Es importante evaluar la necesidad
en esos momentos del uso de varias drogas cardiovasculares,
como antiarritmicos (amiodarona, dronedarona, ivabradina,
propaferona), diuréticos y otras drogas que pueden pro-
longar el QTc (disponibles en www.crediblemeds.org) y
suspenderlas si es posible.

El consenso colombiano'" recomienda no iniciar medica-
mentos para el tratamiento del COVID-19 que prolonguen
el QTc si el QTc basal es>500ms o tiene un riesgo alto en
el puntaje Tisdale. Se deben corregir factores modificables
(si no se ha hecho antes) y revalorar el QTc. Sin embargo,
algunos expertos no descartan el tratamiento en estos casos
si se ha demostrado que mejora mortalidad u otros desen-
laces duros y debe ser definido el riesgo/beneficio por un
grupo interdisciplinario (infectélogos, internistas, cardiolo-
gos, intensivistas)**. Este grupo debe valorar cémo disminuir
el riesgo de desarrollar taquicardia de puntas torcidas y qué
hacer para tratarla. Si se decide iniciar tratamiento con
QTc > 500 ms se debe reevaluar el QTc a las 2 a 4 horas de
la dosis inicial y luego a las 48 a 96 horas, y tomar medidas
para diagnosticar y tratar la taquicardia de puntas torci-
das, como traslado a unidades de cuidado intensivo, uso
de chalecos desfibriladores (no disponibles en Colombia) o
colocacion del desfibrilador externo y el carro de paro con
sulfato de magnesio disponible a la cabecera del paciente®.
Existen algunos criterios electrocardiograficos que, unidos a
la prolongacion del QTc, sugieren que hay mayor riesgo del
taquicardia de puntas torcidas como alternancia de la onda
T (cambios en la polaridad de la onda T) y desarrollo de
extrasistoles ventriculares. En estos casos se deben adoptar
las medidas previamente descritas.

Si el QTc es>470ms en hombres 0>480ms en mujeres
pero < 500 ms se inicia el tratamiento y se repite la medicién
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del QTc a las 48 horas. Igualmente, se debe tomar la misma
accion si el paciente recibe medicamentos que prolonguen
el QT y no se hayan podido retirar. Si durante el tratamiento
del QTc se prolonga a>500ms se debe suspender o evaluar
riesgo/beneficio con un grupo interdisciplinario®*.

Manejo de la taquicardia de puntas torcidas

Si la taquicardia de puntas torcidas se asocia a colapso
hemodinamico se debe desfibrilar inmediatamente. Sin
embargo, en la mayoria de los casos la taquicardia de pun-
tas torcidas inicia en formas no sostenidas y el manejo es la
infusion de 2 g de sulfato de magnesio en 1 a 2 minutos, y
una segunda dosis si es necesario®. El sulfato de magnesio
suprime la taquicardia de puntas torcidas sin acortar el QTc
y su mecanismo de accion es posiblemente la suspension del
flujo de calcio a través de la corriente tipo L con reduccion
en los pospotenciales tempranos®.

Si el magnesio no suprime la taquicardia de puntas tor-
cidas se debe aumentar la frecuencia cardiaca ya sea con
marcapaso (idealmente con estimulacion auricular si no hay
bloqueo AV) o con isoproterenol. El aumento de la frecuencia
cardiaca acorta el QTc y suprime la taquicardia de pun-
tas torcidas®. Por ultimo, se puede usar lidocaina. Pese a
la utilidad de amiodarona en muchas arritmias ventricula-
res, en estos casos esta contraindicada. No hay estudios
especificos en pacientes con COVID-19, pero no hay infor-
macion que sugiera que haya que cambiar este tratamiento
estandar.

Conclusiones

En la pandemia por COVID-19 se ha encontrado que el
antecedente de arritmias confiere mayor riesgo de com-
plicaciones y mortalidad. El desarrollo de éstas durante la
enfermedad es indicador de mal pronostico y se explica par-
cialmente por dano miocardico agudo. Por ultimo, algunos
tratamientos propuestos son proarritmicos, fundamental-
mente por prolongacion del QTc, por lo que hay que
establecer medidas diagnosticas, de prevencion y trata-
miento en estos pacientes debido al riesgo de taquicardia
de puntas torcidas y muerte.
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