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L
a pandemia del coronavirus ha creado cambios 

profundos en los sistemas de salud y en la forma 

en la que ejercemos la medicina. Con casi 

8,000,000 de infectados a nivel mundial, se ha conver-

tido en una prioridad sanitaria internacional (1). En solo 

pocos meses, hemos sido testigos de un aluvión de infor-

mación médica sobre una nueva enfermedad capaz de 

afectar al sistema cardiovascular. La atención urgente a 

los pacientes con COVID-19 amerita que todos los profe-

sionales de la salud tengamos que estar actualizados de 

forma permanente con la información disponible. Sin 

embargo, debemos considerar que mucha de la informa-

ción médica relacionada al COVID-19, incluyendo aque-

lla relacionada a complicaciones cardiovasculares, está 

basada en estudios retrospectivos, unicéntricos y de 

pocos casos reportados.  

La revisión publicada por Driggin y colaboradores 

tuvo como objetivo caracterizar de forma sistemática el 

impacto cardiovascular del SARS-CoV-2 y determinar 

cuáles son las áreas que requieren más información cien-tífica confiable (2). En esta editorial, resaltaremos los 
puntos más destacados y las falencias relacionadas en 

gran medida a la disponibilidad, en su mayoría, de estu-dios de poca calidad científica. 
El SARS CoV-2 utiliza la enzima convertidora de angio-

tensina tipo 2 (ACE2) para ingresar en las células. Esta 

enzima está altamente expresada en células alveolares 

del pulmón; allí cumplen roles de protección, que se pue-

den ver alteradas cuando el virus se encuentra unido a este receptor. Sin embargo, no hay datos definitivos a la 
fecha sobre una evolución clínica desfavorable en rela-

ción con los niveles de ACE2, o con la utilización conco-

mitante de inhibidores de la enzima convertidora de 

angiotensina o antagonistas de los receptores de angio-

tensina, fármacos que pueden alterar las concentracio-

nes de este receptor (3). En la actualidad, existen 

3 estudios que están evaluando estos grupos farmacoló-

gicos y su evolución clínica en pacientes con COVID-19. 

Un dato epidemiológico importante es que la infectivi-dad del COVID-19 es mayor que el de Influenza, con un 
número reproductivo básico (Ro) estimado de 2.28; los autores reportan 174.961 casos confirmados al 16 de 
marzo, mientras que 3 meses después, existen casi 

8,000,000 casos a nivel global (1).

La letalidad del COVID-19 es (y probablemente será) 

incierta debido a varias razones: a) los pacientes asinto-

máticos y por lo tanto no diagnosticados, b) imposibilidad 

de realizar estudios a todos los casos sospechosos y c) las 

complicaciones (y/o muerte) pueden suceder mucho des-

pués que el contagio (entre 2-3 semanas post-infección). 

Se han propuesto 3 fases probables de la infección 

según su compromiso orgánico: estadío 1 (leve) (81.4% de los casos confirmados) o infección temprana; estadío 
2 (moderado) con compromiso pulmonar (13.9%); y el estadío III (severo) donde prima la respuesta inflamato-

ria sistémica aumentada (4.7%) (4). Aquellos más sus-

ceptibles a fases avanzadas (estadíos 2 y 3) son los 

ancianos y pacientes con comorbilidades. 

La prevalencia reportada de comorbilidades en estos 

pacientes es aproximadamente 17.1% de hipertensión 

arterial, 16.4% enfermedad cerebrovascular, y 9.7% dia-

betes. Estos datos tienen mucha variabilidad, y probable-

mente no sea la prevalencia real del total de infectados, ya que la bibliografía proviene, en su mayoría, de regis-

tros unicéntricos y de pacientes hospitalizados (los casos 

leves suelen ser ambulatorios).  Sin embargo, Los pacien-

tes que requieren admisión a unidad de cuidados intensi-

vos tienen más prevalencia de dichas comorbilidades, y 

su tasa de mortalidad es mayor (10.5% enfermedad cere-

brovascular, 7.3% diabetes y 6.0% hipertensión arterial), 

que la tasa de mortalidad general (2.3%). 

La revisión describe los fármacos utilizados en el tra-

tamiento para el COVID19 y su interacción farmacológica 

con el tratamiento cardiovascular. 

Los antivirales ribavirin, lopinavir/ritonavir y el rem-

desevir, y la cloroquina/hidroxicloroquina fueron evalua-
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dos en múltiples ensayos, con resultados no concluyentes 
5, y en muchas oportunidades, dichos tratamientos pue-

den llevar a eventos cardiovasculares (6). En la actuali-

dad, no hay tratamiento farmacológico efectivo para el 

COVI-19, y aún existen estudios en marcha para evaluar 

su efectividad (4).

Algunos tratamientos interaccionan con fármacos 

hipolipemiantes, antiagregantes plaquetarios y anticoa-gulantes. En líneas generales, se prefiere la utilización 
de rosuvastatina o atorvastatina en bajas dosis, prasu-

grel como inhibidor P2Y12 y warfarina o dabigatran 

como anticoagulantes, en pacientes tratados con lopina-

vir/ritonavir. Aquellos que reciben cloroquina/hidroxi-

cloroquina, deben tener monitoreo estricto del QTc y 

del uso concomitante de otros fármacos que prolon-

guen el mismo.

La evidencia actual sugiere que el virus COVID-19 

causa complicaciones cardiovasculares en pacientes con 

o sin enfermedad cardiovascular pre-existente. Las com-

plicaciones más frecuentes son la injuria miocárdica, las arritmias y la insuficiencia cardiaca. 
Cabe destacar que la mayoría de los estudios son de baja calidad científica, retrospectivos, no aleatorizados y 

con sesgos en la selección de pacientes. Considerando 

estas limitaciones, la revisión demuestra que la injuria 

miocárdica en pacientes hospitalizados se observa hasta 

en un 17%, lo cual está relacionado a un mal pronóstico. 

Las arritmias pueden observarse hasta en un 16%. Pa-cientes con insuficiencia cardiaca han sido diagnostica-

dos hasta un 23%. El consenso médico internacional indica que el tratamiento médico de la insuficiencia car-

diaca no debería interrumpirse a menos que existiera 

una contraindicación en particular. 

Los mecanismos de estas complicaciones aún no 

están muy bien determinados, pero parecería estar rela-cionados a procesos inflamatorios, desregulación hor-

monal y/o a un disbalance entre la oferta y la demanda 

de oxígeno. 

Ya ha sido mencionado el hallazgo en varios estudios 

de una asociación entre los factores de riesgo cardiovas-

cular, particularmente hipertensión y diabetes, con las 

complicaciones cardiovasculares. Aún no se ha determi-nado la relación fisiopatológica entre COVID-19 y enfer-

medad cardiovascular en pacientes con factores de riesgo 

coronarios.

Más recientemente se ha observado una posible aso-

ciación del COVID-19 con el síndrome de Kawasaki parti-

cularmente en la población pediátrica y adolescente (7).

Otra complicación también observada y no cubierta 

en esta revisión es la trombosis vascular, la cual se obser-

vado hasta en 30% de los pacientes hospitalizados. Aún 

quedan interrogantes en cuanto a la prevención y al ma-

nejo ambulatorio de esta complicación.8

Se desconocen por el momento las consecuencias y 

posibles secuelas a largo plazo del COVID-19 en la salud 

cardiovascular.

Esta revisión cubre aspectos importantes relaciona-

dos al uso debido de equipos de protección del personal 

médico, de medidas de prevención hospitalarios y a nivel 

comunitario. La realidad indica que aun existe en muchas 

regiones un uso muy limitado de equipos esenciales de 

protección para el personal médico (9).

Creemos que en esta revisión se obvia un aspecto im-

portante como en muchas revisiones cardiovasculares: el 

impacto en la salud mental, particularmente en pacientes 

cardiovasculares. 

El aislamiento social es una causa muy común de es-

trés crónico. Se ha demostrado que el aislamiento social 

crónico aumenta el riesgo de morbilidad y mortalidad 

similar a otros factores de riesgo conocidos como la hi-

pertensión, el tabaquismo y la obesidad. En algunos es-

tudios, el aislamiento social se asoció con un aumento de 

la posibilidad de muerte en un 29% y se correlacionó 

con un mayor riesgo de enfermedad coronaria (29%) y 

de accidente cerebrovascular (32%) (10). El estrés 

social crónico se asocia con la activación del sistema nervioso simpático, el eje hipotalámico-hipofisario-su-prarrenal, lo cual induce a la inflamación y al estrés 
oxidativo (11). Estos mecanismos probablemente con-

tribuyen al mayor riesgo de enfermedades cardiovascu-

lares. 

La Organización Mundial de la Salud y muchas autori-

dades nacionales e internacionales de salud pública reco-

miendan la aplicación de la distancia social y el 

autoaislamiento para mitigar el impacto de esta infec-

ción. Sin embargo, y paradójicamente, la implementación 

de estas medidas podría tener implicaciones negativas 

en la salud cardiovascular de la población mundial.

Los pacientes de edad avanzada y los pacientes con 

afecciones cardíacas preexistentes se consideran pobla-

ciones con alto riesgo de infección por COVID-19. Las au-

toridades sanitarias recomiendan que estas poblaciones 

vulnerables implementen el distanciamiento social y el 

autoaislamiento. Por lo tanto, es posible que estos cam-

bios de comportamiento en tiempos del COVID-19 pue-

dan tener implicaciones a largo plazo en la salud 

cardiovascular de la población general. 

Promover la integración social en los tiempos del ais-

lamiento social es un reto. Las llamadas telefónicas regu-

lares para discutir temas relacionados o no con la salud, 

han demostrado aumentar la socialización y la satisfac-

ción y reducir la soledad. La educación relacionada con los buenos hábitos alimenticios y el ejercicio físico ruti-nario en el hogar se puede impartir eficazmente a estas 
poblaciones en riesgo. 

Es crucial que la implementación de estrategias de 

mitigación en los grupos vulnerables contemple no sólo 

la seguridad, sino también el bienestar social de estos 
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grupos. Las autoridades sanitarias deberían considerar la posibilidad de desplegar recursos financieros y huma-

nos para apoyar a los ancianos y otros grupos de alto riesgo durante esta pandemia, a fin de permitir que las 
personas permanezcan lo más conectadas posible. En ese 

sentido, la radio, los podcasts y los programas de televi-

sión y muchas fuentes de comunicación virtual pueden reducir significativamente el riesgo y el impacto del ais-

lamiento social. 

Muchos métodos de monitoreo médico virtual han de-mostrado ser eficaces para evitar visitas a hospitales y se 
ha observado una reducción en las hospitalizaciones de 

causa cardiovascular. Sin embargo, para muchas perso-

nas mayores estas opciones no son accesibles, y deben 

considerarse intervenciones destinadas a promover una 

buena salud y centradas en mejorar la salud y el bienes-

tar psicológico. 

El brote actual de coronavirus ofrece la oportunidad 

de restablecer nuestros objetivos como sociedad y como 

individuos. No sabemos por cuánto tiempo recomenda-

remos a nuestros pacientes que se auto aíslen, pero nece-

sitamos estar preparados para afrontar las consecuencias 

psicológicas y cardiovasculares de nuestras propias reco-

mendaciones. 

Como proveedores de atención médica tenemos la 

obligación de brindar la mejor atención posible a nues-

tros pacientes. En tiempos del COVID-19, debemos estar 

informados y preparados para promover la salud cardio-

vascular en formas no convencionales, más allá de las 

barreras socioeconómicas y culturales (12).  
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