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ANTECEDENTES La lesion miocardica se da con frecuencia en los pacientes hospitalizados por la enfermedad por
coronavirus 2019 (COVID-19) y se asocia a un mal pronoéstico. Sin embargo, los mecanismos que conducen a dicha
lesién miocardica contindan sin estar claros y en estudios anteriores no se han presentado datos de exploraciones
de imagen cardiovascular.

OBJETIVOS Este estudio tuvo como objetivo caracterizar las anomalias ecocardiograficas asociadas a la lesion
miocdrdica y su repercusion prondstica en los pacientes con COVID-19.

METODOS Llevamos a cabo un estudio de cohorte multicéntrico e internacional en el que participaron 7 hospitales
de las ciudades de Nueva York y de Mildn y en el que se incluyé a pacientes hospitalizados con una COVID-19
confirmada analiticamente, a los que se examind mediante ecocardiografia transtoracica (ETT) y electrocardiografia
durante la hospitalizacién indice. La lesion miocardica se definié como cualquier elevacién de la troponina cardiaca
observada en el momento de la presentacion clinica inicial o durante la hospitalizacion.

RESULTADOS Se incluyd a un total de 305 pacientes. La media de edad fue de 63 afios y 205 pacientes (67,2%) eran
varones. En total, se observé una lesion miocardica en 190 pacientes (62,3%). En comparacion con los pacientes que no
presentaron lesién miocardica, los que si tuvieron una lesion del miocardio mostraron mas anomalias
electrocardiograficas, valores mas altos de los biomarcadores inflamatorios y un aumento de la prevalencia de anomalias
ecocardiograficas mayores, que incluian anomalias de la motilidad de la pared del ventriculo izquierdo, disfuncion
ventricular izquierda global, disfuncién diastélica ventricular izquierda de grado Il o Ill, disfuncidn ventricular derecha

y derrames pericérdicos. Las tasas de mortalidad intrahospitalaria fueron del 5,2%, 18,6% y 31,7% en los pacientes sin
lesion miocardica, con lesion miocardica sin anomalias en la ETT, o con lesién miocardica y anomalias en la ETT,
respectivamente. Tras un ajuste multivariante, la lesion miocardica con anomalias en la ETT se asocid a un riesgo
superior de muerte, mientras que esto no se observo en los pacientes con lesion miocérdica sin anomalias en la ETT.

CONCLUSIONES En los pacientes con COVID-19 a los que se practicé una ETT, se observé la presencia de anomalias
estructurales cardiacas en casi dos terceras partes de los pacientes con lesion miocardica. La lesion miocérdica se
asocio a un aumento de la mortalidad intrahospitalaria, en especial si habia anomalias ecocardiograficas.
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ABREVIATURAS
Y ACRONIMOS

COVID-19 = enfermedad por
coronavirus-2019

ECG = electrocardiograma

ETT = ecocardiografia transtoracica

IC = intervalo de confianza
LRA = lesion renal aguda
OR = odds ratio

RIC = rango intercuartilico

SCA = sindrome coronario agudo

SDRA = sindrome de dificultad

respiratoria aguda
VD = ventriculo derecho

VI = ventriculo izquierdo

a enfermedad por coronavirus 2019

(COVID-19) es una pandemia mundial

debida al sindrome respiratorio agudo
grave causado por el nuevo coronavirus de
tipo 2, que esta produciendo una morbilidad y
mortalidad sustanciales (1). Una parte signifi-
cativa de los pacientes que presentan una
infeccion de COVID-19 que requiere hospitali-
zacion presentan biomarcadores indicativos
de una lesion miocardica, que se ha demos-
trado que se asocian a un mayor riesgo de
morbilidad y mortalidad intrahospitalarias
(2-11). La patogenia de la lesién miocardica en
los pacientes afectados por la COVID-19 conti-

nua sin estar clara. Los mecanismos propues-
tos incluyen el dafio producido a través de las citocinas,
el desequilibrio de aporte-demanda de oxigeno, la lesion
isquémica secundaria a la formacién de trombos micro-
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vasculares y la invasién virica directa del miocardio
(9,11). Ademas, anteriormente se ha demostrado que el
riesgo de eventos tromboéticos coronarios causados por
la ruptura de placas aterosclerdticas aumenta durante
las infecciones viricas (12,13), si bien hasta el momento
se ha descrito una reduccién del nimero de pacientes
que acuden a los hospitales por sindromes coronarios
agudos (SCA) durante la pandemia de COVID-19 (14,15).

En las series publicadas con anterioridad la lesion
miocardica se ha definido tomando como base tan solo
las elevaciones de biomarcadores de la necrosis miocar-
dica, sin disponer de exploraciones de imagen cardio-
vascular para caracterizar las anomalias cardiacas
estructurales y funcionales (2,3,9). A este respecto, reali-
zar un estudio diagndstico cardiaco amplio en los pacien-
tes con COVID-19 resulta dificil desde el punto de vista
logistico, dado su estado clinico y la necesidad de limitar
la exposicion del personal sanitario. En consecuencia, no
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se conocen todavia las anomalias cardiacas que subyacen
en los pacientes con una lesion cardiaca en el contexto de
una infeccion de COVID-19. Para abordar esta laguna
del conocimiento actual, en el presente estudio caracteri-
zamos de manera exhaustiva a pacientes con COVID-19
y signos de lesién miocardica, mediante el empleo de
datos analiticos, electrocardiograficos (ECG) y ecocardio-
graficos.

METODOS

DISENO DEL ESTUDIO. El registro Cardiac Injury
Research in COVID-19 (CIRC-19) es un estudio de cohorte
internacional y multicéntrico, de caracter retrospectivo,
llevado a cabo en pacientes hospitalizados con un sindro-
me respiratorio agudo grave por infecciéon por el corona-
virus tipo 2, alos que se ha practicado una exploracion de
ecocardiografia transtoracica (ETT) durante su hospitali-
zacion de cualificacidon para el estudio (hospitalizacion
indice) en 7 centros clinicos de la ciudad de Nueva York
(Estados Unidos) o de Milan (Italia) entre el 5 de marzo
de 2020 y el 2 de mayo de 2020. Se excluy6 del estudio a
los pacientes en los que no se confirmé el sindrome res-
piratorio agudo grave por infeccién por coronavirus tipo
2 (mediante un analisis de reaccion en cadena de polime-
rasa de muestras obtenidas con escobillén nasal o farin-
geo o mediante andlisis serolégicos), asi como a los
pacientes en los que no se realiz6 una exploraciéon de ETT
completa. No se incluy6 a los pacientes en los que se rea-
liz6 tan solo una ecografia cardiaca en el punto de asis-
tencia. El estudio fue aprobado por el comité de ética
interno de cada centro.

OBTENCION DE LOS DATOS Y OBJETIVOS. Se obtuvie-
ron los datos de las historias clinicas electrénicas de
cada centro y se incluyé la informacién demografica del
paciente, las constantes vitales y sintomas de presenta-
cion inicial, las comorbilidades, las medicaciones que
estaban tomando antes del ingreso, los resultados de las
radiografias de torax, los resultados del ECG, los valores
analiticos (en el Suplemento, Tabla 1 se indican los valo-
res de referencia), los resultados de la ecocardiografia,
los tratamientos administrados durante la hospitaliza-
cién y la evolucién intrahospitalaria. A continuacién se
clasific6 a los pacientes en funcién de la presencia o au-
sencia de lesiéon miocardica, definida como una troponi-
na cardiaca mayor que el limite superior de referencia
del analisis empleado en cada centro participante. Los
datos ecocardiograficos examinados fueron la fraccién
de eyeccion ventricular izquierda (VI), los volimenes V],
la presencia de anomalias regionales del movimiento de
la pared o de una disfuncién VI global, la funcién diasté-
lica VI, el tamafio y la funciéon del ventriculo derecho
(VD) y la presencia de derrames pericardicos. Las defini-
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ciones de los valores ecocardiograficos se presentan en
el Suplemento, tablas 2 a 5. Definimos las «anomalias
ecocardiograficas mayores» como la combinacién de las
anomalias del movimiento de la pared del VI, la disfun-
cién global del VI, la disfuncién diastélica VI de grado 1T o
I11, 1a disfunciéon VD o la presencia de un derrame peri-
cardico pequefio o de mayor tamafio. La variable de valo-
racion clinica principal de interés fue la mortalidad por
cualquier causa. Otras variables de valoracion de interés
fueron el ingreso en una unidad de cuidados intensivos,
la necesidad de ventilaciéon mecénica, el sindrome de di-
ficultad respiratoria aguda (SDRA), el ictus, la lesion
renal aguda (LRA), el shock y la fibrilacién ventricular o
taquicardia ventricular. Definimos el SDRA segun la defi-
niciéon de Berlin (16). La LRA se definié segun la defini-
cion de la Kidney Disease: Improving Global Outcomes
(17). Todas las variables de valoracion fueron notifica-
das por los centros.

ANALISIS ESTADISTICO. Las variables continuas se
presentan en forma de mediana (rango intercuartilico) y
se compararon con la prueba de suma de rangos de Wil-
coxon. Las variables cualitativas se presentan en forma
de porcentajes y se compararon con la prueba de x% Se
utilizé el método de Kaplan-Meier para generar las cur-
vas de fallo con fines descriptivos, aplicando una censura
para el analisis en la fecha de alta, la fecha del tltimo se-
guimiento o la fecha de la muerte. Se elaboraron modelos
de regresion logistica multivariables para evaluar la aso-
ciacién entre la lesién miocardica y la mortalidad sola o
con o sin la presencia de anomalias ecocardiograficas
mayores. Se incluyeron en el modelo de regresion logisti-
ca multivariable las siguientes covariables: edad; sexo;
raza; origen étnico hispano; antecedentes de insuficien-
cia cardiaca; SDRA; LRA en estadio II o III; shock cardio-
circulatorio; lesion miocardica (con o sin anomalias
ecocardiograficas mayores) e identificador del centro de
estudio. Los resultados de los modelos de regresion lo-
gistica se presentan en forma de odds ratio (OR) y los co-
rrespondientes intervalos de confianza (IC) del 95%. Se
elaboraron también modelos de regresién de Cox multi-
variables para la muerte intrahospitalaria, y se presenta-
ron los resultados en forma de hazard ratio e IC del 95%.
Se introdujeron en los modelos multivariables los identi-
ficadores de los centros del estudio para tener en cuenta
la heterogeneidad de estos.

En un andlisis aparte, evaluamos las caracteristicas y
los resultados en subgrupos de pacientes definidos en
funcién de la presencia o ausencia de anomalias ecocar-
diograficas mayores. Asimismo, presentamos las caracte-
risticas clinicas y ecocardiograficas y los resultados
observados en los pacientes con un SCA confirmado en la
coronariografia, que se definié6 como una lesién trom-
bdtica confirmada en una arteria coronaria epicardica
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principal en comparacién con lo observado con otros
tipos de lesién miocardica. Todos los analisis se realiza-
ron con el empleo del programa informatico Stata versiéon
14.2 (IBM Corp., Armonk, Nueva York, Estados Unidos).

RESULTADOS

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES. Entre marzo
de 2020 y mayo de 2020 se incluy6 en el estudio a un
total de 305 pacientes de 7 hospitales de la ciudad de
Nueva York (Estados Unidos) y de Milan (Italia) (Suple-
mento, tabla 6). En la tabla 1 se presentan los parametros
demograficos, las caracteristicas clinicas y los valores
analiticos en funcién de la presencia o ausencia de lesion
miocérdica. Las medicaciones tomadas en la situacién
inicial se presentan en el Suplemento, tabla 7. La media-
na de edad fue de 63 aflos y un 67,2% de los pacientes
fueron varones. Un total de 190 pacientes (62,6%) pre-
sentaron biomarcadores indicativos de una lesién mio-
cardica, y 118 de ellos mostraban una lesién miocardica
en el momento del ingreso en el hospital, y 72 la presen-
taron durante el ingreso. La mediana de tiempo de per-
manencia en el hospital (hasta el alta, la muerte o
continuar estando en el hospital) fue de 14 dias (rango
intercuartilico [RIC]: 7 a 23 dias). La mediana de tiempo
transcurrido hasta llegar a la elevacién maxima de las
troponinas cardiacas en los pacientes que tenfan unos
valores de troponinas cardiacas normales en el momento
de la presentacion inicial fue de 5 dias (RIC: 1 a 12 dias).
Los pacientes con lesion miocardica fueron de mayor
edad y mostraron una prevalencia superior de hiperten-
sion, diabetes mellitus y enfermedad renal crénica. Ade-
mas, en los pacientes con lesion miocardica se observaron
niveles méas elevados de péptidos natriuréticos, biomar-
cadores inflamatorios (por ejemplo, interleucina-6,
proteina C reactiva, ferritina), creatinina sérica, biomar-
cadores de la coagulacion (por ejemplo, dimero D) y lac-
tato en suero (tabla1).

SIGNOS ELECTROCARDIOGRAFICOS, ECOCARDIO-
GRAFICOS Y ANGIOGRAFICOS. Tal como se muestra
en la tabla 2, en los pacientes con lesién miocérdica se
observé con mas frecuencia una elevacién o depresién
del segmento ST en el momento de la presentacion ini-
cial, y los cambios mas frecuentes del segmento ST fue-
ron de tipo regional (es decir, atribuidos al territorio de
distribucion de una arteria coronaria) en comparacion
con los pacientes sin lesion miocardica. La presencia de
alteraciones de la conduccién y de un voltaje bajo fueron
también mas frecuentes en los pacientes con lesion mio-
cardica. De los pacientes con lesion miocardica y un ECG
normal en el momento de la presentacion clinica inicial,
en un 30,9% aparecieron nuevas alteraciones isquémicas
en el ECG durante la hospitalizacion.
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La mediana del niimero de dias transcurridos entre el
ingreso y la exploracién de ETT fue de 4 dias (RIC: 1 a
10 dias). La presencia de sintomas cardiacos (por ejem-
plo, dolor toracico o dificultad respiratoria) y la de eleva-
ciones de las troponinas fueron las razones mas
frecuentes para realizar la ETT (Suplemento, tabla 8). En
la ilustracion central se muestra la variedad de anomalias
ecocardiograficas observadas en los pacientes con lesion
miocardica. La mediana de la fracciéon de eyeccién del VI
en la cohorte completa del estudio fue de un 60% (RIC:
48% a 65%). En comparacién con los pacientes sin lesion
miocardica, los que presentaron una lesién del miocardio
mostraron un aumento de la prevalencia de la existencia
de alguna anomalia ecocardiografica mayor en compara-
cién con la presencia de ninguna anomalia (63,2% frente
a21,7%; OR: 6,17; IC del 95%: 3,62 a 10,51; p < 0,0001),
incluidas las de disfuncién VI global, anomalias regiona-
les del movimiento de la pared del VI, disfuncién diastd-
lica de grado II o III, disfuncién del VD y derrames
pericardicos (tabla 2). En los pacientes con lesién mio-
cardica se observaron también valores superiores de los
volumenes del VI, el grosor de la pared y los volimenes
de la auricula izquierda.

Las relaciones entre las alteraciones del ECG, la forma
de presentacion clinica y las caracteristicas ecocardio-
gréaficas se presentan en la tabla 3 y en el Suplemento,
tabla 9. Los pacientes con alteraciones del segmento ST
mostraron con mas frecuencia dolor toracico en el mo-
mento de la presentacidn inicial y, de entre estos pacien-
tes, los que tenian alteraciones regionales del segmento
ST mostraron también un grado superior de elevacion de
las troponinas. Los pacientes con alteraciones regionales
del segmento ST presentaron con mas frecuencia anoma-
lias del movimiento de la pared en la ecocardiografia,
mientras que, por el contrario, los pacientes con altera-
ciones difusas del segmento ST mostraron con mas fre-
cuencia una disfuncién VI global (incluida una fraccién
de eyeccion inferior) y disfuncién del VD.

Se realiz6 una coronariografia en 11 pacientes; en 8 se
confirmé un SCA (7 con oclusion trombética total de una
arteria epicardica principal que requirié una interven-
cidn coronaria percutdnea) y en 3 las arterias coronarias
fueron normales. En comparacién con los pacientes con
otros tipos de lesiéon miocardica, los que presentaron un
SCA confirmado tuvieron con mas frecuencia dolor tora-
cico en el momento de la presentacion clinica inicial,
mostraron elevaciones superiores de las troponinas, tu-
vieron concentraciones maximas de dimero D mas bajas,
y en todos los casos mostraron anomalias del movimien-
to de la pared en la ETT (Suplemento, tablas 10 y 11).

LESION MIOCARDICA Y RESULTADOS INTRAHOSPI-
TALARIOS. Los tratamientos y los resultados intrahos-
pitalarios se indican en la tabla 4. En el conjunto de la
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TABLA 1 Caracteristicas clinicas, radiograficas y analiticas de los pacientes con o sin lesion cardiaca y COVID-19
Total Con lesion miocardica Sin lesion miocardica
(N =305) (n=190) (n=115) Valor de p
Parametros demogréficos
Edad, afios 63 (53-73) 66 (56-74) 58 (47-70) 0,0008
Hombres 205/305 (67,2) 132 (69,5) 73 (63,5) 0,28
Raza
Blancos 174/305 (57,1) 98 (51,6) 76 (66,1) 0,10
Negros 43/305 (14,1) 30(15,8) 13 (11,3)
Asiaticos 27/305 (8,9) 20 (10,5) 7(6.1)
Desconocido 61/305 (20,0) 42 (22,1) 19 (16,5)
Origen étnico hispano 84/304 (27,6) 56 (29,5) 28 (24,6) 0,35
indice de masa corporal, kg/m? 28 (24,5-32,8) 29,1 (24,6-33,2) 26,5 (24,3-31,2) 0,13
Antecedentes patoldgicos
Hipertension 181/305 (59,3) 130 (68,4) 51(44,4) <0,0001
Diabetes mellitus 114/305 (37,4) 80 (42,1) 34(29,6) 0,03
Infarto de miocardio previo 22/299 (7,4) 16 (8,6) 6 (54) 0,31
Intervencion coronaria percutanea previa 33/300 (11,0) 23(12,2) 10 (8,9) 0,38
Cirugia de bypass arterial coronario previa 13/305 (4,3) 10 (5,3) 3(2,6) 0,27
Ictus previo 29/304 (9,5) 21(M,1) 8 (7,0) 0,23
Enfermedad renal crénica 59/305 (19,3) 49 (25,8) 10 (8,7) < 0,0001
Anemia 60/305 (19,7) 34(17,9) 26 (22,6) 0,32
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 18/305 (5,9) 10 (5,3) 8 (7,0) 0,54
Asma 27/305 (8,9) 14 (7,4) 13(11,3) 0,24
Antecedentes de fibrilacion auricular 31/304 (10,2) 22 (1,6) 9(7,9) 0,30
Antecedentes de insuficiencia cardiaca 24/305 (7,9) 19 (10,0) 5(4,4) 0,08
Constantes vitales en la presentacion inicial
Temperatura, °C 36,9 (36,5-37,6) 36,9 (36,4-37,6) 36,9 (36,5-37,6) 0,97
Presion arterial sistélica, mm Hg 130 (115-148) 130 (114-146) 131 (120-152) 0,29
Presion arterial diastélica, mm Hg 75 (65-84) 75 (63-84) 77 (69-84) 0,32
Presién arterial media, mm Hg 94 (83-106) 93 (82-106) 95 (85-105) 0,29
Frecuencia cardiaca, latidos/min 91,5 (79-109) 95 (80-109) 89 (78-106) 0,15
Saturacion de oxigeno, % 95 (91-98) 95 (89-97) 96 (93-98) 0,007
Sintomas de presentacion
Dias desde el inicio de los sintomas 5(2-8) 5(2-7) 7 (3-10) 0,03
Dificultad respiratoria 182/303 (60,1) 119 (63,0) 63 (55,3) 0,19
Tos 142/241 (58,9) 94 (59,1) 48 (58,5) 0,93
Fiebre 128/241 (53,1) 84 (52,8) 44 (53,7) 0,90
Dolor toracico 42/241(17,4) 30(18,9) 13(15,9) 0,56
Mialgia 53/241(22,0) 38 (23,9) 15(18,3) 0,32
Mareo 16/241 (6,6) 9(5.7) 7(8,5) 0,40
Nauseas o vomitos 32/241(13,3) 21(13,) 1(34) 0,96
Diarrea 37/241 (15,4) 26 (16,4) 11(3,4) 0,55

cohorte de estudio formada por 305 pacientes, fue nece-
sario el ingreso en una unidad de cuidados intensivos y
ventilacion mecanica en un 43,9% y 34,5% de los pacien-
tes respectivamente, y la mortalidad intrahospitalaria
fue del 18,7%. En comparaciéon con los pacientes sin
lesién miocardica, los que presentaron una lesién del
miocardio tuvieron tasas superiores de mortalidad intra-
hospitalaria (26,8% frente a 5,2%; p < 0,0001) (figu-
ra1A), ingreso en una unidad de cuidados intensivos, uso
de ventilaciéon mecanica, SDRA, LRA y shock cardiocircu-
latorio. Las tasas de mortalidad intrahospitalaria fueron
del 5,2%, 21,0% y 31,2% en los pacientes sin lesion mio-
cardica con o sin anomalias ecocardiogréficas, los pa-

Contintia en la pdgina siguiente

cientes con lesion miocardica pero sin anomalias
ecocardiograficas y los pacientes con lesién miocardica y
anomalias ecocardiograficas, respectivamente (OR ajus-
tada respecto a la tendencia: 2,27; IC del 95%: 1,30 a
3,94; p = 0,004) (figura 1B). Tal como se muestra en la
figura 2, en el andlisis multivariable, la mortalidad au-
ment6 en los pacientes con lesion miocardica y anoma-
lias ecocardiograficas incluso tras un ajuste respecto a
otras complicaciones mayores de la COVID-19 (OR ajus-
tada: 3,87; IC del 95%: 1,27 a 11,80) pero no en los pa-
cientes sin anomalias ecocardiograficas (OR ajustada:
1,00; IC del 95%: 0,27 a 3,71). Los resultados fueron co-
herentes con el empleo de modelos de regresién de Cox
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TABLA 1 Continuacion
Total Con lesion miocardica Sin lesion miocardica
(N=305) (n=190) (n=115) Valor de p
Radiografia de térax
Normal 46/303 (15,2) 26 (13,8) 20 (17,4) 0,40
Opacidades unilaterales 42/303 (13,9) 26 (13,8) 16 (13,9) 0,98
Opacidades bilaterales 211/303 (69,6) 133 (70,7) 78 (67,8) 0,59
Caracteristicas analiticas
Troponina cardiaca |, ng/ml
Situacioén inicial 0,02 (0,0-0,10) 0,06 (0,02-0,51) 0,0 (0,0-0,0) < 0,0001
Méximo 0,09 (0,02-0,86) 0,46 (0,11-2,73) 0,01(0,0-0,02) < 0,0001
Troponina cardiaca T, ng/ml
Situacién inicial 0,01 (0,0-0,10) 0,04 (0,0-0,16) 0,0 (0,0-0,0) < 0,0001
Méximo 0,11 (0,01-0,61) 0,29 (0,06-1,22) 0,0 (0,0-0,0) <0,0001
Troponina cardiaca T de alta sensibilidad, ng/L
Situacién inicial 12,5 (5,3-32,1) 30,8 (16,7-69,5) 6,2 (3,0-9,4) < 0,0001
Méximo 16,6 (8,3-62,5) 62,5 (25,6-123,0) 94 (5,6-14,8) <0,0001
CK-MB, ng/ml
Situacion inicial 3,1(1,1-15,2) 3,6 (2,1-20,1) 1(0,7-2,2) 0,002
Méximo 4.1(1,9-18,6) 51(2,8-21,4) 1,1(0,6-2,9) 0,0001
Péptido natriurético cerebral, pg/ml
Situacion inicial 12,2 (32-626) 250 (64-1,241) 40 (15-109) <0,0001
Méximo 223,1(50-1089) 437 (114-1689) 59 (17-164) <0,0001
Creatinina, mg/dl
Situacion inicial 1,0 (0,8-1,4) 1,1(0,8-1,9) 0,9 (0,7-1,1) < 0,0001
Méximo 1,2(0,9-2,6) 1,8 (1,0-4,4) 1,0(0,8-1,2) <0,0001
Hemoglobina, g/dl 13,2 (11,5-14,7) 13 (11,3-14,7) 13,3 (11,6-14,5) 0,70
Recuento leucocitario, 103/ul 8,7 (6,3-12,5) 9,2 (6,6-13,3) 8,0 (59-11,4) 0,01
Recuento de neutréfilos, 103/ul 6,8 (4,4-9,9) 74 (4,5-10,8) 6,2 (4,0-8,8) 0,03
Valor minimo del recuento de linfocitos, 0,9 (0,6-1,4) 0,9 (0,6-1,4) 0,9 (0,6-1,3) 0,64
103/ul
Recuento de plaquetas, 103/ul 222,5 (166-306) 217 (155-291) 240 (181-327) 0,03
Lactato, mmol/l
Situacién inicial 1,7(1,2-2,8) 19(1,2-3,3) 1,5(1,0-2,3) 0,04
Méximo 2,8 (1,8-4,4) 3,2(2,2-4,5) 2(1,4-3) < 0,0001
Albimina, g/dl 3,2(2,8-37) 3,2(2,7-3,6) 3,4(2,9-3,8) 0,049
Proteina C reactiva (maximo), mg/L 216 (113-301) 240 (142-311) 170 (54-289) 0,002
Velocidad de sedimentacién globular 56 (31-78) 56 (37-80) 44 (24-75) 0,38
(maximo), mm/h
Interleucina-6 (méaximo), pg/ml 89,8 (36,8-223) 116 (49-298) 58 (25-147) 0,0002
Lactato deshidrogenasa (méaximo), U/L 641 (404-983,5) 763 (513-1113) 445 (306-750) <0,0001
Ferritina (maximo), ng/ml 1322 (458-2737) 1624 (688-3568) 701 (219-1848) <0,0001
Dimero D, ug/ml
Situacion inicial 0,9(0,4-2,2) 1,2(0,5-34) 0,6 (0,3-1,3) < 0,0001
Méximo 2,3(0,9-8,3) 3,7(1,2-13,0) 1,5(0,6-3,9) <0,0001
Procalcitonina (maximo), ng/ml 0,7 (0,15-3,23) 1,3(0,2-6,8) 0,2 (0,1-1,0) < 0,0001
Alanina aminotransferasa, U/l 55 (29-117) 61 (31-117) 47 (25-114) 0,19
Aspartato aminotransferasa, U/l 63,5 (34-136) 73 (39-161) 49 (29-116) 0,001
Los valores corresponden a n/N (%) o mediana (rango intercuartilico) segtin proceda.
CK-MB = creatincinasa-banda miocardica; COVID-19 = enfermedad por coronavirus 2019.
multivariables (Suplemento, tabla 12). Los resultados DISCUSION

intrahospitalarios en los pacientes con una lesién mio-
cardica y anomalias ecocardiograficas mayores se pre-
sentan en el Suplemento, tabla 13. En el Suplemento,
tabla 14 se muestran los resultados en los pacientes con
un SCA confirmado en comparacién con otros tipos de
lesién miocardica.

En el presente estudio multicéntrico internacional, los
pacientes con COVID-19 y una lesién miocéardica presen-
taron una prevalencia de anomalias del ECG y ecocardio-
graficas superior a la de los pacientes sin lesion del
miocardio. Las anomalias ecocardiograficas fueron diver-
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TABLA 2 Caracteristicas electrocardiograficas y ecocardiograficas de los pacientes con o sin lesion cardiaca y COVID-19
Total Con lesion miocardica Sin lesion miocardica
(N=305) (n=190) (n=115) Valor de p
Electrocardiograma en la presentacion inicial
Ritmo sinusal 261/305 (85,6) 156 (82,1) 105 (91,3) 0,03
Fibrilacién o fliter auricular 37/305 (12,1) 28 (14,7) 9(7,8) 0,07
Elevaciones del segmento ST 20/305 (6,6) 19 (10,0) 1(0,9) 0,002
Depresiones del segmento ST 21/305 (10,5) 20 (10,5) 1(0,9) 0,001
Elevaciones o depresiones del segmento ST 30/305(9,8) 28 (14,7) 2(1,7) <0,0001
Regionales* 22/305 (7,2) 21(1,0) 1(0,9) 0,001
Difusas 8/305 (2,6) 7(3,7) 1(0,9)
Inversiones de laonda T 86/305 (28,2) 57 (30,0) 29 (25,2) 0,37
Ondas Q 41/305 (13,4) 28 (14,7) 13(11,3) 0,39
Alteraciones isquémicas en el ECG aparecidas 62/305 (20,3) 59 (31,1) 3(2,6) < 0,0001
durante la hospitalizaciont
Alteraciones de la conduccién 49/305 (16,1) 39 (20,5) 10(8,7) 0,006
Bajo voltaje 29/305 (9,5) 23(12,2) 6(5,2) 0,04
Caracteristicas ecocardiograficas
Fraccion de eyeccion, % 60 (47,5-65) 58 (42-65) 61 (58-65) 0,0003
250 228 (74,8) 124 (65,3) 104 (90,4) < 0,0001
40-49 37 (12,1) 27 (14,2) 10 (8,7)
<40 40 (13,1) 39 (20,5) 1(0,9)
Didmetro diastélico interno VI, cm 4,5 (4-5) 4,6 (4,1-5,1) 4,4 (4,0-4,9) 0,32
Didmetro sistélico interno VI, cm 31(2,7-3,8) 3,2(2,7-4,0) 3,0(2,8-3,6) 0,08
Volumen telediastolico VI, ml 101 (76-124) 108 (76-131) 94 (77-113) 0,009
Volumen telesistélico VI, ml 40 (30-58) 44 (30-71) 36 (29-45) 0,004
Grosor de la pared septal, cm 1,1(0,9-1,2) 1,1(,0-1,3) 1,0 (0,9-1,2) 0,0001
Grosor de la pared posterior, cm 1,0(0,9-1,2) 1,0(0,9-1,2) 0,9 (0,8-1,0) 0,0001
Volumen sistélico, ml 54 (43-67) 53 (40-69) 55 (45-66) 0,44
Volumen auricular izquierdo, mlL 50 (39-71,3) 60 (40-78) 46 (38-61) 0,0005
Funcién diastoélica
Normal 99/194 (51,0) 55 (49,1) 44 (53,7) 0,001
Disfuncién de grado | 68/194 (35,1) 32 (28,6) 36 (43,9)
Disfuncién de grado Il 18/194 (9,3) 16 (14,3) 224)
Disfuncién de grado Il 9/194 (4,6) 9(8,0) 0(0,0)
Insuficiencia adrtica moderada o grave 10/296 (3,4) 10 (5,4) 0(0,0) 0,10
Estenosis adrtica moderada o grave 7/296 (2,4) 7(@3.8) 0(0,0) 0,24
Insuficiencia mitral moderada o grave 23/294 (7,8) 17 (9,4) 6 (5,3) 0,23
Insuficiencia tricuspidea moderada o grave 33/300 (11,0) 27 (14,5) 6 (5,3) 0,006
Presion arterial pulmonar sistélica, mm Hg 36 (28-46) 36 (28-47) 36 (28-44) 0,46
Anomalias del movimiento de la pared del VI 50/305 (16,4) 45 (23,7) 5(4.4) < 0,0001
Apical 28/50 (56,0) 27 (60,0) 1(20,0)
Media 40/50 (80,0) 37(82,2) 3(60,0)
Basal 33/50 (66,0) 29 (64,4) 4(80,0)
Disfuncién VI global 45/305 (14,8) 35(18,4) 9(7.8) 0,01
Trombo VI 4/276 (1,5) 424) 0(0,0) on
Tamafio del VD
Normal 239/299 (79,9) 141 (75,4) 97 (87.4) 0,07
Dilatacion leve 35/299 (11,7) 25(13,3) 10 (9,0)
Dilatacién moderada 18/299 (6,0) 15(8,0) 3(2,7)
Dilatacién grave 7/299 (2,3) 63.2) 1(0,9)
Funcién del VD
Normal 236/298 (79,2) 136 (73,1) 100 (89,3) 0,004
Levemente anormal 37/298 (12,4) 27 (14,5) 10 (8,9)
Moderadamente anormal 21/298 (7,1) 19(10,2) 2(1,8)
Gravemente anormal 4/298 (1,3) 4(2,2) 0(0,0)
s'VD 12 (10-15) 12 (9,5-15) 12,3 (11-14,5) 0,54

Contintia en la pdgina siguiente
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TABLA 2 Continuacion

Total Con lesion miocardica Sin lesion miocardica
(N=305) (n=190) (n=115) Valor de p

Derrame pericardico

Inexistente o minimo 280/302(92,7) 169 (89,4) 111(98,2) 0,02

Pequefio 13/302 (4,3) 13(6,8) 0(0,0)

Moderado 6/302 (2,0) 420 2(1,8)

Grande 3/302 (1,0) 3(1,6) 0(0,0)
Tamafio de la vena cava inferior, cm 1,8 (1,4-2,1) 1,8 (1,4-2,1) 1,7 (1,3-2,0) 0,14
Alguna anomalia ecocardiografica mayor$ 145/305 (47,5) 120 (63,2) 25(21,7) <0,0001

Los valores corresponden a n/N (%) o mediana (rango intercuartilico) segtin proceda. * Definido como elevaciones o desviaciones del segmento ST que se producen en el terri-
torio de distribucion de una arteria coronaria, incluidos los cambios reciprocos del segmento ST. 1 Definido como la combinacién de elevaciones del segmento ST, depresiones
del segmento ST o inversiones de la onda T. + Definido como la combinacion de anomalias del movimiento de la pared, disfuncion global del VI, disfuncién diastdlica de grado
110 11, disfuncién del VD o derrames pericardicos.

COVID-19 = enfermedad por coronavirus 2019; ECG = electrocardiograma; VI = ventriculo izquierdo; VD = ventriculo derecho.

ILUSTRACION CENTRAL Espectro de las anomalias ecocardiograficas observadas en pacientes con
biomarcadores indicativos de una lesion miocardica y enfermedad por coronavirus 2019

Espectro de anomalias ecocardiograficas mayores

en pacientes con lesiéon miocardica y COVID-19

Anomalias del movimiento
de la pared del VI
(N = 45; 23,7%)

Disfuncion Disfuncion
ventricular ., . diastdlica
derecha getrame pericardieg grado Il o lll

(N =22;7,2%)

(N =50; 26,3%) (N = 25; 13,2%)

Disfuncion
VI global
(N =35;18,4%)

Giustino, G. et al. J Am Coll Cardiol. 2020;76(18):2043-55.

En los pacientes con enfermedad por coronavirus de 2019 (COVID-19) a los que se practicé una ecocardiografia transtoracica (ETT), se observo la
presencia de anomalias estructurales cardiacas en casi dos terceras partes de los pacientes con lesién miocardica. Las anomalias estructurales
cardiacas consistieron en disfuncion ventricular derecha, anomalias del movimiento de la pared del ventriculo izquierdo (V1), disfuncién ventricular
izquierda global, disfuncién diastdlica y derrames pericardicos.
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TABLA 3 Asociacion entre las anomalias del ECG y las anomalias ecocardiograficas
Ausencia de cambios Alteraciones regionales Alteraciones difusas
en el segmento ST en el segmento ST * en el segmento ST
(n=275) (n=22) (n=8) Valorde p

Fraccion de eyeccion, % 60 (51-65) 47 (36-55) 30 (24-43) < 0,0001

>50 216 (78,8) 9 (42,9) 2(25,0) <0,0001

40-49 30 (11,0) 7(31,8) 0(0,0)

<40 28 (10,2) 6 (27,3) 6 (75,0)
Anomalias del movimiento de 34 (12,4) 14 (63,6) 2(25,0) <0,0001
la pared
Disfuncién global del VI 39 (14,2) 0(0,0) 5(62,5) < 0,0001
Tamafio del VD

Normal 217 (80,4) 19 (86,4) 3(42,9) 0,04

Dilatacion leve 33(12,2) 1(4,8) 1(14,3)

Dilatacién moderada 15 (5,5) 1(4,8) 2(28,6)

Dilatacién grave 501,9) 1(4,8) 1014,3)
Funcién del VD

Normal 215 (79,9) 19 (86,4) 2(28,6) <0,0001

Levemente anormal 35(13,0) 1(4,8) 1(14,3)

Moderadamente anormal 17 (6,3) 2(9,5 2(28,6)

Gravemente anormal 2(0,7) 0(0,0) 2(28,6)
Alguin derrame pericardico 20 (7.3) 2(9,0) 0(0,0) 0,69
Los valores corresponden a n (%) o mediana (rango intercuartilico), segun proceda. * Definido como elevaciones o desviaciones del segmento ST que se producen en el territorio
de distribucién de una arteria coronaria, incluidos los cambios reciprocos del segmento ST.

Abreviaturas como en la tabla 2.

sas e incluyeron la disfuncién VI global, la disfuncién VI
global, la disfuncién VD y los derrames pericardicos,
entre otras (ilustracion central). La lesién miocardica se
asoci6 de manera independiente con un aumento del
riesgo de mortalidad intrahospitalaria tras un ajuste res-
pecto a otras complicaciones intrahospitalarias de la
COVID-19 como el SDRA, el shock cardiocirculatorio y la
LRA, pero tan solo en los pacientes en los que se detecta-
ron anomalias importantes en la ETT. Por ultimo, identi-
ficamos diferencias sustanciales en las caracteristicas
clinicas y ecocardiograficas entre los pacientes con un
SCA confirmado en el cateterismo cardiaco y los pacien-
tes con otros tipos de lesiéon miocardica.

La COVID-19 es una pandemia mundial causante de
una importante morbilidad y mortalidad y de unos altos
costes de asistencia sanitaria (1). Una parte significativa
de los pacientes que presentan una infeccion de COVID-
19 que requiere hospitalizacién muestran signos de le-
sién miocardica consistentes en elevaciones de las
troponinas cardiacas en suero, con una incidencia de
entre el 7% y el 40% (2-11). En la mayor parte de los
estudios previos, la lesién cardiaca se ha asociado a un
aumento del riesgo de complicaciones y mortalidad in-
trahospitalarias (2-11). Sin embargo, los mecanismos
que subyacen en la lesién miocardica en los pacientes
con COVID-19 contindan sin conocerse bien, ya que en
los estudios previos no se han incluido datos de explora-
ciones de imagen cardiovasculares y las elevaciones de
las troponinas no permiten diferenciar por si solas entre
las diversas etiologias del dafio miocardico.

En el presente estudio caracterizamos de forma deta-
llada las anomalias cardiacas estructurales y funcionales
de los pacientes con infeccién por la COVID-19 y los bio-
marcadores indicativos de lesién miocardica con el em-
pleo de la ETT. De manera coherente con lo indicado por
estudios previos, los pacientes con lesién miocardica
mostraron niveles superiores de los biomarcadores in-
flamatorios y de la coagulacién (2,3). En la ETT, la mayo-
ria de los pacientes con lesién miocardica mostraron
una funcién VI conservada, y la fraccién de eyeccion VI
fue < 50% en tan solo un 35% de los pacientes. No obs-
tante, los pacientes con una lesién cardiaca mostraron
una prevalencia sustancialmente superior de anomalias
VI, VD y pericardicas. Los grados superiores de disfun-
cién diastélica fueron también mdas frecuentes en los
pacientes con lesiéon miocardica, lo cual reflejaba posi-
blemente la mayor prevalencia de hipertensién y enfer-
medad renal crénica en esos pacientes. Las alteraciones
del segmento ST en el ECG de 12 derivaciones identifica-
ron 2 patrones diferentes de lesiéon miocardica, de tal
manera que las alteraciones difusas del segmento ST se
asociaban a una disfuncién biventricular global (posi-
blemente como reflejo de un dafio inflamatorio miocar-
dico difuso) y las alteraciones regionales del segmento
ST se asociaban a anomalias regionales del movimiento
de la pared (que reflejaban posiblemente un dafio isqué-
mico regional del miocardio a causa de una trombosis
macrovascular o microvascular). En consecuencia, el
ECG y las anomalias ecocardiograficas en el contexto de
un escenario clinico apropiado pueden ser utiles para
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TABLA 4 Tratamientos y resultados intrahospitalarios en los pacientes con o sin lesién cardiaca y COVID-19

Total Con lesion miocardica Sin lesion miocardica OR univariable
(N=305) (n=190) (n=115) (IC del 95%) Valor de p
Tratamientos en el hospital

Hidroxicloroguina 217/295 (73,6) 128 (68,8) 89 (81,7) — 0,02
Azitromicina 137/233 (58,8) 95 (60,9) 42 (54,6) - 0,35
Glucocorticoides 106/233 (45,5) 78 (50,0) 28 (36,4) - 0,049
Tocilizumab 19/294 (6,5) 12(6,5) 7(6,4) - 0,98
Sarilumab 3/295(1,0) 271, 1(0,9) - 0,90
Remdesivir 10/295 (3,4) 9 (4,8) 1(0,9) - 0,07
Anticoagulacion 164/295 (55,6) 119 (64,0) 45 (41,3) - < 0,0001
Heparina no fraccionada 60/295 (20,3) 48 (25,8) 12 (11,0) - 0,002
Heparina de bajo peso molecular 147/295 (49,8) 89 (47,9) 58 (53,2) - 0,37
Anticoagulante oral directo 50/295 (17,0) 31(16,7) 19 (17,4) - 0,87
Plasma de periodo de convalecencia 12/295 (4,1) 10 (5/4) 2(1,8) - 0,14
Oxigenador extracorpéreo de 3/305 (1,0) 3(1,6) 0(0,0) - 0,41

membrana

Resultados intrahospitalarios

Muerte 57/305 (18,7) 51(26,8) 6(5,2) 6,67 (2,76-16,11) <0,0001
Ingreso en UCI 134/305 (43,9) 99 (52,1) 35(30,4) 2,49 (1,53-4,05) < 0,0001
Dado de alta con vida 152/305 (49,8) 69 (36,3) 83(72,2) 0,23 (0,14-0,38) < 0,0001
Ventilacion mecénica 105/304 (34,5) 82 (43,4) 23(20,0) 3,07 (1,79-5,26) <0,0001
SDRA 124/305 (40,7) 93 (49,0) 31(27,0) 2,60 (1,57-4,29) < 0,0001

Peor valor de Pa0,/FiO, 88 (66-134) 86 (66-110) 98 (65-152) - -
Lesion renal aguda 111/304 (36,5) 95 (49,7) 16 (14,2) 6,13 (3,36-11,16) <0,0001

Estadio ll o lll 55/302 (18,2) 50 (26,6) 5(44) 8,03 (3,10-20,82) < 0,0001
Necesidad de terapia sustitutiva renal 40/305 (13,1) 38(19,9) 2(1,8) 14,13 (3,34-59,77) < 0,0001
Shock 86/305 (28,2) 72 (37,9) 14(12,2) 4,40 (2,34-8,27) <0,0001
Arritmia ventricular 7/305 (2,3) 6(3.,2) 1(0,9) 3,72 (0,44-31,28) 0,20
Cateterismo diagndstico 11/305 (3,6) 11(5,8) 0(0,0) - 0,009

Sindrome coronario agudo 8/11(72,7) 8/11(72,7) 0(0,0) - -

Coronarias normales 3/11(27.3) 3/11(27.3) 0(0,0) - -

Intervencion coronaria percutdnea 7/8 (87,5) 7/8 (87,5) 0(0,0) — -

Los valores corresponden a n/N (%) o mediana (rango intercuartilico) segtin proceda.

SDRA = sindrome de dificultad respiratoria aguda; IC = intervalo de confianza; COVID-19 = enfermedad por coronavirus 2019; FiO, = fraccién de oxigeno inspirada;

UCI = unidad de cuidados intensivos; OR = odds ratio; PaO, = presion parcial de oxigeno arterial.

diferenciar las diferentes etiologias de la lesién miocar-
dica en la COVID-19.

En el andlisis multivariable, la lesién miocardica en
los pacientes con anomalias ecocardiograficas mayores
mostré una intensa asociacién con un aumento del riesgo
de mortalidad intrahospitalaria, incluso tras una correc-
cién respecto a otras complicaciones mayores asociadas
a la COVID-19, como son el SDRA, la LRA y el shock car-
diocirculatorio (que de por si fueron también factores
predictivos de la mortalidad independientes). Por el con-
trario, la lesién miocardica sin anomalias ecocardiografi-
cas mayores no fue un factor predictivo significativo de
un aumento de mortalidad. Asi pues, en los pacientes con
sindromes de COVID-19 y troponinas positivas, la ETT
proporciona una informacion prondstica ttil. La asocia-
cion entre la lesion miocardica y la mortalidad (en espe-
cial en los pacientes con anomalias ecocardiograficas) es
probable que sea multifactorial, y posiblemente tenga un
caracter correlativo y causal. En primer lugar, la lesién
miocardica parece estar correlacionada con la gravedad

de las manifestaciones clinicas de la COVID-19 y es posi-
ble que identifique a los pacientes que se encuentran en
una peor situacion clinica inicial. En segundo lugar, se ha
observado que la COVID-19 afecta ampliamente al siste-
ma cardiovascular (18). Entre los mecanismos propues-
tos se encuentra el dafio miocardico a través de las
citocinas, el desajuste del aporte-demanda de oxigeno, la
trombosis microvascular y macrovascular, el dafio endo-
telial y posiblemente la invasion virica directa del mio-
cardio (9). Asi pues, es posible que el dafio cardiaco
debido a la COVID-19, a través de vias directas o indirec-
tas, contribuya a producir el mal prondstico observado
en ciertos pacientes.

El infarto agudo de miocardio es la principal causa de
muerte en todo el mundo y es una causa tratable y reco-
nocible de dafio cardiaco irreversible (19). Sin embargo,
se ha descrito en todo el mundo una reduccidn de la inci-
dencia de ingresos hospitalarios por SCA (en especial in-
fartos de miocardio con elevacién del segmento ST) (14).
En nuestro estudio, se realiz6 un cateterismo cardiaco
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FIGURA 1 Mortalidad intrahospitalaria en pacientes con COVID-19, lesion miocdrdica y anomalias ecocardiograficas
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Curvas de Kaplan-Meier para la mortalidad por cualquier causa en pacientes con o sin lesion miocardica (A) y en pacientes con o sin lesion
miocardica en funcién de la presencia o ausencia de anomalias ecocardiograficas mayores (B). Incluye las anomalias del movimiento de la pared,
la disfuncién ventricular izquierda global, la disfuncién diastélica, la disfuncidn ventricular derecha y la presencia de un derrame pericrdico. Las
tasas de eventos se censuraron para el andlisis a los 20 dias del ingreso en el hospital. ETT = ecocardiografia transtordcica.

tan solo en 11 de los 305 pacientes (3,6%), y de estos
11 pacientes, en 8 (72,7%) se confirmé un SCAy en 3 las
arterias coronarias fueron normales. En comparacion
con otras causas de elevacion de las troponinas, los pa-
cientes con un SCA confirmado tenian un perfil clinico
diferente del de los pacientes con otras causas de lesion
miocardica. Ello inclufa una mayor frecuencia de dolor
toracico en el momento de la presentacion clinica inicial,
mas alteraciones del ECG, niveles inferiores de biomarca-
dores inflamatorios, y todos ellos presentaban anomalias

regionales del movimiento de la pared en la ETT. Por
ejemplo, el 100% de los pacientes con SCA tenian anoma-
lias regionales del movimiento de la pared, en compara-
cion con el 20% de los pacientes con troponinas positivas
pero sin un SCA confirmado. Asi pues, en el escenario
clinico apropiado, puede contemplarse la realizacién de
una ETT (o una ecografia realizada en el punto de asis-
tencia) en los pacientes con una infeccion de COVID-19 y
biomarcadores indicativos de una lesién miocardica,
dada la posibilidad de que permite identificar a los pa-

n



12

Giustino et al.

Lesién miocardica en la COVID-19

JACC VOL. 76, NO. 18, 2020
3 DE NOVIEMBRE, 2020:2043-55

FIGURA 2 Factores predictivos independientes para la muerte intrahospitalaria segtin el analisis de regresion logistica multivariable

Variables OR (ICdel 95%) Valor dep

Edad por cada incremento de 10 afios —— 1,48 (1,10-1,98) 0,009
Origen étnico hispano e 2,39 (1,01-5,65) 0,047
Antecedentes de insuficiencia cardiaca u 5,38 (1,65-17,54) 0,005
Shock cardiocirculatorio —a— 3,93 (1,25-12,37) 0,02
Sindrome de dificultad respiratoria aguda u 3,28 (1,18-9,14) 0,02
Lesion renal aguda en estadio 11 o 11l —a— 5,62 (2,25-14,05) < 0,0001
Sin lesion cardiaca Ref

Lesion cardiaca sin anomalias ecocardiograficas* 1,00 (0,27-3,71) 0,99

Lesion cardiaca con anomalias ecocardiograficas* = 3,87 (1,27-11,80) 0,02

0,01 0,1 1 10 100

Riesgo de mortalidad inferior

Riesgo de mortalidad aumentado

Los resultados se presentan en forma de odds ratio (OR) con intervalos de confianza (IC) del 95%. Se incluyeron en el modelo final las siguientes variables: edad, sexo, raza,
antecedentes de insuficiencia cardiaca, sindrome de dificultad respiratoria aguda, lesién renal aguda en estadio Il o IIl, shock cardiocirculatorio, lesién miocardica (con o sin
anomalias ecocardiograficas mayores) e identificador del centro de estudio. *Incluye las anomalias del movimiento de la pared, la disfuncidn ventricular izquierda global, la
disfuncion diastélica, la disfuncién ventricular derecha o la presencia de un derrame pericardico leve o més grave.

cientes en los que cabria prever un beneficio con un ma-
nejo clinico intensivo iniciado de forma rapida.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO. Laobtencién de los datos
fue retrospectiva y utiliz6 una extraccién manual de
datos de las historias clinicas electrénicas de multiples
centros de estudio. Esto hace que esté sujeta a un sesgo
tanto de notificacién como de identificacion. El tamafio
de nuestra muestra es modesto pero, no obstante, repre-
senta uno de los estudios mas amplios realizados hasta la
fecha para evaluar la asociacion entre la lesion miocardi-
cay la evaluacion cardiaca funcional y estructural con el
empleo de ecocardiografia en pacientes con COVID-19.
No incluimos datos de imagen de cardiorresonancia
magnética y tan solo hubo un pequefio nimero de pa-
cientes en los que se realizara un cateterismo cardiaco.
Sin embargo, un estudio diagndstico cardiovascular am-
plio en los pacientes con COVID-19 se ve dificultado a
menudo por su estado clinico y por las medidas adopta-
das para reducir el riesgo de exposicién de los profesio-
nales de la salud. No hubo ningln sesgo sistematico
respecto a en qué pacientes se llevé a cabo la exploracion
de ETT. De hecho, es probable que tan solo se obtuviera
una ETT en los pacientes en los que se percibi6 la exis-
tencia de un riesgo superior por motivos clinicos. Ade-

mas, todas las ecocardiografias fueron interpretadas
localmente y no de manera centralizada en un unico la-
boratorio de ecocardiografia. Por ultimo, nuestro estudio
tiene limitaciones en cuanto a los resultados intrahospi-
talarios; las secuelas cardiovasculares a largo plazo en
los pacientes con COVID-19 y troponinas positivas, con o
sin anomalias ecocardiograficas deberan investigarse en
futuros estudios prospectivos.

CONCLUSIONES

Los pacientes con COVID-19 y una lesién miocardica pre-
sentan una amplia variedad de anomalias cardiacas, aun-
que aproximadamente una tercera parte de ellos no
presentan ningtn signo de cardiopatia estructural. La le-
sién miocardica se asocia a un aumento del riesgo de
mortalidad intrahospitalaria, en especial en presencia de
anomalias estructurales cardiacas detectadas mediante
ETT. Debe contemplarse una evaluacién mediante ETT
en los pacientes con COVID-19 y biomarcadores indicati-
vos de una lesion miocardica, con objeto de caracterizar
el substrato cardiaco subyacente, para la estratificacién
del riesgo y como posible guia para el uso de las estrate-
gias de tratamiento.
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PERSPECTIVA TRASLACIONAL: Serdn necesarios
nuevos estudios para desarrollar estrategias
destinadas a reducir el riesgo de mortalidad a corto
plazo asociado a la lesién miocdrdica en los pacientes
con COVID-19 y esclarecer las consecuencias que
tiene a largo plazo para los pacientes que sobreviven
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