COMENTARIO EDITORIAL

No sdlo las enfermedades crdnicas
son descuidadas durante la pandemia

por COVID-19

Gabriel M. Aisenberg, MD, FACP

n algo mas de dieciocho meses desde que la
COVID-19 fuera declarada como pandemia, esta
enfermedad ha afectado globalmente a cerca de
181 millones de personas y le ha costado la vida a cerca
de 4 millones (1). La mortalidad causada por este pade-
cimiento no tiene en consideracién el impacto resultante
de otras enfermedades cronicas. Tanto la pesquisa tem-
prana de enfermedades oncolégicas como el cuidado de
enfermedades que requieren monitoreo frecuente, tales
como la diabetes mellitus y la enfermedad renal crénica
sin y con terapias de reemplazo (didlisis y trasplante
renal) se han visto afectadas por la pandemia, sea pro-
ducto de la cancelacién de visitas, disponibilidad de qui-
rofanos, y muchas veces, el temor por parte de los
pacientes a exponerse a una enfermedad potencial-
mente contagiosa. Reducciones de hasta el 75% en la
pesquisa de cancer de préstata, colon, mama, cuello ute-
rino y pulmén en comparaciéon con periodos equivalen-
tes pre y post el pico de la pandemia han sido reportados
(2). La reserva de camas hospitalarias destinadas a
potenciales nuevos casos de neumonia severa por
COVID-19 y la reduccién de turnos de quiréfano han
motivado en muchas naciones industrializadas un signi-
ficativo retraso en el acceso a cirugias electivas (3,4). Si
bien esto parece razonable en procedimientos ortopédi-
cos, el retraso en cirugias oncoldgicas es menos desea-
ble. Los pacientes en hemodialisis representan un desa-
fio particular: sumada su vulnerabilidad a desarrollar
formas graves de COVID-19, a la necesidad de trata-
miento dialitico cuatro horas por sesion, tres veces a la
semana, su propia exposicion a la enfermedad y la expo-
sicién a otros han sido detalladas previamente (5).
Evidentemente, toda enfermedad croénica sin cuidados
adecuados puede llevar a complicaciones agudas. Tal es el
caso de la enfermedad coronaria aterosclerdtica. Para in-
vestigar si la pandemia por COVID-19 modificé el curso y

Aisenberg

Comentario editorial

Gabriel M.
Aisenberg

las consecuencias de los sindromes coronarios agudos
(SCA), Kite y colaboradores han presentado los resulta-
dos de un estudio observacional multinacional con pa-
cientes con SCA y COVID-19 confirmado (74.3%) o
altamente probable (25.7%) provenientes de 55 centros
en los cinco continentes (6). Los autores optaron por
comparar la informacién con aquella obtenida de bases
de datos britanicas de 2018 a 2019 (British Cardiovascu-
lar Intervention Society o BCIS y Myocardial Ischaemia
National Audit Project o MINAP), dada su sospecha de que
el cuidado actual de pacientes con SCA, pero sin COVID-19,
no reflejaria la performance estandar esperable fuera de
la pandemia. Notablemente, los pacientes con COVID-19
del registro actual sufrian méas frecuentemente de diabe-
tes mellitus, hipertension arterial, insuficiencia cardiaca,
y enfermedad renal crénica que aquellos incluidos en
BCIS o MINAP (6). Como vimos antes, estas afecciones
han sido también victima de cuidados inadecuados du-
rante la pandemia. Para evitar la influencia de variables
de confusion, esto es, que aquellas enfermedades crénicas
influyan en las diferencias halladas entre los pacientes
con COVID-19 y las bases de datos histdricas, los autores
utilizaron un score de propension por probabilidad inver-
tida que considera la inversa de la probabilidad de que los
pacientes seleccionados a cierto tratamiento de hecho
acepten dicho tratamiento. La decision de utilizar esta
modalidad de score de propension es en mi criterio, cues-
tionable, dado que esencialmente no existe diferencia es-
perable en los tratamientos que las cohortes pasadas y
actual podrian recibir (7). Dejando este aspecto de lado, el
estudio aporta evidencia incuestionable de la diferencia
existente primariamente en el tiempo entre la aparicién
de los sintomas y la admision hospitalaria en la cohorte
de pacientes con COVID-19 comparada con las cohortes
histéricas BCIS y MINAP. En la comparacién con BCIS la
diferencia es de 339 contra 173 minutos (P<0.001) yenla
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comparacion con MINAP es de 417 contra 295 minutos
(P=0.012) (6). Asociado con estas diferencias, la inciden-
cia de hipotension arterial, taquicardia, shock cardiogéni-
co, uso de drogas vasopresoras, uso de ventilacion
mecanica, incidencia de accidente cerebrovascular, dura-
cion de hospitalizacion y mortalidad fueron mas elevadas
entre los pacientes en la cohorte con COVID-19. Los inves-
tigadores comentan que en parte el mayor requerimiento
de ventilacién mecanica podria ser atribuido a causas pri-
mariamente respiratorias, aunque no presentan datos
para avalar esta afirmacion. La diferencia de mortalidad
entre los pacientes con COVID-19 y las cohortes histdricas
se mantuvieron aun luego de ajustar los resultados basa-
dos en la presencia de diabetes mellitus, hipertension
arterial, dislipidemia, y shock cardiogénico. Resulta inte-
resante ver que aun entre quienes no sufren de shock car-
diogénico, la relaciéon de probabilidad para mortalidad es
significativamente mayor en la cohorte con COVID-19
(OR: 4.16; 95% IC: 2.33 a 7.44). Finalmente, los autores
notan que por cada diez minutos de retraso en los tiempos
sintoma a admisiéon sumado al tiempo puerta a balén de
angioplastia, la mortalidad aumenta un 10% (6).

Dos limitaciones (una de ellas presentada en el articu-
lo original) deben ser mencionadas: por un lado, uno
de cada cuatro pacientes incluidos en la cohorte con
COVID-19 no tuvo un diagnéstico confirmado por PCR. Si
bien en el contexto de alta incidencia de esta enfermedad,
la presentacion clinica y radioldgica son suficientes para
la decisiéon de manejar a esos pacientes como si tuvieran
COVID-19, parece inevitable preguntarse si los resultados
del estudio hubieran sido diferentes si la proporcién de
pacientes con diagnoéstico definitivo de COVID-19 hubiera
variado. Los investigadores reportan que este escenario
no difiere de lo observado en condiciones reales a lo largo
del globo (6). Desde mi punto de vista, otro problema ope-
rativo con este estudio es el riesgo de heterogeneidad re-

sultante de incluir a pacientes provenientes de regiones
diversas. Las bases de datos que se utilizaron en este tra-
bajo son exclusivamente britanicas, en tanto que en cerca
del 25% de la cohorte con COVID-19, los casos provienen
de regiones fuera de Europa, y solo 30% de los 55 hospi-
tales participantes se encuentran en el Reino Unido.

La editorial que acompana a este articulo nos recuerda
que los éxitos en el cuidado de los pacientes con sindro-
mes coronarios agudo deben tener en cuenta la decisiéon
de los pacientes de acercarse al hospital (8). Méas alla de
las muertes domiciliarias que ocurren por la consulta tar-
dia en pacientes con neumonia por COVID-19 e hipoxe-
mia, este estudio demuestra que la demora en la atencion
del infarto agudo impuesta por las limitaciones comenta-
das mas arriba, se asocian a resultados desfavorables.

En ausencia de un tratamiento especifico exitoso, enor-
mes esfuerzos han sido desarrollados a lo largo del plane-
ta para mitigar las consecuencias de la pandemia por
COVID-19. De probada eficacia, el distanciamiento fisico,
el lavado frecuente de manos, el uso de mascaras faciales,
y las diferentes vacunas disponibles representan nuestros
unicos recursos disponibles (9). Aunque a diferencia de
otras infecciones respiratorias virales como la influenza,
las vacunas para el COVID-19 no han demostrado de mo-
mento proteccién contra enfermedad cardiovascular (10),
el control de la pandemia visiblemente asociado a su uso
masivo nos brinda esperanza no solo en lo que hace al con-
trol de la pandemia, sino ademas respecto del retorno a
una vida normal que incluya el cuidado a tiempo y efectivo
de las enfermedades crdnicas y agudas.
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