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1. ANTECEDENTES

En Diciembre de 2019, en Wuhan, provincia de Hubei en China, se reportd un grupo de 27
pacientes con neumonia de etiologia desconocida, identificandose el 7 de Enero de 2020 una
nueva cepa de coronavirus aislada en estos pacientes llamada SARS-CoV-2 (Severe Acute
Respiratory Syndrome Coronavirus-2), denominandose a dicha enfermedad COVID-19
(Corona Virus Disease 2019), por lo que el 11 de Marzo de 2020 fue decretada esta infeccion
como pandemia de acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud, la cual ha causado hasta
el momento mas de 4 millones de muertes en el mundo.® El nuevo coronavirus (incluidas sus
nuevas variantes), es un virus ARN positivo de cadena simple, conformado por 16 proteinas
no estructurales y 4 proteinas estructurales (S, N, E y M), siendo la subunidad de la S (S1) la
gue interviene en la afinidad del virus por la enzima convertidora de angiotensina 2 (ECA2), la
cual convierte la angiotensina Il en angiotensina I-7 (Agl-7) y la angiotensina | en angiotensina
1-9 (Ag1-9), teniendo efectos vasodilatadores, antiproliferativos y natriuréticos, siendo la ECA2

el sitio de entrada del SARS-CoV-2 a las células (neumocitos, miocitos, pericitos etc.)®

La enfermedad por COVID-19 tiene un amplio espectro de presentaciones clinicas, las cuales
van desde un estado asintomético hasta un cuadro de insuficiencia respiratoria grave, siendo
el sistema cardiovascular el segundo afectado, manifestado por infarto agudo del miocardio,
miocarditis, pericarditis, miopericarditis, vasculitis, trombosis intravascular, insuficiencia
cardiaca, choque cardiogénico, arritmias y muerte subita, destacando que los pacientes con
antecedentes cardiovasculares son el grupo de mayor riesgo de morbimortalidad (10.5%),
seguidos de los pacientes con Diabetes Mellitus (7.3%), EPOC (6.3%), Hipertension Arterial
Sistémica (6%) y Cancer (5.6%).4 En los primeros estudios reportados en la poblacién China
se observo que el 87% tenia entre 30 a 79 afios, cursando el 81% con infeccién leve y una
mortalidad del 2.3%, respecto a los pacientes con infeccion moderada a severa en la cual la
mortalidad fue cercana al 50%.*5 Los pacientes que han padecido una infeccion por el virus
SARS-CoV-2 se dividen en base a la afeccién pulmonar en Leve: pacientes sin evidencia de
afeccién pulmonar y que no han requerido ingreso hospitalario. Moderada: pacientes que han
requerido ingreso en sala convencional y necesidad de oxigenoterapia con una FiO2 menor de
40%. Grave: pacientes que han requerido ingreso en unidad de cuidados intermedios y/o
intensivos con necesidad de oxigenoterapia con una FiO2 superior a 40% y/o manejo

avanzado de la via aérea. ©7



En los pacientes que han “superado” la infeccion por COVID-19, se observa la persistencia de
sintomas clinicos més all4 del tiempo en que normalmente se da por finalizada la fase aguda
de la enfermedad, lo cual ha sido denominado COVID-19 “subagudo”, el cual se extiende mas
alla de 3 semanas hasta los 3 meses desde el inicio de los primeros sintomas y COVID-19
“crénico”, el cual se extiende mas alla de 3 meses. Segun diferentes estudios, del 20 al 90%
de los pacientes que han sufrido COVID-19 presentan persistencia de sintomas, semanas 0
meses después del diagnostico de la infeccion. Debido a que el SARS-CoV-2 es un patdgeno
nuevo, no hay datos a largo plazo sobre el dafo residual miocardico, el cual puede
manifestarse como angina, arritmias, tromboembolismo e insuficiencia cardiaca. Si bien las
causas por las cuales se prolonga la recuperacion en algunos individuos no han sido
claramente establecidas; diversos factores como la viremia persistente debido a una respuesta
de anticuerpos débil o ausente, recaida o reinfeccion, reacciones inflamatorias, otro tipo de
reaccion inmunes, el desacondicionamiento, sobreinfecciones y factores mentales como el
estrés postraumético, actuando de manera aislada o combinada pueden contribuir a su
persistencia. Los sintomas reportados con mayor frecuencia durante el COVID-19 subagudo y
cronico son astenia, fatiga, cefalea, disnea, dolor toracico, mialgias, artralgias, dificultad de
concentracion y alteraciones del suefio, por lo que en dichos pacientes debe descartarse
compromiso cardiovascular antes de reincorporarse a sus actividades habituales.® % 10 Una
vez pasada la fase aguda de la actual pandemia, se debe llevar a cabo un protocolo de
seguimiento ambulatorio de pacientes con COVID-19 subagudo y crénico, dado que la
infeccion por SARS-CoV-2 puede favorecer el desarrollo de diversas secuelas a nivel
respiratorio y cardiovascular, principalmente en los pacientes que han sufrido una neumonia

grave, por lo que se recomienda una consulta a los 2-3 meses tras el alta.(11.12)

La ecocardiografia proporciona informacion anatomica y funcional, lo cual ayuda a detectar
afectacion cardiaca con implicaciones pronosticas y terapéuticas hasta para el 33% de los
pacientes en fase de recuperacion post COVID-19.13) La realizacion de estudios
ecocardiograficos en una gran serie multicéntrica reciente que incluyé a 1,216 pacientes,
muestra que la ecocardiografia es anormal en el 55%, siendo las alteraciones mas frecuentes
en el ventriculo izquierdo de 39% y en el ventriculo derecho de 33%, datos sugerentes de
infarto agudo de miocardio en el 3%, miocarditis en el 3%, enfermedad de Takotsubo en un

2.5% y taponamiento o disfunciéon ventricular severa en el 15% de los casos.* 15 E| uso del



strain rate puede orientarnos a la necesidad de solicitar una RMN cardiaca a fin de detectar
eventual compromiso cardiaco residual.® Aunque la disfuncién cardiaca que se ha observado
es de grado leve y reversible, es posible suponer que los sobrevivientes de COVID-19 seran
mas vulnerables a la morbilidad cardiaca a largo plazo.*” En un estudio ecocardiogréafico que
incluy6 52 pacientes con COVID-19 que requirieron UCI, los hallazgos mas frecuentes fueron
disfuncién sistélica del VD (26,9%) y dilatacion del VD (25%) en cuyos pacientes el dimero D
fue significativamente mas alto en comparacién con aquellos con un VD normal, lo cual indica
un estado protrombético pulmonar y se correlaciond con una menor supervivencia a 30 dias. 8
19) En otro estudio de 510 pacientes la dilatacion y disfuncion del VD estuvieron presentes en
el 35% y el 15%, respectivamente, observando que el remodelado adverso del VD confirié un
aumento 2 veces mayor del riesgo de mortalidad independiente de la elevacion de
biomarcadores.?% Estudios recientes han utilizado la ecocardiografia, como una herramienta
de diagndstico disponible, no invasiva e informativa, para identificar las caracteristicas de la
lesion cardiaca relacionada con el COVID-19, al tiempo que se identifica el papel potencial de
los hallazgos ecocardiograficos como un factor prondstico en pacientes con sindrome post
COVID-19. Las tasas de alteraciones ecocardiograficas en pacientes con COVID-19 variaron
entre los diferentes estudios como sigue: dilatacion del VD del 15% al 48,9%, disfuncion del
VD del 3,6% al 40% y disfuncion del VI del 5,4% al 40,0%.?% Otro estudio en el Reino Unido
de 74 pacientes demostré que las anomalias mas frecuentes fueron la dilatacion del ventriculo
derecho (41%) y la disfuncion del VD (27%), lo cual se asocié con un aumento de los niveles
de dimero D y proteina C reactiva. La dilatacién del VD se defini6 como un didmetro basal >
41 mm, mientras que la disfuncién sistdlica del VD se defini6 como un cambio de area
fraccional (CAF) < 35%, S’ tricuspidea < 9.5 cm/s y una excursion sistolica del plano del anillo
tricuspideo (TAPSE) <17 mm. La probabilidad ecocardiogréafica de hipertensién pulmonar se
evaluo de acuerdo con las directrices de la Asociacion Europea de Imagenes Cardiovasculares
en base a la medicion de la PSAP en baja, intermedia y alta. Por el contrario, la funcion
ventricular izquierda fue hiperdinamica o normal en 89% de los pacientes.®? 23 La mayoria de
los estudios mostré que hay una asociacion significativa entre las anomalias del VD con las
formas graves y la muerte de pacientes con COVID-19. También se ha observado disfuncion
del VI, principalmente diastolica en pacientes con COVID-19, la cual es secundaria a

miocarditis, enfermedad coronaria, arritmias y pericarditis.®¥



Es posible que progresivamente se produzca una demanda asistencial incrementada entre los
millones de personas que han sufrido y superado la infeccién activa de COVID-19, para lo cual
las autoridades sanitarias deberan disefiar mecanismos para la atencion y referencia de estos
pacientes a los servicios correspondientes.® Es por todo lo anterior que se describiran y
analizaran las principales alteraciones ecocardiograficas estructurales y funcionales de los

pacientes con COVID-19 moderado y grave en fase subaguda y cronica.

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existen en la literatura mas reciente multiples reportes y estudios de los hallazgos
ecocardiograficos mas frecuentes en los pacientes hospitalizados durante la fase aguda de
COVID-19, siendo la disfuncion sistdlica y dilatacion del VD las alteraciones mas frecuentes,
las cuales se asocian a mayor tasa de mortalidad. Sin embargo, hasta el momento no hay
datos a corto y mediano plazo sobre las posibles alteraciones ecocardiograficas estructurales

y/o funcionales que acompafian al COVID-19 en fase subaguda y crénica.

3. JUSTIFICACION

Los hallazgos clinicos a nivel cardiovascular en pacientes con COVID-19 subagudo y crénico
son inespecificos y pueden incluir sintomas como disnea, fatiga, dolor precordial, sincope,
lipotimia, palpitaciones o datos de insuficiencia cardiaca los cuales pueden tener hasta el
momento una etiologia y duracién poco clara.

La ecocardiografia proporciona informacién anatémica y funcional accesible y poco invasiva,
lo cual ayuda a detectar afectacién cardiaca con implicaciones pronésticas y terapéuticas en
los pacientes antes de reincorporarse a sus actividades habituales. Es por ello que se propone
la inclusidn del estudio ecocardiogréfico transtoracico dentro del protocolo de seguimiento de
los pacientes con COVID-19 moderado y grave en fase subaguda y crénica que requirieron
internamiento en el servicio de Neumologia del Hospital General de México a fin de detectar
de manera temprana las principales alteraciones ecocardiograficas estructurales y/o
funcionales, para asi poder derivar a los pacientes que presenten dichas alteraciones al
servicio de Cardiologia y poder ofrecer un tratamiento y seguimiento oportuno con el fin de

lograr una disminucién de la morbimortalidad.



4. HIPOTESIS
En los pacientes recuperados de COVID-19, las alteraciones ecocardiograficas son
directamente proporcionales a la severidad de la enfermedad e inversamente proporcionales

al tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas (fase subaguda y cronica).

5. OBJETIVOS
5.1. Objetivo general
Describir las alteraciones ecocardiograficas estructurales y/o funcionales observadas en los

pacientes con COVID-19 moderado y grave en fase subaguda y cronica.

5.2.0bjetivos especificos
Comparar las alteraciones ecocardiogréaficas estructurales y/o funcionales encontradas en
pacientes con COVID-19 moderado y grave.
Determinar si las alteraciones ecocardiograficas tienen una relacion directa con la severidad

de la infeccion por COVID-19 e inversa con la fase subaguda o cronica.

6. METODOLOGIA
6.1.Tipo y disefio de estudio

Es un estudio retrospectivo, transversal, analitico y observacional.

6.2.Poblacion
Se analizaran los expedientes y reportes ecocardiogréficos de los pacientes con COVID-19
moderado y grave durante la fase subaguda y crénica que requirieron internamiento en el
servicio de Neumologia del Hospital General de México, referidos de la Clinica post COVID-19
durante el periodo del 01 Abril al 01 de Septiembre de 2021.

6.3.Tamafo de la muestra

Se uso la siguiente formula para calculo de muestra en poblacion finita:

N+xZi*p=*q
e2*(N-1)+Z3*p*q

n:=-




Donde:

* N = Tamano de la poblacién universal (72 pacientes).

« Zao= 1.96 al cuadrado (por un nivel de confianza del 95%).

* p = proporcién esperada (en este caso 50% = 0.5).

*q=1-p(eneste caso 1-0.5=0.5).

* e = Margen de error del 5% =0.05).

* n= 60.77 pacientes.

Por lo que se analizaran 60 expedientes y reportes ecocardiogréaficos de pacientes con COVID-

19 moderado y grave durante la fase subaguda y cronica que requirieron internamiento en el

servicio de Neumologia del Hospital General de México referidos de la Clinica post COVID-19.

6.4.Criterios de inclusion, exclusiéon y eliminacion

6.4.1. Criterios de inclusidén

Se revisaran:

Expedientes de pacientes con COVID-19 moderado y grave en fase subaguda y
cronica referidos de la Clinica post COVID-19 que requirieron internamiento en el

servicio de Neumologia del Hospital General de México.

6.4.2. Criterios de Exclusidén

No se revisaran:

Expedientes de pacientes con diagnéstico de COVID-19 moderado y grave que no
sean referidos de la Clinica post COVID-19 del Hospital General de México.
Expedientes de pacientes con diagnostico de COVID-19 leve que no hayan
requerido internamiento durante la fase aguda de COVID-19.

Expedientes de pacientes con neumopatias o cardiopatias preexistentes.
Expedientes de pacientes con diagnostico de COVID-19 en fase activa.
Expedientes de pacientes con antecedente de Neumonia de etiologia diferente a
COVID-19.



6.5.Definicién de las variables

Tabla de operacionalizacién de las variables

Variable

Definicion
conceptual

Tipo de
variable

Escala de
medicién

Valores

Independiente/
Dependiente

Edad

Tiempo trascurrido en
afios desde el
nacimiento.

Cuantitativa

Afios

No aplica

Dependiente

Género

Fenotipo masculino o
femenino de la
persona.

Cualitativa

Masculino/Femenino

0: Masculino
1:Femenino

Dependiente

IMC

Razén matematica
gue asocia la masay
la talla de un
individuo,
dividiéndose en:
Normal: 18.5-24.9
Kg/m?
Sobrepeso: 25-29.9
Kg/m?
Obesidad: = 30 Kg/m?

Cuantitativa

Kg/m?

0:Normal
1:
Sobrepeso
2: Obesidad

Dependiente

Diabetes
Mellitus tipo 2

Enfermedad
metabdlica producida
por deficiencia en la
cantidad o en la
utilizacion de la
insulina, definida por
glicemia en ayuno
>126 mg/dl, glicemia
al azar >200 mg/dl o
HbAlc >6.5%.

Cualitativa

SI/NO

Dependiente

Hipertension
Arterial
Sistémica

Enfermedad crénica
con cifras de tensién
arterial
>135/85mmHg en al
menos 2 tomas.

Cualitativa

SI/NO

Dependiente

Tabaquismo

Adiccién al consumo
de tabaco, al menos
un cigarro diario
durante el Gltimo mes.

Cualitativa

SI/NO

Dependiente

Grado de
severidad
COVID-19

Moderada: pacientes
que han requerido
ingreso en sala
convencional y
necesidad de
oxigenoterapia con
una FiO2 menor de
40%.

Grave: pacientes que
han requerido ingreso
en unidad de
cuidados intensivos,
unidad de cuidados
intermedios y/o
necesidad de
oxigenoterapia con
una FiO2 superior a
40% y/o manejo

Cualitativo

Moderado/Grave

0: Moderado
1: Grave

Independiente




avanzado de la via
aérea.

Persistencia de
sintomas (disnea,
fatiga, cefalea, dolor
precordial y
palpitaciones) desde

Sindrome el inicio de la fase 0 Subaguda
post COVID- | aguda de la infeccion, Cualitativo Subaguda/Cronica 1 Cré 9 Independiente
R : Cronica
19 dividiéndose en
Subaguda: Mayor de
3 semanas a 3
meses.
Cronica: Mayor de 3
meses.
Troponina | hs Protﬂir:)igf(}irg;tural Cuantitativo pg/mi No aplica Dependiente
Polipéptido secretado
en los ventriculos en
BNP respuesta a un Cuantitativo pa/ml No aplica Dependiente
alargamiento
excesivo.
Fragmento de
Dimero D pgrr?;eégzgdo:;gfze Cuantitativo ug/L No aplica Dependiente
fibrina.
Porcentaje de sangre
que el ventriculo
FEVI 'qu;rgzgggli;en Cuantitativo Porcentaje (%) No aplica Dependiente
relacién con el
volumen diastdlico.
Alteracion de la
relajacion del
. L ventriculo izquierdo,
Disfuncion cuantificado en base 0: Sl
diastdlica del . ) Cualitativo SI/INO N Dependiente
VI a _reIaC|0_n El/e’, 1: NO
velocidad pico IT, Vol.
Al, E’septal o
e’lateral.
Parametro
ecocardiografico de
SGL VI deformacion Cuantitativo Porcentaje (%) No aplica Dependiente
miocérdica del
ventriculo izquierdo.
Alteracion de la
contraccion del 0: Ninguno
ventriculo derecho 1:un
Disfuncion definido por la pardmetro
sistélica del alteracion de uno o Cualitativo SI/INO 2:dos Dependiente
VD mas parametros: pardmetros
CAF <35% 3: tres
TAPSE <17 mm parametros
S VD <9.5 cm/s.
Dllatat(/:[l;)n del D'a\r?;tg?ﬁ]szll del Cualitativo SI/NO f:INS(; Dependiente
Hlpergc[))fla del l(ii)rrc;sgéld\t/eDla%?rrﬁr(]j. Cualitativo SI/NO 10,\? (I) Dependiente
PSAP Presion sistolica de la Cuantitativo mm Hg No aplica Dependiente

arteria pulmonar.




6.6.Procedimiento

e Se revisaran los reportes ecocardiograficos, analizando las dimensiones y

volumenes de las cuatro cavidades, Strain Global Longitudinal, funcién diastélica y
FE (del ventriculo izquierdo), CAF, TAPSE, onda S” (del ventriculo derecho), PSAP

y auriculas, asi como la fase de COVID-19 (subaguda o crénica) en que se realiz6

dicho estudio.

e Se revisaran los expedientes clinicos y se analizaran los resultados de los

biomarcadores (Troponina |, dimero D y BNP) realizados a los pacientes durante su

hospitalizacion en la fase aguda de COVID-19.

e Se revisaran los expedientes clinicos, analizando el grado de severidad (moderado

0 grave) con la que cursaron los pacientes durante la fase aguda de COVID-19.

Nombre, ECU, género,
edad, peso, talla,
comorbilidades.

Severidad moderada o

grave de

COVID-19 en fase aguda.

FLUIOGRAMA

Revision de expedientes

Troponina |, BNP, Dimero
D.

de recoleccion
de datos de cada paciente
y poner informacién en
base de datos para su
andlisis estadistico y
obtencidn de resultados

Fecha de estudio,
sintomas y fase de
sindrome post COVID-19.

Analisis de dimensiones y
vélumenes de las 4
cavidades.

Andlisis de funcién
sistdlica y diastélica de
ambos ventriculos y
PSAP.



6.1. Analisis estadistico
Se realizara una base de datos en Excel. El andlisis sera de tipo descriptivo, con medidas de
tendencia central y de dispersion, de acuerdo con la escala de medicion de las variables. Para
las variables cualitativas se utilizaran frecuencias simples y porcentajes; para las variables

cuantitativas, promedio, moda, valores minimos y maximos.

7. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 2021

18 DE
07 DE SEPTIEMBRE AL 17
01 DE JULIO AL 06 DE OCTUBRE
ACTIVIDADES DE
SEPTIEMBRE AL 15 DE
OCTUBRE
NOVIEMBRE
Protocolo de .
investigacién
Revision de
X
protocolo
Recoleccién de 5
datos
Analisis
) X
estadistico
Resultados X

8. ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

De conformidad con la normativa mexicana vigente, este estudio se apego6 a los principios de
la Declaracion de Helsinki de la Asociacién Médica Mundial asi como al reglamento de la Ley
General de Salud No. 17 en Materia de investigacién para la Salud. Para efectos del capitulo
segundo de la Ley, este estudio se clasifica como investigacion con riesgo minimo al no
haberse realizado experimentacion en los sujetos de estudio y a que requirid Unicamente de
procedimientos comunes como la realizacion de un ecocardiograma transtoracico, revision del
expediente clinico y llenado de la ficha de recoleccién de datos. Se mantendra en estricto

secreto el nombre y numero de expediente de cada paciente incluido.
10



9. RESULTADOS

Se realizd un estudio retrospectivo, transversal, analitico y observacional, en el que se
analizaron 60 expedientes de pacientes con diagnostico de COVID-19 moderado y grave en
fase subaguda y crénica que cumplieron con los criterios de inclusién. El rango de edad fue
entre 23 y 91 afios, con un promedio de 52 afios. EI 57% (34) correspondio al género masculino
y el 43% (26) al género femenino. En este estudio se evalud el estado nutricional, ya que se
ha observado una relacion directa entre obesidad y severidad del COVID-19, encontrando un
23% (14) con estado nutricional normal, 37% (22) con sobrepeso y 40% (24) con obesidad.
Durante la fase aguda de COVID-19, un 78% (47) se clasific6 como severidad moderada y un
22% (13) como grave, encontrandose al momento de la realizacion del estudio
ecocardiografico un 38% (23) en fase subaguda, definida como el periodo entre 3-6 meses
posterior al inicio de los sintomas de COVID-19 y 62% (37) en fase crénica de COVID-19, la
cual se define como la persistencia de sintomas mayor a 6 meses desde el inicio de los
sintomas. Los sintomas que predominaron en la COVID-19 fase subaguda y crénica fueron
disnea en 27% (16), fatiga en 12% (7), tos en 8% (5), palpitaciones en 3% (2), dolor precordial
en 5% (3) y cefalea en 7% (4), los cuales pueden persistir hasta en un 90% durante semanas
0 meses posterior al inicio de la infeccion. Dentro de las comorbilidades de la poblaciéon en
estudio un 57% (34) presentaba diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2, el 52% (31)
hipertension arterial sistémica y un 28% (17) tabaquismo positivo, lo cual se ha asociado a
mayor riesgo de afectacion cardiovascular y un peor pronéstico. En la tabla 1 se describen a
detalle las caracteristicas de la poblacion en estudio. En la figura 1 se describen los sintomas
persistentes mas frecuentes en COVID-19 fase subaguda y crénica.

Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacion en estudio (N=60).

Variables Promedio (Min-Max)* Moda
Edad (afios) 52 (23-91) 51
Frecuencia (n) Porcentaje (%)

Género

Masculino 34 57
Femenino 26 43
Estado nutricional

Normal 14 23
Sobrepeso 22 37
Obesidad 24 40

11



Severidad de COVID-19**
Moderado
Grave

Fase post COVID-19
Subaguda

Crénica

Sintomas post COVID-19
Disnea

Fatiga

Tos

Palpitaciones

Dolor precordial
Cefalea

Diabetes Mellitus tipo 2
Si

No

Hipertension arterial
sistémica

Si

No

Tabaquismo

Si

No

*Minimo-Maximo.

** Corona Virus Disease 2019.

47
13

31
29

17
43

78
22

38
62

37
25
15

13

57
43

52

48

28
72

FIGURA 1. PERSISTENCIA DE SINTOMAS POST COVID-19 (N=60).

K

Disnea

M Fatiga

Tos

W Palpitaciones

Dolor precordial

Cefalea
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Se tomaron como referencia los valores mas elevados de biomarcadores realizados a los
pacientes durante el internamiento en fase aguda de COVID-19. El nivel de Troponina |
ultrasensible se encontrd entre 0.2 pg/ml a 216 pg/ml, con un promedio de 14.7 pg/ml. El nivel
de BNP entre 5.4 pg/ml a 990 pg/ml, con un promedio de 46.7 pg/ml, mientras que el valor de
dimero D oscil6 entre 187 ug/L a 42,672 ug/L, con un valor promedio de 3147.4 ug/L. En la
tabla 2 se describen los niveles maximos de biomarcadores de dafio miocardico reportado
durante la fase aguda de COVID-19.

Tabla 2. Niveles maximos de biomarcadores de dafio miocérdico que presentaron los
pacientes durante fase aguda de COVID-19.

Variable Promedio Rango
Troponinal us* (pg/ml) 14.7 0.2- 216
BNP ** (pg/ml) 46.7 5.4- 990
Dimero D (ug/L) 3,147.4 187-42,672

*Ultrasensible.
** péptido natriurético cerebral.

Se realizd una revision de los reportes ecocardiograficos de todos los pacientes con
diagnostico de COVID-19 moderado y grave en fase subaguda y crénica reportandose los
siguientes parametros: La FEVI minima fue de 18%, la maxima de 74%, una FEVI promedio
de 62.4% y FEVI <50% en el 2% (1). El SGL minimo fue de -5%, maximo de -24%, un promedio
de -17% y un SGL <-18% en 43% (26). Se reportd disfuncién diastélica en el 67% de los
pacientes, predominando el grado IA en el 40% (24), seguido de grado IB en 18% (11), el grado
Il en 7% (4) y el grado lll en el 2% (1). El valor minimo de CAF fue de 22%, un maximo de
59%, un promedio de 42%, con un CAF <35% en el 15% (9). El TAPSE minimo fue de 12 mm,
el maximo de 33 mm, promedio de 20.3 mm, con TAPSE <17 mm en el 3% (2). El valor minimo
de la onda S” del VD fue de 7 cm/s, un maximo de 22 cm/s, promedio de 11.8 cm/s,
encontrandose <9.5 cm/s en el 20% (12). El valor de la PSAP minima reportada fue de 11 mm
Hg, maxima de 49 mm Hg, un promedio de 29.2 mm Hg, sin reportarse pacientes con PSAP
>60 mm Hg. Asi mismo se encontré una dilatacion del ventriculo derecho en el 22% (13),
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hipertrofia del ventriculo derecho en el 27% (16). Un 7% (4) reporté dilatacién de la auricula

izquierda y un 3% (2) dilatacién de la auricula derecha, como se muestra en la tabla 3.

Tabla 3. Mediciones ecocardiograficas estructurales y funcionales en poblacion total.

Variables
FEVI** (%)
SGL*** (%)

FEVI <50%
SGL<-18

Disfuncién diastélica
Grado IA
Grado IB
Grado Il
Grado Il

CAF° (%)
TAPSE®°® (mm)
S’VD°°° (cml/s)
PSAP* (mm Hg)

CAF <35%
TAPSE <17 mm
S’VD <9.5 cm/s

PSAP >60 mm Hg
Dilatacién VD
Hipertrofia VD

Dilataciéon auricula
izquierda
Dilatacion auricula
derecha

*Minimo-Maximo.

** Fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo.

*** Strain Global Longitudinal.

VENTRICULO IZQUIERDO

Promedio (Min-Max)*
62.4 (18-74)
-17 (-5 - -24)
Frecuencia (n)

1
26

24
11
4
1

VENTRICULO DERECHO
Promedio (Min-Max)*
42 (22-59)
20.3 (12-33)
11.8 (7-22)
29.2 (11-49)
Frecuencia (n)

9
2
12
0
13
16
AURICULAS
Frecuencia (n)

4

2

Moda
68
-18
Porcentaje (%)

2
43

40
18
7
2

Moda
41
20
12
24

Paorcentaje (%)
15
3
20
0
22
27

Paorcentaje (%)

7

3

° Cambio de area fraccional.

°° Excursion sistolica del plano del anillo trictspide.

°°° onda S del ventriculo derecho.
+ Presién sistélica de la arteria pulmonar.
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Respecto a las alteraciones ecocardiograficas, definimos disfuncion sistélica del ventriculo
izquierdo al presentar una FEVI <50% y/o SGL <-18%. La disfuncion diastdlica se define como
la alteracion de la relajacion del ventriculo izquierdo, la cual se divide en 4 tipos (IA, IB, I y III).
Asi mismo se define disfuncion sistélica del ventriculo derecho al presentar al menos uno de
los siguientes parametros: CAF% <35%, TAPSE <17mm y S'VD <9.5 cm/s. La dilatacion del
ventriculo derecho es definida como un didmetro basal >41 mm, mientras que la hipertrofia del
ventriculo derecho equivale a un grosor de la pared libre de dicho ventriculo >5 mm. Igualmente
se describio la existencia de dilatacion de las auriculas izquierda y derecha en base a la
cuantificacion de los volimenes.

En la figura 2 se describen las alteraciones ecocardiogréficas estructurales y funcionales en la

poblacién de estudio.

FIGURA 2. ALTERACIONES ECOCARDIOGRAFICAS EN POBLACION DE
ESTUDIO (N=60).
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PARAMETROS ECOCARDIOGRAFICOS

Se compararon las alteraciones funcionales y estructurales entre los 4 grupos de pacientes
con COVID-19 moderado y grave en sus fases subaguda y crénica:
En el grupo 1 se encontro una FEVI <50% en el 2% (1), con un SGL<-18% en el 18% (11). El

13% (8) presento disfuncién diastolica grado 1A, el 3% (2) disfuncion grado IB, sin reportarse
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disfuncién grado II, mientras que en el 2% (1) se reporté disfuncion grado Ill. EI 7% (4) present6
un CAF <35%, un 2% (1) un TAPSE <17 mm y un 8% (5) reporté una onda S"VD <9.5 cm/s.
Ningun paciente presentdé PSAP >60 mm Hg. Se reporto dilatacion del ventriculo derecho en
8% (5) y un 8% (5) presento hipertrofia del ventriculo derecho. El 3% (2) reporto dilatacion de

la auricula izquierda, mientras que ninguno reporto dilatacion de la auricula derecha.

En el grupo 2 no se reportaron pacientes con FEVI <50%, mientras que un SGL <-18% se
presento en el 12% (7). EI 20% (12) reporté disfuncion diastolica grado 1A, el 8% (5) disfuncién
grado IB, el 3% (2) disfuncién grado Il, sin reportarse disfuncién grado lll. EI 5% (3) presentd
un CAF <35%, ningun paciente reportd TAPSE <17 mm y un 7% (4) reporté una onda S'VD
menor de 9.5 cm/s. Ningun paciente presentd PSAP >60 mm Hg. El 8% (5) presento dilatacion
del ventriculo derecho y un 13% (8) hipertrofia del ventriculo derecho. ElI 2% (1) reporto

dilatacién de la auricula izquierda, mientras que el 3% (2) dilatacion de la auricula derecha.

En el grupo 3 no se reportaron pacientes con FEVI <50%, un SGL <-18% se encontr6 en el
3% (2). El 2% (1) reporto disfuncion diastdlica grado 1A, ningun paciente con disfuncidén grado
IB, el 2% (1) disfuncion grado Il y ninguno con disfuncion grado Ill. No hubo pacientes con CAF
<35%, TAPSE <17 mm, onda S"VD <9.5 cm/s ni PSAP >60 mm Hg. Tampoco se report6é en
este grupo dilatacién del ventriculo derecho, hipertrofia del ventriculo derecho, dilatacion de la

auricula izquierda ni dilatacion de la auricula derecha.

En el grupo 4 no se reporté FEVI <50%, un SGL <-18% se reportd en el 10% (6). El 5% (3)
reporté disfuncion diastolica grado IA, el 7% (4) disfuncion grado IB, el 2% (1) disfuncién grado
II'y ninguno con disfuncion grado lll. El 3% (2) presenté un CAF <35%, un 2% (1) un TAPSE
menor de 17 mm y un 5% (3) reportdé una onda S’VD menor de 9.5 cm/s. Ningun paciente
presentd PSAP >60 mm Hg. El 5% (3) presenté dilatacion del ventriculo derecho, un 5% (3)
report6 hipertrofia del ventriculo derecho. El 2% (1) reporto dilatacion de la auricula izquierda,

sin reportarse dilatacion de la auricula derecha.

En la tabla 4 se detallan las principales alteraciones ecocardiograficas estructurales y

funcionales en los 4 grupos de estudio.
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Tabla 4. Comparacion de alteraciones ecocardiogréficas estructurales y funcionales en
pacientes con COVID-19 moderado y grave en fase subaguda y cronica (N=60).

GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3 GRUPO 4
COVID-19 MODERADO = COVID-19 MODERADO COVID-19 GRAVE COVID-19 GRAVE
FASE SUBAGUDA FASE CRONICA FASE SUBAGUDA FASE CRONICA

VENTRICULO IZQUIERDO
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Variables (n) (%) (n) (%) (n) (%) (n) (%)
FEVI*
<50% 1 2 0 0 0 0 0 0
SGL**<-18 11 18 7 12 2 3 6 10
Disfuncién
diastélica
Grado IA 8 13 12 20 1 2 3 5
Grado IB 2 3 5 8 0 0 4 7
Grado Il 0 0 2 3 1 2 1 2
Grado Il 1 2 0 0 0 0 0 0

VENTRICULO DERECHO

CAF°
<35% 4 7 3 5 0 0 2 3
TAPSE®°
<17 1 2 0 0 0 0 1 2
S’VDOOO
<95 5 8 4 7 0 0 3 5
PSAP* >60
mmHg 0 0 0 0 0 0 0 0
Dilatacion
VD 5 8 5 8 0 0 3 5
Hipertrofia
VD 5 8 8 13 0 0 3 5
AURICULAS
Dilatacion
auricula 2 3 1 2 0 0 1 2
izquierda
Dilatacion
auricula 0 0 2 3 0 0 0 0
derecha
* Fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo. °° Excursion sistdlica del plano del anillo tricuspide.
** Strain Global Longitudinal. °°® Onda S del ventriculo derecho.
° Cambio de area fraccional. + Presién sistdlica de la arteria pulmonar.
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FIGURA 4. PRINCIPALES ALTERACIONES
ECOCARDIOGRAFICAS POR GRUPOS (N=60)
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10. DISCUSION

La actual pandemia causada por la COVID-19 tiene una gran diversidad de manifestaciones
clinicas, principalmente pulmonares. Sin embargo, existe evidencia de manifestaciones
cardiovasculares causadas por dafio miocardico directo secundario al ingreso del SARS-CoV-
2 a la célula mediante los ECA2 durante la fase aguda de la infeccion, lo cual se ha asociado
a mayor morbimortalidad y peor prondostico, principalmente en pacientes con factores de riesgo
cardiovascular.

En un estudio realizado en New York en Octubre 2020, en el que se analizaron 510 pacientes
con COVID-19 en fase aguda, con edad promedio de 64 afios + 14 y predominio del género
masculino en un 66%, las principales alteraciones ecocardiograficas fueron dilatacion del
ventriculo derecho en 35% vy disfuncion sistdlica del ventriculo derecho en 15%.

Gonzalez Fernandez y cols. analizaron las alteraciones ecocardiograficas en un estudio de
Madrid, Espafia que incluy6 a 52 pacientes con COVID-19 que requirieron cuidados intensivos,
en el las comorbilidades asociadas mas frecuentes fueron hipertension arterial sistémica
(40,4%), Diabetes Mellitus (28,8%) y dislipidemia (32,7%) encontrando principalmente
disfuncion sistélica (26,9%) y dilatacion del ventriculo derecho (25,0%).

En nuestro estudio se analizaron 60 expedientes de pacientes con diagndstico de COVID-19
moderado (78%), grave (22%), en fase subaguda (38%) y cronica (62%), en el que los
sintomas que predominaron al momento del estudio fueron disnea (37%) y fatiga (25%). El
género mas frecuente fue el masculino (57%), con un promedio de edad de 52 afios. Dentro
de las comorbilidades asociadas, el 40% presentaba obesidad y el 37% sobrepeso, ademas
de diabetes mellitus tipo 2 (57%), hipertension arterial sistémica (52%) y tabaquismo (28%).
Se encontrd que las principales alteraciones ecocardiogréaficas fueron la disfuncion sistélica
del ventriculo izquierdo en 26 pacientes, disfuncion diastdlica grado IA en 24 pacientes,
dilatacion del ventriculo derecho en 13 pacientes, asi como hipertrofia del ventriculo derecho
en 16 pacientes.

Dentro de los 4 grupos de COVID-19 observamos que en el grupo 1y 2 se presentaron mayor
namero de alteraciones ecocardiograficas, independientemente de la fase subaguda o crénica
en la que se encontraban los pacientes al momento del estudio, contrario a nuestra hipétesis
en la que esperdbamos encontrar una relacion directamente proporcional entre las alteraciones
ecocardiograficas con la severidad del COVID-19. Lo anterior puede ser debido a que en el

grupo de COVID-19 moderado existe una mayor cantidad de pacientes.
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Existen varios estudios en la literatura acerca de las alteraciones ecocardiograficas en
pacientes con COVID-19 moderado y grave en fase aguda, sin embargo hasta el momento no
existen datos de las alteraciones ecocardiograficas estructurales y funcionales en pacientes
recuperados de COVID-19 moderado y grave en las fases subaguda y crénica. Consideramos
como fortaleza que es un campo de investigacion emergente, a partir del cual se espera que
se generen protocolos de seguimiento para la identificacion de alteraciones cardiovasculares
y su derivacion oportuna al servicio de Cardiologia para tratamiento y disminucion de la

morbimortalidad.
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11. CONCLUSIONES

Las alteraciones ecocardiograficas estructurales y funcionales més frecuentes en los pacientes
con COVID-19 moderado y grave en fase subaguda y cronica son disfuncién sistolica del
ventriculo izquierdo, disfuncion diastélica grado IA, dilatacion e hipertrofia del ventriculo

derecho.

Las alteraciones ecocardiogréaficas estructurales y funcionales mas frecuentes, predominaron

en los pacientes con COVID-19 moderado en fase subaguda y crénica.

Las alteraciones estructurales y funcionales méas frecuentes no guardan relaciéon con la
severidad de la COVID-19.
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12. RELEVANCIA Y EXPECTATIVAS
Con los resultados de dicho protocolo se espera generar un nuevo conocimiento sobre las

complicaciones y secuelas cardiovasculares de esta nueva pandemia, asi como la inclusion

del estudio ecocardiografico en el protocolo de seguimiento de los pacientes con COVID-19 en

fase subaguda y crénica, ademas la obtencion de Tesis de la especialidad en Cardiologia.

13. RECURSOS DISPONIBLES (HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIERQOS)

Se cuenta con 2 equipos con Sistema de ultrasonido Premium, marca Philips, modelo
EPIC 7C.

Expedientes clinicos (para recoleccion de datos) en servicio de Archivo de la unidad
503 de Cardiologia- Neumologia.

Médico residente de cardiologia (investigador principal) quien recolectara base de datos
y realizar4 analisis estadistico a partir de los expedientes clinicos y reportes
ecocardiograficos de pacientes.

Médico ecocardiografista (investigador de apoyo) quien realiz6 estudios

ecocardiograficos a pacientes y apoyara en andlisis estadistico.

14. RECURSOS NECESARIOS

En el servicio de Cardiologia, los estudios ecocardiograficos son cubiertos por el
Hospital General de México.

Se obtendra del expediente clinico o electrénico el resultado de los biomarcadores
realizados al ingreso de los pacientes durante su hospitalizacion en la fase aguda de

COVID-19. No se solicitaran nuevos biomarcadores.
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16. ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre:

Peso:
Talla:
IMC:
Fase sindrome post COVID-19:
Subagudo: (O

Crénico: O

Grado de disfuncion diastolica VI:

B: O
Normal: O i O
IA:; O n: O
PSAP:

ECU: Género: Edad: Fecha de estudio:
M. O
FF O

Grado de severidad COVID-19
fase aguda:

Diabetes Mellitus: O

Hipertensién arterial: (O
Moderado: O
Tabaquismo: O
Grave: O
Biomarcadores de Funcion sistolica VI
hospitalizacion:
FEVI1%:
Troponina I:
BNP: SGL%:
Dimero D:
Funcion
sistolica

VD: si: O si: O
NO: O NO: O

Dilatacion VD: Hipertrofia VD:

CAF%:
TAPSE:
S'VD:
Sintomas cardiovasculares persistentes durante fase post
COVID-19:

Dolor precordial: O Palpitaciones: O

Disnea: O Cefalea: O

Fatiga: O Tos: O
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