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RESUMEN

Introduccién: La infeccién por COVID-19 se asocia a compromiso cardiovascular en su etapa aguda. La informacion sobre el com-
promiso cardiaco en la etapa de convalecencia de la enfermedad tanto en pacientes con y sin sintomas persistentes es limitada.
Objetivos: 1. Analizar el compromiso cardiaco mediante ecocardiograma en la etapa de convalecencia de la enfermedad por
COVID-19; 2. Explorar su asociacién con: a) gravedad del cuadro agudo y b) persistencia de sintomas.

Métodos: Estudio analitico, observacional, prospectivo y unicéntrico. Se incluyeron pacientes consecutivos que consultaron al centro
para realizar evaluacion post-COVID. Se realizé ecocardiograma Doppler color transtoréacico en busca de hallazgos patoldgicos.
Resultados: Se incluyeron 600 pacientes desde el 01/09/2020 al 01/05/2021. Veintinueve (4,8%) presentaron hallazgos patolégicos
en el ecocardiograma. Los pacientes con cuadros iniciales moderados o graves presentaron mayor prevalencia de trastornos
de motilidad parietal (4,3% versus 0,5%, p = 0,02) y derrame pericardico (4,3% versus 0,24%, p = 0,01) en comparacién con
aquellos con cuadros asintomaticos o leves. En el ajuste multivariado esta asociacién no alcanzé significacion estadistica. El
28,6% de los pacientes referian sintomas persistentes, no observiandose una asociacion entre la presencia de los mismos y los
hallazgos ecocardiograficos patoldgicos.

Conclusién: La prevalencia de compromiso cardiaco evaluado mediante ecocardiograma en la etapa de convalecencia de la en-
fermedad por COVID-19 fue de 4,8%. Los pacientes con cuadros iniciales méas graves presentaron mas hallazgos patolégicos. La
significancia no se sostuvo en el anélisis multivariado. Los sintomas persistentes no se asociaron a mayor compromiso cardiaco.

Palabras clave: COVID-19/complicaciones - SARS-CoV-2 - Sindrome post-agudo COVID-19 - Miocarditis - Cardiomiopatia - Ecocardiografia

ABSTRACT

Background: The acute phase of COVID-19 infection is associated with cardiovascular involvement, but there is limited informa-
tion regarding this relationship in the recovery phase from this disease both in patients with or without persistent symptoms.
Objectives: The aims of this study were: 1. To analyze cardiovascular involvement by echocardiography in the recovery phase from
COVID-19 disease, and 2. To explore its association with: a) the severity of the acute phase and b) the presence of persistent symptoms.
Methods: An analytical, observational, prospective and single-center study was carried out, including consecutive patients
attending the center for post-COVID-19 evaluation who underwent a transthoracic color Doppler echocardiogram looking
for pathological outcomes.

Results: A total of 600 patients were included from September 1, 2020 to May 1, 2021, and 29 of these patients (4.8%) presented
pathological findings in the echocardiogram. Patients with moderate or severe acute phase COVID-19 infection had a higher
prevalence of wall motion disorders (4.3% vs. 0.5%, p=0.02) and pericardial effusion (4.3% vs. 0.24%, p=0.01) compared with
those with asymptomatic or mild symptoms; however, after multivariate adjustment, this association did not reach statistical
significance. In 28.6% of cases, patients reported persistent symptoms, with no evident association between their presence
and pathological echocardiographic results.

Conclusion: The prevalence of cardiovascular involvement evaluated by echocardiography was 4.8% in the recovery phase
from COVID-19 disease. Patients with more severe initial clinical presentation exhibited more pathological findings, but the
significance was not sustained in the multivariate analysis. Persistent symptoms were not associated with greater cardio-
vascular involvement.
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Abreviaturas
. . . FE Fraccion de eyeccion
ARA 2 Antagonistas de los Receptores de la Angiotensina 2
. . . . - IECA Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina
ARM Asistencia Respiratoria Mecanica ,
. . IMC Indice de Masa Corporal
COVID-19 Coronavirus Disease 19 5 )
» L RMC Resonancia Magnética Cardiaca
DD Diametro diastolico
L ) SARS-CoV-2 Coronavirus de tipo 2 causante del sindrome respiratorio
DE Desviacion Estandar
AR R AT agudo grave
DS Diametro Sistoélico
. TA Tension Arterial
DTI Doppler tisular
. TAPSE Excursion Sistolica del Plano del Anillo Tricuspideo
ECG Electrocardiograma
. L. VD Ventriculo Derecho
ETT Ecocardiograma Doppler Color Transtoracico
. . . Vi Ventriculo 1zquierdo
FAC Cambio de Area Fraccional
INTRODUCCION portan presencia de compromiso cardiaco por RMC en

La pandemia causada por el virus SARS-CoV-2, o
COVID-19, ha modificado drasticamente la vida de las
personas (1) y la atencién médica en el ambito de la
internacion y del consultorio. (2) En el dltimo ano las
consultas ambulatorias para controles post COVID-19
representaron una porcién muy importante del total
de consultas.

Las manifestaciones clinicas de la infeccién por
COVID-19 abarcan desde sintomas respiratorios leves
hasta afectacién pulmonar y sistémica grave. (3) La
presencia de enfermedades preexistentes, factores de
riesgo cardiovascular y mayor edad, han demostrado
ser predictores de una peor evolucién clinica, mayor
admisién a unidades de cuidados intensivos y morta-
lidad. (4)

Algunas publicaciones han observado que una
proporcion significativa de pacientes presenta en la
etapa de convalecencia algtn tipo de secuela o sintoma
persistente, respiratorio, cardiaco o neurolégico. (5)
Se ha reportado hasta 90% de pacientes con sintomas
persistentes que pueden prolongarse hasta 6 meses pos-
teriores a la etapa aguda. (6,7) No existe ain consenso
respecto de la definicién de COVID-19 Post Agudo. El
Estudio de Sintomas de COVID lo ha definido como
la persistencia de sintomas mas all4 de 3 semanas del
inicio de la infeccién. (8)

No estéa establecido qué estudios realizar para
evaluar secuelas o dano cardiovascular luego de la
infecciéon aguda. En la actualidad el seguimiento de
estos pacientes en su etapa de convalecencia se realiza
en base a consenso de expertos, no existiendo atin un
proceso basado en evidencia clinica. (9,10)

Se han publicado diferentes estudios que hablan
del compromiso cardiaco evaluado por resonancia
magnética cardiaca (RMC) en pacientes que sufrieron
una infecciéon por COVID-19. (11) Puntmann y colabo-
radores reportaron compromiso cardiaco evaluado por
RMC del 78%. (12) En un estudio retrospectivo con 26
pacientes recuperados de cuadros moderados, Huangy
colaboradores observaron un 58% de hallazgos patolégi-
cos en la RMC. (13) Rajpal y colaboradores reportaron
en 26 atletas recuperados de cuadros leves un 15% de
miocarditis y 30% con algtn hallazgo patolégico en la
RMC. (14) Sin embargo, publicaciones recientes re-

menos del 3% de los pacientes (15-17). Algunos de estos
trabajos (15) incluyeron ecocardiograma Doppler color
transtoracico (ETT) y encontraron afectacion cardiaca
por este método en un 0,9%. Esta heterogeneidad en la
prevalencia de compromiso cardiaco atin no tiene una
respuesta definitiva.

OBJETIVOS

Objetivo primario: Evaluar la prevalencia de compro-
miso cardiaco en la etapa de convalecencia de la enfer-
medad por COVID-19 a través de un ecocardiograma
Doppler.

Objetivos secundarios: a) Analizar la asociaci6n
entre la gravedad del cuadro agudo por COVID-19 y los
hallazgos ecocardiograficos patolégicos en la convale-
cencia; b) Analizar la asociacién entre la presencia de
sintomas persistentes post-COVID y dichos hallazgos
ecocardiograficos.

MATERIAL Y METODOS

Estudio analitico, observacional y prospectivo desarrollado
en un centro ambulatorio de cardiologia en la provincia de
Buenos Aires, Argentina.

Se incluyeron pacientes consecutivos no seleccionados que
consultaron al centro con diagnéstico de COVID-19 acorde
a las definiciones del Ministerio de Salud de la Republica
Argentina (18) (confirmacion de laboratorio o criterio clinico/
epidemiolégico) que se encontraban en etapa de convalecencia
de la enfermedad, habiendo transcurrido 15 a 120 dias del
diagnodstico.

Se excluyeron los pacientes que presentaban otra causa
conocida o posible de enfermedad cardiaca: miocardiopatia
isquémico-necrotica, hipertroéfica, restrictiva o dilatada, val-
vulopatias graves, o cualquier otra cardiopatia grave.

Se realiz6 una anamnesis pesquisando factores de riesgo
cardiovascular, antecedentes de relevancia, gravedad de la
enfermedad por COVID-19, y presencia de sintomas persis-
tentes en la etapa de convalecencia, considerando como tales:
disnea de esfuerzo, palpitaciones, molestia precordial y/o
astenia, no referidos previamente. Se realizé examen fisico,
electrocardiograma (ECG), ETT, laboratorio y radiografia de
térax. En pacientes con sintomatologia persistente o con ha-
llazgos patolégicos en estudios complementarios se recomendd
agregar al laboratorio biomarcadores de dafio miocardico e
inflamatorios, u otros estudios como ECG Holter de 24 hs o
prueba de esfuerzo.
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Los ETT fueron realizados por especialistas que llevan
a cabo un minimo de 500 estudios/ano. En casos de duda
diagnéstica los estudios fueron revisados por otro profesio-
nal. Como parte del ETT se evaluaron sisteméticamente las
velocidades pico sistdlicas tisulares (onda S del DTI) de las
paredes del ventriculo izquierdo (VI), como subrogante de dis-
funcioén de fibra, considerando como definitivamente alterado
un valor <7 cm/s septal o <8 cm/s lateral, anterior o inferior.

Se consideraron hallazgos compatibles con compromiso
cardiaco post COVID-19 a la presencia en el ET'T de: Fraccion
de eyecciéon del VI (FEVI) <52% en hombres o0 <54% en mu-
jeres, trastornos regionales de motilidad parietal, o derrame
pericardico desconocidos previamente.

Frente a hallazgos ecocardiograficos patolégicos o arrit-
mia ventricular se sugiri6 solicitar RMC para confirmar la
presencia de compromiso cardiaco, considerado como tal la
disfuncién ventricular izquierda, el derrame pericardico, y/o
realce tardio con gadolinio con patrén no isquémico, asociado
o no a edema miocardico.

Para el presente trabajo, se realizé un analisis explora-
torio en el subgrupo de pacientes a los cuales se les realiz6
una RMC. No obstante, la solicitud de éste y otros estudios
complementarios quedé a criterio del médico tratante.

La infecciéon por COVID-19 se considerd leve cuando
se presentaron sintomas, pero sin evidencia de neumonia;
moderada en aquellos pacientes con evidencia clinico-
radiolégica de neumonia con o sin necesidad de internacién
en sala general, y grave cuando hubo internacién en unidad
de cuidados intensivos con o sin necesidad de asistencia
respiratoria mecanica (ARM).

Analisis estadistico

Las variables continuas se expresaron como media *+ desvia-
cién estandar (DE), mientras que las variables categéricas se
expresaron como porcentajes. Los datos continuos entre dos
grupos se analizaron con la prueba de la t o con la de Mann-
Whitney-Wilcoxon, segtn la distribucién de las variables. El
andlisis de los datos categéricos se realiz6 con la prueba de
chi cuadrado o el test de Fisher.

La asociacién entre la gravedad del COVID-19 y los ha-
llazgos ecocardiograficos patoldgicos fue evaluada con anélisis
multivariado, con ajuste por las variables clinicas que en el
analisis univariado mostraron diferencias significativas. No
se realiz6 un analisis multivariado para analizar la asociacién
entre los sintomas persistentes y hallazgos ecocardiograficos
ya que no hubo diferencias significativas en las variables
ecocardiograficas de interés en el univariado.

Se defini6 estadisticamente significativo un valor de p
<0,05 (prueba de dos colas). Para el analisis estadistico se uti-
liz6 el programa STATA 13 (Stata Corp, College Station, TX).

Consideraciones éticas

El protocolo del estudio fue revisado y aprobado por el Comité
de ética de la Institucion. La investigacién fue conducida en
concordancia con la declaraciéon de Helsinki. Todos los parti-
cipantes del estudio otorgaron su consentimiento informado
para participar del mismo.

RESULTADOS

Desde septiembre de 2020 hasta mayo de 2021, se in-
cluyeron 600 pacientes en el estudio (edad media 41 +
14,8 anos, 48% sexo masculino). Las caracteristicas de
la poblacion se detallan en la Tabla 1. La mediana de

tiempo entre el diagnéstico de COVID-19 y el ingreso
al estudio fue de 40 dias (rango 16-120 dias).

Respecto al cuadro agudo de COVID-19, el 3,7%
de los pacientes curs6 asintomatico, 81,8% presentd
cuadros leves, 12,6% moderados, y 1,9% graves, con
s6lo 0,6% con requerimiento de ARM (Figura 1).

Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblacion

Edad, anos (media + DE) 41,7 (14,8)

Sexo masculino (%) 48,6

IMC, media (DE) 26,16 (4,9)
Colesterol total, mg/dl ,media (DE) 196,1 (38,2)
LDL, mg/dl, media (DE) 116,7 (33,2)
HDL, mg/dl, media (DE) 55,9 (14,5)
TA sistélica, mmHg , media (DE) 121,2 (14,8)
TA diastolica, mmHg, media (DE) 73,4 (9,4)
Hipertension arterial (%) 18,6
Diabetes (%) 6,5
Dislipidemia (%) 21,2
Tabaquismo activo (%) 7.2
Extabaquismo (%) 11,8
Obesidad (IMC >30) (%) 16,8
Uso de IECA/ARA Il (%) 9

Uso de Aspirina (%) 3,3

Abreviaturas: ARA II: Antagonistas de receptor de angiotensina II; IECA: Inhi-
bidores de la enzima convertidora de angiotensina; IMC: indice de masa
corporal; TA = tension arterial. DE: Desviacion estandar

2% 4%
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Fig. 1. Gravedad de la infeccion aguda por COVID-19.
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Veintinueve pacientes (4,8%) presentaron hallazgos
patolégicos en el ETT no conocidos previamente, com-
patibles con compromiso cardiaco post COVID-19. De
estos, se observé disfuncién ventricular izquierda en
18 pacientes (62%), trastorno de motilidad parietal en
4 pacientes (13,8%), ambos hallazgos en 3 pacientes
(10,4%) y derrame pericardico en 4 pacientes (13,8%).

Los pacientes con cuadros agudos de COVID-19
moderados-graves presentaron mas trastornos de la
motilidad parietal (4,3 % versus 0,5%, p = 0,02) y mas
derrame pericardico (4,3 % versus 0,24 %, p = 0,01).
En el analisis multivariado, ajustando por edad y fac-
tores de riesgo cardiovascular (diabetes, dislipidemia,
hipertension arterial e indice de masa corporal), esta
diferencia perdi6 significancia estadistica. No hubo
diferencias en la funcion sistélica ventricular izquier-
da evaluada por FEVI ni en el anélisis de la velocidad
tisular sistélica como subrogante de disfuncion de
fibra, entre cuadros agudos moderados-graves versus
leves-asintomaticos; inicamente la pared anterior mos-
tr6é una velocidad de onda S” menor en los pacientes
que cursaron cuadros moderados-graves que, si bien
alcanzé significacion estadistica, podria no tener rele-
vancia clinica dado que el valor se encuentra dentro
de parametros normales. (Tabla 2).

En total se solicitaron 23 RMC. Quince de estos
pacientes (65,2%) presentaron algan hallazgo com-
patible con compromiso cardiaco post COVID-19. De
estos, presentaron realce tardio con gadolinio intra-
miocardico con patrén no isquémico 6 pacientes (40%),
disfuncién ventricular izquierda 2 pacientes (13,3%),
ambos hallazgos (2) pacientes (13,3%) y derrame pe-
ricardico 5 pacientes (33,3%). Considerando a la RMC
como “patrén de oro”, el ecocardiograma mostré una
sensibilidad del 67%, una especificidad del 63%, y un
valor predictivo positivo del 70% para diagnosticar
compromiso cardiaco.

Al momento de su inclusion, el 28,6% de los pa-
cientes referia sintomas persistentes, presentando
palpitaciones el 6,4%, disnea el 12,1%, astenia el 15,5%
y molestia precordial el 4%. (Figura 2). No hubo aso-
ciacién entre la persistencia de sintomas en la etapa
de convalecencia y los hallazgos ecocardiograficos
patolégicos (Tabla 3).

DISCUSION

La evaluacion y seguimiento de los pacientes que cur-
saron una infeccién por COVID-19 plantea desafios e
interrogantes que no tienen atn respuestas definitivas.
En nuestro estudio observamos compromiso cardiaco
en el 4,8% de los pacientes evaluados por ETT. Este
porcentaje es claramente inferior a los observados
en los primeros estudios donde los pacientes fueron
evaluados con RMC, (12-14) pero mas cercano a los de
estudios mas recientes. (15-17)

Dado que el protocolo de ETT fue muy detallado y
exhaustivo y que los ETT fueron realizados por obser-
vadores entrenados y con experiencia, no encontramos

que el valor de la tasa de compromiso cardiaco esté afec-
tado por la calidad de los ETT realizados. Tampoco la
edad, el estado de salud previo ni el tiempo de evolucién
al momento de la evaluacion de los pacientes, parecen
haber sido factores que expliquen esta diferencia. Las
hipétesis para explicar la discrepancia respecto de las
elevadas tasas publicadas inicialmente son:

1. La RMC utilizada en esos reportes podria detec-
tar miocarditis y procesos fibréticos leves que
no comprometen la funcién ventricular ni pro-
ducen trastornos de la motilidad significativos y
derrames pericardicos leves, que podrian no ser
detectados por el ETT. La RMC también podria
identificar hallazgos no vinculados a la infeccién
por COVID-19. (11)

2. Los pacientes incluidos en los primeros estudios
cursaron una infeccion mas grave que los incluidos
en éste y otros estudios recientes.

Otros factores como la poblacién estudiada hay
trabajos que sdlo incluyeron atletas universitarios
(15-17), diseno y tamano de los diferentes estudios,
tiempo entre la infeccién aguda y la evaluacién, gra-
vedad de la infecciéon aguda y distintas definiciones
de compromiso cardiaco, entre otras causas, pueden
ser motivo adicional de la heterogeneidad en la pre-
valencia de compromiso cardiaco publicada.

Los pacientes con cuadros de COVID-19 moderados-
graves presentaron mas compromiso cardiaco en el
ETT. No obstante, esta relacién pierde significacién
estadistica en el analisis multivariado. Esto puede estar
generado por el bajo niimero de hallazgos patolégicos
registrados, pero también podria estar vinculado a
que los pacientes moderados-graves tenian una mayor
prevalencia de factores de riesgo cardiovascular que los
pacientes que desarrollaron cuadros leves.

En nuestro estudio un alto porcentaje de pacientes
(casi 1 de cada 3) presentaron sintomas persistentes en
el control post-COVID, en concordancia con publicacio-
nes recientes. (5,8) La oficina de estadisticas del Reino
Unido ha publicado que aproximadamente el 21% de
los pacientes presentaban sintomas persistentes por
mas de 5 semanas luego de la infeccién por COVID-19,
de los cuales la astenia y la disnea fueron los mas fre-
cuentes. (19) La persistencia de sintomas luego de la
recuperacion de la etapa aguda, cuadro conocido como
sindrome COVID-19 post agudo o “long COVID”, pre-
senta grandes variaciones en su estimacion debido a las
diferencias en los métodos de reclutamiento, periodos
de seguimiento y tamanos de muestra de los estudios.
(20) La presencia de sintomas persistentes en el sin-
drome post-COVID no fue predictor de compromiso
cardiaco en nuestro estudio (no observamos asociacion
entre estos y hallazgos anormales del ETT). La afec-
tacion cardiaca posiblemente guarde mas relacion con
la gravedad del cuadro clinico inicial y con las carac-
teristicas basales y riesgo cardiovascular del paciente.

4Tenemos que evaluar a los pacientes luego de la
infeccion por COVID-19? Entendemos que la respuesta
es afirmativa. De acuerdo con nuestro estudio, casi un



336

REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA / VOL 89 N° 4/ AGOSTO 2021

CoVvID
Asintomatico - Leve

(N =413)
Edad, anos, media (DE) 40,8 (14,6)
IMC, media (DE) 25,8 (4,8)
Sexo masculino (%) 52,8
Hipertension Arterial (%) 16
Tabaquismo (%) 7.3
Diabetes (%) 5,8
Dislipidemia (%) 19,1
DD VI, mm, media (DE) 46,1 (5,2)
DS VI, mm, media (DE) 28,1 (4,6)
Fracciéon acortamiento, media (DE) 0,39 (0,07)
Septum, mm, media (DE) 9,1(1,6)
Pared posterior, mm, media (DE) 8,3(1,3)
Area auricula izquierda, cm?, media (DE) 16,9 (3,2)
Fraccion de eyeccion, %, media (DE) 64,0 (6,2)
Onda E mitral, m/s, media (DE) 0,82 (0,18)
Onda A mitral, m/s, media (DE) 0,61 (0,45)
S’ septal, cm/s, media (DE) 9,9 (2,4)
e septal, cm/s, media (DE) 12,2 (3,7)
a’ septal, cm/s, media (DE) 9,2 (2,9
S’ lateral, cm/s, media (DE) 11,7 (2,8)
S” anterior, cm/s, media (DE) 10,7 (2,2)
S”inferior, cm/s, media (DE) 9,8(1,7)
Relacion E/e’, media (DE) 7,2(2,4)
S” del VD, cm/s, media (DE) 14,4 (3,0)
TAPSE, mm, media (DE) 25,4 (3,7)
DD VD, mm, media (DE) 25,2 (5,7)
Presion sistélica pulmonar, mmHg ,media (DE) 21,5(5,3)
indice de Tei del VD, media (DE) 0,91 2,1)
FAC de &rea del VD, media (DE) 0,49 (0,06)
Insuficiencia adrtica, % (n) 4 (14)
Insuficiencia mitral, % (n) 24,2 (100)
Disfuncion diastolica del VI, % (n) 5,1 (21)
Derrame pericardico, % (n) 0,24 (1)
Disfuncion sistélica de VI, % (n) 3,6 (15)
Trastornos de motilidad parietal, % (n) 0,5 (2)

CovID Tabla 2. Hallazgos clinicos y
Moderado - Grave ecocardiograficos segun la
(N =70) gravedad de la infeccion aguda
por COVID-19
50,9 (14,1) <0,005
28,2 (5,1) <0,005
47,1 0,38
32,9 0,001
7.1 0,98
12,9 0,03
23,3 0,016
46,5 (4,4) 0,566
28,1 (5,1) 0,990
0,40 (0,09) 0,530
9,8 (1,8) <0,005
8,6 (1,4) 0,041
17,6 (3,4) 0,093
63,4 (6,4) 0,472
0,70 (0,22)  <0,005*
0,69 (0,19) 0,166
9,3(1,4) 0,161
10,6 (2,9) 0,015
10,0 (2,9) 0,169
11,5(2,3) 0,756
10,6 (1,7) 0,021*
9,5(1,6) 0,058
6,9 (2,3) 0,411
14,8 (2,7) 0,476
24,7 (4,3) 0,262
23,3 (4,1) 0,052
23,9 (5,4) 0,03
0,48 (0,04) 0,744
0,47 (0,06) 0,429
2,9(2) 0,584
28,6 (20) 0,435
1(5) 0,489
4,3 (3) 0,01
7.1 (5) 0,17
4,3 (3) 0,02

Abreviaturas: DD : didmetro diastdlico; DS : didametro sistélico; FAC: cambio de area fraccional; IMC: indice de masa
corporal; TAPSE: excursion sistélica del plano del anillo tricuspideo; VD: Ventriculo Derecho; VI: ventriculo izquierdo

DE: desviacion estandar

* Mantuvo significancia estadistica en el analisis multivariado.

tercio de los pacientes que cursen esta infeccién tendra
sintomas persistentes que afectaran su calidad de vida.
Casi un 5% de los pacientes tendra hallazgos patologi-
cos de significancia clinica en el ETT, pero la presencia
de sintomas persistentes no permite seleccionar los
pacientes a evaluar dado que en nuestro estudio no se

asocié a mayor compromiso cardiaco que en pacientes
asintomaticos.

Los hallazgos del ETT tienen la suficiente rele-
vancia como para considerar un enfoque diferente
respecto de un paciente con un ETT normal. Habra
que considerar un seguimiento distinto, otros estudios
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Fig. 2. Prevalencia de sintomas

persistentes post COVID-19 en Sintomas persistentes post COVID-19

la primera consulta.

16 15,5

14
12,1

6,4

Porcentaje
]

4,1

Palpitaciones Disnea Astenia Molestia precordial

Tabla 3. Hallazgos ecocardio-

graficos de segun la persisten- C‘;)er:ssiisr:;onl;nez;s S;nrs?ir:;z:r;zs
cia de sintomas post COVID-19 (VERPI)] (N = 315)
DD VI, mm, media (DE) 46,1 (5,0) 46,5 (4,8) 0,485
DS VI, mm, media (DE) 27,8 (4,6) 28,3(4,7) 0,290
Fracciéon acortamiento, media (DE) 0,40 (0,08) 0,39 (0,08) 0,431
Septum, mm, media (DE) 9,4(1,7) 9,1(1,6) 0,07
Pared posterior, mm, media (DE) 8,3(1,3) 8,4 (1,3) 0,585
Area auricula izquierda, cm?, media (DE) 17,0 (2,8) 16,9 (3,3) 0,746
Fraccion de eyeccién, %, media (DE) 63,7 (6,2) 64,3 (5,4) 0,279
Onda E mitral, m/s, media (DE) 0,79 (0,21) 0,81(0,19) 0,597
Onda A mitral, m/s, media (DE) 0,62 (0,16) 0,58 (0,16) 0,009
S septal, cm/s, media (DE) 9,9 (2,2) 9,9 (2,4) 0,980
e’ septal, cm/s, media (DE) 11,8 (3,4) 12,2 (3,8) 0,385
a’ septal, cm/s, media (DE) 9,5(2,5) 9,2(3,0) 0,571
S’ lateral, cm/s, media (DE) 11,4 (2,5) 11,9 (2,9) 0,199
S’ anterior, cm/s, media (DE) 11,0 (2,4) 11,0 (2,4) 0,930
S’ inferior, cm/s, media (DE) 9,8 (1,5) 10,0 (1,9) 0,641
Relacion E/e’, media (DE) 7.3 (2,3) 7.1(2,5) 0,657
S”del VD, cm/s, media (DE) 14,3 (2,3) 14,5 (3,2) 0,621
TAPSE, mm, media (DE) 25,0 (3,7) 25,6 (4,0) 0,242
DD VD, mm, media (DE) 25,2 (5,5) 24,4 (5,2) 0,339
Presion sistélica pulmonar, mmHg ,media (DE) 22,8(5,2) 21,3(5,3) 0,101
indice de Tei del VD, media (DE) 0,40 (0,02) 0,42 (0,08) 0,540
FAC de area del VD, media (DE) 0,49 (0,06) 0,48 (0,06) 0,529
Insuficiencia aortica, % (n) 0,8% (5) 3,8% (12) 0,09
Insuficiencia mitral, % (n) 22,2% (28) 25,1% (79) 0,527
Disfuncion diastolica del VI, % (n) 6,4% (8) 4,4 (14) 0,468
Derrame pericardico, % (n) 2,4% (3) 0,32% (1) 0,07
Disfuncion sistélica de VI, % (n) 7% (9) 3,1% (10) 0,06
Trastornos de motilidad parietal, % (n) 2,4 (3) 0,6% (2) 0,143

Abreviaturas: IMC: indice de masa corporal; DD: didmetro diastolico; VI: ventriculo izquierdo; DS: didmetro sistolico;
TAPSE: excursion sistélica del plano del anillo tricuspideo; VD: Ventriculo Derecho; FAC: cambio de area fraccional.
DE: desviacién estandar
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complementarios y una vuelta a la actividad fisica po-
siblemente mas lenta y controlada, particularmente en
personas que realicen ejercicio moderado e intenso o en
deportistas. Otro aspecto no menor de la evaluacion, es
el efecto de reaseguro a pacientes con estudios normales
preocupados por haber cursado la enfermedad y mas
aun, a aquellos que tienen sintomas persistentes. Este
reaseguro puede tener efectos positivos en la clinica y
en la emocionalidad de los pacientes, permitiéndoles
un retorno mas temprano a su trabajo y actividades
fisicas. Adicionalmente, esta evaluacion representa una
oportunidad de encuentro médico y control de salud,
cuyo impacto evaluaremos en futuras publicaciones.
4Qué deberia incluir esta evaluacion de pacientes
post COVID-19? Dada la incidencia de esta infeccion y
la necesidad de un testeo para un importante nimero
de personas, es necesario definir una evaluaciéon
adecuada que permita detectar aquellos casos que
requieran consideraciones clinicas especiales. E1l ETT
representa una herramienta util para el diagnéstico
de dano cardiaco post COVID-19, es un estudio de
bajo costo y accesible en términos de disponibilidad de
equipos y personal entrenado. Si bien su sensibilidad
es inferior a las de la RMC, una publicacién report6
que los sintomas cardiopulmonares y las alteraciones
en el ETT resultaron la mejor manera de seleccionar
los pacientes que tendran compromiso cardiaco en la
RMC (OR de 3 y 37, respectivamente). (15) La RMC
es un estudio mas costoso, menos accesible y podria
detectar casos que no requieran un manejo clinico di-
ferenciado. En nuestro estudio, que incluy6 pacientes
no seleccionados, el ETT permitié, en el marco de una
enfermedad que tiene una tasa muy alta de pacientes
con sintomas persistentes, identificar a aquellos a los
cuales hay que investigar mas profundamente, seguir
de forma mas estrecha y ser cautelosos al momento
de permitirles el reinicio de actividad fisica intensiva.

Sera necesario seguir acumulando informacién
para poder definir la mejor manera de evaluar a los
pacientes luego de la infeccion por COVID-19, de modo
de utilizar los recursos, que son escasos, de una manera
costo-efectiva. Estudios futuros que permitan conocer
la evolucion en el mediano y largo plazo de estos pa-
cientes, permitiran el diagnéstico, atencion, y politicas
de salud publica mas adecuadas (21).

Por todo lo expuesto, consideramos necesario rea-
lizar una evaluacién sistematica de los pacientes que
cursaron una infeccién por COVID-19, y la misma
deberia incluir siempre el interrogatorio respecto de
sintomas cardiopulmonares y un ETT.

Limitaciones

Nuestro estudio tiene varias limitaciones:

1. Es un estudio realizado en una sola institucion.

2. Pacientes més graves pudieron completar su eva-
luacién en el centro donde estuvieron internados;
al tratarse de un centro ambulatorio los pacientes
incluidos pudieron ser menos graves. A su vez, los
pacientes que consultaron podrian estar més intere-

sados en su salud, ser mas cuidadosos y saludables,
lo cual contribuye a seleccionar una subpoblacién del
espectro de pacientes con COVID-19 menos enferma.

CONCLUSIONES

La prevalencia de compromiso cardiaco evaluado me-
diante ecocardiograma en la etapa de convalecencia
de la enfermedad por COVID-19 fue de un 4,8%. Si
bien se observo relacién entre la gravedad del cuadro
clinico durante la infeccién y el compromiso cardiaco,
la significancia de este dato no se sostuvo luego de
realizar el analisis multivariado. La mayor prevalencia
de hallazgos ecocardiograficos patologicos observada en
los pacientes con cuadros iniciales de mayor gravedad
podria explicarse por la mayor prevalencia de factores
de riesgo en dicha poblacién. Cerca de un tercio de los
pacientes presentaron sintomas persistentes al momen-
to de su inclusién en el estudio. No hubo relacién entre
la persistencia de sintomas y dafio cardiaco.
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