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Cor pulmonale agudo en pacientes )
con sindrome de distrés respiratorio
agudo secundario a COVID-19

Acute cor pulmonale in patients with acute
respiratory distress syndrome due to COVID-19

Sr. Editor:

La enfermedad causada por el SARS-CoV-2 (COVID-19) conti-
nua siendo un problema de salud publica en todo el mundo.
Si bien la mayoria de los pacientes han cursado de forma
relativamente leve, ha habido una incidencia sin preceden-
tes de sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA)'. A
pesar de los avances en su tratamiento, la mortalidad por
SDRA secundario a COVID-19 en nuestro medio es del 25-
40%’. Existe evidencia de que la afectacion del ventriculo
derecho (VD) en forma de cor pulmonale agudo (CPA) es un
factor asociado con una mayor mortalidad en el SDRA no
COVID?, habiéndose desarrollado una puntacion de riesgo
de CPA para guiar la indicacion de ecocardiografia en estos
pacientes*. También se ha descrito disfuncion del VD en los
pacientes con SDRA por COVID-19%, sin embargo los datos
sobre la prevalencia de CPA en estos pacientes son escasos.

Durante los meses de enero-mayo de 2021, realizamos
un estudio prospectivo observacional en el Servicio de Medi-
cina Intensiva (SMI) de un hospital terciario universitario,
con el proposito de describir la incidencia y los factores
predictores de CPA en los pacientes afectos de SDRA por
COVID-19 sometidos a ventilacion mecanica invasiva.

El estudio fue aprobado por el comité institucional de
ética en investigacion y ensayos clinicos. Se recogieron
de forma prospectiva todos los pacientes ingresados en
el SMI con necesidad de ventilacion mecanica invasiva y
diagndstico mediante PCR de infeccién por SARS-CoV-2. El
diagnostico de SDRA se realizo segln los criterios de Berlin®.
El diagnodstico de CPA se realiz6 mediante ecocardiogra-
fia transtoracica, realizada dentro de los primeros 3 dias
de ventilacion mecanica, al visualizar en la vista apical
de cuatro camaras un VD dilatado, definido como cociente
area telediastdlica VD /area telediastolica del ventriculo
izquierdo> 0,6; junto a la presencia de discinesia septal
en la vista paraesternal de eje corto’. El célculo de la
presion sistdlica de la arteria pulmonar y de la excursion
sistdlica del anillo tricuspideo se realizaron siguiendo las
recomendaciones publicadas®. Las variables continuas se
presentan como media e intervalo de confianza 95% o
mediana (rango intercuartil) y se compararon mediante test
de t de Student o U de Mann-Whitney segun fuera apro-

piado. Las variables categoricas se presentan como nimero
y porcentaje, se compararon mediante el empleo del chi
cuadrado o test exacto de Fisher. Para evaluar los factores
independientes asociados a la presencia de CPA se realizd
un analisis multivariante mediante regresion logistica con
seleccion automatica de las variables «hacia atras», inclu-
yendo las variables que resultaron significativas en el analisis
bivariado, y aquellas descritas en estudios similares* adap-
tando el punto de corte al presente estudio por el método
de Youden.

Durante el periodo de estudio ingresaron 136 pacien-
tes con el diagnostico de neumonia grave por COVID-19, 18
se manejaron de forma no invasiva con canulas nasales de
alto flujo. Finalmente, 118 pacientes precisaron ventilacion
mecanica invasiva con el diagndstico de SDRA por COVID-19.
De ellos, se obtuvo un estudio ecocardiografico completo
dentro de los primeros 3 dias de ventilacion mecanica inva-
siva en 44 pacientes. Los pacientes tuvieron una edad media
de 66 aios (63-69) con una puntuacion de SAPS Il en las pri-
meras 24 h de ingreso de 32 (28-37) y el 75% fueron hombres.
La incidencia de CPA fue del 18,2% (8/44, intervalo de con-
fianza del 95%, 6-30%). Los pacientes con CPA ingresaron con
mayor gravedad segun puntuacion en la escala de SAPS Il (45
vs. 30), no existieron diferencias significativas en cuanto al
resto de parametros poblacionales, analiticos, respiratorios
ni hemodinamicos analizados (tabla 1). No existid diferencia
significativa en la puntuacion de riesgo de CPA entre el grupo
con CPA'y el no CPA. A lo largo del ingreso en el SMI, se rea-
liz6 una tomografia computerizada en una proporcion similar
de pacientes en ambos grupos (62% vs. 50%, p=0,701), sin
embargo, en los pacientes en los que se detecté CPA, la
tomografia se realizd de forma precoz comparado con el
subgrupo no CPA (4 dias vs. 9 dias, p <0,001) (tabla 1). No
existieron diferencias significativas en los dias de ventilacion
mecanica, estancia en el SMI u hospitalaria. Los pacientes
con CPA tuvieron un riesgo aumentado de muerte a los 90
dias del ingreso en el SMI RR 6,82 [IC 95%, 1,18-39,25]. En el
analisis multivariante (tabla 2) tan solo un SAPS > 35 puntos
y la presencia de tromboembolismo pulmonar se asociaron
con el CPA.

En la poblacion de estudio, que representa el 38% de los
pacientes en ventilacion mecanica invasiva, la incidencia de
CPA fue similar a la publicada con anterioridad en pacientes
con SDRA no COVID (19-25%)3. Sin embargo, nuestros datos
muestran que el mecanismo fisiopatologico es diferente. En
los pacientes con SDRA no COVID el CPA se asocia a factores
relacionados con la mecanica pulmonar (driving pressure)
y a factores asociados con el intercambio de gases (hipo-
xemia e hipercapnia)®. En el presente estudio, en pacientes
con SDRA COVID, el principal mecanismo estuvo asociado a la


https://doi.org/
http://www.medintensiva.org/
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.medin.2021.12.016&domain=pdf

CARTAS CIENTIFICAS

Tabla 1 Principales diferencias entre los pacientes con sindrome de distrés respiratorio agudo secundario a COVID-19 sin y con
cor pulmonale agudo
N Todos No CPA CPA p
(n=44) (n=36) (n=8)
Edad (anos) 44 66 (63-69) 65 (62-69) 70 (63-77) 0,276
Sexo (hombres) 44 33 (75%) 26 (72%) 7 (87,5%) 0,656
SAPS Il 24h de ingreso 41 32 (28-37) 30 (26-34) 45 (29-61) 0,005
Dias sintomas antes UC| 44 10 (9-11) 10 (9-11) 9 (5-12) 0,272
Comorbilidades
Hipertension arterial 44 24 (55%) 19 (53%) 5 (62%) 0,710
Diabetes mellitus 44 14 (32%) 11 (31%) 3 (37%) 0,695
Insuficiencia cardiaca 44 2 (5%) 2 (6%) 0 1
EPOC 44 5 (11%) 4 (11%) 1 (12%) 1
Fracaso renal cronico 44 3 (7%) 3 (8%) 0 1
Pardmetros ventilatorios en el momento de la ETT
VC (ml/Kg) 44 5,9 (5,6-6,1) 5,9 (5,6-6,1) 6 (5-7) 0,712
FR (cliclos/minuto) 44 24 (23-25) 24 (23-25) 23 (20-27) 0,552
PEEP (cmH,0) 44 13 (12-13) 13 (12-13) 12 (10-15) 0,538
P. meseta (cmH;0) 44 23 (23-24) 23 (23-24) 24 (22-25) 0,799
DP (cmH,0) 44 11 (10-12) 11 (10-12) 12 (9-15) 0,379
Compliancia (ml/ cmH;0) 44 36 (33-40) 37 (33-40) 34 (21-46) 0,484
Prono el dia de la ETT 44 35 (79%) 29 (80%) 6 (75%) 1
Pardmetros hemodindmicos en el momento de la ETT
PAS (mmHg) 44 114 (110-119) 115 (110-120) 112 (97-126) 0,558
PAD (mmHg) 44 61 (58-64) 61 (60-65) 60 (54-66) 0,677
FC (pulsaciones/minuto) 44 83 (78-87) 82 (77-86) 89 (76-102) 0,198)
Shock 44 19 (43%) 15 (43%) 4 (50%) 1
TAPSE (mm) 44 19 (16-21) 20 (19-21) 15 (12-18) 0,005
PSAP (mmHg) 24 38 (34-43) 34 (28-40) 44 (41-46) 0,034
Datos analiticos en el momento de la ETT
Pa0,/FiO, 44 180 (157-204) 186 (159-212) 155 (90-220) 0,336
PaCO; (mmHg) 44 46 (40-52) 46 (40-53) 45 (37-53) 0,843
pH 44 7,38 (7,36-7,40) 7,38 (7,36-7,40) 7,34 (7,29-7,39) 0,085
hs-TnT ?(ng/L) 38 11 [8-17] 10 [7-14] 37 [16-282] 0,137
NT-proBNP ?(ng/L) 31 301 [133-759] 271 [129-271] 980 [274-2705] 0,227
Dimero D (ng/mL) 44 1516 [880-3336] 1349 [827-2487] 2214 [1384-9211] 0,802
Procedimientos diagnésticos
ACP Risk score 44 2 (1-2) 2 (1-2) 2 (1-3) 0,593
Dia ecocardiografia 44 1(1-2) 1(1-2) 1(1-2) 0,738
TC torax 44 23 (52%) 18 (50%) 5 (62%) 0,701
Dia TC toérax 23 8 (1-9) 9 (8-10) 4 (3-6) <0,001
Diagndstico TEP 44 9 (20,5%) 5 (13,9%) 4 (50%) 0,042
Datos evolucion
Dias VMI 44 17 (12-22) 16 (11-21) 23 (3-45) 0,336
Dias UCI 44 20 (15-25) 19 (14-24) 22 (3-42) 0,627
Dias hospital 44 30 (23-37) 31 (23-39) 26 (6-45) 0,620
Mortalidad a los 90 dias 44 17 (38%) 11 (31%) 6 (75%) 0,04

ACP risk score: puntuacion de riesgo para cor pulmonale agudo; DP: driving pressure; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica;
ETT: ecocardiografia transtoracica; FC: frecuencia cardiaca; FR: frecuencia respiratoria; hs-TnT: troponina ultrasensible; N: nimero de
pacientes con el dato; PAD: presion arterial diastolica; PAS: presion arterial sistolica; PEEP: presion positiva al final de la espiracion; PSAP:
presion sistolica de la arterial pulmonar; SAPS II: Simplified Acute Physiology Score Il; TAPSE: excursion sistolica del anillo tricuspideo; TC:
tomografia computerizada; TEP: tromboembolismo pulmonar; UCI: unidad de cuidados intensivos;VC: volumen corriente; VMI: ventilacion

mecanica invasiva.

presencia de fenomenos tromboembdlicos en los vasos san-
guineos pulmonares. Nuestros resultados coinciden en este
sentido con un estudio recientemente publicado’. Si bien
en el estudio de Cavaleiro et al. se reporta una incidencia
de CPA en la poblacion COVID (38%) mayor que la descrita

en la poblacién no COVID, también se muestra que el fac-
tor principal relacionado con la presencia de CPA en el SDRA
COVID es la coexistencia de tromboembolismo pulmonar. En
pacientes COVID ingresados en el SMI con SDRA la coexisten-
cia de una inflamacion endotelial, alteraciones sistémicas
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Tabla2 Analisis bivariado y multivariante de los parametros relacionados con la presencia de cor pulmonale agudo en pacientes

con sindrome de distrés respiratorio agudo secundario a COVID-19

N Analisis bivariado Analisis multivariado
Driving pressure > 11 cmH,;0 44 1,49 (0,31-7,19), p=0,71 Variable no conservada
Pa0,/Fi0, <122 44 4,14 (0,83-20,79), p=0,09 Variable no conservada
PaCO, > 45 mmHg 44 1,57 (0,34-7,33), p=0,69 Variable no conservada
SAPS II> 35 41 7,50 (1,21-46,51), p=0,03 7,06 (1,19-52,11), p=0,04
Diagndstico de TEP 44 6,20 (1,16-33,17), p=0,04 8,76 (1,17-65,58), p=0,03

Los datos se presentan como OR [intervalo de confianza del 95%]. El modelo multivariante mostré una buena calibracion segun la
evaluacion de la prueba de bondad de ajuste de Hosmer y Lemeshow (p=0,981).
N: nimero de pacientes con el dato; SAPS II: Simplified Acute Physiology Score Il; TEP: tromboembolismo pulmonar.

de la coagulacion y fendmenos locales en los capilares pul-
monares, secundarios a la hipoxemia profunda, hacen que
la incidencia de tromboembolimo pulmonar sea mayor que
en pacientes con SDRA secundario a neumonias viricas no
CcoviD'™,

En resumen, en pacientes con SDRA COVID la coexisten-
cia de CPA se relaciona principalmente con la presencia de
fendmenos tromboembolicos pulmonares. El hallazgo de un
CPA en estos pacientes deberia motivar un estudio mediante
tomografia computerizada para descartar el tromboembo-
lismo pulmonar. Estos hallazgos deberian confirmarse en
estudios mas amplios.
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