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RESUMEN

Las arritmias son una de las principales causas de muerte en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI). Durante la pandemia del COVID-19 mdltiples com-
plicaciones se han reportado en los pacientes, en especial aquellos en estado
critico, en los cuales diversos factores se han asociado al desarrollo de las
mismas. La tormenta arritmica es una condicién grave y potencialmente letal,
con una fisiopatologia no del todo clara, requiriendo una identificacién temprana
de los potenciales factores de riesgo modificables y prevenibles, ya que una vez
instalado el cuadro la supervivencia es minima. Se presenta un reporte de caso
basado en las guias CARE de un masculino de 22 afios, con diagndstico de
COVID-19 critico, quien desarrolla en su hospitalizacion episodios de taquiarrit-
mias y cumple con criterios diagnosticos de tormenta arritmica.

Palabras clave: tormenta arritmica, taquicardia ventricular, torsade de pointes,
COVID-19.

ABSTRACT

Arrhythmias are one of the main causes of death in the Intensive Care Unit (ICU).
During the COVID-19 pandemic, multiple complications have been reported in
patients, especially those in critical condition, in which various factors have been
associated with their development. Arrhythmic storm is a serious and potentially
lethal condition, with a not entirely clear pathophysiology, requiring an early
identification of potential modifiable and preventable risk factors, since once the
condition is installed, survival is minimal. A case report is presented based on
the CARE guidelines of a 22-year-old male, diagnosed with critical COVID-19,
who develops episodes of tachyarrhythmias during his hospitalization, which
meets the diagnostic criteria for arrhythmic storm.

Keywords: arrhythmic storm, ventricular tachycardia, torsade de pointes,
COVID-19.

RESUMO

As arritmias sdo uma das principais causas de morte na Unidade de Terapia
Intensiva (UTI). Durante a pandemia de COVID-19, multiplas complicagGes
tém sido relatadas em pacientes, principalmente aqueles em estado critico,
nos quais diversos fatores tém sido associados ao seu desenvolvimento.
A tempestade arritmica é uma condicdo grave e potencialmente letal, com
fisiopatologia ndo totalmente esclarecida, exigindo identificacdo precoce de
potenciais fatores de risco modificaveis e evitaveis, pois uma vez instalada a
condigéo, a sobrevida € minima. Apresenta-se um relato de caso com base nas
diretrizes da CARE de um jovem de 22 anos, diagnosticado com COVID 19
critico, que desenvolve episodios de taquiarritmias durante sua internagéo, o
que preenche os critérios diagnésticos para tempestade arritmica.
Palavras-chave: tempestade arritmica, taquicardia ventricular, torsade de
pointes, COVID-19.
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Abreviaturas:

CNAF = canulas nasales de alto flujo.

CO-RADS 5 = COVID-19 Reporting and Data System.
ECMO = oxigenacion por membrana extracorporea.
FEVI = fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo.
FNT-a = factor de necrosis tumoral alfa.

FV = fibrilacién ventricular.

HBPM = heparina de bajo peso molecular.

IL-1 = interleucina 1.

IL-6 = interleucina 6.

ITV = integral tiempo velocidad

PCR-RT = reaccion en cadena de la polimerasa con reverso
transcripcion.

QTc = intervalo QT corregido.

RCP = reanimacion cardiopulmonar.

TA = tormenta arritmica.

TV = taquicardia ventricular.

UCI = Unidad de Cuidados Intensivos.

VM = ventilacibn mecanica.

INTRODUCCION

No existe un consenso en la definicién de tormenta
arritmica, incluso ha sido definida de distintas formas
en algunas sociedades de cardiologia con discrepancia
de criterios entre revisiones de casos (Tabla 1). La de-
finicibn mas empleada consiste en la presencia de tres
0 mas episodios de arritmias ventriculares sostenidas
en un periodo de 24 horas que requieren estimulacién o
desfibrilacién automatica.*?

La prevalencia de arritmias y afeccidon del sistema
de conduccion en pacientes con COVID-19 varia acor-
de a la poblacion de estudio. A pesar de que se ha
reportado una asociacion estrecha con el desarrollo de
arritmias entre pacientes con COVID-19, en especial
aquellos con cuadros severos/criticos, la gran mayoria
de estos pacientes no presentaran arritmias o trastor-
nos de conduccion, aunque podria encontrarse taqui-
cardia en varios de ellos, estos eventos pueden estar
asociados a otros factores como fiebre, disnea, dolor,
entre otros.'?

En una cohorte de 137 pacientes en Hubei, 7.3%
reportaron palpitaciones como sintoma inicial.'® En
otros estudios de pacientes con COVID-19 severo, las
arritmias fueron reportadas en 17% y hasta 44% en los
ingresados a UCI, de los cuales 11 (5.9%) tuvieron ta-
quiarritmias ventriculares.'*
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En una serie de 700 pacientes con COVID-19 (11%
admitidos en UCI), nueve presentaron parada cardiaca,
so6lo uno de ellos tuvo un ritmo desfibrilable (torsade de
pointes). Ninguno tuvo episodios de arritmias ventricu-
lares, incluso fue més frecuente las bradiarritmias en
25 pacientes y 10 de ellos con bloqueos auriculoven-
triculares.*®

En China, de 136 pacientes reportados con arres-
to cardiaco, secundario a compromiso respiratorio, con
predominio de ritmos no desfibrilables (asistolia 90%,
actividad eléctrica sin pulso 4%, arritmias ventriculares
6%), s6lo 13% tuvieron retorno a la circulacion espon-
tanea, con una supervivencia a 30 dias de 3% en rit-
mos desfibrilables (IC 95%, OR a tres semanas de 0.66
[0.56-0.78]).1°

Por otro lado, se registré taquicardia ventricular no
sostenida en 15.4% y extrasistoles ventriculares en
28.8%, que desencadenaron fibrilacion ventricular en
1.4%, taquicardia ventricular sostenida 0.7%, torsade
de pointes 0.3% y bradiarritmias 1.4%.%’

Factores de riesgo
Las comorbilidades asociadas con mayor frecuencia

son fibrilacion auricular, cardiopatia isquémica, hiper-
tension arterial, obesidad, diabetes mellitus, canalo-

patias y miocardiopatias. Durante la hospitalizacion
se han descrito mecanismos potenciales para desa-
rrollar arritmias como la presencia de hipoxia, inmu-
nosupresion, farmacos, alteraciones electroliticas,
taquicardia sinusal persistente y distermias (Tabla
2). Sin embargo, la ausencia de estos antecedentes
no excluye la posibilidad de desarrollar una tormenta
arritmica.819

Fisiopatologia

COVID-19 tiene alta incidencia de arritmias como
bradicardia, taquicardia, fibrilacion auricular, blo-
gueos auriculoventriculares y arritmias ventriculares
(fibrilacion y taquicardia ventricular) estas dltimas
descritas con mayor frecuencia en pacientes criti-
cos. Se desconocen con exactitud los mecanismos
fisiopatologicos, pero se cree que son multifactoria-
les?? (Figura 1). Se ha sugerido que el dafio mio-
céardico representa el principal factor de riesgo arrit-
mico, el cual puede presentarse por una invasion
viral directa, interacciones medicamentosas, inter-
valo QT corregido (QTc) prolongado, enfermedades
sistémicas y cardiopatias preexistentes, pero sobre
todo por hipoxia y un estado inmunoinflamatorio sis-
témico.

Tabla 1: Impacto en la supervivencia asociada a tormenta arritmica,'%20:23

Estudios clinicos
(autor, afio y

referencia) Definicion

Resultados

Fries, 1997° > 2 episodios de TV con intervalo > 1
hora con ritmo sinusal

> 3 episodios aislados de TV/FV en 24
horas

> 2 episodios aislados que requieren
cardioversion dentro de 24 horas

> 3 episodios aislados con tratamiento
con DCI dentro de 24 horas

> 3 episodios en 24 horas

Exner, 20014
<0.003)

Verma, 2004°
Hohnloser, 2006°

Sesselberg, 20077
<0.02)
Nordbeck, 20108
Guerra, 2016°
Elsokkari, 202010

> 3 episodios en 24 horas
> 3 episodios en 24 horas
Variable

N =57, incrementé la mortalidad global con incidencia TA (26% p < 0.05)
N =457, con resultados de incremento asociado en la mortalidad (RR: 2.4; IC: 95% 1.3-4.2, p

N = 2,028, concluy6 una mortalidad asociada a TA (TV HR: 0.25, IC: 0.11-0.42, FV HR 0.47,
IC: 95% 0.20-0.81 p = 0.03)

N =633, en donde se concluyd una mortalidad 10.2 veces mas con TA (TV/FV HR: 3.4, IC:
95% 2.4-2.8 p < 0.0001)

N =719, resultado con mayor mortalidad asociado con TA (TV/FV HR: 3.5, IC: 95% 1.2-9.8 p

N =729, la mortalidad es mayor con TA (p < 0.01)
N = 1,319, mortalidad mayor asociada a incidencia de TA (14% p = 0.036)
La mortalidad es mayor con TA, FC variable de acuerdo a la definicién agrupada

TV = taquicardia ventricular. FV = fibrilacion ventricular. DCI = desfibrilador cardioversor implantable. TA = tormenta arritmica. FC = frecuencia cardiaca.

Tabla 2: Factores de riesgo implicados en tormenta arritmica.®

Factores de riesgo para tormenta eléctrica

Enfermedades cronicas
Trastorno hidroelectrolitico
Medicamentos
Cardiovascular

Diabetes, hipertension arterial

canalopatias
Otros
ventilatorias

Sobrecarga hidrica, hipopotasemia, hiperpotasemia, hipomagnesemia, acidosis metabélica
Remdesivir, favipiravir, lopinavir, ritonavir, hidroxicloroquina, azitromicina, cloroquina, dobutamina, dopamina, norepinefrina
Falla cardiaca, cardiopatia isquémica, miocardiopatia, prolongacion de QT, arritmias conocidas, fibrilacion auricular,

Obesidad, distermias, cirugia cardiaca, edad > 65 afos, hipoxia, infecciones bacterianas concomitantes, asincronias
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Figura 1: Mecanismos fisiopatolégicos implicados en la tormenta arritmica por COVID-19.

El sindrome de distrés respiratorio condiciona hi-
poxia que activa la glucélisis anaerobia, con la sub-
secuente reducciéon de pH intracelular, aumento de
las concentraciones séricas de Ca*?, asi como un au-
mento extracelular de potasio, lo que facilita la des-
polarizacion temprana y genera multiples alteracio-
nes en el potencial de accién, las cuales se pueden
manifestar como prolongacion del intervalo QT, blo-
queos auriculoventriculares, arritmias ventriculares y
arresto cardiaco.??

La respuesta inflamatoria sistémica y la tormenta de
citocinas presente en la mayoria de pacientes con CO-
VID-19 severo se puede dividir en tres fases: fase | o
infeccion temprana, fase Il o fase pulmonar y la fase
Il que corresponde a un estado hiperinflamatorio, que
produce efectos deletéreos en érganos distantes, como
el corazén.?® La interleucina 6 (IL-6), IL-1y el factor de
necrosis tumoral alfa (FNT-a) prolongan la duracién del
potencial de accién ventricular, mediante la modulacion
en la expresion y funcién de varios canales iénicos en
los cardiomiocitos, especificamente canales de Ca*?y
K*. La IL-6 por si sola puede prolongar el intervalo QT.**
Por otra parte, la elevacién de citocinas proinflamatorias
inhibe al citocromo p450 y activan el sistema nervioso
simpatico, con la subsecuente liberacién de catecolami-
nas y estimulacién miocardica directa, aumentando asi
el riesgo de arritmias ventriculares.??

Durante la miocarditis por COVID-19 existe activa-
cion del sistema inmunoldgico a nivel local, con migra-
cién extrapulmonar de macréfagos alveolares y cito-
toxicidad por linfocitos T CD8+ que generan un dafio
estructural y funcional, como canalopatias, predispo-
niendo a un alto riesgo de arritmias por interrupcion de
la conduccién eléctrica. En la etapa postinflamatoria
pueden presentarse arritmias secundarias al proceso
de cicatrizacion y remodelado cardiaco.??

PRESENTACION DEL CASO

Masculino de 22 afios sin antecedentes de enferme-
dades cronicas no transmisibles, consumo habitual de
medicina herbolaria (no especificada) y antecedente de
palpitaciones desde los 17 afios sin protocolo de diag-
nostico. Cuenta con aplicacion de dos dosis de SINO-
VAC. Inicia sintomas respiratorios tipicos una semana
previa, recibiendo atencién particular y tratamiento con
ivermectina y esteroide, sin embargo, con evolucion tér-
pida y deterioro de su condicién clinica. Se presenta al
servicio de urgencias con una saturacion de oxigeno
por oximetria del 67%, se realiza tomografia de térax
simple con COVID-19 Reporting and Data System (CO-
RADS) 5, confirmandose dicho diagnéstico con reac-
cion en cadena de la polimerasa con reverso transcrip-
cion (PCR-RT).
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Durante su hospitalizacién inicial recibié esteroide
sistémico, tromboprofilaxis con heparina de bajo peso
molecular (HBPM) y oxigenoterapia con canulas nasa-
les de alto flujo (CNAF) en posicién prono, no obstan-
te, hubo fracaso clinico de la terapia y necesidad de
ventilacién mecanica (VM) a las 24 horas; desarrollo
choque séptico secundario a neumonia asociada a la
VM, cultivo de secreciones bronquiales positivo a Aci-
netobacter baumannii tratado con colistimetato y so-
porte vasopresor. Requiri6 terapia de sustituciéon renal
con hemodidlisis convencional por lesion renal aguda
y sindrome urémico. Una vez estable se realizé tra-
gueotomia debido a intubacidn prolongada y debilidad
muscular secundaria.

Durante su estancia presenta diversos eventos
arritmicos, arritmia sinusal con tendencia a taquicar-
dia, en control con betablogueador, asi como eventos
aislados de bradicardia no sostenida y sin repercusion
hemodinamica que no amerito terapia farmacoldgica;
posteriormente, a tres dias de soporte hemodinami-
co con norepinefrina y vasopresina, desarrolla dos
eventos de taquicardia supraventricular sin datos de
inestabilidad, los cuales se revirtieron con maniobra
de Valsalva modificada, dos horas después se pre-
senta un tercer evento arritmico de taquicardia ven-
tricular polimérfica (torsade de pointes) y taquicardia
ventricular con deterioro hemodindmico, respiratorio
y neuroldgico, se procede a administracion de sulfato
de magnesio y cardioversion sincronizada, sin éxito y
precediendo asistolia, se dio un ciclo de reanimacion
cardiopulmonar (RCP) avanzado, con retorno a la cir-
culacién espontéanea.

Se realiz6 ecocardiografia a la cabecera del pa-
ciente y se encontraron alteraciones de la contrac-
tibilidad del ventriculo izquierdo, hipocinesia global,
fraccion de acortamiento de 10% y fraccion de eyec-
cion del ventriculo izquierdo (FEVI) por método de
Simpson de 19%, integral tiempo velocidad (ITV) de
13, con volumen sistdlico de 21.4 mL y gasto car-
diaco de 2.182 L. Se inicia manejo inotrépico con
dobutamina y mejoria de la FEVI 25%, flujograma
transmitral con patron de insuficiencia diastélica
severa, sin embargo, presenta hipotension refrac-
taria, manifiestas crisis convulsivas ténico-clonicas
secundariamente generalizadas, desarrolla taquicar-
dia ventricular sin pulso que amerita desfibrilaciony
maniobras de RCP, sin retorno a la circulacién es-
pontanea se declar6é su defuncion.

DISCUSION

La tormenta arritmica (TA) representa una emergencia
médica, su tratamiento es complejo, ya que amerita in-
tervenciones simultaneas, principalmente en pacientes
con potencial compromiso hemodinamico.?*

Como parte del abordaje integral posterior al evento
primario se debe identificar potenciales desencadenan-
tes, corregir trastornos electroliticos, falla cardiaca des-
compensada, isquemia aguda, entre otras antes men-
cionadas. La estabilizacion hemodinamica inicial puede
incluir tratamiento farmacoldgico, los antiarritmicos re-
presentan la piedra angular del tratamiento, siendo los
betabloqueadores la primera eleccion para manejo y
profilaxis secundaria. Otras estrategias son dispositivos
implantables, modulacion neuroaxial, ablacion y seda-
cion profunda.?®

Verma Ay colaboradores han expresado la impor-
tancia de la fuerte asociacion a mortalidad en pacientes
gue cumplieron criterios de TA, realizaron el reporte con
mayor nimero de casos registrados y enfatizaron que
el diagndstico oportuno permite realizar intervenciones
que pueden impactar en la superviviencia.®

El trabajo realizado por Sesselberg HW y su equipo
involucré a 719 pacientes con isquemia coronaria, la
mortalidad incrementd en quienes presentaron mas de
tres episodios de taquicardia ventricular/ fibrilacion ven-
tricular (TV/FV) en 24 horas, adicionando al menos un
evento de FV a la definicién de TA.’

El abordaje propuesto se enfoca en la administracion
temprana de terapia eléctrica, a pesar de ser la piedra
angular del tratamiento, no hay evidencia significativa
en los ensayos descritos hasta la actualidad. Es impor-
tante descartar y tratar otras posibles causas desenca-
denantes.?®

Dyer S y colegas proponen dentro de su abordaje
terapéutico valorar inicialmente el estado hemodina-
mico; si el paciente se encuentra estable prescribir de
forma inicial betabloqueadores y manejo simultaneo
de otras causas desencadenantes. En el caso de pre-
sentar inestabilidad, iniciar protocolo de paro cardiaco
(Figura 2).

Elsokkari | y su grupo establecieron a la TA como
un sindrome que representa una emergencia car-
diovascular y que pone en riesgo la vida, aunque
todavia existe discrepancia en la definicién y no
se ha llegado a un consenso, se propone abordaje
diagndstico y de tratamiento que coincide con la re-
vision previamente mencionada, agregando dentro
de las posibilidades terapéuticas la oxigenacion por
membrana extracorpdrea (ECMO) y la radiacién es-
tereotaxica.?®

CONCLUSION

Las arritmias son comunes en pacientes con COVID-19y
estan asociadas a un incremento en la mortalidad; la tor-
menta arritmica es una entidad grave y poco reconocida,
por lo que resulta imprescindible establecer un diagnésti-
co e intervenciones oportunas con la finalidad de mejorar
el pronéstico a corto plazo y la supervivencia.
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Abordaje tormenta arritmica

» Hipoxia
+ Electrolitos

Factores desencadenantes

+ Isquemia miocardica

> 2 episodios de TV/IFV
> 3 descargar DCI

evaluar cada 5-10 min

Identificar causas
subyacentes:
Miocardiopatia isquémica
Miocardiopatia no
isquémica
Canalopatias

l

Cuidados postparo
amiodarona/BB

+ Miocarditis
+ Falla cardiaca
+ Farmacos Si —— Hemodinamicamente estable —— No
+ Alteraciones acido-base l l
Corregir factores Soporte cardiopulmonar
desencadenantes avanzado
A\
o f Descargas TV/EV
Si
ValOI’a(‘:I(.)n por recurrentes con
electrofisiologia DCI
Y
No
A\ ¢Retorno a Si
. . . la circulacion
+ Metoprolol: bolo: 2-5 mg IV cada 5 min, maximo 3 dosis espontanea?
en 15 min
+ Propanolol: 15 mg/kg IV en 10 min
» Esmolol: bolo: 300 a 500 pg/kg IV durante 1 min;
infusion: 25 a 50 pg/kg/min IV hasta 250 pg/kg/min y No

Valorar la morfologia

Y

Considerar:

- DAV

- ECMO

+ Trasplante
cardiaco

No | Arritmia ventricular del ECG
continua
Si
VT polimorfica
QTc prolongado QTc corto
morYoTr; 'i’)\:fica Torsion de las Sindrome de
* Amiodarona: bolo: 150 mg IV puntas EEEeR
durante 10 min. Infusién: 1 mg/
min IV durante 6 horas, luego 0.5
mg/min durante 18 horas
« Procainamida: bolo: 10 mg/kg IV "
durante 10 min. Infusién: maximo Administrar:
2-3 g/24 horas * Sulfato de
Considerar: magnesio 2.g IV en Isoproterenol:
+ Sedacion profunda 1-2min bolo 1-2 ug IV e
+ Ablacion * Mantener niveles infusién: 0.15-
+ Modulacién neuroaxial séricos de potasio 0.3 pg/min IV
. ECMO entre 4.5-5 mmol/L

Figura 2: Abordaje de tormenta eléctrica arritmica.

TV = taquicardia ventricular. FV = fibrilacion ventricular. DCI =
ECMO = oxigenacion por membrana extracorpérea. QTc = QT corregido. ECG = electrocardiograma. IV =
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