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ACLARATORIA: Este documento puede requerir nuevas actualizaciones a medida que 
existan más evidencias sobre la infección por COVID–19 así como recomendaciones 
impartidas por las sociedades científicas o las autoridades sanitarias. Las 
recomendaciones aquí dadas deben ser individualizadas en cada paciente 
prevaleciendo el protocolo institucional y el juicio clínico.

ANTECEDENTES.

• A finales de 2019, se identificó un nuevo coronavirus como causal de neumonía en la 
ciudad china de Wuhan, este brote se extendió posteriormente para convertirse en 
una pandemia global (COVID-19). El virus que causa COVID-19 se denomina 
coronavirus 2 del síndrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2)1-3.
• Las cardiopatías congénitas (CC) son defectos estructurales del corazón, 
producidos por errores en la embriogénesis cardíaca. Aproximadamente 10 de cada 
1.000 recién nacidos tienen una malformación cardiaca moderada o grave4. 
• De los más de 20 millones de adultos con cardiopatías congénitas (ACC) que existen 
en el mundo, al menos 1.800.000 viven en Latinoamérica5. Se considera que un 30% 
de ellos son portadores de defectos no reparados y un 30% más con reparación 
parcial o incompleta6.
• La reciente pandemia por coronavirus ha descrito como de mayor riesgo a la 
población de adultos con enfermedades cardiovasculares (hipertensión arterial 
sistémica, insuficiencia cardiaca) y enfermedades crónicas (Diabetes mellitus, EPOC, 
asma, cáncer, trasplantados, desordenes inmunológicos, entre otras), comorbilidades 
muchas de las cuales también se manifiestan en la población de ACC7, los pacientes 
con dichos factores de riesgo son una población vulnerable y pueden desarrollar 
formas graves de infección8-12.
• El periodo de incubación promedio es de 5 días (rango 2-14 días), en pediatría con 
un tiempo de presentación de los síntomas menor en comparación con los adultos8,9.
• Si bien la Enfermedad de Kawasaki no es una CC, como ALERTA DE SALUD 
debemos señalar que recientemente se han reportado casos de COVID-19 y posible 
Enfermedad de Kawasaki en la edad pediátrica, los mismos que presentaron 
características clínicas superpuestas del Shock tóxico y Kawasaki atípico13. 

GRUPOS DE RIESGO
 

• El mayor riesgo de complicaciones por COVID-19 en los pacientes con CC podría 
estar relacionado a hipoxemia (que disminuye la respuesta inflamatoria y favorece la 
proliferación de microorganismos), alteraciones hemodinámicas por hiperflujo e 
hipertensión arterial pulmonar9,14,15. 
• Son pacientes con CC de riesgo8,16,17: 

- Los pacientes con CC cianógenas o acianógenas no reparadas con repercusión 
funcional o hemodinámica moderada-severa.
- Aquellos con cirugía cardiaca paliativa o correctiva con cortocircuitos residuales 
significativos. 
- Portadores de patología valvular congénita o adquirida.
- Pacientes en posoperatorio reciente menos de 6 meses de cirugía o 

intervencionismo cardiaco.
- Pacientes con corazón univentricular sometidos a derivación cavopulmonar 
parcial o total, tienen un mayor riesgo de infecciones respiratorias por los 
cambios en la circulación pulmonar y linfática, presencia de arritmias e 
inestabilidad hemodinámica18.

• Pacientes con insuficiencia cardiaca, arritmias graves o hipertensión arterial 
pulmonar.
• Los pacientes con miocardiopatías y pericarditis
• Aquellos con síndromes genéticos asociados (Síndrome de Down, DiGeorge, 
Asplenia, etc.) que ocasionan desórdenes inmunológicos son más susceptibles7.

CONSIDERACIONES EN LAS MANIFESTACIONES CLÍNICAS

• El COVID-19 tiene una acción muy perniciosa no sólo en el pulmón sino también 
en el sistema cardiovascular19.
• Los síntomas por COVID-19 parecen ser más leves en niños que en adultos, 
aunque se han informado casos graves incluidos casos con características clínicas 
similares al síndrome de shock tóxico y la enfermedad de Kawasaki20. 
• Los niños pueden ser asintomáticos aunque la fiebre y la tos son más comunes. 
Otros síntomas incluyen dolor de garganta, fatiga, rinorrea/congestión nasal, 
diarrea y vómitos21.

• Los casos graves o críticos debutan con cuadros de síndrome de dificultad 
respiratoria aguda, insuficiencia respiratoria, shock séptico, shock cardiogénico y 
falla multiorgánica9. 

• En los adultos con CC se puede presentar como un síndrome cardiovascular 
agudo COVID-19 (ACovCS), con manifestaciones similares a la miocarditis, con 
dolor precordial, presencia de arritmias cardíacas y/o insuficiencia cardíaca, 
estado de shock, algunos con muerte súbita14,15.

• El daño miocárdico agudo debe sospecharse en aquellos pacientes con signos o 
síntomas de falla cardíaca, arritmias graves, aumento de biomarcadores: 
troponina, péptido natriurético (BNP), cambios en el electrocardiograma (ECG), 
sumado a disminución de la fracción de eyección del ventrículo izquierdo 
(FEVI)14-16,22.

• La presencia de vasculitis y un estado protrombótico puede empeorar la lesión 
cardíaca (aumento de IL-6 y/o dímero D)15.
• Los pacientes con shock tóxico que comparten características clínicas con la 
enfermedad de Kawasaki muestran fiebre persistente, síntomas 
gastrointestinales, hipotensión, miocarditis y marcadores inflamatorios elevados 
(Ej: Proteína C reactiva, ferritina, dímero D)23. 

  

RECOMENDACIONES A NIVEL AMBULATORIO

• No hay tratamiento eficaz ni seguro para el COVID-19, el principio fundamental 
y primario es EVITAR LA INFECCIÓN Y SU EXPANSIÓN. 
• Es adecuado extremar los cuidados preventivos que se aconsejan para toda la 
población19.
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• Acatarse a las recomendaciones de cuarentena, aislamiento y distanciamiento 
social.
• Posponer las visitas médicas de rutina para pacientes estables. 
• Promover la telemedicina para orientar al paciente y/o padres a detectar casos 
que deban acudir a consulta de revisión urgente. �
• Implementar la consulta médica virtual para el seguimiento clínico cardiológico, el 
poscateterismo terapéutico y el poscirugía cardiaca.
• Posponer todo tipo de procedimiento quirúrgico programado paliativo o 
reparador en la medida que no revista urgencia terapéutica.
• No suspender la medicación habitual.
• Vacunación obligada para la Influenza y Neumococo8,24.

•Reprogramar estudios no urgentes (cateterismos, electrofisiología, 
ecocardiografía)8,24,25

CRITERIOS DE INGRESO HOSPITALARIO EN PACIENTES CON CC DE BASE

• Se puede considerar hospitalización con estancia corta o vigilancia domiciliaria 
(casos leves) dada la condición epidemiológica actual de sobredemanda en los 
hospitales, decisión que se individualizará a cada caso25. 
• Según las recomendaciones internacionales, los pacientes CC que tengan 
infección por COVID-19 con sintomatología y alteraciones radiológicas deben ser 
hospitalizados25 

• En pacientes portadores de CC con insuficiencia cardíaca de base y 
agravamiento de su clase funcional o incremento de su disnea habitual se debe 
descartar infección por COVID-19 y realizar los estudios complementarios que 
ameriten26. 
• Los casos que cursen con criterios de gravedad deberán ser ingresados a 
cuidados intensivos pediátricos o de adultos según las normativas12,25,27.

CONSIDERACIONES EN EL ABORDAJE DIAGNÓSTICO

• En todos los pacientes con CC y síntomas respiratorios aún sin ambiente 
epidemiológico positivo se debe realizar las pruebas de COVID-19 principalmente la 
reacción en cadena de la polimerasa de transcripción inversa (RT-PCR) y una 
tomografía de tórax al ser un grupo de pacientes con riesgo para desarrollar 
complicaciones23.

• Si los pacientes con CC presentan exposición con COVID-19 positivos o tienen 
síntomas agregados de más de 1 semana, realizar pruebas de sangre para 
detección de anticuerpos IgM e IgG y una tomografía de tórax de alta resolución 
independiente de la evolución23. 

• En caso de ingreso hospitalario se recomienda el seguimiento con pruebas de 
laboratorio: troponinas, Dímero D, Ferritina, BNP, biometría, electrolitos, tiempos de 
coagulación y demás pruebas bioquímicos y microbiológicos según el caso, sobre 
todo en pacientes con factores de riesgo cardiovasculares subyacentes12,15,22,25. 
• Se debe realizar un ECG a todos los pacientes hospitalizados, según protocolo 
institucional, para monitorear cambios en el intervalo PR, QTc, segmento ST, onda T, 
presencia de arritmias graves y signos de isquemia12,14,25, además de la 

determinación del valor de QTc en miras al tratamiento.
• Considerar las potenciales alteraciones electrocardiográficas producidos por 
determinados fármacos como los antivirales.
• Los pacientes con hemodinamia y sistema eléctrico cardiaco estable, con 
elevación leve a moderada de las troponinas no deben someterse de manera 
rutinaria a estudios de imagen cardiaca, a menos que exista deterioro clínico14.

• Ecocardiografía transtorácica (ETT): 

- Se deberá realizar a todos los pacientes que desarrollen insuficiencia cardíaca, 
arritmias graves u otro tipo de cambios en el ECG o cardiomegalia12,14,27.
- Son prioritarios los casos de cardiopatías congénitas con compromiso 
hemodinámico o cuyos hallazgos sean relevantes para el manejo clínico o 
quirúrgico inmediato. 
- Se recomienda seguir las pautas expuestas en las “RECOMENDACIONES DE 
LA SOCIEDAD ECUATORIANA DE CARDIOLOGÍA PARA EL LABORATORIO DE 
ECOCARDIOGRAFÍA DURANTE LA PANDEMIA POR COVID-19, COMITÉ DE 
IMÁGENES CARDIOVASCULARES28”
- En pediatría considerar la sedación en pacientes no cooperadores para evitar 
la aerosolización durante el llanto y evitar el cambio de pañal durante el examen, 
dada la posibilidad de transmisión fecal29.

• Ecocardiografía Transesofágica (ETE):

- Se realizará ETE solo en casos urgentes, emergentes o estrictamente necesario 
previo a cirugía o cateterismo cardiaco.
- Se deberá solicitar que el anestesiólogo coloque la sonda inmediatamente 
después de la intubación con las precauciones apropiadas para minimizar la 
aerosolización de partículas virales. 
- La extracción de la sonda deberá realizarse mientras el paciente se encuentra 
intubado. 
- Para más lineamientos sugerimos consultar: Specific Considerations for 
Pediatric, Fetal, and Congenital Heart Disease Patients and Echocardiography 
Service Providers During the 2019 Novel Coronavirus Outbreak: 
https://doi.org/10.1016/j.echo.2020.04.005

• Laboratorio de Hemodinámica 

- Durante esta pandemia las salas de hemodinámica y electrofisiología han 
alterado su actividad diaria, los estudios que sean electivos se recomienda 
reprogramarlos8,24,30. 
 Ante un paciente con CC en situación urgente o emergentes y que requiera de 
forma estricta la realización de un cateterismo diagnostico o procedimiento 
intervencionista previa cirugía, deberá ser atendido con las máximas 
recomendaciones de bioseguridad. 
 Sugerimos revisar: “PROTOCOLO DE LA SOCIEDAD ECUATORIANA DE 
INTERVENCIONISMO CARDIOVASCULAR (SEICAV) EN CONJUNTO CON LA 
SOCIEDAD ECUATORIANA DE CARDIOLOGÍA (SEC) PARA EL MANEJO DE 
PACIENTES EN SALAS DE HEMODINAMIA E INTERVENCIONISMO EN LA 
EMERGENCIA SANITARIA POR COVID-19”31.

 
CONSIDERACIONES EN LA TERAPIA MÉDICA 

• El enfoque óptimo para el tratamiento de COVID-19 es incierto. Cualquier punto 
de vista se basa en datos limitados que evolucionan rápidamente a medida que 
surgen datos clínicos32. 
• Ningún agente ha demostrado su eficacia para COVID-19. Se están investigando 
varios enfoques basados en evidencia in vitro o extrapolada, incluyendo 
remdesivir, hidroxicloroquina, cloroquina, inhibidores de la vía interleucina-6 y 
plasma convaleciente33.

• Los tratamientos recomendados en pediatría para COVID-19 no son específicos, 
siendo en la mayoría terapias extrapoladas de adultos y disponibles para otras 
indicaciones clínicas34. Se sugiere aplicar protocolos institucionales.
• Para la mayoría de las terapias antivirales potenciales la evidencia sobre su uso 
es de baja calidad. Se sugiere manejo multidisciplinario para el inicio de la misma. 
• El remdesivir probablemente tenga algún beneficio clínico. La Administración de 
Alimentos y Medicamentos (FDA) ha emitido autorizaciones de uso de emergencia 
en pacientes hospitalizados con COVID-19 grave33. 
• Tener presente las interacciones de los medicamentos antivirales con las terapias 
para hipertensión arterial pulmonar, en caso el paciente los estuviere tomando 
(ejemplo: sildenafilo). 
• Se recomienda seguir los lineamientos de la Sociedad Ecuatoriana de 
Cardiología para la prescripción de cloroquina o hidroxicloroquina y su relación con 
la prolongación del QT35.
• Los pacientes en tratamiento con los inhibidores de la enzima convertidora de 
angiotensina (IECA) o de los bloqueadores de los receptores de angiotensina 
(ARA) en COVID-19 deben continuar con su medicación15.

• Los pacientes hospitalizados con COVID-19 deben recibir profilaxis 
farmacológica para tromboembolismo33. 

• Existen datos mínimos que informan los riesgos de los medicamentos 
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) en el contexto de COVID-19. Si se 
necesitan AINE, se sugiere la dosis efectiva más baja y no descontinuar en 
pacientes que los toman de forma crónica por otras afecciones33. 

• En los casos en los que se requiere bajar la fiebre o aliviar el dolor leve, el 
paracetamol (acetaminofén) es la primera opción33. 
• En pacientes críticos el hallazgo dominante es la insuficiencia respiratoria 
hipoxémica profunda del síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA). Las 
complicaciones comunes incluyen daño renal agudo (IRA), elevación de enzimas 
hepáticas y el desarrollo tardío de daño cardíaco, incluida la muerte cardíaca 
súbita. La sepsis, el shock y la falla multiorgánica son menos comunes, por tanto, 
pacientes críticos con CC más COVID-19 requieren un manejo multidisciplinar en la 
UCI. 
• En pacientes Enfermedad de Kawasaki atípico con COVID-19 administrar 
inmunoglobulina y ácido acetil salicílico de acuerdo a las guías de manejo de 
Enfermedad de Kawasaki.
• Respecto a los fármacos antivirales considerar sus posibles interacciones con los 
medicamentos habituales prescritos para las patologías cardíacas de base36. 
Para consultar interacciones medicamentosas referirse a: 
https://www.covid19-druginteractions.org/
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- Se deberá solicitar que el anestesiólogo coloque la sonda inmediatamente 
después de la intubación con las precauciones apropiadas para minimizar la 
aerosolización de partículas virales. 
- La extracción de la sonda deberá realizarse mientras el paciente se encuentra 
intubado. 
- Para más lineamientos sugerimos consultar: Specific Considerations for 
Pediatric, Fetal, and Congenital Heart Disease Patients and Echocardiography 
Service Providers During the 2019 Novel Coronavirus Outbreak: 
https://doi.org/10.1016/j.echo.2020.04.005

• Laboratorio de Hemodinámica 

- Durante esta pandemia las salas de hemodinámica y electrofisiología han 
alterado su actividad diaria, los estudios que sean electivos se recomienda 
reprogramarlos8,24,30. 
 Ante un paciente con CC en situación urgente o emergentes y que requiera de 
forma estricta la realización de un cateterismo diagnostico o procedimiento 
intervencionista previa cirugía, deberá ser atendido con las máximas 
recomendaciones de bioseguridad. 
 Sugerimos revisar: “PROTOCOLO DE LA SOCIEDAD ECUATORIANA DE 
INTERVENCIONISMO CARDIOVASCULAR (SEICAV) EN CONJUNTO CON LA 
SOCIEDAD ECUATORIANA DE CARDIOLOGÍA (SEC) PARA EL MANEJO DE 
PACIENTES EN SALAS DE HEMODINAMIA E INTERVENCIONISMO EN LA 
EMERGENCIA SANITARIA POR COVID-19”31.

 
CONSIDERACIONES EN LA TERAPIA MÉDICA 

• El enfoque óptimo para el tratamiento de COVID-19 es incierto. Cualquier punto 
de vista se basa en datos limitados que evolucionan rápidamente a medida que 
surgen datos clínicos32. 
• Ningún agente ha demostrado su eficacia para COVID-19. Se están investigando 
varios enfoques basados en evidencia in vitro o extrapolada, incluyendo 
remdesivir, hidroxicloroquina, cloroquina, inhibidores de la vía interleucina-6 y 
plasma convaleciente33.

• Los tratamientos recomendados en pediatría para COVID-19 no son específicos, 
siendo en la mayoría terapias extrapoladas de adultos y disponibles para otras 
indicaciones clínicas34. Se sugiere aplicar protocolos institucionales.
• Para la mayoría de las terapias antivirales potenciales la evidencia sobre su uso 
es de baja calidad. Se sugiere manejo multidisciplinario para el inicio de la misma. 
• El remdesivir probablemente tenga algún beneficio clínico. La Administración de 
Alimentos y Medicamentos (FDA) ha emitido autorizaciones de uso de emergencia 
en pacientes hospitalizados con COVID-19 grave33. 
• Tener presente las interacciones de los medicamentos antivirales con las terapias 
para hipertensión arterial pulmonar, en caso el paciente los estuviere tomando 
(ejemplo: sildenafilo). 
• Se recomienda seguir los lineamientos de la Sociedad Ecuatoriana de 
Cardiología para la prescripción de cloroquina o hidroxicloroquina y su relación con 
la prolongación del QT35.
• Los pacientes en tratamiento con los inhibidores de la enzima convertidora de 
angiotensina (IECA) o de los bloqueadores de los receptores de angiotensina 
(ARA) en COVID-19 deben continuar con su medicación15.

• Los pacientes hospitalizados con COVID-19 deben recibir profilaxis 
farmacológica para tromboembolismo33. 

• Existen datos mínimos que informan los riesgos de los medicamentos 
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) en el contexto de COVID-19. Si se 
necesitan AINE, se sugiere la dosis efectiva más baja y no descontinuar en 
pacientes que los toman de forma crónica por otras afecciones33. 

• En los casos en los que se requiere bajar la fiebre o aliviar el dolor leve, el 
paracetamol (acetaminofén) es la primera opción33. 
• En pacientes críticos el hallazgo dominante es la insuficiencia respiratoria 
hipoxémica profunda del síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA). Las 
complicaciones comunes incluyen daño renal agudo (IRA), elevación de enzimas 
hepáticas y el desarrollo tardío de daño cardíaco, incluida la muerte cardíaca 
súbita. La sepsis, el shock y la falla multiorgánica son menos comunes, por tanto, 
pacientes críticos con CC más COVID-19 requieren un manejo multidisciplinar en la 
UCI. 
• En pacientes Enfermedad de Kawasaki atípico con COVID-19 administrar 
inmunoglobulina y ácido acetil salicílico de acuerdo a las guías de manejo de 
Enfermedad de Kawasaki.
• Respecto a los fármacos antivirales considerar sus posibles interacciones con los 
medicamentos habituales prescritos para las patologías cardíacas de base36. 
Para consultar interacciones medicamentosas referirse a: 
https://www.covid19-druginteractions.org/



ACLARATORIA: Este documento puede requerir nuevas actualizaciones a medida que 
existan más evidencias sobre la infección por COVID–19 así como recomendaciones 
impartidas por las sociedades científicas o las autoridades sanitarias. Las 
recomendaciones aquí dadas deben ser individualizadas en cada paciente 
prevaleciendo el protocolo institucional y el juicio clínico.

ANTECEDENTES.

• A finales de 2019, se identificó un nuevo coronavirus como causal de neumonía en la 
ciudad china de Wuhan, este brote se extendió posteriormente para convertirse en 
una pandemia global (COVID-19). El virus que causa COVID-19 se denomina 
coronavirus 2 del síndrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2)1-3.
• Las cardiopatías congénitas (CC) son defectos estructurales del corazón, 
producidos por errores en la embriogénesis cardíaca. Aproximadamente 10 de cada 
1.000 recién nacidos tienen una malformación cardiaca moderada o grave4. 
• De los más de 20 millones de adultos con cardiopatías congénitas (ACC) que existen 
en el mundo, al menos 1.800.000 viven en Latinoamérica5. Se considera que un 30% 
de ellos son portadores de defectos no reparados y un 30% más con reparación 
parcial o incompleta6.
• La reciente pandemia por coronavirus ha descrito como de mayor riesgo a la 
población de adultos con enfermedades cardiovasculares (hipertensión arterial 
sistémica, insuficiencia cardiaca) y enfermedades crónicas (Diabetes mellitus, EPOC, 
asma, cáncer, trasplantados, desordenes inmunológicos, entre otras), comorbilidades 
muchas de las cuales también se manifiestan en la población de ACC7, los pacientes 
con dichos factores de riesgo son una población vulnerable y pueden desarrollar 
formas graves de infección8-12.
• El periodo de incubación promedio es de 5 días (rango 2-14 días), en pediatría con 
un tiempo de presentación de los síntomas menor en comparación con los adultos8,9.
• Si bien la Enfermedad de Kawasaki no es una CC, como ALERTA DE SALUD 
debemos señalar que recientemente se han reportado casos de COVID-19 y posible 
Enfermedad de Kawasaki en la edad pediátrica, los mismos que presentaron 
características clínicas superpuestas del Shock tóxico y Kawasaki atípico13. 

GRUPOS DE RIESGO
 

• El mayor riesgo de complicaciones por COVID-19 en los pacientes con CC podría 
estar relacionado a hipoxemia (que disminuye la respuesta inflamatoria y favorece la 
proliferación de microorganismos), alteraciones hemodinámicas por hiperflujo e 
hipertensión arterial pulmonar9,14,15. 
• Son pacientes con CC de riesgo8,16,17: 

- Los pacientes con CC cianógenas o acianógenas no reparadas con repercusión 
funcional o hemodinámica moderada-severa.
- Aquellos con cirugía cardiaca paliativa o correctiva con cortocircuitos residuales 
significativos. 
- Portadores de patología valvular congénita o adquirida.
- Pacientes en posoperatorio reciente menos de 6 meses de cirugía o 

intervencionismo cardiaco.
- Pacientes con corazón univentricular sometidos a derivación cavopulmonar 
parcial o total, tienen un mayor riesgo de infecciones respiratorias por los 
cambios en la circulación pulmonar y linfática, presencia de arritmias e 
inestabilidad hemodinámica18.

• Pacientes con insuficiencia cardiaca, arritmias graves o hipertensión arterial 
pulmonar.
• Los pacientes con miocardiopatías y pericarditis
• Aquellos con síndromes genéticos asociados (Síndrome de Down, DiGeorge, 
Asplenia, etc.) que ocasionan desórdenes inmunológicos son más susceptibles7.

CONSIDERACIONES EN LAS MANIFESTACIONES CLÍNICAS

• El COVID-19 tiene una acción muy perniciosa no sólo en el pulmón sino también 
en el sistema cardiovascular19.
• Los síntomas por COVID-19 parecen ser más leves en niños que en adultos, 
aunque se han informado casos graves incluidos casos con características clínicas 
similares al síndrome de shock tóxico y la enfermedad de Kawasaki20. 
• Los niños pueden ser asintomáticos aunque la fiebre y la tos son más comunes. 
Otros síntomas incluyen dolor de garganta, fatiga, rinorrea/congestión nasal, 
diarrea y vómitos21.

• Los casos graves o críticos debutan con cuadros de síndrome de dificultad 
respiratoria aguda, insuficiencia respiratoria, shock séptico, shock cardiogénico y 
falla multiorgánica9. 

• En los adultos con CC se puede presentar como un síndrome cardiovascular 
agudo COVID-19 (ACovCS), con manifestaciones similares a la miocarditis, con 
dolor precordial, presencia de arritmias cardíacas y/o insuficiencia cardíaca, 
estado de shock, algunos con muerte súbita14,15.

• El daño miocárdico agudo debe sospecharse en aquellos pacientes con signos o 
síntomas de falla cardíaca, arritmias graves, aumento de biomarcadores: 
troponina, péptido natriurético (BNP), cambios en el electrocardiograma (ECG), 
sumado a disminución de la fracción de eyección del ventrículo izquierdo 
(FEVI)14-16,22.

• La presencia de vasculitis y un estado protrombótico puede empeorar la lesión 
cardíaca (aumento de IL-6 y/o dímero D)15.
• Los pacientes con shock tóxico que comparten características clínicas con la 
enfermedad de Kawasaki muestran fiebre persistente, síntomas 
gastrointestinales, hipotensión, miocarditis y marcadores inflamatorios elevados 
(Ej: Proteína C reactiva, ferritina, dímero D)23. 

  

RECOMENDACIONES A NIVEL AMBULATORIO

• No hay tratamiento eficaz ni seguro para el COVID-19, el principio fundamental 
y primario es EVITAR LA INFECCIÓN Y SU EXPANSIÓN. 
• Es adecuado extremar los cuidados preventivos que se aconsejan para toda la 
población19.

www.scardioec.org

• Acatarse a las recomendaciones de cuarentena, aislamiento y distanciamiento 
social.
• Posponer las visitas médicas de rutina para pacientes estables. 
• Promover la telemedicina para orientar al paciente y/o padres a detectar casos 
que deban acudir a consulta de revisión urgente. �
• Implementar la consulta médica virtual para el seguimiento clínico cardiológico, el 
poscateterismo terapéutico y el poscirugía cardiaca.
• Posponer todo tipo de procedimiento quirúrgico programado paliativo o 
reparador en la medida que no revista urgencia terapéutica.
• No suspender la medicación habitual.
• Vacunación obligada para la Influenza y Neumococo8,24.

•Reprogramar estudios no urgentes (cateterismos, electrofisiología, 
ecocardiografía)8,24,25

CRITERIOS DE INGRESO HOSPITALARIO EN PACIENTES CON CC DE BASE

• Se puede considerar hospitalización con estancia corta o vigilancia domiciliaria 
(casos leves) dada la condición epidemiológica actual de sobredemanda en los 
hospitales, decisión que se individualizará a cada caso25. 
• Según las recomendaciones internacionales, los pacientes CC que tengan 
infección por COVID-19 con sintomatología y alteraciones radiológicas deben ser 
hospitalizados25 

• En pacientes portadores de CC con insuficiencia cardíaca de base y 
agravamiento de su clase funcional o incremento de su disnea habitual se debe 
descartar infección por COVID-19 y realizar los estudios complementarios que 
ameriten26. 
• Los casos que cursen con criterios de gravedad deberán ser ingresados a 
cuidados intensivos pediátricos o de adultos según las normativas12,25,27.

CONSIDERACIONES EN EL ABORDAJE DIAGNÓSTICO

• En todos los pacientes con CC y síntomas respiratorios aún sin ambiente 
epidemiológico positivo se debe realizar las pruebas de COVID-19 principalmente la 
reacción en cadena de la polimerasa de transcripción inversa (RT-PCR) y una 
tomografía de tórax al ser un grupo de pacientes con riesgo para desarrollar 
complicaciones23.

• Si los pacientes con CC presentan exposición con COVID-19 positivos o tienen 
síntomas agregados de más de 1 semana, realizar pruebas de sangre para 
detección de anticuerpos IgM e IgG y una tomografía de tórax de alta resolución 
independiente de la evolución23. 

• En caso de ingreso hospitalario se recomienda el seguimiento con pruebas de 
laboratorio: troponinas, Dímero D, Ferritina, BNP, biometría, electrolitos, tiempos de 
coagulación y demás pruebas bioquímicos y microbiológicos según el caso, sobre 
todo en pacientes con factores de riesgo cardiovasculares subyacentes12,15,22,25. 
• Se debe realizar un ECG a todos los pacientes hospitalizados, según protocolo 
institucional, para monitorear cambios en el intervalo PR, QTc, segmento ST, onda T, 
presencia de arritmias graves y signos de isquemia12,14,25, además de la 

determinación del valor de QTc en miras al tratamiento.
• Considerar las potenciales alteraciones electrocardiográficas producidos por 
determinados fármacos como los antivirales.
• Los pacientes con hemodinamia y sistema eléctrico cardiaco estable, con 
elevación leve a moderada de las troponinas no deben someterse de manera 
rutinaria a estudios de imagen cardiaca, a menos que exista deterioro clínico14.

• Ecocardiografía transtorácica (ETT): 

- Se deberá realizar a todos los pacientes que desarrollen insuficiencia cardíaca, 
arritmias graves u otro tipo de cambios en el ECG o cardiomegalia12,14,27.
- Son prioritarios los casos de cardiopatías congénitas con compromiso 
hemodinámico o cuyos hallazgos sean relevantes para el manejo clínico o 
quirúrgico inmediato. 
- Se recomienda seguir las pautas expuestas en las “RECOMENDACIONES DE 
LA SOCIEDAD ECUATORIANA DE CARDIOLOGÍA PARA EL LABORATORIO DE 
ECOCARDIOGRAFÍA DURANTE LA PANDEMIA POR COVID-19, COMITÉ DE 
IMÁGENES CARDIOVASCULARES28”
- En pediatría considerar la sedación en pacientes no cooperadores para evitar 
la aerosolización durante el llanto y evitar el cambio de pañal durante el examen, 
dada la posibilidad de transmisión fecal29.

• Ecocardiografía Transesofágica (ETE):

- Se realizará ETE solo en casos urgentes, emergentes o estrictamente necesario 
previo a cirugía o cateterismo cardiaco.
- Se deberá solicitar que el anestesiólogo coloque la sonda inmediatamente 
después de la intubación con las precauciones apropiadas para minimizar la 
aerosolización de partículas virales. 
- La extracción de la sonda deberá realizarse mientras el paciente se encuentra 
intubado. 
- Para más lineamientos sugerimos consultar: Specific Considerations for 
Pediatric, Fetal, and Congenital Heart Disease Patients and Echocardiography 
Service Providers During the 2019 Novel Coronavirus Outbreak: 
https://doi.org/10.1016/j.echo.2020.04.005

• Laboratorio de Hemodinámica 

- Durante esta pandemia las salas de hemodinámica y electrofisiología han 
alterado su actividad diaria, los estudios que sean electivos se recomienda 
reprogramarlos8,24,30. 
 Ante un paciente con CC en situación urgente o emergentes y que requiera de 
forma estricta la realización de un cateterismo diagnostico o procedimiento 
intervencionista previa cirugía, deberá ser atendido con las máximas 
recomendaciones de bioseguridad. 
 Sugerimos revisar: “PROTOCOLO DE LA SOCIEDAD ECUATORIANA DE 
INTERVENCIONISMO CARDIOVASCULAR (SEICAV) EN CONJUNTO CON LA 
SOCIEDAD ECUATORIANA DE CARDIOLOGÍA (SEC) PARA EL MANEJO DE 
PACIENTES EN SALAS DE HEMODINAMIA E INTERVENCIONISMO EN LA 
EMERGENCIA SANITARIA POR COVID-19”31.

 
CONSIDERACIONES EN LA TERAPIA MÉDICA 

• El enfoque óptimo para el tratamiento de COVID-19 es incierto. Cualquier punto 
de vista se basa en datos limitados que evolucionan rápidamente a medida que 
surgen datos clínicos32. 
• Ningún agente ha demostrado su eficacia para COVID-19. Se están investigando 
varios enfoques basados en evidencia in vitro o extrapolada, incluyendo 
remdesivir, hidroxicloroquina, cloroquina, inhibidores de la vía interleucina-6 y 
plasma convaleciente33.

• Los tratamientos recomendados en pediatría para COVID-19 no son específicos, 
siendo en la mayoría terapias extrapoladas de adultos y disponibles para otras 
indicaciones clínicas34. Se sugiere aplicar protocolos institucionales.
• Para la mayoría de las terapias antivirales potenciales la evidencia sobre su uso 
es de baja calidad. Se sugiere manejo multidisciplinario para el inicio de la misma. 
• El remdesivir probablemente tenga algún beneficio clínico. La Administración de 
Alimentos y Medicamentos (FDA) ha emitido autorizaciones de uso de emergencia 
en pacientes hospitalizados con COVID-19 grave33. 
• Tener presente las interacciones de los medicamentos antivirales con las terapias 
para hipertensión arterial pulmonar, en caso el paciente los estuviere tomando 
(ejemplo: sildenafilo). 
• Se recomienda seguir los lineamientos de la Sociedad Ecuatoriana de 
Cardiología para la prescripción de cloroquina o hidroxicloroquina y su relación con 
la prolongación del QT35.
• Los pacientes en tratamiento con los inhibidores de la enzima convertidora de 
angiotensina (IECA) o de los bloqueadores de los receptores de angiotensina 
(ARA) en COVID-19 deben continuar con su medicación15.

• Los pacientes hospitalizados con COVID-19 deben recibir profilaxis 
farmacológica para tromboembolismo33. 

• Existen datos mínimos que informan los riesgos de los medicamentos 
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) en el contexto de COVID-19. Si se 
necesitan AINE, se sugiere la dosis efectiva más baja y no descontinuar en 
pacientes que los toman de forma crónica por otras afecciones33. 

• En los casos en los que se requiere bajar la fiebre o aliviar el dolor leve, el 
paracetamol (acetaminofén) es la primera opción33. 
• En pacientes críticos el hallazgo dominante es la insuficiencia respiratoria 
hipoxémica profunda del síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA). Las 
complicaciones comunes incluyen daño renal agudo (IRA), elevación de enzimas 
hepáticas y el desarrollo tardío de daño cardíaco, incluida la muerte cardíaca 
súbita. La sepsis, el shock y la falla multiorgánica son menos comunes, por tanto, 
pacientes críticos con CC más COVID-19 requieren un manejo multidisciplinar en la 
UCI. 
• En pacientes Enfermedad de Kawasaki atípico con COVID-19 administrar 
inmunoglobulina y ácido acetil salicílico de acuerdo a las guías de manejo de 
Enfermedad de Kawasaki.
• Respecto a los fármacos antivirales considerar sus posibles interacciones con los 
medicamentos habituales prescritos para las patologías cardíacas de base36. 
Para consultar interacciones medicamentosas referirse a: 
https://www.covid19-druginteractions.org/



ACLARATORIA: Este documento puede requerir nuevas actualizaciones a medida que 
existan más evidencias sobre la infección por COVID–19 así como recomendaciones 
impartidas por las sociedades científicas o las autoridades sanitarias. Las 
recomendaciones aquí dadas deben ser individualizadas en cada paciente 
prevaleciendo el protocolo institucional y el juicio clínico.

ANTECEDENTES.

• A finales de 2019, se identificó un nuevo coronavirus como causal de neumonía en la 
ciudad china de Wuhan, este brote se extendió posteriormente para convertirse en 
una pandemia global (COVID-19). El virus que causa COVID-19 se denomina 
coronavirus 2 del síndrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2)1-3.
• Las cardiopatías congénitas (CC) son defectos estructurales del corazón, 
producidos por errores en la embriogénesis cardíaca. Aproximadamente 10 de cada 
1.000 recién nacidos tienen una malformación cardiaca moderada o grave4. 
• De los más de 20 millones de adultos con cardiopatías congénitas (ACC) que existen 
en el mundo, al menos 1.800.000 viven en Latinoamérica5. Se considera que un 30% 
de ellos son portadores de defectos no reparados y un 30% más con reparación 
parcial o incompleta6.
• La reciente pandemia por coronavirus ha descrito como de mayor riesgo a la 
población de adultos con enfermedades cardiovasculares (hipertensión arterial 
sistémica, insuficiencia cardiaca) y enfermedades crónicas (Diabetes mellitus, EPOC, 
asma, cáncer, trasplantados, desordenes inmunológicos, entre otras), comorbilidades 
muchas de las cuales también se manifiestan en la población de ACC7, los pacientes 
con dichos factores de riesgo son una población vulnerable y pueden desarrollar 
formas graves de infección8-12.
• El periodo de incubación promedio es de 5 días (rango 2-14 días), en pediatría con 
un tiempo de presentación de los síntomas menor en comparación con los adultos8,9.
• Si bien la Enfermedad de Kawasaki no es una CC, como ALERTA DE SALUD 
debemos señalar que recientemente se han reportado casos de COVID-19 y posible 
Enfermedad de Kawasaki en la edad pediátrica, los mismos que presentaron 
características clínicas superpuestas del Shock tóxico y Kawasaki atípico13. 

GRUPOS DE RIESGO
 

• El mayor riesgo de complicaciones por COVID-19 en los pacientes con CC podría 
estar relacionado a hipoxemia (que disminuye la respuesta inflamatoria y favorece la 
proliferación de microorganismos), alteraciones hemodinámicas por hiperflujo e 
hipertensión arterial pulmonar9,14,15. 
• Son pacientes con CC de riesgo8,16,17: 

- Los pacientes con CC cianógenas o acianógenas no reparadas con repercusión 
funcional o hemodinámica moderada-severa.
- Aquellos con cirugía cardiaca paliativa o correctiva con cortocircuitos residuales 
significativos. 
- Portadores de patología valvular congénita o adquirida.
- Pacientes en posoperatorio reciente menos de 6 meses de cirugía o 

intervencionismo cardiaco.
- Pacientes con corazón univentricular sometidos a derivación cavopulmonar 
parcial o total, tienen un mayor riesgo de infecciones respiratorias por los 
cambios en la circulación pulmonar y linfática, presencia de arritmias e 
inestabilidad hemodinámica18.

• Pacientes con insuficiencia cardiaca, arritmias graves o hipertensión arterial 
pulmonar.
• Los pacientes con miocardiopatías y pericarditis
• Aquellos con síndromes genéticos asociados (Síndrome de Down, DiGeorge, 
Asplenia, etc.) que ocasionan desórdenes inmunológicos son más susceptibles7.

CONSIDERACIONES EN LAS MANIFESTACIONES CLÍNICAS

• El COVID-19 tiene una acción muy perniciosa no sólo en el pulmón sino también 
en el sistema cardiovascular19.
• Los síntomas por COVID-19 parecen ser más leves en niños que en adultos, 
aunque se han informado casos graves incluidos casos con características clínicas 
similares al síndrome de shock tóxico y la enfermedad de Kawasaki20. 
• Los niños pueden ser asintomáticos aunque la fiebre y la tos son más comunes. 
Otros síntomas incluyen dolor de garganta, fatiga, rinorrea/congestión nasal, 
diarrea y vómitos21.

• Los casos graves o críticos debutan con cuadros de síndrome de dificultad 
respiratoria aguda, insuficiencia respiratoria, shock séptico, shock cardiogénico y 
falla multiorgánica9. 

• En los adultos con CC se puede presentar como un síndrome cardiovascular 
agudo COVID-19 (ACovCS), con manifestaciones similares a la miocarditis, con 
dolor precordial, presencia de arritmias cardíacas y/o insuficiencia cardíaca, 
estado de shock, algunos con muerte súbita14,15.

• El daño miocárdico agudo debe sospecharse en aquellos pacientes con signos o 
síntomas de falla cardíaca, arritmias graves, aumento de biomarcadores: 
troponina, péptido natriurético (BNP), cambios en el electrocardiograma (ECG), 
sumado a disminución de la fracción de eyección del ventrículo izquierdo 
(FEVI)14-16,22.

• La presencia de vasculitis y un estado protrombótico puede empeorar la lesión 
cardíaca (aumento de IL-6 y/o dímero D)15.
• Los pacientes con shock tóxico que comparten características clínicas con la 
enfermedad de Kawasaki muestran fiebre persistente, síntomas 
gastrointestinales, hipotensión, miocarditis y marcadores inflamatorios elevados 
(Ej: Proteína C reactiva, ferritina, dímero D)23. 

  

RECOMENDACIONES A NIVEL AMBULATORIO

• No hay tratamiento eficaz ni seguro para el COVID-19, el principio fundamental 
y primario es EVITAR LA INFECCIÓN Y SU EXPANSIÓN. 
• Es adecuado extremar los cuidados preventivos que se aconsejan para toda la 
población19.
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• Acatarse a las recomendaciones de cuarentena, aislamiento y distanciamiento 
social.
• Posponer las visitas médicas de rutina para pacientes estables. 
• Promover la telemedicina para orientar al paciente y/o padres a detectar casos 
que deban acudir a consulta de revisión urgente. �
• Implementar la consulta médica virtual para el seguimiento clínico cardiológico, el 
poscateterismo terapéutico y el poscirugía cardiaca.
• Posponer todo tipo de procedimiento quirúrgico programado paliativo o 
reparador en la medida que no revista urgencia terapéutica.
• No suspender la medicación habitual.
• Vacunación obligada para la Influenza y Neumococo8,24.

•Reprogramar estudios no urgentes (cateterismos, electrofisiología, 
ecocardiografía)8,24,25

CRITERIOS DE INGRESO HOSPITALARIO EN PACIENTES CON CC DE BASE

• Se puede considerar hospitalización con estancia corta o vigilancia domiciliaria 
(casos leves) dada la condición epidemiológica actual de sobredemanda en los 
hospitales, decisión que se individualizará a cada caso25. 
• Según las recomendaciones internacionales, los pacientes CC que tengan 
infección por COVID-19 con sintomatología y alteraciones radiológicas deben ser 
hospitalizados25 

• En pacientes portadores de CC con insuficiencia cardíaca de base y 
agravamiento de su clase funcional o incremento de su disnea habitual se debe 
descartar infección por COVID-19 y realizar los estudios complementarios que 
ameriten26. 
• Los casos que cursen con criterios de gravedad deberán ser ingresados a 
cuidados intensivos pediátricos o de adultos según las normativas12,25,27.

CONSIDERACIONES EN EL ABORDAJE DIAGNÓSTICO

• En todos los pacientes con CC y síntomas respiratorios aún sin ambiente 
epidemiológico positivo se debe realizar las pruebas de COVID-19 principalmente la 
reacción en cadena de la polimerasa de transcripción inversa (RT-PCR) y una 
tomografía de tórax al ser un grupo de pacientes con riesgo para desarrollar 
complicaciones23.

• Si los pacientes con CC presentan exposición con COVID-19 positivos o tienen 
síntomas agregados de más de 1 semana, realizar pruebas de sangre para 
detección de anticuerpos IgM e IgG y una tomografía de tórax de alta resolución 
independiente de la evolución23. 

• En caso de ingreso hospitalario se recomienda el seguimiento con pruebas de 
laboratorio: troponinas, Dímero D, Ferritina, BNP, biometría, electrolitos, tiempos de 
coagulación y demás pruebas bioquímicos y microbiológicos según el caso, sobre 
todo en pacientes con factores de riesgo cardiovasculares subyacentes12,15,22,25. 
• Se debe realizar un ECG a todos los pacientes hospitalizados, según protocolo 
institucional, para monitorear cambios en el intervalo PR, QTc, segmento ST, onda T, 
presencia de arritmias graves y signos de isquemia12,14,25, además de la 

determinación del valor de QTc en miras al tratamiento.
• Considerar las potenciales alteraciones electrocardiográficas producidos por 
determinados fármacos como los antivirales.
• Los pacientes con hemodinamia y sistema eléctrico cardiaco estable, con 
elevación leve a moderada de las troponinas no deben someterse de manera 
rutinaria a estudios de imagen cardiaca, a menos que exista deterioro clínico14.

• Ecocardiografía transtorácica (ETT): 

- Se deberá realizar a todos los pacientes que desarrollen insuficiencia cardíaca, 
arritmias graves u otro tipo de cambios en el ECG o cardiomegalia12,14,27.
- Son prioritarios los casos de cardiopatías congénitas con compromiso 
hemodinámico o cuyos hallazgos sean relevantes para el manejo clínico o 
quirúrgico inmediato. 
- Se recomienda seguir las pautas expuestas en las “RECOMENDACIONES DE 
LA SOCIEDAD ECUATORIANA DE CARDIOLOGÍA PARA EL LABORATORIO DE 
ECOCARDIOGRAFÍA DURANTE LA PANDEMIA POR COVID-19, COMITÉ DE 
IMÁGENES CARDIOVASCULARES28”
- En pediatría considerar la sedación en pacientes no cooperadores para evitar 
la aerosolización durante el llanto y evitar el cambio de pañal durante el examen, 
dada la posibilidad de transmisión fecal29.

• Ecocardiografía Transesofágica (ETE):

- Se realizará ETE solo en casos urgentes, emergentes o estrictamente necesario 
previo a cirugía o cateterismo cardiaco.
- Se deberá solicitar que el anestesiólogo coloque la sonda inmediatamente 
después de la intubación con las precauciones apropiadas para minimizar la 
aerosolización de partículas virales. 
- La extracción de la sonda deberá realizarse mientras el paciente se encuentra 
intubado. 
- Para más lineamientos sugerimos consultar: Specific Considerations for 
Pediatric, Fetal, and Congenital Heart Disease Patients and Echocardiography 
Service Providers During the 2019 Novel Coronavirus Outbreak: 
https://doi.org/10.1016/j.echo.2020.04.005

• Laboratorio de Hemodinámica 

- Durante esta pandemia las salas de hemodinámica y electrofisiología han 
alterado su actividad diaria, los estudios que sean electivos se recomienda 
reprogramarlos8,24,30. 
 Ante un paciente con CC en situación urgente o emergentes y que requiera de 
forma estricta la realización de un cateterismo diagnostico o procedimiento 
intervencionista previa cirugía, deberá ser atendido con las máximas 
recomendaciones de bioseguridad. 
 Sugerimos revisar: “PROTOCOLO DE LA SOCIEDAD ECUATORIANA DE 
INTERVENCIONISMO CARDIOVASCULAR (SEICAV) EN CONJUNTO CON LA 
SOCIEDAD ECUATORIANA DE CARDIOLOGÍA (SEC) PARA EL MANEJO DE 
PACIENTES EN SALAS DE HEMODINAMIA E INTERVENCIONISMO EN LA 
EMERGENCIA SANITARIA POR COVID-19”31.

 
CONSIDERACIONES EN LA TERAPIA MÉDICA 

• El enfoque óptimo para el tratamiento de COVID-19 es incierto. Cualquier punto 
de vista se basa en datos limitados que evolucionan rápidamente a medida que 
surgen datos clínicos32. 
• Ningún agente ha demostrado su eficacia para COVID-19. Se están investigando 
varios enfoques basados en evidencia in vitro o extrapolada, incluyendo 
remdesivir, hidroxicloroquina, cloroquina, inhibidores de la vía interleucina-6 y 
plasma convaleciente33.

• Los tratamientos recomendados en pediatría para COVID-19 no son específicos, 
siendo en la mayoría terapias extrapoladas de adultos y disponibles para otras 
indicaciones clínicas34. Se sugiere aplicar protocolos institucionales.
• Para la mayoría de las terapias antivirales potenciales la evidencia sobre su uso 
es de baja calidad. Se sugiere manejo multidisciplinario para el inicio de la misma. 
• El remdesivir probablemente tenga algún beneficio clínico. La Administración de 
Alimentos y Medicamentos (FDA) ha emitido autorizaciones de uso de emergencia 
en pacientes hospitalizados con COVID-19 grave33. 
• Tener presente las interacciones de los medicamentos antivirales con las terapias 
para hipertensión arterial pulmonar, en caso el paciente los estuviere tomando 
(ejemplo: sildenafilo). 
• Se recomienda seguir los lineamientos de la Sociedad Ecuatoriana de 
Cardiología para la prescripción de cloroquina o hidroxicloroquina y su relación con 
la prolongación del QT35.
• Los pacientes en tratamiento con los inhibidores de la enzima convertidora de 
angiotensina (IECA) o de los bloqueadores de los receptores de angiotensina 
(ARA) en COVID-19 deben continuar con su medicación15.

• Los pacientes hospitalizados con COVID-19 deben recibir profilaxis 
farmacológica para tromboembolismo33. 

• Existen datos mínimos que informan los riesgos de los medicamentos 
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) en el contexto de COVID-19. Si se 
necesitan AINE, se sugiere la dosis efectiva más baja y no descontinuar en 
pacientes que los toman de forma crónica por otras afecciones33. 

• En los casos en los que se requiere bajar la fiebre o aliviar el dolor leve, el 
paracetamol (acetaminofén) es la primera opción33. 
• En pacientes críticos el hallazgo dominante es la insuficiencia respiratoria 
hipoxémica profunda del síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA). Las 
complicaciones comunes incluyen daño renal agudo (IRA), elevación de enzimas 
hepáticas y el desarrollo tardío de daño cardíaco, incluida la muerte cardíaca 
súbita. La sepsis, el shock y la falla multiorgánica son menos comunes, por tanto, 
pacientes críticos con CC más COVID-19 requieren un manejo multidisciplinar en la 
UCI. 
• En pacientes Enfermedad de Kawasaki atípico con COVID-19 administrar 
inmunoglobulina y ácido acetil salicílico de acuerdo a las guías de manejo de 
Enfermedad de Kawasaki.
• Respecto a los fármacos antivirales considerar sus posibles interacciones con los 
medicamentos habituales prescritos para las patologías cardíacas de base36. 
Para consultar interacciones medicamentosas referirse a: 
https://www.covid19-druginteractions.org/



ACLARATORIA: Este documento puede requerir nuevas actualizaciones a medida que 
existan más evidencias sobre la infección por COVID–19 así como recomendaciones 
impartidas por las sociedades científicas o las autoridades sanitarias. Las 
recomendaciones aquí dadas deben ser individualizadas en cada paciente 
prevaleciendo el protocolo institucional y el juicio clínico.

ANTECEDENTES.

• A finales de 2019, se identificó un nuevo coronavirus como causal de neumonía en la 
ciudad china de Wuhan, este brote se extendió posteriormente para convertirse en 
una pandemia global (COVID-19). El virus que causa COVID-19 se denomina 
coronavirus 2 del síndrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2)1-3.
• Las cardiopatías congénitas (CC) son defectos estructurales del corazón, 
producidos por errores en la embriogénesis cardíaca. Aproximadamente 10 de cada 
1.000 recién nacidos tienen una malformación cardiaca moderada o grave4. 
• De los más de 20 millones de adultos con cardiopatías congénitas (ACC) que existen 
en el mundo, al menos 1.800.000 viven en Latinoamérica5. Se considera que un 30% 
de ellos son portadores de defectos no reparados y un 30% más con reparación 
parcial o incompleta6.
• La reciente pandemia por coronavirus ha descrito como de mayor riesgo a la 
población de adultos con enfermedades cardiovasculares (hipertensión arterial 
sistémica, insuficiencia cardiaca) y enfermedades crónicas (Diabetes mellitus, EPOC, 
asma, cáncer, trasplantados, desordenes inmunológicos, entre otras), comorbilidades 
muchas de las cuales también se manifiestan en la población de ACC7, los pacientes 
con dichos factores de riesgo son una población vulnerable y pueden desarrollar 
formas graves de infección8-12.
• El periodo de incubación promedio es de 5 días (rango 2-14 días), en pediatría con 
un tiempo de presentación de los síntomas menor en comparación con los adultos8,9.
• Si bien la Enfermedad de Kawasaki no es una CC, como ALERTA DE SALUD 
debemos señalar que recientemente se han reportado casos de COVID-19 y posible 
Enfermedad de Kawasaki en la edad pediátrica, los mismos que presentaron 
características clínicas superpuestas del Shock tóxico y Kawasaki atípico13. 

GRUPOS DE RIESGO
 

• El mayor riesgo de complicaciones por COVID-19 en los pacientes con CC podría 
estar relacionado a hipoxemia (que disminuye la respuesta inflamatoria y favorece la 
proliferación de microorganismos), alteraciones hemodinámicas por hiperflujo e 
hipertensión arterial pulmonar9,14,15. 
• Son pacientes con CC de riesgo8,16,17: 

- Los pacientes con CC cianógenas o acianógenas no reparadas con repercusión 
funcional o hemodinámica moderada-severa.
- Aquellos con cirugía cardiaca paliativa o correctiva con cortocircuitos residuales 
significativos. 
- Portadores de patología valvular congénita o adquirida.
- Pacientes en posoperatorio reciente menos de 6 meses de cirugía o 

intervencionismo cardiaco.
- Pacientes con corazón univentricular sometidos a derivación cavopulmonar 
parcial o total, tienen un mayor riesgo de infecciones respiratorias por los 
cambios en la circulación pulmonar y linfática, presencia de arritmias e 
inestabilidad hemodinámica18.

• Pacientes con insuficiencia cardiaca, arritmias graves o hipertensión arterial 
pulmonar.
• Los pacientes con miocardiopatías y pericarditis
• Aquellos con síndromes genéticos asociados (Síndrome de Down, DiGeorge, 
Asplenia, etc.) que ocasionan desórdenes inmunológicos son más susceptibles7.

CONSIDERACIONES EN LAS MANIFESTACIONES CLÍNICAS

• El COVID-19 tiene una acción muy perniciosa no sólo en el pulmón sino también 
en el sistema cardiovascular19.
• Los síntomas por COVID-19 parecen ser más leves en niños que en adultos, 
aunque se han informado casos graves incluidos casos con características clínicas 
similares al síndrome de shock tóxico y la enfermedad de Kawasaki20. 
• Los niños pueden ser asintomáticos aunque la fiebre y la tos son más comunes. 
Otros síntomas incluyen dolor de garganta, fatiga, rinorrea/congestión nasal, 
diarrea y vómitos21.

• Los casos graves o críticos debutan con cuadros de síndrome de dificultad 
respiratoria aguda, insuficiencia respiratoria, shock séptico, shock cardiogénico y 
falla multiorgánica9. 

• En los adultos con CC se puede presentar como un síndrome cardiovascular 
agudo COVID-19 (ACovCS), con manifestaciones similares a la miocarditis, con 
dolor precordial, presencia de arritmias cardíacas y/o insuficiencia cardíaca, 
estado de shock, algunos con muerte súbita14,15.

• El daño miocárdico agudo debe sospecharse en aquellos pacientes con signos o 
síntomas de falla cardíaca, arritmias graves, aumento de biomarcadores: 
troponina, péptido natriurético (BNP), cambios en el electrocardiograma (ECG), 
sumado a disminución de la fracción de eyección del ventrículo izquierdo 
(FEVI)14-16,22.

• La presencia de vasculitis y un estado protrombótico puede empeorar la lesión 
cardíaca (aumento de IL-6 y/o dímero D)15.
• Los pacientes con shock tóxico que comparten características clínicas con la 
enfermedad de Kawasaki muestran fiebre persistente, síntomas 
gastrointestinales, hipotensión, miocarditis y marcadores inflamatorios elevados 
(Ej: Proteína C reactiva, ferritina, dímero D)23. 

  

RECOMENDACIONES A NIVEL AMBULATORIO

• No hay tratamiento eficaz ni seguro para el COVID-19, el principio fundamental 
y primario es EVITAR LA INFECCIÓN Y SU EXPANSIÓN. 
• Es adecuado extremar los cuidados preventivos que se aconsejan para toda la 
población19.
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• Acatarse a las recomendaciones de cuarentena, aislamiento y distanciamiento 
social.
• Posponer las visitas médicas de rutina para pacientes estables. 
• Promover la telemedicina para orientar al paciente y/o padres a detectar casos 
que deban acudir a consulta de revisión urgente. �
• Implementar la consulta médica virtual para el seguimiento clínico cardiológico, el 
poscateterismo terapéutico y el poscirugía cardiaca.
• Posponer todo tipo de procedimiento quirúrgico programado paliativo o 
reparador en la medida que no revista urgencia terapéutica.
• No suspender la medicación habitual.
• Vacunación obligada para la Influenza y Neumococo8,24.

•Reprogramar estudios no urgentes (cateterismos, electrofisiología, 
ecocardiografía)8,24,25

CRITERIOS DE INGRESO HOSPITALARIO EN PACIENTES CON CC DE BASE

• Se puede considerar hospitalización con estancia corta o vigilancia domiciliaria 
(casos leves) dada la condición epidemiológica actual de sobredemanda en los 
hospitales, decisión que se individualizará a cada caso25. 
• Según las recomendaciones internacionales, los pacientes CC que tengan 
infección por COVID-19 con sintomatología y alteraciones radiológicas deben ser 
hospitalizados25 

• En pacientes portadores de CC con insuficiencia cardíaca de base y 
agravamiento de su clase funcional o incremento de su disnea habitual se debe 
descartar infección por COVID-19 y realizar los estudios complementarios que 
ameriten26. 
• Los casos que cursen con criterios de gravedad deberán ser ingresados a 
cuidados intensivos pediátricos o de adultos según las normativas12,25,27.

CONSIDERACIONES EN EL ABORDAJE DIAGNÓSTICO

• En todos los pacientes con CC y síntomas respiratorios aún sin ambiente 
epidemiológico positivo se debe realizar las pruebas de COVID-19 principalmente la 
reacción en cadena de la polimerasa de transcripción inversa (RT-PCR) y una 
tomografía de tórax al ser un grupo de pacientes con riesgo para desarrollar 
complicaciones23.

• Si los pacientes con CC presentan exposición con COVID-19 positivos o tienen 
síntomas agregados de más de 1 semana, realizar pruebas de sangre para 
detección de anticuerpos IgM e IgG y una tomografía de tórax de alta resolución 
independiente de la evolución23. 

• En caso de ingreso hospitalario se recomienda el seguimiento con pruebas de 
laboratorio: troponinas, Dímero D, Ferritina, BNP, biometría, electrolitos, tiempos de 
coagulación y demás pruebas bioquímicos y microbiológicos según el caso, sobre 
todo en pacientes con factores de riesgo cardiovasculares subyacentes12,15,22,25. 
• Se debe realizar un ECG a todos los pacientes hospitalizados, según protocolo 
institucional, para monitorear cambios en el intervalo PR, QTc, segmento ST, onda T, 
presencia de arritmias graves y signos de isquemia12,14,25, además de la 

determinación del valor de QTc en miras al tratamiento.
• Considerar las potenciales alteraciones electrocardiográficas producidos por 
determinados fármacos como los antivirales.
• Los pacientes con hemodinamia y sistema eléctrico cardiaco estable, con 
elevación leve a moderada de las troponinas no deben someterse de manera 
rutinaria a estudios de imagen cardiaca, a menos que exista deterioro clínico14.

• Ecocardiografía transtorácica (ETT): 

- Se deberá realizar a todos los pacientes que desarrollen insuficiencia cardíaca, 
arritmias graves u otro tipo de cambios en el ECG o cardiomegalia12,14,27.
- Son prioritarios los casos de cardiopatías congénitas con compromiso 
hemodinámico o cuyos hallazgos sean relevantes para el manejo clínico o 
quirúrgico inmediato. 
- Se recomienda seguir las pautas expuestas en las “RECOMENDACIONES DE 
LA SOCIEDAD ECUATORIANA DE CARDIOLOGÍA PARA EL LABORATORIO DE 
ECOCARDIOGRAFÍA DURANTE LA PANDEMIA POR COVID-19, COMITÉ DE 
IMÁGENES CARDIOVASCULARES28”
- En pediatría considerar la sedación en pacientes no cooperadores para evitar 
la aerosolización durante el llanto y evitar el cambio de pañal durante el examen, 
dada la posibilidad de transmisión fecal29.

• Ecocardiografía Transesofágica (ETE):

- Se realizará ETE solo en casos urgentes, emergentes o estrictamente necesario 
previo a cirugía o cateterismo cardiaco.
- Se deberá solicitar que el anestesiólogo coloque la sonda inmediatamente 
después de la intubación con las precauciones apropiadas para minimizar la 
aerosolización de partículas virales. 
- La extracción de la sonda deberá realizarse mientras el paciente se encuentra 
intubado. 
- Para más lineamientos sugerimos consultar: Specific Considerations for 
Pediatric, Fetal, and Congenital Heart Disease Patients and Echocardiography 
Service Providers During the 2019 Novel Coronavirus Outbreak: 
https://doi.org/10.1016/j.echo.2020.04.005

• Laboratorio de Hemodinámica 

- Durante esta pandemia las salas de hemodinámica y electrofisiología han 
alterado su actividad diaria, los estudios que sean electivos se recomienda 
reprogramarlos8,24,30. 
 Ante un paciente con CC en situación urgente o emergentes y que requiera de 
forma estricta la realización de un cateterismo diagnostico o procedimiento 
intervencionista previa cirugía, deberá ser atendido con las máximas 
recomendaciones de bioseguridad. 
 Sugerimos revisar: “PROTOCOLO DE LA SOCIEDAD ECUATORIANA DE 
INTERVENCIONISMO CARDIOVASCULAR (SEICAV) EN CONJUNTO CON LA 
SOCIEDAD ECUATORIANA DE CARDIOLOGÍA (SEC) PARA EL MANEJO DE 
PACIENTES EN SALAS DE HEMODINAMIA E INTERVENCIONISMO EN LA 
EMERGENCIA SANITARIA POR COVID-19”31.

 
CONSIDERACIONES EN LA TERAPIA MÉDICA 

• El enfoque óptimo para el tratamiento de COVID-19 es incierto. Cualquier punto 
de vista se basa en datos limitados que evolucionan rápidamente a medida que 
surgen datos clínicos32. 
• Ningún agente ha demostrado su eficacia para COVID-19. Se están investigando 
varios enfoques basados en evidencia in vitro o extrapolada, incluyendo 
remdesivir, hidroxicloroquina, cloroquina, inhibidores de la vía interleucina-6 y 
plasma convaleciente33.

• Los tratamientos recomendados en pediatría para COVID-19 no son específicos, 
siendo en la mayoría terapias extrapoladas de adultos y disponibles para otras 
indicaciones clínicas34. Se sugiere aplicar protocolos institucionales.
• Para la mayoría de las terapias antivirales potenciales la evidencia sobre su uso 
es de baja calidad. Se sugiere manejo multidisciplinario para el inicio de la misma. 
• El remdesivir probablemente tenga algún beneficio clínico. La Administración de 
Alimentos y Medicamentos (FDA) ha emitido autorizaciones de uso de emergencia 
en pacientes hospitalizados con COVID-19 grave33. 
• Tener presente las interacciones de los medicamentos antivirales con las terapias 
para hipertensión arterial pulmonar, en caso el paciente los estuviere tomando 
(ejemplo: sildenafilo). 
• Se recomienda seguir los lineamientos de la Sociedad Ecuatoriana de 
Cardiología para la prescripción de cloroquina o hidroxicloroquina y su relación con 
la prolongación del QT35.
• Los pacientes en tratamiento con los inhibidores de la enzima convertidora de 
angiotensina (IECA) o de los bloqueadores de los receptores de angiotensina 
(ARA) en COVID-19 deben continuar con su medicación15.

• Los pacientes hospitalizados con COVID-19 deben recibir profilaxis 
farmacológica para tromboembolismo33. 

• Existen datos mínimos que informan los riesgos de los medicamentos 
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) en el contexto de COVID-19. Si se 
necesitan AINE, se sugiere la dosis efectiva más baja y no descontinuar en 
pacientes que los toman de forma crónica por otras afecciones33. 

• En los casos en los que se requiere bajar la fiebre o aliviar el dolor leve, el 
paracetamol (acetaminofén) es la primera opción33. 
• En pacientes críticos el hallazgo dominante es la insuficiencia respiratoria 
hipoxémica profunda del síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA). Las 
complicaciones comunes incluyen daño renal agudo (IRA), elevación de enzimas 
hepáticas y el desarrollo tardío de daño cardíaco, incluida la muerte cardíaca 
súbita. La sepsis, el shock y la falla multiorgánica son menos comunes, por tanto, 
pacientes críticos con CC más COVID-19 requieren un manejo multidisciplinar en la 
UCI. 
• En pacientes Enfermedad de Kawasaki atípico con COVID-19 administrar 
inmunoglobulina y ácido acetil salicílico de acuerdo a las guías de manejo de 
Enfermedad de Kawasaki.
• Respecto a los fármacos antivirales considerar sus posibles interacciones con los 
medicamentos habituales prescritos para las patologías cardíacas de base36. 
Para consultar interacciones medicamentosas referirse a: 
https://www.covid19-druginteractions.org/
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