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El nuevo escenario dado por el rápido crecimiento de 
la pandemia de COVID-19 requirió una reorganización de 
los Servicios Médicos.

Los servicios de Electrofisiología deben estar prepara-
dos para garantizar las prestaciones referentes a su espe-
cialidad minimizando el riesgo de infección de su perso-
nal y de los pacientes poniendo en práctica las medidas de 
aislamiento social1,2.

COVID-19 es una enfermedad viral respiratoria, que 
puede afectar otros sistemas, agravando el cuadro clínico 
y llegando a requerir cuidados intensivos y procedimien-
tos invasivos como ventilación mecánica, soporte hemo-
dinámico y uso de antivirales, antibióticos, antipalúdicos 
y/o inmunomoduladores.

La afección cardiovascular por miocarditis como daño 
directo del SARS-COV 2, asociada a hipoxemia, a un estado 
inflamatorio generalizado, a la activación adrenérgica y a la 
utilización de fármacos que actúan sobre los canales cardía-
cos, pueden provocar arritmias cardiacas severas3. Esto fue 
verificado por Guo T et al quienes observaron un 5,9% de 
arritmias ventriculares severas (taquicardia ventricular / 
fibrilación ventricular), alcanzando un 17% en el grupo con 
elevación patológica de la Troponina T (TnT), expresión de 

laboratorio de daño miocárdico4. En un estudio sobre 138 
pacientes hospitalizados con Covid-19 que padecían neu-
monía en la ciudad de Wuhan, el 44% presentó arritmias no 
especificadas en Unidad de Cuidados Intensivos5.

Recientemente se publicaron imágenes de partículas 
virales en miocardio confirmando la afectación cardiaca 
directa de SARS-COV 26.

El compromiso miocárdico de la infección por Covid-19 
tiene un pronóstico ominoso llegando a una mortalidad de 
casi el 70% en pacientes que presentan elevación de TnT7.

La Fibrilación Auricular es la arritmia prevalente en 
pacientes añosos e infectados con Covid-19. Yang C et al, 
sugieren tener una estrecha supervisión de la anticoagula-
ción durante el estado pro-inflamatorio por el alto riesgo 
de eventos embólicos8.

El objetivo de estas recomendaciones es garantizar la 
prestación de servicios minimizando el riesgo de adquirir 
infección por SARS-COV 2, tanto del personal de salud 
como de los pacientes. Para ello, se toman como referencia 
guías internacionales9,10 y publicaciones recientes.

Entendemos que las recomendaciones son dinámicas 
y podrían cambiar en el transcurso de la pandemia por 
Covid-19.
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1. MANEJO DE PACIENTES CON ARRITMIAS CAR-
DIACAS DURANTE LA PANDEMIA COVID-19.

CONSULTAS
No Presencial
Se recomienda posponer la consulta presencial realizan-

do una evaluación individualizada de los pacientes tenien-
do en cuenta su historia personal.

Alentar el uso de la consulta remota, utilizando comu-
nicaciones telefónicas o videoconferencia y el uso de receta 
electrónica. Todos los datos obtenidos por este medio de-
ben ser registrados en la historia clínica del paciente.

Los pacientes portadores de arritmias bien toleradas que 
no presenten riesgo de descompensación de su condición 
clínica, con presentación esporádica, arritmias crónicas 
estables con el tratamiento médico, o pendientes de trata-
mientos electivos cuando se encuentran estables, deberán 
posponer su visita presencial.

Son ejemplos de pacientes de bajo riesgo, en quienes se 
puede evitar el contacto presencial, aquellos que presentan:
• TPS aislada sin descompensación hemodinámica.
• Fibrilación auricular o flutter auricular en pacientes esta-

bles, sin insuficiencia cardíaca.
• Control post procedimientos de sitios de punción en 

caso de que el paciente se encuentre asintomático.

Presencial
En caso de visitas presenciales, mantener medidas de 

distanciamiento social para prevención de contagio.
Limitar las visitas presenciales ante la aparición de sínto-

mas duros (síncope, pre-síncope, angor), descompensación 
hemodinámica, o riesgo de vida.

Son ejemplos de pacientes de alto riesgo en quienes se 
debería realizar una visita presencial, incluso ingresar al 
paciente.
• TPS recurrente con compromiso hemodinámico.
• Taquicardia sugestiva de origen ventricular con o sin 

descompensación hemodinámica.
• Fibrilación auricular o aleteo auricular en pacientes con 

descompensación hemodinámica o en el contexto de in-
suficiencia cardíaca.

• Control post procedimientos de sitios de punción en caso 
de alta sospecha de complicación cuando es imposible el 
control con fotos o videollamadas desde su domicilio.

PROCEDIMIENTOS NO INVASIVOS
Se deben posponer
Se recomienda la suspensión de exámenes electrofisioló-

gicos no invasivos ambulatorios como Holter de 24 horas o 
más, Tilt Test, Prueba Ergométrica Graduada para estratifi-
cación de riesgo arrítmico y Señal Promediada.

Se recomienda posponer la cardioversión eléctrica pro-
gramada en pacientes con fibrilación auricular / aleteo auri-
cular que se encuentren estables y anticoagulados en rango. 
Ante situaciones extraordinarias (pacientes en quienes se 

quiere prevenir el remodelado auricular, pacientes con difi-
cultad para mantenerse en rango anticoagulante, pacientes 
que vivan en ciudades sin circulación de SARS-COV 2, o ale-
jados, pacientes con antecedentes de embolia previa pese al 
tratamiento anticoagulante) podría estar indicada la Cardio-
versión Eléctrica Externa tomando los recaudos correspon-
dientes para evitar el contagio y alta hospitalaria temprana.

Se recomienda realizar y no posponer.
• La realización de un Holter de 24 horas en pacientes in-

ternados con sospecha de síncope arrítmico en quienes 
la realización del estudio sería mandatorio para el diag-
nóstico y la instauración de un tratamiento.

• La realización de cardioversión eléctrica externa en pa-
cientes portadores de arritmias con descompensación 
hemodinámica o insuficiencia cardíaca sin respuesta a 
drogas. 

• La realización de Ecocardiograma transesofágico previo 
cardioversión eléctrica externa de urgencia de fibrila-
ción auricular/aleteo auricular. En este caso se realiza-
rá el procedimiento siguiendo las recomendaciones del 
Comité de Ecocardiografía e Imágenes de la Federación 
Argentina de Cardiología.

PROCEDIMIENTOS INVASIVOS
Se recomienda posponer los procedimientos invasivos 

realizando una evaluación individualizada de los pacientes 
teniendo en cuenta su historia personal.

Se limitará la realización de procedimientos invasivos a 
pacientes internados con riesgo de vida o con riesgo de des-
compensación de su condición clínica.

Para los cuidados previos, durante y post procedimien-
tos invasivos de pacientes sugerimos seguir las guías del 
Comité de Hemodinamia y Cardiología Intervencionista de 
la Federación Argentina de Cardiología.

Se recomienda realizar y no posponer la realización de 
Estudio Electrofisiológico ante:
• Síncope de origen desconocido cuando se han agotado 

los estudios no invasivos en pacientes con alta sospecha 
de síncope arrítmico o por bloqueos de la conducción 
eléctrica cardíaca donde el resultado del estudio será 
mandatario en el tratamiento.

Se recomienda realizar y no posponer la realización de 
ablación ante:
• Tormenta eléctrica en pacientes con o sin cardiodesfibri-

lador implantado.
• Taquicardia ventricular con descompensación hemodi-

námica.
• Taquicardia supraventricular incesante con severo com-

promiso hemodinámico sin respuesta a drogas antiarrít-
micas, cardioversión o control de la frecuencia cardíaca.

• Síndrome de Wolff Parkinson White sintomático por sín-
cope, muerte súbita recuperada o fibrilación auricular 
preexcitada.
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• Taquicardia supraventricular recurrente (reentrante o 
automática) refractaria a drogas, que requirió hospitali-
zación frecuente (más de 2/semana).

• Fibrilación auricular, Aleteo auricular o ablación del 
Nodo Aurículo-Ventricular en pacientes con compromi-
so hemodinámico o altamente sintomáticos refractarios 
a drogas, y cardioversión eléctrica externa.

MANEJO E IMPLANTE DE DISPOSITIVOS IMPLAN-
TABLES DURANTE LA PANDEMIA DE COVID-19

CONSULTAS
No presencial
Se recomienda posponer todas las consultas programa-

das de pacientes portadores de Dispositivos Cardíacos Elec-
trónicos Implantables (DCEI) que se encuentren estables.

Para estratificar el riesgo y definir quién necesita consul-
ta presencial se deberá analizar en forma individualizada a 
los pacientes teniendo en cuenta su estado clínico y el últi-
mo control de telemetría, datos que siempre pueden ser re-
cogidos por telemedicina o video llamada. Todos los datos 
y conclusiones obtenidos por este medio deben ser registra-
dos en la historia clínica del paciente. Se deberá interrogar 
siempre por posibles síntomas de Covid-19.

Si se dispone de Monitoreo Remoto (MR) se debe con-
tinuar por esta vía que es ideal en la situación actual. Los 
DCEI con MR inactivo se recomiendan reconvertir y utili-
zar el MR.

Son ejemplos de pacientes de bajo riesgo en quienes se 
puede evitar el contacto presencial, aquellos con:
• Portadores de DCEI con adecuado estado de la Batería 

que se encuentren asintomáticos y estables.
• Pacientes con Marcapasos no dependientes de estimulación.
• Portadores de Cardiodesfibrilador Implantable (CDI) 

que se encuentren asintomáticos.

Presencial
Se deben considerar las consultas presenciales en los 

pacientes con DCEI quienes:
• Pacientes portadores de DCEI que presentaron síncope 

de origen desconocido.
• Aquellos que en el último control de Telemetría se en-

cuentren cercanos al Indicador de Reemplazo Electivo 
(ERI) sean o no dependientes del marcapasos.

• Sospecha de disfunción/dislocación de electrodos en pa-
cientes dependientes de marcapasos por documentación 
electrocardiográfica o aparición de síntomas.

• Portadores de CDI que presentaron terapias de choque.
• Portadores de Resincronizadores Cardíacos (TRC) con 

insuficiencia cardíaca progresiva
• Activación de alarmas audibles o de vibración del dispo-

sitivo implantado.
• Pacientes con empeoramiento de su cuadro de base en 

quienes se sospecha que la reprogramación del DCEI 
produciría una mejoría.

• Pacientes con complicaciones subagudas o crónicas de la 
herida o bolsillo (Infección, decúbito).

Implantes de Dispositivos y otros procedimientos qui-
rúrgicos:

Se deben posponer en aquellos pacientes que se en-
cuentren estables y asintomáticos por considerar que una 
demora en el procedimiento de semanas o meses no traerá 
consecuencias en el estado clínico del paciente:
• Indicación de implante de marcapasos por Disfunción 

Sinusal, Síndrome de Taquicardia-Bradicardia o Blo-
queos A-V que no sean de Alto Grado y se encuentren 
con síntomas leves.

• Implante de TRC en pacientes con insuficiencia cardíaca 
no refractaria que se encuentren estables.

• Implante de CDI por prevención primaria.

Se recomiendan realizar y NO posponer los procedi-
mientos en los siguientes casos:
• Cambio de generador por estar en Indicador de Reem-

plazo Electivo (ERI) y sean dependientes del marcapasos 
o en aquellos cuyo dispositivo se encuentre en Final de la 
Vida (EOL).

• Cambio de generador cuando este se encuentre cercano 
al ERI que presenten situaciones especiales (Residentes 
de zonas rurales alejadas o de difícil acceso, demoras en 
la provisión de la prótesis).

• Revisión de electrodos con sospecha de disfunción en 
pacientes dependientes de marcapasos o con terapias 
inapropiadas.

• Implante de marcapasos por Bloqueo A-V Completo, Blo-
queo A-V de Segundo Grado Mobitz II y Bloqueo A-V de 
Alto Grado sintomáticos; pacientes con Disfunción Si-
nusal severa, muy sintomática con pausas prolongadas.

• Implante de CDI por prevención secundaria.
• Implante de TRC en pacientes con insuficiencia cardíaca 

refractaria.
• Extracción de Electrodos y/o Dispositivos en pacientes 

que no responden al tratamiento antibiótico por Bacte-
riemia, Endocarditis o infección del bolsillo.

Control Postoperatorio:
Se recomienda evitar el contacto presencial postoperato-

rio salvo que sea estrictamente necesario.
Se recomienda el uso de suturas reabsorbibles para evi-

tar una consulta presencial para el retiro de puntos.

Pacientes portadores de DCEI que requieran realizarse 
Resonancia Magnética Nuclear (RMN).

Se debe realizar reprogramación presencial de los DCEI 
en pacientes con sistemas pro-MRI implantados que requie-
ran RMN, siguiendo las recomendaciones técnicas de cada 
marca de dispositivo.
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Pacientes portadores de DCEI que van a ser sometidos 
a otras cirugías.

En pacientes dependientes de marcapasos o en portado-
res de CDI o TRC que requieran un procedimiento quirúr-
gico, se recomienda la colocación de un Imán o magneto 
sobre el dispositivo durante el procedimiento.

 

MANEJO DE ARRITMIAS CARDIACAS EN PA-
CIENTES INFECTADOS O CON ALTA SOSPECHA DE 
INFECCION ACTIVA POR COVID-19

Arritmias en pacientes que cursan infección activa por 
Covid-19.

Durante la infección aguda por SARS-COV2, la hipoxia, 
las alteraciones hidroelectrolíticas o neurohumorales, la 
exacerbación de patologías de base como la cardiopatía 
isquémica o insuficiencia cardiaca, actuarían como modu-
ladores y gatillos para la aparición de arritmias cardiacas.

La afectación directa del miocardio, que se manifiesta 
como miocarditis o miopericarditis, puede traducirse en un 
amplio espectro de arritmias que va desde las extrasístoles 
aisladas y fibrilación auricular hasta la taquicardia ventri-
cular/ fibrilación ventricular.

Con respecto al tratamiento antiarrítmico, la única dro-
ga recomendada es la amiodarona. En caso de requerirla 
la dosis deberá ajustarse estrictamente al peso del paciente 
y realizar un seguimiento riguroso del medio interno (io-
nograma) y del intervalo QT para disminuir el riesgo de 
proarritmia.

En estos casos el manejo del paciente requiere un trabajo 
en equipo junto con los servicios de Terapia Intensiva, In-
fectología y Cardiología entre otros.

Recomendaciones
• Ante la aparición de arritmias cardíacas de Novo se re-

comienda descartar miocarditis como causa desencade-
nante.

• En caso de fibrilación auricular/aleteo auricular reco-
mendamos la utilización de betabloqueantes para con-
trol de la frecuencia cardíaca. El uso de antiarrítmicos 
debería evitase por su interacción con antivirales, inmu-
nomoduladores y antibióticos. En caso de requerirlo, la 
única droga recomendada es la amiodarona, sólo en pa-
cientes estables y bajo un control estricto del intervalo 
QT (ver abajo) y del medio interno.

• En pacientes con fibrilación auricular/aleteo auricular 
se deberá iniciar inmediatamente la anticoagulación 
con heparina de bajo peso molecular. En caso de que el 
paciente se encuentre recibiendo anticoagulantes orales 
se recomienda suspensión y cambio a heparina de bajo 
peso por el alto riesgo de interacción con antivirales y el 
estado de hipercoagulabilidad que se observó en pacien-
tes graves.

• En caso taquicardia ventricular/fibrilación ventricular 
se deberán tratar las posibles causas secundarias como 

hipoxia, alteraciones del medio interno y descartar 
miocarditis. Recomendamos el uso de betabloqueantes 
como primera línea de tratamiento. En caso de que la 
taquicardia ventricular / fibrilación ventricular no ten-
ga respuesta a betabloqueantes, se recomienda el uso de 
amiodarona con un estricto control del intervalo QT y 
del medio interno. Amiodarona está contraindicada en 
arritmias ventriculares por prolongación del intervalo 
QT (ver abajo).

• En caso de tormenta eléctrica se recomienda anestesia 
general. Si el paciente es portador de un cardiodesfibrila-
dor de deberán apagar las terapias de choque colocando 
un imán o magneto sobre el generador y continuar con 
terapia de choque externo.

Recomendaciones para el monitoreo del intervalo QT 
en pacientes con infección activa por COVID-19 que reci-
ben medicación potencialmente pro-arrítmica.

El espectro de terapias medicamentosas para tratamiento 
de la infección por SARS COV 2 incluye antipalúdicos, anti-
bióticos, antivirales e inmunomoduladores. Muchos de ellos 
afectan la conducción cardíaca con alto riesgo de desencade-
nar arritmias cardiacas y bloqueos en la conducción11.

Cloroquina e Hidroxicloroquina, altamente difundidas 
en el tratamiento, actúan bloqueando los canales de Sodio, 
Calcio y Potasio cardíacos, facilitando la aparición de blo-
queos AV y prolongación de intervalo QT creando un me-
canismo para la taquicardia ventricular polimorfa (Torsión 
de Puntas)12,13,14,15.

Azitromicina, droga que se asocia comúnmente a Clo-
roquina o Hidroxicloroquina, prolonga el QT de manera 
similar16.

Lopinavir y Ritonavir tienen efecto cardíaco disminu-
yendo la frecuencia cardíaca sinusal basal a través del Nodo 
Auriculo-ventricular, prolongando también el intervalo QT 
con el riesgo de aparición de Torsión de Puntas (J Am Coll 
Cardiol 2020; 75 (18): 2352-71).

Fingolimod tiene similar acción sobre la frecuencia si-
nusal, la conducción AV y el intervalo QT (J Am Coll Cardiol 
2020; 75 (18): 2352-71).

La situación de riesgo a la que estarían expuestos pacien-
te con COVID-19 en quienes se recomiende tratamiento con 
las drogas mencionadas, requiere de un protocolo de actua-
ción para obtener el eventual beneficio del tratamiento, evi-
tando sus posibles efectos adversos, que podrían ser fatales 
si no lográramos predecir su evolución.

¿Qué debemos de considerar y evaluar antes de admi-
nistrar estos fármacos?.
• QT largo preexistente: Pacientes con Síndrome de QT 

largo congénito o adquirido y evidencia de QTc >500 ms 
al momento de la indicación de fármacos que prolongan 
el QT, tendrían contraindicada su administración.

• QT largo subclínico: se desenmascara durante el se-
guimiento: prolongación del intervalo QT de más de 60 
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mseg a las 12 horas de iniciado el tratamiento. En este 
caso deberemos repetir un ECG a las 24 horas. Monito-
reo continuo del paciente para descartar aparición de 
arritmias ventriculares. Si el intervalo QT corregido su-
pera los 550 mseg suspender los fármacos.

• Bradicardia sinusal: facilita la prolongación del interva-
lo QT, se requiere monitorización permanente.

• Sexo femenino: el sexo femenino tiene basalmente un 
intervalo QT más prolongado que el sexo masculino y 
requieren un mayor control.

• Edad mayor de 70 años: su asociación con eventual car-
diopatía estructural o la prolongación del QT asociado a 
otros fármacos o patologías concomitantes.

• Miocardiopatía subyacente: anomalías del miocardio 
que facilitan la alteración tanto de la despolarización 
como de la repolarización ventricular, generando de esta 
manera prolongación del intervalo QT.

• Infarto de Miocardio previo: es conocida su asociación 
con arritmias ventriculares y alteraciones de la repolari-
zación ventricular.

• Medio interno: Hipocalcemia, Hipopotasemia, Hipo-
magnesemia, hipoxemia, acidosis.

• Asociación con drogas: algunas de las cuales pueden 
ser de venta libre como antihistamínicos. Considerar 
antiarrítmicos que prolongan el QT como amiodarona, 
quinidina, flecainida, sotalol y propafenona entre otras, 
suspender en caso de ser necesario.

Recomendamos el siguiente protocolo de actuación, 
simple y práctico, en pacientes con infección activa de 
COVID19, quienes tengan indicada la administración de 
drogas que prolongan el intervalo QT

• Realizar electrocardiograma basal antes de la adminis-
tración de dichos fármacos.

• Medir intervalo QT en derivación DII y V5.
• Las Mediciones del intervalo QTC, podían hacerse de 

forma remota utilizando sólo 2 derivaciones electrocar-
diográficas, así evitaríamos el contacto estrecho en pa-
cientes con COVID-1917.

• Evaluar Medio Interno y corregir sus anomalías si fue-
ra necesario (mantener Potasio >4 mEq/l, Calcio >4,5 
mEq/l, Magnesio >2 mEq/l).

• Considerar el retiro de fármacos potencialmente prolon-
guen el intervalo QT y que no sean extremadamente ne-
cesarios en estas circunstancias (ejemplo: antihistamíni-
cos, antiarrítmicos como amiodarona, sotalol, flecainida, 
propafenona).

• Repetir Electrocardiograma a las 12 horas de iniciado el 
tratamiento. En caso de observar una prolongación del 
intervalo QT mayor a 60 mseg, realizar monitoreo car-
díaco y repetir electrocardiograma a las 24 horas. Si el 
intervalo QT corregido supera los 550 mseg suspender 
la medicación por el alto riesgo de arritmias severas.

• En caso de aparición de arritmias ventriculares (Torsión 
de Puntas) se recomienda suspender fármacos y man-

tener la frecuencia cardiaca basal mayor a 80 lpm con 
isoproterenol o marcapasos transitorio en caso de falta 
de respuesta a la droga.

Medición del Intervalo QT
El intervalo QT se mide desde el inicio del complejo QRS 

hasta el final de la onda T. Esta medición representaría al 
intervalo “QT medido”, y representa la duración de la sísto-
le eléctrica ventricular (el conjunto de la despolarización y 
repolarización ventricular). El intervalo QT incluye el com-
plejo QRS, el segmento ST y la onda T. La onda U (si estu-
viera presente) debe ser excluida al medir el intervalo QT. 
La inclusión de la onda U puede “aumentar” el QT corre-
gido en 80-200 milisegundos y precipitar innecesariamente 
un diagnóstico de síndrome de QT largo18.

Para determinar el final de la onda T debemos trazar una 
línea tangencial entre el ápice de la onda T y la intersección 
de la misma con la línea isoeléctrica de base. Se considerará 
el final de la onda T al punto de intersección entre la línea 
tangencial trazada con la línea isoeléctrica del ECG. Utili-
zar preferentemente derivaciones DII y V5, donde habitual-
mente se evidencia con mayor claridad el final de la onda T.

Ante un paciente con QRS ancho, por ejemplo, con es-
timulación ventricular derecha o Izquierda, pre-excitación 
QRS ancho, Bloqueo Completo de Rama Derecha (BCRD) 
o Izquierda (BCRI), la medición de intervalo QT corregido 
(QTc) debería ajustarse según formula, usando los siguien-
tes datos en milisegundos (ms): QTc de QRS ancho (QTCa), 
QRS ancho (QRSa), factor de corrección constante (Fac) de 
100ms; QTCa= QTc - (QRS ancho - Fac). Ej: 500 ms-(160-
100), 500ms-60 ms es igual a QTCa de 440 ms19.

Una vez obtenido el intervalo QT medido, debemos apli-
car la fórmula de Bazzet para conocer el QT corregido20, o 
cargar los datos del QT medido en milisegundos y la fre-
cuencia cardiaca en latidos por minutos, en páginas web 
dedicadas como: https://www.rccc.eu/ppc/calculadoras/
QTIntervalCorrection.htm.

Recomendaciones ante arritmias inusuales (infrecuen-
tes) en pacientes que cursan infección activa por Covid-19.

Pacientes portadores de Canalopatía21 no están exen-
tos a contraer infección por SARS-COV 2. El riesgo de 
presentar arritmias graves por alteraciones del medio 
interno o por recibir drogas que potencien su alteración 
genética es alto. Pese a que este grupo de síndromes es 
infrecuente es de suma importancia reconocerlos y des-
cartarlos antes de iniciar el tratamiento en caso de infec-
ción aguda de COVID-19.

Recomendaciones.
• Síndrome de Brugada: control estricto de la temperatura 

corporal no debiendo superar los 38 grados centígrados, 
con paracetamol o medios físicos. En caso que el pacien-
te ingresado se encuentre recibiendo Quinidina evaluar 
su suspensión, por el alto riesgo proarrítmico en asocia-
ción con drogas que prolongan el intervalo QT.
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• Síndrome de QT corto: control estricto del medio interno.
• Síndrome de QT largo. Control estricto del medio in-

terno. Contraindicación de drogas que actúan sobre los 
canales de sodio cardiacos, en caso que el QT corregido 
basal mida >500 msg.

• Taquicardia Ventricular Catecolaminérgica: control es-
tricto del medio interno. Uso de betabloqueantes a altas 
dosis, evaluar la suspensión de Flecainida en pacientes 
que requieran drogas que interactúen como la Cloroqui-
na y el Ritonavir / Lopinavir. En caso de pacientes que 
requieran soporte hemodinámico se debería tener sumo 
cuidado con el uso de alfa y/o beta 1 agonistas como 
epinefrina, Dobutamina e Isoproterenol. El uso de mil-
rinone en pacientes que debieron suspender el betablo-
queante también debería utilizarse con sumo control por 
el efecto estimulante de los receptores R y R2.
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