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1. ANTECEDENTES          

En Diciembre de 2019, en Wuhan, provincia de Hubei en China, se reportó un grupo de 27 

pacientes con neumonía de etiología desconocida, identificándose el 7 de Enero de 2020 una 

nueva cepa de coronavirus aislada en estos pacientes llamada SARS-CoV-2 (Severe Acute 

Respiratory Syndrome Coronavirus-2), denominándose a dicha enfermedad COVID-19 

(Corona Virus Disease 2019), por lo que el 11 de Marzo de 2020 fue decretada esta infección 

como pandemia de acuerdo a la Organización Mundial de la Salud, la cual ha causado hasta 

el momento más de 4 millones de muertes en el mundo.(1) El nuevo coronavirus (incluidas sus 

nuevas variantes), es un virus ARN positivo de cadena simple, conformado por 16 proteínas 

no estructurales y 4 proteínas estructurales (S, N, E y M), siendo la subunidad de la S (S1) la 

que interviene en la afinidad del virus por la enzima convertidora de angiotensina 2 (ECA2), la 

cual convierte la angiotensina II en angiotensina I-7 (Ag1-7) y la angiotensina I en angiotensina 

1-9 (Ag1-9), teniendo efectos vasodilatadores, antiproliferativos y natriuréticos, siendo la ECA2 

el sitio de entrada del SARS-CoV-2 a las células (neumocitos, miocitos, pericitos etc.)(2) 

La enfermedad por COVID-19 tiene un amplio espectro de presentaciones clínicas, las cuales 

van desde un estado asintomático hasta un cuadro de insuficiencia respiratoria grave, siendo 

el sistema cardiovascular el segundo afectado, manifestado por infarto agudo del miocardio, 

miocarditis, pericarditis, miopericarditis, vasculitis, trombosis intravascular, insuficiencia 

cardíaca, choque cardiogénico, arritmias y muerte súbita, destacando que los pacientes con 

antecedentes cardiovasculares son el grupo de mayor riesgo de morbimortalidad (10.5%), 

seguidos de los pacientes con Diabetes Mellitus (7.3%), EPOC (6.3%), Hipertensión Arterial 

Sistémica (6%) y Cáncer (5.6%).(3,4) En los primeros estudios reportados en la población China 

se observó que el 87% tenía entre 30 a 79 años, cursando el 81% con infección leve y una 

mortalidad del 2.3%, respecto a los pacientes con infección moderada a severa en la cual la 

mortalidad fue cercana al 50%.(4,5) Los pacientes que han padecido una infección por el virus 

SARS-CoV-2 se dividen en base a la afección pulmonar en Leve: pacientes sin evidencia de 

afección pulmonar y que no han requerido ingreso hospitalario. Moderada: pacientes que han 

requerido ingreso en sala convencional y necesidad de oxigenoterapia con una FiO2 menor de 

40%. Grave: pacientes que han requerido ingreso en unidad de cuidados intermedios y/o 

intensivos con necesidad de oxigenoterapia con una FiO2 superior a 40% y/o manejo 

avanzado de la vía aérea. (6,7) 
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En los pacientes que han “superado” la infección por COVID-19, se observa la persistencia de 

síntomas clínicos más allá del tiempo en que normalmente se da por finalizada la fase aguda 

de la enfermedad, lo cual ha sido denominado COVID-19 “subagudo”, el cual se extiende más 

allá de 3 semanas hasta los 3 meses desde el inicio de los primeros síntomas y COVID-19 

“crónico”, el cual se extiende más allá de 3 meses. Según diferentes estudios, del 20 al 90% 

de los pacientes que han sufrido COVID-19 presentan persistencia de síntomas, semanas o 

meses después del diagnóstico de la infección. Debido a que el SARS-CoV-2 es un patógeno 

nuevo, no hay datos a largo plazo sobre el daño residual miocárdico, el cual puede 

manifestarse como angina, arritmias, tromboembolismo e insuficiencia cardíaca. Si bien las 

causas por las cuales se prolonga la recuperación en algunos individuos no han sido 

claramente establecidas; diversos factores como la viremia persistente debido a una respuesta 

de anticuerpos débil o ausente, recaída o reinfección, reacciones inflamatorias, otro tipo de 

reacción inmunes, el desacondicionamiento, sobreinfecciones y factores mentales como el 

estrés postraumático, actuando de manera aislada o combinada pueden contribuir a su 

persistencia. Los síntomas reportados con mayor frecuencia durante el COVID-19 subagudo y 

crónico son astenia, fatiga, cefalea, disnea, dolor torácico, mialgias, artralgias, dificultad de 

concentración y alteraciones del sueño, por lo que en dichos pacientes debe descartarse 

compromiso cardiovascular antes de reincorporarse a sus actividades habituales.(8, 9, 10) Una 

vez pasada la fase aguda de la actual pandemia, se debe llevar a cabo un protocolo de 

seguimiento ambulatorio de pacientes con COVID-19 subagudo y crónico, dado que la 

infección por SARS-CoV-2 puede favorecer el desarrollo de diversas secuelas a nivel 

respiratorio y cardiovascular, principalmente en los pacientes que han sufrido una neumonía 

grave, por lo que se recomienda una consulta a los 2-3 meses tras el alta.(11, 12) 

La ecocardiografía proporciona información anatómica y funcional, lo cual ayuda a detectar 

afectación cardíaca con implicaciones pronósticas y terapéuticas hasta para el 33% de los 

pacientes en fase de recuperación post COVID-19.(13) La realización de estudios 

ecocardiográficos en una gran serie multicéntrica reciente que incluyó a 1,216 pacientes, 

muestra que la ecocardiografía es anormal en el 55%, siendo las alteraciones más frecuentes 

en el ventrículo izquierdo de 39% y en el ventrículo derecho de 33%, datos sugerentes de 

infarto agudo de miocardio en el 3%, miocarditis en el 3%, enfermedad de Takotsubo en un 

2.5% y taponamiento o disfunción ventricular severa en el 15% de los casos.(14, 15) El uso del 
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strain rate puede orientarnos a la necesidad de solicitar una RMN cardíaca a fin de detectar 

eventual compromiso cardíaco residual.(16) Aunque la disfunción cardíaca que se ha observado 

es de grado leve y reversible, es posible suponer que los sobrevivientes de COVID-19 serán 

más vulnerables a la morbilidad cardíaca a largo plazo.(17) En un estudio ecocardiográfico que 

incluyó 52 pacientes con COVID-19 que requirieron UCI, los hallazgos más frecuentes fueron 

disfunción sistólica del VD (26,9%) y dilatación del VD (25%) en cuyos pacientes el dímero D 

fue significativamente más alto en comparación con aquellos con un VD normal, lo cual indica 

un estado protrombótico pulmonar y se correlacionó con una menor supervivencia a 30 días.(18, 

19) En otro estudio de 510 pacientes la dilatación y disfunción del VD estuvieron presentes en 

el 35% y el 15%, respectivamente, observando que el remodelado adverso del VD confirió un 

aumento 2 veces mayor del riesgo de mortalidad independiente de la elevación de 

biomarcadores.(20) Estudios recientes han utilizado la ecocardiografía, como una herramienta 

de diagnóstico disponible, no invasiva e informativa, para identificar las características de la 

lesión cardíaca relacionada con el COVID-19, al tiempo que se identifica el papel potencial de 

los hallazgos ecocardiográficos como un factor pronóstico en pacientes con síndrome post 

COVID-19. Las tasas de alteraciones ecocardiográficas en pacientes con COVID-19 variaron 

entre los diferentes estudios como sigue: dilatación del VD del 15% al 48,9%, disfunción del 

VD del 3,6% al 40% y disfunción del VI del 5,4% al 40,0%.(21) Otro estudio en el Reino Unido 

de 74 pacientes demostró que las anomalías más frecuentes fueron la dilatación del ventrículo 

derecho (41%) y la disfunción del VD (27%), lo cual se asoció con un aumento de los niveles 

de dímero D y proteína C reactiva. La dilatación del VD se definió como un diámetro basal > 

41 mm, mientras que la disfunción sistólica del VD se definió como un cambio de área 

fraccional (CAF) < 35%, S´ tricuspídea < 9.5 cm/s y una excursión sistólica del plano del anillo 

tricuspideo (TAPSE) <17 mm. La probabilidad ecocardiográfica de hipertensión pulmonar se 

evaluó de acuerdo con las directrices de la Asociación Europea de Imágenes Cardiovasculares 

en base a la medición de la PSAP en baja, intermedia y alta. Por el contrario, la función 

ventricular izquierda fue hiperdinámica o normal en 89% de los pacientes.(22, 23) La mayoría de 

los estudios mostró que hay una asociación significativa entre las anomalías del VD con las 

formas graves y la muerte de pacientes con COVID-19. También se ha observado disfunción 

del VI, principalmente diastólica en pacientes con COVID-19, la cual es secundaria a 

miocarditis, enfermedad coronaria, arritmias y pericarditis.(24)  
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Es posible que progresivamente se produzca una demanda asistencial incrementada entre los 

millones de personas que han sufrido y superado la infección activa de COVID-19, para lo cual 

las autoridades sanitarias deberán diseñar mecanismos para la atención y referencia de estos 

pacientes a los servicios correspondientes.(25) Es por todo lo anterior que se describirán y 

analizarán las principales alteraciones ecocardiográficas estructurales y funcionales de los 

pacientes con COVID-19 moderado y grave en fase subaguda y crónica. 

 

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Existen en la literatura más reciente múltiples reportes y estudios de los hallazgos 

ecocardiográficos más frecuentes en los pacientes hospitalizados durante la fase aguda de 

COVID-19, siendo la disfunción sistólica y dilatación del VD las alteraciones más frecuentes, 

las cuales se asocian a mayor tasa de mortalidad. Sin embargo, hasta el momento no hay 

datos a corto y mediano plazo sobre las posibles alteraciones ecocardiográficas estructurales 

y/o funcionales que acompañan al COVID-19 en fase subaguda y crónica. 

 

3. JUSTIFICACIÓN  

Los hallazgos clínicos a nivel cardiovascular en pacientes con COVID-19 subagudo y crónico 

son inespecíficos y pueden incluir síntomas como disnea, fatiga, dolor precordial, síncope, 

lipotimia, palpitaciones o datos de insuficiencia cardíaca los cuales pueden tener hasta el 

momento una etiología y duración poco clara. 

La ecocardiografía proporciona información anatómica y funcional accesible y poco invasiva, 

lo cual ayuda a detectar afectación cardíaca con implicaciones pronósticas y terapéuticas en 

los pacientes antes de reincorporarse a sus actividades habituales. Es por ello que se propone 

la inclusión del estudio ecocardiográfico transtorácico dentro del protocolo de seguimiento de 

los pacientes con COVID-19 moderado y grave en fase subaguda y crónica que requirieron 

internamiento en el servicio de Neumología del Hospital General de México a fin de detectar 

de manera temprana las principales alteraciones ecocardiográficas estructurales y/o 

funcionales, para así poder derivar a los pacientes que presenten dichas alteraciones al 

servicio de Cardiología y poder ofrecer un tratamiento y seguimiento oportuno con el fin de 

lograr una disminución de la morbimortalidad. 
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4. HIPÓTESIS 

En los pacientes recuperados de COVID-19, las alteraciones ecocardiográficas son 

directamente proporcionales a la severidad de la enfermedad e inversamente proporcionales 

al tiempo transcurrido desde el inicio de los síntomas (fase subaguda y crónica). 

 

5. OBJETIVOS 

5.1.  Objetivo general 

Describir las alteraciones ecocardiográficas estructurales y/o funcionales observadas en los 

pacientes con COVID-19 moderado y grave en fase subaguda y crónica. 

 

5.2. Objetivos específicos 

Comparar las alteraciones ecocardiográficas estructurales y/o funcionales encontradas en 

pacientes con COVID-19 moderado y grave. 

Determinar si las alteraciones ecocardiograficas tienen una relación directa con la severidad 

de la infección por COVID-19 e inversa con la fase subaguda o crónica. 

 

6. METODOLOGÍA 

6.1. Tipo y diseño de estudio  

Es un estudio retrospectivo, transversal, analítico y observacional. 

 

6.2. Población 

Se analizarán los expedientes y reportes ecocardiográficos de los pacientes con COVID-19 

moderado y grave durante la fase subaguda y crónica que requirieron internamiento en el 

servicio de Neumología del Hospital General de México, referidos de la Clínica post COVID-19 

durante el periodo del 01 Abril al 01 de Septiembre de 2021. 

6.3. Tamaño de la muestra  

Se usó la siguiente fórmula para cálculo de muestra en población finita: 
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Donde: 

• N = Tamaño de la población universal (72 pacientes). 

• Zα= 1.96 al cuadrado (por un nivel de confianza del 95%). 

• p = proporción esperada (en este caso 50% = 0.5). 

• q = 1 – p (en este caso 1-0.5 = 0.5). 

• e = Margen de error del 5% =0.05). 

• n= 60.77 pacientes. 

 

Por lo que se analizarán 60 expedientes y reportes ecocardiográficos de pacientes con COVID-

19 moderado y grave durante la fase subaguda y crónica que requirieron internamiento en el 

servicio de Neumología del Hospital General de México referidos de la Clínica post COVID-19. 

 

6.4. Criterios de inclusión, exclusión y eliminación 

6.4.1. Criterios de inclusión 

           Se revisarán: 

 Expedientes de pacientes con COVID-19 moderado y grave en fase subaguda y 

crónica referidos de la Clínica post COVID-19 que requirieron internamiento en el 

servicio de Neumología del Hospital General de México. 

 

6.4.2. Criterios de Exclusión 

No se revisarán: 

 Expedientes de pacientes con diagnóstico de COVID-19 moderado y grave que no 

sean referidos de la Clínica post COVID-19 del Hospital General de México. 

 Expedientes de pacientes con diagnóstico de COVID-19 leve que no hayan 

requerido internamiento durante la fase aguda de COVID-19.  

 Expedientes de pacientes con neumopatías o cardiopatías preexistentes. 

 Expedientes de pacientes con diagnóstico de COVID-19 en fase activa. 

 Expedientes de pacientes con antecedente de Neumonía de etiología diferente a 

COVID-19. 
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6.5. Definición de las variables 
 

 

Tabla de operacionalización de las variables 
 

Variable 
Definición 
conceptual 

Tipo de 
variable 

Escala de 
medición 

Valores 
Independiente/ 
Dependiente 

 Edad 
Tiempo trascurrido en 

años desde el 
nacimiento. 

Cuantitativa Años No aplica Dependiente 

Género 
Fenotipo masculino o 

femenino de la 
persona. 

Cualitativa Masculino/Femenino 
0: Masculino 
1:Femenino 

Dependiente 

IMC 

Razón matemática 
que asocia la masa y 

la talla de un 
individuo, 

dividiéndose en: 
Normal: 18.5-24.9 

Kg/m2 

Sobrepeso: 25-29.9 
Kg/m2 

Obesidad: ≥ 30 Kg/m2 

Cuantitativa Kg/m2 

0:Normal 
1: 

Sobrepeso 
2: Obesidad 

Dependiente 

Diabetes 
Mellitus tipo 2 

Enfermedad 
metabólica producida 
por deficiencia en la 

cantidad o en la 
utilización de la 

insulina, definida por 
glicemia en ayuno 

>126 mg/dl, glicemia 
al azar >200 mg/dl o 

HbA1c >6.5%. 

Cualitativa SI/NO 
0: SI 

1: NO 
Dependiente 

Hipertensión 
Arterial 

Sistémica 

Enfermedad crónica 
con cifras de tensión 

arterial 
>135/85mmHg en al 

menos 2 tomas. 

Cualitativa SI/NO 
0: SI 

1: NO 
Dependiente 

Tabaquismo 

Adicción al consumo 
de tabaco, al menos 

un cigarro diario 
durante el último mes. 

Cualitativa SI/NO 
0: SI 

1: NO 
Dependiente 

Grado de 
severidad 
COVID-19 

Moderada: pacientes 
que han requerido 

ingreso en sala 
convencional y 
necesidad de 

oxigenoterapia con 
una FiO2 menor de 

40%. 
Grave: pacientes que 
han requerido ingreso 

en unidad de 
cuidados intensivos, 
unidad de cuidados 

intermedios y/o 
necesidad de 

oxigenoterapia con 
una FiO2 superior a 

40% y/o manejo 

Cualitativo Moderado/Grave 
0: Moderado 

1: Grave 
Independiente 
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avanzado de la vía 
aérea. 

Síndrome 
post COVID-

19 

Persistencia de 
síntomas (disnea, 

fatiga, cefalea, dolor 
precordial y 

palpitaciones) desde 
el inicio de la fase 

aguda de la infección, 
dividiéndose en  

Subaguda: Mayor de 
3 semanas a 3 

meses. 
Crónica: Mayor de 3 

meses. 

Cualitativo Subaguda/Crónica 
0: Subaguda 

1: Crónica 
Independiente 

Troponina I hs 
Proteína estructural 

miocárdica. 
Cuantitativo pg/ml No aplica Dependiente 

BNP 

Polipéptido secretado 
en los ventrículos en 

respuesta a un 
alargamiento 

excesivo. 

Cuantitativo pg/ml No aplica Dependiente 

Dímero D 

Fragmento de 
proteína producida 

por la degradación de 
fibrina. 

Cuantitativo ug/L No aplica Dependiente 

FEVI 

Porcentaje de sangre 
que el ventrículo 

izquierdo expulsa en 
cada sístole en 
relación con el 

volumen diastólico. 

Cuantitativo Porcentaje (%) No aplica Dependiente 

Disfunción 
diastólica del 

VI 

Alteración de la 
relajación del 

ventrículo izquierdo, 
cuantificado en base 

a relación E/e´, 
velocidad pico IT, Vol. 

AI, E´septal o 
e´lateral. 

Cualitativo SI/NO 
0: SI 

1: NO 
Dependiente 

SGL VI 

Parámetro 
ecocardiográfico de 

deformación 
miocárdica del 

ventrículo izquierdo. 

Cuantitativo Porcentaje (%) No aplica Dependiente 

Disfunción 
sistólica del  

VD 

Alteración de la 
contracción del 

ventrículo derecho 
definido por la 

alteración de uno o 
más parámetros: 

CAF <35% 
TAPSE <17 mm 
S VD <9.5 cm/s. 

Cualitativo SI/NO 

0: Ninguno 
1: un 

parámetro 
2: dos 

parámetros 
3: tres 

parámetros 

Dependiente 

Dilatación del 
VD 

Diámetro basal del 
VD >41mm. 

Cualitativo SI/NO 
0: SI 
1:NO 

Dependiente 

Hipertrofia del 
VD 

Grosor de la pared 
libre del VD >5mm. 

Cualitativo SI/NO 
0: SI 

1: NO 
Dependiente 

PSAP 
Presión sistólica de la 

arteria pulmonar. 
Cuantitativo mm Hg No aplica Dependiente 
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6.6. Procedimiento 

 Se revisarán los reportes ecocardiográficos, analizando las dimensiones y 

volúmenes de las cuatro cavidades, Strain Global Longitudinal, función diastólica y 

FE (del ventrículo izquierdo), CAF, TAPSE, onda S´ (del ventrículo derecho), PSAP 

y aurículas, así como la fase de COVID-19 (subaguda o crónica) en que se realizó 

dicho estudio. 

 Se revisarán los expedientes clínicos y se analizarán los resultados de los 

biomarcadores (Troponina I, dímero D y BNP) realizados a los pacientes durante su 

hospitalización en la fase aguda de COVID-19. 

 Se revisarán los expedientes clínicos, analizando el grado de severidad (moderado 

o grave) con la que cursaron los pacientes durante la fase aguda de COVID-19. 

 

FLUJOGRAMA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Revisión de expedientes

Obtener datos generales 
de pacientes

Nombre, ECU, género, 
edad, peso, talla, 
comorbilidades.

Severidad moderada o 
grave de 

COVID-19 en fase aguda.

Obtener valores de 
biomarcadores

Troponina I, BNP, Dímero 
D.

Llenar hoja de recolección 
de datos de cada paciente 

y poner información en 
base de datos para su 
análisis estadístico y 

obtención de resultados

Revisión de reportes 
ecocardiográficos

Fecha de estudio, 
síntomas y fase de 

síndrome post COVID-19.

Análisis de dimensiones y 
vólumenes de las 4 

cavidades.

Análisis de función 
sistólica y diastólica de  

ambos ventriculos y 
PSAP.
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6.1. Análisis estadístico 

Se realizará una base de datos en Excel. El análisis será de tipo descriptivo, con medidas de 

tendencia central y de dispersión, de acuerdo con la escala de medición de las variables. Para 

las variables cualitativas se utilizarán frecuencias simples y porcentajes; para las variables 

cuantitativas, promedio, moda, valores mínimos y máximos. 

 

7. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 2021 
 

ACTIVIDADES 
01 DE JULIO AL 06 DE 

SEPTIEMBRE 

07 DE SEPTIEMBRE AL 17 

DE 

OCTUBRE 

18 DE 

OCTUBRE 

AL 15 DE 

NOVIEMBRE 

Protocolo de 

investigación 
X    

Revisión de 

protocolo 
  X  

Recolección de 

datos 
    X 

Análisis 

estadístico 
    X 

Resultados     X 

 

 

8. ASPECTOS ÉTICOS Y DE BIOSEGURIDAD  

De conformidad con la normativa mexicana vigente, este estudio se apegó a los principios de 

la Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial así como al reglamento de la Ley 

General de Salud No. 17 en Materia de investigación para la Salud. Para efectos del capítulo 

segundo de la Ley, este estudio se clasifica como investigación con riesgo mínimo al no 

haberse realizado experimentación en los sujetos de estudio y a que requirió únicamente de 

procedimientos comunes como la realización de un ecocardiograma transtorácico, revisión del 

expediente clínico y llenado de la ficha de recolección de datos. Se mantendrá en estricto 

secreto el nombre y número de expediente de cada paciente incluido. 
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9. RESULTADOS 

Se realizó un estudio retrospectivo, transversal, analítico y observacional, en el que se 

analizaron 60 expedientes de pacientes con diagnóstico de COVID-19 moderado y grave en 

fase subaguda y crónica que cumplieron con los criterios de inclusión. El rango de edad fue 

entre 23 y 91 años, con un promedio de 52 años. El 57% (34) correspondió al género masculino 

y el 43% (26) al género femenino. En este estudio se evaluó el estado nutricional, ya que se 

ha observado una relación directa entre obesidad y severidad del COVID-19, encontrando un 

23% (14) con estado nutricional normal, 37% (22) con sobrepeso y 40% (24) con obesidad. 

Durante la fase aguda de COVID-19, un 78% (47) se clasificó como severidad moderada y un 

22% (13) como grave, encontrándose al momento de la realización del estudio 

ecocardiográfico un 38% (23) en fase subaguda, definida como el periodo entre 3-6 meses 

posterior al inicio de los síntomas de COVID-19 y 62% (37) en fase crónica de COVID-19, la 

cual se define como la persistencia de síntomas mayor a 6 meses desde el inicio de los 

síntomas. Los síntomas que predominaron en la COVID-19 fase subaguda y crónica fueron 

disnea en 27% (16), fatiga en 12% (7), tos en 8% (5), palpitaciones en 3% (2), dolor precordial 

en 5% (3) y cefalea en 7% (4), los cuales pueden persistir hasta en un 90% durante semanas 

o meses posterior al inicio de la infección. Dentro de las comorbilidades de la población en 

estudio un 57% (34) presentaba diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2, el 52% (31) 

hipertensión arterial sistémica y un 28% (17) tabaquismo positivo, lo cual se ha asociado a 

mayor riesgo de afectación cardiovascular y un peor pronóstico. En la tabla 1 se describen a 

detalle las características de la población en estudio. En la figura 1 se describen los síntomas 

persistentes más frecuentes en COVID-19 fase subaguda y crónica. 

 

Tabla 1. Características generales de la población en estudio (N=60). 

 

Variables Promedio (Min-Max)* Moda 

Edad (años) 52 (23-91) 51 

 Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Género 
Masculino 
Femenino 

 
34 
26 

 
57 
43 

Estado nutricional 
Normal 
Sobrepeso 
Obesidad 

 
14 
22 
24 

 
23 
37 
40 
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*Mínimo-Máximo. 
** Corona Virus Disease 2019. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Severidad de COVID-19** 
Moderado 
Grave 

 
47 
13 

 
78 
22 

Fase post COVID-19 
Subaguda 
Crónica 

 
23 
37 

 
38 
62 

Síntomas post COVID-19 
Disnea 
Fatiga 
Tos 
Palpitaciones 
Dolor precordial 
Cefalea 

 
22 
15 
9 
3 
3 
8 

 
37 
25 
15 
5 
5 

13 

Diabetes Mellitus tipo 2 
Sí 
No 

 
34 
26 

 
57 
43 

Hipertensión arterial 
sistémica 
Sí 
No 

 
 

31 
29 

 
 

52 
48 

Tabaquismo 
Sí 
No 

 
17 
43 

 
28 
72 
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Se tomaron como referencia los valores más elevados de biomarcadores realizados a los 

pacientes durante el internamiento en fase aguda de COVID-19. El nivel de Troponina I 

ultrasensible se encontró entre 0.2 pg/ml a 216 pg/ml, con un promedio de 14.7 pg/ml. El nivel 

de BNP entre 5.4 pg/ml a 990 pg/ml, con un promedio de 46.7 pg/ml, mientras que el valor de 

dímero D osciló entre 187 ug/L a 42,672 ug/L, con un valor promedio de 3147.4 ug/L. En la 

tabla 2 se describen los niveles máximos de biomarcadores de daño miocárdico reportado 

durante la fase aguda de COVID-19. 

 

Tabla 2. Niveles máximos de biomarcadores de daño miocárdico que presentaron los 

pacientes durante fase aguda de COVID-19. 

 
*Ultrasensible. 
** Péptido natriurético cerebral. 

 

Se realizó una revisión de los reportes ecocardiográficos de todos los pacientes con 

diagnóstico de COVID-19 moderado y grave en fase subaguda y crónica reportándose los 

siguientes parámetros: La FEVI mínima fue de 18%, la máxima de 74%, una FEVI promedio 

de 62.4% y FEVI <50% en el 2% (1). El SGL mínimo fue de -5%, máximo de -24%, un promedio 

de -17% y un SGL <-18% en 43% (26). Se reportó disfunción diastólica en el 67% de los 

pacientes, predominando el grado IA en el 40% (24), seguido de grado IB en 18% (11), el grado 

II en 7% (4) y el grado III en el 2% (1). El valor mínimo de CAF fue de 22%, un máximo de 

59%, un promedio de 42%, con un CAF <35% en el 15% (9). El TAPSE mínimo fue de 12 mm, 

el máximo de 33 mm, promedio de 20.3 mm, con TAPSE <17 mm en el 3% (2). El valor mínimo 

de la onda S´ del VD fue de 7 cm/s, un máximo de 22 cm/s, promedio de 11.8 cm/s, 

encontrándose <9.5 cm/s en el 20% (12). El valor de la PSAP mínima reportada fue de 11 mm 

Hg, máxima de 49 mm Hg, un promedio de 29.2 mm Hg, sin reportarse pacientes con PSAP 

>60 mm Hg. Así mismo se encontró una dilatación del ventrículo derecho en el 22% (13), 

Variable Promedio Rango 

 
Troponina I  us* (pg/ml) 
BNP ** (pg/ml) 
Dímero D (ug/L) 
 
 

 
14.7  
46.7  

3,147.4  

 
0.2- 216 
5.4- 990 

187-42,672 
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hipertrofia del ventrículo derecho en el 27% (16). Un 7% (4) reportó dilatación de la aurícula 

izquierda y un 3% (2) dilatación de la aurícula derecha, como se muestra en la tabla 3. 

 

Tabla 3. Mediciones ecocardiográficas estructurales y funcionales en población total. 

 
    *Mínimo-Máximo. 
    ** Fracción de expulsión del ventrículo izquierdo. 
    *** Strain Global Longitudinal. 
  

 
° Cambio de área fraccional. 
°° Excursión sistólica del plano del anillo tricúspide. 
°°° onda S del ventrículo derecho. 
+ Presión sistólica de la arteria pulmonar. 

 

 

VENTRÍCULO IZQUIERDO 

Variables Promedio (Min-Max)* Moda 

FEVI** (%) 62.4 (18-74) 68 

SGL*** (%) -17 (-5 - -24) -18 

 Frecuencia (n) 
 

Porcentaje (%) 
 

FEVI <50% 1 2 

SGL<-18 26 43 

Disfunción diastólica 
Grado IA 
Grado IB 
Grado II 
Grado III 

 
24 
11 
4 
1 

 
40 
18 
7 
2 

VENTRÍCULO DERECHO 

 Promedio (Min-Max)* Moda 

CAF° (%) 42 (22-59) 41 

TAPSE°° (mm) 20.3 (12-33) 20 

S´VD°°° (cm/s) 11.8 (7-22) 12 

PSAP+ (mm Hg) 29.2 (11-49) 24 

 Frecuencia (n) 
 

Porcentaje (%) 
 

CAF <35% 9 15 

TAPSE <17 mm 2 3 

S´VD <9.5 cm/s 12 20 

PSAP >60 mm Hg 0 0 

Dilatación VD 13 22 

Hipertrofia VD 16 27 

AURÍCULAS 

 Frecuencia (n) 
 

Porcentaje (%) 
 

Dilatación aurícula 
izquierda 

4 7 

Dilatación aurícula 
derecha 

2 3 
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Respecto a las alteraciones ecocardiográficas, definimos disfunción sistólica del ventrículo 

izquierdo al presentar una FEVI <50% y/o SGL <-18%. La disfunción diastólica se define como 

la alteración de la relajación del ventrículo izquierdo, la cual se divide en 4 tipos (IA, IB, II y III). 

Así mismo se define disfunción sistólica del ventrículo derecho al presentar al menos uno de 

los siguientes parámetros: CAF% <35%, TAPSE <17mm y S´VD <9.5 cm/s. La dilatación del 

ventrículo derecho es definida como un diámetro basal >41 mm, mientras que la hipertrofia del 

ventrículo derecho equivale a un grosor de la pared libre de dicho ventrículo >5 mm. Igualmente 

se describió la existencia de dilatación de las aurículas izquierda y derecha en base a la 

cuantificación de los volúmenes. 

En la figura 2 se describen las alteraciones ecocardiográficas estructurales y funcionales en la 

población de estudio.  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se compararon las alteraciones funcionales y estructurales entre los 4 grupos de pacientes 

con COVID-19 moderado y grave en sus fases subaguda y crónica: 

En el grupo 1 se encontró una FEVI <50% en el 2% (1), con un SGL<-18% en el 18% (11). El 

13% (8) presentó disfunción diastólica grado IA, el 3% (2) disfunción grado IB, sin reportarse 
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FIGURA 2. ALTERACIONES ECOCARDIOGRÁFICAS EN POBLACIÓN DE 
ESTUDIO (N=60).
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disfunción grado II, mientras que en el 2% (1) se reportó disfunción grado III. El 7% (4) presentó 

un CAF <35%, un 2% (1) un TAPSE <17 mm y un 8% (5) reportó una onda S´VD <9.5 cm/s. 

Ningún paciente presentó PSAP >60 mm Hg. Se reportó dilatación del ventrículo derecho en 

8% (5) y un 8% (5) presentó hipertrofia del ventrículo derecho. El 3% (2) reportó dilatación de 

la aurícula izquierda, mientras que ninguno reportó dilatación de la aurícula derecha. 

 

En el grupo 2 no se reportaron pacientes con FEVI <50%, mientras que un SGL <-18% se 

presentó en el 12% (7). El 20% (12) reportó disfunción diastólica grado IA, el 8% (5) disfunción 

grado IB, el 3% (2) disfunción grado II, sin reportarse disfunción grado III. El 5% (3) presentó 

un CAF <35%, ningún paciente reportó TAPSE <17 mm y un 7% (4) reportó una onda S´VD 

menor de 9.5 cm/s. Ningún paciente presentó PSAP >60 mm Hg. El 8% (5) presentó dilatación 

del ventrículo derecho y un 13% (8) hipertrofia del ventrículo derecho. El 2% (1) reportó 

dilatación de la aurícula izquierda, mientras que el 3% (2) dilatación de la aurícula derecha. 

 

En el grupo 3 no se reportaron pacientes con FEVI <50%, un SGL <-18% se encontró en el 

3% (2). El 2% (1) reportó disfunción diastólica grado IA, ningún paciente con disfunción grado 

IB, el 2% (1) disfunción grado II y ninguno con disfunción grado III. No hubo pacientes con CAF 

<35%, TAPSE <17 mm, onda S´VD <9.5 cm/s ni PSAP >60 mm Hg. Tampoco se reportó en 

este grupo dilatación del ventrículo derecho, hipertrofia del ventrículo derecho, dilatación de la 

aurícula izquierda ni dilatación de la aurícula derecha. 

 

En el grupo 4 no se reportó FEVI <50%, un SGL <-18% se reportó en el 10% (6). El 5% (3) 

reportó disfunción diastólica grado IA, el 7% (4) disfunción grado IB, el 2% (1) disfunción grado 

II y ninguno con disfunción grado III. El 3% (2) presentó un CAF <35%, un 2% (1) un TAPSE 

menor de 17 mm y un 5% (3) reportó una onda S´VD menor de 9.5 cm/s. Ningún paciente 

presentó PSAP >60 mm Hg. El 5% (3) presentó dilatación del ventrículo derecho, un 5% (3) 

reportó hipertrofia del ventrículo derecho. El 2% (1) reportó dilatación de la aurícula izquierda, 

sin reportarse dilatación de la aurícula derecha. 

 

En la tabla 4 se detallan las principales alteraciones ecocardiográficas estructurales y 

funcionales en los 4 grupos de estudio. 
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Tabla 4. Comparación de alteraciones ecocardiográficas estructurales y funcionales en 

pacientes con COVID-19 moderado y grave en fase subaguda y crónica (N=60). 

 

 

* Fracción de expulsión del ventrículo izquierdo. 
** Strain Global Longitudinal. 
° Cambio de área fraccional. 

°° Excursión sistólica del plano del anillo tricúspide. 
°°° Onda S del ventrículo derecho. 
+ Presión sistólica de la arteria pulmonar. 

 

 

 

 

 

 

GRUPO 1 
COVID-19 MODERADO 

FASE SUBAGUDA 

GRUPO 2 
COVID-19 MODERADO 

FASE CRÓNICA 

GRUPO 3 
COVID-19 GRAVE 
FASE SUBAGUDA 

GRUPO 4 
COVID-19 GRAVE 
FASE CRÓNICA 

VENTRICULO IZQUIERDO 

Variables 
Frecuencia 

(n) 

 

Porcentaje 
(%) 

 

Frecuencia 
(n) 

 

Porcentaje 
(%) 

 

Frecuencia 
(n) 

 

Porcentaje 
(%) 

 

Frecuencia 
(n) 

 

Porcentaje 
(%) 

 

FEVI* 
<50% 

1 2 0 0 0 0 0 0 

SGL**<-18 11 18 7 12 2 3 6 10 

Disfunción 
diastólica 

 

Grado IA 
Grado IB 
Grado II 
Grado III 

 
 
 

8 
2 
0 
1 

 
 
 

13 
3 
0 
2 

 
 
 

12 
5 
2 
0 

 
 
 

20 
8 
3 
0 

 
 
 

1 
0 
1 
0 

 
 
 

2 
0 
2 
0 

 
 
 

3 
4 
1 
0 

 
 
 

5 
7 
2 
0 

VENTRÍCULO DERECHO 

CAF° 
<35% 

4 7 3 5 0 0 2 3 

TAPSE°° 
<17 

1 2 0 0 0 0 1 2 

S´VD°°° 
<9.5 

5 8 4 7 0 0 3 5 

PSAP+ >60 
mmHg 

0 0 0 0 0 0 0 0 

Dilatación 
VD 

5 8 5 8 0 0 3 5 

Hipertrofia 
VD 

5 8 8 13 0 0 3 5 

AURÍCULAS 

Dilatación 
aurícula 

izquierda 
2 3 1 2 0 0 1 2 

Dilatación 
aurícula 
derecha 

0 0 2 3 0 0 0 0 
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10. DISCUSIÓN 

La actual pandemia causada por la COVID-19 tiene una gran diversidad de manifestaciones 

clínicas, principalmente pulmonares. Sin embargo, existe evidencia de manifestaciones 

cardiovasculares causadas por daño miocárdico directo secundario al ingreso del SARS-CoV-

2 a la célula mediante los ECA2 durante la fase aguda de la infección, lo cual se ha asociado 

a mayor morbimortalidad y peor pronóstico, principalmente en pacientes con factores de riesgo 

cardiovascular. 

En un estudio realizado en New York en Octubre 2020, en el que se analizaron 510 pacientes 

con COVID-19 en fase aguda, con edad promedio de 64 años ± 14 y predominio del género 

masculino en un 66%, las principales alteraciones ecocardiográficas fueron dilatación del 

ventrículo derecho en 35% y disfunción sistólica del ventrículo derecho en 15%. 

González Fernández y cols. analizaron las alteraciones ecocardiográficas en un estudio de 

Madrid, España que incluyó a 52 pacientes con COVID-19 que requirieron cuidados intensivos, 

en el las comorbilidades asociadas más frecuentes fueron hipertensión arterial sistémica 

(40,4%), Diabetes Mellitus (28,8%) y dislipidemia (32,7%) encontrando principalmente 

disfunción sistólica (26,9%) y dilatación del ventrículo derecho (25,0%).  

En nuestro estudio se analizaron 60 expedientes de pacientes con diagnóstico de COVID-19 

moderado (78%), grave (22%), en fase subaguda (38%) y crónica (62%), en el que los 

síntomas que predominaron al momento del estudio fueron disnea (37%) y fatiga (25%). El 

género más frecuente fue el masculino (57%), con un promedio de edad de 52 años. Dentro 

de las comorbilidades asociadas, el 40% presentaba obesidad y el 37% sobrepeso, además 

de diabetes mellitus tipo 2 (57%), hipertensión arterial sistémica (52%) y tabaquismo (28%).  

Se encontró que las principales alteraciones ecocardiográficas fueron la disfunción sistólica 

del ventrículo izquierdo en 26 pacientes, disfunción diastólica grado IA en 24 pacientes, 

dilatación del ventrículo derecho en 13 pacientes, así como hipertrofia del ventrículo derecho 

en 16 pacientes. 

Dentro de los 4 grupos de COVID-19 observamos que en el grupo 1 y 2 se presentaron mayor 

número de alteraciones ecocardiográficas, independientemente de la fase subaguda o crónica 

en la que se encontraban los pacientes al momento del estudio, contrario a nuestra hipótesis 

en la que esperábamos encontrar una relación directamente proporcional entre las alteraciones 

ecocardiográficas con la severidad del COVID-19. Lo anterior puede ser debido a que en el 

grupo de COVID-19 moderado existe una mayor cantidad de pacientes. 
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Existen varios estudios en la literatura acerca de las alteraciones ecocardiográficas en 

pacientes con COVID-19 moderado y grave en fase aguda, sin embargo hasta el momento no 

existen datos de las alteraciones ecocardiográficas estructurales y funcionales en pacientes 

recuperados de COVID-19 moderado y grave en las fases subaguda y crónica. Consideramos 

como fortaleza que es un campo de investigación emergente, a partir del cual se espera que 

se generen protocolos de seguimiento para la identificación de alteraciones cardiovasculares 

y su derivación oportuna al servicio de Cardiología para tratamiento y disminución de la 

morbimortalidad. 
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11. CONCLUSIONES 

Las alteraciones ecocardiográficas estructurales y funcionales más frecuentes en los pacientes 

con COVID-19 moderado y grave en fase subaguda y crónica son disfunción sistólica del 

ventrículo izquierdo, disfunción diastólica grado IA, dilatación e hipertrofia del ventrículo 

derecho. 

 

Las alteraciones ecocardiográficas estructurales y funcionales más frecuentes, predominaron 

en los pacientes con COVID-19 moderado en fase subaguda y crónica. 

 

Las alteraciones estructurales y funcionales más frecuentes no guardan relación con la 

severidad de la COVID-19. 
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12. RELEVANCIA Y EXPECTATIVAS 

Con los resultados de dicho protocolo se espera generar un nuevo conocimiento sobre las 

complicaciones y secuelas cardiovasculares de esta nueva pandemia, así como la inclusión 

del estudio ecocardiográfico en el protocolo de seguimiento de los pacientes con COVID-19 en 

fase subaguda y crónica, además la obtención de Tesis de la especialidad en Cardiología. 

 

 

13. RECURSOS DISPONIBLES (HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS) 

 Se cuenta con 2 equipos con Sistema de ultrasonido Premium, marca Philips, modelo 

EPIC 7C. 

 Expedientes clínicos (para recolección de datos) en servicio de Archivo de la unidad 

503 de Cardiología- Neumología. 

 Médico residente de cardiología (investigador principal) quien recolectará base de datos 

y realizará análisis estadístico a partir de los expedientes clínicos y reportes 

ecocardiográficos de pacientes. 

 Médico ecocardiografista (investigador de apoyo) quien realizó estudios 

ecocardiográficos a pacientes y apoyará en análisis estadístico. 

 

 

14. RECURSOS NECESARIOS  

 En el servicio de Cardiología, los estudios ecocardiográficos son cubiertos por el 

Hospital General de México. 

 Se obtendrá del expediente clínico o electrónico el resultado de los biomarcadores 

realizados al ingreso de los pacientes durante su hospitalización en la fase aguda de 

COVID-19. No se solicitarán nuevos biomarcadores. 
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16. ANEXOS 

 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

Nombre: ECU: Género: 
M: 
 
F: 

Edad: Fecha de estudio: 

Peso:            
    
Talla:           
    
IMC: 

Diabetes Mellitus:  
 
Hipertensión arterial: 
 
Tabaquismo: 

Grado de severidad COVID-19 
fase aguda: 
 
Moderado:       
 
Grave: 

Fase síndrome post COVID-19: 
 
Subagudo:    
 
Crónico: 

Biomarcadores de 
hospitalización: 

 
Troponina I: 
BNP: 
Dímero D: 

Función sistólica VI 
 

FEVI%: 
 
SGL%: 

Grado de disfunción diastólica VI: 
                                        IB: 
 
Normal:                            II: 
 
IA:                                    III: 
                    

Función  
sistólica 

VD: 
 
CAF%: 
TAPSE: 
S´VD: 

Dilatación VD: 
 
SÍ:  
 
NO:     

Hipertrofia VD: 
 
SÍ:    
 
NO: 
 

PSAP: Síntomas cardiovasculares persistentes durante fase post 
COVID-19: 
 
Dolor precordial:                                 Palpitaciones:     
 
Disnea:                                               Cefalea: 
 
Fatiga:                                                 Tos: 
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