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RESUMEN 

“DESENLACE INTRAHOSPITALARIO DE LOS PACIENTES CON 

INFECCIÓN POR SARSCOV2 E INFARTO AGUDO DE 

MIOCARDIO EN EL CENTRO MÉDICO NACIONAL LA RAZA” 

Objetivos: Determinar el desenlace intrahospitalario más frecuente en pacientes 

con infección SARSCOV2 e infarto agudo de miocardio.  Material y métodos: 

Estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo. Criterios de 

inclusión: cualquier género, edad de 18 a 99 años, firma de consentimiento 

informado, ingresados a unidad de cuidados intensivos coronarios a admisión 

con diagnóstico de infarto agudo de miocardio que durante su hospitalización 

presentaron infección por COVID 19 documentada por reacción en cadena de la 

polimerasa (PCR) para detectar el ácido nucleico positivo para SARSCOV2.  

Resultados: Se estudiaron 40 pacientes con infarto agudo de miocardio con 

infección por SARSCOV2 hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos 

Coronarios, durante el periodo de 1 de marzo 2020 al 28 febrero 2021, de ellos,  

el 80 % fueron hombres. La media de edad fue de 61 años (±10.6), dentro de los 

factores de riesgo cardiovascular que se presentaron en la población estudiada, 

encontramos presentes en un 77 % Tabaquismo, 80 % Diabetes tipo 2, 70 %  

Hipertensiónn Arterial Sistémica, 67.5 % Dislipidemia y 12.5 % de Enfermedad 

Renal Crónica. Conclusiones: La mortalidad en pacientes con Infarto Agudo de 

Miocardio asociado a infección por SARSCOV2 encontrada fue del 35 %. El desenlace 

más frecuentes fue el de arrtimias ventriculares con 42.5 %, que el sexo 

masculino fue el más afectado, y de los antecedentes la dislipidemia se relaciono 

con el mayor porcentaje. 

Palabras clave: COVID-19. Mortalidad. Síndrome coronario agudo. Infarto 

agudo de miocardio 
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ABSTRACT 

 

"INTRAHOSPITAL DISMISSAL OF PATIENTS WITH SARSCOV2 INFECTION 

AND ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION AT THE NATIONAL LA RAZA 

MEDICAL CENTER" 

 

Background: Ischemic heart disease is the main cause of mortality in Mexico, 

however, infection by COVID-19 can constitute an increase in morbidity and 

mortality. Objectives: To determine the dismissal in-hospital prognosis in patients 

with SARSCOV2 infection and acute myocardial infarction. Material and 

methods: Observational, descriptive, cross-sectional and retrospective study. 

Inclusion criteria: any gender, age 18 to 99 years, signature of informed consent, 

patients admitted to the coronary intensive care unit upon admission with a 

diagnosis of acute myocardial infarction who presented with COVID 19 

documented during their hospitalization due to a reaction in polymerase chain 

(PCR) to detect nucleic acid positive for SARSCOV2. Results: 40 patients with 

acute myocardial infarction with SARSCOV2 infection hospitalized in the 

Coronary Intensive Care Unit of the HE CMNR were studied during the period 

from March 1, 2020 to February 28, 2021, of which 80% were men. The mean 

age was 61 years (± 10.6), among the cardiovascular risk factors that were 

present in the studied population, we found smoking in 77%, 80% Type 2 

diabetes, 70% Systemic Arterial Hypertension, 67.5% Dyslipidemia and 12.5% of 

Chronic Kidney Disease. Conclusions: Mortality in patients with Acute 

Myocardial Infarction associated with SARSCOV2 infection was 35%. The most 

frequent outcome was ventricular arrhythmia with 42.5%, of which the male sex 

was the most affected, and dyslipidemia was associated with the highest 

percentage in all outcomes from the antecedents. 

 

Key words: COVID-19. Mortality. Acute coronary syndrome. Acute myocardial 

infarction. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

La cardiopatía isquémica conforma la principal causa de mortalidad en México 

sin embargo la infección por  coronavirus 2019 (COVID-19)  puede constituir un 

incremento en la morbimortalidad de dicha entidad, aún a pesar del implento del 

cógido infarto, de la mejora en las técnicas de reperfusión, los pacientes con 

presencia de síndromes coronarios agudo de tipo infarto agudo de miocardio, aún 

se enfrenta a una cifra importante de mortalidad, por lo que se han identificado 

diversos factores de riesgo, así como aplicado distintas puntuaciones con la 

finalidad de predecir tanto a corto como a largo plazo resultados adversos en este 

grupo de pacientes.  

 

A partir de la catastrófica pandemia del  COVID-19, con principal brote a inicios 

del año 2020, distintas patologías cardiovasculares, como lo son el síndrome 

coronario agudo, miocarditis, miocardiopatía de takotsubo, paro cardíaco y 

tromboembolismo pulmonar han mermado su desenlace. 

 

Por el momento no se encuentra claro si COVID-19 es un predictor independiente 

de mortalidad en el contexto de Infarto de Miocardio. 

 

En consecuencia, buscamos determinar el desenlace intrahospitalario más 

frecuente en pacientes con infección SARSCOV2 e infarto agudo de miocardio y 

cual es el factor de riesgo más importante que contibuye a la mortalidad en estos 

pacientes durante la pandemia.  
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II. ANTECEDENTES 

II.I  LA ENFERMEDAD POR CORONAVIRUS-2019 (COVID-19) 

Se cataloga como una enfermedad infecto-contagiosa ocasionada por el 

coronavirus tipo 2 del síndrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2), la cual 

ha alcanzado el estatus de pandemia. Esta pandemia ha dado lugar a una nueva 

y letal enfermedad denominada enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19).1 

El virus forma parte de los Coronaviridae, una familia de virus de ARN 

monocatenario, con envoltura, con una organización genómica y mecanismos 

funcionales comparables. Los CoV se dividen canónicamente en alfa, beta, 

gamma y delta basándose en la agrupación genética. Se sabe que los alfa-y beta-

CoV causan enfermedades humanas, como infecciones respiratorias comunes. 

El SARS-CoV-2 y el SARS-CoV-1 son beta-CoV.2 

Los virus de tipo coronavirus son microrganismos de ARN grandes, de una sola 

hebra con envoltura; este virus ha sido hallado en en humanos y otros mamíferos, 

como perros, gatos, pollos, bovinos, porcinos y aves. Los coronavirus causan 

enfermedades respiratorias, gastrointestinales, y enfermedad neurológica. Los 

coronavirus más comunes son 229E, OC43, NL63 y HKU1, que típicamente 

causan síntomas de resfriado común en individuos inmunocompetentes. El 

SARS-CoV-2 es el tercer coronavirus que ha causado graves enfermedad en 

humanos y que se ha propagado globalmente en las últimas 2 décadas.3 

La primer pandemia causada por coronavirus fue la SARS-CoV 2002-2003, se 

creía que se originó en Foshan, China, primer coronavirus en causar síndrome 

respiratorio agudo severo (SARS).4 

El SARS-CoV-2 posee un diámetro de 60 nm a 140 nm, son distintivas sus 

espiculas, que van desde 9 nm a 12 nm, dando a los viriones la apariencia de 

una corona solar. 5 

Por medio de recombinación genética, los coronavirus pueden adaptarse e 

infectar nuevos hospedadores, se sabe que los murciélagos son un reservorio 
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natural del SARS-CoV-2, pero se ha sugerido que los humanos se infectaron con 

SARSCoV-2 a través de un huésped intermedio, como el pangolín. 6-7 

Las proteínas críticas para la replicación viral incluyen la proteasa principal 

(nsp5), la proteasa similar a la papaína (nsp3) y la ARN polimerasa dependiente 

de ARN (nsp12, RdRp). Las otras proteínas constituyentes reutilizan la 

maquinaria celular para facilitar la replicación viral y embotar las funciones 

inmunes intrínsecas del huésped. El tercio restante del genoma CoV codifica las 

proteínas estructurales y una variedad de proteínas accesorias. Las proteínas 

estructurales son las proteínas constituyentes de la partícula viral transmisible o 

virión. Las proteínas estructurales clave del CoV son la proteína de la 

nucleocápside (N) y 3 proteínas transmembrana: la proteína espiga (S), la 

proteína de membrana (M) y la proteína de la envoltura (E). La Sproteína es 

responsable de las interacciones entre el receptor de la célula y el virus. Las 

proteínas E y M son responsables de la estructura y fusión de las membranas. 

La proteína N se une al ARN viral y media su interacción con las proteínas S, E 

y M para la encapsulación del genoma.8-9 

SARS-CoV-2, SARS-CoV y HCoV-NL63, son virus que causan una infección en 

humanos y que emplean al receptor de la enzima convertidora de angiotensina-

2 (ECA-2) como receptor. Dadas las funciones de la ECA2 en el sistema 

cardiovascular, la importancia de la farmacología dirigida por angiotensina en las 

enfermedades cardiovasculares y la aparente propensión a la enfermedad grave 

entre los pacientes con COVID-19 con comorbilidad cardiovascular, la molécula 

de la ECA2 ha sido objeto de mucha atención.10 

La ECA2 es una proteína transmembrana de un solo paso con actividad proteasa 

que escinde al vasoconstrictor angiotensina II en el vasodilatador angio-tensina 

1 a 7. Al hacerlo, funciona como una enzima contrarreguladora de las funciones 

de la ECA1, que genera angiotensina II. 11 

En los seres humanos, la proteína tiene un patrón amplio de expresión y se ha 

encontrado en el epitelio pulmonar (en particular, el neumocito tipo II), el 
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miocardio, el endotelio, el tracto gastrointestinal, la médula ósea, los riñones y el 

bazo, entre otros tejidos, lo que podría explicar la lesión multiorgánica observada 

en los pacientes con infección por el virus SARS-CoV-2.12 

Dentro de las alteraciones en la tomografía que presentaban estos pacientes 

podían dividirse en hallazgos típicos y atípicos, los primeros hacía referencia a 

diversas y múltiples opacidades en vidro esmerilado de distribución periférica y 

basal, patrón empedrado y las segundas a opacidades en vidrio despulido 

apicales, parahiliares así como presencia de linfadenopatia, como consecuencia 

de esto surgió la clasificación de CO-RADS aplicada en la tomografía 

computarizada. 13-14 

 

Imagen 1. Nivel de sospecha por 

puntaje CO-RADS según los hallazgos 

tomográficos. 14 

 

Aunque solo aproximadamente el 25% de los pacientes infectados tienen 

comorbilidades, 60% a 90% de los pacientes infectados hospitalizados han 

comorbilidades. Las comorbilidades más frecuentes en pacientes hospitalizados 

los pacientes incluyen hipertensión (presente en el 48% -57% de los pacientes), 

diabetes (17% -34%), enfermedad cardiovascular (21% -28%), enfermedad 

pulmonar crónica (4% -10%), enfermedad renal crónica (3% - 13%), malignidad 

(6% -8%) y enfermedad hepática crónica (<5%). 15-16 

Pacientes con enfermedad cardiovascular que desarrollan COVID-19 tienen un 

mayor riesgo de mortalidad.17 Sin embargo, es importante enfatizar que la 

mayoría de los pacientes que necesitan cuidados cardiovasculares para manejo 

de la cardiopatía isquémica, enfermedad vascular periférica o es posible que la 

cardiopatía estructural no esté infectada con este nuevo coronavirus.18 
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El primer caso de infección por COVID-19 se detectó en México el 27 de febrero 

de 2020, para el día 30 de abril, a tan solo 64 días después del primer diagnóstico, 

el número de pacientes aumentó exponencialmente. 19 

Las infecciones respiratorias virales severas pueden causar reducción en el 

aporte de oxígeno al miocardio por medio de la hipoxemia y la vaosonstricción, 

así como alteraciones hemodinámicas secundarias a la sepsis con incremento 

en la demanda de oxígeno por parte del miocardio, este desbalance entre el 

aporte y la demanda desencadenan isquemia miocárdica sostenida en paciente 

con enfermedad arterial coronaria concominante.20 

Las enfermedades cardiovasculares ocupan el 30% de las muertes acontecidas 

en el mundo, en el 2013 se registraron 17.5 millones de muertes de las cuales 

7.4 millones fueron por cardiopatía isquémica según la Organización Mundial de 

la Salud (OMS). En México de acuerdo con el registro nacional del Instituto 

Nacional de Estadística y Geografía del año 2018, la principal causa de defunción 

fue por enfermedades del corazón, dentro de ellas destacan las enfermedades 

isquémicas del corazón hasta en un 71.9%.21  

De acuerdo con el Registro Mexicano de Síndromes Coronarios Agudos 

(RENASICA II) publicado en el 2005 el cual se realizó entre diciembre del 2002 y 

noviembre del 2003 ingresaron 8,600 pacientes de estos 3,543 tuvieron angina 

inestable o infarto del miocardio sin elevación del ST (AI/IMNEST) y 4,555 con 

infarto del miocardio con elevación del segmento ST (IMEST). 22 

 

II.II CARDIOPATÍA ISQUÉMICA 

Las causas graves de dolor torácico agudo son la isquemia miocardio y el infarto 

del miocardio (IM) que se produce cuando el suministro de oxigeno al miocardio 

es insuficiente frente a la demanda. La isquemia miocárdica generalmente se 

debe a ateroesclerosis  coronaria, pero también puede deberse a cambios 

dinámicos de la resistencia vascular coronaria,  el espasmo vascular de las 

arterias coronarias normales, o en pacientes con enfermedad coronaria, otras 

causas menos frecuentes son las que afectan la luz de las arterias coronarias 
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como la arteritis coronaria, la aortitis proximal, la disección coronaria espontánea 

o la disección aortica proximal, la embolia coronaria secundario a endocarditis, 

anomalías congénitas de las arterias coronarias o el puente miocárdico.23  

 

II.III SÍNDROMES CORONARIOS AGUDOS 

La rotura de la placa libera sustancias aterogénicas que producen un trombo 

extenso en la arteria relacionada al infarto. Los trombos que ocluyen en su 

totalidad producen una lesión transmural de la pared ventricular en el lecho 

miocárdico irrigado por la arteria coronaria afectada. El infarto altera la 

despolarización la cual se refleja con cambios en el complejo QRS los cambios 

más frecuentes que aparece en los pacientes con infarto del miocardio con 

elevación del segmento ST (IMEST)24-25 y la aparición de onda Q, otras 

alteraciones como la disminución de la altura de la onda R y una hendidura o 

división del complejo QRS. Los pacientes con síntomas isquémicos sin elevación 

del segmento ST salen diagnosticarse cómo angina inestable y en caso de existir 

necrosis miocárdica (IMSEST).26 

 

Los efectos celulares producidos por la isquemia comienzan segundos después 

de iniciada la interrupción de la síntesis de trifosfato de adenosina, esto 

compromete la relajación y contracción del miocardio.23 

El IMEST y el IMSEST requieren el hallazgo de troponina elevada y estos se 

distinguen entre si en función de los hallazgos y características 

electrocardiográficas.23 

La definición de infarto agudo de miocardio  de acuerdo al Consenso de la 

Europea Sociedad de Cardiología (ESC) 2018 de la cuarta definición universal 

del infarto de miocardio contempla que se debe de usar cuando se demuestre 

daño miocardico agudo y que aparte se evidencie por clínica isquemia miocárdica 

aguda y que se documente incremento o caída de los valores de concentración 

de Troponina (cTn) de por lo menos 1 valor por encima del limite superior del 

percentil 99 y por lo menos 1 de las siguientes condiciones: Síntomas de 
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isquemia miocárdica, cambios isquémicos nuevos en en electrocardiograma 

(ECG), nuevas ondas Q patológicas, que se documente por imagen ausencia de 

miocardio viable o alteraciones de la movilidad global y segmentaria de nueva 

aparición acompañadas de una distribución concordante con etiología 

isquémica.24 

La Angina inestable (AI) y el IMSEST difieren entre sí en función de si la isquemia 

que causo los síntomas es lo suficientemente grave para causar un daño 

miocardio capaz de liberar cantidades detectables de biomarcadores de lesión 

miocárdica (Troponina). Se considera que la AI se presenta en pacientes con 

síntomas isquémicos sugestivos de síndrome coronario agudo (SICA) y sin 

elevación de la troponina, con o sin cambios en el ECG indicativos de isquemia 

(depresión del segmento ST, elevación transitoria o inversión de la onda T). Dado 

que la elevación de Troponina de alta sensibilidad puede no ser detectada en las 

primeras 3 horas después de la presentación del cuadro clínico en AI e IMSEST 

no pueden distinguirse entre si, sin embargo, el tratamiento temprano de estos 

dos grupos es el mismo.25-26 

Existen diversas estrategias de manejo oportuno en pacientes que presentan 

infarto agudo de miocardio como lo es el código infarto que ha evidenciado 

alrededor del mundo incremento en la sobrevida en pacientes que lo padecen, 

en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) se ha obtenido más del 50 % 

de reducción en la mortalidad. 27 

 

II.IV IMPACTO DE LA PANDEMIA COVID-19 EN INFARTO AGUDO DE 

MIOCARDIO  

En nuestro país existe el estudio RENASCA IMSS que forma el mayor estudio 

del mundo acerca de los síndromes conarios agudos en México, lo que 

demuestra que la población mexicana tiene alto riesgo.28 

Uno de los principales desafíos en esta pandemia es el diagnóstico de los 

síndromes coronarios agudos (SICA) y en particular del IAMCEST, ya que ambas 

condiciones pueden coexistir y los síntomas superponerse, sobre todo si 
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consideramos que la mayoría de las pruebas de detección COVID-19 pueden ser 

negativas (30% falsas negativas) y hasta el 80% de las infecciones son 

asintomáticas.29-30-31 

Durante la pandemia por COVID-19 han existido una serie de reportes qué 

sugieren una disminución en el número de pacientes que acuden a los servicios 

de urgencias por diversas enfermedades agudas cómo el IAMCEST y además 

con un aumento en el número de paros cardiorrespiratorios extrahospitalarios y 

eventos de fibrilación ventricular con una marcada disminución de la 

supervivencia.32-33 

Las recomendaciones en México por parte de la Sociedad de Cardiología 

Invercionista, era que en los pacientes que presentaban combinación de 

neumonía severa, daño miocardico e inestabilidad electrica o hemidinámica con 

sospecha de cardiopatia isquémica debería de valorarse riesgo beneficio de 

llevar al paciente a sala o de optar por realizar angiotomografía coronaria. 34 

Ante las sospecha de infección por SARSCOV2, se recomienda hacer uso de las 

medidas necesarias por parte del personal de salud con la finalidad de evitar la 

propagación de los contagios dentro del área hospitalaria. 35  
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Imagen 2. 

Comparación 

de la cantidad 

de pacientes 

hospitalizados 

semanalmente 

desde el 1 de 

enero hasta 31 

mayo 2020.31 

 

Existen trabajos de investigación realizados durante el año 2020, donde se 

buscaba determinar la morbimortalidad en el programa código infarto antes y 

durante la pandemia por COVID-19, donde se observó una disminución en el 

número total de pacientes que recibieron atención médica, así un incremento en 

la mortalidad y complicaciones hospitalarias comparado con el mismo período un 

año previo a la pandemia, así como evidenció un tiempo mayor en el retraso para 

asistir a recibir atención médica esto sin tener significancia estadística.  
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III.  MATERIAL Y METODOS 

A. Universo de trabajo. Expedientes de pacientes con Infarto Agudo del 

Miocardio y SARS-COV-2 durante su hospitalización en el Hospital de 

Especialidades Centro Médico Nacional la Raza en el período entre 1 de 

marzo de 2020 al 28 de febrero del 2021. 

B. Características del lugar donde se realizará el estudio: Hospital de 

Especialidades Centro Médico Nacional la Raza. 

Área de influencia: Delegación norte de la Ciudad de México y Estado de 

México del IMSS. 

C. Diseño del estudio:  

1) Por el tipo de intervención del investigador: Observacional 

2) Por la dirección del análisis: Descriptivo 

3) Por la medición del fenómeno en el tiempo: Transversal 

4) Por la captación de la información: Retrospectivo 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

A. Criterios de inclusión  

• Mujeres y hombre mayores de 18 años  

• Pacientes que ingresen al Centro Médico Nacional La Raza con 

diagnóstico de infarto Agudo del Miocardio de acuerdo a la Cuarto de 

Definición de Infarto.  

• Pacientes con PCR positiva para SARS COV-2.   

 

B. Criterios de Exclusión  

• Pacientes conocidos con infarto de miocardio antiguo.  
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• Pacientes con cardiopatìas congénitas. 

 

C. Criterios de Eliminación  

• Pacientes que no cuenten con prueba confirmatoria para SARS 

COV-2.   

• Expedientes incompletos 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO  

Se utilizará estadística descriptiva para todas las variables. Para el análisis de las 

variables cualitativas se utilizarán frecuencias y porcentajes. Para las variables 

cuantitativas se determinará el tipo de distribución mediante la prueba de 

Kolmogorov-Smirnov. Para las variables con distribución normal se calculará la 

media como medida de tendencia central y la desviación estándar como medida 

de dispersión. En las variables con libre distribución se calculará la mediana como 

medida de tendencia central y el rango intercuartílico como medida de dispersión. 

Para el análisis de las variables categóricas se utilizará la prueba de X2, para las 

variables cuantitativas con distribución normal se utilizará T de Student y para las 

variables con libre distribución U de Mann Whitney.  

El análisis estadístico se llevará a cabo a través del programa SPSS V25. En 

todos los casos, se considerará una diferencia estadística con un valor de P  

menor a 0.05 
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IV. RESULTADOS 

Se estudiaron 40 pacientes con infarto agudo de miocardio con infección por 

SARSCOV2 hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos 

Coronarios, del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional La 

Raza durante el periodo de 1 de marzo 2020 al 28 febrero 2021, de los 

cuales el 80 % fueron hombres. La media de edad fue de 61 años (±10.6), 

dentro de los factores de riesgo cardiovascular que se presentaron en la 

población estudiada, encontramos presentes en un 77 % Tabaquismo, 80 % 

Diabetes tipo 2, 70 %  Hipertensiónn Arterial Sistémica, 67.5 % Dislipidemia 

y 12.5 % de Enfermedad Renal Crónica (Tabla 1) (Gráfico 1 y 2)  
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El desenlace de choque cardiogénico fue encontrado en el 40 %, los pacientes 

con este desenlace tenía una media de edad de 61 años, más frecuente en sexo 

masculino (87.5%) así mismo, el 81.3 % cursaban tanto con Diabetes tipo 2 como 

con Hipertensión Arterial Sistémica, el 18.8 % con Enfermedad Renal Crónica, el 

62.5 % con Tabaquismo, siendo la Dislipidemia con 93.8 % la comorbilidad más 

frecuente relacionada con este desenlace. (Tabla 2) 
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El desenlace de reinfarto de miocardio fue encontrado en el 10 % de la población 

estudiada, los pacientes con este desenlace tenía una media de edad de 59 años, 

el 100 % de los pacientes fue del sexo masculino así mismo, el 50 % cursaban 

tanto con Diabetes tipo 2 como con Hipertensión Arterial Sistémica, el 100 % 

contaban con antecedente de Tabaquismo y Dislipidemia. (Tabla 3) 
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El desenlace de ventilación mecánica invasiva fue encontrado en el 30 % de la 

población estudiada, los pacientes con este desenlace tenía una media de edad 

de 62 años, más frecuente en sexo masculino (91.7%) así mismo, el 83.3 % 

cursaban con Diabetes tipo 2, 75 % con Hipertensión Arterial Sistémica, el 16.7 

% con Enfermedad Renal Crónica, el 58.3 % con antecedente de Tabaquismo y 

91.7 % con Dislipidemia. (Tabla 4) 
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El desenlace de arritmias ventriculares  fue encontrado en el 42.5 % de la 

población estudiada, los pacientes con este desenlace tenía una media de edad 

de 61.6 años, más frecuente en sexo masculino (82.4 %) así mismo, el 76.5 % 

cursaban con Diabetes tipo 2, 64.7 % con Hipertensión Arterial Sistémica, el 58.8 

% con antecedente de Tabaquismo y 76.5 % con Dislipidemia. (Tabla 5) 
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El desenlace de insuficiencia cardíaca fue encontrado en el 35 % de la población 

estudiada, los pacientes con este desenlace tenía una media de edad de 62.2 

años, más frecuente en sexo masculino (85.7 %) así mismo, el 78.6 % cursaban 

tanto con Diabetes tipo 2 como con Hipertensión Arterial Sistémica, el 21.4 % con 

Enfermedad Renal Crónica y 57.1 % con antecedente de Tabaquismo y 92.9 % 

con Dislipidemia. (Tabla 6)  
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Identificamos que en los pacientes con diagnóstico de infarto agudo de miocardio 

con infección por SARSCOV2 hospitalizados en Unidad de Cuidados Intensivos 

Coronarios, del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional La Raza 

durante el período de 1 de marzo 2020 al 28 febrero 2021, el desenlace muerte 

estuvo presente en 35 % de la población, tuvieron una media de edad de 62 años 

más frecuente en sexo masculino (85.7 %) así mismo, el 78.6 % cursaban tanto 

con Diabetes tipo 2 como con Hipertensión Arterial Sistémica, el 21.4 % con 

Enfermedad Renal Crónica y 57.1 % con antecedente de Tabaquismo y 92.9 % 

con Dislipidemia. (Tabla 7) 

 



  Página 27 de 39 

Encontramos que el desenlace más frecuentes fue el de arritmias ventriculares 

con 42.5 %, que el sexo masculino fue el más afectado, y de los antecedentes la 

dislipidemia se relaciono con el mayor porcentaje en todos los desenlaces.  
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V. DISCUSIÓN 

Estudiamos el desenlace más frecuente asociado a pacientes con diagnóstico de 

infarto agudo de miocardio con infección por SARSCOV2 hospitalizados en 

Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios, del Hospital de Especialidades del 

Centro Médico Nacional La Raza durante el período de 1 de marzo 2020 al 28 

febrero 202, encontramos que el desenlace más frecuentes fue el de arrtimias 

ventriculares con 42.5 %, que el sexo masculino fue el más afectado, y de los 

antecedentes la dislipidemia se relaciono con el mayor porcentaje en todos los 

desenlaces.  

La mortalidad fue en 14 pacientes correspondiente al 35 %, mayor con respecto 

a la mortalidad reportada en la literatura por IAM asociado a infección por 

SARSCOV2, la cual se reporta en 20 % y el porcentaje de complicaciones 

intrahospitalarias fue mayor al 24 % reportado en la literatura. 

Destaca una mayor mortalidad en el sexo masculino 37.5 % vs 25 % en el sexo 

femenino, con respecto a los antecedentes personales patológicos la mayoría de 

los pacientes que desarrollaron el desenlace muerte eran portadores de 

dislipidemia 13 (92.9 %) seguido de Diabetes tipo 2 e Hipertensión Arterial 

Sistémica 11 (78.6 %) para ambos, posteriormente se encontró tabaquismo 8 

(57.1 %) y por ultimo enfermedad renal crónica con 3 (21.4 %). 

Existen escasas publicaciones en la literatura médica mundial con relación  a la 

evolución de los pacientes con IAM y  enfermedad por COVID-19, de acuerdo a 

la mortalidad total y cardiovascular  se ha reportado significativamente mayor en 

los pacientes con COVID-19 positivos (25 % y 3.8 % (P < 0.001) respectivamente 

41. 

Carecemos de información acerca del pronóstico del IAM en pacientes con 

COVID-19. al momento existe la serie de Bangalore et al. 42. donde se demostró 

que la mitad de los pacientes que se sometieron a angiografía coronaria un tercio 
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de estos pacientes presentaba enfermedad arterial no obstructiva, resultados 

similares a los de nuestra población.  

Durante la pandemia los estudios institucionales de seguimiento describen que 

las complicaciones mayores durante la hospitalización incluyen SDRA, Arritmias 

y choque 43,44,45. En el estudio de Wang et al 46. de 138 pacientes con diagnóstico 

confirmado de COVID 19, 46 pacientes presentaron algún tipo de arritmia, 

aunque no se especificó el porcentaje entre fabricación auricular o arritmia 

ventricular, El potencial arrítmico no solo se debe a la infección por coronavirus, 

también esta relacionado con los tratamientos necesarios para el manejo del 

choque circulatorio. En nuestro caso encontramos que los pacientes que 

presentaron arritmia ventricular (extrasistoles ventriculares, taquicardia 

ventricular) se encontró en 17 (42.5 %) del total de los casos.  

Todos nuestros pacientes con COVID-19 fueron tratados con base en las 

actuales guías para el manejo de infarto agudo de miocardio con y sin 

elevación del segmento ST.  

Esta revisión se encuentran diversas limitaciones entre las cuales destacan en 

primer lugar que al ser un estudio descriptivo no demuestra causalidad, esto 

apunta a que si bien no sabemos si el desenlace fue secundario a la infección 

por SARSCOV2 o así los pacientes debido al diagnóstico inicial lo desarrollarían, 

por lo que estamos convencidos que esta serie  podría servir de base para 

posteriores estudios donde se demuestre y se pueda intervenir directamente en 

el factor de riesgo cardiovascular implicado 

Segundo el enfoque de la revisión sobre infarto agudo de miocardio, que es una 

forma predominante de cardiopatía isquémica, pero se excluye a pacientes 

englobados en el resto de la lesión miocárdica. El manejo de pacientes con 

síndrome coronario agudo (como procedimientos de revascularización) no fue 

abordado. 
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VI. CONCLUSIONES 

La mortalidad en pacientes con Infarto Agudo de Miocardio asociado a infección 

por SARSCOV2 encontrada fue del 35 %. 

Identificamos que el desenlace más frecuentes fue el de arrtimias ventriculares 

con 42.5 %, y en este grupo el 100 % de ellos tuvo antecedente de tabaquismo 

y dislipidemia y solo el 50 % antecedente de Diabetes tipo 2 e Hipertensión 

Arterial Sistémica. 

Encontramos que el sexo masculino fue el más afectado, de los antecedentes la 

dislipidemia se relacionó con el mayor porcentaje en todos los desenlaces.  

 

VII. PERSPECTIVAS 

De acuerdo a ésta base, se podrían realizar estudios para identificar los factores 

de riesgo en nuestra población, e incidir sobre ellos con el objetivo de disminuir 

la morbi-mortalidad en pacientes en los que coexiste infarto agudo de miocardio 

e infección por SARSCOV2 y con esto a estos, contribuir a mantener los objetivos 

y metas de desarrollo sostenible de la ONU, por lo que se podría comparar con 

la población que no presentaba infección por SARSCOV2 y de esta forma ampliar 

nuestro tamaño de muestra.  
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