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Cartas cientı́ficas
Infarto agudo de miocardio con elevación del segmento
ST en tiempos de COVID-19:

?

regreso al siglo pasado?
Una llamada de atención

ST-segment elevation myocardial infarction in times
of COVID-19: back to the last century? A call for attention

Sr. Editor:

La cardiopatı́a isquémica es la principal causa de muerte en los
paı́ses desarrollados. El infarto agudo de miocardio con elevación
del segmento ST (IAMCEST) es la manifestación más aguda de la
enfermedad coronaria y se asocia con elevadas morbilidad y
mortalidad. En el siglo pasado se estableció claramente que un
diagnóstico temprano y un tratamiento de reperfusión inmediato
mediante una intervención coronaria percutánea primaria son las
formas más eficaces de mejorar los resultados generales al reducir
el riesgo de complicaciones tras el IAMCEST, incluidas las
mecánicas1. Las estrategias de reperfusión para los pacientes
con IAMCEST dependen del tiempo, y lo ideal es que el implante se
realice en las 2 h siguientes al inicio de los sı́ntomas2,3.

El actual brote epidémico de 2019 de la enfermedad por
coronavirus (COVID-19) se ha convertido en una pandemia. El
31 de enero de 2020, España confirmó su primer caso de COVID-19
y, desde entonces, el número de casos ha aumentado de manera
exponencial. Los estudios iniciales señalaron que el brote de
COVID-19 aumentaba la dificultad de aplicar el tratamiento
estándar a los pacientes con IAMCEST4.

En esta situación perturbadora de la pandemia COVID-19, se
presenta un caso de IAMCEST en una mujer de 65 años con
antecedentes de dislipemia e infección crónica por el virus de la
hepatitis C, sin una hepatopatı́a significativa. La paciente, que era
fumadora activa, fue operada por un cáncer de cuello uterino en
2019. El cáncer se consideró inactivo y controlado. Como
consecuencia de las limitaciones a la libertad de movimientos
introducidas en España durante el confinamiento motivado por la
COVID-19, la paciente habı́a permanecido autoconfinada en su casa
durante los últimos 7 dı́as cuidando a varios nietos, ya que se
habı́an suspendido también las clases en las escuelas.

La paciente sufrió un dolor torácico tı́pico acompañado de
sı́ntomas vegetativos pero, por su responsabilidad en el cuidado de
los nietos, el temor a acudir al hospital en la situación actual y el
conocimiento de la obligatoriedad de permanecer aislada en casa,
no solicitó atención médica hasta transcurridas 24 h tras el inicio
de los sı́ntomas. A su llegada al hospital, la paciente señaló que ya
no tenı́a dolor torácico, y estaba hemodinámicamente estable.
Referı́a unos antecedentes de 48 h de fiebre de baja intensidad y tos
seca. Presentaba taquipnea e hipoxemia, con una saturación
Figura 1. Electrocardiograma de 12 derivacione
de oxı́geno del 88%, que mejoró hasta el 98% con 3 l de oxı́geno
mediante cánula nasal. El electrocardiograma (figura 1A) fue
compatible con el diagnóstico de infarto agudo de miocardio
de cara anterior evolucionado. La presión arterial era de
100/62 mmHg; la frecuencia cardiaca, de 125 lpm y los ruidos
cardiacos, normales a la auscultación, sin que se detectara ningún
soplo cardiaco. A la auscultación pulmonar, se identificaron roncus

basales bilaterales. La ecocardiografı́a transtorácica mostró
anomalı́as extensas del movimiento de la pared del ventrı́culo
izquierdo, asociadas con una disfunción sistólica grave. No se
observaron complicaciones mecánicas. La radiografı́a de tórax
mostró infiltrados moteados bilaterales (figura 1B) y ello, junto con
los sı́ntomas antes mencionados de fiebre y tos seca, condujo a la
sospecha de una posible infección de COVID-19. El test de Cobas de
SARS-CoV-2 (ROCHE, España) fue positivo y confirmó la infección
vı́rica en la paciente.

Se le administraron antibióticos empı́ricos (ceftriaxona y
azitromicina), ası́ como hidroxicloroquina, según lo establecido
en los protocolos del hospital en ese momento. Se inició un
tratamiento antiagregante plaquetario combinado doble con ácido
acetilsalicı́lico y ticagrelor. No se realizaron una coronariografı́a e
intervención coronaria percutánea urgentes, sino que se conside-
raron electivas tras la recuperación de la infección de COVID-19.
Sin embargo, 24 h después del ingreso, la paciente sufrió
inestabilidad clı́nica y hemodinámica, con hipotensión sintomática
resistente al tratamiento, oliguria y shock cardiogénico, a pesar del
apoyo vasoactivo. La exploración fı́sica reveló la aparición de un
soplo holosistólico antes inexistente y la ecocardiografı́a confirmó
una comunicación interventricular apical de 13 mm (figura 2).
Como consecuencia de la infección activa de COVID-19, las
comorbilidades y el elevado riesgo quirúrgico en el contexto de
un infarto de miocardio reciente, se consideró que la paciente no
era candidata a una reparación quirúrgica ni a un cierre percutáneo
mediante dispositivo de la comunicación interventricular
posinfarto de miocardio. Se adoptaron medidas conservadoras y
la paciente falleció al dı́a siguiente.

La infección de COVID-19 puede causar neumonı́a, dificultad
respiratoria aguda y, finalmente, la muerte en muchos pacientes.
Esta pandemia podrı́a tener también efectos nocivos colaterales
sobre el pronóstico de varias enfermedades, como el ictus, el
IAMCEST, la tromboembolia pulmonar y otras enfermedades cuyo
tratamiento depende del tiempo. Además, el riesgo de un daño
directo infligido por la COVID-19 en el sistema cardiovascular, el
estrés psicológico de los pacientes y los profesionales de la salud y
la hipoxia miocárdica inducida por la infección son todos ellos
factores que pueden contribuir a producir una exacerbación de las
enfermedades cardiovasculares.
s (A) y radiografı́a de tórax (B) al ingreso.
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Figura 2. Imágenes ecocardiográficas tetracamerales que muestran la comunicación interventricular apical (flecha blanca). AD: aurı́cula derecha; AI: aurı́cula
izquierda; VD: ventrı́culo derecho; VI: ventrı́culo izquierdo. Esta figura se muestra a todo color solo en la versión electrónica del artı́culo.

Carta cientı́fica / Rev Esp Cardiol. 2020;73(7):582–597 583
El presente caso ilustra claramente el modo en el que la
pandemia de COVID-19 puede influir negativamente en
la asistencia de un IAMCEST y sus resultados. Actualmente se ha
observado un retraso en la aplicación de todos los componentes
de la asistencia del IAMCEST y ello puede influir también en las
complicaciones asociadas y en el pronóstico4. Por un lado,
las personas son reacias a acudir a un hospital pese a tener
sı́ntomas de alarma y, por otro, los sistemas de urgencias están
notablemente sobrecargados, lo cual implica un retraso tanto en el
diagnóstico como en el tratamiento de los pacientes con IAMCEST4.
A pesar de la ausencia de evidencia sólida, varias sociedades
cientı́ficas han publicado protocolos5,6 con el objetivo de asegurar
un tratamiento adecuado del paciente con IAMCEST en este
contexto, haciendo especial énfasis en la protección contra la
infección del personal sanitario involucrado.
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Dispositivos de asistencia ventricular izquierda
en pacientes candidatos a trasplante cardiaco
con hipertensión pulmonar irreversible

Left ventricular assist devices in patients eligible for heart
transplant with irreversible pulmonary hypertension
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La hipertensión pulmonar (HTP) en pacientes con insuficiencia
cardiaca (IC) y fracción de eyección reducida condiciona un peor
pronóstico y aumenta el riesgo de complicaciones y la mortalidad
de los pacientes sometidos a trasplante cardiaco (TxC)1. Por ello, las
guı́as internacionales de TxC consideran una contraindicación
relativa la HTP grave, definida por una presión pulmonar
sistólica > 50 mmHg, un gradiente transpulmonar > 12 mmHg o
una resistencia vascular pulmonar > 3 unidades Wood pese a
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Cardiologı́a.
tratamiento médico óptimo, e irreversible tras un test de
vasodilatación2.

Para conseguir la reducción de la HTP y que el paciente entre en
lista de TxC, la guı́a europea de IC3 recomienda el uso de dispositivos
de asistencia ventricular izquierda (DAVI) como puente a candidatura
para pacientes con HTP irreversible4. Por otra parte, los vasodilata-
dores pulmonares y especialmente el sildenafilo, pese a no estar
recomendado por la guı́a europea de HTP5, se utilizan en centros
especializados en TxC en monoterapia o combinados con DAVI6.

Con el objetivo de valorar el efecto de estos tratamientos, se
revisó retrospectivamente en nuestro centro la evolución clı́nica
de pacientes candidatos a TxC con HTP grave sometidos a un test de
vasodilatación entre enero de 2010 y agosto de 2018. El objetivo
primario fue analizar la supervivencia a los 2 años desde el primer
test de vasodilatación.

Se incluyó en lista de TxC a los pacientes que cumplı́an los
criterios de reversibilidad en el primer test, mientras que los que
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