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Marco A. Alcocer-Gamba, et al.: Extractos de los documentos

Resumen

Se presentan las recomendaciones en las cuales la Sociedad Mexicana de Cardiologia (SMC) en conjunto con la Asociacion
Nacional de Cardidlogos de México (ANCAM), asi como diferentes asociaciones médicas mexicanas vinculadas con la car-
diologia, después de una revision y analisis exhaustivo y consensuado sobre los topicos relacionados con las enfermedades
cardiovasculares en la pandemia de COVID-19, se analizan posturas cientificas y se dan recomendaciones responsables
sobre medidas generales a los pacientes, con cuidados personales, alimentacion saludable, actividad fisica regular, acciones
en caso de paro cardiorrespiratorio, la proteccion del paciente y del personal de salud asi como las indicaciones precisas en
el uso de la imagen cardiovascular no invasiva, la prescripcion de medicamentos, cuidados en tdpicos especificos como en
la hipertension arterial sistémica, insuficiencia cardiaca, arritmias y sindromes coronarios agudos, ademas de hacer énfasis
en los procedimientos de electrofisiologia, intervencionismo, cirugia cardiaca y en la rehabilitacion cardiaca. El interés prin-
cipal es brindar a la comunidad médica una orientacion general sobre el quehacer en la practica cotidiana y pacientes con
enfermedades cardiovasculares en el escenario esta crisis epidemioldgica sin precedentes de COVID-19.

Palabras clave: COVID-19. Cubrebocas. Paro cardiaco la pandemia. Hemodinamia.

Abstract

The recommendations in which the Mexican Society of Cardiology (SMC) in conjunction with the National Association of
Cardiologists of Mexico (ANCAM) as well as different Mexican medical associations linked to cardiology are presented, after
a comprehensive and consensual review and analysis of the topics related to cardiovascular diseases in the COVID-19 pan-
demic. Scientific positions are analyzed and responsible recommendations on general measures are given to patients, with
personal care, healthy eating, reqular physical activity, actions in case of cardio-respiratory arrest, protection of the patient
and health personnel as well as precise indications in the use of non-invasive cardiovascular imaging, prescription of medi-
cations, care in specific topics such as systemic arterial hypertension, heart failure, arrhythmias and acute coronary syndromes,
in addition to emphasizing electrophysiology, interventionism, cardiac surgery and in cardiac rehabilitation. The main interest
is to provide the medical community with a general orientation on what to do in daily practice and patients with cardiovascu-
lar diseases in the setting of this unprecedented epidemiological crisis of COVID-19.

Key words: COVID-19. Mouthguards. Cardiac arrest pandemic. Hemodynamics.

evitando asi el consumo abundante de azucares y gra-
sas saturadas. En caso de menor actividad fisica se
debe disminuir la ingesta caldrica para evitar aumento
de peso, pero sobre todo se debe continuar con régi-
men de ejercicio fisico aerdbico en la medida de lo
posible.

Aquellos pacientes que reciben tratamiento farmaco-

Recomendaciones generales

En respuesta al aumento de casos con COVID-19,
mdltiples sociedades médicas en México y en el mun-
do hemos emitido recomendaciones tanto preventivas
como terapéuticas. Todas coinciden en aplicar las me-
didas preventivas basicas que incluyen:

— Quedarse en casa, promover distanciamiento social

minimo de 1.5 metros
— Lavarse frecuentemente las manos, al menos

durante 20 segundos, con agua y jabdén o utilizar

alcohol gel.

— Evitar tocarse 0jos, nariz y boca para evitar la autoi-
noculacion. En caso de tos o estornudos cubrirse la
nariz y boca con un pafiuelo desechable o el angulo
interno del brazo (pliegue interno del codo) y lavarse
las manos posteriormente.

En el interior de la casa es importante favorecer la
iluminacion y ventilacion natural, se deben desinfectar
superficies y objetos de uso comun tanto en casa como
en oficinas y transporte, asimismo tener habitos alimen-
ticios saludables con calidad y cantidad balanceada,

l6gico deben de continuarlo de acuerdo a la prescip-
cion médica y no se recomienda suspenderlo por
iniciativa propia. Se sugiere mantener comunicacion
por medios digitales con su médico tratante y si fuera
necesario acudir a consulta presencial hacerlo prefe-
rentemente solo 0 maximo con un acompafnante.

En caso de ser un paciente con un dispositivo
implantado (DAI, marcapasos, o resincronizador), en
un gran numero de casos estan conectados por tele-
metria (a distancia). En caso de notar una sefial audi-
tiva del dispositivo, contactar de manera telefénica a
su hospital o médico responsable. En pacientes con
diabetes mellitus, debera mantener niveles de glucosa
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adecuados mediante el apego a su tratamiento, alimen-
tacién sana, ejercicio regular y monitoreo frecuente.
Si tiene algun sintoma sugestivo de la enfermedad
por COVID-19, tales como fiebre (>38 °C), dolor de
cabeza, dificultad respiratoria, cansansio, dolores mus-
culares, dolor de garganta, escurrimiento nasal y tos
seca o ha tenido contacto con alguna persona sospe-
chosa o confirmada de COVID-19, comuniquese direc-
tamente con su médico, quien le indicara cudl es la
mejor conducta a seguir. También se puede llamar al
800 00 44 800 para atencion inmediata y cumplir los
protocolos establecidos por la Secretaria de Salud.

Ejercicio y COVID-19

Con relacion a las medidas para cuidar la salud, el
ejercicio es un tipo de actividad fisica cuyo propdsito
es generar o mantener una aptitud corporal adecuada,
deber tener el concepto FITT, es decir, una frecuencia,
intensidad, tipo y tiempo. Estos deben ser determina-
dos por su médico tratante y que se adecuen a tu to-
lerancia al ejericio, acorde a su historial. Es ideal que
el ejercicio se lleve a cabo en un lugar seguro, con luz
y ventilacion adecuadas y con ropa cdmoda. De acuer-
do a las recomendaciones de instituciones de salud y
gobierno del lugar donde se radique, se prefiere duran-
te esta contingencia de salud realizar ejercicio en la
medida de lo posible dentro de casa. De no ser posible,
o las recomendaciones de salud y gobierno local lo
permitan; al realizar ejercicio fuera de casa, debe con-
siderar la distancia al caminar en una misma direccion
en linea recta y deberd haber separacién entre las
personas de 4-5 metros. Para aquellos que corren o
realizan bicicleta a baja velocidad, la distancia de se-
paracion entre las personas de al menos 10 metros, y
finalmente en aquellos quienes realizan bicicleta a alta
velocidad, la distancia de separacion debera ser de al
menos 20 metros.

Se sugiere seguir estos pasos:

La frecuencia del ejercicio aerdébico debe ser minimo
30 minutos, la mayoria de los dias de la semana, o
bien por lo menos cinco dias de la semana, lo que
permitiria alcanzar un total de 150 minutos de ejercicio
aerdbico de ligera a modera intensidad. En caso de no
tolerar los 30 minutos, la sesién se puede fragmentar
de acuerdo a la tolerancia. La intensidad del ejercicio
en aquellos con factores de riesgo para enfermar del
“corazdén” o quienes ya tienen enfermedad cardiovas-
cular manifiesta, se recomienda sea de ligera a mode-
rada intensidad. El consejo practico, corresponde a
realizar ejercicio con la intensidad suficiente para

“mantener una conversacion mientras se realiza dicho
ejercicio”.

Tener presente que cada intervencion con el ejerci-
cio, debe ser con una dosis correcta, de manera que
se obtengan los beneficios deseables y duraderos. Evi-
tar la dosis excesiva de ejercicio, porque el sobre-en-
trenamiento puede provocar cansancio y pérdida de
interés por el mismo.

Previo a cada sesién de ejercicio, debe haber una
autoevaluacién y considerar pautas de seguridad. No
realizar ejercicio si existe fiebre, algin proceso de in-
feccion, cambio en la condicién cardiovascular, ayuno
prolongado. En este caso se sugiere una ingesta ligera
de alimentos, o si de acuerdo a lo referido por el mé-
dico tratante, tiene algun dato de alarma.

Se sugiere apegarse a la fase de calentamiento, fase
principal y estiramientos con las siguientes recomen-
daciones generales. Calentamiento: 5 a 10 minutos se
puede hacer una caminata de intensidad ligera, o bien
empezar con ejercicios de movilidad en las grandes
articulaciones repitiéndolos 8 a 12 veces cada uno,
iniciando desde la cabeza y terminando con pies. Ejer-
cicios aerdbicos: Debe ser continuo y ritmico durante
el tiempo que tolere dicho ejercicio con movimiento de
grandes grupos musculares. El ejercicio aerdbico es el
que mas beneficios brinda para la salud cardiovascu-
lar; como pérdida de peso, disminucion de niveles de
azucar, colesterol y de la presién arterial. Ejemplos
tangibles del ejercicio aerobico son: nadar, trotar,
caminar, andar en bicicleta y baile, entre otros. Lo an-
terior ejecturalo de acuerdo a preferencias, disponibili-
dad y tolerancia. Ejercicios de fuerza o “anaerdbicos”:
si bien, no seran los que mas beneficios brindan a la
salud cardiovascular, no se contraindican con una do-
sis correcta. Ayudan a ganar fuerza y masa muscular
y brindan fortaleza a tu sistema musculo esquelético
entre otros beneficios. Al ser ejercicios de mayor inten-
sidad se sugieren periodos cortos de tiempo. Algunos
ejemplos son abdominales, sentadillas, flexiones, plan-
cha, levantamiento de pesas (menos de 5 libras). Se
sugiere hacer desde 6 hasta 12 repeticiones de cada
ejercicio, esto es una serie, y puedes hacer de 2 a 4
series. Debes coordinar el patrén de la respiracion, de
manera que al momento de hacer la fase concéntrica
“de esfuerzo” en el ejercicio de fuerza debes exhalar y
al disminuir el esfuerzo, debes inhalar. Estiramiento:
consiste en relajar los musculos trabajados al final de
Su ejercicio para evitar contracturas y lesiones croni-
cas. Estos son ejercicios de estiramientos estaticos
libres y se deben entre 8 y 12 segundos en cada po-
sicion. Es importante realizarlos de forma lenta y
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progresiva, respetando siempre el umbral de dolor
combinandolos con el patron de la respiracion.

Tener presente que para el personal de salud y para
la familia del paciente, la salud, el bienestar y su rein-
tegracion en actividades habituales de todo tipo con la
consejeria correcta, son lo mas importante.

Uso de cubrebocas y equipo de
proteccion personal

En esta pandemia es clave en un paciente con riesgo
cardiovascular reducir la exposicién social o a contac-
tos de riesgo. El uso de un cubrebocas es util para
reducir la tasa de contagio de una enfermedad ya que
los virus y secreciones producidos en la mucosa nasal
y bucal, pueden ser expulsados al hablar, toser y es-
tornudar hasta una distancia de 2 metros.

Los cubrebocas de TNT (Tela No Tejida), impermea-
bles y caseros, son utiles durante la pandemia, usarlos
CORRECTAMENTE, reduce el contagio y mitiga la du-
racion de la pandemia pero su uso INCORRECTO pue-
de ser perjudicial, que el no usarlo, al convertirlo en un
objeto transmisor y dispersor del virus. Durante una
pandemia, el uso del cubrebocas esta indicado a per-
sonas con o sin sintomas con igual importancia y rigor,
de forma adicional agregar el uso de lentes que recu-
bren el ojo de forma completa. En el caso del personal
no médico con seguimientos previos necesarios deben
usar siempre un cubrebocas de tela LIMPIO cubriendo
boca y nariz. Una vez puesto el cubrebocas no debe
de ser manipulado sino hasta el momento de quitarlo
y no debe ser usado como diadema o collar pero en
caso de llegar a tocarlo se deberd lavar las manos o
usar gel con alcohol de forma inmediata. Retirarse el
cubrebocas correctamente significa que no debe tocar
la cara, ni sacudirlo y debe ser tirado a la basura si
presenta dafos. Los cubrebocas de tela impermeable
deben lavarse diario o inmediatamente después de su
uso, se recomienda etiquetar con nombre y no usarse
por mas de 2-3 horas, pasado este tiempo debe ser
cambiado. Esta aparente pequefa proteccion, sumada
millones de veces, asociada a las medidas de higiene
ya implementadas, se vuelve una fuerza de proteccion
masiva que podria llegar a ser significativa y definitoria
en la evolucion de la pandemia para la poblacion de
todo el pais’.

En cuanto a la atencién pre-hospitalaria el personal
de salud debe ser notificado cuando se sospecha de
COVID-19 en un paciente que requiere atencion y tras-
lado, idealmente debe contarse con equipo de protec-
cién personal (EPP) basico o completo, que comprende

Alcocer-Gamba, et al.: Extractos de los documentos

gafas, mascarilla N95, guantes, bata impermeable y
botas para que en caso de atender a cualquier paciente
con signos o sintomas de una infeccién respiratoria,
tener presente que la evaluacion debe ser a una dis-
tancia de al menos 1.5 metros del paciente, con con-
tacto minimo hasta que se le coloque mascarilla facial,
en caso de realizar traslado del paciente solo debe
estar el personal esencial para reducir el riesgo de
contagio?. El personal de atencion pre-hospitalario solo
debe llevar al enfermo a un hospital preparado para
recibir casos con sospecha de COVID-19 y debe noti-
ficar a la institucién a fin de que puedan tomar las
precauciones de control antes de su llegada®. El con-
ductor de la ambulancia debe estar aislado del com-
partimiento del paciente. En caso de usar un vehiculo
sin compartimiento del conductor aislado, se deben
abrir las ventanas en el area del conductor y encender
la ventilacion en la parte posterior del vehiculo al nivel
mas alto (esto crea un gradiente de presién negativa
en el area contaminada)*.

En el area de urgencias se deben seguir las precau-
ciones estandares, incluido utilizar un EPP completo,
el paciente debe usar mascarilla facial para controlar
la fuente, si tiene oxigeno por canula, debe usar una
mascarilla sobre ésta o utilizar mascarilla con oxigeno®.
Los procedimientos que generan aerosoles (RCP e
intubacion endotraqueal), exponen al personal de salud
a un riesgo alto de contagio por lo que idealmente se
deben realizar en salas de aislamiento para “infecciones
transmitidas por el aire”. Todo el personal debe utilizar
EPP. Solo los proveedores esenciales para la atencion
del paciente y el apoyo del procedimiento deben estar
presentes. La habitacion debera limpiarse y desinfec-
tarse después del procedimiento. Los casos sospecho-
sos o confirmados con COVID-19 deben ser atendidos
en una habitacion individual con la puerta cerrada. Las
salas de “infecciones transmitidas por el aire” se deben
reservar para pacientes sometidos a procedimientos
que generan aerosol. En caso de necesitar intubacién
endotraqueal, considere intubacion de secuencia rapi-
da con el EPP completo y de ser posible utilice video-
laringoscopio para evitar mayor contacto con la cara y
las secreciones del paciente®.

Paro cardiorrespiratorio

Si presencia un paro cardiaco extra-hospitalario:
a)NO compruebe la respiracion, NO realice ventilacion
de boca a boca.
b)Si es posible use guantes y trate siempre de cubrir
su boca y nariz (mascarilla).
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¢) Use un desfibrilador automatico (DEA) y siga las in-
dicaciones que le proporcione.

d)En caso necesario solo realice compresiones
torécicas.

e)Tras la reanimacion, lavese las manos tan pronto
como sea posible con agua y jabon.

Soporte vital basico por personal de atencion

pre-hospitalaria:

a)Si sabe que el paciente esta en paro cardiaco, por
lo menos un miembro del equipo, se debe colocar el
EPP completo, durante el trayecto.

b) Todos los miembros del equipo deben utilizar siem-
pre guantes, gafas protectoras, mascarilla o
cubrebocas.

Uno de los miembros del equipo con EPP basico
inicia las compresiones tordcicas continuas, mientras
el otro coloca el DEA. NO realizar ventilaciéon con
bolsa-valvula-mascarilla.
¢)En los nifios en paro cardiaco, la ventilacion inicial

es crucial: a pesar del riesgo de propagacion del

virus, realice 5 respiraciones iniciales con
bolsa-valvula-mascarilla.

d)NO realizar RCP basica ni avanzada sin llevar la
proteccion adecuada, jprotegerse ante la infeccion!
En unidades de Soporte Vital Cardiovascular Avan-

zado (SVCA) extra-hospitalaria el miembro del equipo

responsable de la via aérea colocarda un dispositivo
supra glético (DSG), con un filtro entre éste y la bolsa
de resucitaciéon por lo que no se recomienda la
intubacién endotraqueal, la complejidad de la intuba-
cion aumenta sustancialmente el riesgo de contagio.

Si cuenta con un dispositivo de compresién toracica

mecanica, dos miembros del sistema de emergencia

médico (SEM) equipados con EPP basico pueden co-
locar el compresor torécico.

Se debe realizar una revisién y organizacién del equi-
po previo a la llegada del paciente, asignando los roles
de cada miembro y el flujo de procedimientos reducira
el riesgo de contaminacion e infeccién del equipo.

En los Servicios de Urgencias, areas de hospitaliza-
cion, transferencia de pacientes dentro del hospital,
etc. Se recomienda que el equipo de atencidn este
compuesto del minimo de personas necesarias para
reducir el riesgo de contagio, cuatro personas es con-
siderado un nuimero apropiado y todos equipados con
EPP completo.

Se recomienda personal de apoyo para labores de
logistica, para retiro de EPP o como personal de
reserva.

a) En caso de un paro cardiaco, un miembro equipado con
EPP bésico (gafas, mascara, guantes y delantal) puede

iniciar las compresiones toracicas continuas, mientras

el resto del equipo se viste con un EPP completo. Una

vez equipados con EPP completo, un miembro del equi-
po releva a su compariero en las compresiones toraci-
cas para que este pueda equiparse.

b) Continde la resucitaciéon segun el algoritmo estandar
de la AHA.

c) Se hara cargo de la via aérea la persona mas expe-
rimentada en esta técnica. Se procede a intubacion
orotraqueal lo antes posible con un videolaringosco-
pio con un monitor separado que permita la mayor
distancia del paciente. Si el primer intento de intuba-
cion fracasa, coloque un dispositivo supraglético de
segunda generacion (“tubo laringeo”) evitar fugas
para la aerosolizacion y cologque un filtro HEPA entre
el tubo y la bolsa de resucitacion.

d)NO ventilar con bolsa-valvula-mascarilla por el riesgo
de salpicaduras que conlleva.

Si cuenta con un dispositivo de compresion toracica
mecanica, dos miembros del equipo vestidos con EPP
basico pueden colocar el compresor toracico y luego
vestirse con un EPP completo para continuar con el
algoritmo de atencion.

Estudios de diagnéstico no invasivo

La realizaciéon de métodos diagndsticos de imagen
cardiaca implica la potencial exposicion al agente
SARS-COV-2, hay que tener en cuenta el riesgo/beneficio
de la realizacién de los mismos’; en el caso de
ecocardiografia las recomendaciones para ecocardio-
grama durante esta pandemia protegiendo tanto al
paciente como al personal de salud, resumiéndolas en

lo siguiente:
1. El estudio debe ser solicitado solo por el personal
experto.

2. Debe realizarse por médicos especialistas con la
finalidad de evitar repetir estudios innecesarios.

3. El estudio solo debe realizarse en caso de cambiar
sustancialmente el manejo del paciente.

4. Se debe considerar el riesgo de infeccion y evitar
el abuso en el consumo del equipo de proteccion
personal.

5. Los estudios de imagen en pacientes no urgentes
deben considerarse cancelarlos o posponerlos.

6. Se recomiendan ecocardiogramas enfocados
(FOCUS) a un objetivo determinado.

7. Se recomienda un equipo pequefo, de bolsillo facil
de manejar, de limpiar y de cubrir.

8. El estudio enfocado debe incluir: evaluacion de la
funcion sistdlica ventricular izquierda, evaluar
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alteraciones regionales de la contractilidad, dimen-
sion telediastolica, evaluacion de la funcion sistdlica
del ventriculo derecho (TAPSE, cambio de la frac-
cion de acortamiento de drea, dimension teledias-
tdlica), alteraciones valvulares por estimacion visual
y/o derrame pericardico.

. Omitir el registro del monitoreo eléctrico.

10. Los ecocardiogramas transesofagicos no estan
contraindicados, pero deben de evitarse en lo
posible.

11. Los ecocardiogramas de esfuerzo con cicloergéme-
tro deben evitarse en lo posible por la gran disemi-
nacion de virus, debe optarse por los estudios
farmacoldgicos.

12. Las mediciones deben realizarse offline.

13. En el reporte debe hacerse referencia que el estu-
dio fue restringido por la enfermedad COVID-198°.

En relacion a los estudios de tomografia, es reco-
mendable que estudios no urgentes como el indice de
calcio coronario, el estudio anatéomico de cardiopatias
congénitas o la evaluacion de venas pulmonares, no
se realicen por el momento'®; de acuerdo a su urgen-
cia, los estudios se clasifican en: electivos (realizar en
8 semanas 0 mas), semiurgentes (realizar en 4 a 8
semanas) y urgentes (realizar en 4 semanas 0 menos).
Aquellos urgentes son:

— Dolor toracico agudo y alta probabilidad de enferme-

dad arterial coronaria (EAC).

— Sindrome coronario crénico con alta probabilidad de

eventos cardiacos mayores.

— Planeacion de intervencion estructural urgente.

— Evaluacion de potenciales trombos intracavitarios.

— Miocardiopatia aguda, con baja a intermedia proba-

bilidad clinica de EAC.

— Disfuncién valvular protésica aguda y/o endocarditis,

abscesos.

— Tumoracion cardiaca maligna y planeacion de biop-

sia o cirugia'.

El médico que interpreta el estudio debe evaluar los
campos pulmonares para busqueda de hallazgos su-
gestivos de infeccidn por COVID-19'2,

Respecto a la medicina nuclear si es posible, se
prefiere la perfusion por PET, se debe buscar disminuir
lo més posible la estancia de los pacientes en el ser-
vicio, hay que considerar usar protocolos de solo estrés
en pacientes de bajo riesgo y correccidn de atenuacion
para disminuir la estancia en el servicio, se prefiere el
estrés farmacoldgico al fisico por un menor riesgo de
exposicion a particulas; si se requiere esfuerzo fisico
se debe de proteger al personal con EPP'314,
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El estudio por resonancia magnética es infrecuente
su uso de forma “urgente” en gran parte debido a la
duracion del mismo estudio, se sugiere diferir hasta
nuevo aviso aquellos estudios que no afecten de ma-
nera significativa, la evolucion clinica o la conducta
terapéutica del mismo'®16.

Tratamiento con IECA’s y ARA-2

Segun la informacion obtenida en multiples paises se
ha pensado en la probabilidad de que la hipertension
arterial sistémica puede estar asociada con un mayor
riesgo de mortalidad en sujetos hospitalizados con in-
feccion por COVID-19 asi mismo se ha considerado una
relacidn de posibles efectos adversos de los inhibidores
de la enzima convertidora de angiotensina o bloquea-
dores del receptor de angiotensina y que pueden au-
mentar tanto el riesgo de infeccion como la gravedad
del SARS-CoV2, la preocupacion surge de la observa-
cion en la manera similar al coronavirus que causa el
SARS, el virus COVID-19 se une a una enzima especi-
fica llamada ACE2 para infectar células y los niveles de
ACE2 aumentan después del tratamiento con inhibido-
res de la enzima convertidora de angiotensina o blo-
queadores del receptor de angiotensina; esta idea so-
bre tratamiento con inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina (IECA’s) o bloqueadores del receptor
de angiotensina (ARA2) en relacién con COVID-19 no
tiene una base cientifica sélida ni evidencia que lo res-
palde, de hecho, existe evidencia de estudios que su-
giere que estos medicamentos podrian ser protectores
contra complicaciones pulmonares graves en pacientes
con infeccién por COVID-19 e incluso se publicd una
revision en China, donde los pacientes hipertensos que
tomaban farmacos antihipertensivos se compararon si
estos fueran IECA's/ARA2 versus tomar otros diferen-
tes, mostrando en las conclusiones una reduccion de
la mortalidad intrahospitalaria del 9.8 a 3.7 %, sugirien-
do un gran beneficio de tomar dichos medicamentos;
deseamos hacer énfasis en que recomendamos a mé-
dicos y pacientes que continden el tratamiento habitual
con cualquier tipo de antihipertensivos incluyendo los
antes mencionados.

Respecto a la cardiopatia isquémica, a nivel global
en varios lugares se ha suspendido la atencion de los
pacientes isquémicos o se ha optado por un tratamien-
to menos invasivo, pero también menos efectivo. La
intencién ha sido disminuir el riesgo de contagio a los
pacientes, familiares y personal hospitalario. Sin em-
bargo, esta decision enfrenta a los servicios médicos
con varios dilemas: ;es seguro?, ;es ético?, ¢la
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seguridad de los equipos de atencién esta por arriba
de la salud de los pacientes?, ¢cuanto tiempo es apro-
piado mantener este cambio?

Sindromes coronarios

Es necesario que los servicios médicos que reciban
pacientes con cardiopatia isquémica los clasifiquen en
dos grupos de acuerdo con la informacion disponible
en el momento de su atencién para limitar el contagio
de otros pacientes, familiares, personal médico y hos-
pitalario de apoyo, evitando poner en contacto o reunir
pacientes sin infeccion con pacientes portadores:

1. Pacientes con sospecha de infeccion por SARS-
CoV-2 o con diagndstico confirmado de COVID-19 y
que se presentan con sintomas de isquemia miocar-
dica concurrente 0 con complicaciones cardiacas
secundarias.

2.Pacientes habituales sin diagndstico ni sospecha de
infeccién por SARS-CoV-2, en quienes los sintomas
de isquemia miocardica son el motivo de atencion
médica.

Se debe interrogar presencia de fiebre, tos, dificultad
respiratoria, medir la temperatura y saturacion arterial
de oxigeno en todo paciente antes de su traslado a
sala de cateterismo.

Existe un acuerdo general en diferir los procedimien-
tos invasivos, percutaneos o quirdrgicos, en los pacien-
tes con SCCE (sindromes coronarios crénicos estables)
durante la emergencia sanitaria actual. Los pacientes
con SCCE durante el periodo de pandemia deben reci-
bir tratamiento medico éptimo y ser advertidos de bus-
car atencion de urgencia en caso de presentar sintomas
de inestabilidad isquémica'”.

En el contexto actual de la pandemia por COVID-19
no existe un acuerdo unanime para definir la mejor
estrategia de tratamiento para los pacientes con un
SICA. El resto del documento se enfoca en revisar la
informacion disponible, acumulada en un periodo muy
breve de tiempo, sobre las diferentes propuestas de
tratamiento descritas, para después presentar nuestro
posicionamiento y recomendaciones'®.

Se deben considerar dos situaciones encaminadas
a disminuir el riesgo de contagio. Uno, limitar el acer-
camiento y el contacto con los pacientes al realizar la
exploracion fisica y/o un ecocardiograma transtoracico,
buscando obtener el maximo de informacién con el
minimo de contacto fisico con el paciente y dos, se
debe considerar el uso de la angiotomografia coronaria
como una herramienta rapida y no invasiva para con-
firmar o excluir la presencia de enfermedad coronaria

como causa de los sintomas cuando se considere ade-
cuado. Los elementos fundamentales para el diagnds-
tico son sintomas sugestivos, un ECG 12 derivaciones
y biomarcadores miocardicos'®.

Angiotomografia coronaria: en caso de duda razona-
da sobre un origen coronario de los sintomas y si existe
la disponibilidad se debe considerar su uso. Agiliza el
proceso de confirmacién o descarte, acorta tiempo de
estancia hospitalaria, disminuye el uso de insumos
hospitalarios, la ocupacion de salas de hemodinamia
y la exposicién al contagio del personal que participa
en salas de cateterismo'®.

En pacientes con diagndstico de IAMCEST la inter-
vencion coronaria percutanea primaria (ICPp) es el mé-
todo de eleccidon para la reperfusion coronaria y se
reserva la fibrindlisis (FL) para los casos en los que no
esta disponible el intervencionismo coronario percuta-
neo (ICP) o cuando el traslado del paciente a un hos-
pital para intervencionismo significa un retraso de tiem-
po significativo. A raiz de la pandemia por COVID-19,
han surgido posturas diferentes para tratar a los pacien-
tes con IAMCEST, estas diferencias reflejan la situacion
especifica que enfrentan las sociedades médicas al
momento de elaborar sus recomendaciones?.

Un reporte y opiniones de lideres de opinién reco-
miendan el uso de FL como primera opcién de reper-
fusion, tanto en pacientes sin contagio como en los que
tienen sospecha o diagndstico de COVID-19 y reservan
la ICP para los pacientes con una FL fallida, siempre
y cuando el beneficio sea mayor al riesgo, proponen
que los pacientes que tienen neumonia grave por
SARS-CoV-2, con signos vitales inestables y un IAM-
CEST concurrente reciban unicamente tratamiento mé-
dico de soporte, sin acceder a FL o ICPp, hasta que
ocurra la recuperacion de la neumonia®'. Estas reco-
mendaciones son sumamente restrictivas, cierran la
opcioén de ICPp y limitan la opcién del ICP de rescate
solo para casos seleccionados??.

Multiples sociedades médicas mantienen sus reco-
mendaciones habituales durante la pandemia, los pa-
cientes (con o sin sospecha de infeccion, con o sin
COVID-19) con un IAMCEST requieren atencién obli-
gatoria y deben ser reperfundidos preferentemente por
ICPp, en especial los que tienen angina persistente y/o
compromiso hemodinamico; ademas mantienen la op-
cion de ICP de rescate (ICPr). Aceptan que la FL puede
ser una alternativa en pacientes con neumonia por
SARS-CoV-2 que desarrollan un IAMCEST vy se en-
cuentran estables. La Sociedad Espafiola de Cardiolo-
gia, es contundente en reconocer que la ICPp debe
seguir siendo la estrategia de reperfusion preferida en
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la mayoria de los pacientes y que la FL es una opcion
en los pacientes con neumonia grave y con dificultad
para su movilizacién o traslado?®. Espafia es uno de
los paises con la cifra de contagios y tasa de mortali-
dad mas alta en este momento de la pandemia, sus
servicios de salud se encuentran sobrepasados y co-
lapsados por la demanda excesiva de pacientes con
COVID-19; en medio de esta crisis sanitaria su consen-
so es privilegiar la reperfusion del IAMCEST por ICPp?.

En general en los pacientes que se presentan con
un IAMSEST o angina inestable se debe identificar
el riesgo especifico de complicaciones para decidir
el mejor momento para ser llevados a cateterismo?®.
Independientemente de su riesgo, es indispensable
conocer la anatomia coronaria en todos los pacien-
tes y de acuerdo con los hallazgos evaluar el método
de revascularizacion. Esta conducta habitual, al igual
que ocurre con el IAMCEST, se ha modificado du-
rante la pandemia y se replican varias de las postu-
ras descritas para los SICA con elevaciéon del
segmento ST?6,

Recomendaciones de cirugia cardiaca y
CcoviD

Respecto a las recomendaciones de cirugia cardiaca,
aunque todos estamos de acuerdo en aplazar las cirugias
electivas, desafortunadamente, la cirugia electiva no esta
claramente definida, y las necesidades y demandas son
diferentes para las diversas subespecialidades quirurgicas;
y esto aunado a que la cirugia cardiaca®’, no esta en la
primera linea de trabajo en la pandemia, y ante la proba-
bilidad alta de las necesidades que se tendran, la cirugia
cardiaca se hara flexible?®, y tendra que adaptarse a esta
postura de reprogramar la cirugia no urgente, intentando
generar un equilibrio de los recursos, dados los desafios
potenciales que genera esta pandemia, con la necesidad
de dispositivos médicos, en especifico los ventiladores,
ECMO o similares, socorridos en nuestra area quirurgica
y necesarios para solventar esta crisis®.

Medidas para el personal de salud

Este tipo de consideraciones, nos conduce a propo-
ner una serie de medidas y recomendaciones, al per-
sonal que pudiera estar en posible contacto con esta
enfermedad COVID-19%°.

— Cancelar la consulta médica que no sea prioritaria
bajo la directriz nacional de promover el autoaisla-
miento en casa y disminuir las concentraciones de
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personas en salas de espera que funcionan como
focos de diseminacion de la infeccion.

— Prohibir a los mayores de 60 anos las visitas ambu-
latorias a las salas de cirugia.

— Minimizar los tiempos de intervencion y de exposi-
cion del grupo de la salud, con el objetivo de dismi-
nuir el riesgo de contagio de personal, de realizarse
algun procedimiento.

— Limitar el uso de camas en las unidades de cuidados
intensivos, asi como el uso de ventiladores.

- Llegada al hospital unicamente con el material indis-
pensable para la realizacién de sus actividades.

— Eventualmente, utilizar las salas de cirugia como
zonas de expansién de la unidad de cuidados inten-
sivos en el contexto de una emergencia nacional.

— Limitar las reuniones médicas y adaptarlas a reunio-
nes virtuales.

— Suministrar informacién veraz a todo el equipo, con
fundamento en recomendaciones mundiales, basa-
das en la evidencia cientifica.

— Postergar cirugias electivas o complejas no urgentes
que requieran varios dias de unidad de cuidado
intensivo.

— Intervenir pacientes con COVID-19 cuya cirugia sea
de absoluta emergencia.

— Considerar que las recomendaciones abarcan a los
pacientes, que una vez ingresados al hospital no
pueden ser egresados del mismo, sin haber sido
tratados®.

Insuficiencia cardiaca

Respecto a la insuficiencia cardiaca (IC), en pacientes
ambulatorios, dado que la poblacién con IC tiene un
mayor riesgo de infeccion y peor prondstico si cursan
con COVID-19, sugerimos que es necesario el aisla-
miento social y trabajar desde casa, durante todo el
tiempo de la emergencia sanitaria, procurar establecer
consulta a distancia y limitar al méximo las visitas
presenciales, durante la duracién de la contingencia
sanitaria, el apoyo de enfermeria en el seguimiento es
fundamental, asi como complementar la visita con la
obtencién de los datos que el paciente pueda realizar
en su domicilio (disnea, edema, presién arterial, peso,
frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno (Sa0,), tem-
peratura, etc.), no cambiar o suspender el tratamiento
de base, especialmente cuando la indicacion es la me-
joria prondstica, como en el caso de la IC con fraccion
de expulsién reducida. Importante enfatizar en la con-
tinuidad del tratamiento con IECA/ARA2/Sacubitril-Val-
sartan y en el recomendado de acuerdo con guias; en
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caso de que el paciente, cuente con un dispositivo
implantado (DAI, marcapasos, o resincronizador), pro-
curar revisarlos por telemetria, si el paciente presenta
datos de descompensacién, procurar la atencién en
domicilio o en su defecto, utilizar la corta estancia u
“hospital de dia” para evitar la hospitalizacion®'.

En caso de pacientes hospitalizados por descom-
pensacion de insuficiencia cardiaca, se deben buscar
los objetivos de evitar el contagio del virus y mejorar
la IC lo mas pronto posible®. Para ello se requiere:
planificar desde antes de su ingreso al hospital, la
terapia a proporcionar, gestionar que su ingreso sea
directo a hospitalizacion, preferentemente sin pasar
por el servicio de urgencias, hospitalizarlo en zona
libre de Covid-19 (establecido por cada unidad médi-
ca), permanecer en la habitaciéon con un maximo de
un acompanfante y sin visitas, Unicamente se realiza-
ran examenes de laboratorio o gabinete que se consi-
deren imprescindibles para la estratificacion y manejo
del paciente, en cuanto sea factible, se deben plantear
estrategias de alta temprana con soporte de terapias
intermitentes mediante hospitalizacién a domicilio, vi-
sitas en domicilio o atencidn telefénica por parte del
personal médico de insuficiencia cardiaca para dismi-
nuir el tiempo de estancia en zonas con alto riesgo de
contagio y liberar camas de hospitalizacion, finalmente
establecer el diagndstico de sospecha de infeccion por
Covid-19 ante condiciones clinicas o de laboratorio
(NT proBNP, Dimero D, PCR de alta sensibilidad, Tro-
poninas, entre otros)%3.

Anticoagulacion

En relacion a los pacientes con enfermedad por co-
ronavirus-19 (COVID-19) con tratamiento con algun an-
ticoagulante oral directo (ACOD): dabigatran, rivaroxa-
ban, apixaban o con un antagonista de la vitamina K
(AVK), como warfarina o acenocumarol y requieran tra-
tamiento para COVID-19, considerar sustituirlo por he-
parina de bajo peso molecular (HBPM); en pacientes
con tratamiento anticoagulante previo que sean dados
de alta con tratamiento antiviral, se recomienda no rei-
niciar el tratamiento oral y continuar con HBPM a dosis
terapéuticas mientras continle éste®*. El tratamiento
con antiagregantes no contraindica la tromboprofilaxis
farmacolégica con HBPM o heparina no fraccionada
(HNF) o Fondaparinux en enfermos hospitalizados con
COVID-19 moderada a grave. Si el paciente tiene indi-
cacion para antiagregacion, ésta deberd continuarse y
agregar la tromboprofilaxis farmacoldgica que se re-
quiere de acuerdo a los factores de riesgo®.

Todos los pacientes que se hospitalicen por COVID-19
seran evaluados con escala de Padua para riesgo de
ETV, también se evaluara el riesgo de hemorragia con la
escala IMPROVE-Hemorragia. Si no hay contraindicacion
para tromboprofilaxis farmacoldgica, ésta se ajustara al
peso del paciente, utilizando el medicamento que se en-
cuentre disponible (HNF, HBPM, Fondaparinux). La trom-
boprofilaxis se administrara durante todo el periodo de
hospitalizacién y al egreso se continuard por 7 dias. To-
dos los pacientes con COVID-19 que se hospitalicen y
que tengan antecedentes de algun tipo de trombosis
(evento vascular isquémico, infarto agudo del miocardio,
enfermedad tromboembodlica venosa, trombosis arterial
periférica, trombofilia) sean considerados como de alto
riesgo de trombosis y se dara tromboprofilaxis a dosis
intermedias con HBPM (enoxaparina: 1mg/Kg/dia) o HNF
en infusion continua a dosis suficientes para prolongar el
tiempo de tromboplastina parcial activado (TTPa) de 2 a
3 veces el testigo); pacientes con ventilacion mecanica o
aquellos pacientes con diagndstico o sospecha alta de
tromboembolia pulmonar/trombosis venosa profunda, si
no hay contraindicacion, se debera inciar anticoagulacion
a dosis de (Img/Kg/cada 12 h en caso de enoxaparina)®.
En caso de terapia con clopidogrel o ticagrelor en pacien-
tes que requieran tratamiento antiviral, se recomienda
sustituirlos dadas las interacciones medicamentosas®’.
Hay que considerar las posibles interacciones de los an-
ticoagulantes de accién directa y de los cumarinicos con
los farmacos empleados para el coronavirus, como anti-
rretrovirales o hidroxicloroquina. En especial, los anticoa-
gulantes orales directos.

En aquellos pacientes NO COVID-19 que se encuen-
tren en tratamiento anticoagulante con AVK (prétesis
valvulares, fibrilacion auricular valvular, sindrome anti-
fosfolipido) y que requieren de vigilancia con INR, éste
se debera espaciar hasta un maximo de 12 semanas
en aquellos pacientes que han mantenido un INR es-
table. Sugerimos una evaluacion virtual o via telefonica
para el ajuste de la dosis de AVKZ®.

Conclusiones y consideraciones

Como conclusion, es importante enfatizar que debe-
mos extremar las precauciones de proteccion tanto del
personal de salud como de nuestros pacientes, para
disminuir al méximo el numero de contagios, en espe-
cial al grupo mas vulnerable dentro de las cardiopatias
que son los pacientes con cardiopatia isquémica,
hipertensidn arterial, IC, trasplantados y con HAP, tra-
tando de resolver las dudas mediante comunicacién
telefdnica o telemedicina. Cuando estos paciente se
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infectan por COVID-19, se puede agravar tanto por la
misma condicion cardioldgica, como por la propia in-
feccion. Esperemos que médicos, farmacéuticas, so-
ciedades médicas, gobierno y sociedad en general, en
conjunto, podamos combatir de manera eficiente esta
pandemia y ofrecer las mejores conductas de preven-
cion y terapéuticas para el bienestar de los pacientes
en este grupo especial de muy alto riesgo, como son
los enfermos con patologias cardiovasculares, asi
como orientar sobre los cuidados y medidas de
proteccidn y actividad fisica, que sin duda ayudaran a
prevenir complicaciones y mejorar sus espectativas de
calidad de vida y mejor prondstico.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigacion no se han realiza-
do experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran
que han seguido los protocolos de su centro de trabajo
sobre la publicacién de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores declaran que en este articulo no
aparecen datos de pacientes.
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