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Resumen

La infeccion por coronavirus SARS-CoV-2 es una emergen-
cia sanitaria global que puede afectar gravemente a las
personas cardidpatas. En condiciones normales, los pacien-
tes que se presentan en las unidades médicas con diagnds-
tico de infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento
ST (IAM-CEST) deben ser atendidos con estrategia de re-
perfusion coronaria de manera urgente. Sin embargo, no
existen lineamientos bien establecidos sobre el tratamiento
de los pacientes con IAM-CEST y COVID-19 debido a la atn
escasa informacidn al respecto, dada la subita aparicion de
la enfermedad. En este articulo se exponen los principales
aspectos de los articulos mds relevantes sobre el manejo del
IAM-CEST en el contexto de esta pandemia. El objetivo de
esta publicacion es apoyar en la toma de decisiones para el
manejo del IAM-CEST en el contexto de la emergencia por
COVID-19.

Palabras clave: Infarto del Miocardio con Elevacion del ST;
Infecciones por Coronavirus; Intervencion Coronaria
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Desde diciembre de 2019 los casos de enfermedad
por SARS-CoV-2 (COVID-19, por sus siglas en inglés)
se han incrementado de manera exponencial,
poniendo a los sistemas de salud en estado de
emergencia.

Abstract

Coronavirus disease 19 (COVID-19) is the infection caused
by the SARS-CoV-2 virus and it has become a global emer-
gency. The disease has a hughe impact on cardiopaths.
Under regular conditions, patients entering the emergency
room with a ST-segment elevation myocardial infarction
(STEMI) must be urgently treated with reperfusion strategy.
However, due to the scarce knowledge about COVID-19,
there have not being yet established the guidelines for
management of patients with STEMI and COVID-19. In this
review we expose the main conclusions of relevant articles
published about STEMI management during this pandemic.
We aim to provide a review to guide the decisions about
the management of STEMI during the COVID-19
emergency.

Keywords: ST Elevation Myocardial Infarction; Coronavirus
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La neumonia es la manifestacion clinica dominante,
sin embargo, se ha observado que existe particular
vulnerabilidad en los pacientes con enfermedades car-
diovasculares o con alto riesgo cardiovascular, lo cual
puede precipitar complicaciones cardiacas de novo.!

TPetréleos Mexicanos (PEMEX), Hospital Central Sur de Alta Especialidad, Servicio de Cardiologia, Subdivision de Cardiologia Intervencionista;
2Centro Médico ABC, Campus Observatorio, Servicio de Medicina Interna. Ciudad de México, México

Correspondencia:
*Mario Alberto Garcia Esquivel
E-mail: mgarcia.cardio @ gmail.com

Fecha de recepcion: 11/05/2020
Fecha de aceptacion: 12/06/2020
DOI: 10.24875/RMIMSS.M20000138

RevMed InstMex Seguro Soc.2020;58 Supl 2:5268-281
http://revistamedica.imss.gob.mx/

2448-5667 / © 2020 Instituto Mexicano del Seguro Social. Publicado por Permanyer. Este es un articulo open access bajo la licencia CC BY-NC-ND

(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/RMIMSS.M20000138&domain=pdf
mailto:mgarcia.cardio%40gmail.com?subject=
http://dx.doi.org/10.24875/RMIMSS.M20000138

Patogenia

El coronavirus SARS-CoV-2 es un beta-coronavirus
de RNA. Se sabe que existen siete especies de
beta-coronavirus que causan infecciones en el humano;
cuatro de estas provocan sintomas gripales, mientras
que las tres restantes causan sindrome respiratorio
agudo grave (SARS, por sus siglas en inglés), sin-
drome respiratorio de Medio Oriente (MERS, por sus
siglas inglés) y el actual COVID-19.

El virus SARS-CoV-2 esta recubierto por proteinas
espiculadas conformadas por un dominio de unién a
receptor variable (RBD, por sus siglas en inglés).? Este
dominio se une a la enzima convertidora de angioten-
sina-2 (ECA-2) que se encuentra en el corazon, pulmo-
nes, rifones y tracto gastrointestinal. Cuando la
proteina espiculada se una a la ECA-2, se forma un
complejo que se adhiere a una serinproteasa trans-
membrana tipo 2 (TMPRSS2). A continuacion, se pre-
senta un proceso proteolitico que internaliza la ECA-2
y activa la proteina espiculada, facilitando la entrada
del virus a la célula diana.? Al entrar el virus a la célula
se desencadena una respuesta inmune y una cascada
inflamatoria iniciada por las células presentadoras de
antigeno, mismas que presentan el antigeno a los lin-
focitos Th1 y liberan interleucina-12, que estimula aun
mas a los linfocitos Th1. A su vez, los linfocitos Th1
estimulan a los linfocitos Tk, que atacaran a las células
que contienen el virus. Los linfocitos Th1 también acti-
van a los linfocitos B que produciran los anticuerpos
especificos contra el virus.?

El pulmdn es un dérgano vulnerable a la infeccién por
SARS-CoV-2 ya que el 83% de la expresion celular de
ECA-2 se encuentra en las células alveolares tipo 2.3
Es importante mencionar que la ECA-2 se expresa
ampliamente en la superficie luminal de las células del
intestino, lo que sugiere que el tracto digestivo puede
ser un sitio mayor de entrada para SARS-CoV-2, lo que
tiene implicaciones en la transmisién fecal-oral.?

El sistema cardiovascular puede verse afectado de
las siguientes maneras:*®
1. Dafio miocérdico directo: el SARS-CoV-2 ingresa a

la célula a través de la ECA-2, la cual se encuentra

expresada en gran cantidad en el tejido miocardico

y pulmonar. La ECA-2 es un homdlogo de la ECA,

misma que actua como regulador esencial de la

funcion cardiaca.®

2. Inflamacion sistémica: el COVID-19 causa una res-
puesta inflamatoria severa por una tormenta de ci-
tocinas que puede llegar a producir falla organica
mdltiple.
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3. Ruptura de placa y trombosis coronaria: la inflama-
cioén sistémica, asi como el aumento del estrés pa-
rietal secundario al flujo coronario asentado, pueden
condicionar ruptura de la placa de ateroesclerosis
y, como desenlace, ocasionar un infarto agudo al
miocardio. Otro factor importante es el estado pro-
trombdtico creado por la inflamacién sistémica.

4. Alteracién en la relacién aporte-demanda miocardi-
co: el incremento de la demanda cardiometabdlica
secundaria a la infeccion sistémica se asocia a la
hipoxia causada por la falla respiratoria; esto provo-
ca un desbalance de la relacién aporte-demanda
que genera una lesion miocardica aguda.

5. Efectos adversos de los tratamientos: algunos anti-
virales y los corticoesteroides tienen efectos adver-
sos sobre el sistema cardiovascular.

6. Desequilibrio hidroelectrolitico: las alteraciones
electroliticas pueden ocurrir en cualquier enferme-
dad sistémica critica y precipitar arritmias, especial-
mente en pacientes con enfermedades cardiacas de
base. Existe particular interés con la hipocalemia
debido a la interaccion del COVID-19 con el sistema
renina-angiotensina-aldosterona.’

Papel de las comorbilidades
cardiovasculares

Los pacientes con enfermedades cardiovasculares
preexistentes son mas vulnerables a desarrollar
COVID-19 y a presentar la enfermedad mas severa-
mente, resultados clinicos peores y mal
pronostico. La presencia de diabetes, enfermedad
cardio-cerebrovascular e hipertensiéon se asocia al
doble de riesgo de sufrir la variante mas agresiva de
la enfermedad o de requerir atencién en una unidad
de cuidados criticos.? El registro del Centro de Control
y Prevencion de Enfermedades de China reporté que
la mortalidad por COVID-19 es de 2.3%; sin embargo,
la mortalidad aumenta de acuerdo con la comorbilidad
del paciente: para hipertension arterial es de 6%, para
diabetes mellitus tipo 2 es de 7.3% y para enfermedad
cardiovascular del 10.5%.8 Estas tasas de mortalidad
no aplican para la poblacion global y pueden variar
por region.®

En nuestro pais, el porcentaje de letalidad es mayor
en pacientes con las comorbilidades mas asociadas a
enfermedad cardiovascular (Cuadro 1)."0 Al igual que en
el resto de los paises, la letalidad es mayor en hom-
bres. Otros factores asociados a mayor letalidad son
la edad y la institucion del sistema de salud donde se
atienda a los pacientes (Cuadro 1).1°
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Cuadro l. Factores asociados a letalidad por COVID-19
en México

Comorbilidad

Porcentaje de

letalidad (%)
Enfermedad renal crénica 33.0
Enfermedad pulmonar obstructiva 30.6
crénica
Diabetes 23.0
Inmunosupresién 22.2
Hipertensién arterial sistémica 21.5
Obesidad 4.2
Tabaquismo 12.4
Asma 8.6
Institucion de asistencia Porcentaje de
letalidad (%)
Instituto de Seguridad y Servicios 17.1
Sociales de los Trabajadores del
Estado (ISSSTE)
Servicios estatales de salud 14.5
Instituto Mexicano del Seguro Social 12.6
(IMSS)
Petréleos Mexicanos (PEMEX) 10.3
Institutos y hospitales federales 9.6
Medicina privada 5.¢)
Secretaria de Marina 4.5
Secretaria de la Defensa Nacional 2.6
(SEDENA)
letalidad (%)
Mujer 8.2
Hombre 13.0
letalidad (%)
O0a?9 3.1
10 a 19 0.8
20 a 29 1.2
30 a 39 2.9
40 a 49 7.5
50 a 59 14.0
60 a 69 23.2
70 a 79 30.8
80 a 89 34.4
90 y mas 33.9

La enfermedad cardiovascular es la principal causa
de muerte en México y el mundo."'> Durante la pan-
demia por SARS-CoV-2 muchos pacientes han dejado
de acudir a sus consultas de seguimiento, son mas
propensos a abandonar o tomar con mayor irregulari-
dad su tratamiento, lo que, en conjunto, aumentara su
riesgo de descompensacion. Ademads, presentan
aumento del estrés provocado por factores como: pér-
dida del empleo, problemas financieros, cambios en la
realizacion de actividad fisica, deceso o enfermedad
de un ser querido, conflictos intrafamiliares, ansiedad,
depresiéon y aumento del consumo de sustancias de
abuso. El aumento del estrés fisico y psicolégico se ha
asociado a un mayor riesgo de eventos cardiovascula-
res agudos.’®™

Aunado a esto, las infecciones respiratorias también
se asocian a un aumento en el riesgo de infarto agudo
al miocardio (IAM).'16.17 Considerando todos estos fac-
tores, se esperaria un aumento en la incidencia de 1AM
durante la pandemia. Resulta necesario, entonces,
establecer guias de manejo de estos pacientes, que
consideren la escasez de recursos a la que nos enfren-
tamos y busquen reducir el riesgo de contagio y pro-
pagacion del virus.

Sin embargo, en algunos paises se ha detectado que
la pandemia ha tenido un efecto contrario en la inci-
dencia de pacientes atendidos con eventos coronarios
agudos. En 73 centros de Espafa se reportd una dis-
minucion del 40% de los cateterismos por IAM-CEST,
asimismo, se redujeron 56% los cateterismos diagnds-
ticos y 48% los cateterismos terapéuticos.'® En nueve
centros de alto volumen de intervenciones cardiacas
percutaneas en Estados Unidos se ha reportado la
reduccion de 38% de los cateterismos por IAM-CEST."®
En 17 hospitales de Austria se reportd una disminucion
de 39.4% en las admisiones por sindromes coronarios
agudos.?® En un centro en Hong Kong se reportd
aumento de la media de los tiempos de atencion a los
pacientes con IAM-CEST durante la pandemia: el pro-
medio del tiempo entre el inicio de sintomas y el primer
contacto con atencién médica aumentd de 82.5 a
318 minutos, y el promedio del tiempo puerta-baldn
aumentd de 84.5 a 110 minutos.?! Lo primero se atri-
buy6 a que los pacientes tardan en acudir a los servi-
cios de urgencias por temor a contagiarse de
SARS-CoV-2 y porque no quieren saturar los servicios
médicos. Lo segundo se asocid a que, una vez ingre-
sado el paciente, se le realizan mas estudios
para descartar COVID-19 y el equipo del laboratorio de
cateterismo tarda en colocarse el equipo de



protecciéon personal y en adecuar la sala para el
procedimiento.?!

En México aun no contamos con reportes cientificos
sobre el efecto de la pandemia en la atencién al 1AM,
pero esperamos un efecto similar, dadas las condicio-
nes de nuestro sistema de salud.

Diagnéstico

A continuacién presentamos las herramientas diag-
nosticas para IAM-CEST durante la pandemia por
CQOVID-19, recomendadas por la Sociedad Mexicana
de Cardiologia Intervencionista (SOCIME) y las princi-
pales sociedades internacionales.?':2223.24
1. Clinica: debe realizarse un interrogatorio y explora-

cion como lo estipulan las guias y articulos sobre

IAM-CEST publicados antes de esta contingencia,
cuidando que se reduzca el tiempo de exposicién con
el paciente para reducir el riesgo de contagio.?32°

2. Electrocardiograma de 12 derivaciones: elemento
esencial en el abordaje diagndstico de los pacientes
con infarto agudo al miocardio; sin embargo, debe
tenerse en consideracion la alta prevalencia de mio-
carditis en esta pandemia por COVID-19 que puede
semejar electrocardiograficamente un infarto.

3. Biomarcadores de dafio miocardico: deben interpre-
tarse con alto juicio clinico, ya que la forma de
presentacion cardiovascular mas prevalente en la
infeccién por COVID-19 es el dafio miocardico por
otros mecanismos diferentes a los observados en
el infarto agudo al miocardio.

4. Ecocardiograma: debido a las diversas alteraciones
electrocardiogréficas ocasionadas por COVID-19 que
pueden crear confusion diagnostica, el ecocardiogra-
ma permite orientar el diagndstico al observar altera-
cion en la movilidad segmentaria compatible con
isquemia. Por lo tanto, esta herramienta adquiere ma-
yor peso en los pacientes con infarto agudo al miocar-
dio y COVID-19. En los pacientes en los que el diag-
nostico de IAM-CEST es poco claro debido a sintomas
atipicos, elevacion difusa del ST o hallazgos electro-
cardiograficos atipicos, esta indicado realizar una eva-
luacién no invasiva. La intencién de esta evaluacion
es estratificar el riesgo para COVID-19 en el futuro y
evaluar especificamente la oclusién trombética de las
coronarias frente a otras patologias. Se sugiere reali-
zar ecocardiografia en el punto de atencién (POCUS,
por sus siglas en inglés) o una evaluacion ecocardio-
gréfica tradicional para evaluar alteraciones en la mo-
vilidad de las paredes que puedan correlacionarse con
los cambios electrocardiograficos.?
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5. Angiotomografia coronaria: es una herramienta ra-
pida y no invasiva que puede confirmar o excluir la
presencia de enfermedad coronaria como causa de
los sintomas. Este estudio agiliza el proceso de
confirmacion o descarte, acorta el tiempo de estan-
cia hospitalaria, disminuye tanto el uso de insumos
como el de las salas de hemodinamia, ademas de
acortar la exposicion al contagio del personal que
participa en salas de hemodinamia.?>?* La angioto-
mografia coronaria debe ser considerada en casos
en que los hallazgos electrocardiograficos y ecocar-
diograficos son divergentes.?® Asi también en pa-
cientes con COVID-19, dolor toracico y elevacion de
troponinas para descartar enfermedad arterial coro-
naria, miocarditis, pericarditis o enfermedad de
Takotsubo, para evitar un cateterismo innecesario si
se descarta enfermedad coronaria. La angiotomo-
grafia coronaria proporciona también una vista de
las estructuras pulmonares, lo que resulta relevante
para descartar complicaciones en pacientes con
COVID-19. Se prefiere realizar angiotomografias sin
gatillado electrocardiografico.2®

6. Resonancia magnética: permite diferenciar miocar-
ditis, infarto de miocardio con arterias coronarias no
obstructivas (MINOCA, por sus siglas en inglés) y
lesion miocardica aguda. Las guias de la Sociedad
Europea de Radiologia Cardiovascular (ESCR) su-
gieren un protocolo répido y enfocado para la eva-
luacion cardiaca con secuencias CINE para evalua-
cién funcional, edema para deteccién de lesion
miocardica aguda, mapeo en T1 y reforzamiento
tardio con gadolinio para descartar causas isquémi-
cas y no isquémicas de lesion miocardica.?®

Tratamiento

Durante esta pandemia, hacer el balance entre una
emergencia cardiovascular y el control de COVID-19
se ha convertido en un reto global. Para los pacientes
con infarto agudo al miocardio con COVID-19 se debe
asegurar un entorno médico eficiente en paralelo con
una terapia de repercusion efectiva.

La Sociedad Espafiola de Cardiologia recomienda
continuar con intervencién coronaria percutanea (ICP)
primaria como la estrategia de reperfusion preferida en
pacientes que se presentan dentro de las primeras 12
horas desde el inicio de los sintomas; esta estrategia
disminuye la mortalidad, el reinfarto, el ictus y las com-
plicaciones mecanicas, en comparacion con la fibrind-
lisis.>* Ademas, un porcentaje importante de pacientes
tratados mediante angioplastia primaria pueden ser
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dados de alta de manera precoz y sin necesidad de
posteriores exploraciones invasivas para simplificar su
abordaje. Esto disminuye la estancia hospitalaria y la
congestion del sistema sanitario. Sin embargo, hay
algunas consideraciones que deben hacerse durante
la pandemia:

1. Los tiempos de traslado pueden aumentar.

2. Desinfectar las unidades de traslado (ambulancias)
también causa retrasos para recibir la atencion.

3. El traslado de un paciente con infeccién activa por
COVID-19 puede desencadenar contagios a otros
pacientes, personal de salud y al resto del equipo
hospitalario.

4. En pacientes criticos con un infarto agudo al mio-
cardio con elevacion del segmento ST con diagnés-
tico de COVID-19 establecido, el tratamiento inter-
vencionista podria no aportar beneficio clinico.

Aun con estas consideraciones, la Asociacion de
Cardiopatia Isquémica y Cuidados Agudos
Cardiovasculares de la Sociedad Espafola de
Cardiologia recomienda que la angioplastia primaria
sea la estrategia de reperfusion preferida en la mayoria
de los casos.?*

Unicamente se recomienda fibrindlisis para casos
diagnosticados en centros sin capacidad de angioplas-
tia primaria que cumplan una de las siguientes
condiciones:*

1. Tiempo estimado para la angioplastia coronaria
transluminal percutdanea (ACTP) primaria mayor a
120 minutos.

2. Pacientes con COVID-19 con mala situacién clinica
que dificulte el traslado.

3. Pacientes con COVID-19 con bajo riesgo hemorra-
gico y sintomas de menos de 3 horas de
evolucion.

Después de la trombdlisis se considerara el traslado
a un centro con sala de hemodinamia segun la situa-
cion clinica del paciente y la disponibilidad de camas
de cuidados intensivos en el centro de destino. Como
norma general, se recomienda no trasladar a pacientes
con reperfusion demostrada y buena evolucién
clinica.

Tras la angioplastia primaria, se recomienda devolver
a cada paciente a su centro, aunque se debera indivi-
dualizar en cada caso, segun la situacion clinica de
cada paciente y la disponibilidad de camas de cada
centro.

Consideraciones especiales:®
1. En pacientes con muerte subita por su situacién

clinica, la liberacion de microgotas implica alto ries-
go de contagio a profesionales sanitarios si estan

infectados, pero a la vez, son muy vulnerables si
no lo estan. Por lo tanto, se aconseja no realizar
angiografia inmediata en estos pacientes.

2. En pacientes con enfermedad multivascular o en
choque cardiogénico, se recomienda tratar solo la
arteria responsable y dejar para un segundo tiem-
po, cuando termine la pandemia, las lesiones res-
tantes. Por otro lado, en los pacientes en los que
sea clara la necesidad de revascularizacién com-
pleta en el ingreso, se recomienda valorar la con-
veniencia de tratar todas las lesiones en el mismo
procedimiento si estan en fase aguda.

3. En caso de que la intubacion sea necesaria y sea
posible, se debe realizar antes de la llegada a la
sala de hemodinamia en condiciones mas favora-
bles para poder cumplir todas las recomendacio-
nes de prevencion.

La trombdlisis fue el primer tratamiento de reperfu-
sion que se utilizé para el manejo de los IAM-CEST, la
fibrindlisis continuia siendo la estrategia de reperfusion
en algunas zonas aisladas por el dificil acceso a un
tratamiento de intervencion coronaria. En los Estados
Unidos de América, el 13% de los IAM-CEST se trata
con trombdlisis.?”

En el estudio STREAM, se aleatorizaron pacientes
que recibian trombolitico mas PCI después de 6-24
horas frente a ICP en las primeras 3 horas de inicio de
sintomas; la media en la diferencia de tiempo, entre la
administracion de fibrinolitico e ICP fue de 78 minutos
0 més.?® Los desenlaces de muerte, choque, insufi-
ciencia cardiaca y reinfarto fueron similares en ambos
grupos. La necesidad de angiografia coronaria en el
brazo de fibrindlisis fue de 36% y la mortalidad fue
menor a 5% en ambos grupos. La hemorragia intracra-
neana fue mayor en el grupo de fibrindlisis (1% frente
a 0.5%, p = 0.02).

El tiempo para realizar ICP durante la pandemia por
COVID-19 ha aumentado, incluso en los pacientes
negativos para COVID-19.2" El equipo del laboratorio
de cateterismo requiere mas tiempo para la colocacion
del equipo de proteccion personal y realiza sus tareas
usuales en mayor tiempo. En este contexto, la trombo-
lisis mitiga los retrasos del sistema. Un tiempo puer-
ta-aguja de 30 minutos es una meta mas alcanzable
que un tiempo puerta-baldén de 90 minutos.

El beneficio de la ICP para disminuir la mortalidad
se pierde si el tiempo puerta-baldén se retrasa mas de
una hora, comparado con el tiempo puerta-aguja
de la fibrindlisis.?® Por lo tanto, el tiempo de
reperfusion puede ser mas importante que el modo
de reperfusion.



Los recursos utilizados en la trombdlisis y la ICP son
diferentes. Un bolo de fibrinolitico es sencillo de admi-
nistrar, por lo que es una mejor eleccién frente al
retraso inevitable y los requisitos intensivos de la ICP
en la era del COVID-19. Ademas, los pacientes con
IAM-CEST con COVID-19 pierden la ventaja de menor
tiempo de hospitalizacion con ICP, por el tiempo que
requieren de estancia intrahospitalaria para el trata-
miento de COVID-19. Por ultimo, los pacientes que se
trataron con trombodlisis de manera inicial, podrian
completar su manejo con la estrategia farmaco-inva-
siva durante el periodo de convalecencia (0 después
de haber descartado COVID-19 en un caso sospe-
choso), reduciendo asi, el riesgo de infeccion en el
personal médico.?®

Las recomendaciones emitidas por Pekin Union
Medical College Hospital para el manejo del infarto
agudo al miocardio en este brote de COVID-19 se men-
cionan a continuacién:*

1. Capacitar a todo el personal de los servicios de
urgencias, cardiologia, radiologia y cardiologia inter-
vencionista para el reconocimiento temprano de
COVID-19, conocer las medidas de desinfeccion y
el equipo de proteccién personal (EPP) que debe
usarse al tratar pacientes con sospecha de
COVID-19.

2. La trombolisis intravenosa de emergencia es el tra-
tamiento de primera eleccion para IAM-CEST. En
todo momento deben protegerse el equipo médico
y los otros pacientes, sin perder de vista el principio
“tiempo es miocardio”.

3. Para pacientes con |AM-CEST mas COVID-19
confirmado:

- Se inicia aislamiento de manera inmediata.

- Se evaluan contraindicaciones para
trombolitico.

— Si no tiene contraindicaciones, debe ser sometido
a trombdlisis de inmediato (meta de tiempo <
30 minutos de tiempo puerta-aguja).

- Si tiene contraindicaciones, debe trasladarse a la
institucion médica designada para atender enfer-
medades infecciosas y deber valorarse el ries-
go-beneficio de realizar ICP primaria solo a la ar-
teria culpable.

4. Para pacientes con IAM-CEST y sospecha de CO-
VID-19 (definida como fiebre, sintomas respiratorios
y/o asociacion epidemioldgica a otros casos de CO-
VID-19 o areas de transmision):

- El paciente debe ser trasladado de manera
inmediata.

recibir
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- Se debe notificar al servicio de infectologia y se
deben realizar estudios sanguineos de rutina, pro-
teina C reactiva y prueba deteccion de coronavirus
por exudado faringeo/esputo o muestra sanguinea,
y se debe realizar tomografia axial computarizada
(TAC) de tdérax para confirmar o descartar
COVID-19.

— Deben evaluarse de inmediato las contraindicacio-
nes para recibir trombolitico. Si no tiene contrain-
dicaciones, el paciente debe ser sometido a trom-
bolisis de manera inmediata (meta de tiempo:
menos de 30 minutos de tiempo puerta-aguja).

— Si tiene contraindicaciones para trombdlisis, el pa-
ciente debe ser trasladado a la institucién médica
designada para tratar enfermedades infecciosas y
se debera valorar el riesgo-beneficio de realizar
ICP primaria solo a la arteria culpable.

- Si se confirma COVID-19 después de la trombdli-
sis, el paciente debe ser trasladado a la institucion
médica designada para tratar enfermedades infec-
ciosas para continuar su tratamiento.

- Si se descarta COVID-19 u otras enfermedades
infecciosas después de la trombdlisis, el paciente
debe ser transferido a la unidad de cuidados coro-
narios (UCC) y, dependiendo de su estado clinico,
se podra considerar tratamiento intervencionista
solo a la arteria responsable o tratamiento farma-
coldgico intensivo.

5. Si se puede descartar COVID-19 por un grupo ex-
perto en una hora o menos, y la probabilidad de
COVID-19 es baja, deben evaluarse dos
esquemas:

- Monitorear de manera estrecha y realizar ICP pri-
maria a la arteria responsable, solo después de
descartar COVID-19.

- O, proceder con la trombdlisis en ese sitio y tomar
decisiones de tratamiento después de considerar
el riesgo-beneficio. Durante la trombdlisis deben
revisarse los electrocardiogramas, el ecocardio-
grama y la radiografia de torax. Después de la
trombdlisis, se debe revisar si existen criterios de
reperfusion y se debe realizar TAC de térax
inmediatamente.

6. Para pacientes con Infarto agudo al miocardio con
riesgo bajo de COVID-19 (definido como ausencia
de fiebre, ausencia de sintomas respiratorios, au-
sencia de exposicion epidemioldgica con otros ca-
sos COVID-19 o areas de transmision):

- Deben realizarse estudios sanguineos de rutina,
electrocardiograma, TAC de tdrax (en lugar de TAC
de térax, se puede realizar radiografia de torax en

$273



S274

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2020;58 Supl 2:S268-281

los pacientes con trastornos del movimiento o fac-
tores incontrolables), enzimas cardiacas y ecocar-
diograma de manera inmediata.

— Debe solicitarse interconsulta a un infectélogo de
manera urgente, para valorar la necesidad de en-
viar muestras de exudado faringeo, esputo o san-
gre en busca de SARS-CoV-2.

- Si el infectélogo considera que no es necesario
enviar muestras, el paciente debe ser transferido
de inmediato a la sala de hemodinamia para una
intervencion coronaria de emergencia, y tratar solo
la arteria responsable o debe ser transferido a la
UCC, después de la trombdlisis intravenosa.

- Si el infectélogo considera indispensable enviar
muestras para la deteccién de SARS-CoV-2, el
paciente debe ser sometido inmediatamente a
trombdlisis en ese sitio, si no existen contraindica-
ciones. Las muestras deben ser enviadas después
de iniciada la trombdlisis. Después de la trombdli-
sis, se debe valorar el traslado del paciente a la
UCC o a la institucién médica designada para tra-
tar enfermedades infecciosas.

- Si el paciente tiene contraindicaciones para ser
sometido a trombodlisis, se debe esperar a tener el
resultado de laboratorio para COVID-19.

- Los pacientes en los que se excluye COVID-19
deben ser trasladados de inmediato a sala de he-
modinamia para tratamiento coronario intervencio-
nista, solo de la arteria responsable.

- Los pacientes diagnosticados con COVID-19 de-
ben ser trasladados a la institucion médica desig-
nada para tratar enfermedades infecciosas.

Cabe mencionar que estas fueron de las primeras
guias en publicarse, por lo que las recomendaciones
de otras sociedades internacionales han cambiado
conforme ha avanzado la pandemia.

El 13 de abril de 2020 se publicé un articulo en la
revista Circulation donde se menciona que la trombo-
lisis es una estrategia que elimina el retraso en la
reperfusién que implica realizar una ICP durante la
pandemia,3' aunque es un tratamiento subestimado en
la era de la angioplastia primaria. Al mismo tiempo, la
trombdlisis optimiza recursos para los sistemas de
salud y disminuye el riesgo de infeccion entre el per-
sonal de la sala de hemodinamia, lo que hace sopesar
de manera mas favorable el uso de fibrinoliticos.

Por otro lado, en los centros que experimentan esca-
sez de personal, la fibrindlisis es la opcion de reperfu-
sion si el centro es incapaz de proporcionar una ICP
primaria de manera segura y sostenible.

Cuando se considere el traslado de un paciente a la
sala de hemodinamia, se debe observar todo el pano-
rama de implicaciones y no solo la dicotomia de ries-
go-beneficio del paciente o la preferencia del
operador.

El 20 de abril de 2020 se publicé en la revista JACC,
un consenso de la Sociedad de Angiografia e
Intervenciones Cardiovasculares, el Colegio Americano
de Cardiologia y el Colegio Americano de Médicos de
Urgencias, sobre el manejo del IAM-CEST durante la
pandemia por COVID-19.22 En este documento, se
enfatiza que:

1. En los pacientes con IAM-CEST definitivo:

- Se deben implementar de forma rutinaria las pruebas
rapidas para deteccion con SARS-CoV-2, si estan
disponibles.

- La ICP primaria es el tratamiento de eleccién en los
pacientes con IAM-CEST definitivo dentro de los pri-
meros 90 minutos de presentacion.

— Después de la ICP primaria a la arteria responsable,
si es clinicamente seguro y si esta indicado, deben
tratarse las demas arterias no relacionadas al infarto
agudo en el mismo procedimiento. Esto, para reducir
la exposicion del personal de la sala de
hemodinamia.

— Cuando no se pueda realizar ICP primaria, se debe
considerar la estrategia farmacoinvasiva.

2. En los pacientes con posible IAM-CEST:

- Debe realizarse ecocardiograma convencional o PO-
CUS para detectar alteraciones en la movilidad de
las paredes, electrocardiogramas seriados y radio-
grafia de térax portatil.

— Debe considerarse miocarditis por COVID-19.

- El equipo médico debera tomar la decision de reali-
zar angiotomografia coronaria o activar la sala de
hemodinamia.

3. En los pacientes con IAM-CEST en centros sin ICP:

— Se recomienda el abordaje farmacoinvasivo.

- La fibrindlisis debe realizarse dentro de los primeros
30 minutos de diagndstico, si el centro de ICP mas
cercano se encuentra a mas de 120 minutos.

- Debe transferirse a un centro con ICP de rescate
cuando sea necesario.

4. En los pacientes con paro cardiaco fuera del

hospital:

- Debe considerarse la activacion de la sala de hemo-
dinamia si persiste la elevacion del ST en el electro-
cardiograma y existen alteraciones de la movilidad
de las paredes en el ecocardiograma.

- En pacientes sin elevacién del ST no se recomienda
un abordaje invasivo temprano, a menos de que
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Evaluacion del riesgo
-Localizacién de la arteria
culpable

-Hipotension

-Clase Killip

-Choque cardiogénico
-Arritmias letales
-Presentacion retardada
(>12h)

Consideraciones para ICP
Valorar el riesgo-beneficio
para el paciente y
balancear el riesgo de
exposicion de ir a sala de
hemodinamia

COVID-19 0
caso sospechoso

No

ICP

Riesgo CV
alto

Si

v

Valorar riesgo
cardiovascular

Riesgo CV

bajo

primaria

A 4

ICP primaria

Con EPP completo‘

Fi

Contraindicaciones

brinolisis

No

Contraindicaciones absolutas para fibrinolisis:
Sangrado activo/ diatesis

Hemorragia intra craneana previa

Lesiones vasculares cerebrales estructurales
EVC isquémico en los 3 meses previos
Sospecha de diseccion aértica

Trauma craneal en los Ultimos 3 meses
Trauma o cirugia intracraneal o intra espinal en
los Ultimo 2 meses

Neoplasia intracraneal

Malformacion arteriovenosa intracraneal
Aneurisma intracraneal

Hipertension grave descontrolada

No

y
Fibrinolisis |——>| Reperfusion|—>

ICP de rescate

Si

Con EPP completo

y

Trasladar a area aislada
Seguimiento por cardiologia

Reperfusion
monitorizada por:
-Mejoria del dolor

-Resolucion de la
elevacion del ST
>50%

Figura 1. Algoritmo propuesto para tratamiento de reperfusion en IAM-CEST definitivo en COVID-19.

IAM-CEST definitivo: Infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST determinado por clinica,
electrocardiograma, enzimas cardiacas, ecocardiograma o angiotomografia; ICP: Intervencion coronaria percutanea;
COVID-19: Enfermedad causada por el coronavirus SARS-CoV-2; EPP: Equipo de proteccion personal; EVC: Evento
vascular cerebral; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; UCC: Unidad de Cuidados Coronarios.

presenten inestabilidad hemodindmica, que persista

la sospecha alta de una oclusién coronaria aguda y

que el equipo multidisciplinario concuerde.

5. En los pacientes con mal pronéstico (pacientes en
unidad de cuidados intensivos con afeccion pulmo-
nar grave o falla multiorganica y alto riesgo de
mortalidad):

— Considerar tratamiento médico compasivo y cuida-
dos paliativos, tomando la decision entre el equipo
médico y los familiares, teniendo en cuenta los de-
seos del paciente, previo a su internamiento.

Esta publicacién propone el siguiente algoritmo de
tratamiento (Fig. 1).

En el cuadro Il recopilamos los aspectos a conside-
rar al momento de atender a un paciente con IAM-
CEST durante la pandemia en nuestro pais, tomando
en cuenta las recomendaciones de las sociedades
nacionales e internacionales.??232432

En el contexto de la pandemia, es importante revisar
las interacciones farmacoldgicas de los medicamentos
que mas se emplean en los servicios de hemodinamia

y cardiologia, y los tratamientos actuales para la infec-
cién por COVID-19 (Cuadro I11).2432 Esto resulta de
particular importancia pues las interacciones farmaco-
l6gicas pueden agravarse y complicar el cuadro de los
pacientes. Cabe mencionar que la aspirina no tiene
interacciones graves con los medicamentos que se
emplean contra COVID-19 y que aun no contamos con
informacién suficiente sobre las posibles interacciones
con Remdesivir.

Medidas de higiene en la sala de
hemodinamia

En marzo de 2020, la Asociaciéon Americana del
Corazén (American Heart Association), a través de la
revista Circulation, recomend6 que se cumplan a totali-
dad las recomendaciones® que a continuacion se enlis-
tan, cuando los pacientes confirmados o con sospecha
de COVID-19 tengan alguna de las condiciones cardio-
vasculares graves que requieran intervencion quirdrgica
0 en sala de hemodinamia de emergencia: infarto agudo
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Cuadro Il. Elementos implicados en el manejo de IAMCEST durante la pandemia por COVID-19 en México

Estatus de infecciéon por
SARS-CoV-2

Riesgo de eventos cardiacos
adversos

Fase de la pandemia segun
el area geogréfica donde se
encuentra el paciente

Sistema de Salud

Ndmero de salas de

hemodinamia

Recursos humanos

Equipo de proteccion
personal

Ocupacion hospitalaria

Limpieza de la sala

Interrogar sobre sintomas de COVID-19 a todos los pacientes
Determinar si el paciente tiene infeccion por SARS-CoV-2 para evitar contagios,
aunque sea asintomatico

Evaluar el riesgo de cada paciente para determinar el tratamiento 6ptimo de
acuerdo con los recursos disponibles

Las directrices de manejo cambiardn de manera dindmica, segin la ocupacion
hospitalaria

El manejo de IAM-CEST durante la pandemia dependera del protocolo establecido
por la instituciéon a la que pertenece cada hospital

El manejo dependera de la disponibilidad de recursos de cada instituciéon y de
cada hospital en particular

Los hospitales que cuentan con dos salas de hemodinamia pueden asignar una
sala a pacientes con infeccion confirmada o sospechosa por SARS-CoV-2, y otra
a pacientes sin infeccién para reducir el riesgo de contagio

Los hospitales con una sala pueden tratar de asignar horarios especificos para
atender pacientes con y sin infeccidon por coronavirus por separado, de acuerdo
con sus posibilidades y la disponibilidad de sus recursos humanos y materiales

El manejo dependera de la disponibilidad de recursos humanos capacitados en
intervencién coronaria en cada hospital

Algunos hospitales cuentan con guardias permanentes para atender cdédigos
infarto; mientras que en otros, la disponibilidad del personal es variable. Sin
embargo, en algunos centros se ha dispuesto de estos profesionales sanitarios
para atender pacientes con COVID-19

Debe reducirse al minimo el nimero de personas en los servicios. Esto se puede
lograr asignando guardias

Debe reducirse al minimo el nimero de personas que entran a un procedimiento a
una sala de cateterismo

Debe proporcionarse el equipo de proteccidon necesario a todo el personal

El personal que interviene directamente en el procedimiento debe usar: mascarilla
N95 o su equivalente, dos pares de guantes estériles, gorro, bata impermeable y
estéril, proteccion ocular

El personal circulante debe usar: mascarilla N95 o su equivalente, guantes de
nitrilo, gorro, bata impermeable, proteccién ocular

El paciente debe usar mascarilla quirdrgica

Mientras exista escasez de camas y recursos por la pandemia, debera acortarse el
tiempo de estancia intrahospitalaria de los pacientes sometidos a tratamiento,
siempre y cuando su condicién clinica lo permita

Debe realizarse una limpieza exhaustiva de la sala después de cada procedimiento

al miocardio con inestabilidad hemodinamica, infarto
agudo al miocardio sin elevacién del ST potencialmente
letal con indicacion urgente de revascularizacion, disec-
cion adrtica aguda tipo A o tipo B compleja, bradiarrit-
mias complicadas por sincope o inestabilidad
hemodinamica que requieran la implantacién de un mar-
capasos o tromboembolia pulmonar con inestabilidad
hemodindmica en donde la trombdlisis tenga un alto
riesgo de condicionar sangrado intracraneal.

La intervencién se debe llevar a cabo en un hospital
designado para tratar pacientes con COVID-19.
- La ventilacion de la sala se debe realizar con presion

negativa.

- El equipo médico debe contar con proteccién grado 3.
— Se debe contar con aprobacion de la comisién local
de salud.

Para los pacientes con alguna de las emergencias
antes mencionadas, en los que no se puede descartar
COVID-19, en una regién con baja incidencia de infec-
cion, deben seguirse en su totalidad las siguientes
recomendaciones:3334.35
— Contar con valoracién de un panel de expertos en

COVID-19 o un infectoélogo.

— Entrar a la sala de hemodinamia o quiréfano desti-
nado para pacientes con COVID-19, en donde se
deben llevar a cabo procesos de desinfeccién mas
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Cuadro lll. Interacciones entre farmacos utilizados en hemodinamia y tratamientos utilizados en COVID-19

Farmaco utilizado en hemodinamia | Farmaco utilizado contra COVID-19

Clopidogrel con Lopinavir/ritonavir
Ticagrelor con Lopinavir/ritonavir
Rivaroxaban con Lopinavir/
ritonavir

Apixaban con Azitromicina
Apixaban con Lopinavir/ritonavir
Edoxaban con Azitromicina

Edoxaban con Lopinavir/ritonavir

Eplerenona con Lopinavir/ritonavir

lvabradina con Litonavir/ritonavir

lvabradina con hidroxocloroquina
Amiodarona con Azitromicina
Amiodarona con Hidroxicloroquina

Ranolazina con Lopinavir/ritonavir

Ranolazina con Hidroxicloroquina
Propafenona con Hidroxicloroquina

Propafenona con Lopinavir/
ritonavir

Flecainida con Hidroxicloroquina
Flecainida con Lopinavir/ritonavir

Simvastatina con Lopinavir/
ritonavir

Atorvastatina con Lopinavir/
ritonavir

Dabigatran con Lopinavir/ritonavir

Dabigatran con Azitromicina

Rivaroxaban con Azitromicina

Rivaroxaban con Tocilizumab

Warfarina con Azitromicina

Warfarina con Tocilizumab

Combinaciones contraindicadas

Disminuye el efecto anticoagulante del clopidogrel aumentando el riesgo de
trombos, |IAM y eventos vasculares cerebrales

Aumenta la concentracion sanguinea del ticagrelor, incrementando el riesgo
de sangrados que comprometen la vida

Aumenta la concentraciéon sanguinea del rivaroxabén, incrementando el riesgo
de sangrados que comprometen la vida

Aumenta la concentracién sanguinea del apixaban, incrementando el riesgo de
sangrados que comprometen la vida

Aumenta la concentracion sanguinea del apixaban, incrementando el riesgo de
sangrados que comprometen la vida

Aumenta la concentracion sanguinea del edoxaban, incrementando el riesgo
de sangrados que comprometen la vida

Aumenta la concentracién sanguinea del edoxabéan, incrementando el riesgo
de sangrados que comprometen la vida

Aumenta la concentracién sanguinea de eplerenona, lo que puede provocar
hiperkalemia, lesién renal, pardlisis muscular, arritmias y paro cardiaco. Los
efectos adversos son mas probables en adultos mayores, deshidratacion,
diabetes, enfermedad renal crénica, insuficiencia cardiaca

Aumenta la concentracion sanguinea de ivabradina, lo que puede provocar
bradicardia y arritmias letales

Puede aumentar el riesgo de arritmias potencialmente letales
Puede provocar arritmias letales, dafio hepatico, neumonitis, neuropatia
Puede provocar prolongacién del QT

Aumenta la concentracién sanguinea de ranolazina, lo que puede provocar
arritmias letales

Prolongacién del QT
Prolongaciéon del QT

Arritmias potencialmente letales

Prolongacién del QT
Arritmias potencialmente letales

Aumenta la concentracién sanguinea de simvastatina, lo que puede provocar
dafo hepéatico, rabdomidlisis, lesién renal e, incluso, muerte

Aumenta la concentracion sanguinea de simvastatina, lo que puede provocar
dafo hepatico, rabdomidlisis, lesién renal e, incluso, muerte

Interacciones potenciales

Aumenta la concentracion sanguinea de dabigatréan, por lo que debe vigilarse
el riesgo de sangrado y ajustar su dosis

Aumenta la concentracién sanguinea de dabigatran, por lo que debe vigilarse
el riesgo de sangrado y ajustar su dosis

En enfermedad renal crénica aumenta la concentracién sanguinea de
rivaroxaban, por lo que debe vigilarse el riesgo de sangrado y ajustar su dosis

Disminuye la concentracién sanguinea de rivoraxaban, por lo que debe
vigilarse su efecto terapéutico y el riesgo de trombosis

Aumenta el riesgo de sangrado. Debe ajustarse la dosis de warfarina con
base en el INR

Puede disminuir la concentraciéon sanguinea de la warfarina. Debe ajustarse la
dosis de warfarina con base en el INR

(Continua)
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Cuadro lll. Interacciones entre farmacos utilizados en hemodinamia y tratamientos utilizados en COVID-19
(Continuacion)

Farmaco utilizado en hemodinamia | Farmaco utilizado contra COVID-19

Warfarina con Lopinavir/ritonavir

Heparina con Azitromicina

Digoxina con Lopinavir/ritonavir

Digoxina con Hydroxicloroquina

Digoxina con Azitromicina

Ranolazina con Azitromicina

Valsartan con Lopinavir/ritonavir

Amlodipino con Lopinavir/ritonavir

Amlodipino con Tocilizumab

Diltiazem con Lopinavir/ritonavir
Nifedipino con Lopinavir/ritonavir

Nifedipino con Tocilizumab

Verapamilo con Lopinavir/ritonavir
Atorvastatina con Azitromicina

Atorvastatina con
Hidroxicloroquina

Atorvastatina con Tocilizumab

Simvastatina con Azitromicina
Propafenona con Azitromicina

Propafenona con Tocilizumab

Lidocaina con Tocilizumab

Flecainida con Azitromicina

Flecainida con Tocilizumab

Propranolol con Lopinavir/ritonavir

Nebivolol con Lopinavir/ritonavir

Metoprolol con Lopinavir/ritonavir

Carvedilol con Lopinavir/ritonavir

Bisoprolol con Lopinavir/ritonavir

Atenolol con Lopinavir/ritonavir

Amiodarona con tocilizumab

Se pueden alterar los efectos de la warfarina. Debe ajustarse la dosis de
warfarina con base en el INR

Se pueden alterar los efectos de la heparina. Debe ajustarse la dosis de
heparina con base en el TTP

Aumenta la concentracién sanguinea de la digoxina, por lo que debe vigilarse
con frecuencia

Aumenta la concentracion sanguinea de la digoxina, por lo que debe vigilarse
con frecuencia

Aumenta la concentracion sanguinea de la digoxina, por lo que debe vigilarse
con frecuencia

Puede provocar arritmias potencialmente letales

Puede aumentar la concentraciéon sanguinea de valsartan, por lo que deberia
ajustarse la dosis

Aumenta la concentracién sanguinea de amlodipino, lo que puede provocar
arritmias, edema, insuficiencia cardiaca e hipotensién

Disminuye la concentracién sanguinea de Tocilizumab, por lo que se debe
ajustar la dosis

Aumenta el riesgo de arritmias
Aumenta el riesgo de arritmias

Disminuye la concentracién sanguinea de nifedipino, por lo que se debe
ajustar la dosis

Aumenta el riesgo de arritmias
Aumenta el daio muscular

Aumenta la probabilidad de neuropatia

Disminuye la concentracién sanguinea de atorvastatina, por lo que se debe
ajustar la dosis

Puede provocar dafio muscular
Puede provocar arritmias

Disminuye la concentracién sanguinea de propafenona, por lo que se debe
ajustar la dosis

Disminuye la concentracién sanguinea de lidocaina, por lo que se debe ajustar
la dosis

Prolongacién del QT

Disminuye la concentracién sanguinea de flecainida, por lo que se debe
ajustar la dosis

Aumenta la concentracién sanguinea de propranolol, aumentando el riesgo de
arritmias

Aumenta la concentracién sanguinea de nebivolol, aumentando el riesgo de
arritmias

Aumenta la concentraciéon sanguinea de metoprolol, aumentando el riesgo de
arritmias

Aumenta la concentracién sanguinea de carvedilol, aumentando el riesgo de
arritmias

Aumenta la concentraciéon sanguinea de bisoprolol, aumentando el riesgo de
arritmias

Aumenta la concentracion sanguinea de atenolol, aumentando el riesgo de
arritmias

Disminuye la concentraciéon sanguinea de amiodarona, por lo que se debe
ajustar la dosis



rigurosos que los procedimientos estandar y que

cumplan a cabalidad con regulaciones para el control

de infecciones.

- Que se interrumpa cualquier tipo de ventilaciéon o
flujo de aire acondicionado si no hay presion nega-
tiva en la sala.

- Que el equipo médico cuente con proteccion de se-
gundo o tercer grado.

En todos los procedimientos la sala debe contar con
desinfeccidn terminal. La luz ultravioleta, la exposicion
a 56 °C por 30 minutos, los solventes lipidicos como
el dietiléter, el etanol al 75%, los desinfectantes con
corina o derivados de &cido peracético y cloroformo
pueden inactivar efectivamente al SARS-CoV-2; por
otro lado, se ha observado que la clorhexidina es
inefectiva.

Los requisitos principales incluyen:36.3738

— Usar aerosol de perdxido de hidrégeno (3%) para la
desinfeccion del aire después de la operacion.

- Los instrumentos deben limpiarse con una solucién
desinfectante clorada de 2000 mg/L, y después de
30 minutos, se debe usar agua limpia para lavar los
instrumentos.

- Si hay sangre o secreciones sobre el piso, la pared
y otras superficies, el material contaminante debe
eliminarse por completo antes de rociar aerosol, lim-
piar el piso y la pared restantes. Se debe limpiar con
una solucion desinfectante clorada de 2000 mg/L y
rociadas con perdxido de hidrégeno al 3% nueva-
mente si es necesario (0 esterilizado con una maqui-
na de desinfeccion de aire).

- Después de la desinfeccion, el departamento de in-
fecciones nosocomiales debe ser consultado antes
de reutilizar la sala.

Riesgo de infeccion en el personal de la
sala de hemodinamia

El virus SARS-CoV-2 es altamente contagioso, la
diseminacion depende de la proximidad y es viable en
aerosoles y superficies por horas o dias.® La protec-
cion del personal de salud es un tema muy importante,
en ltalia y Espana entre el 8 y el 12% de los infectados
son profesionales de la salud.® Las infecciones no fata-
les, pero con las que el personal médico debe perma-
necer en cuarentena, pueden diezmar los equipos de
atencion clinica. En el contexto del largo periodo de
incubacion del virus y la duracion de la pandemia, la
ausencia de proporcion significativa de cardiélogos
intervencionistas y del personal técnico de la sala de
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hemodinamia, puede tener consecuencias mas graves
en los sistemas de salud.®!

Perspectiva de los autores

La principal estrategia de reperfusién coronaria en el
contexto de un infarto agudo al miocardio hasta este
momento es la ICP, ya que reduce los tiempos de hos-
pitalizacién, complicaciones mecénicas, mortalidad y
eventos cardiovasculares futuros. Sin embargo, la ICP
primaria debe realizarse, estrictamente, bajo los linea-
mientos de protocolos internacionales de proteccion
ante COVID-19. Lo anterior implica contar con un
equipo multidisciplinario adiestrado en el tema de la
infeccion por SARS-CoV-2, insumos necesarios de
proteccién para el personal hospitalario, pacientes y
areas hospitalarias, asi como medidas de desinfeccion
de acuerdo con los lineamientos internacionales. Si se
realiza ICP primaria a un paciente con COVID-19 sin
estas condiciones de proteccion, la salud del personal
hospitalario y de otros pacientes puede verse grave-
mente comprometida, lo que aumentaria costos y tiem-
pos de atencion de las unidades médicas.

Ante el escenario de no contar con medidas de pro-
teccion optimas, la trombdlisis toma lugar como estra-
tegia de reperfusion de primera linea, pues minimiza
el riesgo de exposicién del personal hospitalario y cum-
ple con las caracteristicas de no retrasar el tiempo de
reperfusion, a expensas de, probablemente, aumentar
el tiempo de hospitalizacion del paciente que recibe el
tratamiento: hasta el 50% de las trombdlisis requeriran
ICP de rescate.?® Esto puede resultar contraprodu-
cente en un contexto de escasez de camas hospitala-
rias y de terapia intensiva.

No existe consenso entre las diferentes sociedades
cardioldgicas sobre la decision de trasladar a un
paciente sometido a estrategia farmacoinvasiva, pues
depende de multiples factores (personal capacitado,
salas de hemodinamia destinadas a pacientes con
COVID-19, camas de unidad coronaria/unidad intensiva
disponibles) que deben ser tomados en cuenta de
acuerdo con cada centro.

La experiencia con la que se cuenta sobre COVID-
19, en la mayoria de las especialidades, es muy escasa
y debe individualizarse en cada area de trabajo. Esta
opinion médica, asi como las publicaciones existentes,
puede y debe estar sujeta a cambios que perfeccionen
0 cambien los lineamientos, cuando se cuente con
mayor experiencia y evidencia cientifica a nivel
mundial.
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