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En diciembre de 2019 en China se identificaron los pri-
meros casos de SARS-CoV-2, poco después la OMS de-
claré al COVID-19 una emergencia internacional y en fe-
brero de 2020 se habian confirmado mas de 80.000 ca-
sos'. Se trata de una virosis muy contagiosa y de alta mor-
talidad en poblaciones de riesgo®’. La enfermedad se ca-
racteriza por un sindrome respiratorio agudo que puede
también producir dafno miocdrdico por distintos meca-
nismos. Se ha observado que el incremento de troponina
ultrasensible asociado a comorbilidades presenta elevada
mortalidad hospitalaria®.

La pandemia ha ejercido una gran presion sobre los siste-
mas de salud. Hospitales en China, Italia, Espafia y Esta-
dos Unidos, entre otros, han experimentado un aumen-
to inusitado de pacientes criticos con COVID-19, lo que
resulté en el agotamiento de recursos hospitalarios, ma-
yor letalidad y contagio del personal asistencial por insu-
ficientes de equipos de proteccién personal (EPP).

Si bien, por e¢jemplo, en nuestro pais la enfermedad CV
es la primera causa de muerte representando el 33,3% en
2018, con el fin de prepararse para un posible aumento
exponencial de contagios, el Ministerio de Salud ha soli-
citado el aplazamiento de la atencidén programada como
en otros paises®. Publicaciones internacionales muestran
que se han reducido y demorado las consultas por ITAM”.
En Espaiia se observo una caida del 40% de la utilizacién
de angioplastia primaria (ATC 1) y cardiopatia estructu-
ral®. También una caida de 38% de las ATC 1 y un conse-
cuente incremento de la muerte subita en domicilios en la
Ciudad de Nueva York>™°.

El objetivo del presente trabajo fue confeccionar reco-
mendaciones para realizar intervenciones con eficacia,
protegiendo del contagio a pacientes y al personal de

salud.
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LA EXPERIENCIA DE LA CARDIOLOGIA IN-
TERVENCIONISTA EN EL MUNDO.

La experiencia en China. La conducta adoptada por ese pais
P
fue muy restrictiva con suspension de procedimientos pro-
y
gramados y atencién de urgencias con métodos invasivos en
casos muy seleccionados. En el IAM con elevacién del ST
(IAM con EST) se priorizé la terapia fibrinolitica sin el fun-
damento cientifico adecuado!"'2,

La experiencia europea. La reciente gufa'® enuncia estrate-
gias hospitalarias para proteger al personal con triaje, uso
apropiado de EPP y el uso de la teleasistencia.

En pacientes con IAM con EST vy alta circulacidn viral re-
comienda siempre EPP nivel de III (mdximo) en la ATC 1.
En pacientes con sindromes isquémicos agudos sin eleva-
cién del ST (SIA sin EST) descartar COVID-19 antes de
intervenir. En Covid positivos recomienda utilizar un la-
boratorio exclusivo si estd disponible, preparado con filtros
de alta eficiencia e intercambio completo del aire de 15 ve-
ces por hora.

Experiencia EE.UU. El consenso para la atencién del
IAM" sugiere adoptar conductas prudentes debido a la es-
casa evidencia médica. Recomienda en el IAM con EST
realizar ATC 1 y divide tres grupos: definido, posible y
fatil. En el grupo “posible” con un cuadro confuso, reco-
mienda la evaluacidn con ecocardiograma bedside para des-
cartar cuadros no coronarios como miocarditis. Si esta dis-
ponible efectuar angio-TC coronaria y pruebas ultrarrdpi-
das para detectar coronavirus. Finalmente, en el grupo “fu-
til” con severo compromiso sistémico COVID-19, conside-
rar tratamiento médico compasivo. En pacientes con lesio-
nes de multiples vasos propone completar tratamiento en
un paso y acortar la internacién. En hospitales sin hemodi-
namia considerar los fibrinoliticos segin el paciente, las de-
moras y demds.

La experiencia de Nueva Zelanda y Australia. Las socie-
dades de ambos paises recomiendan considerar la fibriné-
lisis aun en centros con hemodinamia. Proponen realizar
ATC 1 solo en pacientes con baja probabilidad de infeccién
o en IAM con alto riesgo. Jerarquizan centralizar la aten-
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cién por redes de derivacion. Ademds sugiere fragmentar en
grupos de trabajo combinando profesionales experimenta-
dos con médicos en formacién y contar con personal “lim-
pio” para la asistencia fuera de la sala®.

DEFINICION DE CASO

La definicién de caso confirmado, sospechoso o no Covid es
dindmica y depende de las definiciones en nuestro pais se-
gun lo determina el MSN'. hteps://www.argentina.gob.ar/
noticias/ministerio-de-salud-actualizo-la-definicion-de-ca-
so-sospechoso-de-covid-19

GENERALIDADES SOBRE LAS
INTERVENCIONES TERAPEUTICAS

En este contexto cada indicacién debe contemplar ademds
del beneficio y la disponibilidad de recursos, ¢l riesgo de con-
tagio. Cabe considerar que en las distintas regiones de nues-
tro pafs las indicaciones podrian variar en el tiempo, por
tanto no existe una recomendacién que se ajuste a todas las
circunstancias. Por ¢jemplo, muchas intervenciones podrian
diferirse hasta la realizacién de pruebas de PCR; esta condi-
cién dependerd de la urgencia, la disponibilidad de test y las
normas.

Se recomienda a los centros que posean varias salas de hemo-
dinamia, gestionar 4reas limpias y otras Covid. De ser posi-
ble implementar zonas de atencién y espera rojas, amarillas
o verdes segun la denominacién internacional; también de-
finir rutas, protocolos de traslado y movilizacién de pacien-
tes. Todas las salas y dependencias deben cumplir protoco-
los de desinfeccién. Los equipamientos méviles como bom-
bas de inyeccidn, desfibriladores y otros son posibles fuentes
de contaminacién.

Debe alertarse al paciente citado que no concurra al centro
si presenta sintomas Covid y que serd interrogado al ingreso
segn las normas de la institucién. Siempre debe realizarse
triaje antes de ingresar a hemodinamia, recién entonces in-
gresa con barbijo quirtrgico a la sala ya acondicionada y con
el personal protegido.

El personal en la sala debe ser restringido y trabajar a puer-
tas cerradas. El nivel de proteccién serd siempre alto inclui-
do el respirador N95. Esta recomendacién busca proteger
a los profesionales dificiles de reemplazar; debido a las for-
mas asintomdticas y la baja sensibilidad de las pruebas resul-
ta dificil establecer con seguridad el riesgo de contagio con
una proteccién menor. Por ultimo, los procedimientos que
se han reducido sustancialmente no significaran una sobre-
carga para los recursos del sistema de salud. Se recomienda
estabilizar a los pacientes agudos y si hubiera necesidad de
mangjo invasivo de la via aérea es preferible realizarlo antes
del trasladarlo a la sala.

TRATAMIENTO DE PACIENTES
CON CARDIOPATIA ISQUEMICA

Atencioén programada. Habitualmente el riesgo de infarto o
muerte con tratamiento médico adecuado en pacientes coro-
narios crénicos es bajo y los procedimientos de cardiologia
intervencionista podrian diferirse; pero si la sintomatologia
anginosa fuera invalidante, de alto riesgo o las pruebas de es-
fuerzo asi lo indican recomendamos la evaluacién con CCG
y el eventual tratamiento”. Asimismo, los pacientes corona-

rios con disfuncién ventricular significativa se benefician de
una estrategia de revascularizacién'.

En 4reas con menor circulacién viral, se recomienda sostener
la indicacién acorde a las guias vigentes. En pacientes am-
bulatorios con COVID-19 confirmado y con un riesgo car-
diovascular hasta moderado recomendamos esperar el alta
infectoldgica*?.

Atencién de Urgencia. La infeccion por COVID-19 gati-
lla mediadores que predisponen a los sindromes coronarios
agudos. El aumento de eventos cardiovasculares ya ha sido
demostrado en el contexto de otras epidemias virales como

la de influenza por HIN1 y el MERS*.

Paciente IAM con EST. Al ingresar un paciente al ser-
vicio de Emergencias con sintomas sugestivos de IAM
debe realizarse primero el triaje. Estas breves demoras
son necesarias para establecer una rutina de trabajo se-
guro. Las gufas clinicas vigentes recomiendan la reperfu-
sién para todos aquellos pacientes con sintomas de isque-
mia miocdrdica de menos de 12 horas de evolucién y eleva-
cién persistente del segmento ST?*?%, La angioplastia pri-
maria (ATP 1) ha demostrado ser el tratamiento de elec-
cién en multiples estudios®?® (pero debe mantener los es-
tandares de calidad descritos previamente. En pacientes
con derivacidn, el objetivo de tiempo asistencial no cam-
bia. La Sociedad Argentina de Cardiologia en el Consenso
de IAM con EST? recomienda en centros sin hemodina-
mia que los infartos de bajo o mediano riesgo que no lle-
guen a reperfundirse en menos de 90 minutos podrian tra-
tarse con r-PA o TNK siempre que el riesgo hemorragico
sea bajo (IB). El beneficio de mortalidad a favor de [a ATP
1 se pierde con retrasos mayores a los recomendados, por
eso la reperfusién precoz es mds importante que el trata-
miento en si*’. De no ser posible cumplir los tiempos en
el traslado se debe realizar trombolisis*?. Los pacientes
COVID-19 positivos severamente enfermos con isquemia
miocérdica deben ser evaluados evitando una posible futi-
lidad terapéutica®:. Una vez realizada la ATC 1 con éxito
en el vaso responsable puede considerarse la posibilidad de
tratar otras lesiones accesibles®*. Recomendamos, por los
multiples factores involucrados, dejar esta decision a crite-
rio del grupo médico.

Paciente SIA sin EST. En pacientes que no son casos Covid

0 negativos recomendamos en este momento proceder segiin

las gufas correspondientes® .

Si bien la cinecoronariografia (CCG) es un estudio indica-

do en el SIA sin EST, en pacientes COVID-19 las manifes-

taciones cardiovasculares pueden confundirse con un infar-

to de miocardio®. Estudios complementarios como la eco-

cardiografia y la angio-TAC coronaria podrian colaborar en

el diagnéstico y prondstico del paciente.

En los pacientes con confirmacién o sospecha de CO-

VID-19, se recomienda una estrategia invasiva precoz exclu-

sivamente en condiciones clinicas de muy alto riesgo:

e Dolor refractario que involucra un territorio miocérdi-
co significativo.

e Insuficiencia cardfaca o inestabilidad hemodindmica
atribuibles a isquemia.

e Arritmias graves atribuibles a isquemia.

e Supradesnivel significativo del segmento ST.

e Dacientes de alto riesgo isquémico (score Grace > 140)



Aquellos pacientes que se encuentren cursando cuadros de
neumonia grave ventilados son de mal pronéstico, se debe
considerar tratamiento conservador. En pacientes sin criterios
de caso COVID-19 la indicacién de una CCG no deberia ale-
jarse de las actuales indicaciones de tratamiento® 3. En las an-
ginas inestables de bajo riesgo o las severamente enfermas por
COVID-19 no se recomiendan trasladados. La toma de deci-
siones finales siempre dependerd del cuadro clinico del pacien-
te, del equipo actuante y de la complejidad de cada centro.

TRATAMIENTO DE LAS CARDIOPATIAS
ESTRUCTURALES.

EL implante valvular adrtico percutdneo (TAVI)

Dada la edad avanzada y comorbilidades, muchos pacientes
con estenosis adrtica (EA) sintomdtica grave tienen alto ries-
go de complicaciones y muerte por COVID-19. Sin embar-
go, también se ha demostrado incremento de la mortalidad
en pacientes que retrasan su tratamiento®®. Se trata habi-
tualmente de pacientes desafiantes y la necesidad de aneste-
sia general, ecotransesofdgico o implante de marcapaso son
aspectos para revisar una indicacion.

En pacientes internados por EA sintomdtica grave con reduc-
cién en la FEy, presencia de insuficiencia cardfaca congestiva
o sincope, se recomienda TAVI en la internacién para dismi-
nuir la progresién de la enfermedad. En pacientes ambulato-
rios sintomdticos con estenosis severa a critica mas disnea en
clase ITI-IV o sincope recomendamos TAV] a la brevedad. En
pacientes con sintomas de clase Il NYHA y medidas cuanti-
tativas de la gravedad de la vélvula que indican una vélvula cri-
ticamente estenosada, podria ser razonable considerar TAVI
o también un seguimiento estrecho. En pacientes con esteno-
sis adrtica severa a critica asintomadtica, es razonable posponer
TAVT segun la evolucién del paciente y posibilidad del centro.
La monitorizacién ambulatoria estrecha, por telemedici-
na, debe continuar para todos los pacientes ya que se espera
que algunos desarrollen un empeoramiento de sus sintomas;
ningun algoritmo puede identificar a los pacientes que pue-
den ser diferidos de manera segura.

Todos los pacientes deberfan someterse al test diagndstico
de COVID-19 para ser excluidos de ser positivos hasta la re-
solucién de la enfermedad COVID-19.

La mayoria de los procedimientos de TAVTI se pueden reali-
zar utilizando un enfoque minimalista con sedacién cons-
ciente®®. De ser necesaria, la angioplastia coronaria se efec-
tuard el mismo dfa antes de TAVI. El procedimiento debe
limitarse a lesiones criticas para el éxito de TAV], caso con-
trario puede ser diferida®*. La valvuloplastia adrtica como
puente a TAVI debe reservarse a pacientes internados que no
responden al tratamiento médico®.

El estudio imagenoldgico preprocedimiento debe simplifi-
carse para disminuir el riesgo de contagio. Los ecocardiogra-
mas de los tltimos 6 meses suelen ser suficientes. La CCG
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diagndstica puede ser realizada previo al TAVI. El tnico es-
tudio mandatorio, dada la informacién que provee, es la an-
giotomografia computarizada.

TRATAMIENTO DE VASCULOPATIAS

En este apartado se realizan recomendaciones para el trata-
miento de aneurisma, diseccidn adrtica y otras vasculopatfas
de emergencia. En todos los casos se buscard sostener las reco-
mendaciones vigentes, siempre considerando aspectos ya des-
critos sobre la atencién en tiempos de Covid. Siempre que se
pueda deberd descartarse la enfermedad COVID-19. En los
casos sospechosos y de emergencia deberd analizarse cuidado-
samente los riesgos de contagio y los beneficios esperables.
Durante la pandemia, en el aneurisma de aorta abdominal,
siempre recomendamos el tratamiento de urgencia de aneu-
rismas sintomdticos. Esta intervenciéon ademas de evitar la
muerte del paciente reduce la internacién comparada con la
cirugfa. El resto de los aneurismas de aorta abdominal de-
ben diferirse siempre que sean asintomdticos. En aneurismas
periféricos sintomatico se recomienda realizar el tratamien-
to. En pacientes con un pseudoaneurisma periférico se reco-
mienda tratamiento percutdneo durante la pandemia si no
se logra resolver con otra terapéutica menos invasiva. En la
diseccién de aorta tipo B complicada se recomienda trata-
miento percutdneo. En aeurismas sintomdticos espldcnicos
se recomienda tratamiento percutdneo. En la estenosis ca-
rotidea sintomdtica se recomienda tratamiento. En pacien-
tes en dialisis, con fistulas disfuncionantes se recomienda el
tratamiento percutdneo. En la vasculopatia de miembros in-
feriores con isquemia critica o aguda se recomienda trata-
miento percutdneo. En la hemorragia digestiva baja refrac-
taria al tratamiento médico con riesgo de vida se recomienda
tratamiento percutdneo durante la pandemia. Otros sangra-
dos no médicos en pacientes inestables no controlables con
medidas generales y tratamiento médico se recomienda tra-
tamiento percutdneo durante la pandemia®®s'.

En pacientes COVID-19 cursando la enfermedad, debera rea-
lizarse la evaluacién para definir si puede tratarse o no el pa-
ciente. El riesgo de que una intervencién de este tipo sea fu-
til es muy elevado comprometiendo personal y recursos que
podrian ser necesarios para pacientes recuperables. Cada caso
deberd ser definido por los médicos tratantes, sin embargo, pa-
rece légico considerar el tratamiento conservador hasta resol-
ver la infeccion en los pacientes COVID-19 graves.

CONCLUSION

La pandemia COVID-19 representa un desafio asistencial.
En aquellos pacientes libres de enfermedad la indicaciones
deben ser las establecidas por las guias mientras que en los
enfermos COVID-19 deben diferirse los procedimientos
cuando sea posible.
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