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ABSTRACT

The COVID-19 pandemic decreed by the World Health 
Organization (WHO) since March 12, 2020 is wreaking 
havoc globally and it is a true economic, social and 
health challenge. Although the clinical manifestations 
of COVID-19 are respiratory symptoms, some patients 
also have cardiological symptoms. Among patients with 
cardiological conditions1 they represent a group of higher 
risk and, in fact, they are a particularly vulnerable group, 
due to their higher risk of contagion and greater severity in 
case of acquiring the disease2 those with heart failure (HF), 
including heart transplant (CT) and ventricular assists, 
as well as patients with pulmonary arterial hypertension 
(PAH). HF is the main chronic cardiovascular disease 
and patients in this group are the most vulnerable for 
the development of more serious clinical symptoms after 
suffering the infection, and to a greater extent cases with 
advanced HF.3 In fact, HF is one of the most frequent 
complications in patients with COVID-19. Likewise, 
transplant patients who require immunosuppressants to 
avoid graft rejection, constitute a population especially 
susceptible to infection and to develop more serious 
processes. This situation has made the National Association 
of Cardiologists of Mexico (ANCAM) and the Mexican 
Society of Cardiology (SMC) together with their respective 
chapters, have prepared the following recommendations 
for medical personnel, who participate in the care of this 
special group of patients in the different clinical settings, 
who suffer or not, of COVID-19.

RESUMEN

La pandemia por COVID-19 decretada por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) desde el 12 de marzo de 2020 
está produciendo estragos a nivel mundial y es un verdadero 
reto económico, social y sanitario. Aunque las manifestaciones 
clínicas del COVID-19 son síntomas respiratorios, algunos 
pacientes también tienen síntomas cardiológicos. Dentro de 
los pacientes con afecciones cardiológicas1 suponen un grupo 
de mayor riesgo y que de hecho son un grupo especialmente 
vulnerable, por su mayor riesgo de contagio y mayor 
gravedad en caso de adquirir la enfermedad,2 aquellos con 
insuficiencia cardiaca (IC), incluyendo al trasplante cardiaco 
(TC) y las asistencias ventriculares, así como los pacientes con 
hipertensión arterial pulmonar (HAP). La IC es la principal 
patología cardiovascular crónica y los pacientes en este grupo 
(y en mayor medida los casos con IC avanzada) son los 
más vulnerables para el desarrollo de cuadros clínicos más 
graves tras sufrir la infección.3 De hecho, la IC es unas de las 
complicaciones más frecuentes en los pacientes con COVID-19. 
De igual forma, los pacientes trasplantados, que requieren de los 
inmunosupresores para evitar el rechazo del injerto, constituyen 
una población especialmente susceptible a la infección y a 
desarrollar procesos más graves. Esta situación ha hecho que 
la Sociedad Mexicana de Cardiología (SMC) y la Asociación 
Nacional de Cardiólogos de México (ANCAM), junto con 
sus respectivos capítulos, hayan elaborado las siguientes 
recomendaciones para el personal médico que participa en la 
atención de este grupo especial de pacientes en los diferentes 
escenarios clínicos que padezcan o no COVID-19.

La pandemia por COVID-19 decretada 
por la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) desde el 12 de marzo de 2020 está 
produciendo estragos a nivel mundial y es 
un verdadero reto económico, social y sa-

nitario. Aunque las manifestaciones clínicas 
del COVID-19 son síntomas respiratorios, 
algunos pacientes también tienen síntomas 
cardiológicos. Dentro de los pacientes con 
afecciones cardiológicas,1 suponen un grupo 
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de mayor riesgo y que de hecho son un grupo 
especialmente vulnerable, por su mayor riesgo 
de contagio y mayor gravedad en caso de 
adquirir la enfermedad2 aquellos con insufi-
ciencia cardiaca (IC), incluyendo al trasplante 
cardiaco (TC) y las asistencias ventriculares, así 
como los pacientes con hipertensión arterial 
pulmonar (HAP). La IC es la principal patolo-
gía cardiovascular crónica y los pacientes en 
este grupo (y en mayor medida los casos con 
IC avanzada) son los más vulnerables para el 
desarrollo de cuadros clínicos más graves tras 
sufrir la infección.3 De hecho, la IC es unas 
de las complicaciones más frecuentes en los 
pacientes con COVID-19.4 De igual forma, los 
pacientes trasplantados, que requieren de los 
inmunosupresores para evitar el rechazo del 
injerto, constituyen una población especial-
mente susceptible a la infección y a desarrollar 
procesos más graves. Esta situación ha hecho 
que la Asociación Nacional de Cardiólogos de 
México (ANCAM) y la Sociedad Mexicana de 
Cardiología (SMC), junto con sus respectivos 
capítulos, hayan elaborado las siguientes re-
comendaciones para el personal médico que 
participa en la atención de este grupo especial 
de pacientes en los diferentes escenarios clíni-
cos que padezcan o no COVID-19.

PACIENTES AMBULATORIOS CON 
INSUFICIENCIA CARDIACA EN EL CONTEXTO 

DE LA PANDEMIA POR COVID-19

Dado que la población con IC tiene un ma-
yor riesgo de infección y peor pronóstico 
si cursan con COVID-19, sugerimos las si-
guientes medidas:5

1. 	 En todo paciente con IC es necesario 
el aislamiento social y trabajar desde 
casa durante todo el tiempo de la emer-
gencia sanitaria.

2. 	 Procurar establecer consulta a distancia y 
limitar al máximo las visitas presenciales 
en el consultorio u hospital durante la 
duración de la contingencia sanitaria. El 
apoyo de enfermería en el seguimiento 
es fundamental, así como complementar 
la visita con la obtención de los datos que 
el paciente pueda realizar en su domicilio 
(disnea, edema, presión arterial, peso, 

frecuencia cardiaca, saturación de oxígeno 
[SaO2], temperatura, etcétera).

3. 	No cambiar o suspender el tratamiento 
de base en estos pacientes, especialmen-
te cuando la indicación del mismo es la 
mejoría pronóstica, como en el caso de 
la IC con fracción de expulsión reducida. 
Es importante enfatizar en la continui-
dad del tratamiento con IECA/ARA2/
Sacubitril-Valsartán y en el recomendado 
de acuerdo con guías.

4. 	 En caso de que el paciente cuente con un 
dispositivo implantado (DAI, marcapasos 
o resincronizador) procurar revisarlos por 
telemetría. Este tipo de monitoreo remoto 
permite comprobar el adecuado funciona-
miento de los dispositivos, así como revisar 
eventos arrítmicos y eventuales descargas. 
Cuando no se pueda y sea absolutamente 
necesaria la revisión presencial, se deberá 
acudir al consultorio u hospital y evitar la 
estancia en el servicio de urgencias.

5. 	 Si el paciente presenta datos de des-
compensación, procurar la atención en 
domicilio o en su defecto, utilizar la corta 
estancia u «hospital de día» para evitar la 
hospitalización, pero en caso de requerirse, 
de acuerdo con los criterios establecidos, 
deberá procurarse que sea en un ambiente 
libre de infección por COVID-19.

PACIENTE HOSPITALIZADO 
POR DESCOMPENSACIÓN DE 

INSUFICIENCIA CARDIACA

Si el paciente con IC tiene una descompen-
sación y requiere hospitalización (después de 
haber agotado los recursos ambulatorios) se 
deben buscar dos objetivos: a) evitar el conta-
gio del virus, y b) mejorar la IC lo más pronto 
posible. Para ello se requiere:

1. 	 Planificar desde antes de su ingreso al hos-
pital la terapia a proporcionar.

2. 	Gestionar que su ingreso sea directo a hos-
pitalización, preferentemente sin pasar por 
el servicio de urgencias.

3. 	Hospitalizarlo en zona libre de COVID-19 
(establecido por cada unidad médica).

4. 	 Permanecer en la habitación con un máxi-
mo de un acompañante y sin visitas.

|| Insuficiencia 
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Cardiaco, Instituto 
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5. 	Únicamente se realizarán exámenes de 
laboratorio o gabinete que se consideren 
imprescindibles (péptidos natriuréticos, bio-
metría hemática (BH), electrolitos séricos, 
gasometría y azoados, entre otros) para la 
estratificación y manejo del paciente. De-
ben evitarse exámenes y procedimientos 
que no determinen el tratamiento inme-
diato, que puedan prolongar la estancia 
hospitalaria y que se puedan realizar en 
forma externa.

6. 	 En cuanto sea factible se deben plantear 
estrategias de alta temprana con soporte 
de terapias intermitentes mediante hospi-
talización a domicilio, visitas en domicilio 
o atención telefónica por parte del personal 
médico de insuficiencia cardiaca para dis-
minuir el tiempo de estancia en zonas con 
alto riesgo de contagio y liberar camas de 
hospitalización.

7. 	 Establecer el diagnóstico de sospecha de 
infección por COVID-19 ante condicio-
nes clínicas o de laboratorio (NT proBNP, 
dímero D, PCR de alta sensibilidad, tropo-
ninas, entre otros).

PACIENTE INGRESADO CON 
INSUFICIENCIA CARDIACA Y SOSPECHA/

INFECCIÓN POR COVID-19

Es importante considerar que el paciente con 
IC y sospecha o confirmación de COVID-19 
tiene un pronóstico adverso, debido a que la 
infección por este virus agrava la enfermedad 
de base e incluso se puede agregar daño mio-
cárdico directo que podría evolucionar a falla 
multiorgánica o miocarditis fulminante. El daño 
miocárdico y la IC con o sin insuficiencia res-
piratoria representa hasta 40% de mortalidad 
de estos pacientes.

En caso de síntomas de evolución rápida y 
progresivos de descompensación de IC, más la 
presencia de fiebre y tos, deberá realizarse la 
prueba para determinar COVID-19. Una vez 
confirmado, se debe iniciar protocolo de aisla-
miento y exámenes de laboratorio pertinentes, 
además de determinación de troponinas (Tn), 
NT proBNP, dímero D y LDH, proteína C re-
activa (PCR) y procalcitonina. En caso de que 
la prueba para SARS-CoV-2 fuera negativa (lo 
cual puede ser en los primeros tres días de 

Tabla 1: Diferencias entre insuficiencia cardiaca descompensada e infección por COVID-19.

COVID-19 Insuficiencia cardiaca

Analítica
Linfopenia +++ –
ProBNP –/+ +++
PCR +++ +
Dímero D +++ –/+

Pruebas de imagen
Radiografía de tórax

Infiltrados Periféricos Centrales, en alas de mariposa
Hilios aumentados –/+ * +++
Cardiomegalia – * +
Derrame pleural – * +

TAC Imágenes en vidrio deslustrado de 
predominio periférico bilaterales (al inicio 
pueden ser unilaterales
+/– condensaciones segmentarias
+/– engrosamiento pleural

Imágenes en vidrio deslustrado de 
predominio central
Condensaciones de predominio central
Dilatación de venas pulmonares
Derrame pleural

* Puede estar presente en insuficiencia cardiaca previa.
Tomado de Bagudá y cols.5
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iniciados los síntomas), repetirla a las 72 horas 
y tratar al paciente como positivo hasta su con-
firmación. En relación a los estudios de imagen 
es importante realizar una radiografía de tórax 
e incluso una tomografía de tórax para valorar 
la severidad de la neumonía por COVID-19.

En tanto se tenga la confirmación de la 
prueba para SARS-CoV-2, se tienen que va-
lorar los síntomas o signos del paciente con 
IC para poder encaminar el diagnóstico y en 
ese sentido poder guiar el tratamiento de la 
descompensación de la enfermedad de base. 
Si el paciente presenta síntomas virales y/o 
fiebre es muy probable que tenga COVID-19, 
si el paciente tiene tos, fatiga y disnea puede 
tratarse de COVID-19 o descompensación 
de la IC. Si por el contrario al paciente le 
aumenta el edema, la ascitis o la ganancia de 
peso, orienta más a la probabilidad de agudi-
zación de la IC.

En el manejo del paciente con IC y CO-
VID-19 debe tenerse una conducta conser-
vadora en relación a la administración de 
soluciones parenterales. En caso de datos de 
hipoperfusión, se recomienda la monitoriza-
ción invasiva de parámetros hemodinámicos. 
Si existe insuficiencia respiratoria refractaria a 
la administración de oxígeno suplementario, 
hay que considerar un modo de ventilación 
no invasiva que no genere dispersión del aire 
exhalado. En los casos en los que el paciente 
presente edema agudo de pulmón (EAP) se 
prefiere no retrasar la intubación endotraqueal, 
favoreciendo protocolos de ventilación para 
distrés respiratorio. En aquellos casos en los que 
no se logra mejorar la oxigenación con ventila-
ción mecánica podrá considerarse la utilización 
de oxigenación por membrana extracorpórea 
(ECMO, por sus siglas en inglés).

Algunos medicamentos utilizados para el 
tratamiento de COVID-19 pueden generar 
arritmias ventriculares, por lo que es importante 
hacer las consideraciones necesarias, particu-
larmente medición del QT y QTc, así como de 
niveles de electrólitos séricos para evitar efectos 
adversos potencialmente fatales.

PACIENTE TRASPLANTADO DE CORAZÓN

Estas recomendaciones se emiten tomando en 
cuenta la evidencia actual y de acuerdo con 

los lineamientos de la International Society for 
Heart and Lung Transplantation (ISHLT), la So-
ciedad Europea de Cardiología, la Asociación 
Española de Insuficiencia Cardiaca, la Sociedad 
Española de Cardiología, así como por la Se-
cretaría de Salud a través del Centro Nacional 
de Trasplantes (CENATRA).6

1. 	 Se recomienda en todo paciente trasplanta-
do aplicar medidas estrictas de aislamiento 
y, siempre que sea posible, fomentar el tra-
bajo en casa, en caso de requerirlo, realizar 
la nota médica para el trabajo a todos los 
pacientes que no puedan evitar el contacto 
con otras personas en su actividad laboral.

2. 	 Se aconseja que todas las consultas posibles 
se hagan vía telefónica o por videollamada.

3. 	 En la medida de lo posible se deberán 
posponer las biopsias endomiocárdicas, 
ecocardiogramas de seguimiento o estudios 
electivos para evitar acudir al hospital.

4. 	 Se aconseja mantener las biopsias endo-
miocárdicas o controles clínicos y analíticos 
sólo dentro de los tres primeros meses pos-
teriores al trasplante o tras un episodio de 
rechazo. En caso contrario, se deben diferir.

5. 	 Para los pacientes que tengan que acudir al 
hospital se recomienda contacto telefónico 
previo para descartar síntomas sugestivos de 
infección y tomar las medidas necesarias si 
hay sospecha de infección por COVID-19.

6. 	 Se debe buscar atender a los pacientes tras-
plantados en zonas libres de COVID-19 y 
tanto el paciente como el personal que les 
atienda deberán llevar mascarilla de triple 
capa como prevención.

7. 	 Se debe evitar al máximo que el paciente 
salga de su casa y acuda al hospital.

PACIENTE TRASPLANTADO CON 
SOSPECHA/CONFIRMACIÓN DE 

INFECCIÓN POR COVID-19

Se deben realizar los estudios de imagen to-
rácica, dándole preferencia a la tomografía. 
Debe realizarse la prueba para determinar 
COVID-19 en cuanto se tenga la mínima sos-
pecha de infección.

Con relación al tratamiento inmuno-
supresor, se sugieren los ajustes definidos 
en la Tabla 2.
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PACIENTES CON INSUFICIENCIA 
CARDIACA AVANZADA Y NECESIDAD 

DE TRASPLANTE CARDIACO

Se recomienda evaluar cuidadosamente el 
riesgo-beneficio de realizar un trasplante 
cardiaco durante la emergencia sanitaria por 
COVID-19. Se debe realizar sólo en casos de 
urgencia y maximizar el estudio del donan-
te y del receptor con negatividad de frotis 
para SARS-CoV-2.

Para pacientes que han tenido infección por 
COVID-19, antes de proceder al trasplante, se 
recomienda esperar 14 días para el trasplante 
tras el diagnóstico inicial y tener dos frotis nega-
tivos, separados una semana. Debe confirmarse 
que no hay afección pulmonar por COVID-19 
(mediante TAC) y confirmar con nuevos frotis 
seriados negativos. En todo caso, por el riesgo 
de fibrosis, se debe actuar con gran prudencia 
en este contexto.

PACIENTES CON HIPERTENSIÓN 
ARTERIAL PULMONAR Y COVID-19

Debido al riesgo incrementado, todo pacien-
te con HAP durante la emergencia sanitaria 
debe mantener el aislamiento social y trabajar 
desde casa, así como seguir las medidas higié-
nicas recomendadas.

En la actualidad, el aspecto más desafiante 
de la atención continua de los pacientes con 
HAP es considerar el «riesgo de exposición» 
de aquéllos que acuden a la clínica u hospital 

para seguimiento y nuevas citas, incluidas las 
pruebas de laboratorio de rutina. Encontrar 
medios para agilizar la atención ambulatoria 
durante este tiempo y descargar el trabajo a 
los médicos mediante la utilización de médicos 
y enfermeras especializados, videollamadas, 
así como servicios de farmacia especializados, 
puede mejorar en gran medida los puntos de 
contacto con los pacientes para optimizar la 
detección de los signos de empeoramiento del 
estado clínico y de riesgo de estos pacientes. 
La atención se centra en los siguientes puntos:

1. 	Recibir nuevos pacientes para el diagnóstico 
y tratamiento de HAP, continúa requiriendo 
de una evaluación exhaustiva para excluir 
cuidadosamente los grupos 2 y 3 de hiper-
tensión pulmonar (HP) antes de comenzar 
las terapias específicas para HAP.9

2. 	 Se tendrán que ponderar los riesgos de 
exposición a COVID-19 durante los pro-
cedimientos electivos, como el cateterismo 
cardiaco derecho (CCD) y los beneficios de 
esta evaluación para facilitar las terapias 
específicas para HAP.

3. 	 Para pacientes estables con alta probabili-
dad de tener HP del grupo 2 y 3, la evalua-
ción electiva debe diferirse hasta una fecha, 
ya que el abordaje diagnóstico y terapéutico 
deberá enfocarse al grupo de riesgo.

4. 	 Iniciar y monitorizar las terapias de HAP, 
puede ser manejado por enfermeras es-
pecializadas en HAP y llamadas/visitas 
telefónicas o videollamadas en centros 
seleccionados.

5. 	 El tratamiento de la HPTEC probablemente 
será similar al de la HAP durante la pan-
demia de COVID-19, considerando que 
la intervención quirúrgica y la angioplastia 
pulmonar con balón estarán menos dispo-
nibles de inmediato.

6. 	 Los pacientes con HAP y HPTEC se atende-
rán sólo si presentan IC derecha descom-
pensada refractaria.

7. 	 En pacientes que reciben anticoagulación 
para HPTE y fibrilación auricular, entre 
otros, se sugiere cambiar a anticoagulantes 
orales directos o heparina de bajo peso 
molecular para evitar la visita al laboratorio 
para obtener y controlar un INR terapéutico 
con uso de warfarina o acenocumarina.

Tabla 2: Ajustes al tratamiento inmunosupresor 
del paciente trasplantado.

Infección leve – 	Mantener tratamiento habitual de inmunosupresión 
o reducir a un nivel sérico inferior terapéutico

– 	Suspender micofenolato o azatioprina por 48 h y 
revalorar el inicio

Infección moderada 
a severa

– 	Considerar suspender micofenolato/azatioprina y 
reducir niveles de anticalcineurínicos

– 	Se puede aumentar la terapia con corticosteroides 
o incluso administrar inmunoglobulinas

Tratamiento 
farmacológico

– 	No existe evidencia específica de ningún 
tratamiento hasta este momento y se deben 
establecer protocolos en cada centro
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8. 	 En pacientes inestables en la UCI con 
COVID-19, utilizar oxigenoterapia de alto 
flujo, ventilación mecánica (BiPAP/CPAP), 
intubación y, en algunos casos, ECMO. En 
este contexto, el manejo de la ventilación 
y el soporte circulatorio presentan desafíos 
únicos y muy complejos que limitan la su-
pervivencia del paciente, por lo que se debe 
considerar la utilización de una herramienta 
de evaluación de riesgos específica de HAP 
establecida para ayudar a identificar a los 
pacientes que tienen más probabilidades de 
sobrevivir a estas intervenciones durante el 
brote de COVID-19.10-13

9. 	 En pacientes con HAP y empeoramiento de 
la función cardiaca derecha, el diagnóstico 
diferencial incluye sepsis, isquemia, pro-
gresión de la enfermedad, tromboembolia 
pulmonar o infección por COVID-19 (o una 
combinación de estos factores).

10.	Durante la pandemia actual se debe supo-
ner que la fiebre en el hogar de un paciente 
con HAP representa una infección por CO-
VID-19. Si los síntomas respiratorios de un 
paciente están empeorando y requiere de 
hospitalización, debe evaluarse y analizarse 
para detectar COVID-19.

11.	Hay datos sobre el riesgo de síndrome de 
distrés respiratorio agudo (SDRA) en la enfer-
medad vascular pulmonar que sugieren que 
la neumonía por COVID-19 en el contexto 
de la HAP resultará más común en SDR.14,15

12.	En general, las terapias específicas de HAP 
deben continuarse durante la hospitaliza-
ción y los pacientes que no pueden tolerar 
los medicamentos orales o inhalados pue-
den necesitar pasar de medicamentos orales 
a intravenosos para superar la gravedad de 
una infección por COVID-19.16

CONCLUSIONES

El tratamiento farmacológico específico de 
COVID-19 no se ha definido con certeza y 
se están realizando múltiples ensayos clínicos 
para determinar eventualmente un tratamiento 
estandarizado. Es por ello, que por el momento 
cada centro hospitalario debe definir su es-
quema. Es importante enfatizar que debemos 
extremar las precauciones de protección para 
disminuir al máximo el número de contagios, 

en especial al grupo más vulnerable dentro de 
las cardiopatías que son los pacientes con IC, 
trasplantados y con HAP.

Debemos evitar en lo posible las visitas hos-
pitalarias y tratar de resolverlas mediante comu-
nicación telefónica o videollamada. Cuando un 
paciente con IC se infecta por COVID-19, la IC 
se puede agravar tanto por la misma condición 
cardiológica como por la propia infección. Es 
probable que la infección por COVID-19 y la 
falla cardiaca derecha concomitante conduzca 
a una mayor mortalidad en el paciente con 
HAP. El manejo de la ventilación y el soporte 
circulatorio presentan desafíos únicos y muy 
complejos, que limitan la supervivencia del 
paciente, por lo que se debe considerar la 
utilización de una herramienta de evaluación 
de riesgos específica de HAP establecida para 
ayudar a identificar a los pacientes que tienen 
más probabilidades de sobrevivir a estas in-
tervenciones durante el brote de COVID-19. 

Por lo anterior, debemos extremar las me-
didas de prevención y control de los pacientes 
durante la emergencia sanitaria y mantener 
optimizado el tratamiento farmacológico de 
nuestros pacientes. Esperemos que médicos, 
farmacéuticas, sociedades médicas, gobierno y 
sociedad, en conjunto, podamos combatir de 
manera eficiente esta pandemia y ofrecer las 
mejores conductas de prevención y terapéuti-
cas para el bienestar de los pacientes en este 
grupo especial de muy alto riesgo.
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