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RESUMEN

Se presentan las recomendaciones en las cuales, la Sociedad 
Mexicana de Cardiología (SMC) en conjunto con la Asociación 
Nacional de Cardiólogos de México (ANCAM), así como 
diferentes asociaciones médicas mexicanas vinculadas con 
la cardiología, después de una revisión y análisis exhaustivo 
y consensuado sobre los tópicos relacionados con las 
enfermedades cardiovasculares en la pandemia de COVID-19, 
se analizan posturas científicas y se dan recomendaciones 
responsables sobre medidas generales a los pacientes, con 
cuidados personales, alimentación saludable, actividad física 
regular, acciones en caso de paro cardiorrespiratorio, la 
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protección del paciente y del personal de salud, así como las 
indicaciones precisas en el uso de la imagen cardiovascular 
no invasiva, la prescripción de medicamentos, cuidados en 
tópicos específicos como en la hipertensión arterial sistémica, 
insuficiencia cardiaca, arritmias y síndromes coronarios 
agudos, además de hacer énfasis en los procedimientos de 
electrofisiología, intervencionismo, cirugía cardiaca y en la 
rehabilitación cardiaca. El interés principal es brindar a la 
comunidad médica una orientación general sobre el quehacer 
en la práctica cotidiana y pacientes con enfermedades 
cardiovasculares en el escenario de esta crisis epidemiológica 
sin precedentes de COVID-19.

precise indications in the use of non-invasive cardiovascular 
imaging, prescription of medications, 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 cardiovascular 
diseases in the setting of this unprecedented epidemiological 
crisis of COVID-19.

RECOMENDACIONES GENERALES

En respuesta al aumento de casos con CO-
VID-19 múltiples sociedades médicas en 

México y en el mundo hemos emitido reco-
mendaciones tanto preventivas como terapéu-
ticas. Todas coinciden en aplicar las medidas 
preventivas básicas que incluyen:

— 	Quedarse en casa, promover distanciamien-
to social mínimo de 1.5 metros.

— 	Lavarse frecuentemente las manos, al me-
nos durante 20 segundos, con agua y jabón 
o utilizar alcohol gel.

— 	Evitar tocarse ojos, nariz y boca para evitar 
la autoinoculación. En caso de tos o es-
tornudos cubrirse la nariz y boca con un 
pañuelo desechable o el ángulo interno del 
brazo (pliegue interno del codo) y lavarse 
las manos posteriormente.

En el interior de la casa es importante 
favorecer la iluminación y ventilación natural, 
se deben desinfectar superficies y objetos de 
uso común tanto en casa como en oficinas y 
transporte; asimismo, tener hábitos alimenticios 
saludables con calidad y cantidad balanceada, 
evitando así el consumo abundante de azúcares 
y grasas saturadas. En caso de menor actividad 
física se debe disminuir la ingesta calórica para 
evitar un aumento de peso, pero, sobre todo, 
se debe continuar con el régimen de ejercicio 
físico aeróbico en la medida de lo posible.

Aquellos pacientes que reciben trata-
miento farmacológico deben continuarlo de 
acuerdo con la prescripción médica y no se 
recomienda suspenderlo por iniciativa pro-

pia. Se sugiere mantener comunicación por 
medios digitales con su médico tratante y, si 
fuera necesario, acudir a consulta presencial; 
hacerlo preferentemente solo o máximo con 
un acompañante.

Un gran número de pacientes con dispo-
sitivo implantado (DAI, marcapasos o resin-
cronizador) están conectados por telemetría 
(a distancia), por lo que, en caso de notar una 
señal auditiva del dispositivo, se debe contac-
tar de manera telefónica a su hospital o a su 
médico responsable. En pacientes con diabetes 
mellitus se deberá mantener niveles de glucosa 
adecuados mediante el apego a su tratamiento, 
alimentación sana, ejercicio regular y moni-
toreo frecuente.

Si tiene algún síntoma sugestivo de la en-
fermedad por COVID-19, tales como fiebre 
(> 38 oC), dolor de cabeza, dificultad respira-
toria, cansancio, dolores musculares, dolor de 
garganta, escurrimiento nasal y tos seca o ha 
tenido contacto con alguna persona sospechosa 
o confirmada de COVID-19, comuníquese 
directamente con su médico, quien le indicará 
cuál es la mejor conducta a seguir. También 
puede llamar al 800 00 44 800 para atención 
inmediata y cumplir los protocolos establecidos 
por la Secretaría de Salud.

EJERCICIO Y COVID-19

Con relación a las medidas para cuidar la salud, 
el ejercicio es un tipo de actividad física cuyo 
propósito es generar o mantener una aptitud 
corporal adecuada, por lo que se debe tener 
el concepto FITT: frecuencia, intensidad, tipo 
y tiempo. Estos deben ser determinados por su 
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médico tratante y que se adecuen a su tolerancia 
al ejercicio, acorde a su historial. Es ideal que el 
ejercicio se lleve a cabo en un lugar seguro, con 
luz y ventilación adecuadas y con ropa cómoda. 
De acuerdo con las recomendaciones de institu-
ciones de salud y gobierno, según el lugar donde 
se radique, se prefiere durante 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 se 
debe considerar la distancia al caminar en una 
misma dirección en línea recta y deberá haber 
separación entre las personas de 4-5 metros. 
Para aquéllos que corren o realizan bicicleta a 
baja velocidad, la distancia de separación entre 
las personas debe ser de al menos 10 metros, 
y finalmente en aquéllos quienes realizan bici-
cleta a alta velocidad, la distancia de separación 
deberá ser de al menos 20 metros.

Se sugiere seguir estas recomendaciones: 
La frecuencia del ejercicio aeróbico debe ser 

mínimo 30 minutos, la mayoría de los días de 
la semana, o bien por lo menos cinco días de la 
semana, lo que permitiría alcanzar un total de 
150 minutos de ejercicio aeróbico de ligera a 
modera intensidad. En caso de no tolerar los 30 
minutos, la sesión se puede fragmentar de acuer-
do a la tolerancia. La intensidad del ejercicio en 
aquéllos con factores de riesgo para enfermar 
del «corazón» o quienes ya tienen enfermedad 
cardiovascular manifiesta, se recomienda sea de 
ligera a moderada intensidad. El consejo práctico 
corresponde a realizar ejercicio con la intensidad 
suficiente para «mantener una conversación 
mientras se realiza dicho ejercicio».

Tener presente que cada intervención con 
el ejercicio debe ser con una dosis correcta, 
de manera que se obtengan los beneficios 
deseables y duraderos. Evitar la dosis excesiva 
de ejercicio, porque el sobreentrenamiento 
puede provocar cansancio y pérdida de inte-
rés por el mismo.

Previo a cada sesión de ejercicio debe ha-
ber una autoevaluación y considerar pautas de 
seguridad. No realizar ejercicio si existe fiebre, 
algún proceso de infección, cambio en la con-
dición cardiovascular, con ayuno prolongado 
(en este caso, se sugiere una ingesta ligera de 
alimentos) o si de acuerdo a lo referido por el 
médico tratante tiene algún dato de alarma.

Se sugiere apegarse a la fase de calenta-
miento, fase principal y estiramientos con las 
siguientes recomendaciones generales: calen-
tamiento de cinco a 10 minutos, se puede ha-
cer una caminata de intensidad ligera, o bien, 
empezar con ejercicios de movilidad en las 
grandes articulaciones repitiéndolos de ocho a 
12 veces cada uno, iniciando desde la cabeza 
y terminando con pies. Ejercicios aeróbicos: 
debe ser continuo y rítmico durante el tiempo 
que tolere dicho ejercicio con movimiento de 
grandes grupos musculares. El ejercicio aeróbi-
co es el que más beneficios brinda para la salud 
cardiovascular, tales como pérdida de peso, 
disminución de niveles de azúcar, colesterol 
y de la presión arterial. Ejemplos tangibles del 
ejercicio aeróbico son: nadar, trotar, caminar, 
andar en bicicleta, baile, entre otros. Lo an-
terior se ejecuta de acuerdo a preferencias, 
disponibilidad y tolerancia. Ejercicios de fuerza 
o «anaeróbicos»: si bien no serán los que más 
beneficios brindan a la salud cardiovascular, no 
se contraindican con una dosis correcta. Ayu-
dan a ganar fuerza y masa muscular, brindan 
fortaleza a su sistema músculo-esquelético, 
entre otros beneficios. Al ser ejercicios de 
mayor intensidad se sugieren periodos cortos 
de tiempo. Algunos ejemplos son abdominales, 
sentadillas, flexiones, plancha, levantamiento 
de pesas (menos de 5 libras). Se sugiere ha-
cer desde seis hasta 12 repeticiones de cada 
ejercicio, esto es una serie, y se puede hacer 
de dos a cuatro series. Se debe coordinar el 
patrón de la respiración, de manera que al 
momento de hacer la fase concéntrica «de 
esfuerzo» en el ejercicio de fuerza se tiene 
que exhalar y al disminuir el esfuerzo hay que 
inhalar. Estiramiento: consiste en relajar los 
músculos trabajados al final del ejercicio para 
evitar contracturas y lesiones crónicas. Estos 
son ejercicios de estiramientos estáticos libres 
y se deben hacer entre ocho y 12 segundos 
en cada posición. Es importante realizarlos de 
forma lenta y progresiva, respetando siempre 
el umbral de dolor y combinándolos con el 
patrón de la respiración.

Asimismo, se debe tener presente que para 
el personal de salud y para la familia del pa-
ciente, la salud, el bienestar y su reintegración 
en actividades habituales de todo tipo, con la 
consejería correcta, son lo más importante.
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USO DE CUBREBOCAS Y EQUIPO 
DE PROTECCIÓN PERSONAL

En esta pandemia es clave en un paciente 
con riesgo cardiovascular reducir la expo-
sición social o a contactos de riesgo. El uso 
de un cubrebocas es útil 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 ha-
blar, toser y estornudar hasta una distancia 
de dos metros.

Los cubrebocas de TNT (tela no tejida), 
impermeables y caseros son útiles durante la 
pandemia, usarlos CORRECTAMENTE reduce 
el contagio y mitiga la duración de la pan-
demia; sin embargo, su USO INCORRECTO 
puede ser perjudicial, ya que no usarlo de 
manera adecuada puede convertirlo en un 
objeto transmisor y dispersor del virus. Duran-
te una pandemia el uso del cubrebocas está 
indicado a personas con o sin síntomas con 
igual importancia y rigor, al igual que agregar 
el uso de lentes que recubren 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 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 deberá lavar las manos 
o usar gel con alcohol de forma inmediata. 
Retirarse el cubrebocas correctamente signi-
fica que no debe tocar la cara, ni sacudirlo y 
debe ser tirado a la basura si presenta daños. 
Los cubrebocas de tela impermeable deben 
lavarse diario o inmediatamente después de 
su uso, se recomienda etiquetar con nombre 
y no usarse por más de 2-3 horas, pasado este 
tiempo debe ser cambiado. Esta aparente pe-
queña protección, sumada millones de veces, 
asociada a las medidas de higiene ya imple-
mentadas, se vuelve una fuerza de protección 
masiva que podría llegar a ser significativa y 
definitoria en la evolución de la pandemia 
para la población de todo el país.1

En cuanto a la atención prehospitalaria el 
personal de salud debe ser notificado cuando 
se sospecha de COVID-19 en un paciente que 
requiere atención y traslado, idealmente debe 

contarse con equipo de protección personal 
(EPP) básico o completo, que comprende gafas, 
mascarilla N95, guantes, bata impermeable y 
botas para en caso de atender a cualquier pa-
ciente con signos o síntomas de una infección 
respiratoria. Además, tener presente que la 
evaluación debe ser a una distancia de al menos 
1.5 metros del paciente, con contacto mínimo 
hasta que se le coloque mascarilla facial. En 
caso de realizar traslado del paciente, sólo debe 
estar el personal esencial para reducir el riesgo 
de contagio.2 

El personal de atención prehospitalario sólo 
debe llevar al enfermo a un hospital preparado 
para recibir casos con sospecha de COVID-19 y 
debe notificar a la institución a fin de que pue-
dan tomar las precauciones de control antes de 
su llegada.3 El conductor de la ambulancia debe 
estar aislado del compartimiento del paciente. 
En caso de usar un vehículo sin compartimiento 
del conductor aislado, se deben abrir las ven-
tanas en el área del conductor y encender la 
ventilación en la parte posterior del vehículo al 
nivel más alto (esto crea un gradiente de presión 
negativa en el área contaminada).4

En el área de urgencias se deben seguir 
las precauciones estándares, incluido utilizar 
un EPP completo, el paciente debe usar mas-
carilla facial para controlar la fuente, si tiene 
oxígeno por cánula debe usar una mascarilla 
sobre ésta o utilizar mascarilla con oxígeno.5 
Los procedimientos que generan aerosoles 
(RCP e intubación 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 trans-
mitidas por el aire». Todo el personal debe 
utilizar EPP. Sólo los proveedores esenciales 
para la atención del paciente y el apoyo del 
procedimiento deben estar presentes. La 
habitación deberá limpiarse y desinfectarse 
después del procedimiento. Los casos sospe-
chosos o confirmados con COVID-19 deben 
ser atendidos en una habitación individual 
con la puerta cerrada. Las salas de «infeccio-
nes transmitidas por el aire» se deben reservar 
para pacientes sometidos a procedimientos 
que generan aerosol. En caso de necesitar 
intubación endotraqueal, considere intuba-
ción de secuencia rápida con el EPP completo 
y de ser posible utilice videolaringoscopio 
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para evitar mayor contacto con la cara y las 
secreciones del paciente.6

PARO CARDIORRESPIRATORIO

Si presencia un paro cardiaco extrahospitalario:

a) 	 NO compruebe la respiración, NO realice 
ventilación de boca a boca.

b) 	 Si es posible use guantes y trate siempre de 
cubrir su boca y nariz (mascarilla).

c) 	 Use un desfibrilador automático (DEA) y siga 
las indicaciones que le proporcionamos.

d) 	En caso necesario sólo realice compre-
siones torácicas.

e) 	 Tras la reanimación, lávese las manos tan 
pronto como sea posible con agua y jabón.

Soporte vital básico por el personal de 
atención prehospitalaria:

a) 	 Si sabe que el paciente está en paro cardia-
co, por lo menos un miembro del equipo 
se debe colocar el EPP completo duran-
te el trayecto.

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

	 Uno de los miembros del equipo con 
EPP básico inicia las compresiones torá-
cicas continuas, mientras el otro coloca el 
DEA. NO realizar ventilación con bolsa-
válvula-mascarilla.

c) 	 En los niños en paro cardiaco, la ventilación 
inicial es crucial: a pesar del riesgo de pro-
pagación del virus, realice cinco respiracio-
nes iniciales con bolsa-válvula-mascarilla.

d) 	NO realizar RCP básica ni avanzada sin 
llevar la protección adecuada, ¡protegerse 
ante la infección! En unidades de Soporte 
Vital Cardiovascular Avanzado (SVCA) 
extrahospitalaria el miembro del equipo 
responsable de la vía aérea colocará un 
dispositivo supraglótico (DSG) con un 
filtro entre éste y la bolsa de resucitación, 
por lo que no se recomienda la intuba-
ción endotraqueal, la complejidad de 
la intubación aumenta sustancialmente 
el riesgo de contagio. Si cuenta con 
un dispositivo de compresión torácica 
mecánica, dos miembros del sistema de 

emergencia médico (SEM) equipados con 
EPP básico pueden colocar el compresor 
torácico. Se debe realizar una revisión y 
organización del equipo previo a la lle-
gada del paciente, asignando los roles de 
cada miembro. El flujo de procedimientos 
reducirá el riesgo de contaminación e 
infección del equipo.

En los Servicios de Urgencias, áreas de hos-
pitalización, transferencia de pacientes dentro 
del hospital, etcétera, se recomienda que el 
equipo de atención esté compuesto del mínimo 
de personas necesarias para reducir el riesgo 
de contagio, cuatro personas es considerado un 
número apropiado y todos equipados con EPP 
completo. Asimismo, se recomienda personal 
de apoyo para labores de logística, para retiro 
de EPP o como personal de reserva.

a) 	 En caso de un paro cardiaco, un miembro 
equipado con EPP básico (gafas, máscara, 
guantes y delantal) puede iniciar las com-
presiones torácicas continuas, mientras el 
resto del equipo se viste con un EPP com-
pleto. Una vez equipados con EPP com-
pleto, un miembro del equipo releva a su 
compañero en las compresiones torácicas 
para que este pueda equiparse.

b) 	Continúe la resucitación según el algoritmo 
estándar de la AHA.

c) 	 Se hará cargo de la vía aérea la persona más 
experimentada en esta técnica. Se procede 
a intubación orotraqueal lo antes posible 
con un videolaringoscopio con un monitor 
separado que permita la mayor distancia del 
paciente. Si el primer intento de intubación 
fracasa, coloque un dispositivo supraglótico 
de segunda generación («tubo laríngeo») 
evitar fugas para la aerosolización y colo-
que un filtro HEPA entre el tubo y la bolsa 
de resucitación.

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

Si cuenta con un dispositivo de compresión 
torácica mecánica, dos miembros del equipo 
vestidos con EPP básico pueden colocar el 
compresor torácico y luego vestirse con un 
EPP completo para continuar con el algorit-
mo de atención.
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ESTUDIOS DE  
DIAGNÓSTICO NO INVASIVO

La realización de métodos diagnósticos de ima-
gen cardiaca implica la potencial exposición al 
agente SARS-CoV-2, por lo que hay que tener 
en cuenta el riesgo/beneficio de la realización 
de los mismos.7 En el caso de la ecocardiogra-
fía, las recomendaciones para ecocardiograma 
durante esta pandemia, protegiendo tanto al 
paciente como al personal de salud, se resumen 
en lo siguiente:

  1. 	El estudio debe ser solicitado sólo por el 
personal experto.

  2. 	Debe realizarse por médicos especialistas 
con la finalidad de evitar repetir estu-
dios innecesarios.

  3. 	El estudio sólo debe realizarse en caso 
de cambiar sustancialmente el mane-
jo del paciente.

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

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

  6. 	Se recomiendan ecocardiogramas enfoca-
dos (FOCUS) a un objetivo determinado.

  7. 	Se recomienda un equipo pequeño, de bol-
sillo, fácil de manejar, de limpiar y de cubrir.

  8. 	El estudio enfocado debe incluir: evalua-
ción de la función sistólica ventricular iz-
quierda, evaluar alteraciones regionales de 
la contractilidad, dimensión telediastólica, 
evaluación de la función sistólica del ven-
trículo derecho (TAPSE, cambio de la frac-
ción de acortamiento de área, dimensión 
telediastólica), alteraciones valvulares por 
estimación visual y/o derrame pericárdico.

  9. 	Omitir el registro del monitoreo eléctrico.
10. 	Los ecocardiogramas transesofágicos no 

están contraindicados, pero deben evitarse 
en lo posible.

11. 	Los ecocardiogramas de esfuerzo con ci-
cloergómetro deben evitarse en lo posible 
por la gran diseminación del virus, debe 
optarse por los estudios farmacológicos.

12. 	Las mediciones deben realizarse offline.
13. 	En el reporte debe hacerse referencia 

que el estudio fue restringido por la en-

fermedad COVID-19.8,9 En relación a los 
estudios de tomografía, es recomendable 
que estudios no urgentes como el índice 
de calcio coronario, el estudio anatómico 
de cardiopatías congénitas o la evaluación 
de venas pulmonares no se realicen por el 
momento;10 de acuerdo a su urgencia, los 
estudios se clasifican en: electivos (realizar 
en ocho semanas o más), semiurgentes 
(realizar en cuatro a ocho semanas) y 
urgentes (realizar en cuatro semanas o 
menos). Aquellos urgentes son:

— 	Dolor torácico agudo y alta probabilidad 
de enfermedad arterial coronaria (EAC).

— 	Síndrome coronario crónico con 
alta probabilidad de eventos car-
diacos mayores.

— 	Planeación de intervención es -
tructural urgente.

— 	Evaluación de potenciales trombos 
intracavitarios.

— 	Miocardiopatía aguda, con baja a inter-
media probabilidad clínica de EAC.

— 	Disfunción valvular protésica aguda y/o 
endocarditis, abscesos.

— 	Tumoración cardiaca maligna y planea-
ción de biopsia o cirugía.11

El médico que interpreta el estudio debe 
evaluar los campos pulmonares para la bús-
queda de hallazgos sugestivos de infección 
por COVID-19.12

Respecto a la medicina nuclear si es posi-
ble, se prefiere la perfusión por PET, se debe 
buscar disminuir lo más posible la estancia de 
los pacientes en el servicio, hay que considerar 
usar protocolos de sólo estrés en pacientes 
de bajo riesgo y corrección de atenuación 
para disminuir la estancia en el servicio, se 
prefiere el estrés farmacológico al físico por 
un menor riesgo de exposición a partículas; si 
se requiere esfuerzo físico se debe proteger al 
personal con EPP.13,14

Es infrecuente el uso de forma «urgente» 
del estudio por resonancia magnética, en 
gran parte debido a la duración del estudio; 
se sugiere diferir hasta nuevo aviso aquellos 
estudios que no afecten de manera significativa 
la evolución clínica o la conducta terapéutica 
del mismo.15,16
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TRATAMIENTO CON IECA’S Y ARA-2

De acuerdo con la información obtenida en 
múltiples países, se ha pensado en la probabi-
lidad de que la hipertensión arterial sistémica 
puede estar asociada con un mayor riesgo de 
mortalidad en sujetos hospitalizados con infec-
ción por COVID-19. Asimismo, se ha conside-
rado una relación de posibles efectos adversos 
de los inhibidores de la enzima convertidora 
de angiotensina o bloqueadores del receptor 
de angiotensina y que pueden aumentar tanto 
el riesgo de infección como la gravedad del 
SARS-CoV-2. La preocupación surge de la ob-
servación en la manera similar al coronavirus 
que causa el SARS, el virus COVID-19 se une 
a una enzima específica llamada ACE-2 para 
infectar células, y los niveles de ACE-2 aumen-
tan después del tratamiento con inhibidores 
de la enzima convertidora de angiotensina o 
bloqueadores del receptor de angiotensina; 
esta idea sobre tratamiento con inhibidores de 
la enzima convertidora de angiotensina (IECA’s) 
o bloqueadores del receptor de angiotensina 
(ARA2) en relación con COVID-19 no tiene 
una base científica sólida ni evidencia que lo 
respalde; de hecho, existe evidencia de estu-
dios que sugieren que estos medicamentos 
podrían ser protectores contra complicaciones 
pulmonares graves en pacientes con infección 
por COVID-19. Incluso se publicó una revisión 
en China, en donde los pacientes hipertensos 
que tomaban fármacos antihipertensivos se 
compararon (IECA’s/ARA2 versus tomar otros 
diferentes), mostrando en las conclusiones una 
reducción de la mortalidad intrahospitalaria de 
9.8 a 3.7%, lo que sugiere un gran beneficio 
de tomar dichos medicamentos. Deseamos 
hacer énfasis en que recomendamos a médicos 
y pacientes que continúen el tratamiento ha-
bitual con cualquier tipo de antihipertensivos, 
incluyendo los antes mencionados.

Respecto a la cardiopatía isquémica, a nivel 
global en varios lugares se ha suspendido la 
atención de los pacientes isquémicos o se ha 
optado por un tratamiento menos invasivo, 
pero también menos efectivo. La intención 
ha sido disminuir el riesgo de contagio a los 
pacientes, familiares y personal hospitalario. 
Sin embargo, esta decisión enfrenta a los 
servicios médicos con varios dilemas: ¿es se-

guro?, ¿es ético?, ¿la seguridad de los equipos 
de atención está por arriba de la salud de los 
pacientes?, ¿cuánto tiempo es apropiado man-
tener este cambio?

SÍNDROMES CORONARIOS

Es necesario que los servicios médicos que 
reciban pacientes con cardiopatía isquémica 
los clasifiquen en dos grupos de acuerdo con 
la información disponible en el momento 
de su atención para limitar el contagio de 
otros pacientes, familiares, personal médico 
y hospitalario de apoyo, evitando poner en 
contacto o reunir pacientes sin infección con 
pacientes portadores:

1. 	 Pacientes con sospecha de infección por 
SARS-CoV-2 o con diagnóstico confirmado 
de COVID-19 y que se presentan con sínto-
mas de isquemia miocárdica concurrente o 
con complicaciones cardiacas secundarias.

2. 	 Pacientes habituales, sin diagnóstico ni 
sospecha de infección por SARS-CoV-2, en 
quienes los síntomas de isquemia miocár-
dica son el motivo de atención médica.

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

Existe un acuerdo general en diferir los 
procedimientos invasivos, percutáneos o qui-
rúrgicos en los pacientes con SCCE (síndromes 
coronarios crónicos estables) durante la emer-
gencia sanitaria actual. Los pacientes con SCCE 
durante el periodo de pandemia deben recibir 
tratamiento médico óptimo y ser advertidos de 
buscar atención de urgencia en caso de pre-
sentar síntomas de inestabilidad isquémica.17

En el contexto actual de la pandemia por 
COVID-19 no existe un acuerdo unánime para 
definir la mejor estrategia de tratamiento para 
los pacientes con un SICA. El resto del docu-
mento se enfoca en revisar la información dis-
ponible, acumulada en un periodo muy breve 
de tiempo, sobre las diferentes propuestas de 
tratamiento descritas para después presentar 
nuestro posicionamiento y recomendaciones.18

Se deben considerar dos situaciones enca-
minadas a disminuir el riesgo de contagio: uno, 
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limitar el acercamiento y el contacto con los 
pacientes al realizar la exploración física y/o un 
ecocardiograma transtorácico, buscando obte-
ner el máximo de información con el mínimo 
de contacto físico con el paciente; y dos, se 
debe considerar el uso de la angiotomografía 
coronaria como una herramienta rápida y no 
invasiva para confirmar o excluir la presencia 
de enfermedad coronaria como causa de los 
síntomas cuando se considere adecuado. Los 
elementos fundamentales para el diagnóstico 
son síntomas sugestivos, un ECG 12 derivacio-
nes y biomarcadores miocárdicos.18

Angiotomografía coronaria: en caso de 
duda razonada sobre un origen coronario de 
los síntomas y si existe la disponibilidad se debe 
considerar su uso. Agiliza el proceso de confir-
mación o descarte, acorta el tiempo de estancia 
hospitalaria, disminuye el uso de insumos hos-
pitalarios, la ocupación de salas de hemodina-
mia y la exposición al contagio del personal que 
participa en salas de cateterismo.19

En pacientes con diagnóstico de IAMCEST 
la intervención coronaria percutánea primaria 
(ICPp) es el método de elección para la reper-
fusión coronaria y se reserva la fibrinólisis (FL) 
para los casos en los que no está disponible el 
intervencionismo coronario percutáneo (ICP) o 
cuando el traslado del paciente a un hospital 
para intervencionismo significa un retraso de 
tiempo significativo. A raíz de la pandemia 
por COVID-19 han surgido posturas diferentes 
para tratar a los pacientes con IAMCEST, estas 
diferencias reflejan la situación específica que 
enfrentan las sociedades médicas al momento 
de elaborar sus recomendaciones.20

Un reporte y opiniones de líderes de opi-
nión recomiendan el uso de FL como primera 
opción de reperfusión, tanto en pacientes sin 
contagio como en los que tienen sospecha o 
diagnóstico de COVID-19, y reservan la ICP 
para los pacientes con una FL fallida, siempre 
y cuando el beneficio sea mayor al riesgo; 
asimismo, proponen que los pacientes que 
tienen neumonía grave por SARS-CoV-2, 
con signos vitales inestables y un IAMCEST 
concurrente reciban únicamente tratamiento 
médico de soporte, sin acceder a FL o ICPp 
hasta que ocurra la recuperación de la neumo-
nía.21 Estas recomendaciones son sumamente 
restrictivas, cierran la opción de ICPp y limitan 

la opción del ICP de rescate sólo para casos 
seleccionados.22

Múltiples sociedades médicas mantienen 
sus recomendaciones habituales durante la 
pandemia, los pacientes (con o sin sospecha 
de infección, con o sin COVID-19) con un 
IAMCEST requieren atención obligatoria y 
deben ser reperfundidos preferentemente por 
ICPp, en especial los que tienen angina persis-
tente y/o compromiso hemodinámico; además 
mantienen la opción de ICP de rescate (ICPr). 
Aceptan que la FL puede ser una alternativa 
en pacientes con neumonía por SARS-CoV-2 
que desarrollan un IAMCEST y se encuentran 
estables. La Sociedad Española de Cardiología, 
es contundente en reconocer que la ICPp debe 
seguir siendo la estrategia de reperfusión prefe-
rida en la mayoría de los pacientes y que la FL 
es una opción en los pacientes con neumonía 
grave y con dificultad para su movilización o 
traslado.23 España es uno de los países con la 
cifra de contagios y tasa de mortalidad más alta 
en este momento de la pandemia, sus servicios 
de salud se encuentran sobrepasados y colapsa-
dos por la demanda excesiva de pacientes con 
COVID-19; en medio de esta crisis sanitaria, 
su consenso es privilegiar la reperfusión del 
IAMCEST por ICPp.24 En general, los pacientes 
que se presentan con un IAMSEST o angina 
inestable se debe identificar el riesgo especí-
fico de complicaciones para decidir el mejor 
momento para ser llevados a cateterismo.25 
Independientemente de su riesgo, es indispen-
sable conocer la anatomía coronaria en todos 
los pacientes y, de acuerdo con los hallazgos, 
evaluar el método de revascularización. Esta 
conducta habitual, al igual que ocurre con el 
IAMCEST, se ha modificado durante la pande-
mia y se replican varias de las posturas descritas 
para los SICA con elevación del segmento ST.26

RECOMENDACIONES DE CIRUGÍA 
CARDIACA Y COVID-19

Respecto a las recomendaciones de cirugía 
cardiaca, aunque todos estamos de acuerdo 
en aplazar las cirugías electivas, desafortuna-
damente, la cirugía electiva no está claramente 
definida, y las necesidades y las demandas son 
diferentes para las diversas subespecialidades 
quirúrgicas. Esto aunado a que la cirugía cardia-
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ca27 no está en la primera línea de trabajo en 
la pandemia, y ante la alta probabilidad de las 
necesidades que se tendrán, la cirugía cardiaca 
se hará flexible28 y tendrá que adaptarse a esta 
postura de reprogramar la cirugía no urgente, 
intentando generar un equilibrio de los recur-
sos, dados los desafíos potenciales que genera 
esta pandemia con la necesidad de dispositivos 
médicos, en específico los ventiladores, ECMO 
o similares, socorridos en nuestra área quirúrgi-
ca y necesarios para solventar esta crisis.8

MEDIDAS PARA EL PERSONAL DE SALUD

Este tipo de consideraciones nos conduce 
a proponer una serie de medidas y reco-
mendaciones al personal que pudiera estar 
en posible contacto con esta enfermedad 
por COVID-19.29

— 	Cancelar la consulta médica que no sea 
prioritaria bajo la directriz nacional de 
promover el autoaislamiento en casa y dis-
minuir las concentraciones de personas en 
salas de espera que funcionan como focos 
de diseminación de la infección.

— 	Prohibir a los mayores de 60 años las visitas 
ambulatorias a las salas de cirugía.

— 	Minimizar los tiempos de intervención y de 
exposición del grupo de la salud, con el ob-
jetivo de disminuir el riesgo de contagio de 
personal al realizarse algún procedimiento.

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

— 	Llegar al hospital únicamente con el ma-
terial indispensable para la realización de 
sus actividades.

— 	Eventualmente, utilizar las salas de cirugía 
como zonas de expansión de la unidad de 
cuidados intensivos en el contexto de una 
emergencia nacional.

— 	Limitar las reuniones médicas y adaptarlas 
a reuniones virtuales.

— 	Suministrar información veraz a todo el 
equipo, con fundamento en recomenda-
ciones mundiales, basadas en la eviden-
cia científica.

— 	Postergar cirugías electivas o complejas 
no urgentes que requieran varios días de 
unidad de cuidado intensivo.

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

— 	Considerar que las recomendaciones abar-
can a los pacientes que una vez ingresados 
al hospital no pueden ser egresados del 
mismo sin haber sido tratados.30

INSUFICIENCIA CARDIACA

Respecto a la insuficiencia cardiaca (IC) en 
pacientes ambulatorios, dado que la población 
con IC tiene un mayor riesgo de infección y 
peor pronóstico si cursan con COVID-19, su-
gerimos que es necesario el aislamiento social 
y trabajar desde casa durante todo el tiempo 
de la emergencia sanitaria, procurar establecer 
consulta a distancia y limitar al máximo las 
visitas presenciales. 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 do-
micilio (disnea, edema, presión arterial, peso, 
frecuencia cardiaca, saturación de oxígeno 
[SaO2], temperatura, etcétera). No cambiar o 
suspender el tratamiento de base, especialmen-
te cuando la indicación es la mejoría pronós-
tica, como en el caso de la IC con fracción de 
expulsión reducida. Es importante enfatizar en 
la continuidad del tratamiento con IECA/ARA2/
sacubitril-valsartán y en el recomendado de 
acuerdo con guías. En caso de que el paciente 
cuente con un dispositivo implantado (DAI, 
marcapasos o resincronizador), procurar re-
visarlos por telemetría, si el paciente presenta 
datos de descompensación se debe procurar la 
atención en domicilio o en su defecto utilizar 
la corta estancia u «hospital de día» para evitar 
la hospitalización.31

En caso de pacientes hospitalizados por 
descompensación de insuficiencia cardiaca, se 
deben buscar los objetivos de evitar el contagio 
del virus y mejorar la IC lo más pronto posible.32 
Para ello se requiere: planificar, desde antes de 
su ingreso al hospital, la terapia a proporcionar, 
gestionar que su ingreso sea directo a hospita-
lización (preferentemente sin pasar por el ser-
vicio de urgencias), hospitalizarlo en zona libre 
de COVID-19 (establecido por cada unidad 
médica), permanecer en la habitación con un 
máximo de un acompañante y sin visitas, úni-
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camente se realizarán exámenes de laboratorio 
o gabinete que se consideren imprescindibles 
para la estratificación y manejo del paciente; en 
cuanto sea factible se deben plantear estrategias 
de alta temprana con soporte de terapias inter-
mitentes mediante hospitalización a domicilio, 
visitas en domicilio o atención telefónica por 
parte del personal médico de insuficiencia 
cardiaca para disminuir el tiempo de estancia 
en zonas con alto riesgo de contagio y liberar 
camas de hospitalización, finalmente estable-
cer el diagnóstico de sospecha de infección 
por COVID-19 ante condiciones clínicas o de 
laboratorio (NT proBNP, dímero D, PCR de alta 
sensibilidad, troponinas, entre otros).33

ANTICOAGULACIÓN

En relación a los pacientes con enfermedad 
por COVID-19 con tratamiento con algún an-
ticoagulante oral directo (ACOD): dabigatrán, 
rivaroxabán, apixabán o con un antagonista de 
la vitamina K (AVK), como warfarina o acenocu-
marol y requieran tratamiento para COVID-19, 
considerar sustituirlo por heparina de bajo peso 
molecular (HBPM). En pacientes con tratamien-
to anticoagulante previo que sean dados de 
alta con tratamiento antiviral, se recomienda 
no reiniciar el tratamiento oral y continuar con 
HBPM a dosis terapéuticas mientras continúe 
éste.34 El tratamiento con antiagregantes no 
contraindica la tromboprofilaxis farmacológica 
con HBPM o heparina no fraccionada (HNF) o 
fondaparinux en enfermos hospitalizados con 
COVID-19 moderada a grave. Si el paciente 
tiene indicación para antiagregación, ésta de-
berá continuarse y agregar la tromboprofilaxis 
farmacológica que se requiere de acuerdo a los 
factores de riesgo.35

Todos los pacientes que se hospitalicen 
por COVID-19 serán evaluados con escala de 
Padua para riesgo de ETV, también se evaluará 
el riesgo de hemorragia con la escala IMPROVE-
Hemorragia. Si no hay contraindicación para 
tromboprofilaxis farmacológica, ésta se ajustará 
al peso del paciente, utilizando el medicamento 
que se encuentre disponible (HNF, HBPM, fon-
daparinux). La tromboprofilaxis se administrará 
durante todo el periodo de hospitalización y al 
egreso se continuará por siete días. Todos los 
pacientes con COVID-19 que se hospitalicen y 

que tengan antecedentes de algún tipo de trom-
bosis (evento vascular isquémico, infarto agudo 
del miocardio, enfermedad tromboembólica 
venosa, trombosis arterial periférica, trombofi-
lia) deben ser considerados como de alto riesgo 
de trombosis y se les dará tromboprofilaxis a 
dosis intermedias con HBPM (enoxaparina: 1 
mg/kg/día) o HNF en infusión continua a dosis 
suficientes para prolongar el tiempo de trom-
boplastina parcial activado (TTPa) de dos a tres 
veces el testigo. Los pacientes con ventilación 
mecánica o aquéllos con diagnóstico o sospe-
cha alta de tromboembolia pulmonar/trombosis 
venosa profunda, si no hay contraindicación, 
se deberá iniciar anticoagulación a dosis de (1 
mg/kg/cada 12 h en caso de enoxaparina).36 En 
caso de terapia con clopidogrel o ticagrelor en 
pacientes que requieran tratamiento antiviral, 
se recomienda sustituirlos dadas las interaccio-
nes medicamentosas.37 Hay que considerar las 
posibles interacciones de los anticoagulantes 
de acción directa y de los cumarínicos con 
los fármacos empleados para el coronavirus, 
como antirretrovirales o hidroxicloroquina. En 
especial, los anticoagulantes orales directos.

En aquellos sujetos NO COVID-19 que se 
encuentren en tratamiento anticoagulante con 
AVK (prótesis valvulares, fibrilación auricular 
valvular, síndrome antifosfolípido) y que re-
quieren de vigilancia con INR, éste se deberá 
espaciar hasta un máximo de 12 semanas en 
aquéllos que han mantenido un INR estable. 
Sugerimos una evaluación virtual o vía telefó-
nica para el ajuste de la dosis de AVK.38

CONCLUSIONES Y CONSIDERACIONES

Como conclusión, es importante enfatizar que 
debemos extremar las precauciones de pro-
tección tanto del personal de salud como de 
nuestros pacientes para disminuir al máximo el 
número de contagios; en especial a los grupos 
más vulnerables dentro de las cardiopatías que 
son los pacientes con cardiopatía isquémica, 
hipertensión arterial, IC, trasplantados y con 
HAP, tratando de resolver las dudas mediante 
comunicación telefónica o telemedicina, ya 
que cuando estos pacientes se infectan por 
COVID-19 se puede agravar tanto por la 
misma condición cardiológica como por la 
propia infección.
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Esperemos que médicos, farmacéuticas, 
sociedades médicas, gobierno y sociedad en 
general, 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 (como son 
los enfermos con patologías cardiovasculares), 
así como orientar sobre los cuidados y medi-
das de protección y actividad física que, sin 
duda, ayudarán a prevenir complicaciones y 
mejorar sus expectativas de calidad de vida y 
mejor pronóstico.
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