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Sr. Editor: 
 
La pandemia actual provocada por el SARS-CoV-2, 
que provoca la COVID-19, supone un desafío para 
los sistemas de salud que amenaza con colapsar su 
funcionamiento1. Esta situación entorpece la conse-
cución de los procesos habituales, no relacionados 
propiamente con la infección viral, y hay que asumir 
que la forma de gestionar estos casos no será la que 
hasta ahora está en los protocolos y guías de prác-
tica clínica; pues existe la necesidad de optimizar la 
utilización de los recursos y reducir las posibilida-
des de contagio a pacientes y profesionales2. En el 
caso concreto del tratamiento del síndrome coro-
nario agudo (SCA) cambiarán la forma de interpretar 
las indicaciones de intervencionismo coronario per-
cutáneo (ICP) y los tiempos habitualmente conside-
rados como óptimos3. 
 
 

 
El motivo de este documento es diseñar un plan 

de contingencia para afrontar una posible saturación 
de nuestro centro de referencia (Complejo Hospita-
lario Universitario Insular - Materno Infantil de Las 
Palmas de Gran Canaria [CHUIMI]), que dificulte la 
derivación de estos pacientes para la realización de 
los procedimientos intervencionistas que hasta 
ahora se han realizado cumpliendo, en lo posible, 
las guías de práctica clínica4,5 y del protocolo «Códi-
go Infarto»6. Estos pacientes tampoco pueden per-
manecer de forma indefinida en nuestro centro en 
espera de traslado y menos en la situación de pan-
demia ya que supone riesgo de infección.  

Es importante añadir que la COVID-19 aumenta el 
riesgo de infarto de miocardio, además de agravar, 
descompensar e incluso provocar una afectación 
cardíaca, ya que se ha relacionado con descompen-
sación de pacientes con insuficiencia cardíaca y 
puede provocar miocarditis por afectación directa 
del músculo cardíaco (es un virus que no sólo pro-
voca neumonía vírica)1,2, por lo que es frecuente 
que se tenga que realizar coronariografía a pacientes 
infectados por COVID-19, tanto por SCA definido, 
como por su sospecha, en pacientes con este virus 
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que lo simulen (dolor torácico y elevación de tropo-
ninas no relacionadas con trombosis coronarias). 
Además, la baja saturación de oxígeno que acompa-
ña a los pacientes con afectación respiratoria por 
este proceso puede provocar infartos tipo II7. La 
recomendación de las Sociedades Española y Euro-
pea de Cardiología, así como de distintas sociedades 
internacionales, es no realizar procedimientos elec-
tivos, solo los preferentes o urgentes8,9.  

El Hospital de Fuerteventura traslada a los pa-
cientes al CHUIMI para la realización de estos pro-
cedimientos, lo que implica riesgo de contagio al 
medio y a los equipos de transporte aéreo y de la 
sala de hemodinámica del CHUIMI; además, el pa-
ciente debe regresar a Fuerteventura en un momen-
to en el que la disponibilidad de vuelos comerciales 
se ha reducido considerablemente a uno solo por 
sentido, hacia y desde Gran Canaria, con solo un 
50% de plazas. 

 
Situación hasta ahora, sin pande-
mia COVID-19 
Hasta ahora la gestión de los SCA 
en este centro se dividía en 2 gru-
pos, en consonancia con las guías 
de práctica clínica4,5,10: 
• SCA con elevación del segmento 

ST: fibrinólisis sistémica y tras-
lado precoz al CHUIMI para la 
realización de coronariografía 
dentro de las primeras 24 horas. 
Estos pacientes ingresan en la 
Unidad de Cuidados Intensivos. 

• SCA sin elevación del segmento 
ST: 
- Muy alto riesgo: Traslado al 

CHUIMI lo más precozmente 
posible para realizar corona-
riografía inmediata. 

- Alto riesgo: Traslado al hos-
pital de referencia (CHUIMI) 
para realizar coronariografía 
en las primeras 24 horas. 

- Riesgo intermedio: Ídem, en 
los primeros 3 días. 

- Bajo riesgo: Se realizan prue-
bas de detección de isquemia 
y se actúa según los resulta-
dos. 

 
Este es un resumen a grandes 

rasgos. Desgraciadamente los tiem-

pos en el SCA sin elevación del ST no siempre es po-
sible cumplirlos, mientras que sí se suelen cumplir 
en prácticamente todos los que tienen elevación del 
ST. 
 
Propuestas de protocolo de actuación en pacien-
tes con SCA durante la COVID-19 
Las figuras 1 y 2 muestran diagramas de flujo para 
la toma de decisiones según el tipo de SCA y la 
presencia o no de COVID-19, en caso de colapso en 
el CHUIMI.  

En pacientes no infectados que presenten SCA 
con elevación del segmento ST, y aquellos sin ele-
vación del ST, pero que tengan un riesgo alto, muy 
alto o bajo, se mantendrá el protocolo habitual. Con 
los de riesgo medio se optará por tratamiento médi-
co, y se evaluarán el riesgo y la necesidad de coro-
nariografía en dependencia de su evolución.    

En los pacientes con SCA infectados con la 
COVID-19 el tratamiento no está totalmente escla-

 
 

Figura 1. Protocolo de actuación en pacientes con síndrome coronario agudo 
con elevación del segmento ST (SCACEST) durante la COVID-19.  

ICP, intervencionismo coronario percutáneo. 
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recido y se basa en la experiencia china con los pa-
cientes de Wuhan2; pero esto es discutible y es posi-
ble que las diferencias en los sistemas de salud y los 
valores culturales nos lleven a no estar de acuerdo, 
por lo que se exponen las indicaciones del docu-
mento de consenso de las Asociaciones de Cardiolo-
gía Intervencionista y Cardiopatía Isquémica de la 
Sociedad Española de Cardiología9. 

 
SCA con elevación del ST y COVID negativo 
En el tratamiento de reperfusión se debe mantener 
la estrategia del «Código Infarto» en el área de Fuer-
teventura; es decir, fibrinólisis sistémica antes de los 
10 minutos del diagnóstico, si no hay contraindica-
ciones (Figura 1). En el caso de que el hospital de 
referencia (CHUIMI) no pueda admitir el traslado 
para ICP y existan evidencias de reperfusión, con 

buena evolución clínica, se debe evitar el traslado. 
En caso de efectuarlo y realizar el ICP, se devolverá 
el paciente a Fuerteventura por medio de transporte 
medicalizado (pues no hay posibilidad razonable de 
vuelos comerciales), y se evaluará el egreso precoz 
en dependencia de su evolución. 
 
SCA con elevación del ST y COVID positivo 
En pacientes con mala situación clínica el tratamien-
to de reperfusión podría no aportar un beneficio 
significativo; por tanto, se podría considerar no tras-
ladar para ICP de manera precoz y esperar la evo-
lución de la COVID-19. De esta forma se evitaría el 
riesgo de complicaciones derivadas del traslado en 
un paciente inestable, riesgo de infección del equipo 
de traslado y del intervencionista; así como el riesgo 
de contaminación del medio de transporte y de la 

sala de hemodinámica y cardiología 
intervencionista. Si el paciente supe-
ra la infección, se reconsiderará el 
ICP, si persistieran criterios de alto 
riesgo o de mal pronóstico. 

En aquellos con buena situación 
clínica se debe proceder como con 
los pacientes no infectados, pero ex-  
tremando las medidas de protección 
de los equipos implicados en el tras-
lado y el ICP. 

En pacientes con bloqueo de ra-
ma izquierda del haz de His hay que 
afinar y consensuar el diagnóstico 
para evitar traslados inapropiados, y 
en los sobrevivientes de una muerte 
súbita recuperada se desaconseja la 
realización de coronariografía pre-
coz. 
 
SCA sin elevación del segmento ST 
Existe un elevado porcentaje de pa-
cientes COVID-19 positivo con eleva-
ción de troponinas (8-12%), aun sin 
presentar un SCA; además, la COVID-
19 puede provocar miocarditis, en-
fermedad que también aumenta los 
niveles séricos de estos marcadores 
de daño miocárdico, por ello es im-
prescindible realizar el diagnóstico 
diferencial antes de establecer el 
diagnóstico de SCA sin elevación del 
ST9-11. En consecuencia, no es reco-
mendable realizar coronariografía de 
entrada en pacientes COVID-19 posi-

 
 

Figura 2. Protocolo de actuación en pacientes con síndrome coronario agudo 
sin elevación del segmento ST (SCASEST) durante la COVID-19.  

Tn-I, troponina I. 
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tivo con troponinas elevadas si el cuadro clínico no 
sugiere un SCA (Figura 2). Este procedimiento se 
debe reservar para pacientes con alta sospecha de 
SCA, de alto riesgo, con recurrencia de isquemia a 
pesar de tratamiento médico, y cuando el pronóstico 
por el cuadro infeccioso sea bueno9. 

En los centros sin Servicio de Cardiología Inter-
vencionista se recomienda el tratamiento conserva-
dor y egreso lo más precoz posible, excepto si exis-
ten criterios de alto o muy alto riesgo (Recuadro)9, 

10. En ese caso: 
- Si el paciente tiene sospecha de COVID-19 po-

sitivo y muy alto riesgo: traslado precoz para 
coronariografía antes de 2 horas, extremando 
las medidas de protección de los equipos, del 
medio de traslado y del laboratorio de cardio-
logía intervencionista. 

- Criterios de alto riesgo: realizar prueba para 
diagnóstico de COVID-19, pues en estos casos 
la indicación de la coronariografía es en las 
primeras 24 horas, tiempo en el que debe es-
tar disponible el resultado de la prueba. 

- Pacientes COVID-19 negativo: efectuar traslado 
para ICP y alta precoces.  

 
Shock cardiogénico 
Si se considera que el shock cardiogénico es conse-
cuencia de un SCA, tiene indicación de ICP inmedia-

to y, por tanto, se debe trasladar al paciente9,10. En 
estos casos, como no da tiempo a conocer el resul-
tado de la prueba COVID-19, deben ser tratados co-
mo positivos a efectos del traslado y del procedi-
miento. Si está indicada la intubación orotraqueal, 
debería realizarse antes de la llegada a la sala de 
hemodinámica9. 

 
Fármacos 
Por último, es importante tener en cuenta que pue-
den existir interacciones entre los fármacos utiliza-
dos en el SCA y los del tratamiento de la COVID-19. 
Romaguera et al 

9 exponen una figura, a modo de ta-
bla de contingencia –que recomendamos revisar–, 
sobre las posibles interacciones de los fármacos más 
comúnmente utilizados en cardiología con los pos-
ibles tratamientos para la COVID-19.  

En síntesis, la aspirina, las heparinas no fraccio-
nada y de bajo peso molecular, la nitroglicerina, la 
furosemida y los inotrópicos/vasopresores como 
adrenalina, noradrenalina, dobutamina y dopamina, 
no tienen interacciones significativas; en cambio, 
respecto a los inhibidores del receptor P2Y12, im-
prescindible para la doble antiagregación plaqueta-
ria post-ICP, se debe priorizar el prasugrel ya que lo-
pinavir/ritonavir y darunavir/cobicistat incrementan 
el efecto del ticagrelor y reducen el del clopidogrel. 

Recuadro. Criterios de riesgo en el SCA sin elevación del segmento ST y conducta a seguir9,10. 
 

Muy alto riesgo 
   Inestabilidad hemodinámica o shock cardiogénico 
   Isquemia recurrente 
   Arritmias ventriculares malignas o muerte súbita recuperada 
   Complicaciones mecánicas  
   Disfunción ventricular 
   Cambios en el electrocardiograma sugestivos de enfermedad de tronco coronario izquierdo 
Alto riesgo 
   Curva de troponina típica compatible con infarto 
   Alteraciones dinámicas del segmento ST y la onda T 
   Puntuación GRACE >140 
Riesgo intermedio 
   Diabetes mellitus 
   Disfunción renal (filtrado glomerular < 60 ml/min/1,73m2) 
   Fracción de eyección del ventrículo izquierdo <40% o insuficiencia cardíaca congestiva 
   Angina posinfarto temparana 
   Intervencionismo coronario percutáneo o revascularización miocárdica quirúrgica previos 
   Puntuación GRACE de 109-140 
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To the Editor: 
 
The current pandemic caused by SARS-CoV-2 re-
spon-sible for COVID-19 poses a challenge to health 
systems that is threatening to collapse their func-
tioning1. This situation hampers the practice of all 
routine processes –non strictly COVID-related ones– 
and we must assume that the way to manage cases 
will be different from those currently required by 
clinical practice protocols and guidelines. It is man-
datory to optimize the use of resources and prompt-
ly reduce the possibilities of infection both in pa-
tients and professionals2. The way to interpret indi-
cations for percutaneous coronary intervention 
(PCI) and the time-frames usually considered to be 
optimal will dramatically change, particularly in the 
treatment of acute coronary syndrome (ACS)3. 
 
 

     With this paper we intend to design a emergency 
plan to deal with a possible saturation of our refer-
ence center Complejo Hospitalario Universitario In-
sular - Materno Infantil (CHUIMI) from Las Palmas 
de Gran Canaria (Canary Islands, Spain) which may 
seriously hinder the referral of patients scheduled to 
undergo interventional procedures; that so far have 
been performed in compliance with clinical practice 
guidelines4,5 and the “Infarction Code” protocol6. 
Such patients cannot remain indefinitely in our cen-
ter just waiting to be referred and even less so in the 
face of a pandemic, as there is a risk of infection.  

It is worth noting that COVID-19 increases the risk 
of myocardial infarction. It may also aggravate, de-
compensate and even lead to cardiac involvement. 
This viral disease has been associated with decom-
pensation of patients with heart failure and can lead 
to myocarditis due to direct involvement of the 
heart muscle, since the virus not only causes viral 
pneumonia1,2, and therefore coronary angiography is 
frequently required in patients infected with COVID-
19 –either by known or suspected ACS– who could 
mimic it, (chest pain and elevated troponins not 
related to coronary thrombosis). Furthermore, the 
low oxygen saturation in patients suffering from this 
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condition could lead to type II infarctions7. The Span- 
ish and European Societies of Cardiology, as well as 
various international societies, advise not to perform 
elective procedures but only preferential or urgent 
ones8,9.  

The Hospital de Fuerteventura refers its patients 
to the CHUIMI where these procedures are per-
formed. This means that not only the environment, 
but also airborne equipment and CHUIMI's hemo-
dynamics room could likely become infected. In ad-
dition, patients must return to Fuerteventura at a 
time when the number of commercial flights has 
been dramatically reduced to only one per direc-
tion, to and from Gran Canaria, with only 50% seats 
available. 

 
Current scenario, with no COVID-19 pandemic 
Until now, the management of acute coronary syn-
drome at this health care facility has been divided 
into two groups in line with clinical practice guide-
lines 4,5,10: 
• ST-segment elevation ACS: sys-

temic fibrinolysis and early re-
ferral to CHUIMI for coronary 
angiography within the first 24 
hours. These patients are admit-
ted to the Intensive Care Unit. 

• Non-ST-segment elevation ACS: 
- Very high risk: Early referral 

to CHUIMI for immediate cor-
onary angiography. 

- High risk: Referral to CHUIMI 
for coronary angiography 
within the first 24 hours. 

- Moderate risk: Same as in the 
first 3 days. 

- Low risk: Ischemia testing is 
performed and action is tak-
en based on results. 

 
This is a rough overview.  Unfor-

tunately, these times cannot always 
be met in the non-ST-segment ele-
vation ACS whereas they are usu-
ally met in virtually all those with 
ST-segment elevation ACS. 
 
Action protocol suggestions for 
patients with ACS during the 
COVID-19 pandemic 
Figures 1 and 2 show decision-
making flow charts depending on 

the type of ACS and presence or not of COVID-19, 
faced with the threat of collapse in the CHUIMI.  

Usual protocols will be maintained for non-in-
fected ST-segment/non-ST-segment elevation ACS 
patients being at high, very high or low risk. Medical 
treatment will be chosen for those at moderate risk. 
Both risks and actual need for coronary angiography 
will be considered in terms of their outcomes.    

The treatment for ACS patients infected with 
COVID-19 has not been fully clarified and is based 
on the Chinese experience with Wuhan patients2. 
But this is quite arguable and possibly the differ-
ences in health systems and cultural values may 
lead us to disagree. Hence, we present the guide-
lines of the consensus document of the Associations 
of Interventional Cardiology and Ischemic Heart 
Disease of the Spanish Society of Cardiology9. 

 
ST-segment elevation ACS and negative COVID 
Reperfusion treatment should maintain the “Infarc-

 
 

Figure 1. Assistance protocol for patients with ST-segment elevation acute 
coronary syndrome (STE-ACS) during COVID-19 outbreak. PCI, percutaneous 

coronary intervention. 
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tion Code” strategy in the Fuerteventura area. That 
is, systemic fibrinolysis within 10 minutes of diagno-
sis, if there are no contraindications (Figure 1). In 
case the referral hospital (CHUIMI) could not admit 
patients scheduled for possible PCI and there is 
evidence of reperfusion, with good clinical outcome, 
the transfer should be avoided. If transfer and PCI 
are carried out, the patients will be sent back to 
Fuerteventura in a medical transportation (as there 
is no reasonable possibility of commercial flights) 
and early discharge will be weighed up depending 
on their outcome. 
 
ST-segment elevation ACS and positive COVID 
Reperfusion treatment may not be entirely beneficial 
in individuals with poor clinical status. Hence, it 
could be considered not to transfer early for PCI and 

simply wait for COVID-19’s eventual clinical course. 
This would avoid the risk of complications arising 
from the transfer of an unstable patient, and the risk 
of infection both for the transfer team and the in-
terventional staff; as well as possible contamination 
of the transportation means and the hemodynamics 
and interventional cardiology room. If the patient 
survives the infection, PCI will be reevaluated (if 
high risk or poor prognosis criteria persist). 

Clinical management for patients in good clinical 
condition should be akin to that for non-infected 
ones, but always taking extreme measures to protect 
the teams engaged in transfer and PCI. 

In patients with Left bundle branch block, diag-
nosis of ACS should be verified and agreed upon to 
avoid inappropriate patient transfers. It is not advis-
able to perform early coronary angiography in sur-

vivors of resuscitated sudden death. 
 
Non-ST-segment elevation ACS 
There is a high percentage of COVID-
19 positive patients with elevated 
troponins (8-12%), even without ACS. 
Moreover, COVID-19 may cause my-
ocarditis, condition that is also able 
to increase the serum levels of these 
myocardial injury markers. It is 
therefore critical to perform the dif-
ferential diagnosis before granting a 
diagnosis of non-ST-segment eleva-
tion ACS9-11. Consequently, invasive 
coronary angiography is not recom-
mended for COVID-19 positive pa-
tients with elevated troponins if 
symptoms do not suggest ACS (Fig-
ure 2). This procedure should be 
restricted to high-risk patients with a 
high suspicion of ACS, with recur-
rence of ischemia despite medical 
treatment, and when prognosis, 
based on the infection, is favorable9.  

In medical facilities where Inter-
ventional Cardiology Services are 
not available, conservative treatment 
and early discharge would be advis-
able; except if there are high or very 
high risk criteria (Box) 9,10. In that 
case:  

- If the patient is at high risk and 
suspected of being COVID-19 
positive: early transfer for cor-
onary angiography within 2 

 
 

Figure 2. Assistance protocol for patients with non-ST-segment elevation 
acute coronary syndrome (NSTE-ACS) during COVID-19 outbreak. Tn-I, 

troponin I. 



Assistance protocol for patients with acute coronary syndrome and COVID-19 
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hours should be accomplished, taking ex-
treme measures to protect the equipment, the 
transfer means of transportation and the in-
terventional cardiology laboratory. 

- High risk criteria: a diagnostic test for COVID-
19 should be performed, as in these cases the 
indication for coronary angiography is within 
the first 24 hours, by which time the results 
should be available. 

- COVID-19 negative patients: should be trans-
ferred for early PCI and discharge.  

 
Cardiogenic shock 
If cardiogenic shock is considered to be a conse-
quence of ACS, the indication is for immediate PCI 
and therefore the patient should be transferred9,10. In 
these cases, as COVID-19 test results are not avail-
able in time, they should be treated as positive in 
the context of both referral and procedure. Orotra-
cheal intubation, where indicated, should be per-
formed prior to arrival in the hemodynamics room9. 

 
Drugs 
Finally, it is important to note that there may be in-
teractions between drugs used for ACS and those for 
COVID-19 treatment. Romaguera et al9 provide a fig-
ure, as a contingency table –which we recommend 
reviewing– on possible interactions between the 

most commonly used drugs in cardiology and pos-
sible treatments for COVID-19. 

Basically, aspirin, unfractionated and low molecu-
lar weight heparins, nitroglycerin, furosemide and 
inotropic/vasopressor drugs such as adrenaline, 
noradrenaline, dobutamine and dopamine have no 
significant interactions. On the other hand, with res-
pect to P2Y12 receptor inhibitors, which are essential 
for post-PCI dual antiplatelet aggregation, prasugrel 
should be prioritized, since lopinavir/ritonavir and 
darunavir/cobicistat enhance the effect of ticagrelor 
and reduce that of clopidogrel. 
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