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Los servicios de cardiología de Argentina deben estar 
preparados para manejar pacientes con patología cardíaca 
aguda en el contexto de la pandemia del coronavirus (CO-
VID-19)1. Los pacientes con infección COVID-19 que tengan 
manifestaciones más graves serán derivados a la unidad de 
cuidados intensivos y aquellos con síntomas leves a mode-
rados serán manejados en sala de medicina general. Cuan-
do ambas áreas estén completamente llenas, comenzaremos 
a recibir pacientes en la unidad de cardiología.

El síndrome coronario agudo (SCA) no escapa a esta 
realidad. El personal médico, enfermeros, técnicos deben 
conocer la problemática, recibir capacitación acerca de 
cómo protegerse y prevenir la infección en sus pacientes, 
cuándo y cómo aislar a los mismos una vez infectados, 
así como conocer el equipo de protección que se debe uti-
lizar. Por otro lado toda situación de estrés social como el 
que está creando esta pandemia en la población argenti-
na, produce un incremento de eventos y muerte cardio-
vascular2. La asociación entre la enfermedad respiratoria 
viral y el riesgo de enfermedad cardiovascular posterior 
ha sido bien establecida; infecciones agudas, particular-
mente influenza, se han relacionado a infarto de miocar-

dio y descompensación de insuficiencia cardíaca3,4.
Pacientes con infarto agudo de miocardio (IAM) acom-

pañado de fiebre, especialmente con síntomas respiratorios, 
primero deberían ser derivados a un SECTOR para EVA-
LUACIÓN DEL CUADRO. El sector que determine cada 
institución, dispondrá de un lugar en UCO-UTI y/o cardio-
logía. Figura 1.

En asintomáticos: Evaluar antecedentes epidemiológi-
cos y temperatura corporal. Si se sospecha infección por 
COVID-19, serán admitidos inicialmente en la sala de ais-
lamiento del hospital/institución para la prueba rápida de 
ácido nucleico.

La prueba de ácido nucleico [(“real-time reverse transcrip-
tion polymerase chain reaction” (RT-PCR), comúnmente lla-
mada PCR], puede retrasar significativamente el tiempo de 
reperfusión del infarto agudo de miocardio con elevación 
del segmento ST (IAMCEST) en la emergencia5.

Jie y col publicaron una serie de estrategias que se de-
sarrollaron en China en pacientes con SCA, basados en el 
riesgo dado por epidemiologia clínica de los pacientes ex-
puestos e infectados; en su experiencia, realizaron terapia 
trombolítica en los casos estables, y en aquellos pacientes 
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figura 1. 
Evaluación de riesgo epidemiológico antes del ingreso a UCO.

de alto riesgo cardiovascular o con contraindicaciones para 
trombolisis, se evaluó el riesgo epidemiológico de infec-
ción y el beneficio de angioplastia primaria solo para el 
vaso culpable46.

En Milán, región de Lombardía, se reorganizó el ser-
vicio regional de salud7. El objetivo principal es no com-
prometer el estándar de atención ni el manejo de pacien-
tes con IAM y así tratar a estos pacientes de acuerdo con 
las pautas actuales al mismo tiempo evitar su exposición 
al COVID-19, por cuanto se reestructuró la red IAM. En 
condiciones normales, Lombardía tiene 129 hospitales acre-
ditados, 55 de los cuales están equipados con servicios de 
intervencionismo cardíaco para abordaje del IAM, con dis-
ponibilidad 24h/7días, destinado para aproximadamente 
10 millones de habitantes. El 8 de marzo de 2020 el gobierno 
regional aprobó reducir a 13 los hospitales con laboratorios 
de cateterismo, que ahora actúan como referentes para de-
rivación, reservando los hospitales restantes como centros 
satélites. Los pacientes son ahora referidos a un hospital de 
derivación sobre la base de la proximidad geográfica.

Muchos pacientes de la región de Lombardía con SCA, 
con elevación del segmento ST, no llaman a los servicios 
de emergencias o asisten tardíamente a las guardias de los 
hospitales por temor a infectarse, y llegan con un SCA en 
evolución varios días después del comienzo de los sínto-
mas. Además, el tiempo de llegada de las ambulancias au-
mentó debido a que tienen una gran demanda debido al 
COVID-19.

En la región de Lombardía de 33 pacientes que fueron a 
estudio angiográfico de urgencia se vio lo siguiente8:
•	 Todos tenían cambios isquémicos en el ECG y 45% de 

ellos tenían elevación del segmento ST 
•	 Troponina estaba elevada en 82% de los pacientes
•	 Todos tenían alteraciones de la motilidad del ventrículo 

izquierdo, 61% de los cuales tenía FE <50%
•	 Llamativamente el 61% de los pacientes no tenía una le-

sión culpable que requiriera tratamiento, un hallazgo no 
habitual para casos de SCA

•	 En la región de Lombardía, se designaron centros nodo 
que tuvieran mas de un laboratorio de cateterismo, y se 
designó una sala de hemodinamia exclusivamente para 
los pacientes que requirieran del estudio invasivo. 

•	 El objetivo es garantizar la máxima seguridad a los pa-
cientes y al personal de salud, incluyendo nuevos proto-
colos de manejo y check-lists (ver Recomendaciones del 
Comité de Hemodinamia y Cardiología Intervencionista 
de FAC)

•	 Por ello, todos los pacientes con SCACEST, deberían ser 
tratados como si fueran COVID-19 positivos, dado que 
no hay tiempo de confirmarlo hasta tener el test

•	 ATC primaria sigue siendo el tratamiento de elección si 
es factible dentro del tiempo recomendado (ver más aba-
jo, en centros A de FAC)

•	 Si no es factible hacerlo en los centros apropiados (cen-
tros A de FAC), y en el tiempo recomendado, considerar 
trombolisis

El enfoque inicial de tratamiento médico óptimo del SCA 
sin elevación del segmento ST implica estricto seguimiento 
con ECG, troponina y, en los centros que dispongan, angio-
grafía por tomografía computada cuando sea necesario.
•	 En pacientes inestables: manejo invasivo.
•	 Considerar a todos los pacientes como COVID-19 posi-

tivos, para mantener las medidas de bioseguridad tanto 
para los pacientes como para el personal de salud8,9.

En pacientes con neumonía severa por COVID-19 y pro-
bable SCA, la decisión inicial de intervencionismo debería 
ser una decisión especialmente de los intensivistas; la deci-
sión final será compartida con los cardiólogos e interven-
cionistas8.

Es fundamental tener un hospital seguro para los pa-
cientes y el personal de salu8,9.

TROPONINAS.
Se sabe que en muchos pacientes con COVID-19 hay afec-

tación cardíaca10,11, pero el comportamiento de las hs-cTn o 
la troponina convencional específicamente en los SCA, es 
poco comprendida aun por la falta de datos publicados. Un 
reciente metanalisis mostró que troponina I en pacientes 
con COVID-19 está significativamente más elevada en las 
formas más severas y eso lleva un peor pronóstico12. Por lo 
tanto, debemos estar alerta y darle valor a las troponinas en 
el contexto de los SCA, más allá de la afectación cardíaca 
per se de COVID-19, y registrar todos los datos posibles en 
este grupo especial de pacientes para poder entender y ma-
nejarlos racionalmente.

El COMITÉ DE CARDIOPATÍA ISQUÉMICA DE LA 
FEDERACIÓN ARGENTINA DE CARDIOLOGÍA es 
consciente de los distintos escenarios en Argentina para 
abordar los SCA. En base a esto y reconociendo que las 
pautas se modifican rápidamente, atento a directrices del 
Ministerio de Salud de la Nación y considerando las nuevas 
evidencias en patología cardiovascular, se emiten sugeren-
cias para el manejo de los SCA en pacientes con infección 
COVID-19 confirmada, o asintomáticos con alto riesgo epi-
demiológico, aplicables a centros de diferente complejidad.
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La toma de decisiones finales como siempre, depende-
rá del equipo actuante y de la complejidad de cada centro 
(Figura 2).
•	 Centros de Nivel A: disponen de Unidad de Cuidados 

Intensivos, Cirugía Cardíaca y Hemodinamia.
	 - Centros de Nivel A1: disponen de hemodinamia y ci-

rugía cardiovascular los 7 días de la semana y las 24 ho-
ras del día, y dispositivos de asistencia ventricular y/o 
circulatoria.

	 - Centros de Nivel A2: no disponen de alguno de los 
requerimientos de los centros A1.

•	 Centros de Nivel B: cuentan solo con Unidad de Cuida-
dos Intensivos.

•	 Centros de Nivel C: disponen de sala de guardia e in-
ternación en habitación de planta, y no disponen de la 
complejidad detallada para los centros A y B.

SCA con elevación del segmento ST (SCACEST) – Centros 
de Nivel A. (Figura 3).
A: Tiempo de inicio de los síntomas dentro de las 12 horas.
PACIENTES ESTABLES:

OPCIÓN 1: Angioplastia primaria13. Después de una re-
perfusión exitosa, el tratamiento continúa en sala de aisla-
miento. 

OPCIÓN 2: En pacientes derivados dentro del intervalo 
de tiempo de reperfusión y sin contraindicaciones para la 
trombolisis14, esta terapia se debería realizar en una sala de 
aislamiento si el paciente presentara clínica sospechosa o en 
casos asintomáticos con riesgo epidemiológico.

Trombolisis exitosa: continuar tratamiento en la sala de 
aislamiento, con tratamiento médico convencional.

Luego de que el paciente se haya recuperado de la neumo-
nía COVID-19 y/o presente prueba de ácido nucleico dos ve-
ces negativo, se debería considerar la angioplastia electiva1,2,15.

Fracaso de reperfusión, se requiere de una evaluación 
exhaustiva para balancear la posibilidad de angioplastia de 
rescate y el control de la infección10.

Pacientes con trombolisis exitosa que presenten re-infar-
to durante la internación, evaluar tratamiento invasivo10.

En cualquier escenario que requiera intervencionismo 
coronario, se impone tomar todas las medidas de preven-
ción necesarias16,17,18 (ver Consenso de Comité de Hemodinamia 
de la Federación Argentina de Cardiología).

PACIENTES INESTABLES: Angioplastia primaria10.

B: Tiempo de inicio de los síntomas más de 12 horas.
PACIENTES ESTABLES: sin angina, brindar tratamiento 
médico.
PACIENTES INESTABLES con clínica de infección:

Neumonía severa: traslado a sala de aislamiento para 
tratamiento conservador.

Neumonía leve a moderada: considerar angioplastia 
tardía.

Realizar ecocardiografía 24 - 48 h después de la terapia de 
reperfusión (ver Recomendaciones del Comité de Ecocardiografía 
en COVID-19). Si el paciente permanece estable, acortar el 
tiempo de hospitalización. El seguimiento debería realizarse 
de manera remota (internet/teléfono), como consulta no pre-
sencial, hasta tanto mejore la emergencia sanitaria.

SCA con elevación del segmento ST (SCACEST) - Centros 
de Nivel B. (Figura 4).
A: Tiempo de inicio de los síntomas dentro de las 12 ho-
ras10,11.
PACIENTES ESTABLES: fibrinolíticos EV.
•	 Trombolisis exitosa: tratamiento convencional en la sala 

de aislamiento 
•	 Fracaso de reperfusión: evaluación exhaustiva, definir 

derivación a Centro A para angioplastia de rescate.
•	 Pacientes con trombolisis exitosa que presenten rein-

farto, evaluar tratamiento invasivo y derivar a Centro A 
para angioplastia de rescate.

PACIENTES INESTABLES: derivar a Centros A para angio-
plastia primaria.

figura 2. 
Diagnóstico de SCA según complejidad de los centros.

figura 3. 
SCACEST- Pacientes que consultan a centros de Nivel A. 
Tx M: tratamiento médico.
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figura 4. 
SCACEST- Pacientes que consultan a Centros de Nivel B. Tx M: 
tratamiento médico; DAPT: doble antiagregación plaquetaria.

figura 5. 
SCACEST- Pacientes que consultan a Centros de Nivel C. Tx M: 
tratamiento médico; DAPT: doble antiagregación plaquetaria.

B: Tiempo de inicio de los síntomas más de 12 horas.
PACIENTES ESTABLES: tratamiento médico y doble tera-
pia antiplaquetaria (DAPT)
PACIENTES INESTABLES: evaluar derivación a Centros A.

SCA con elevación del segmento ST (SCACEST) - Centros 
de Nivel C. (Figura 5).
A: Tiempo de inicio de los síntomas dentro de las 12 horas.
PACIENTES ESTABLES
	 - Opción 1: derivar a Centro B más cercano para trombo-

lisis, o Centro A para angioplastia primaria.
	 - Opción 2: Pacientes ESTABLES y de bajo riesgo: tra-

tamiento médico y DAPT.
Pacientes INESTABLES: derivar a Centros A

B: Tiempo de inicio de los síntomas más de 12 horas.
Pacientes ESTABLES: tratamiento médico y DAPT
Pacientes INESTABLES: evaluar derivación a Centro A

SCA sin elevación del ST (SCASEST).
Diagnóstico basado en Guías FAC19,20.
•	 El tiempo para intervención en pacientes con SCASEST 

es menos estricto que en pacientes con SCACEST.
•	 Por lo tanto, debemos excluir primero la infección por 

COVID-19.
Los casos confirmados deben ser transferidos a sala de 

aislamiento hasta la recuperación del paciente. Luego se 
evaluará si se necesitan intervenciones invasivas. 

Muy pocos son los pacientes con SCASEST que pue-
den presentar inestabilidad hemodinámica y arritmias que 
comprometan la vida, y que no puedan esperar los resulta-

dos de pruebas de ácido nucleico. En estos casos evaluar la 
intervención aislada.

Ecocardiograma de rutina: Recomendación IB (ver Con-
senso del Comité de Ecocardiografía e Imágenes Cardíacas de FAC 
en COVID-19).

     Evaluar intervención según SCASEST. (Figura 6).
Tratamiento farmacológico para SCA en pacientes con in-
fección por COVID-19 confirmada o de alta sospecha clínica.
•	 Anticoagulantes y antiagregantes: evaluar riesgo hemo-

rrágico estrictamente .
•	 Beta Bloqueantes: se recomienda B1 selectivo (bisopro-

lol, carvedilol, metoprolol). Evaluar hipoxia y espasmo 
bronquial. Evaluar lesiones pulmonares por imágenes.

•	 Estatinas: monitorear función hepática.

figura 6. 
Esquema de conductas en SCASEST. CCG: Cinecoronariografia.
TX: tratamiento
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•	 IECA / ARAII: en casos precisos de insuficiencia cardíaca 
(IC). Evaluación hemodinámica y respiratoria continua.
Cinecoronariografía: de realizarse, se deberá controlar 

la función renal.

Índices de empeoramiento en pacientes con infección por 
COVID-19 confirmada o de alta sospecha clínica.

La valoración del paciente es clínica. Marcadores bioló-
gicos y/o imágenes ponen sobre aviso de la mala evolución 
del paciente, para decidir su ingreso a UTI, con acuerdo del 
equipo institucional22,23,24,25.

Figuras 7 y 8 sintetizan la presentación clínica.

Tratamiento farmacológico de pacientes con diagnóstico de 
COVID-19 y su potencial daño cardíaco.

Es valioso conocer los efectos colaterales sobre el sistema 
cardiovascular de aquellas drogas utilizadas empíricamen-
te para tratarla infección26.

Se está realizando un mega estudio liderado por la Or-
ganización Mundial de la Salud -”Solidarity Trial”-com-
parando 4 ramas (1-remdesivir, 2-cloroquina / hidroxiclo-
roquina, 3-lopinavir/ritonavir, 4-lopinavir/ritonavir con 
interferón Beta27.

El diseño de este estudio podría cambiar en cualquier 
momento, y los datos serán evaluados a intervalos regu-
lares por un comité global de seguridad hasta determinar 
cuál de las estrategias demuestra más claro efecto, o por el 
contrario cuál/les con certeza deban abandonarse. Tal vez 
sea preciso agregar algunas otras drogas en el transcurso 
del estudio, y para obtener resultados robustos será necesa-
rio reclutar varios miles de pacientes.

Analizaremos puntualmente el efecto de ciertas drogas 
o asociaciones28.

LOPINAVIR / RITONAVIR: Estos fármacos pueden in-
fluir en la actividad de los inhibidores de P2Y12 a través 
de inhibición CYP3A4, que da como resultado una dismi-
nución de las concentraciones séricas de los metabolitos 
activos de clopidogrel y prasugrel, así como aumento en 
las concentraciones de ticagrelor29. Dado el aumento en 
los niveles plasmáticos de ticagrelor, en Estados Unidos 
y Canadá se desaconseja esta asociación debido al exceso 
de riesgo de sangrado. Por el contrario, existe evidencia de 
que clopidogrel no siempre proporciona suficiente inhibi-
ción plaquetaria en el contexto de la administración con-
comitante de Lopinavir/ Ritonavir30; no sucedió lo mismo 
con prasugrel según lo evaluado por el ensayo VerifyNow 
P2Y12, por cuanto si se requiere un inhibidor P2Y12 junto 
con Lopinavir / Ritonavir, se podría optar por prasugrel31. 
Sin embargo, si el paciente presentara contraindicaciones 
específicas según prospecto (antecedentes de accidente ce-
rebrovascular o AIT, bajo índice de masa corporal o hemo-
rragia patológica activa), la prueba de función plaquetaria 
puede considerarse válida para guiar el enfoque terapéuti-
co. Finalmente, el inhibidor intravenoso P2Y12, cangrelor, 
es independiente de la función hepática, por cuanto no se 
esperaría que ejerza interacción farmacológica.

Estos antivirales pueden causar prolongación del PR y 
QT, miocardiopatía y bloqueos cardiacos. También aumen-
to de lípidos y progresión de la ateroesclerosis. Tanto Riba-
virina y Lopinavir / Ritonavir  pueden afectar la biodispo-
nibilidad de los anticoagulantes: la ribavirina tiene efectos 
variables sobre la dosificación de warfarina y Lopinavir / 
Ritonavir pueden requerir ajuste de dosis, o incluso presen-
tar incompatibilidad en asociación con fármacos que ac-
túan sobre citocromo CYP3A4 (Rivaroxabán y Apixabán)  .

ESTATINAS. Los inhibidores de la HMG-CoA reducta-
sa también tienen el potencial de interactuar con la combi-
nación de Lopinavir / Ritonavir y puede provocar miopa-
tía debido al aumento de exposición cuando se administran 
concomitantemente Lovastatina y Simvastatina en particu-
lar, están contraindicadas de manera conjunta con Lopina-
vir / Ritonavir, debido a riesgo de rabdomiólisis. Se debería 
optar por otras estatinas (Atorvastatina o Rosuvastatina), 
administrando la dosis más baja posible, sin exceder la do-
sis máxima indicada en el prospecto mientras haya asocia-
ción Lopinavir / Ritonavir16.

figura 7. 
Presentación clínica y exámenes complementarios.

figura 8. 
Estadios clínicos y severidad 
de la enfermedad. SDRA: Sín-
drome de Distress Respiratorio 
del Adulto – SRIS: Síndrome 
de Respuesta Inflamatoria 
Sistémica
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figura 9. 
Algoritmo para el control de QT por electrocardiograma.

REMDESIVIR: Es un medicamento en investigación 
previamente evaluado en la epidemia de Ébola y ahora está 
en estudio en pacientes con COVID-19. El medicamento 
está actualmente disponible en ensayos clínicos. Aun no 
fueron informadas reacciones de toxicidad severas sobre el 
aparato cardiovascular ni interacciones con otros medica-
mentos. Sin embargo, una evaluación previa de este fárma-
co durante el brote de Ébola34, evidenció el desarrollo de 
hipotensión y posterior paro cardíaco después de la dosis 
de carga en un paciente (entre 175 en total).

CLOROQUINA / HIDROXICLOROQUINA. La cloro-
quina, agente antipalúdico, bloquea la replicación o carga 
viral al aumentar el pH endosómico requerido para la fusión 
virus/célula, y se ha demostrado in vitro tener una activi-
dad inhibitoria en SARS-CoV2. Cloroquina e hidroxicloro-
quina tienen potencial toxicidad miocárdica de intermedia 
a tardía35. Como factores de riesgo para cardiotoxicidad se 
mencionan la exposición prolongada (mayor de 3 meses), 
dosis superior a la correspondiente al peso, enfermedad 
cardíaca preexistente e insuficiencia renal. La toxicidad car-
díaca por cloroquina se presenta como miocardiopatía res-
trictiva o dilatada o anormalidades de la conducción que se 
cree se deben a inhibición intracelular de enzimas lisosoma-
les en el miocito. Además, debido al efecto de la cloroquina 

como inhibidor de CYP2D6, aumenta la concentración de 
betabloqueantes (como Metoprolol, Carvedilol, Proprano-
lol o Labetalol) ya que requieren de la misma vía para su 
metabolismo, se recomienda entonces control cuidadoso de 
la frecuencia cardíaca y de la presión arterial. Por último, 
ambos agentes prolongan el QT, aumentando el riesgo de 
torsión de punta; por cuanto es recomendable evaluar anor-
malidades hidroelectrolíticas cuando hay uso concomitante 
de agentes que prolongan el QT. Sin embargo, la exposición 
a corto plazo a estos agentes (como sería de esperar en el 
tratamiento de COVID-19), implica un menor riesgo de es-
tos efectos, dependientes de la duración y de la dosis.

METILPREDNISOLONA: su uso en este contexto está 
en investigación, se utiliza para tratar casos graves, com-
plicados con Síndrome de Distress Respiratorio del Adulto 
(SDRA). Causa retención de líquidos, trastorno electrolítico 
e hipertensión como efectos cardiovasculares directos.

ARBIDOL: antiviral que puede ser utilizado para tratar 
el virus de la influenza. Un estudio ha revelado que puede 
inhibir la replicación viral de SARS-CoV-2 a una concentra-
ción de 10-30 μM36. Otro ensayo con pocos pacientes mostró 
beneficios en pacientes infectados no complicados37.

Finalmente, la combinación de cualquier agente que pro-
longue el QT con antibióticos, como Azitromicina y Qui-
nolonas aumenta la incidencia de falla cardiaca y riesgo de 
arritmias potencialmente fatales.

De utilizar estos fármacos y combinaciones de manera 
empírica, recomendamos realizar ECG con evaluación del 
segmento QT. Evitar cualquier medicamento no esencial 
que prolongue el QT, corregir cualquier desequilibrio elec-
trolítico antes de la administración y monitorear la evolu-
ción del QTc durante la terapia (Figura 9). Ante la nece-
sidad de administrar estos medicamentos consultar con 
especialistas mientras cuidan a sus pacientes y luchan por 
el controlar de la pandemia.

COLCHICINA: el estudio COLCOT38 demostró que 
dosis bajas de colchicina administrada luego de un infarto 
agudo de miocardio reduce en forma significativa eventos 
isquémicos cardiovasculares, siguiendo la hipótesis de efi-
cacia para estabilizar el cuadro clínico de drogas anti-infla-
matorias.

Argentina liderará un ensayo clínico controlado, abierto, 
aleatorizado, simple y pragmático para evaluar los efectos 
de la colchicina en casos moderados o graves de COVID-19 
con el objetivo de reducir la mortalidad39. El esquema de 
tratamiento dependerá de la dosis de Ritonavir o Lopinavir 
que reciban los enfermos.

• 	 Este documento es una aproximación a conductas que sugiere 
el Comité de Cardiopatía Isquémica de la Federación Argenti-
na de Cardiología que se suma a las recomendaciones emitidas 
muy recientemente por la Federación Argentina de Cardiolo-
gía (FAC) en un suplemento sobre el COVID-1940.

• 	 FAC asume que dado que esta pandemia presenta una evolución 
vertiginosa, serán necesarias actualizaciones periódicas, proba-
blemente muy próximas unas de otras, para mantener la actua-
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lización de la comunidad cardiológica Argentina a tono con las 
exigencias que se requiere en el día a día de la práctica clínica.
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