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RESUMEN

El virus SARS-CoV-2 se ha extendido a nivel mundial, rdpidamente ha sobrecargado los sistemas de salud. Esta emergen-
cia ha implicado cambios en la atencion usual del infarto agudo miocardio con elevacion del ST (IAMCEST) puesto que la
actividad habitual de las salas de hemodinamia y las vias de traslado de los pacientes se ha visto afectada. La afectacion
del personal de salud también es una preocupacion relevante por lo que presentamos un documento de Consenso de la
Asociacion Costarricense de Cardiologia que pretende generar una guia de trabajo al personal que atiende esta patologia
y garantizar la atencién adecuada del IAMCEST durante la pandemia en Costa Rica.
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ABSTRACT

7

The current COVID-19 has spread worldwide, the outbreak is altering the usual activity of the catheterization laboratories
and the usual treatment pathways of patients with chronic diseases or emergencies, such as Acute Coronary Syndrome
could be disrupted. The involvement of health personnel is a relevant concern, so we created a consensus document of
the Costa Rican Association of Cardiology that aims to generate a decision-making workflow to treat this pathology and
guarantee adequate and continuous care for ST elevation myocardial infarction during the COVID-19 outbreak.
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MODIFICACION DEL PROTOCOLO
PARA EL IAMCEST EN TIEMPOS DEL COVID-19

La pandemia por COVID-19 nos impone un reto en el
abordaje pertinente y eficaz de las patologias agudas y cro-
nicas de la poblacién, y en el caso particular del IAMCEST,
se requiere replantear las estrategias que permitan una alta
tasa de reperfusion, en un tiempo adecuado y preservando

la seguridad del equipo de salud y del paciente en cuanto al
riesgo de contagio. Esta preocupacién a nivel mundial esta
generando modificaciones en los protocolos de manejo du-
rante la situacion actual asi como revisiones continuas en el
desarrollo de la pandemia y la fase en que se encuentra la
misma en cada pais"?.

Uno de los primeros cambios lo constituye el aplazamien-
to de los procedimientos coronarios percutaneos electivos y
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estructurales, para evitar el contagio de pacientes ambulato-
rios al acudir al centro médico. Siempre valorandose de forma
individualizada cada caso, la urgencia del procedimiento y
ademas la disponibilidad de recurso material y humano; esto
principalmente en aquellos casos hospitalizados, con una
prueba que descarte infeccion por COVID-19y que, al realizar
el procedimiento, se puedan egresar tempranamente.

Es indispensable al inicio de la valoracion de cada caso
de IAMCEST una estimacién de riesgo de infeccién por
COVID-19. Asi, aquellos pacientes con fiebre, sintomas res-
piratorios y/o contacto sospechoso, debe manejarse como
si fuese positivo por COVID-19 hasta tener el resultado. Por
otra parte, si la sospecha de infeccién es baja, o de encontrar-
se en las primeras tres etapas de la pandemia, puede conti-
nuarse el manejo del IAM de la forma usual sin necesidad de

aislamiento y si la ICP es posible en los primeros 120 minutos
se debe mantener la ICP como primera linea de atencion®®,

El abordaje del IAMCEST contintia siendo de la forma sis-
tematica en que plantean las recomendaciones internaciona-
les (figura 1), cumpliendo al méximo los tiempos sugeridos
(figura 2). En los primeros 10 minutos del contacto médico se
debe tener el diagnostico electrocardiogréfico y se debe acti-
var el protocolo de infarto. Segun el andlisis de caso de forma
individualizada, se enviara el paciente a sala de hemodinamia
para ICP, o bien, se realizara reperfusién farmacolégica previa
revision de las contraindicaciones de la misma.

Es importante tomar en cuenta que se ha reportado a
nivel internacional un nimero importante de casos de mio-
pericarditis asociada a la infecciéon por COVID-19, diagnésti-
co necesario a descartar en el abordaje inicial. Al respecto,
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Retraso del sistema |

PCM: SEM
N\ > | - -
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Figura 1. Adaptacion al espariol del algoritmo de manejo del IAMCEST fuera de la pandemia por COVID-19. PCM
(primer contacto medico), SEM (servicio de emergencias), ICP (Intervencion coronaria percutanea)?.
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El reloj de la estrategia
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Figura 2. Estrategia basada en el tiempo en el manejo del IAMCEST fuera del contexto de la pandemia por COVID-19, segun las Guias Europeas de IAMCEST".

es basico una revision minuciosa del electrocardiograma,
puesto que el diagnostico de pericarditis es mas probable
ante la ausencia de cambios reciprocos del segmento ST, in-
versiones de la onda T, cambios cdncavos del segmento ST o
depresion del PR(5). En caso de sospecha de miopericarditis
por COVID-19 (que puede alcanzar hasta el 22 % en algunas
series®), el ecocardiograma sera de gran utilidad para docu-
mentar deterioro global de la funcion sistélica del ventriculo
izquierdo, evitdndose la activacién innecesaria del laborato-
rio de hemodinamia.

En el caso de aquellos pacientes que se presentan en las
primeras horas del infarto, en un centro sin posibilidad para
realizar ICP primaria en menos de 120 minutos (figura 1), se
valorard la presencia de contraindicaciones para trombolisis.
Si no presenta ninguna de estas condiciones se procedera a
la reperfusiéon farmacolégica. Si al finalizar la terapia, el pa-
ciente no presenta criterios de reperfusion, se debera coor-
dinar la ICP de rescate. Si la reperfusion farmacoldgica fue
exitosa, se coordinara la ICP de forma electiva, idealmente en

las siguientes 24-48 horas para reducir el tiempo de hospita-
lizacion en los pacientes con baja sospecha de COVID-19, en
los casos con COVID-19 positivo o alta sospecha, hasta que
se resuelva la infeccidon o que el test descarte la infeccion®®),

Los casos de IAMCEST que se presentan de forma tem-
pranay se predice que el tiempo de traslado a ICP es corto,
se planteara dicha posibilidad en las primeras fases de la pan-
demia. Esto favorecerd una alta tasa de reperfusiéon, menos
morbilidad y ademas un egreso temprano; simplificando
asi su abordaje y sin sobrecargar la ocupacion hospitalaria.
Recordando que siempre se debe estratificar el riesgo de
COVID-19, y en aquellos casos en que la sospecha de infec-
cién es alta, se debera manejar como positivo hasta que se
demuestre lo contrario. Es necesario considerar para el ma-
nejo de estos casos positivos o sospechosos que los tiempos
de logistica y traslado a un centro con ICP se alargan mas
de lo habitual®.

Por otra parte, los casos que ingresan fuera del periodo
de ventana de reperfusion (mas de 12 horas) desde el inicio
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de sintomas, se deberd valorar de forma interdisciplinaria e
individualizando el riesgo-beneficio de cada caso, la realiza-
cion de ICP directamente, con todo el equipo de proteccién
personal en caso de sospecha alta de COVID-19 en aquellos
pacientes con sintomas persistentes o desarrollo de inesta-
bilidad manifestada por insuficiencia cardiaca, choque car-
diogénico o inestabilidad eléctrica®. Este escenario ha sido
de principal preocupaciéon a nivel mundial, puesto que se
ha observado una tendencia a la reduccién de las consultas
por IAMCEST y al mismo tiempo, mds casos tardios y reapa-
ricion de complicaciones mecanicas postinfarto. Por esto es

importante no sélo alentar a la poblacién a que consulten en
caso de dolor toracico anginoso, sino también en fomentar la
comunicacion dentro de la red sanitaria para atender estos
casos de forma temprana y que a pesar de ser el COVID-19
la prioridad de la emergencia nacional, el diagnéstico ade-
cuado de otras patologias potencialmente mas mortales
es indispensable.

En los pacientes con IAMCEST estables en los que se do-
cumenta enfermedad multivaso, y se considera la necesidad
de revascularizacién completa, se deberd valorar el trata-
miento de la lesion culpable en el procedimiento de la fase
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Figura 3. Flujograma modificado para el abordaje del IAMCEST durante la pandemia del COVID-19 en Costa Rica "
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aguda y segun el Syntax score determinar la necesidad de
una segunda intervencién®®'9, Esto con el fin de simplificar
su manejo y evitar internamientos prolongados.

De igual forma, para aquellos casos con neumonia seve-
ra o condicion clinica inestable por COVID-19 (especialmente
los hospitalizados en unidades de cuidados intensivos) que
presenten IAMCEST, se utilizara la reperfusion farmacologica
aunado al tratamiento médico éptimo en primera instancia
dentro de su unidad de aislamiento. Una vez resuelta la infec-
cion, se podra coordinar la ICP electiva“". Siendo la combi-
nacion de IAMCEST y neumonia severa una situacion de alto
riesgo de mortalidad y favoreciéndose el manejo médico.

En la figura 3 se muestra esta propuesta en un algoritmo
para el manejo del IAMCEST durante esta emergencia nacio-
nal, como se ha explicado anteriormente, adaptado de un
centro de experiencia en el manejo de esta situaciéon durante
el brote de COVID-19. Es de destacar la necesidad de contar

con un trombolitico fibrino-especifico como parte de las es-
trategias de reperfusion?,

NIVELES DE RESPUESTA DE ATENCION DEL
IAMCEST DURANTE EL COVID-19

Parte de esta propuesta plantea la actuacién en base a
tres niveles de respuesta del equipo de cardiologia interven-
cionista, esto basado en los multiples escenarios posibles a
nivel nacional debido a las distintas fases de la pandemia por
COVID-19. Estas estrategias estan plasmadas en la tabla 1, y
explicadas a continuacion:

«  Elnivel 1 presenta una restriccibn menor de los servicios
regulares.

Tabla 1
Niveles de respuesta durante la emergencia nacional por COVID-19 en el abordaje de la cardiopatia isquémica
(adaptado de la Sociedad cardiovascular de Canadd)(2).

FASE 1.2 T S T

oLl Restriccion menor de servicios Restriccién mayor de servicios i :Ei.,,ip'ii,la:f_id a“‘d~di:’ el" » o il
regulares re u);ares I IR RN
g 9 lasens F.E‘ y— ;
FASE 3
- La mayoria de los FASE4 -5
pacientes ahora se 5 4 :
. - La mayoria de los pacientes
. . consideran con :
- Pacientes con baja ahora se consideran con
S el en sospecha moderada- FASE 6
probabilidad: ICP o fibrinolisis v s sospecha alta o son No hay
segun manejo g Valorar trombolisis si . PosIES capacidad para
- Pacientes con alta sospecha o - Se utilizara un solo centro
no hay ofrecer ICP

IAMCEST

IAMSEST Alto Riesgo
Inestabilidad
hemodinamica, sintomas
refractarios, disfuncién
VI, GRACE mayor 140

IAMSEST - Angina
Inestable de bajo o
moderado riesgo

AMBULATORIOS
(coronarios)

positivos: segun algoritmos 1, 2
y 3. Valorar trombolisis en
aislamiento o segun riesgo—
beneficio realizar ICP en sala
aislada

- Pacientes con baja
probabilidad: manejo invasivo
segun estandar
- Pacientes con alta sospecha o
positivos: manejo invasivo

- Manejo invasivo o médico
segln paciente
- Si el manejo médico falla,
realizar manejo invasivo.
Idealmente realizar test COVID
primero

- Considerar cateterismo para
pacientes de alto riesgo
- Casos no urgentes o electivos
se deben diferir aprox 30 dias
- Realizar test COVID antes

contraindicaciones,
o bien ICP segin
riesgo-beneficio
- Si hay algin hospital
sin salas disponibles,

con salas de hemodinamia
para pacientes positivos,
segun rol rotatorio
Considerar trombolisis si no
hay contraindicaciones, si

primaria. Tratar
los pacientes con
trombolisis segln
protocolo

hay fallo se comentara para

seguir algoritmo 8 IcP

para derivar
emergencias

- La mayoria de los pacientes ahora se
consideran con sospecha moderada-alta o
son positivos: manejo invasivo

- Manejo médico

- Manejo médico preferido sobre el invasivo
para la mayoria de casos.
- Si el manejo médico falla, realizar manejo
invasivo. Idealmente realizar test COVID
primero

- Manejo médico

- Considerar cateterismo para pacientes
ambulatorios “urgentes”, es decir, con
sintomas o estudios no invasivos que

muestren alto riesgo de eventos a corto
plazo

- Resto de casos de bajo riesgo, diferir

aprox 30 dias
- Realizar test COVID antes

- Manejo médico

Abordaje y manejo del infarto agudo miocardio con elevacion del ST en Costa Rica durante la pandemia por COVID-19
Jorge Chavarria Viquez, Luis Gutiérrez Jaikel, Mauricio Vanegas Jarquin, Harold Herndndez Matamoros, ... & Miguel Villalobos Chaves

@0ee

e
Q
Q
5
oY)

7




eulbed

7

«  En el nivel 2, ya sea por mayor compromiso de personal
y mayor numero de casos que ameriten manejo
hospitalario, y por tanto existird una restriccion mayor
de servicios regulares.

« Y finalmente, el nivel 3 es cuando por limitaciones
importantes en cuanto a personal de salud disponible
o bien por limitacién de recursos, hay una incapacidad
para brindar servicios regulares.

Para el caso particular del IAMCEST, en un primer nivel
de respuesta se atenderan los pacientes segun lo planteado
en la figura 3. Los pacientes con baja probabilidad de infec-
cién por COVID-19 se atenderan segun el manejo estandar.
En el caso de los pacientes con alta sospecha o positivos, se
valorara trombolisis con tenecteplasa (TNK) en caso de que
no hayan contraindicaciones o bien, se estimard riesgo-be-
neficio para la realizacién de la ICP en sala aislada para di-
cho fin. Asimismo, se atenderan en sala de hemodinamia
aquellos casos que no cumplan los criterios clasicos de re-
perfusion farmacologica®.

En un segundo nivel de respuesta, la mayoria de los pa-
cientes ahora se consideran con sospecha moderada - alta
0 son positivos por COVID-19. Se valorara trombolisis si no
hay contraindicaciones, o bien, ICP segun riesgo — beneficio.
Si no se contara con disponibilidad de salas de hemodinamia
en ese momento, se valorara fibrindlisis con TNK si no hay

Killip Kimball 1 - 2

Salén Cardiologia (area atraccion)
u Hospital Referencia

COVID-19 NEGATIVO o

contraindicaciones, en conjunto con tratamiento médico 6p-
timo, y se evaluara la necesidad de coordinar luego la ICP.

En un tercer nivel de respuesta, no hay capacidad para
ofrecer ICP primaria, por lo que se tratara con trombolisis con
TNK'y manejo médico éptimo.

PROPUESTA DE ORGANIZACION LOCAL
DE LAS SALAS DE HEMODINAMIA

El establecimiento de niveles de respuesta duran-
te la pandemia, asi como la organizacion del abordaje del
IAMCEST en el algoritmo de la figura 3, también dependen
de la organizacion de las salas disponibles en el pais para su
atencion (figura 4). En el caso de aquellos centros hospitala-
rios que cuenten con al menos dos salas equipadas para la
realizacién de procedimientos percutdneos coronarios, se
recomienda la asignacién de una de las mismas a pacientes
con alta sospecha o positivos por COVID-19 (sala B), la cual
cuenta con el equipo de proteccion completo para el per-
sonal y estd adaptada con el minimo de material necesario
para la realizacion del procedimiento. La reorganizacién del
recurso humano debe realizarse previamente, definiendo los
responsables de realizar el procedimiento y el personal de
apoyo que debe encontrarse fuera de la sala apoyando con
los insumos necesarios y con la vigilancia en el cumplimiento
de las normas de proteccion.

Killip Kimball 3 -

Unidad Coronaria o
Unidad Cuidados Intensivos

BAJA SOSPECHA

== 0

Sala Hemodinamia A

Salén de Cardiologia

(] Unida

General

oronaria

Sala Hemodinamia B I:I

| [ [ | [ o | | o | ) |

Hospital Referencia (o CEACO)
continuando aislamiento

COVID-19 +

=

Unidad Aislada Unidad Coronaria o
Unidad Cuidados Intensivos

]— Killip Kimball 1 - 2'/\ Killip Kimball 3 -

Figura 4. Propuesta de organizacién de salas de hemodinamia, segun la distribucién de un hospital de Costa Rica.
CEACO: Centro Especializado de Atencion de pacientes COVID-19.
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Posterior a la finalizacion del procedimiento, el flujo de
pacientes debe ser lo mas ordenado y rapido posible, to-
mando todas la medidas de seguridad en el proceso. El tras-
lado desde el servicio de emergencias serd coordinado con
anticipacion para que el personal de hemodinamia tenga
completo el equipo de proteccién individual (EPI) para el mo-
mento de la llegada del paciente. En el caso de que el pacien-
te se clasifique hemodinamicamente como un infarto Killip
Kimball™ (KK) de 1 6 2, dependiendo del protocolo nacional,
se planteard el manejo en el Hospital asignado para pacientes
con COVID-19, o bien se trasladara al Hospital Regional que
corresponda por area de atraccion. Caso contrario, si se trata
de un KK 3 ¢ 4, se dejara internado el paciente en la Unidad
Coronaria o en la Unidad de Cuidados Intensivos, en una
unidad de aislamiento y se continuara el tratamiento para
ambas patologias.

La sala de hemodinamia A estard asignada para pacien-
tes con baja sospecha o bien con pruebas de COVID-19 ne-
gativas, y a su salida seran clasificadas de la misma forma: los
pacientes con KK 1 6 2 serdan manejados en su hospital regio-
nal correspondiente o bien en salén general de Cardiologia; y
los pacientes KK 3 6 4 serdn manejados en Unidad Coronaria
o Unidad de Cuidados Intensivos segun disponibilidad de es-
pacio; buscando lograr un egreso hospitalario temprano.

EQUIPO DE PROTECCION INDIVIDUAL
DEL PERSONAL DE SALUD

En todo momento, el personal de salud debera contar
con todo el equipo de proteccién individual completo, ade-
mas de realizar entrenamientos continuos sobre como
colocarlo y como retirarlo. Siempre es necesario recordar el
lavado de manos antes y después de cada procedimiento, asi
como luego de entrar en contacto con el paciente o alguna
de sus pertenencias.

Asimismo, es necesario reforzar con el personal la coloca-
cién y retiro correctos de los equipos de proteccion personal,
para que el equipo de salud reduzca al minimo el contagio,
tanto en casos positivos como sospechosos de la infeccién. Es
importante destacar que dicho equipo de proteccidn perso-
nal debe contar con: dos pares de guantes quirurgicos, gorro,
cubrebocas tipo N95, goggles o anteojos de proteccién que
hagan sello alrededor de los ojos, bata impermeable, estéril y
botas. Durante la colocacion y el retiro del equipo es necesa-
ria la presencia de otro companero supervisando y reforzan-
do el proceso, para disminuir al maximo el riesgo de contagio
durante el mismo!'.

La limpieza de la sala y el manejo de los equipos de de-
secho del material debe estar protocolizado y en vigilancia
continua de su cumplimento.

CONCLUSIONES

Con la presente propuesta se intenta sobrellevar la
Emergencia Nacional por el COVID-19 sin dejar de atender

patologias como el IAMCEST que conllevan una gran morbi-
mortalidad, y en las que no se puede ceder en la calidad de
la atencion.

Tener un equipo de trabajo organizado a nivel Nacional
que pueda tomar las medidas en caso de que se limite el
personal humano o de infraestructura, es fundamental para
tener una respuesta rapida que no afecte a los usuarios ni al
personal que brinda la atencién.

Esta propuesta podria estar sujeta a cambios segun sea
el desarrollo de la pandemia a nivel nacional y mundial, asi
como la disponibilidad de insumos, personal y material de
proteccion personal de acuerdo a las recomendaciones cam-
biantes a nivel mundial.

La proteccion del personal es una prioridad, por lo que
contar con el equipo de proteccién individual (EPP) comple-
to para los servicios de hemodinamia del pais es mandatorio,
asi como la capacitacién frecuente del personal sobre cémo
colocar y retirar el EPI.

Esta propuesta contempla la importancia de la trombo-
lisis farmacoldgica con tenecteplasa como una alternativa
para alcanzar reperfusion exitosa. Esto serd de gran interés en
aquellos escenarios en que el paciente no pueda trasladarse
a uno de los centros con sala de hemodinamia a tiempo, o
bien no haya disponibilidad de salas de hemodinamia o en
caso de que se alcance un nivel de respuesta 3 y que se sobre-
pase la capacidad del sistema para realizar ICP, situacién en la
cual la trombolisis con un farmaco fibrinolitico superior a los
disponible hasta ahora en nuestro sistema de salud como lo
es la TNK, serd crucial para mantener una buena atencién a
nuestros pacientes cardidpatas y aumentar la posibilidad de
reperfusion farmacoldgica.

La implementacion del Codigo Infarto en Costa Rica es
una prioridad para que en momentos de crisis como al que
nos enfrentamos actualmente, la atencién de la patologia car-
diovascular aguda pueda continuar su abordaje sistematico.
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El presente documento muestra el consenso de expertos
en Cardiologia y Cardiologia Intervencionista de Costa Rica,
mostrando lineamientos de atencion al infarto agudo al mio-
cardio, sin embargo no puede sustituir la individualizacién en
latoma de decisiones clinicas por parte del personal de salud,
y puede variar segun el comportamiento de la pandemia a
nivel nacional y mundial.
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