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r  e  s u  m e  n

Ante el contexto  sanitario de  pandemia por COVID-19, la Sociedad Española  de  Cirugía Cardiovascular  y

Endovascular (SECCE)  asume la obligación  de  elaborar y  transmitir  una  serie de  recomendaciones  para

asegurar  una  adecuada  cobertura sanitaria de  la población,  al mismo tiempo  que  para minimizar  la expo-

sición  y el  riesgo  de contagio  tanto  de  pacientes como de  profesionales. Para  ello,  y  dentro del  marco

global  que formulan las  instrucciones del  Ministerio  de  Sanidad,  Consejería de Sanidad  y  Direcciones  o

Gerencia  de  cada uno  de  los  centros sanitarios,  debe  organizarse  un  plan  de  contingencia  de  los distintos

servicios de  cirugía  cardiovascular.  Este  plan  de contingencia debe  mantener  el correcto funcionamiento

de  los  servicios de  cirugía  cardiovascular, asegurando el  adecuado  cumplimiento  de  las  siguientes dimen-

siones asistenciales:  a)  la correcta atención  de  los pacientes  urgentes  y  emergentes,  b)  la elaboración  de

una  lista de  pacientes preferentes y criterios  temporales  de  tratamiento,  c)  la  demora  justificada  y  segura

de  aquellos  pacientes de  tratamiento  electivo  cuya enfermedad  y  situación  clínica  lo  permitan y d)  la

aplicación  concreta  de  los programas  de  ECMO en  el contexto de  la COVID-19.
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a b  s  t  r a  c t

In the  actual COVID-19  pandemic,  the  Spanish Society of Cardiovascular and  Endovascular  Surgery

(SECCE) assumes the  obligation  to elaborate  special recommendations  that ensure  an adequate  health

care  of population, while  minimizing  the  exposure  and  the risk of contagion  for  both patients  and  pro-

fessionals. For  that reason, Cardiovascular  Surgery  Departments  need  to  develop  a  functional  plan  of

contingency  within  the  global  framework formulated  by  the  instructions  of the  Ministry of  Health  and

hospital authorities.  The aim  of this strategy  is the  proper  functioning  of Cardiovascular  Surgery  Depart-

ments:  a)  Correct care for urgent and  emerging  patients.  b) The preparation  of a  list of  preferred  patients

and temporary  treatment  criteria. c)  The justified  and  safe  delay  of elective  patients  if  their  pathology

and  clinical  situation allow  it. d)  The concrete  application  of ECMO programs  in the  COVID-19 context.
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La  actual situación de urgencia sanitaria, calificada por la OMS

de pandemia global desde el 11 de marzo de 2020, comenzó como

un brote comunitario en  la ciudad de Wuhan (provincia de Hubei,

China) el pasado mes  de diciembre de 2019. El virus, de la fami-

lia Coronaviridae, denominado SARS-CoV-2, es el causante de la

enfermedad, denominada por consenso internacional COVID-19.

La responsabilidad principal de la comunidad científica, del

gobierno central, de los autonómicos y  del sistema sanitario

globalmente considerado es aislar la enfermedad y  detener su pro-

pagación.

En este sentido, el especial contexto sociosanitario de la pande-

mia de COVID-19 hace que distintos servicios asistenciales, que no

tenemos una habitual actividad sobre los pacientes con afección

respiratoria, tengamos que reorganizarnos para dar una óptima

asistencia sanitaria en este crítico momento.

La Sociedad Española de Cirugía Cardiovascular y  Endovascular

(SECCE), a propuesta de la  Sociedad Andaluza de Cirugía Cardiovas-

cular y con el apoyo de la  Sociedad Catalana de Cirugía Cardiaca,

asumen la obligación de elaborar y  transmitir una serie de reco-

mendaciones que aseguren una adecuada cobertura sanitaria de

la población al mismo  tiempo que se minimiza la exposición y el

riesgo de contagio tanto de pacientes como de profesionales. Para

ello, y dentro del marco global que formulan las instrucciones del

Ministerio de Sanidad, Consejería de Sanidad y Direcciones o Geren-

cia de cada uno de los centros sanitarios, debe organizarse un plan

de contingencia de los distintos servicios de cirugía cardiovascular.

Este plan de contingencia debe mantener el correcto funciona-

miento de los servicios de cirugía cardiovascular, asegurando el

adecuado cumplimiento de las siguientes dimensiones asistencia-

les:

- La correcta atención de los pacientes urgentes y  emergentes.

- La elaboración de una lista de pacientes preferentes y de criterios

temporales de tratamiento.

- La demora justificada y  segura de aquellos pacientes de trata-

miento electivo cuya enfermedad y  situación clínica lo permitan.

-  La aplicación concreta de los programas de oxigenador de mem-

brana extracorpórea (ECMO) en  el contexto de la  COVID-19.

El presente documento se ha elaborado en  consonancia con

los documentos de recomendaciones elaborados por las distin-

tas sociedades científicas quirúrgicas y anestesiológicas de nuestro

entorno, tanto nacionales como internacionales.

Reorganización de  los profesionales y adecuación de la
estructura del servicio de cirugía cardiovascular

- Se recomienda la división estructural del servicio en  grupos de

trabajo independientes, con objeto de asegurar la asistencia clí-

nica de la población en caso de contagio a profesionales.

-  Dentro de cada grupo de trabajo deberá reducirse la  exposición

de  los profesionales organizando turnos de presencia física en

función de la  carga asistencial del momento y favoreciendo el tra-

bajo telemático de control de pacientes, elaboración de informes

clínicos, control de listas de espera, etc.

- Protección de los miembros del servicio con mayor vulnera-

bilidad frente a la COVID-19 identificados como trabajadores

especialmente sensibles. Siguiendo las  instrucciones de los ser-

vicios de medicina preventiva de los distintos centros, se ajustará

su actividad clínica a la  modalidad más  conveniente, facilitando

la reasignación de tareas no presenciales1.

1 Como orientación de procedimiento: «Instrucción de medicina preventiva a las

direcciones sobre los trabajadores especialmente sensibles (TES)», sujeta a la modi-

ficación necesaria para su ajuste efectivo en cada uno de los centros hospitalarios.

- La participación directa y la colaboración clínica de los miembros

del servicio con los grupos funcionales COVID de cada centro sani-

tario se  llevará a  cabo siguiendo las instrucciones específicas de

la dirección médica, garantizando una adecuada atención de la

enfermedad cardiovascular emergente, urgente y no demorable.

- Se vigilará de forma activa para identificar precozmente los con-

tactos de riesgo de los profesionales del servicio, siguiendo las

instrucciones de los servicios de medicina preventiva de cada

centro hasta su resolución.

- Los profesionales que tengan contactos de riesgo con pacientes

enfermos de COVID-19, sintomáticos o con alta sospecha diagnós-

tica, seguirán los protocolos a  tal efecto diseñados por el servicio

de medicina preventiva de cada centro sanitario. Se notificará al

jefe de servicio y a  la dirección médica del centro.

Actividad de  consultas externas de cirugía cardiovascular

- Como norma general, se recomienda la suspensión temporal de

las consultas de presencia física.

- Las consultas se efectuarán de forma telemática, identificando a

los pacientes con empeoramiento de su clase funcional y  a aque-

llos con necesidad cardioquirúrgica preferente.

- Durante la consulta telemática se  pondrá énfasis en la  identifi-

cación de pacientes sintomáticos para COVID-19 y se  valorará el

potencial impacto pronóstico en  su enfermedad de base.

- La consulta será presencial en aquellos casos en los que  sea

totalmente necesaria una valoración directa del paciente, entre

las que destacan situaciones de inestabilidad o empeoramiento

progresivo, valoración y tratamiento de heridas quirúrgicas, pro-

gramación no demorable de dispositivos de electroestimulación o

enfermedad vascular periférica que requiera intervención directa

ambulatoria.

- La consulta presencial se efectuará con una apropiada distan-

cia de seguridad durante la  entrevista, con las  exploraciones e

intervenciones estrictamente necesarias. El personal sanitario y el

paciente deberán llevar mascarilla quirúrgica en  todo momento.

Solo podrá acudir a  la consulta un familiar, en  caso de ser necesaria

su participación como cuidador del paciente.

Cirugía electiva (programada)

Se recomienda, en  el contexto actual de pandemia de COVID-19,

demorar los procedimientos quirúrgicos de programación ordina-

ria siempre que la situación clínica de los pacientes garantice una

adecuada seguridad durante el periodo de espera.

Mientras dure la epidemia de coronavirus se han tomado las siguientes determina-

ciones sobre los TES: Embarazadas y  lactantes hasta los 9 meses: se les restringe

cualquier actividad en el  hospital, en todas las  categorías profesionales. Se les debe

indicar  que acudan a Recursos Humanos directamente, para que tramiten su baja

laboral.  Trabajadores con tratamientos inmunosupresores e  inmunodeficiencia gra-

ves: se les restringe cualquier actividad asistencial; en el  caso de personal sanitario,

se  le  indicará que es no apto temporal. En el  resto de las categorías se pondrá apto

con  restricciones: evitar la actividad asistencial. Trabajadores con patologías más

vulnerables a  la  infección por coronavirus: se les restringe la  actividad asistencial

en las zonas de mayor riesgo (UCI, Urgencias y áreas de hospitalización dirigidas a

pacientes con coronavirus); para el  resto de las plantas sí son aptos, aunque pueda

diagnosticarse algún paciente positivo (siempre con EPI  adecuado). En este caso, el

trabajador hará una declaración responsable de pertenecer a  un grupo vulnerable

frente a la covid-19, que  entregará a dirección. Se solicita a las distintas direc-

ciones que reorganizen las plantillas según estos criterios y, en caso de duda con

algún profesional, será la  propia dirección la que  se  ponga en contacto con medicina

preventiva. Los grupos vulnerables que hay que tener en  cuenta son: mayores de

60  años; enfermedad cardiovascular, incluida hipertensión; diabetes; enfermedad

pulmonar crónica, incluida asma grave; enfermedad hepática crónica; enfermedad

renal crónica; enfermedad neurológica o  neuromuscular crónica; VIH; cáncer en

tratamiento.
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Progresivamente, y en  función de la situación de demanda asis-

tencial de los distintos centros hospitalarios y  de la disponibilidad

de las unidades de cuidados intensivos, se  llevarán a  cabo interven-

ciones de cirugía electiva (programada) de pacientes preferentes;

tras la normalización de la situación epidemiológica y  hospitala-

ria, se continuará con el tratamiento de los demás pacientes que se

encuentren en lista de espera quirúrgica.

Para su ordenación temporal, se atenderá a los criterios

simplificados expuestos en el anexo 1 de este documento de reco-

mendaciones.

No deberá abordarse el tratamiento quirúrgico en programa-

ción electiva de pacientes enfermos de COVID-19, sintomáticos o

con alta sospecha diagnóstica, si  su situación clínica lo permite. Se

valorará de forma individualizada en cada caso el tiempo necesario

de espera.

Por el importante potencial pronóstico de la COVID-19 en  los

pacientes que precisan tratamiento quirúrgico cardiovascular y por

la seguridad de los profesionales sanitarios, se  recomienda una bús-

queda activa de pacientes infectados en todos los casos de cirugía

electiva. Para ello se  utilizará, en función de la disponibilidad de

cada centro:

- La historia clínica dirigida a  identificar los casos sospechosos y

contactos de riesgo.

- Test diagnóstico mediante RT-PCR de COVID-19 durante las 48 h

previas al procedimiento quirúrgico electivo. Se recomienda pre-

caución en la valoración del test en pacientes asintomáticos

debido a la limitada sensibilidad de la prueba y  a  la posibilidad de

obtener un falso negativo.

- Test rápidos, en función de su disponibilidad en los distintos cen-

tros médicos y de la  valoración individual de cada paciente. De

igual forma, hay que ser cautos en su valoración por la alta tasa

de falsos negativos, especialmente durante las primeras fases de

la infección.

- Radiografía de tórax.

- Tomografía computarizada de tórax2 reciente (<24 h).

Si fuera necesario el tratamiento electivo de un paciente

enfermo de COVID-19, sintomático o con alta sospecha diagnóstica,

se cumplirán las instrucciones específicas de protección, circuito

de paciente, quirófano, unidad de cuidados intensivos y  personal

disponibles en cada centro sanitario, con observación de lo dis-

puesto por el Ministerio de Sanidad y  la Consejería de Sanidad3.

Las recomendaciones mínimas de actuación se especifican en la

figura 1.

• Durante la situación de pandemia de COVID-19 se recomienda4

de forma general la utilización, en todos los procedimientos,

2 La TC de tórax presenta patrones radiológicos muy  característicos y representati-

vos  de la infección por el  virus de  la COVID-19, y puede ser una  excelente alternativa

en  pacientes en los que no  se puede obtener el resultado del test de  RT-PCR. Al igual

que  las otras pruebas diagnósticas, puede dar falsos negativos, principalmente en

los  2-3 primeros días.
3 La vía clínica del paciente quirúrgico, especialmente del paciente con COVID-19,

sintomático o de alta sospecha diagnóstica, seguirá las instrucciones contenidas en

los  planes de contingencia de bloque quirúrgico elaborado por la dirección médica

de  los distintos centros sanitarios.
4 La Sociedad Andaluza de Cirugía Cardiovascular comparte y apoya las recomen-

daciones que la Sociedad Española de Anestesiología, Reanimación y Terapéutica

del Dolor (SEDAR) de forma explícita en relación con la metodología de trabajo y

protección del anestesiólogo durante los procedimientos de cirugía cardiovascular.

de equipos de protección individual (EPI) que incluyan, al  menos5

(https://www.cdc.gov/niosh/npptl/pdfs/PPE-Sequence-508.pdf)6:

- Mascarillas FFP27/FFP3.

-  Gafas de protección de montura integral (protege de los proce-

sos de aerosolización).

-  Pantalla de cobertura facial completa (especialmente en pro-

cedimientos en los que se  produzca riesgo de salpicaduras de

sangre, vómito u  otros líquidos biológicos).

- Bata impermeable.
• Deberá limitarse al  mínimo imprescindible el número de profe-

sionales dentro del quirófano, y reducir, asimismo, la circulación

de personas en el entorno.
• Los pacientes deberán llevar mascarilla en todo momento hasta

su intubación orotraqueal, en caso de que fuera necesarianecesa-

rio.

Cirugía urgente y emergente

Los criterios de tratamiento quirúrgico urgente/emergente se

ajustarán a  las guías actuales de práctica clínica; no será demorable

de forma injustificada.

El tratamiento quirúrgico urgente/emergente de un paciente

enfermo de COVID-19, sintomático o  con alta sospecha diagnóstica,

será valorado de forma individualizada en función de su situación

clínica, comorbilidades y  otros factores de riesgo existentes.

Por el importante potencial pronóstico de la COVID-19 en estos

casos y por la posible presencia de pacientes asintomáticos, pauci-

sintomáticos o con clínica enmascarada por la enfermedad de base

con la COVID-19, se recomienda realizar una búsqueda activa de

pacientes infectados en  todos los casos mediante la  utilización de:

- La historia clínica dirigida a identificar los casos sospechosos.

- Radiografía de tórax.

- Tomografía computarizada de tórax reciente (<24 h).

- Test diagnóstico mediante RT-PCR de COVID-19. La espera hasta

el resultado será valorada de forma individual. No será admisible,

en ningún caso, una demora injustificada del tratamiento quirúr-

gico emergente por esperar el resultado del test. Se recomienda

precaución en la valoración del test en  pacientes asintomáticos

debido a  la limitada sensibilidad de la  prueba y a la posibilidad de

obtener un  falso negativo.

- Test rápidos, en función de su disponibilidad en  los distintos cen-

tros médicos y de la valoración individual de cada paciente. De

igual forma, hay que ser cautos en  su valoración por la  alta tasa

de falsos negativos, especialmente durante las primeras fases de

la infección, por lo que no deben indicarse de forma generalizada.

Durante la  situación de pandemia de COVID-19, se  recomienda,

de forma general, seguir las mismas directrices establecidas de pro-

tección que para los pacientes con programación electiva. Los casos

sospechosos serán tratados como si  tuvieran COVID-19 a efectos de

protección, circuito de pacientes, quirófano y unidad de cuidados

intensivos, siguiendo las instrucciones disponibles en cada centro

hospitalario.

5 Es imprescindible el entrenamiento en  la colocación y retirada de los EPI. Para

su  utilización se  seguirán las instrucciones específicas a  tal  efecto disponibles en los

distintos centros sanitarios.
6 Sequence for putting on personal protective equipment (PPE)

https://www.cdc.gov/niosh/npptl/pdfs/PPE-Sequence-508.pdf
7 Al menos deberán utilizarse mascarillas con filtro FFP2/N95 o  superior. La  utili-

zación  de la mascarilla, su colocación y retirada, así como la estrategia simultánea

dirigida a  la protección del paciente se realizará siguiendo las instrucciones disponi-

bles  en cada centro hospitalario. Son preferibles las mascarillas sin válvula. En  caso

de  mascarillas con válvula, se colocará una mascarilla quirúrgica por encima con

objeto de evitar la  transmisión al paciente de patógenos.

https://www.cdc.gov/niosh/npptl/pdfs/PPE-Sequence-508.pdf
https://www.cdc.gov/niosh/npptl/pdfs/PPE-Sequence-508.pdf
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Figura 1. Representación esquemática del flujo de pacientes con el virus de la  COVID-19 y organización del trabajo durante el proceso quirúrgico.

Fuente:  Modificado de Ti et al.

Oxigenador de membrana extracorpórea en  el contexto
de pandemia de COVID-19

Los Servicios de Cirugía Cardiovascular, en  conjunción con los

Servicios de Medicina Intensiva, pueden ofrecer una atención espe-

cializada de último nivel mediante la utilización de sistemas de

soporte mecánico circulatorio temporal (ECMO VV y  VA) en pacien-

tes refractarios al  tratamiento con SDRA grave o miocardiopatía

debido a la COVID-19:

Se recomienda la adaptación de los programas ECMO de los dis-

tintos centros hospitalarios para su utilización prioritaria en este

contexto de pandemia de COVID-19, garantizando también una

adecuada atención sanitaria del  área de referencia.

Para ello, se deberán concretar de forma específica los criterios

de entrada en ECMO y  los criterios de exclusión y  de contraindica-

ción de pacientes de COVID-19 (fig. 2A-D).

Se recomienda limitar al mínimo necesario el número de profe-

sionales que participen en el implante.

Se deberá incluir al paciente en  el Registro ECMO COVID-19

que la SECCE ha creado a  tal efecto (siguiendo las instrucciones

especificadas).

La adecuación de los protocolos ECMO de los distintos centros

sanitarios deberá contemplar el número de dispositivos disponi-

bles, tanto en centros públicos como en centros privados, establecer

un mapa de utilización con una progresiva restricción de los crite-

rios de entrada en función de la disponibilidad de dispositivos y

resultados en los pacientes previamente tratados en  el centro.

Recomendaciones para enfermedad cardioquirúrgica
infantil y de cardiopatías congénitas del adulto

Durante esta fase inicial de pandemia por la COVID-19, las

autoridades sanitarias, respaldadas por las diferentes socieda-

des  científicas, han establecido directrices claras de restringir al

máximo la  actividad de cirugía cardiaca infantil y  de las car-

diopatías congénitas del adulto como parte de las medidas de

distanciamiento social y organización de recursos sanitarios. Por

ello, durante este periodo solo estará autorizado el tratamiento

quirúrgico de los pacientes considerados urgentes y  emergentes.

Progresivamente, y en función de la situación de demanda asis-

tencial de los distintos centros hospitalarios, de la disponibilidad de

recursos y del contexto epidemiológico, nos encontraremos en un

escenario diferente, en el que tendremos que ampliar el espectro

de intervenciones de cirugía cardiaca infantil para dar respuesta a

las necesidades de la población.

En este sentido, es  importante tener en cuenta lo siguiente:

Los niños y adolescentes constituyen un grupo de población en

los que la  enfermedad de la COVID-19 ha demostrado tener escasa

repercusión. Son excepcionales los pacientes que desarrollan un

cuadro clínico de gravedad y la inmensa mayoría se presentarán

con síntomas catarrales leves o incluso asintomáticos. De esto se

derivan 2 importantes consideraciones:

La presión asistencial en los hospitales pediátricos que no han

sido destinados al tratamiento de adultos es menos intensa que  en

los hospitales generales. Hecho que se extiende a  las  unidades de

cuidados intensivos pediátricos y neonatología.

Cada vez existen mayores evidencias de que este grupo de pobla-

ción puede constituir un importante reservorio y fuente de contagio

de la enfermedad, precisamente por el numeroso porcentaje de

pacientes paucintomáticos o asintomáticos, que pueden ser un vec-

tor de contagio potencial.

No existe aún evidencia suficiente que indique qué cardiopatías

congénitas o contextos clínicos de pacientes pediátricos, a diferen-

cia de las cardiopatías adquiridas del adulto, constituyen un factor

de riesgo aumentado para la  enfermedad de la  COVID-19. No obs-

tante, es imaginable que  lo constituyan aquellas enfermedades en

las que pueda existir una repercusión hemodinámica significativa.

Partiendo de estas consideraciones previas, estimamos conve-

niente enunciar las siguientes recomendaciones:

Pasada la  fase de inicial de pandemia de COVID-19, y en función

de la situación específica de cada hospital y del contexto epidemio-

lógico, la actividad de cirugía cardiaca infantil podría reanudarse

parcial o totalmente.
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Figura 2. A) Criterios de activación y  contraindicaciones del código ECMO COVID-19. B-D) Representación esquemática de la metodología de trabajo y flujo de profesionales

durante el implante de ECMO para COVID-19.

La priorización de pacientes se hará ciñéndose a  los criterios

estándares habituales, en función de la sintomatología y  del tipo

de enfermedad y  de sus tiempos quirúrgicos específicos, según la

edad del paciente.

Recomendamos los test para la  detección de coronavirus antes

de la intervención a  todos los pacientes, tanto urgentes como

programados. A este respecto hay que reseñar que, incluso en  hos-

pitales con un mayor volumen de actividad, el número de pacientes

en términos absolutos es bastante reducido (cifras promedio en

nuestro país en torno a 90-100 casos anuales).

La intervención de los pacientes con test positivo será pospuesta

hasta la negativización del resultado (al menos 2 semanas), siem-

pre atendiendo a una evaluación individualizada y  a  su situación

clínica.

En  aquellos pacientes urgentes en los que no  sea posible esperar,

o en los que no se  haya podido realizar el cribado de coronavirus

por la urgencia en el tratamiento, la intervención se  hará ciñéndose

a los estándares definidos de cirugía sobre pacientes con COVID-19,

expuesto previamente.

Durante la  situación de pandemia por COVID-19 se recomienda

de forma general la utilización, en todos los procedimientos, de EPI

que incluyan, al menos5 (https://www.cdc.gov/niosh/npptl/pdfs/

PPE-Sequence-508.pdf)6:

- Mascarillas FFP27/FFP3.

- Gafas de protección de montura integral (protege de los procesos

de aerosolización).

- Pantalla de cobertura facial completa (especialmente en procedi-

mientos en los que se produzca riesgo de salpicaduras de sangre,

vómito u otros líquidos biológicos).

- Bata impermeable.

Por su parte, los pacientes adultos con cardiopatías congénitas

constituyen un grupo heterogéneo, de edades y situaciones clíni-

cas muy  diferentes, y con enfermedades cardiovasculares también

muy  variadas. Estos pacientes han de ser estudiados y analizados de

forma individual por los grupos multidisciplinares de las  unidades

de cardiopatías congénitas del adulto.

https://www.cdc.gov/niosh/npptl/pdfs/PPE-Sequence-508.pdf
https://www.cdc.gov/niosh/npptl/pdfs/PPE-Sequence-508.pdf
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Estos  pacientes se ceñirán a  los estándares definidos en el pre-

sente documento para los pacientes adultos (incluyendo los test de

detección de coronavirus, pruebas de imagen, etc.).

Las recomendaciones para intervenir quirúrgicamente son:

Los casos que sean considerados urgentes o emergentes dentro

de los plazos definidos de urgencia o  emergencia quirúrgica.

Se intervendrán en el plazo máximo de un mes  aquellos que sean

catalogados como de alta prioridad por el equipo médico multidis-

ciplinar de las unidades de cardiopatías congénitas del adulto.

Aquellos otros considerados como prioridad intermedia se

intervendrán en un plazo máximo de 3 meses.

El resto de los pacientes, considerados no prioritarios, podrán

esperar hasta la resolución completa de la situación de pandemia

actual.
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Anexo. Material adicional

Se puede consultar material adicional a  este artículo en su ver-

sión electrónica disponible en  doi:10.1016/j.circv.2020.04.002.
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