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L
a enfermedad por coronavirus de 2019 (COVID-

19) ha supuesto una enorme tensión para los sis-

temas de asistencia sanitaria de los países en los 

que ha tenido una difusión amplia, con consecuencias específicas en la práctica clínica en los laboratorios de 
hemodinámica. Entre estas consecuencias se encuentra 

la forma en la que podríamos modificar la práctica clí-
nica en los pacientes cardiacos habituales, los pacientes 

en los que se sospecha la presencia de la COVID-19 y los 

pacientes con COVID-19 que presentan trastornos car-

diacos no relacionados con ella o manifestaciones car-

diacas de la propia enfermedad. Conviene resaltar que se 
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trata de una situación dinámica en la que los datos exis-

tentes son limitados. Además, las circunstancias locales pueden tener diferencias considerables. La finalidad de 
esta declaración conjunta del Consejo de Cardiología 

Intervencionista del American College of Cardiology 

(ACC) y de la Society for Cardiovascular Angiography and 

Interventions (SCAI) es analizar las dificultades con las 
que se enfrente el personal de laboratorio de hemodiná-

mica durante este tiempo.

Aunque para la mayoría de nosotros se trata de un te-

rritorio nuevo, debe señalarse que las epidemias del sín-

drome respiratorio de Oriente Medio y del síndrome 

respiratorio agudo grave que se han producido en las 2 

últimas décadas sí han aportado una cierta información 

respecto a los efectos de enfermedades respiratorias gra-

ves sumamente contagiosas en el laboratorio de hemodi-

námica (1).

SELECCIÓN DE LOS PACIENTES PARA 
EL LABORATORIO DE HEMODINÁMICA

PACIENTES ELECTIVOS. Muchos centros de Estados 

Unidos han instaurado ya una moratoria para las inter-

venciones electivas en los laboratorios de hemodinámica 

en un intento de preservar los recursos y evitar la exposi-

ción de los pacientes al entorno hospitalario, en donde la 

COVID-19 puede tener una mayor prevalencia. Cierta-

mente, esto parece prudente en los lugares en los que la 

prevalencia de la enfermedad es alta. En cualquier cir-

cunstancia, para preservar las capacidades hospitalarias 

disponibles parece razonable evitar las intervenciones 

electivas en pacientes con comorbilidades importantes o 

en aquellos en los que la duración prevista de la estancia 

en el hospital es > 1 a 2 días (o se prevé que sea necesario 

un ingreso en la unidad de cuidados intensivos). Además, la definición de lo que es realmente electivo requiere un 
juicio clínico, ya que en algunos casos retrasar la inter-

vención puede tener efectos nocivos independientes en 

los pacientes. Sin embargo, entre los ejemplos de inter-

venciones a diferir se encuentran los siguientes: 1) inter-

vención coronaria percutánea para una cardiopatía 

isquémica estable; 2) intervención endovascular para 

una afectación iliofemoral en pacientes con claudicación 

intermitente; y 3) cierre de un foramen oval permeable. 

Las decisiones deben individualizarse en cada caso, te-

niendo en cuenta el riesgo de exposición a la COVID-19 

en comparación con el riesgo que comporta un retraso en 

el diagnóstico o el tratamiento.

PACIENTES CON INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO 

CON ELEVACIÓN DEL SEGMENTO ST. Un reciente estu-

dio de China describe un protocolo que se basa en la reali-

zación de pruebas rápidas de ácidos ribonucleicos (ARN) y en el empleo de tratamiento fibrinolítico (2). Este es un 

tema controvertido, sobre todo en los Estados Unidos, en 

donde la intervención coronaria percutánea primaria 

constituye el tratamiento estándar para los pacientes con 

un infarto de miocardio con elevación del ST (IAMCEST). 

Además, la cuestión se complica por el hecho de que el ac-

ceso a estas pruebas rápidas es limitado. Sin embargo, en 

un paciente con presencia conocida de la COVID-19 y 

de un IAMCEST, será preciso sopesar cuidadosamente el equilibrio entre la exposición del personal y el beneficio para el paciente. La fibrinólisis puede considerarse una 
opción en un paciente relativamente estable con un 

IAMCEST y que tenga una COVID-19 activa. En los pacien-

tes con una COVID-19 activa en los que deba realizarse una 

intervención coronaria percutánea primaria, se deberá lle-

var un equipo de protección individual (EPI) apropiado, 

con bata, guantes, gafas de protección (o visera) y una 

mascarilla N95, sobre todo teniendo en cuenta la capaci-

dad limitada de obtener los antecedentes de estos pacien-

tes así como la posibilidad de un deterioro clínico en los 

que presentan un IAMCEST. También puede ser razonable el uso de sistemas de máscara de purificación del aire, 
sobre todo para los pacientes que pueden presentar vómi-

tos (por ejemplo, IAMCEST de cara inferior) o para aque-

llos que requieren una reanimación cardiopulmonar 

(RCP) y/o intubación. Es importante señalar que un gran 

número de laboratorios de hemodinámica tienen sistemas 

de ventilación normal o positiva y no están diseñados para 

el aislamiento de infecciones. Por consiguiente, los labora-

torios de hemodinámica requerirán una limpieza terminal 

después de la intervención, lo cual comporta retrasos para 

las intervenciones posteriores.

PACIENTES CON INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO 

SIN ELEVACIÓN DEL SEGMENTO ST. En la mayor parte 

de los pacientes con infarto agudo de miocardio sin ele-

vación del segmento ST (IAMSEST) junto con una sospe-

cha de COVID-19, la cronología de la asistencia debe 

permitir la realización de pruebas diagnósticas de la 

COVID-19 antes del cateterismo cardiaco y la toma de 

una decisión más fundamentada respecto al control de la 

infección. El alta rápida de los pacientes con un IAMSEST 

primario después de la revascularización será probable-

mente importante por lo que respecta a la posibilidad de 

aumentar al máximo la disponibilidad de camas y reducir 

la exposición de los pacientes durante la estancia en el 

hospital. El seguimiento por medio de métodos de tele-

medicina podría ser satisfactorio en la mayor parte de los 

casos. Se ha sugerido que, en casos adecuadamente selec-

cionados de pacientes con una presencia conocida de 

COVID-19 y que presentan un IAMSEST (por ejemplo, en 

especial en los que han sufrido un infarto de miocardio de tipo 2), el tratamiento conservador puede ser sufi-
ciente en función del grado de riesgo que tenga el pacien-

te. Es importante señalar que hay estudios recientes que 



J A C C  V O L .  7 5 ,  N O .  1 8 ,  2 0 2 0  Welt et al. 103

1 2  D E  M A Y O ,  2 0 2 0 : 2 3 7 2 – 5  COVID-19 y laboratorio de hemodinámica 

sugieren que hay una lesión cardiaca aguda en alrededor 

de un 7% de los pacientes con COVID-19 y que esta puede 

corresponder a un infarto de miocardio de tipo 2 o a una 

miocarditis (3). Todos estos factores deben tenerse en cuenta al sopesar los riesgos y los beneficios por lo que 
respecta al control de la infección. Debe hacerse todo lo 

posible para intentar diferenciar estos infartos de mio-

cardio de tipo 2 de los síndromes coronarios agudos «primarios» y considerar la posible conveniencia de re-

trasar el tratamiento invasivo en los primeros, en espe-

cial si el paciente está hemodinámicamente estable. En 

los pacientes inestables con un IAMSEST, en los que la 

inestabilidad se debe al síndrome coronario agudo (y no 

a otros factores), pueden contemplarse dentro del apar-

tado de IAMCEST que se ha comentado más arriba.

PACIENTES QUE REQUIERAN INTUBACIÓN, ASPIRA-

CIÓN O RCP. La intubación, la aspiración y la RCP activa 

dan lugar, probablemente, a una aerosolización de secre-

ciones respiratorias, lo cual aumenta la probabilidad de 

exposición del personal. Los pacientes que ya están intu-

bados comportan un menor riesgo de transmisión al per-

sonal dado que su ventilación se gestiona a través de un 

circuito cerrado. Los pacientes con COVID-19 o en los que 

se sospecha la presencia de la COVID-19 y requieren in-

tubación deben ser intubados antes de su llegada al labo-

ratorio de hemodinámica. Además, es posible que deba 

aplicarse un umbral más bajo para contemplar la posible 

intubación en un paciente con un estado respiratorio li-

mítrofe, con objeto de evitar una intubación de urgencia 

en el laboratorio de hemodinámica. Algunos centros han sugerido el empleo de un filtro de aire para partículas de alta eficiencia entre el tubo y el balón si el personal utili-
za ese método de ventilación en un paciente intubado, ya 

que la ventilación mediante balón puede aumentar la ae-

rosolización. Otras consideraciones a tener en cuenta son 

el uso de aparatos de presión de vías aéreas positiva bini-

vel de circuito cerrado si no se dispone de intubación. La 

coordinación estrecha con los equipos de cuidados críti-

cos, enfermedades infecciosas y anestesia en el manejo 

de la vía aérea resultará crucial para evitar la disemina-

ción de la infección.

ASIGNACIÓN DE RECURSOS Y PROTECCIÓN 
DEL EQUIPO DE PROFESIONALES DE LA 
SALUD

TIEMPO DE PERMANENCIA EN EL LABORATORIO DE 

HEMODINÁMICA. Debe contemplarse la posible conve-

niencia de reducir el volumen de casos tratados en el la-

boratorio de hemodinámica (por ejemplo, diferimiento 

de los casos electivos) y/o la asignación mediante turnos 

del personal y los médicos necesarios para su funciona-miento, en previsión de que pueda haber dificultades en 

la disponibilidad de personal. A pesar de las medidas 

aplicadas para reducir la exposición, debe preverse una 

escasez de personal dada la posibilidad de infección, ex-

posición o cuarentena del personal, así como por las con-

secuencias que pueda tener en el personal el cierre de las 

escuelas, que pondrá en tensión los recursos para el cui-

dado de los niños, las personas dependientes y el hogar. Pueden ser necesarias consideraciones específicas res-

pecto a equipos de asistencia de subespecialidad, me-

diante la separación de las personas que dispongan de 

competencias solapadas (por ejemplo, evitar la presencia 

de 2 especialistas en intervención en cardiopatías estruc-

turales en la misma zona de asistencia de manera simul-

tánea). Dado el riesgo de infección en el traslado de los 

pacientes de las salas al laboratorio de hemodinámica, 

debe contemplarse la posible conveniencia de realizar a 

la cabecera del paciente algunas intervenciones que se 

realizan ordinariamente en el laboratorio de cateteris-

mo. Como ejemplos de ello cabe citar la colocación de un 

catéter arterial pulmonar, la pericardiocentesis y la colo-

cación de un balón de contrapulsación intraaórtico. 

Como se ha mencionado antes, la inmensa mayoría de 

laboratorios tienen sistemas de ventilación normal o po-

sitiva y no están diseñados para el aislamiento de infec-

ciones. Dada la necesidad de una limpieza terminal tras 

las intervenciones realizadas en pacientes en los que hay 

una sospecha o una presencia conocida de la COVID-19, estos casos deben tratarse al final de la jornada laboral, si 
es posible. En los pacientes con una positividad conocida 

para la COVID-19, puede ser de utilidad una restricción de estos casos a un laboratorio específico para ellos.
PROTECCIÓN DE LOS PROFESIONALES 
DE LA SALUD Y EPI

Todo el personal del laboratorio de hemodinámica debe 

llevar mascarillas N95 bien ajustadas y debe conocer 

bien las técnicas adecuadas para la colocación y la retira-

da de los EPI, incluida la protección ocular. Puede haber 

situaciones en las que sea aconsejable el uso de sistemas de máscaras de purificación del aire. Todos los directores 
y gestores de laboratorios de hemodinámica deben tra-

bajar en estrecha colaboración con los grupos de control 

de infecciones de sus centros, para asegurar la disponibi-lidad suficiente y la capacitación en el uso de estos equi-
pamientos. A poder ser, cuando un paciente con una 

presencia conocida de la COVID-19 o una sospecha de 

COVID-19 tenga que ser traslado al laboratorio de catete-

rismo deberá llevar una mascarilla quirúrgica y todos los 

componentes del equipo del laboratorio de cateterismo 

deberán ponerse un EPI (preferiblemente con precaucio-

nes frente a la aerosolización, dado el riesgo de que sea 

necesaria de forma urgente una intubación, aspiración o 

RCP).
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Además de la escasez conocida de mascarillas N95, están apareciendo notificaciones de escasez de batas, 
guantes y mascarillas quirúrgicas ordinarias. Este hecho 

respalda la conveniencia de diferir los casos electivos y 

reducir el número de personas que se lavan para realizar 

las intervenciones. Ello es de especial aplicación en los 

centros docentes, en los que a menudo se lavan múltiples 

médicos para participar en cada caso. El acceso a los pro-

veedores y el uso de EPI debe limitarse a los casos en que 

sea absolutamente esencial.

NECESIDAD DE INFORMACIÓN CONTINUADA

A medida que la comunidad médica adquiera mayor ex-periencia en la forma de abordar las diversas dificultades 
que plantea la pandemia de la COVID-19, será importante 

que exista una capacidad de intercambio de las experien-

cias y las mejores prácticas. Por el momento, los medios 

sociales han proporcionado un camino para algunas 

puestas en común excelentes y de la perspectiva de clíni-

cos de centros que están experimentando los efectos de 

la pandemia. A medida que progrese la pandemia, ten-

dremos que crear vías para la presentación y recopila-

ción de los datos y luego métodos para difundir 

rápidamente esa información, con objeto de prestar la 

mejor asistencia a nuestros pacientes y proteger a los 

profesionales de la salud.
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