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a pandemia COVID-19 sigue causando un impacto

significativo en el sistema de salud a nivel global.

Hasta el momento, no se ha logrado desarrollar
una vacuna o un tratamiento altamente efectivo para
prevenir o reducir sustancialmente la contagiosidad y
letalidad del SARS-CoV-2. Por otro lado, se ha incremen-
tado la mortalidad por enfermedad cardiovascular no
relacionada a COVID-19 durante la pandemia.(1) Este
impacto negativo en la enfermedad cardiovascular
obliga a desarrollar alineamientos para darle continui-
dad al manejo de pacientes con enfermedad cardiovas-
cular mientras se reduce al minimo el riesgo de contagio.

La sala de hemodindmica es un lugar donde el paciente
toma contacto cercano con miltiples trabajadores de
salud como médicos, enfermeros, técnicos y eventual-
mente anestesistas. Sumado a este aspecto, el staff de la
sala de hemodindamica es muy especializado y por mo-
mentos limitado. En caso de tener que aislar trabajadores
de la sala de hemodindmica en exceso puede determinar
que no se cuente con suficiente staff, poniendo en peligro
la vida de pacientes que necesiten un procedimiento
como urgencia o emergencia.

El Dr Welt y sus colaboradores del Consejo de Cardio-
logia Intervencionista del American College of Cardiolo-
gy (ACC) y de la Society for Cardiovascular Angiograpy
and Interventions (SCAI) presentan en esta edicién del
Journal of the American College of Cardiology recomen-
daciones para el manejo de pacientes y personal en las
salas de hemodinadmica durante la pandemia de la COVID-
19.(2) En esta editorial discutiremos los aspectos mas
relevantes y su aplicabilidad a diferentes contextos.

Un factor muy relevante al momento de desarrollar
alineamientos médicos es entender el grado de heteroge-
neidad en la disponibilidad de recursos, impacto del
COVID-19 segn la region y el sistema de salud que esté
involucrado. La mayoria de los paises cuentan con siste-
mas fragmentados de salud, donde ante un mismo im-
pacto regional por COVID-19 se presenten muy diferentes

realidades frente a la pandemia en términos de disponi-
bilidad de elementos de proteccion personal, camas de
hospitalizacion y staff cualificado. Como ocurre habitual-
mente con este tipo de recomendaciones, deben ser una
guia para que cada centro adapte a sus necesidades y no
tomarse como documentos inquebrantables no cuestio-
nables.

En este sentido, creemos importante hacer algunas
aclaraciones en relacion a pacientes denominados “esta-
bles”, que necesitan procedimientos “programados”. No
todo paciente con problemas calificados como “estables”
puede postergar sin riesgos su procedimiento. Pacientes
con estenosis adrtica critica o enfermedad coronaria asin-
tomatica pueden considerarse estables, pero también de-
sarrollar muerte subita sin previo aviso. Otro aspecto
relevante es: ;Se postergara hasta qué momento? Existe
una marcada incertidumbre de la duracién total de la pan-
demia o prediccion de cuando sucedera un nuevo pico de
casos en cada region.(3) Por lo tanto, es clave la individua-
lizacién de la postergacion de los casos segtin disponibili-
dad de recursos, riesgo de infeccion, y posibles riesgos
asociados al retraso de los tratamientos indicados.

En relacién a los pacientes “agudos”, el tratamiento
estandar de los pacientes con infarto con elevaciéon del ST
(IAMCEST) es la angioplastia primaria, pero en tiempos
de COVID-19 puede traer ciertas dificultades.(4) Como la
angioplastia primaria se realiza de emergencia, la situa-
cién mas frecuente es desconocer el estado de COVID-19
del paciente al momento del cateterismo. A esto se agre-
ga la posibilidad de desarrollar vdmitos y requerir reani-
macion cardiopulmonar, ambos dificilmente predecibles.
Por lo tanto, los cateterismos en pacientes con [IAMCEST
son de especial cuidado en términos de propagaciéon del
SARS-CoV-2.

La priorizacion de tromboliticos sobre angioplastia
primaria en pacientes con IAMCEST por parte de algunos
sistemas de salud durante la pandemia fue muy contro-
vertida.(5) Si bien en un principio se evitaria que un pa-
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ciente con estado de COVID-19 desconocido entre como
emergencia a la sala de hemodindmica, es posible que
esto afecte otros aspectos de manera desfavorable sobre
el manejo posterior. Los pacientes que reciben tromboli-
ticos tienen hospitalizaciones mas prolongadas, lo que
incrementaria el tiempo de exposicién y riesgo de conta-
gio al personal de salud.(6) También, una proporcién im-
portante de pacientes posterior a infusion de
tromboliticos termina recibiendo un cateterismo cardia-
co de todas maneras, sea en forma de rescate, por estra-
tegia farmaco-invasiva o por isquemia recurrente. Otro
aspecto para considerar es que no infrecuentemente pa-
cientes con IAMCEST tienen coronarias normales, por lo
que el trombolitico expondria al paciente a un incremen-
to de riesgo de sangrados mayores sin beneficio clinico.
(7) Este problema podria ser atiin mas relevante en regio-
nes con alta incidencia de COVID-19 dado que su com-
promiso miocardico puede simular un IAMCEST.(8)

Varias estrategias se han planteado para el tratamien-
to de pacientes con IAMCEST, como destaca el articulo.
Lamentablemente, no se ha desarrollado un test de
COVID-19 que permita una angioplastia primaria sin de-
moras significativas. Por lo tanto, considerando que el
riesgo de contagio del personal de salud es minimo ante
la presencia y buen uso de elementos de proteccién per-
sonal, deberiamos priorizar que los pacientes reciban
angioplastia primaria mientras se cuente con los recur-
sos necesarios.(9)

Los pacientes que consultan por sindrome coronario
agudo sin elevacion del segmento ST podrian tener mas
tiempo para ser cribados. En aquellos que no son de alto
riesgo, podria aguardarse sin aumentar las complicacio-
nes el resultado del test. La pregunta entonces seria: ;De-
beriamos cribar a todos los pacientes? Es probable que la
respuesta esté relacionada a la disponibilidad de test y
prevalencia de la enfermedad en el sitio en cuestiéon. Un
aspecto no discutido en el articulo tiene que ver con re-
ducir el umbral para uso de tomografia cardiaca. Esta
puede medir el score de calcio y, en caso de ser cercano a
cero, realizar angiografia no invasiva con contraste endo-
venoso. Esto no sélo reduciria los pacientes en la sala de
hemodinamica, sino que también pueden detectar infil-

trados pulmonares, siendo frecuentes en pacientes asin-
tomaticos de COVID-19.(10)

Un punto importante y ficil de implementar del arti-
culo es reducir al minimo los procedimientos que pueden
ser realizados en otras unidades, como colocacion de ca-
téter pulmonar. También es de particular importancia
realizar la intubacién orotraqueal en otra unidad de la
hospitalizacién, previo al traslado a la sala de cateteris-
mo en pacientes con COVID-19 o no cribados. Esto no
solo reduce una fuerte fuente de aerosolizacion en la sala
de hemodinamica, sino que también hace el traslado mas
seguro en términos de contagio al ser mediante un circui-
to cerrado de ventilacion.

El articulo hace mencién que solo los pacientes confir-
mados o sospechosos de COVID-19 deberan ingresar a la
sala de hemodinamica con mascara quirurgica. Sin em-
bargo, en Gran Bretafia se estima que el 20% de los pa-
cientes hospitalizados con COVID-19 fueron adquiridos
en el hospital.(11) Esto denota que una proporciéon no
despreciable de pacientes sin sospecha puede ingresar la
sala de hemodinamica portando SARS-CoV-2. Por lo
tanto, creemos que la utilizacion de mascaras quirurgicas
para pacientes deberia ser implementada en todos los
pacientes, siempre y cuando existan los suficientes re-
Cursos.

En forma de resumen, el presente articulo detalla ali-
neamientos generales del manejo de la sala de hemodi-
namica en tiempos de COVID-19. La mayoria de las
recomendaciones necesitan ser individualizadas a nues-
tro medio aplicando tanto juicio médico como ético. Ante
la ausencia de un horizonte claro del camino de la pande-
mia, deberemos adaptar la practica para minimizar al
maximo el riesgo de propagacion del virus, pero sin des-
cuidar el manejo y tratamiento de pacientes con enfer-
medad cardiovascular.
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