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RESUMEN

Introduccion y objetivos: El impacto del brote de COVID-19 en el tratamiento del infarto agudo de
miocardio con elevacién del segmento ST (IAMCEST) no esta claro. El objetivo de este estudio es evaluar
los cambios en el tratamiento del IAMCEST durante el brote de COVID-19.

Meétodos: Se utilizd un registro multicéntrico, nacional, retrospectivo y observacional de pacientes
consecutivos atendidos en 75 centros, se compararon las caracteristicas de los pacientes y de los
procedimientos y los resultados hospitalarios en 2 cohortes segln se los hubiera tratado antes o durante
la COVID-19.

Resultados: Los casos con sospecha de IAMCEST disminuyeron el 27,6% y los pacientes con IAMCEST
confirmado se redujeron de 1.305 a 1.009 (22,7%). No hubo diferencias en la estrategia de reperfusion
(mas del 94% tratados con angioplastia primaria). El tiempo de isquemia fue mas largo durante la
COVID-19 (233 [150-375] frente a 200 [140-332] min; p < 0,001), sin diferencias en el tiempo primer
contacto médico-reperfusion. La mortalidad hospitalaria fue mayor durante la COVID-19 (el 7,5 frente al
5,1%; OR bruta = 1,50; 1C95%, 1,07-2,11; p < 0,001); esta asociacion se mantuvo tras ajustar por factores
de confusion (OR ajustada = 1,88; 1C95%, 1,12-3,14; p = 0,017). La incidencia de infeccion confirmada por
SARS-CoV-2 fue del 6,3%.

Conclusiones: El brote de COVID-19 ha implicado una disminucién en el niimero de pacientes con
IAMCEST, un aumento del tiempo entre el inicio de los sintomas y la reperfusion y un aumento en la
mortalidad hospitalaria. No se han detectado cambios en la estrategia de reperfusion. La combinacion de
infeccion por SARS-CoV-2 e IAMCEST fue relativamente infrecuente.
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Impact of COVID-19 on ST-segment elevation myocardial infarction care.
The Spanish experience

ABSTRACT
Keywords: Introduction and objectives: The COVID-19 outbreak has had an unclear impact on the treatment and
STEMI outcomes of patients with ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI). The aim of this study
COVID-19

was to assess changes in STEMI management during the COVID-19 outbreak.

Methods: Using a multicenter, nationwide, retrospective, observational registry of consecutive patients
who were managed in 75 specific STEMI care centers in Spain, we compared patient and procedural
characteristics and in-hospital outcomes in 2 different cohorts with 30-day follow-up according to
whether the patients had been treated before or after COVID-19.

Results: Suspected STEMI patients treated in STEMI networks decreased by 27.6% and patients with
confirmed STEMI fell from 1305 to 1009 (22.7%). There were no differences in reperfusion strategy
(> 94% treated with primary percutaneous coronary intervention in both cohorts). Patients treated with
primary percutaneous coronary intervention during the COVID-19 outbreak had a longer ischemic time
(233 [150-375] vs 200 [140-332] minutes, P < .001) but showed no differences in the time from first
medical contact to reperfusion. In-hospital mortality was higher during COVID-19 (7.5% vs 5.1%;
unadjusted OR, 1.50; 95%CI, 1.07-2.11; P <.001); this association remained after adjustment for
confounders (risk-adjusted OR, 1.88; 95%CI, 1.12-3.14; P=.017). In the 2020 cohort, there was a 6.3%
incidence of confirmed SARS-CoV-2 infection during hospitalization.

Conclusions: The number of STEMI patients treated during the current COVID-19 outbreak fell vs the
previous year and there was an increase in the median time from symptom onset to reperfusion and a
significant 2-fold increase in the rate of in-hospital mortality. No changes in reperfusion strategy were
detected, with primary percutaneous coronary intervention performed for the vast majority of patients.

Primary angioplasty
STEMI network

The co-existence of STEMI and SARS-CoV-2 infection was relatively infrequent.
© 2020 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Abreviaturas

COVID-19: enfermedad por coronavirus de 2019

IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST

ICP: intervencién coronaria percutanea

ICPp: intervencion coronaria percutanea primaria

PCR: reaccion en cadena de la polimerasa

INTRODUCCION

El 31 de diciembre de 2019 se notificd una agrupacion de casos
de neumonia de etiologia desconocida en Wuhan, provincia de
Hubei (China). El 9 de enero de 2020 se identific6 un nuevo
coronavirus, el SARS-CoV-2, como agente causal de este brote
epidémico, y la enfermedad asociada a este virus se denomind
enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19). La infeccién se
propagd rapidamente y el 11 de marzo la Organizacion Mundial
de la Salud declaré que la COVID-19 constituia una pandemia’. El
1 de mayo de 2020 se habian diagnosticado ya 1,6 millones de
casos en 179 paises de los 5 continentes, con casi 100.000 muertes
confirmadas’. El 14 de marzo, el Gobierno de Espafia activo el
estado de alarma, que limitaba la movilidad de todos los
ciudadanos, excepto los que trabajaban en hospitales o centros
de salud y en instituciones financieras o en la venta de alimentos,
productos farmacéuticos o en la cobertura de necesidades basicas?.

Las repercusiones de esta nueva enfermedad en el comporta-
miento de la sociedad y en el funcionamiento del sistema de
asistencia sanitaria no tienen precedentes en la historia reciente.
Durante el actual brote de la COVID-19, algunos estudios
preliminares han resaltado una disminucién del namero de
pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST (IAMCEST) que han sido atendidos en los hospitales
de Europa y Norteamérica®>~>, pero apenas se dispone de infor-
macion sobre como el brote ha afectado a las redes de IAMCEST por

lo que respecta a demora hasta la reperfusion, las estrategias de
revascularizacién y los resultados clinicos®”.

El objetivo de este estudio es comparar las caracteristicas
clinicas, el tratamiento y los resultados hospitalarios en una
cohorte de ambito nacional de pacientes con IAMCEST que fueron
atendidos en los primeros 30 dias siguientes al confinamiento
aplicado en Espafia durante el actual brote de COVID-19 con las de
los pacientes que fueron atendidos en antes de la COVID-19.

METODOS
Registro espaiiol de IAMCEST

En Espaiia existen 17 redes regionales de servicio piblico de
asistencia del IAMCEST, que incluyen 83 hospitales con capacidad
de intervencién coronaria percutanea primaria (ICPp) en progra-
mas que estan en funcionamiento ininterrumpido todos los dias
del afio. En 2018, se realizaron 21.261 intervenciones por IAMCEST
(el 91,6% ICPp, el 3,2% ICP de rescate y el 5,1% estrategias de ICP
ordinaria temprana tras la fibrinolisis), lo cual representa 417 ICPp/
millén de habitantes®.

En 2019, la Asociacion de Cardiologia Intervencionista de la
Sociedad Espaiiola de Cardiologia patrocind un registro prospec-
tivo de pacientes consecutivos con IAMCEST que fueron tratados en
estas redes de asistencia al IAMCEST. El objetivo de este Registro de
Codigo Infarto de Espaiia es detectar las diferencias interregionales
en el tratamiento del IAMCEST. Se recogi6 informacion sobre el
numero de casos, las caracteristicas clinicas, el tratamiento clinico
y los resultados obtenidos en los pacientes con IAMCEST. Entre
abril y junio de 2019, se incluy6 en este registr6 a 5.240 pacientes
consecutivos.

Durante el brote actual de COVID-19, la Asociacion de
Cardiologia Intervencionista puso en marcha un registro paralelo,
con una recogida retrospectiva de informacion de todos los
pacientes consecutivos con IAMCEST de los mismos centros que
participaban en el registro en 2019. Se registro retrospectivamente
informacion sobre el nimero de casos, las caracteristicas clinicas,
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el tratamiento y los resultados obtenidos a partir del 16 de marzo,
es decir, inmediatamente después de la activaciéon en Espaiia del
estado de alarma y el confinamiento en todo el pais.

El protocolo de investigacion fue aprobado por el Grupo de
Trabajo sobre Codigo IAMCEST de la Asociaciéon de Cardiologia
Intervencionista y por un comité de ética central de las Areas
Sanitarias de Ledn y El Bierzo.

Disefio del estudio

Se trata de un estudio de cohortes, observacional, multicéntrico
y retrospectivo, en el que se han evaluado las intervenciones
registradas en la base de datos del Registro Codigo Infarto de Espaiia
para determinar si el brote actual de COVID-19 ha tenido alguna
repercusion de interés en el tratamiento del IAMCEST en cuantoa
namero de casos, caracteristicas clinicas, demora hasta la reperfu-
sion, tratamiento hospitalario y resultados clinicos hospitalarios. Se
establecieron 2 cohortes de pacientes en funcion de que se hubieran
tratado entre el 1 y el 30 de abril de 2019 (cohorte previa a la
COVID-19) o entre el 16 de marzo y el 14 de abril de 2020 (cohorte
durante la COVID-19). El analisis incluy6 datos de 75 hospitales en
los que se incluyd a pacientes en los 2 periodos. Los intervalos de
tiempo considerados se definieron segiin la guia europea perti-
nente’. A los pacientes con un diagnéstico final distinto del de
IAMCEST no se los incluy6 en el andlisis final. La recogida de los
datos se realizd examinando las historias clinicas. El objetivo
primario fue la mortalidad hospitalaria.

Analisis estadistico

Las variables continuas se resumen mediante la media &+
desviacion estandar, mientras que las variables cualitativas se
presentan en forma de frecuencia y porcentaje. Las comparaciones
de las 2 cohortes en la situacion basal se realizaron con la prueba de la
t de Student o la prueba de la x?, segiin procediera. Las variables con
una distribucion muy asimétrica (es decir, los tiempos hasta el primer
contacto médico, inicio de los sintomas, llegada al laboratorio de
hemodinamica y reperfusion) se presentan en forma de mediana
[intervalo intercuartilico] y se compararon con la prueba de la U de
Mann-Whitney no parameétrica. Se elaboraron modelos de regresion
logistica univariantes para evaluar la asociacion entre el grupo
de cohorte y la mortalidad hospitalaria. Se elaboraron modelos de
regresion logistica multivariante para eliminar los posibles factores
de confusion y evaluar la uniformidad de los resultados. Las
covariables incluidas en los modelos multivariantes (tiempo del
inicio de los sintomas a la reperfusion, edad, sexo, clase de Killip y
resultado positivo de la prueba de reaccion en cadena de la
polimerasa [PCR] para la COVID-19) se eligieron en funcion del
conocimiento médico disponible y de los resultados del analisis
univariante. Se utilizaron los valores de odds ratio (OR) ajustada y sus

correspondientes intervalos de confianza del 95% (IC95%) para
estimar la asociacion entre la cohorte y el resultado clinico.

La robustez de los resultados se evalu6 mediante 2 andlisis de
sensibilidad: a) excluyendo a los individuos con COVID-19 de los
analisis principales con objeto de tener en cuenta su posible
contribuciéon a un aumento en los resultados, y b) utilizando un
modelo de regresion mixto, que incluia el hospital como variable
aleatoria, lo cual permitia cierta heterogeneidad para tener en
cuenta las diferencias esperadas entre los hospitales (variacion
interhospitalaria) ponderando segin ello a cada hospital para
obtener una estimacion global. Los valores de p bilaterales < 0,05
se consideraron estadisticamente significativos. Todos los analisis
se llevaron a cabo con el programa informatico STATA version 15.1
(Stata Corp, Estados Unidos).

RESULTADOS
Pacientes

Las redes de IAMCEST de 75 hospitales atendieron a un total de
1.113 pacientes durante el brote de COVID-19 frente los 1.538
tratados en el mismo periodo del afio anterior, lo cual representa
una reduccion del 27,6%. En la figura 1 se muestra un diagrama de
flujo de los pacientes tratados en las redes de IAMCEST en los
2 periodos de tiempo. Los pacientes con un diagnostico confirmado
de IAMCEST fueron 1.009 y 1.305 respectivamente (una disminu-
cion del 22,7%). La tendencia fue uniforme en los distintos centros
(65 de los 75 centros [87%] notificaron menos eventos de
IAMCEST). También hubo diferencias significativas en el nimero
de pacientes que necesitaron asistencia de las redes de IAMCEST
pero cuyo diagnéstico final fue un infarto agudo de miocardio sin
elevacion del segmento ST: 232 (15,1%) en 2019 frente a 104 (9,3%)
en 2020 (p < 0,001).

En la figura 2 se indica el nimero absoluto de ICPp practicadas
por dia en los 2 periodos de tiempo, asi como el nimero oficial de
casos confirmados segiin los datos del Gobierno de Espaiia’.

Durante el brote de COVID-19, solo 33 pacientes (3,3%) tenian
diagnostico confirmado de COVID-19 al ingreso; durante el ingreso
se diagnosticé COVID-19 a otros 30 pacientes mas (3,0%), con lo
que hubo un total de 63 (6,3%) con diagnostico de COVID-19. En la
figura 3 se muestra la via por la que se estableci6 el diagnostico de
COVID-19 en la cohorte de 2020.

Las caracteristicas clinicas basales de los pacientes se muestran
en la tabla 1. Con la excepcidon de la enfermedad coronaria previa
(mas frecuente en la cohorte durante la COVID-19), las caracte-
risticas clinicas no mostraron diferencias entre los grupos. En lo
que respecta a la forma de presentacion, si se evidenciaron
diferencias significativas entre los grupos: durante la COVID-19,
los pacientes llegaron con mas frecuencia al hospital a través del
servicio de emergencias médicas extrahospitalario y, una vez en
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Figura 1. Diagrama de flujo de los pacientes. IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST; IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin

elevacion del segmento ST; ICP: intervencion coronaria percutanea.
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Figura 2. Namero absoluto de ICP primarias/dia durante los 2 periodos de tiempo y nimero oficial de casos de COVID-19 confirmados. El niimero de casos de
COVID-19 confirmados procede de los datos oficiales del Gobierno de Espafia’. ICP: intervencién coronaria percutdnea.

Estado diagndstico de COVID-19 al ingreso Estado diagndstico de COVID-19 durante la hospitalizacién
Desconocido 111 (11%) | No disponible 1(0,9%)
PCR no realizada 79 (71,2%)
PCR realizada 31 (27,9%) Negativa | 30 (27%)
Positiva 1(0,9%)
Sin sintomas 803 (79,5%) | No disponible 9 (1,1%)
compatibles i 575 (71,6%
e PCR no realizada (71,6%)
PCR realizada 219 (27,3%) [Negativa | 212 (26,4%)
Positiva 7 (0,9%)
Con sintomas 63 (6,2%) | No disponible 2 (3,2%)
compatibles con PCR no realizada 4 (6,3%)
COVID-19 _
Sin PCR previa PCR realizada 57 (90,5%) | Negativa | 35 (55,6%)
Positiva | 22 (34,9%)
Prueba de PCR 33(3,3%) | No disponible 0
[PEME [P PCR no realizada 10 (30,3%
( )
PCR realizada 23 (69,7%) | Negativa 3(9,1%)
Positiva 20 (60,6%)

Figura 3. Ruta diagndstica de COVID-19. Se clasificé a los pacientes a su ingreso en 4 grupos segin su estado de posible COVID-19: desconocido; ausencia de
sintomas compatibles con la COVID-19 y sin prueba previa de reaccion en cadena de la polimerasa (PCR); sintomas compatibles con la COVID-19 pero sin prueba de
PCR previa, y resultado positivo de PCR previa. Aunque es necesario realizar una PCR al ingreso a todos los pacientes, debe sefialarse que en muchos centros no se
disponia de pruebas de PCR al inicio de la pandemia, cuando se llev6 a cabo este estudio.

el hospital con capacidad de ICPp, fue mas frecuente el ingreso
directo en el laboratorio de hemodinamica.

Caracteristicas angiograficas y de la intervencion

Las caracteristicas angiograficas y el tratamiento aplicado se
indican en la tabla 2. La via de acceso radial fue mas frecuente en la
cohorte de la COVID-19 y, aunque no hubo diferencias en los flujos
TIMI basal y final, en esta cohorte se observd un aumento en
trombectomia mecanica y administracion de un inhibidor de la
glucoproteina IIb/Illa. No hubo diferencias en la estrategia de
reperfusion tras la coronariografia, de tal manera que se trat6 hasta
al 94% de los pacientes mediante ICPp en ambas cohortes y a menos
del 2% de los pacientes no se les practico ICP.

Tiempos entre el inicio de los sintomas y la reperfusion

Durante el brote de COVID-19, hubo un aumento del intervalo
de tiempo entre el inicio de los sintomas y el primer contacto

médico (105 [45-222] frente a 71 [30-180] min; p < 0,001) y del
intervalo entre el inicio de los sintomas y la reperfusion (233 [150-
375] frente a 200 [140-332] min; p < 0,001). En cambio, no se
observaron diferencias en el tiempo entre el primer contacto
médico y la reperfusion (110 [80-155] frente a 110 [81-151] min;
p=0,54). En la tabla 3 y la figura 4 se presentan 5 intervalos
diferentes entre el inicio de los sintomas y la reperfusion.

Resultados hospitalarios

Las diferencias observadas entre las 2 cohortes en cuanto a los
resultados hospitalarios se muestran en la tabla 4. La mortalidad
por cualquier causa durante la COVID-19 fue del 7,5%, en
comparacién con el 5,1% en el grupo del periodo previo (OR sin
ajustar = 1,50; 1C95%, 1,07-2,11; p < 0,001). Esta asociacion se
mantuvo de manera uniforme tras aplicar un ajuste por la edad, el
sexo, la clase de Killip y la demora entre el inicio de los sintomas y
la reperfusi6on (OR = 1,88; 1C95%, 1,12-3,14; p=0,017), pero se
atenud tras aplicar un ajuste adicional por el diagnostico
confirmado de COVID-19 (OR = 1,56; 1C95%, 0,91-2,67; p = 0,108).
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Tabla 1
Caracteristicas clinicas basales de los pacientes con diagnéstico de IAMCEST confirmado
Antes de la COVID-19 Durante la COVID-19 P
n=1.305 n=1.009
Edad (afios) 63,7+132 63,1+12,5 0,24
Varones 1.023 (78,4) 786 (78,4) 0,99
Antecedentes clinicos
Hipertensién 647 (50,0) 520 (51,9) 0,36
Diabetes 324 (25,2) 226 (22,6) 0,15
Hiperlipemia 592 (45,8) 466 (46,7) 0,67
Tabaquismo actual 581 (45,7) 442 (44,6) 0,60
Enfermedad coronaria previa 131 (10,2) 139 (13,9) 0,006
Primer contacto médico
Servicio de emergencias médicas extrahospitalario 463 (35,8) 424 (42,3) 0,017
Centros de atencién primaria 319 (24,6) 219 (21,8) 0,017
Hospitales sin ICP 266 (20,6) 192 (19,1) 0,017
Hospitales con ICP 246 (19,1) 168 (16,7) 0,017
Estrategia de reperfusion en el primer contacto médico
ICPp 1.113 (87,7) 881 (87,8) 0,86
Fibrinolisis 51 (4,0) 34 (3,3) 0,86
Duda diagnéstica: traslado a hospital con ICPp para la decisién 85 (6,7) 71 (7,1) 0,86
Duda diagnéstica: traslado a hospital sin ICPp para la decision 20(1,6) 17 (1,7) 0,86
Complicaciones antes de la ICP
Fibrilacion ventricular 84 (6,4) 63 (6,2) 0,85
Asistolia 15 (1,1) 5(0,5) 0,092
Shock cardiogénico 53 (4,1) 42 (4,1) 0,90
Ventilacion mecanica 42 (3,2) 37 (3,7) 0,56

IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST; ICP: intervencién coronaria percutanea; ICPp: intervencién coronaria percutanea primaria.

Los valores expresan n (%) o media + desviacién estandar.

Analisis de sensibilidad

La robustez de nuestros resultados se evalué mediante 2 analisis
de sensibilidad. Al excluir de los andlisis principales a los pacientes
con COVID-19, se eliminé su posible contribucion al aumento de los
resultados clinicos y se confirmé que el exceso de mortalidad se
explicaba en parte por la propia COVID-19: pacientes de 2020,
OR = 1,28 (IC95%, 0,77-1,83; p=0,173), y continud siendo no
significativa tras un ajuste por los factores de confusion: OR = 1,56
(IC95%, 0,90-2,68; p=0,11). Al emplear modelos de efectos
aleatorios, se permitio cierta heterogeneidad aleatoria entre los
distintos hospitales y se obtuvo una significacion estadistica similar
(p = 0,044) para la asociacion entre la mortalidad hospitalaria y los
pacientes incluidos durante el brote de COVID-19 en comparacion
con los reclutados 1 afio antes: los pacientes con un IAMCEST
durante el brote de COVID-19 presentaban un mayor riesgo de
mortalidad hospitalaria tras un ajuste por los factores de confusion
(p=0,033), pero esta asociacion significativa desaparecia al
introducir en el modelo el diagnéstico de COVID-19 (p =0,203),
lo cual indica que la COVID-19 es el factor que motiva el aumento de
mortalidad hospitalaria en la comparacion de las 2 cohortes.

DISCUSION

En nuestro estudio se evalu6é la influencia del brote de
COVID-19 en el tratamiento de los pacientes con IAMCEST
atendidos en redes de asistencia especificas de toda Espafia, uno
de los paises mas afectados por la actual pandemia. Se compararon
los datos de un registro nacional estableciendo 2 cohortes
diferentes de pacientes de 30 dias: antes del brote de COVID-19
(del 1 al 30 de abril de 2019) y durante el brote (del 16 de marzo al
14 de abril de 2020).

Menos pacientes con IAMCEST y mayores demoras hasta la
reperfusion

Un estudio previo de nuestro grupo habia revelado una
disminucion del 40% de los pacientes tratados por IAMCEST durante
la primera semana del actual brote>. De modo analogo, un estudio de
Estados Unidos ha indicado una reduccion estimada del 38% en las
activaciones del laboratorio de hemodindmica por IAMCEST en
9 centros de gran volumen durante la fase inicial de la pandemia de
COVID-19% Nuestros resultados confirman una disminucién uni-
forme del nimero de pacientes tratados por IAMCEST (en hasta un
87% de los centros), si bien de una magnitud inferior (22,7%) a la que
se creia inicialmente>. Ademas, hubo una disminucién significativa
del nimero de pacientes tratados en las redes de IAMCEST cuyo
diagnostico final fue distinto del IAMCEST, lo cual respalda la
creencia de que los pacientes evitaron acudir a los hospitales. Por
otra parte, los tiempos hasta la reperfusion fueron mas largos,
debido en gran parte a que los pacientes contactaron mas tarde con
el sistema de salud, ya que no se observaron diferencias en cuanto al
tiempo entre el primer contacto médico y la reperfusion. El tiempo
de isquemia es un factor determinante en el tamafio del infarto de
los pacientes con IAMCEST, y la identificacién rapida y la aplicacion
temprana del tratamiento agudo del IAMCEST son cruciales para
reducir la morbilidad y la mortalidad'®~'2. Tiene interés sefialar que
la cohorte de COVID-19 mostré una prevalencia superior de
antecedentes de enfermedad coronaria y tenia con mas frecuencia
una enfermedad multivaso, lo cual indica que los pacientes con
antecedentes de cardiopatia isquémica pudieron haber sido menos
reacios a acudir al hospital. A pesar de las dificultades logisticas
causadas por el brote de COVID-19, no se detect6 una mayor demora
entre el primer contacto médico y la reperfusion, lo cual indica una
buena adaptacion de las redes de IAMCEST a la presente crisis. En
cambio, hubo un aumento del tiempo entre la llegada al laboratorio
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Tabla 2
Caracteristicas angiograficas y de la intervencion de los pacientes con diagnostico de IAMCEST confirmado
Antes de la COVID-19 Durante la COVID-19 P
n=1.305 n=1.009
Lugar de recepcion del paciente en el hospital con ICPp
Directamente al laboratorio de hemodinamica 679 (57,3) 658 (66,0) < 0,001
Servicio de urgencias 398 (33,6) 258 (25,9) < 0,001
Unidad de cuidados criticos 49 (4,1) 40 (4,0) < 0,001
Unidad de cuidados criticos coronarios 45 (3,8) 25 (2,5) < 0,001
Antes ingresado en el hospital 14 (1,2) 14 (1,4) <0,001
Otros 1(0,1) 2(02) <0,001
Clase de Killip en el laboratorio de hemodindmica
I 1.024 (81,0) 821 (82,4) 0,86
11 115 (9,1) 83 (8,3) 0,86
il 34 (2,7) 25 (2,5) 0,86
\Y 91 (7,2) 67 (6,7) 0,86
Extension de la enfermedad coronaria
Enfermedad de 1 vaso 789 (63,1) 597 (60,1) 0,003
Enfermedad de 2 vasos 301 (24,1) 296 (29,8) 0,003
Enfermedad de 3 vasos 161 (12,9) 100 (10,1) 0,003
Acceso radial 1.087 (88,7) 910 (91,4) 0,036
Ubicacion del vaso culpable
Tronco coronario izquierdo 16 (1,2) 15 (1,5) 0,59
Descendente anterior izquierda 542 (41,5) 454 (45,0) 0,095
Circunfleja izquierda 198 (15,1) 150 (14,9) 0,84
Coronaria derecha 476 (36,5) 388 (38,5) 0,33
Injerto de derivacion 9(0,7) 5(0,5) 0,55
Flujo TIMI basal
0 847 (68,9) 724 (72,2) 0,18
1 114 (9,3) 75 (7,5) 0,18
2 116 (9,4) 99 (9,9) 0,18
3 153 (12,4) 105 (10,5) 0,18
Flujo TIMI final
0 22 (1,8) 17 (1,7) 0,95
1 15 (1,2) 11 (1,1) 0,95
2 48 (3,9) 43 (4,3) 0,95
3 1.152 (93,1) 925 (92,9) 0,95
Caracteristicas de la ICP
Administracion de inhibidor de la glucoproteina Ilb/Illa 112 (8,6) 150 (14,9) <0,001
Trombectomia mecanica 337 (25,8) 356 (35,3) < 0,001
Angioplastia con balon 428 (32,8) 361 (35,8) 0,13
Implante de stent metalico 97 (7,4) 24 (2,4) < 0,001
Implante de stent farmacoactivo 1.066 (81,7) 887 (87,9) < 0,001
Decision después de la coronariografia
ICPp 1.209 (93,9) 943 (94,7) 0,74
ICP de rescate 29 (2,3) 23 (2,3) 0,74
ICP temprana sistematica después de la fibrinolisis 24 (1,9) 14 (1,4) 0,74
Coronariografia sin ICP 26 (2,0) 16 (1,6) 0,74

IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST; ICP: intervencion coronaria percutanea; ICPp:

Thrombolysis in Myocardial Infarction.
Los valores expresan n (%).

intervencién coronaria percutanea primaria; TIMI:

de hemodinamica y la reperfusion, probablemente por el tiempo
empleado en la aplicacion de las medidas de proteccién necesarias
para las intervenciones'>.

Las posibles explicaciones de estos resultados podrian estar en
una combinacion de la evitacion de la asistencia médica a causa del
distanciamiento social y la preocupacion por contraer la COVID-19
en los hospitales. El brote epidémico que se esta produciendo ha sido
objeto de una cobertura masiva en los medios de comunicacion, en
los que se ha hecho especial énfasis en las formas mas frecuentes de
infeccion y los lugares en que el SARS-CoV-2 se propaga con mayor
facilidad. El temor es un bien conocido factor determinante de la

evitacién de la asistencia médica'¥ y las pandemias se han
relacionado con conductas de evitacién de los hospitales'®.

Estrategias de reperfusion y resultados angiograficos en el
IAMCEST durante el brote de COVID-19

Durante el brote de COVID-19, diversas sociedades cientificas
han elaborado recomendaciones sobre la estrategia de reperfusion
que pueden ser contradictorias en funcion de las condiciones
existentes en cada pais. En China, el Peking Union Medical College
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Tabla 3
Intervalos de tiempo entre el inicio de los sintomas y la reperfusion
Mediana [intervalo intercuartilico] P
Del inicio de los sintomas al primer contacto médico (min)
Antes de la COVID-19 (n=1.160) 71 [30-180] < 0,001
Durante la COVID-19 (n=901) 105 [45-222] <0,001
Del inicio de los sintomas a la reperfusion (min)
Antes de la COVID-19 (n=895) 200 [140-332] < 0,001
Durante la COVID-19 (n==895) 233 [150-375] <0,001
Del primer contacto médico a la reperfusion (min)
Antes de la COVID-19 (n=892) 110 [81-151] 0,54
Durante la COVID-19 (n==892) 110 [80-155] 0,54
Del primer contacto médico a la llegada al laboratorio de hemodindmica (min)
Antes de la COVID-19 (n=1.174) 86 [59-125] 0,089
Durante la COVID-19 (n=904) 83 [55-125] 0,089
De la llegada al laboratorio de hemodindmica a la reperfusion (min)
Antes de la COVID-19 (n=898) 20 [15-30] <0,001
Durante la COVID-19 (n=906) 24 [17-31] <0,001

Hospital recomienda la trombolisis como tratamiento de primera
linea y recomienda la intervencion coronaria solo una vez
descartada la COVID-19 incluso para pacientes con contraindica-
cién para la trombolisis'®. El American College of Cardiology
Interventional Council y la Society for Cardiovascular Angiography
& Interventions afirman que cabe considerar la fibrinolisis para los
pacientes con IAMCEST y COVID-19 activa relativamente estables,
con objeto de evitar la exposicion de los profesionales que los
atienden'’. En Espaifia, no ha habido cambios en la estrategia de
reperfusion, de tal manera que mas del 98% de los IAMCEST han
sido tratados con ICPp y no se ha producido un aumento de las
trombolisis, siguiendo las recomendaciones de la Asociacion de

Cardiologia Intervencionista de Espafa sobre el tratamiento del
IAMCEST durante el brote de COVID-19'8,

Dos series pequeiias de pacientes con COVID-19 y elevacion del
segmento ST recientemente publicadas han mostrado una gran
prevalencia de enfermedad no obstructiva'®?°, En términos
generales, no se observa un aumento del nimero de pacientes
sin lesiones obstructivas. Esto podria deberse a que: a) se analiz6
solo a los pacientes con diagndstico de IAMCEST confirmado, por lo
que se excluyeron otras causas de infarto de miocardio con arterias
coronarias sin obstruccion, como la miocarditis, el sindrome de
tako-tsubo, el infarto agudo de miocardio sin elevacion del
segmento ST y la embolia pulmonar, que representaron alrededor

Primer
ontacto médicol

Inicio de los
sintomas

86 [569-125] minutos

110 [81-151] minutos

200 [140-332] minutos

Tlegadaa R :
laboratorio Repeﬂusio’nj Cambio Cambio p
g ,
hemodw?\émwca absoluto relativo
+34 minutos|| +47,9% < 0,001
—2 minutos 6% 0,089
20 [15-30] minutos
+4 minutos +20,0% |[< 0,001
24 [17-31] minutos
0 minutos 0% 0,54
+33 minutos +16,5% < 0,001

T

Figura 4. Intervalos de tiempo entre el inicio de los sintomas y la reperfusion.

Tabla 4
Desenlaces hospitalarios de los pacientes con diagnéstico de IAMCEST confirmado
Antes de la COVID-19 Durante la COVID-19 P
n=1.305 n=1.009
Mortalidad 67 (5,1) 75 (7,5) 0,019
Trombosis aguda del stent 11 (0,8) 11(1,1) 0,54
Hemorragia mayor 8(0,6) 11(1,1) 0,21
Shock cardiogénico después de la ICP 75 (5,7) 48 (4,8) 0,29
Edema pulmonar después de la ICP 30 (2,3) 17 (1,7) 0,30
Ventilacién mecdnica después de la ICP 31(24) 19 (1,9) 0,42
Complicacion mecanica 5(0,4) 9(0,9) 0,12

IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST; ICP: intervencion coronaria percutinea.

Los valores expresan n (%).
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de un 10% de los pacientes de nuestra serie, o b) los datos
publicados anteriormente probablemente fueran de pacientes no
consecutivos y muy seleccionados.

Repercusiones del brote de COVID-19 en la mortalidad
relacionada con IAMCEST

Una observacion de especial importancia en nuestro estudio es
el preocupante aumento de la mortalidad hospitalaria durante el
brote de COVID-19. Este aumento se mantuvo inalterada tras
aplicar un ajuste los factores edad, sexo, clase de Killip y demora
entre el inicio de los sintomas y la reperfusion.

Los datos epidemioldgicos recientes indican un aumento
significativo de la mortalidad durante este periodo que no puede
explicarse por completo por los pacientes con COVID-19 sola-
mente?. En la actual situacién, los pacientes evitan acudir a los
servicios de urgencias o van mas tarde, y ello podria explicar el
aumento de las paradas cardiacas extrahospitalarias que se ha
descrito recientemente en Italia?2. Aunque resulta dificil determi-
nar la prevalencia real de la parada cardiaca extrahospitalaria en el
contexto de un IAMCEST, no se observa un aumento de los casos de
fibrilacion ventricular o asistolia o que requirieran ventilacion
mecanica antes de la llegada al laboratorio de hemodinamica de los
pacientes con un IAMCEST confirmado. Se calcula que hasta un 75%
de las muertes se producen antes del contacto con el sistema de
salud®®> y la principal forma de prevenir la parada cardiaca
extrahospitalaria es que los pacientes acudan al hospital lo antes
posible tras la aparicién de los sintomas de IAMCEST?“. Asi pues, es
posible que un aumento de las paradas cardiacas extrahospitala-
rias no se haya reflejado en nuestro estudio.

La falta de acceso al tratamiento de reperfusion también
implicaria un aumento de las complicaciones subagudas del
IAMCEST, como la insuficiencia cardiaca y/o el shock cardiogénico,
la formacién de un trombo intraventricular y embolia periférica, y
las complicaciones mecanicas®°. Estos pacientes no estan incluidos
en el presente registro, puesto que no eran candidatos a una ICPp,
pero contribuyen indudablemente al exceso de mortalidad
relacionada con IAMCEST.

Por Gltimo, a largo plazo, una revascularizacién deficiente y un
mayor tamafio del infarto aumentaran las complicaciones aso-
ciadas con un peor remodelado ventricular, como la insuficiencia
cardiaca crénica y las arritmias ventriculares®®.

Limitaciones

Este estudio tiene las limitaciones inherentes al andlisis de
datos observacionales de caracter multicéntrico. Cada clinico-
investigador evalu6 los datos basales y de seguimiento de cada
centro, sin una confirmacioén centralizada, y ello podria producir
inexactitudes y errores de clasificacion. No obstante, los datos de
cardiologia intervencionista estan bastante estandarizados en todo
el mundo y se disefid un formulario de recogida de datos
electronico que pudieran rellenar intuitivamente todos los clinicos.
Ademas, se aplicd un modelo de regresion mixto, incluyendo el
hospital como variable aleatoria, para tener en cuenta las
diferencias del hospital e interhospitalarias a lo largo del tiempo.
En cualquier caso, la posible variabilidad entre los clinicos
aproxima nuestros resultados a los de la practica clinica real y
mejora su generalizabilidad. Se abord6 cualquier posible sesgo de
seleccion mediante un ajuste de las regresiones logisticas por los
posibles factores de confusiéon con consecuencias pronosticas, pero
podria persistir algin factor de confusion residual (medido o no
medido) en el modelo multivariante.

CONCLUSIONES

Este estudio observacional de ambito nacional muestra una
disminucién del ndmero de pacientes con IAMCEST tratados
durante el actual brote de COVID-19, con una prolongacion del
tiempo entre el inicio de los sintomas y la reperfusion y un
incremento de la mortalidad hospitalaria al doble. No se detectaron
cambios en la estrategia de reperfusion. La concomitancia de
infeccion por el SARS-CoV-2 con IAMCEST fue poco frecuente, pero
tuvo repercusion en la mortalidad hospitalaria.

¢QUE SE SABE DEL TEMA?

- Algunos estudios preliminares han resaltado una dis-
minucion del nimero de pacientes con [AMCEST
atendidos en los hospitales durante el actual brote de
COVID-19.

- Hay poca informacion sobre la influencia del brote de
COVID-19 en la asistencia del IAMCEST y los resultados
en este grupo de pacientes.

i{QUE APORTA DE NUEVO?

- Se observa una disminucion significativa del nimero de
pacientes con IAMCEST tratados en las redes de
asistencia especifica en Espafna durante la COVID-19.

- En comparacion con una cohorte del afio anterior, los
pacientes tratados durante el brote de COVID-19
tuvieron mas tiempo de isquemia y un aumento de la
mortalidad, aunque no hubo diferencias en la estrategia
de reperfusion utilizada.
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ANEXO. INVESTIGADORES DEL GRUPO DE TRABAJO SOBRE
CODIGO INFARTO DE LA ASOCIACION DE CARDIOLOGIA
INTERVENCIONISTA

Personal clave y centros de estudio participantes

Manuel Villa, Hospital Universitario Virgen del Rocio; Rafael
Ruiz-Salmeron, Hospital Universitario Virgen Macarena; Fran-
cisco Molano, Hospital Universitario Virgen de Valme; Carlos
Sanchez, Hospital Universitario General de Malaga; Erika
Muiloz-Garcia, Hospital Universitario Virgen de la Victoria; Luis
[fiigo, Hospital Costa del Sol; Juan Herrador, Hospital Universi-
tario de Jaén; Antonio Gomez-Menchero, Hospital Universitario
Juan Ramoén Jiménez; Eduardo Molina, Hospital Universitario
Virgen de las Nieves; Juan Caballero, Hospital Universitario San
Cecilio; Soledad Ojeda, Hospital Universitario Reina Sofia;
Mérida Cardenas, Hospital Punta de Europa; Livia Gheorghe,
Hospital Universitario Puerta del Mar; JesGs Oneto, Hospital
Universitario de Jerez de la Frontera; Francisco Morales, Hospital
Universitario de Puerto Real; Félix Valencia, Hospital Universi-
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tario Torrecardenas; José Ramoén Ruiz, Hospital Clinico Univer-
sitario Lozano Blesa; José Antonio Diarte, Hospital Universitario
Miguel Servet; Pablo Avanzas, Hospital Universitario Central de
Asturias; Juan Rondan, Hospital Universitario de Cabueiies;
Vicente Peral, Hospital Universitari Son Espases; Lucia Vera
Pernasetti, Policlinica Nuestra Sefiora del Rosario; Julio Hernan-
dez, Hospital Universitario Nuestra Seflora de Candelaria;
Francisco Bosa, Hospital Universitario de Canarias; Pedro Luis
Martin Lorenzo, Hospital Universitario de Gran Canaria Doctor
Negrin; Francisco Jiménez, Hospital Insular de Gran Canaria; José
M. de la Torre Hernandez, Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla de Santander; JesGis Jiménez-Mazuecos, Hospital
General Universitario de Albacete; Fernando Lozano, Hospital
General Universitario de Ciudad Real; José Moreu, Complejo
Hospitalario de Toledo; Enrique Novo, Hospital Universitario de
Guadalajara; Javier Robles, Hospital Universitario de Burgos;
Javier Martin Moreiras, Hospital Universitario de Salamanca;
Felipe Fernandez-Vazquez, Hospital de Le6n; Ignacio J. Amat-
Santos, Hospital Clinico Universitario de Valladolid, CIBERCV;
Joan Antoni Gémez-Hospital, Hospital Universitari de Bellvitge;
Joan Garcia-Picart, Hospital de la Santa Creu i Sant Pau; Bruno
Garcia del Blanco, Hospital Universitari Vall d’Hebron; Ander
Regueiro, Hospital Clinic de Barcelona; Xavier Carrillo-Suarez,
Hospital Universitari Germans Trias i Pujol; Helena Tizon,
Hospital del Mar; Mohsen Mohandes, Hospital Universitari Joan
XXIII; Juan Casanova, Hospital Universitari Arnau de Vilanova;
Victor Agudelo-Montarfiez, Hospital Universitari de Girona Josep
Trueta; Juan Francisco Mufioz, Hospital Universitari Mitua de
Terrassa; Juan Franco, Hospital Universitario Fundacién Jiménez
Diaz; Roberto del Castillo, Hospital Universitario Fundacion
Alcorcén; Pablo Salinas, Hospital Clinico San Carlos y Hospital
Principe de Asturias; Jaime Elizaga, Hospital General Universi-
tario Gregorio Marafién; Fernando Sarnago, Hospital Universi-
tario 12 de Octubre; Santiago Jiménez-Valero, Hospital
Universitario La Paz; Fernando Rivero, Hospital Universitario
de La Princesa; Juan Francisco Oteo, Hospital Universitario
Puerta de Hierro Majadahonda; Eduardo Alegria-Barrero, Hos-
pital Universitario de Torrejon-Universidad Francisco de Vitoria;
Angel Sanchez-Recalde, Hospital Ramén y Cajal; Valeriano Ruiz,
Complejo Hospitalario de Navarra; Eduardo Pinar, Hospital
Virgen de la Arrixaca; Luciano Consuegra-Sanchez, Hospital
Universitario Santa Lucia de Cartagena; Ana Planas, Hospital
General Universitario de Castellon; Bernabé Lopez Ledesma,
Hospital Universitario y Politécnico La Fe; Alberto Berenguer,
Hospital General Universitario de Valencia; Agustin Fernandez-
Cisnal, Hospital Clinico Universitario de Valencia; Pablo Aguar,
Hospital Universitario Dr. Peset; Francisco Pomar, Hospital
Universitario de la Ribera; Miguel Jerez, Hospital de Manises;
Francisco Torres, Hospitales de Torrevieja-Elche-Vinalopé;
Ricardo Garcia, Hospital General Universitario de Elche; Araceli
Frutos, Hospital General Universitario de San Juan de Alicante;
Juan Miguel Ruiz Nodar, Hospital General Universitario de
Alicante; Koldobika Garcia, Hospital Universitario de Cruces;
Roberto Saez, Hospital de Basurto; Alfonso Torres, Hospital
Universitario Araba; Miren Telleria, Hospital Universitario
Donostia; Mario Sadaba, Hospital de Galdakao-Usansolo; José
Ramon Lépez Minguez, Complejo Hospitalario Universitario
de Badajoz; Juan Carlos Rama Merchan, Hospital de Mérida;
Javier Portales, Complejo Hospitalario Universitario de Caceres;
Ramiro Trillo Hospital Clinico Universitario Santiago de Com-
postela; Guillermo Aldama, Complejo Hospitalario Universitario
de A Coruila; Saleta Fernandez, Complejo Hospitalario Universi-
tario de Vigo; Melisa Santas, Hospital Universitario Lucus
Augusti, y Maria Pilar Portero Pérez, Hospital San Pedro de
Logrofio.

0. Rodriguez-Leor et al./Rev Esp Cardiol. 2020;73(12):994-1002

BIBLIOGRAFIA

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

. World Health Organization. Coronavirus disease 2019 situation report. Disponible

en: https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/
situation-reports/. Consultado 22 Jul 2020.

. Gobierno de Espaiia. Boletin Oficial del Estado. Real Decreto 463/2020, de 14 de

marzo, por el que se declara el estado de alarma para la gestion de la situacion de
crisis sanitaria ocasionada por el COVID-19. «BOE» niim. 67, de 14 de marzo de
2020, paginas 25390 a 25400 (11 pags.), I. Disposiciones generales. Disponible en:
https://www.boe.es/eli/es/rd/2020/03/14/463. Consultado 22 Jul 2020.

. Rodriguez-Leor O, Cid-Alvarez B, Ojeda S, et al. Impact of the COVID-19 pandemic

on interventional cardiology activity in Spain. REC Interv Cardiol. 2020;2:82-89.

. Garcia S, Albaghdadi MS, Mejran PM, et al. Reduction in ST-segment elevation

cardiac catheterization laboratory activations in the United States during
COVID-19 pandemic. ] Am Coll Cardiol. 2020;75:2871-2872.

. De Filippo O, D’Ascenzo F, Angelini F, et al. Reduced rate of hospital admissions for

ACS during Covid-19 outbreak in northern Italy. N Engl ] Med. 2020;383:88-89.

. Romaguera R, Ribera A, Giiell-Vilaplana F, et al. Decrease in ST-segment elevation

myocardial infarction admissions in Catalonia during the COVID-19 pandemic. Rev
Esp Cardiol. 2020;73:778-780.

. Moreno R, Alonso ], Caballero R, et al. Influence of age and gender on arrival of

patients with ST-segment elevation acute myocardial infarction to tertiary centers
during COVID-19 pandemic. Experience of Madrid Spain STEMI Network (Codigo
Infarto Madrid) Am ] Emerg Med. 2020. http://dx.doi.org/10.1016/j.ajem.2020.06.013.

. Cid-Alvarez AB, Rodriguez-Leor O, Moreno R, Pérez de Prado A; Spanish Cardiac

Catheterization and Coronary Intervention Registry. 28th Official Report of the
Spanish Society of Cardiology Working Group on Cardiac Catheterization and
Interventional Cardiology (1990-2018). Rev Esp Cardiol. 2019;72:1043-1053.

. Ibanez B, James S, Agewall S, et al. 2017 ESC Guidelines for the management of

acute myocardial infarction in patients presenting with ST-segment elevation: The
Task Force for the management of acute myocardial infarction in patients pre-
senting with ST-segment elevation of the European Society of Cardiology (ESC). Eur
Heart J. 2018;39:119-177.

De Luca G, Suryapranata H, Ottervanger JP, Antman EM. Time delay to treatment
and mortality in primary angioplasty for acute myocardial infarction: every
minute of delay counts. Circulation. 2004;109:1223-1225.

Brodie BR, Webb ], Cox DA, et al. Impact of time to treatment on myocardial
reperfusion and infarct size with primary percutaneous coronary intervention for
acute myocardial infarction (from the EMERALD Trial). Am | Cardiol.
2007;99:1680-1686.

Rossello X, Lobo-Gonzalez M, Ibanez B. Editor’s Choice- Pathophysiology and
therapy of myocardial ischaemia/reperfusion syndrome. Eur Heart | Acute Cardi-
ovasc Care. 2019;8:443-456.

Romaguera R, Cruz-Gonzélez 1, Ojeda S, et al. Consensus document of the Inter-
ventional Cardiology and Heart Rhythm Associations of the Spanish Society of
Cardiology on the management of invasive cardiac procedure rooms during the
COVID-19 coronavirus outbreak. REC Interv Cardiol. 2020;2:106-111.

Kannan VD, Veazie PJ. Predictors of avoiding medical care and reasons for avoid-
ance behavior. Med Care. 2014;52:336-345.

Lau JTF, Griffiths S, Choi KC, Tsui HY. Avoidance behaviors and negative psycho-
logical responses in the general population in the initial stage of the HIN1
pandemic in Hong Kong. BMC Infect Dis. 2010;10:139.

Jung ZC, Zhu HD, Yan XW, Chai WZ, Zhang S. Recommendations from the Peking
Union Medical College Hospital for the management of acute myocardial infarction
during the COVID-19 outbreak. Eur Heart J. 2020;41:1791-1794.

Welt FGP, Shah PB, Aronow HD, et al. Catheterization laboratory considerations
during the coronavirus (COVID-19) pandemic: From the ACC's Interventional
Council and SCAL ] Am Coll Cardiol. 2020;75:2372-2375.

Romaguera R, Cruz-Gonzilez I, Jurado-Roman A, et al. Considerations on the
invasive management of ischemic and structural heart disease during the COVID-19
coronavirus outbreak, Consensus statement of the Interventional Cardiology Asso-
ciation and the Ischemic Heart Disease and Acute Cardiac Care Association of the
Spanish Society of Cardiology. REC Interv Cardiol. 2020;2:112-117.

Bangalore S, Sharma A, Slotwiner A, et al. ST-segment elevation in patients with
Covid-19 - A cases series. N Engl | Med. 2020;382:2478-2480.

Stefanini GG, Montorfano M, Trabattoni D, et al. ST-elevation myocardial infarction
in patients with COVID-19: clinical and angiographic outcomes. Circulation.
2020;141:2113-2116.

Instituto de Salud Carlos III (ISCIII). Vigilancia de los excesos de mortalidad por
todas las causas. Situacion a 28 de abril de 2020. Disponible en: https://www.isciii.
es/QueHacemos/Servicios/VigilanciaSaludPublicaRENAVE/
EnfermedadesTransmisibles/MoMo/Documents/informesMoMo02020/
MoMo_Situacion%20a%2028%20de%20abril_CNE.pdf. Consultado 22 Jul 2020.
Baldi E, Sechi GM, Mare C, et al. Out-of-hospital cardiac arrest during the Covid-19
outbreak in Italy. N Engl ] Med. 2020;383:496-498.

Dudas K, Lappas G, Stewart S, Rosengren A. Trends in out-of-hospital deaths due to
coronary heart disease in Sweden (1991 to 2006). Circulation. 2011;123:46-52.
Karam N, Bataille S, Marijon E, et al. Incidence, mortality, and outcome-predictors
of sudden cardiac arrest complicating myocardial infarction prior to hospital
admission. Circ Cardiovasc Interv. 2019;12:e007081.

Moroni F, Gramegna M, Ajello S, et al. Collateral damage: medical care avoidance
behavior among patients with myocardial infarction during the COVID-19 pan-
demic. JACC: Cases Reports. https://doi.org/10.1016/j.jaccas.2020.04.010.

St John Sutton M, Lee D, Rouleau JL, et al. Left ventricular remodeling and ventricular
arrhythmias after myocardial infarction. Circulation. 2003;107:2577-2582.


https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/situation-reports/
https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/situation-reports/
https://www.boe.es/eli/es/rd/2020/03/14/463
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(20)30474-7/sbref0145
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(20)30474-7/sbref0145
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(20)30474-7/sbref0150
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(20)30474-7/sbref0150
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(20)30474-7/sbref0150
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(20)30474-7/sbref0155
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(20)30474-7/sbref0155
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(20)30474-7/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(20)30474-7/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(20)30474-7/sbref0160
http://dx.doi.org/10.1016/j.ajem.2020.06.013
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(20)30474-7/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(20)30474-7/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(20)30474-7/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(20)30474-7/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(20)30474-7/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(20)30474-7/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(20)30474-7/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(20)30474-7/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(20)30474-7/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(20)30474-7/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(20)30474-7/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(20)30474-7/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(20)30474-7/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(20)30474-7/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(20)30474-7/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(20)30474-7/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(20)30474-7/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(20)30474-7/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(20)30474-7/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(20)30474-7/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(20)30474-7/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(20)30474-7/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(20)30474-7/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(20)30474-7/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(20)30474-7/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(20)30474-7/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(20)30474-7/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(20)30474-7/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(20)30474-7/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(20)30474-7/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(20)30474-7/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(20)30474-7/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(20)30474-7/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(20)30474-7/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(20)30474-7/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(20)30474-7/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(20)30474-7/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(20)30474-7/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(20)30474-7/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(20)30474-7/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(20)30474-7/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(20)30474-7/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(20)30474-7/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(20)30474-7/sbref0230
https://www.isciii.es/QueHacemos/Servicios/VigilanciaSaludPublicaRENAVE/EnfermedadesTransmisibles/MoMo/Documents/informesMoMo2020/MoMo_Situacion a 28 de abril_CNE.pdf
https://www.isciii.es/QueHacemos/Servicios/VigilanciaSaludPublicaRENAVE/EnfermedadesTransmisibles/MoMo/Documents/informesMoMo2020/MoMo_Situacion a 28 de abril_CNE.pdf
https://www.isciii.es/QueHacemos/Servicios/VigilanciaSaludPublicaRENAVE/EnfermedadesTransmisibles/MoMo/Documents/informesMoMo2020/MoMo_Situacion a 28 de abril_CNE.pdf
https://www.isciii.es/QueHacemos/Servicios/VigilanciaSaludPublicaRENAVE/EnfermedadesTransmisibles/MoMo/Documents/informesMoMo2020/MoMo_Situacion a 28 de abril_CNE.pdf
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(20)30474-7/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(20)30474-7/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(20)30474-7/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(20)30474-7/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(20)30474-7/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(20)30474-7/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(20)30474-7/sbref0250
https://doi.org/10.1016/j.jaccas.2020.04.010
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(20)30474-7/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(20)30474-7/sbref0260

	Impacto de la COVID-19 en el tratamiento del infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST. La experiencia espa...
	INTRODUCCIÓN
	MÉTODOS
	Registro español de IAMCEST
	Diseño del estudio
	Análisis estadístico

	RESULTADOS
	Pacientes
	Características angiográficas y de la intervención
	Tiempos entre el inicio de los síntomas y la reperfusión
	Resultados hospitalarios
	Análisis de sensibilidad

	DISCUSIÓN
	Menos pacientes con IAMCEST y mayores demoras hasta la reperfusión
	Estrategias de reperfusión y resultados angiográficos en el IAMCEST durante el brote de COVID-19
	Repercusiones del brote de COVID-19 en la mortalidad relacionada con IAMCEST
	Limitaciones

	CONCLUSIONES
	¿QUÉ SE SABE DEL TEMA?
	¿QUÉ APORTA DE NUEVO?

	CONFLICTO DE INTERESES
	ANEXO. INVESTIGADORES DEL GRUPO DE TRABAJO SOBRE CÓDIGO INFARTO DE LA ASOCIACIÓN DE CARDIOLOGÍA INTERVENCIONISTA
	Bibliografía


