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una vision general de lo acontecido en el territorio nacional, la
informacion recopilada solo incluye al 40% de las provincias vy,
como se observa en la tabla 2 la poblacion en riesgo incluida en el
analisis representa de media el 33,3% del total de cada comunidad
autonoma. Esto supone una limitacion importante a la hora de
establecer una relacion entre el impacto de la pandemia y la
reduccion en la actividad.

En resumen, la primera ola de la pandemia de COVID-19 ha
afectado de manera significativa al tratamiento de las cardiopatias
agudas a pesar de que la asistencia urgente estuvo garantizada. El
impacto en el tratamiento de las bradiarritmias ha sido similar al
comunicado respecto a la cardiopatia isquémica y lo publicado en
otros paises. Esta alteracion no solo parece relacionada con el
«riesgo competitivo»?. Probablemente durante el estado de alarma
los pacientes disminuyeron su actividad fisica y, por lo tanto, la
probabilidad de sufrir sintomas. Ademas, los que tuvieron
sintomas leves fueron menos proclives a solicitar valoracion
médica. Esto podria justificar la menor frecuencia de implantes en
pacientes asintomaticos y con presincope. La paralizacion de la
actividad ambulatoria también pudo limitar la posibilidad de
diagnostico precoz de los pacientes con trastornos de conduccion
mas leves, lo que explica el aumento relativo de los implantes por
BAVc. De cara a las siguientes olas, seria importante tener en
cuenta este hecho para mejorar la organizacién en momentos de
crisis manteniendo la actividad ambulatoria imprescindible y
favoreciendo la confianza de la poblacion en la seguridad contra el
contagio en todos los ambitos del sistema sanitario.
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Mascarilla quiriirgica: ¢aliada del ecocardiograma de [

estrés con ejercicio durante la pandemia de la COVID-19? e

Surgical facemask: an ally of exercise stress echocardiography
during the COVID-19 pandemic?

Sr. Editor:

La American Society of Echocardiography (ASE) ha publicado
recientemente un documento con recomendaciones para reanudar
la actividad en los laboratorios de ecocardiografia durante la
pandemia de coronavirus de 2019 (COVID-19)'. Con respecto a
la ecocardiografia de esfuerzo, una herramienta diagndstica clave
en los pacientes con enfermedad coronaria diagnosticada o
sospechada, han diferido muchos estudios y se ha dado prioridad
a la modalidad farmacolégica frente a la de ejercicio, siguiendo las
recomendaciones previas de la ASE2. No obstante, la ecocardio-
grafia de esfuerzo proporciona informacion muy dtil, como la
capacidad funcional del paciente y la respuesta cronotropica.
Actualmente se recomienda utilizar una mascarilla quirdrgica

durante la realizacion de la ecocardiografia de esfuerzo, ya que se
ha observado que reduce el riesgo de transmision de los virus
respiratorios®. Por otro lado, se ha demostrado que emplearla
durante el ejercicio tiene una influencia negativa en la capacidad
cardiopulmonar, ademas de aumentar la sensacion de incomodi-
dad en voluntarios sanos*. Esto podria causar un mayor porcentaje
de estudios no concluyentes en los pacientes. El objetivo de este
estudio es evaluar si el uso de una mascarilla quirdrgica durante la
ecocardiografia de esfuerzo influye de manera negativa en
la capacidad funcional de los pacientes y en el porcentaje de
estudios concluyentes.

Se realiz6 un andlisis retrospectivo en el que se incluyo a los
pacientes que acudieron a nuestro centro para someterse a un
ecocardiograma de esfuerzo entre el 10 de abril (fecha de
reanudacion de la actividad) y el 30 de julio de 2020. Se cancelaron
los estudios de pacientes con elevada sospecha o infecci6n
confirmada por el coronavirus 2 del sindrome respiratorio agudo
grave (SARS-CoV-2). Se seleccion6 a los pacientes en ritmo sinusal
cuya indicacidon era diagndstico o evaluaciéon pronostica de
enfermedad coronaria. Se siguié un protocolo estandar (protocolo
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Tabla 1
Caracteristicas basales de los pacientes
Grupo de control (sin mascarilla), Grupo del periodo COVID19 (con mascarilla), P
n=116 n=64

Mujeres 46 (39,66) 28 (43,75) 0,593
Edad (arios) 63,65+ 11,65 63,34+9,92 0,861
IMC 28,32+3,75 27,32+3,75 0,090
EPOC 11 (9/48) 5(7,81) 0,706
Enfermedad coronaria 36 (31,03) 17 (26,56) 0,529
FEVI < 50% 10 (8,62) 3 (4,69) 0,386
Fdrmaco cronotropico 42 (36,21) 18 (28,12) 0,271

Bloqueador beta 40 (95,24) 15 (83,33)

Antagonista del calcio 1(2,38) 2 (11,11)

Ivabradina 1(2,38) 1(5,56)
Pacientes hospitalizados 27 (23,28) 17 (26,56) 0,623
Indicacion apropiada 87 (75,00) 54 (84,38) 0,144
MET predichos 7,65+1,92 7,61+1,74 0,897
Frecuencia cardiaca en reposo (Ipm) 77,79 +12,89 80,48 + 16,15 0,223
Presion arterial sistdlica en reposo (mmHg) 133,29+ 19,02 132,73 +17,60 0,847
Reserva cronotrdpica (Ipm) 78,564+15,35 76,17 +£17,30 0,341

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; IMC: indice de masa corporal; MET: equivalentes metabdlicos; reserva

cronotropica: frecuencia cardiaca maxima predicha en funcién de la edad - frecuencia cardiaca en reposo.

Los datos expresan n (%) o media + desviacion estandar.

Tabla 2
Datos hemodinamicos, de la carga de trabajo y los resultados de la prueba
Grupo de control (sin mascarilla), Grupo del periodo COVID19 (con mascarilla), p
n=116 n=64
Ecocardiografia de esfuerzo positiva 19 (16,38) 9 (14,06) 0,681
Presion arterial sistdlica maxima (mmHg) 173,77 £25,82 181,81 +£23,69 0,041*
Frecuencia cardiaca maxima (Ipm) 140,72 £22,32 146,84 £ 19,04 0,065
Doble producto 24.621,34 £6.011,60 26.640,14 +4.406,74 0,019*
MET 8,76 +2,88 8,77 £2,69 0,984
MET alcanzados - MET predichos 1,12+2.31 1,16 £2,27 0,898
Pacientes que alcanzan los MET predichos 86 (74,14) 44 (68,75) 0,440
Estudio concluyente 76 (65,52) 55 (85,94) 0,003*

Doble producto: presion arterial sistolica maxima x frecuencia cardiaca maxima; MET: equivalentes metabdlicos.

Los datos expresan n (%) o media + desviacion estandar.
" p<0,05.

de Bruce) limitado por sintomas. Para realizar la prueba, se coloc6 a
todos los pacientes una mascarilla quirdrgica que les cubria por
completo la nariz y la boca, y no se les permiti6 quitarsela en
ningin momento. Como grupo control se utiliz6 a los pacientes que
acudieron a nuestro centro para someterse a un ecocardiograma de
esfuerzo durante el mismo periodo de 2019, y se emplearon los
mismos criterios de inclusion. De un total de 212 pacientes, 180
(84,91%) cumplieron los criterios de inclusién. Un experto en
ecocardiografia se encargd de obtener las imagenes en reposo, en el
momento de maximo esfuerzo y después del ejercicio. Se
determiné que la ecocardiografia de esfuerzo era positiva cuando
aparecian nuevas alteraciones de la motilidad parietal durante el
ejercicio. Se calcularon los MET predichos con la férmula de
Gulati para mujeres (MET = 14,7 - [0,13 x edad]) y la formula de
Morris para varones (MET = 18,0 - [0,15 x edad]). Se consideré que
un estudio era concluyente cuando el paciente alcanzaba el 85% de la
frecuencia cardiaca maxima prevista para la edad. Para aislar el efecto
del uso de la mascarilla en las variables de interés (MET a Icanzados y
porcentaje de estudios concluyentes), se hicieron sendos analisis
multivariantes ajustados por factores de confusion tedricos (edad,
sexo, indice de masa corporal, enfermedad coronaria, tratamiento
cronotropico, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, fraccion de

eyeccion del ventriculo izquierdo < 50% y resultado positivo de la
ecocardiografia de esfuerzo).

Conformaron la muestra total del estudio 180 pacientes:
64 durante el periodo de la COVID-19 (grupo con mascarilla) y
116 durante el periodo anterior a la COVID-19 (grupo control). Del
total de la muestra, 74 (41,11%) eran mujeres, 53 (29,44%) tenian
antecedentes de enfermedad coronaria, 13 (7,22%) presentaban
disfuncion sistélica del ventriculo izquierdo y la media de edad era
63,54 + 11,04 afios. En la tabla 1 se presentan las caracteristicas
basales de la muestra distribuida por grupos. No se observaron
diferencias entre los 2 grupos en lo que respecta a las variables
analizadas, excepto por una tendencia no significativa hacia un mayor
indice de masa corporal en el grupo de control.

Los datos sobre los parametros hemodindmicos, la carga de
trabajo y los resultados de la ecocardiografia de esfuerzo se muestran
en la tabla 2. El motivo principal para detener la prueba en ambos
grupos fue la fatiga muscular (el 75,00% del grupo con mascarilla y el
62,93% del grupo de control; p = 0,09). La carga de trabajo alcanzada
fue muy parecida en ambos grupos (8,77 frente a 8,76 MET;
p = 0,984). Comparados con los pacientes del grupo de control, los del
grupo con mascarilla alcanzaron cifras superiores de presion arterial
sistolica maxima (181,81 frente a 173,77 mmHg; p=0,041) y de
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doble producto (26.640 frente a 24.621; p=0,019). En el grupo con
mascarilla se obtuvo un mayor porcentaje de estudios concluyentes
(el 85,94 frente al 65,52%; p = 0,003). En el andlisis multivariante, el
uso de la mascarilla mantuvo una significativa asociacion positiva con
el porcentaje de estudios concluyentes (odds ratio = 3,95; intervalo de
confianza del 95%, 1,52-10,25, p=0,005) y no se relacion6 con los
MET a Icanzados (B = -0,25; intervalo de confianza del 95%, -0,84 a
0,35; p=0411).

En estudios anteriores se ha visto que la frecuencia cardiaca
aumenta durante el ejercicio en voluntarios sanos que utilizan
mascarilla quiriirgica®. Este hecho puede explicar en parte el mayor
porcentaje de estudios concluyentes obtenido. El principal punto
débil de nuestro estudio es la imposibilidad de utilizar a los mismos
pacientes sin mascarilla como su propio grupo de control, dado el
riesgo de aerosolizacion durante la ergometria en la actual situacion
de pandemia. Dada la naturaleza retrospectiva del andlisis, no ha
sido posible incorporar otras variables relacionadas con la respuesta
cronotropica, tal como el grado de sedentarismo. No obstante, con
intencion de mitigar este sesgo, se empled el indice de masa
corporal como variable indirecta. Por tltimo, no se puede excluir un
posible papel causal del desacondicionamiento fisico causado por el
confinamiento en la frecuencia cardiaca maxima obtenida.

En conclusion, el presente estudio demuestra que la ecocardio-
grafia de esfuerzo con mascarilla quirdrgica es un procedimiento
factible. El uso de la mascarilla no influye de manera negativa en la
capacidad funcional de los pacientes ni en el porcentaje de estudios
concluyentes. Esto permite aprovechar la informacién proporcio-
nada por la modalidad de estrés con ejercicio, al tiempo que se
reduce el riesgo de infeccion en el personal sanitario. Dada la
situacion actual de pandemia, y a la vista de los resultados de
nuestro estudio, se recomienda encarecidamente la incorporacion

sistematica de la mascarilla quirdrgica en los protocolos de la
ecocardiografia de esfuerzo.
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Descenso del niimero de angioplastias primarias m
durante la pandemia y su relacion con la mortalidad S
por COVID-19. El papel de los riesgos competitivos

Decrease in the number of primary angioplasty procedures
during the pandemic and its relationship with mortality
from COVID-19. The role of competing risks

Sr. Editor:

A finales del 2019 emergi6 en China una nueva enfermedad
denominada enfermedad coronavirica de 2019 (COVID-19). La
infeccion se extendi6 rapidamente al resto del mundo y se generd
una pandemia. Espafia ha sido uno de los paises mas azotados, tanto
en namero de casos como en el de fallecidos. Todo el sistema
sanitario se ha visto estresado y se ha producido un desplazamiento
en la atencion de numerosas enfermedades, entre las que se
encuentran las cardiovasculares. Se han detectado reducciones
significativas en el nimero de ingresos por infarto agudo de
miocardio (IAM) no solo en nuestro pais', sino también en otros
como Estados Unidos e Italia, y lo mismo ha ocurrido con el niimero
de angioplastias primarias®. Los motivos de estas disminuciones
son tema de controversia. Una de las hipotesis sostiene que la
mortalidad por COVID-19 constituiria un riesgo competitivo®.
Muchos de los pacientes que hubieran sufrido un IAM habrian
fallecido como consecuencia de la COVID-19 sin oportunidad de que
el evento ocurriera. Nuestro objetivo es establecer si existe una
relacion entre los fallecidos por COVID-19 en cada una de las
comunidades auténomas (CCAA) y el namero de intervenciones
coronarias percutaneas primarias (ICPp) registradas durante la
pandemia. Ademas, y dado que un nimero indeterminado de

pacientes sin diagnoéstico confirmado de COVID-19 fallecieron
probablemente por este motivo y no se contabilizaron, se realiz6 un
andlisis de sensibilidad en el que se compard la relacién entre el
exceso de mortalidad total registrada y la variacion en las ICPp.

Para llevarlo a cabo, se obtuvieron los datos de las ICPp que el
grupo de trabajo en Codigo Infarto de la Asociacion de Cardiologia
Intervencionista de la Sociedad Espariola de Cardiologia (ACI-SEC)
ha publicado recientemente y cuya metodologia ya se ha descrito®.
Brevemente, se compararon las ICPp en 2 marcos temporales, uno
antes (24 de febrero al 1 de marzo de 2020) y otro después (del
16 al 22 de marzo de 2020) del inicio de la pandemia, de 73 centros
intervencionistas del pais, lo que supone el 90% de todos los centros
con este tipo de actividad. Se calcularon los procedimientos por
millon de habitantes en cada periodo y la diferencia entre ambos
para obtener la variacion registrada durante ese periodo (tabla 1).
Los datos sobre mortalidad y exceso de mortalidad por COVID-19
se obtuvieron de los registros del Ministerio de Sanidad, el Instituto
de Salud Carlos III (ISCIII) y el sistema de Monitorizaciéon de
la Mortalidad (MoMo) del ISCIII respectivamente”. Para establecer
la asociacion entre mortalidad por COVID-19, exceso de mortalidad
total y variaciéon en la tasa de ICPp por millon de habitantes,
se exploraron tanto modelos lineales como no lineales, y se
obtuvieron el R? y la significacién para cada uno de ellos.

El nimero de ICPp se redujo en la mayoria de las CCAA cuando
se compararon ambos periodos. Por su parte, tanto la mortalidad
como el exceso de mortalidad fueron muy dispares entre las
diferentes CCAA (tabla 1).

Tras aplicar un modelo lineal para explorar la relacion entre la
mortalidad por COVID-19 y la variacion en la tasa de ICPp en las
distintas CCAA, no se observo una asociacion estadisticamente
significa (R? = 0,008; p = 0,918). Tampoco los modelos no lineales
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