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La pandemia mundial provocada por el coronavirus SARS-CoV-
2, causante de la enfermedad llamada COVID-19, esta suponiendo
un estrés para los sistemas sanitarios desde muchos puntos de
vista. El mas obvio es el relacionado con el tratamiento de la
afeccidn respiratoria directamente relacionada con la infeccién por
el SARS-CoV-2. Durante la fase mas dura de la llamada «primera
ola» de la pandemia (marzo-abril de 2020), gran parte de los
hospitales de nuestro pais se vieron en la necesidad de aumentar
de manera masiva su capacidad de atencién de cuidados intensivos
y adaptar gran parte de la capacidad de hospitalizacion para
atender a pacientes con COVID-19. Los ingresos programados, las
pruebas diagnésticas y las intervenciones no urgentes se cance-
laron para dedicar la gran mayoria de los recursos a esta explosion
de ingresos de pacientes infectados graves. Si bien la gran mayoria
de los programas de atencion a condiciones urgentes no
relacionadas con la COVID-19 (infarto agudo de miocardio
[IAM], ictus, etc.) seguian activos durante esta crisis, con el paso
de las semanas, la sensacion de los profesionales sanitarios fue que
el nimero de pacientes que acudian (o eran derivados por los
servicios de emergencias extrahospitalarias) a los hospitales por
estas afecciones se redujo de manera importante. La impresion
general era que los pacientes que sufrian sintomas compatibles con
IAM no estaban acudiendo a los hospitales por miedo a entrar en un
entorno de alto riesgo de infeccion por SARS-CoV-2. De hecho, la
comunidad cardiolégica de nuestro pais realizO de manera
espontanea una campafia en medios de comunicacion y redes
sociales para concienciar a la poblacion de la necesidad de avisar a
los servicios de emergencias extrahospitalarias ante cualquier
sintoma sugestivo de IAM'. Otro aspecto que ha sido motivo de
preocupacion es el relacionado con la capacidad de los sistemas
sanitarios de proporcionar unos cuidados adecuados a los
pacientes con condiciones urgentes durante la fase mas dura de
la crisis. Debido al estrés sufrido por los sistemas sanitarios, con
una saturacion de las emergencias extrahospitalarias (incluidas sus
centralitas de atencion telefonica), sumado a la reorganizacion
forzada en los hospitales y la complejidad afiadida de la circulacion
de los pacientes, preocupaba que los pacientes con IAM durante la
fase mas dura de la pandemia pudieran no estar recibiendo
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atencion con los mismos estandares que antes de la crisis, asi como
que el pronostico de estos pudiese verse alterado por esta crisis.

Gracias a la existencia del excepcional registro nacional de IAM,
promovido desde la Asociacién de Cardiologia Intervencionista de
la Sociedad Espafiola de Cardiologia, ha sido posible cuantificar de
manera fiable la incidencia de atencion al IAM con elevacién de
segmento ST (IAMCEST) durante la fase mas dura de la pandemiay
compararla con la de un periodo similar del afio anterior, asi como
estudiar las diferencias en la atencion y el prondstico a corto plazo.
Rodriguez-Leor et al. han publicado recientemente en Revista
Espariola de Cardiologia el resultado de este analisis comparativo®.
Los autores han realizado un estudio muy exhaustivo que ha
recogido informaci6n de 17 comunidades auténomas con redes de
atencion al IAM. Los hospitales que participaron en el registro
(prospectivo) nacional de IAM en estas comunidades auténomas
en 2019 (mas de 80 centros) fueron invitados a enviar la
informacion del mes mas duro de la crisis (15 marzo de 2020-
15 de abril de 2020), que se compar6 con un periodo similar de
2019 (todo el mes de abril de 2019). El primer resultado
impactante es que el nimero de pacientes atendidos por estas
redes especializadas (que captan la practica totalidad de los
IAMCEST) se redujo de manera significativa: 1.305 frente a 1.009
pacientes en los 30 dias evaluados de 2019 y 2020 respectivamente.
La estrategia de reperfusion no se modifico, y la angioplastia
primaria fue el modo elegido en el ~95% de los casos en ambos
periodos. Un hallazgo muy llamativo es que el tiempo total de
isquemia (inicio de los sintomas-reperfusion) fue significativa-
mente mas largo (un 15% adicional) en el periodo de COVID-19.
Esta prolongacion se debi6 principalmente a un tiempo mucho mas
largo entre el inicio de los sintomas y el primer contacto médico, ya
que, la media del tiempo transcurrido desde el primer contacto
médico a la reperfusion fue idéntico en ambos periodos. También
es llamativo que el porcentaje de pacientes con IAMCEST que se
presentaron por sus propios medios en el hospital se redujo
significativamente durante el periodo de COVID-19. No se observo
un incremento de las complicaciones durante la angioplastia
primaria en el periodo de COVID-19 y tampoco hubo diferencias en
el flujo TIMI (Thrombolysis in Myocardial Infarction) antes y después
de la angioplastia. Es llamativo que el uso de trombectomia
mecanica y los inhibidores de la glucoproteina IIb/Illa aumentaron
significativamente en el periodo de COVID-19. Se realizaron
pruebas de reaccion en cadena de polimerasa (PCR) para
diagnosticar infeccion por SARS-CoV-2 al 32% de los pacientes
ingresados en el periodo de COVID-19, y resulto positiva en un 15%
de estos. El dato mas impactante de este estudio comparativo es la
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mayor mortalidad hospitalaria de los pacientes ingresados por
IAMCEST durante la fase mas dura de la pandemia en comparacion
con el periodo similar del afio previo (el 7,5 frente al 5%). Debido a
la naturaleza del registro, no se recogen las causas de muerte de
estos pacientes, por lo que es complicado que se llegue a encontrar
la causa de estas diferencias. Si bien un mayor tiempo de isquemia
se asocia con mayor tamaifio del IAM, la traduccién de este
fendmeno en una mayor mortalidad aguda no esti clara’.
Desafortunadamente el registro no incluye la informacion sobre
la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo, parametro
asociado con el tamaiio del IAM y el pronoéstico de los pacientes
que han sufrido un IAMCEST*.

En otro trabajo recientemente publicado en Revista Espariola de
Cardiologia, Solano-Lopez et al. aportan informacién complemen-
taria sobre este tema. Se trata de un estudio de pacientes con IAM
(con o sin elevacion del segmento ST) ingresados en el mismo
periodo de la pandemia que el trabajo previo (15 de marzo de
2020 a 15 de abril de 2020) en 7 centros que forman parte del
registro prospectivo RECOVID-SCA, que incluye a todos los
pacientes consecutivos en ese periodo. En este caso los autores
compararon las caracteristicas y los prondsticos de los pacientes
con PCR positiva para infeccion por SARS-CoV-2 durante el ingreso
con los de aquellos con PCR negativa. Después de excluir a
3 pacientes con diagnostico final de miocarditis y otros 3 con el
diagnostico de sindrome de tako-tsubo, se incluy6 a un total de
187 pacientes en este estudio (IAMCEST, 111; IAM sin elevacion del
segmento ST, 76). Se realiz6 PCR a un alto porcentaje de pacientes
(94%), y resultd positiva en un 18% de los testados. Pese a que la
fraccion de eyeccidon del ventriculo izquierdo fue similar en ambos
grupos, los pacientes con COVID-19 presentaban mas evidencia de
insuficiencia cardiaca grave al ingreso (clase Killip III-IV). La mayor
incidencia de pacientes con alto contenido trombético en la lesion
culpable (TIMI modificado 4-5) se asocié con un mayor uso de
trombectomia mecanica y un peor flujo TIMI tras la angioplastia.
Los valores de dimero D y proteina C reactiva estaban significa-
tivamente mas elevados en los pacientes con infeccion por SARS-
CoV-2 demostrada. El hallazgo mas impactante es la mortalidad
significativamente mayor de los pacientes con diagndstico de
COVID-19, que fue del 25% (frente al 4% de los negativos para SARS-
CoV-2 ingresados en el mismo periodo). La mortalidad cardiovas-
cular también fue significativamente mayor en los pacientes con
COVID-19 (el 15 frente al 2%). Los demas eventos adversos fueron
superiores en nimeros absolutos en los pacientes con COVID-19,
pero no alcanzaron significacion estadistica, posiblemente por la
falta de potencia estadistica secundaria al pequefio tamafio
muestral. En un analisis multivariado, la infeccion por SARS-
COV-2 y una puntuacion GRACE > 140 fueron los (nicos
predictores independientes de mortalidad.

Los dos articulos publicados en Revista Espariola de Cardiologia
aportan una informacién muy valiosa que nos ayuda a describir
bien lo acontecido durante la fase mas dura de la pandemia. Por un
lado, muestran cémo nuestro sistema de atencién al IAM ha
superado el stress test de una situacién limite relacionada con una
explosion sin precedentes de una pandemia. Por otro, evidencian el
impacto directo de la infeccidon por SARS-CoV-2 en la fisiopatologia
del IAM y su prondstico. El articulo de Rodriguez-Leor et al.
muestra que, en la fase mas dura de la primera ola de la pandemia,
se produjo una reduccion significativa, de hasta un 30%, en el
namero de pacientes atendidos en nuestro sistema sanitario por un
IAM. Este hecho se ha visto en otros paises®~° y por lo tanto parece
algo global. La explicacion mas plausible es que los pacientes han
preferido quedarse en sus domicilios ante sintomas por los que
antes habrian avisado o habrian acudido al hospital. El hecho de
que la incidencia de parada cardiaca extrahospitalaria haya
aumentado de manera significativa en Italia'® respalda esta
hipétesis. Sin embargo, el hecho de que, en el trabajo de

Rodriguez-Leor et al.?, la incidencia de shock cardiogénico al
ingreso, la necesidad de intubacion orotraqueal o las complica-
ciones mecanicas no fueran diferentes en los pacientes ingresados
durante el periodo de COVID-19 y los del afio anterior no respalda
la teoria de que muchos pacientes hayan pasado el IAM en su
domicilio y Ginicamente avisaran cuando los sintomas eran muy
graves (cuando el IAM esta en fase evolucionada). Una explicacion
alternativa (y complementaria) seria que el confinamiento masivo
de la poblaciéon haya resultado en una menor actividad fisica vy,
sobre todo, en una reduccion drastica de la polucion, que es un
desencadenante conocido de IAM'".

Un dato preocupante en el trabajo de Rodriguez-Leor et al. es la
prolongacion de los tiempos entre el inicio de los sintomas y el
primer contacto médico. La prolongacién de este intervalo se ha
observado también en otros paises'?. La interpretacién inicial mas
plausible es que los pacientes tardaron mas en avisar a los servicios
de emergencias extrahospitalarias por el miedo a la COVID-19. Una
interpretacion alternativa (o complementaria) es que los servicios
de emergencias extrahospitalarias han sufrido un retraso es sus
tiempos de respuesta por la situacion de saturacion de todo el
sistema. Por desgracia, el registro sobre el que se ha realizado este
trabajo no recoge el tiempo de llamada del paciente al servicio de
emergencias. Muy probablemente, ambas circunstancias han
contribuido a esta prolongacion de hasta media hora desde el
inicio de los sintomas al primer contacto médico.

El trabajo de Rodriguez-Leor et al. muestra que la estrategia de
reperfusion no se vio afectada en el momento mas duro de la
pandemia, y la angioplastia primaria fue la elegida para la
abrumadora mayoria de los pacientes (95%). Al inicio de la crisis
de la COVID-19, hubo voces que sefialaban que la fibrinolisis podia
ser una estrategia que considerar seriamente debido a la
complejidad de la movilidad de pacientes, etc. De hecho, en China
se han comunicado incrementos significativos en la frecuencia de
fibrinolisis'®. El registro espafiol de IAMCEST muestra que el
sistema ha continuado utilizando la estrategia de eleccion
(angioplastia primaria) pese a las complicaciones logisticas, algo
que debemos poner en valor. Ademas, el hecho de que la COVID-19
se asocie con un estado de hipercoagulabilidad'*!> hace que el uso
de fibrinolisis pueda ser menos eficaz y de mayor riesgo que en una
situaciéon sin COVID-19. De hecho, en el trabajo de Solano-Lopez
et al.’> se pone de manifiesto que los pacientes con IAMCEST e
infeccion por SARS-CoV-2 demostrada tienen el dimero D mucho
mas elevado que los pacientes sin infeccién, lo cual indica un
estado protrombético exacerbado. En esta linea, es llamativo que
en el registro RECOVID-SCA, el nimero de pacientes con alto
contenido trombotico en las lesiones culpables del IAM fue mucho
mayor entre los infectados por SARS-CoV-2°. También se
document6 un incremento significativo del uso de trombectomia
mecanica. Otras series han comunicado hallazgos similares.
Choudry et al. han comunicado recientemente que los pacientes
con IAMCEST e infeccion activa por SARS-CoV-2 presentaban una
incidencia mayor de lesiones con alto contenido tromboético (TIMI
4-5), una mayor incidencia de lesiones tromboéticas multivaso,
mayor incidencia de uso de inhibidores de la glucoproteina IIb/Illa
y de trombectomia, peor grado de perfusion coronaria (escala TIMI)
tras la angioplastia y necesidad de dosis mayores de heparina para
conseguir grados de anticoagulacion basados en tiempos de
coagulacién activada'®. Algo relevante en este trabajo es la
incidencia de trombosis aguda del stent, significativamente mayor
en los pacientes con IAMCEST e infeccién por SARS-CoV-2!'S,
Desafortunadamente, en el trabajo de Solano-Lépez et al.> no se
comunica la tasa de trombosis aguda del stent.

El trabajo de Solano-Lopez et al.” nos deja un dato alarmante
sobre la mortalidad hospitalaria significantemente aumentada
entre los pacientes con IAMCEST e infeccion por SARS-CoV-2, en
comparacién con los pacientes ingresados en el mismo periodo
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pero sin evidencia (por PCR) de infeccion. Otras series han
mostrado que numéricamente (aunque no siempre con significa-
cion estadistica), los pacientes con IAMCEST e infeccion activa
mostraban mayor mortalidad'®. Es importante descifrar si este
aumento de mortalidad se debe a complicaciones cardiovasculares
asociadas con, por ejemplo, un aumento de estado protrombético o
se derivan de un proceso respiratorio tipico de la COVID-19. En este
sentido, la serie de Solano-Lépez et al.” evidencia que la principal
causa de muerte a la que atribuir esta diferencia es un sindrome de
dificultad respiratoria aguda.

Estos dos trabajos publicados recientemente en Revista
Espaiiola de Cardiologia®® muestran datos obtenidos en la fase
mas dura de la pandemia, cuando los sistemas sanitarios estaban
en una situacion critica y la tasa de letalidad de la infecci6n por
SARS-CoV-2 era muy alta. Por lo tanto, no son necesariamente
aplicables a la situacién actual. Los resultados comunicados en
estos trabajos deben servir de enseflanza para, en caso de que se
vuelva a una situacion sanitaria limite, estar mejor preparados y
mas reforzados en las estrategias que seguir, y para estar
preparados para utilizar todas las herramientas terapéuticas en
un contexto de IAM con un estado procoagulante muy intenso.
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