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RESUMEN

Introduccion y objetivos: Durante el confinamiento por la pandemia provocada por el coronavirus del sindrome respiratorio agudo
grave de tipo 2 (SARS-CoV-2) se observé un descenso en los ingresos por sindrome coronario agudo (SCA). El objetivo de este
estudio fue evaluar el impacto del confinamiento en la incidencia, la morbimortalidad y el tratamiento del SCA.

Meétodos: Estudio retrospectivo y multicéntrico, en el que se incluyeron los pacientes ingresados por SCA entre el 14 de febrero
y el 24 de junio de 2020. Se excluyeron los pacientes con infarto agudo de miocardio y coronarias sin lesiones significativas. Se
establecieron 3 grupos en funcién del periodo de ingreso: a) 1 mes antes del confinamiento; b) durante el confinamiento; y c) 1 mes
después del confinamiento. Se evaluaron las diferencias en la mortalidad entre los 3 grupos, asi como las diferencias temporales
entre el inicio de los sintomas y el primer contacto médico.

Resultados: Se incluyeron 634 pacientes (grupo A: 205; grupo B: 303; grupo C: 126). Se observé un descenso del 41% en los
ingresos por SCA durante el primer mes del confinamiento respecto al mes previo, asi como un retraso en el diagndstico durante
este mismo periodo: grupo A, 66 minutos (45-180); grupo B, 120 minutos (60-240); grupo C, 120 minutos (60-240) (p = 0,007). Sin
embargo, no hubo mayor mortalidad durante el confinamiento (riesgo relativo, 1.26; intervalo de confianza del 95%, 0.53-2.97;
p = 0,60).

Conclusiones: Durante el confinamiento se produjo un marcado descenso en los ingresos por SCA y, a pesar de que se dilat6 el
tiempo desde el inicio de los sintomas hasta el primer contacto médico en este periodo en los pacientes con SCA con elevacion
del segmento ST, la mortalidad fue similar en los 3 grupos estudiados.
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Incidence, morbidity and mortality, and management of acute coronary
syndrome during the time of COVID-19 lockdown

ABSTRACT

Introduction and objectives: During the lockdown due to the pandemic caused by the severe acute respiratory syndrome corona-
virus 2 (SARS-CoV-2), a decrease in the number of admissions due to acute coronary syndrome (ACS) was observed. The objective
of our study was to evaluate the impact lockdown had on the incidence, morbidity and mortality, and management of ACS.
Methods: A retrospective and multicenter study was conducted including patients admitted due to ACS from February 14 through
June 24, 2020. Patients with acute myocardial infarction and coronary arteries without significant lesions were excluded. The
following groups were established based on the period of admission: a/ 1 month before lockdown; b) during lockdown; and ¢/
1 month after lockdown. The differences in mortality seen among the 3 groups were evaluated, as well as the temporal differences
reported between symptom onset and the first medical contact (FMC).
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was similar in the 3 groups studied.

Results: a total of 634 patients were included (group a, 205; group b, 303, and group c, 126). A 41% decrease in the number of
admissions due to ACS was observed during the first month of lockdown compared to the previous month, as well as diagnostic
delay during this same period (group a, 66 minutes (45-180), group b, 120 minutes (60-240), and group ¢, 120 minutes (60-240),
P = .007). However, a higher mortality rate during confinement was not reported (RR, 1.26; 95%CI, 0.53-2.97; P = .60).

Conclusions: During lockdown, a remarkable decrease in the number of admissions due to ACS was observed, and although there
was an increase in the time elapsed from symptom onset to the FCM in this period in patients with STEMI, the mortality rate

Keywords: COVID-19. SARS-CoV-2. Acute coronary syndrome. Pandemic. Revascularization. Lockdown.

Abreviaturas

SARS-CoV-2: coronavirus del sindrome respiratorio agudo grave de tipo 2. SCA: sindrome coronario agudo. SCACEST: sindrome

coronario agudo con elevacién del segmento ST.

INTRODUCCION

A finales de diciembre de 2019, la Reptublica Popular de China
informé a la Organizacién Mundial de la Salud sobre los primeros
casos detectados de neumonia causada por un nuevo coronavirus
en la ciudad de Wuhan'?. Desde entonces, la rapida diseminacion
de la enfermedad supuso el colapso del sistema sanitario en muchos
paises del mundo, y motivé la toma de medidas preventivas drés-
ticas por parte de las autoridades.

La pandemia causada por el coronavirus del sindrome respiratorio
agudo grave de tipo 2 (SARS-CoV-2) ha tenido un impacto social,
econdémico y sanitario muy importante en todo el mundo. En el
ambito sanitario, los cambios organizativos y asistenciales han
conducido en muchas ocasiones a una notable variacién en la
atencion y el abordaje terapéutico del resto de las enfermedades®®.
Algunos estudios han reportado un descenso en el nimero de
ingresos por afecciones cardiovasculares, con gran impacto en la
morbimortalidad®®.

La presién asistencial que ha supuesto la pandemia de COVID-19,
el periodo de confinamiento y el descenso del acceso voluntario a
los recursos sanitarios son algunas de las causas que podrian
explicar estos cambios. En este estudio se pretende evaluar la
incidencia del sindrome coronario agudo (SCA) en los distintos
periodos de la pandemia en Espafia, asi como el efecto que esta
tuvo en su morbimortalidad y abordaje terapéutico.

METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo, observacional y multicéntrico,
con datos recogidos de pacientes ingresados por SCA desde el 14 de
febrero hasta el 24 de junio de 2020 en 4 hospitales de tercer nivel
de nuestro pais pertenecientes a 3 comunidades auténomas. Se inclu-
yeron pacientes con SCA con elevacién del segmento ST (SCACEST)
y SCA sin elevacién del segmento ST. Los pacientes con infarto agudo
de miocardio y coronarias sin lesiones significativas fueron excluidos.
Se dividié a los pacientes en 3 grupos en funcién del periodo de
ingreso hospitalario: grupo A, del 14 de febrero al 14 de marzo (1
mes antes del confinamiento); grupo B, del 15 de marzo al 24 de
mayo (durante el confinamiento); y grupo C, del 25 de mayo al 24
de junio de 2020 (1 mes después del confinamiento domiciliario
total). Se recogieron las caracteristicas basales de todos los pacientes,
asi como las complicaciones agudas que sufrieron y los eventos
cardiovasculares en el seguimiento: mortalidad por cualquier causa,

mortalidad por causa cardiovascular, ictus, reinfarto, trombosis del
stent y necesidad de nueva revascularizacion. En los pacientes con
SCACEST se registraron los tiempos desde el inicio de los sintomas
hasta el primer contacto médico y desde el diagnoéstico electrocardio-
grafico hasta la reperfusion. Se realiz6 seguimiento clinico hasta el
25 de julio de 2020. La recogida de los datos fue aprobada por el
comité ético local de cada centro participante.

El objetivo principal del estudio fue evaluar las diferencias en la
mortalidad por cualquier causa a los 30 dias desde el evento coro-
nario agudo entre los 3 grupos. Se establecié como objetivo secun-
dario evaluar las diferencias en el combinado de mortalidad de
causa cardiovascular, ictus, ingreso por nuevo SCA, trombosis del
stent y necesidad de nueva revascularizacién. Las complicaciones
postinfarto en el seguimiento, asi como la fraccién de eyeccién del
ventriculo izquierdo al alta y los tiempos de revascularizaciéon
(desde el inicio de los sintomas hasta el primer contacto médico y
desde el diagnéstico hasta la reperfusién), se evaluaron igualmente
en un analisis secundario y se compararon entre los 3 grupos.

Analisis estadistico

Las variables categoéricas se expresaron como niimero y porcentaje,
y se compararon utilizando la prueba de %2 o el test exacto de Fisher
segln procediera. Las variables continuas se calcularon como media
y desviacién estdndar o mediana y rango intercuartilico en caso de
que no se ajustaran a una distribucién normal. Se utiliz6 la prueba
de Shapiro-Wilk para valorar la normalidad de la distribucién de
las variables continuas, y se compararon usando la prueba de
analisis de la varianza para muestras independientes o la prueba de
Kruskal-Wallis en funcién de su normalidad para evaluar diferen-
cias entre los 3 grupos. La supervivencia se estudié utilizando las
curvas de Kaplan-Meier, y las diferencias se evaluaron usando el
test de log-rank. Se realiz6 un analisis de regresién de riesgos
proporcionales de Cox para evaluar la influencia de pertenecer al
grupo B (periodo de confinamiento) en la mortalidad total de los
pacientes. Todos los céalculos se llevaron a cabo con el software
STATA versién 15.1. Se considerado como significativo un valor de
p < 0,05.

RESULTADOS

Desde el 14 de febrero de 2020 hasta el 24 de junio de 2020 se
incluyeron 634 pacientes. De ellos, 205 formaron el grupo A, 303
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Tabla 1. Caracteristicas basales, diagndstico al ingreso y tratamiento
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Variable Total (n = 634) Grupo A (n = 205) Grupo B (n = 303) Grupo C (n = 126) p
Edad, afios 66,3 + 12,6 67,4+ 11,6 64,8 +£12,7 68,2 + 13,6 0,012
Sexo, varén 494 (77,9) 158 (77,1) 241 (79,5) 95 (75,4) 0,603
HTA 400 (63,1) 143 (69,8) 176 (58,1) 81 (64,3) 0,027
DM 191 (30,1) 71 (35,1) 89 (29,4) 30 (23,8) 0,086
DL 368 (58,0) 137 (66,8) 164 (54,1) 67 (53,2) 0,008
Tabaco 364 (57,4) 124 (60,5) 182 (60,1) 58 (46,0) 0,015
EVP 36 (5,7) 15 (7,3) 16 (5,3) 5 (4,0) 0,405
ACV 37 (5,8) 11 (5,4) 16 (5,3) 110 (7,9) 0,531
ERC (FG < 60) 30 (4,7) 18 (8,8) 7(23) 5(4,0) 0,003
EPOC 45 (7,1) 14 (6,8) 22 (7,3) 9(7,1) 0,981
FA 40 (6,3) 16 (7,8) 16 (5,3) 8(6,4) 0,517
cl 150 (23,7) 79 (38,5) 46 (15,2) 25(19,8) < 0,001
1AM 103 (16,3) 52 (25,4) 31(10,2) 20 (15,9) < 0,001
ICP 117 (18,5) 60 (29,3) 36(11,9) 21(16,7) < 0,001
CABG 23 (3,6) 12 (5,9) 7(23) 4(32) 0,112
Diagnéstico
Al 83 (13,1) 36 (17,6) 27 (8,9) 20 (15,9) 0,003
IAMSEST 195 (30,8) 67 (32,7) 83 (27,4) 45 (35,7) 0,003
SCACEST 356 (56,2) 102 (49,8) 193 (63,7) 61 (48,4) 0,003
GRACE 120,1 £ 35,6 1184 £ 35,4 119,1 £ 34,6 124,8 + 38,3 0,264
CRUSADE 31,4£138 34,1£15,2 30,4 £133 297+11,8 0,001
Cateterismo 616 (97,5) 198 (96,6) 295 (97,7) 123 (98,4) 0,565
Emergente 375 (59,5) 112 (54,9) 190 (63,1) 73 (58,4) 0,447
Diferido 242 (38,4) 87 (42,7) 105 (34,9) 50 (40,0) 0,447
Fibrindlisis 29 (5,1) 10 (5,7) 13 (4,5) 6(6,1) 0,652
ICP 534 (94,3) 165 (93,2) 276 (95,2) 93 (94,0) 0,652
CABG 29 (4,6) 11 (5,4) 8(2,7) 10 (8,1) 0,045
Enfermedad de TCI o de 3 vasos 136 (21,5) 52 (25,4) 55 (18,6) 29 (23,0) 0,135
CABG (TCI o 3 vasos) 22 (16,3) 9(17,7) 3(5,5) 10 (34,5) 0,003
Tratamiento conservador 3(0,5) 2(1,1) 1(0,3) 0(0) 0,652
Revascularizacién completa 456 (75,6) 138 (74,6) 223 (76,1) 95 (76,0) 0,926
FEVI al alta 492+ 111 49,7+ 11,6 486+ 11,2 49,9+ 10,0 0,421

ACV: accidente cerebrovascular; Al: angina inestable; CABG: cirugia de revascularizacién coronaria; Cl: cardiopatia isquémica; DL: dislipemia; DM: diabetes mellitus; EPOC:
enfermedad pulmonar obstructiva cronica; ERC: enfermedad renal cronica; EVP: enfermedad vascular periférica; FA: fibrilacion auricular; FG: filtrado glomerular; FEVI: fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo; HTA: hipertension arterial; IAM: infarto agudo de miocardio; IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST; ICP: interven-
cionismo coronario percutaneo; SCACEST: sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST, TCI: tronco coronario izquierdo.

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

el grupo B y 126 el grupo C. La mediana de seguimiento fue de 98
dias (63-137). El namero de ingresos por SCA fue de 120, 138 y 151
durante el primero, el segundo y el tercer mes desde el inicio del
estado de alarma. Esto supuso una reduccién del 41%, el 33% y el
26%, respectivamente, en el nimero de ingresos por SCA frente a
los registrados en el mes previo al confinamiento en un mismo
periodo de 30 dias (figura 1).

Del total, 356 (56,2%) pacientes fueron ingresados por SCACEST y
278 (43,8%) por sindrome coronario agudo sin elevacion del ST. Las
caracteristicas basales de la cohorte se muestran en la tabla 1.
Los pacientes que ingresaron durante el confinamiento (grupo B) eran
més jovenes (p = 0,012), menos hipertensos y con menor dislipemia.
Por otra parte, estos pacientes presentaban menos antecedentes de
cardiopatia isquémica y de revascularizacién coronaria (p < 0,001).
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Figura 1. Ndmero absoluto de pacientes ingresados con sindrome coronario
agudo, por semanas, distribuidos en los grupos A, B y C.
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Figura 2. Curvas de supervivencia de Kaplan-Meier para mortalidad por
cualquier causa en los grupos A (14 de febrero-14 de marzo), B (15 de
marzo-24 de mayo) y C (25 de mayo-24 de junio).

Se realiz6 coronariografia diagndstica al 97,1% de los pacientes, sin
diferencias en cuanto al intervencionismo coronario percutaneo en
los distintos periodos (p = 0,652); sin embargo, se observé una
reduccién significativa en el nimero de revascularizaciones coro-
narias quirdrgicas durante el confinamiento (grupo A: 5,4%;
grupo B: 2,7%; grupo C: 8,1%; p = 0,045), incluyendo el subgrupo de
pacientes con enfermedad de tronco coronario izquierdo o de 3
vasos (p = 0,003) (tabla 1).

Se registraron 36 defunciones, de las cuales 22 fueron por causa
cardiovascular. No se encontraron diferencias significativas en la
tasa de mortalidad por cualquier causa a los 30 dias entre los 3
grupos (p = 0,327). En un analisis de regresién de Cox, pertenecer
al grupo de confinamiento (grupo B) no se relacioné con una mayor
mortalidad por cualquier causa (p = 0,60). Tampoco hubo diferen-
cias en la supervivencia entre los 3 grupos (figura 2).

En el seguimiento no se evidenciaron diferencias significativas en
el objetivo combinado de mortalidad cardiovascular, accidente
cerebrovascular, reingreso por nuevo SCA, trombosis del stent y
nueva revascularizacién (p = 0,120). El resto de los eventos clinicos
en el seguimiento se reflejan en la tabla 2, y los eventos hospitala-
rios en la tabla 3.
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En cuanto a los tiempos de retraso, se evidenciaron diferencias signi-
ficativas entre los distintos grupos, con un aumento del tiempo
desde el inicio de los sintomas hasta el primer contacto médico en
los periodos de confinamiento (grupo B) y posconfinamiento (grupo C),
en comparacion con el periodo previo (grupo A): grupo A, 66 minutos
(45-180); grupo B, 120 minutos (60-240); grupo C, 120 minutos
(60-240) (p = 0,007). El tiempo desde el inicio de los sintomas hasta
el primer contacto médico fue similar en los grupos B y C
(p = 0,7102). Por ultimo, el tiempo desde el diagnéstico hasta la
reperfusién fue menor en los pacientes del grupo C (p = 0,025) que
en el resto de la cohorte (tabla 4).

DISCUSION

Los principales hallazgos del presente estudio fueron una dismi-
nucién en el nimero de ingresos por SCA durante los primeros
meses del confinamiento y un aumento del tiempo transcurrido
entre el inicio de los sintomas y el primer contacto médico en
pacientes con SCACEST, que no se tradujeron en un aumento de
la morbimortalidad.

Disminucién de la incidencia de sindrome coronario agudo

Los estudios previos han reportado un descenso de la actividad
asistencial en los laboratorios de hemodindmica como consecuencia
de la reduccién de ingresos por SCA durante la pandemia, sobre
todo en el caso del SCACEST"*!!. Nuestros hallazgos confirman
esta tendencia, con un descenso marcado del 41% en los primeros
30 dias respecto al mes previo. Esta disminucién se mantuvo
durante el tiempo restante del confinamiento y el posconfinamiento;
sin embargo, a medida que se flexibilizaban las medidas de aisla-
miento y disminuia la incidencia de casos de COVID-19, se observé
un incremento gradual en los ingresos por SCA. Una de las causas
que pudo contribuir a este hecho fue la intensa carga asistencial en
los primeros meses del confinamiento, con el consiguiente infra-
diagnostico y el descenso de los ingresos por SCA'?. Otra hipétesis
que puede justificar la disminucién de la incidencia de SCA durante
ese periodo es un aumento de los casos de muerte stbita extrahos-
pitalaria, lo cual ha sido reportado por otros autores, pero no fue
un objetivo de nuestro analisis!*'°.

Tiempos entre el inicio de los sintomas, el primer contacto
médico y la revascularizaciéon en pacientes con infarto agudo
de miocardio con elevacién del segmento ST, y relacién con
los eventos adversos

Durante el confinamiento (grupo B) ingresaron con mayor frecuencia
pacientes con SCACEST (p = 0,003). El tiempo entre el inicio de los
sintomas y el primer contacto médico aumenté de manera signifi-
cativa durante ese periodo respecto a los demas, coincidiendo con
el pico méximo de incidencia de casos (hallazgos similares a los de
estudios previos'’); sin embargo, este retraso no supuso un incre-
mento de las complicaciones mecanicas ni de la mortalidad. Esto
puede explicarse porque los pacientes que ingresaron durante el
confinamiento (grupo B) eran més jévenes y con menos comorbi-
lidad'®!'°. Estos datos sugieren que los pacientes mayores, con mas
antecedentes y comorbilidad asociada pudieron haber retrasado o
incluso postergado de manera indefinida su acceso al sistema sani-
tario, por miedo al contagio?’?'.

Rodriguez-Leor et al.?’ reportaron una demora en el tiempo entre
el inicio de los sintomas y el primer contacto médico, y unos
tiempos similares desde el diagndstico hasta la reperfusién. Esta
demora se asocié a una mayor mortalidad durante la pandemia (7,5
frente a 5,1%), lo cual contrasta con nuestros hallazgos. La ausencia
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Tabla 2. Eventos clinicos durante el seguimiento

Variable Total (n = 634) Grupo A (n = 205) Grupo B (n = 303) Grupo C (n = 126) p

Mortalidad por cualquier causa 36 (5,7) 15 (7,3) 13 (4,3) 8 (6,4) 0,327
Mortalidad por causa cardiovascular 22 (64,7) 7 (50) 9(75) 6 (75) 0,427
ACV 20 (3,2) 9(44) 8(2,6) 3(24) 0,551
Re-1AM 4(0,7) 1(0,5) 2(0,7) 1(0,8) 1,000
Trombosis de stent 12 (2,0) 8(4,1) 1(0,3) 3(24) 0,006
Nueva revascularizacion 6(1,0) 4(2,0) 2(0,7) 0(0) 0,259
Muerte CV + ACV + Re-IAM + trombosis stent + nueva 57 (9,0) 24 (11,7) 20 (6,6) 13 (10,3) 0,120

revascularizacion

ACV: accidente cerebrovascular; CV: cardiovascular; Re-IAM: reinfarto agudo de miocardio.
Los datos expresan n (%).

Tabla 3. Eventos intrahospitalarios

Variable Total (n = 634) Grupo A (n = 205) Grupo B (n = 303) Grupo C (n = 126) p

Inotrépicos 53 (8,5) 17 (8,4) 27 (9,0) 9(7,2) 0,836
MCP al ingreso 12(1,9) 4(2,0 8(2,7) 0(0) 0,188
BCIAo 1(1,7) 7(34) 4(13) 0(0) 0,048
10T 41 (6,5) 15 (7,3) 21(7,0) 5 (4,0) 0,444
VMNI 18 (2,9) 6(2,9) 7(23) 5 (4,0) 0,604
TSR 10 (1,6) 6 (3) 3(1,0 1(0,8) 0,192
BAV 20 (3,2) 7(34) 12 (4,0) 1(0,8) 0,227
TVMS 18 (2,9) 6(29) 9(3,0) 3(24) 1,000
FvV 29 (4,6) 12 (5,9) 12 (4,0) 5(4,0) 0,582
FA al ingreso 42 (6,7) 11 (5,4) 23 (7,6) 8 (6,4) 0,597
Sangrado BARC > 3 16 (2,5) 2(1,0) 9(3,0) 5 (4,0) 0,161
Infeccién 57 (9,0) 12 (6,0) 28 (10,1) 17 (11,0 0,184
SDRA 12 (1,9) 1(0,5) 7(25) 4(2,6) 0,208
Complicaciones mecanicas 10 (1,6) 3(1,5) 6 (2,0) 1(0,8) 0,774
Killip Ill o IV 62 (9,8) 20 (9,8) 31(10,3) 11(8,8) 0,898

BARC: Bleeding Academic Research Consortium; BAV: bloqueo auriculoventricular; BCIAo: balon de contrapulsacion intraaértico; FA: fibrilacion auricular; FV: fibrilacion ventricular;
10T: intubacién orotraqueal; MCP: marcapasos; SDRA: sindrome de distrés respiratorio agudo; TSR: terapia de sustitucion renal; TVMS: taquicardia ventricular monomorfa sostenida;
VMNI: ventilaciéon mecénica no invasiva.

Los datos expresan n (%).

Tabla 4. Tiempos desde el inicio de los sintomas hasta el primer contacto médico y desde el diagndstico electrocardiografico hasta la reperfusion (paso de
guia), en minutos, en la cohorte de pacientes con sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST

Variable Total Grupo A Grupo B Grupo C p
Sintomas- primer contacto médico (n = 332) 120 [60-240] 66 [45-180] (n = 97) 120 [60-240] (n = 180) 120 [60-240] (n = 55) 0,007
Diagnostico-reperfusion (n = 322) 120 [60-180] 120 [60-186] (n = 93) 120 [60-225] (n = 176) 60 [60-120] (n = 53) 0,025

Los datos expresan mediana [rango intercuartilico].
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de una relacién directa entre el retraso del tiempo hasta el diagnés-
tico y la aparicién de eventos adversos es dificil de explicar, pero
una hipétesis plausible es el aumento de los casos de muerte stbita
extrahospitalaria producto de complicaciones mecénicas o arritmias
malignas, y el sesgo de seleccidén que se produce, ya que en este
estudio solo se consideraron pacientes con ingreso hospitalario.

Estrategias de tratamiento: intervencionismo coronario
percutaneo y revascularizacion quirurgica

No se encontraron diferencias en cuanto al tratamiento invasivo percu-
tdneo de los pacientes con SCA antes, durante o después del confina-
miento. Estos datos coinciden con los de la mayoria de los trabajos que
han analizado el abordaje del SCA durante la pandemia'???.

Sin embargo, cabe destacar una marcada caida en la revasculariza-
cién miocardica quirtrgica a pesar del nimero nada desdefiable de
pacientes con enfermedad de tronco coronario izquierdo o enfer-
medad de 3 vasos. De estos pacientes, al 17,7% se les realizd
revascularizacién quirtrgica en el mes previo al confinamiento, al
5,5% durante el confinamiento y al 34,5% en el mes posterior.
Algunos registros refrendan la caida en el nimero de cirugias
coronarias?®, pero esta tendencia no se ha observado en otros
estudios'®?.

La disminucién de las intervenciones de revascularizacién quirtr-
gica durante el confinamiento puede explicarse por la tendencia
generalizada a diferir en la medida de lo posible cualquier acto
quirtrgico durante esos meses, realidad que ha sido reflejada por
diversos trabajos®*.

Limitaciones

Este estudio presenta las limitaciones inherentes al analisis de datos
observacionales de cardcter multicéntrico. Ademas, el escaso tiempo
de seguimiento podria haber impedido el hallazgo de potenciales
consecuencias o eventos diferenciales entre los grupos de estudio.
La ausencia de informacién sobre los casos de SCA atendidos
durante la pandemia que nunca llegaron a centros de tercer nivel
oscurece también las conclusiones que pueden extraerse al respecto.

CONCLUSIONES

Durante el confinamiento hubo un marcado descenso de los
ingresos por SCA y, a pesar de que aumentd el tiempo desde el
inicio de los sintomas hasta el primer contacto médico en los
pacientes con SCACEST, la mortalidad fue similar en los 3 grupos
estudiados.

FINANCIACION

Ninguna.

JQUE SE SABE DEL TEMA?

— Los ingresos por SCACEST disminuyeron durante el
confinamiento.

— Hubo un mayor nimero de complicaciones mecénicas
durante la pandemia por demora en el tratamiento.
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JQUE APORTA DE NUEV0?

— A diferencia de los estudios previos en que se estudio
fundamentalmente a pacientes con SCACEST, el presente
trabajo incluye pacientes que ingresaron antes, durante
y 1 mes después del confinamiento con diagndstico de
SCA (incluido SCACEST y sindrome coronario agudo sin
elevacion del ST).

— Los procedimientos de revascularizacién miocéardica quirr-
gica disminuyeron durante el confinamiento, a pesar de
haber un nimero importante de pacientes con enfermedad
coronaria del tronco coronario izquierdo o de 3 vasos.

— Aungue aumento el tiempo desde el inicio de los sintomas
hasta el primer contacto médico en el grupo de pacientes
con SCACEST, la mortalidad fue similar antes, durante y
después del confinamiento, al igual que las complica-
ciones mecanicas.
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