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ANTECEDENTES Anteriormente hemos descrito una mortalidad intrahospitalaria elevada en el infarto agudo de
miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST) en pacientes con COVID-19 tratados en la fase inicial de la
pandemia.

OBJETIVOS El objetivo de este estudio fue describir las tendencias de los pacientes con COVID-19 y un IAMCEST
durante el curso de la pandemia.

METODOS El registro NACMI (North American COVID-19 STEMI) es un registro multicéntrico, observacional,
prospectivo e iniciado por los investigadores, en el que se incluye a pacientes con IAMCEST hospitalizados por una

caracteristicas clinicas, el manejo y los resultados clinicos en los pacientes tratados en el primer afo de la pandemia

de 2021).

RESULTADOS En el presente andlisis se incluyd a un total de 586 pacientes con IAMCEST positivos para la
COVID-19; 227 fueron tratados en el afio 2020 y 359 lo fueron en el afio 2021. Las caracteristicas de los pacientes
variaron a lo largo del tiempo. En comparacion con el afio 2020, la proporcion de pacientes caucasicos fue mayor
(58% frente a 39%; p < 0,001), la forma de presentacion clinica inicial fue con mas frecuencia la de sintomas

la ICP (13% frente a 18%; p = 0,07) o que tuvieran manifestaciones pulmonares (33% frente a 47%; p = 0,001) en el
afo 2021. La mortalidad intrahospitalaria se redujo del 33% (afio 2020) al 23% (afio 2021) (p = 0,008). En el afio
2021, ninguno de los 22 pacientes vacunados fallecid en el hospital, mientras que se registré la muerte
intrahospitalaria de 37 (22%) pacientes no vacunados (p = 0,009).

CONCLUSIONES Se han producido cambios significativos en las caracteristicas clinicas y los resultados clinicos de
los pacientes con IAMCEST e infeccién de COVID-19 durante el curso de la pandemia. (J Am Coll Cardiol
2022;79:2236-2244) © 2022 American College of Cardiology Foundation.
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infeccion de COVID-19 confirmada o sospechada en Norteamérica. Hemos comparado las tendencias existentes en las

(enero de 2020 a diciembre de 2020) con las de los pacientes tratados en el segundo afio (enero de 2021 a diciembre

isquémicos tipicos (59% frente a 51%; p = 0,04) y fue menos probable que los pacientes estuvieran en shock antes de
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ABREVIATURAS
Y ACRONIMOS

a infeccion de COVID-19 aumenta significativa- teriormente se ha publicado una descripcién
detallada del disefio del estudio®!1. Un total de

64 centros fueron aprobados por los comités de

mente el riesgo de complicaciones tromboembdli-

cas tanto arteriales como venosas'. El riesgo de IAMCEST = infarto agudo de

infarto de miocardio (IM) aumenta al doble en el plazo ética de investigacion locales (12 centros en Ca- miocardio con elevacion del

segmento ST

de una semana tras el establecimiento de un diagndés- naday 52 en los Estados Unidos).

ICP = intervencion coronaria
percutanea

tico de COVID-19 y se asocia a una mayor probabilidad de . )
CRITERIOS DE INCLUSION. Elregistro NACMI

incluy6 3 grupos de pacientes con IAMCEST

mortalidad?3. Los pacientes que presentan un infarto
agudo de miocardio con elevacién del segmento ST (IAM-

IM = infarto de miocardio

CEST) y COVID-19 constituyen un subgrupo de alto riesgo, (grupo positivo para la COVID-19, grupo contemporaneo
- - e e negativo para la COVID-19 y un grupo de control histori-
con unas caracteristicas clinicas distintivas, entre las que

- e co). El presente analisis de las tendencias se ha centrado
se encuentra el predominio de minorias étnicas, la forma -
de presentacion intrahospitalaria, el shock cardiogénico y en el grupo positivo para la COVID-19 y en el grupo con-

una mortalidad intrahospitalaria muy elevada®”’. temporaneo negativo para la COVID-19. El grupo positivo

A pesar del aumento del nimero de casos de COVID-
19 a nivel mundial, se han conseguido avances importan-
tes tanto en la prevenciéon como en el manejo de la
enfermedad durante el curso de la pandemia, y ello ha
contribuido a producir una notable reduccién de la mor-
talidad en determinados pafses®10. Anteriormente
hemos descrito una mortalidad intrahospitalaria muy
elevada (33%) en los pacientes con IAMCEST y COVID-19
tratados en Norteamérica durante la fase inicial de la
pandemia®.

El objetivo de la presente investigacion es examinar
las tendencias en las caracteristicas clinicas, los trata-
mientos y los resultados clinicos en los pacientes con
IAMCEST e infeccién de COVID-19 utilizando los datos
del registro NACMI (North American COVID-19 Myocar-
dial Infarction).

METODOS

DISENO DEL ESTUDIO. El NACMI es un registro pros-
pectivo, observacional, multicéntrico e iniciado por los
investigadores, en el que se incluye a pacientes con
IAMCEST hospitalizados que tienen una infecciéon de
COVID-19 confirmada o sospechada de Norteamérica. An-

para la COVID-19 lo formaron pacientes adultos (edad
> 18 afios) con: 1) una elevacién del segmento ST en al
menos 2 derivaciones contiguas (o un bloqueo de rama
izquierda del haz de nueva aparicion); 2) un correlato cli-
nico de la isquemia miocardica (por ejemplo, dolor tora-
cico, disnea, parada cardiaca, shock, ventilacion
mecanica); y 3) positividad para la COVID-19 en cual-
quiera de las pruebas comercializadas durante la hospi-
talizacion indice por IAMCEST o en las 4 semanas
anteriores a ella.

El grupo negativo para la COVID-19 lo formaron pa-
cientes adultos con IAMCEST en los que se sospech¢ la
positividad en el momento de la presentacion inicial pero
luego dieron un resultado negativo para la infeccién de
COVID-19 (personas en investigacion [PEI]). La defini-
cion de PEI se dej6 al criterio de cada hospital local, pero
en general incluydé una combinacion de posibles signos y
sintomas de COVID-19 (fiebre o sintomas respiratorios
como tos, dificultad respiratoria, dolor de garganta) o
contacto con un caso confirmado o un grupo de casos de
sospecha de COVID-19. Con los avances en las pruebas
rapidas de la COVID-19 y la simplificacion de los protoco-
los para el IAMCEST, preveiamos que la designacién de

PEI pasaria a tener menor relevancia en el afio 2021,
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momento de la presentacion inicial

TABLA 1. Tendencias en las caracteristicas iniciales y las manifestaciones clinicas en el

Aiio 2020 Aiio 2021
(n=227) (n=359) Valor de p?

Edad < 66 afios 126 (56,0) 201 (56,0) 09
Sexo masculino 163 (72,0) 268 (75,0) 04
Antecedentes de EC 51(24,0) 88 (28,0) 0,3
No caucasicos 137 (61,0) 142 (42,0) < 0,001
Dislipidemia 98 (45,0) 145 (46,0) 09
Diabetes mellitus 102 (46,0) 135 (42,0) 0,4
IMC, kg/m? 29+8 2710 0,5
Sobrepeso/obesidad 156 (72,0) 253 (77,0) 0,2
Hipertension 165 (74,0) 223 (65,0) 0,025
Antecedentes de insuficiencia cardiaca 33(16,0) 51(16,0) 0,9
Acido acetilsalicilico al ingreso 88 (39,0) 127 (35,0) 04
Estatina al ingreso 88 (39,0) 123 (34,0) 0,3
FRCV 23 43 (19,0) 77 (21,0) 0,5
Sintomas en la presentacion clinica inicial

Disnea 126 (56,0) 152 (42,0) 0,002

Dolor tordcico 115 (51,0) 212 (59,0) 0,046

Sincope 6(2,6) 16 (4,5) 0,3

Infiltrados 106 (47,0) 120 (33,0) 0,001

Parada cardiaca antes de la ICP 23 (11,0) 24 (7,9) 0,2

Shock antes de la ICP 37 (18,0) 38(13,0) 0,079

Fraccion de eyeccion, % 43 (35, 55) 45 (34, 55) 0,5

Presentacion inicial del IM en el hospital 13(5,7) 26 (7,4) 04

Los valores se expresan en forma de n (%), media + DE o mediana (percentil 25, percentil 75). 2 Sin ajuste por
comparaciones multiples.

IMC = indice de masa corporal; EC = enfermedad coronaria; FRCV = factores de riesgo cardiovascular; IM = infarto
de miocardio; ICP = intervencion coronaria percutanea.

pero presentamos esta informaciéon para que sirva de
grupo de referencia en la comparacion de las tendencias.

El NACMI se estableci6 a comienzos del 2020 antes de
la comercializacién de las vacunas contrala COVID-191213,
Por consiguiente, no se incluyé de manera sistematica en
el registro la informacioén sobre la vacunacion recibida.
Sin embargo, una vez que se comercializaron las vacunas
en Norteamérica en 2021, se modificé el protocolo inicial
para incluir la informacién sobre la vacunacion recibida,
incluido el tipo de vacuna y la fecha de administracion. La
modificacion del protocolo ha sido aprobada por 20 de
los centros de reclutamiento de pacientes en el momento
de realizar esta publicacion.

VARIABLE DE VALORACION PRINCIPAL. La variable
de valoracién principal para este analisis fue la mortali-
dad intrahospitalaria. Se evalué como variable de valora-
cién secundaria la combinacién de la muerte durante la
hospitalizacién, el ictus y el reinfarto. Los eventos no
mortales se definieron con el empleo de las definiciones
del National Cardiovascular Data Registry (NCDR Cath
PCI Registry version 4.4).
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OBTENCION DE LOS DATOS. Utilizamos formularios de
recogida de datos estandarizados, tomando como mode-
lo las definiciones del American College of Cardiology Na-
tional Cardiovascular Data Registry, y una aplicacién
segura a través de Internet (REDCap, Research Electronic
Data Capture) para la captura de los datos. El centro de
coordinacion de datos de la Minneapolis Heart Institute
Foundation tuvo pleno acceso a la base de datos y llevd a
cabo el andlisis estadistico. El protocolo fue aprobado
por cada uno de los comités de ética de investigacién lo-
cales. Se eximi6 al estudio de la necesidad de un consen-
timiento informado.

ANALISIS ESTADISTICO. Las variables discretas se re-
sumen mediante nimero (%) y las variables contintias
con la media * DE si tienen una distribucién simétrica o
con la mediana (percentil 25, percentil 75) si tienen una
distribucion asimétrica.

Se dividi6 a los pacientes positivos para la COVID-19
en 2 grupos segun el afio de aparicion del IAMCEST du-
rante la pandemia, es decir, grupo del afio 2020 entre el 1
de marzo de 2020 y el 31 de diciembre de 2020; y grupo
del afio 2021 entre el 1 de enero de 2021 y el 31 de di-
ciembre del 2021. Estos periodos coincidieron con la in-
troduccién comercial de las vacunas contra la COVID-19
en Norteamérica. Se compararon las caracteristicas de-
mogrdaficas, clinicas y de evolucion clinica de los dos gru-
pos con la prueba de X2 de Pearson o la prueba exacta de
Fisher para las variables cualitativas y con la prueba de t
de Student o la prueba de suma de rango de Wilcoxon
para las variables continuas, segtin correspondiera.

Dada la duracién relativamente corta de la hospitali-
zacion, la mortalidad intrahospitalaria se ha modelizado
como variable binaria, y el riesgo relativo de muerte para
el afio 2021 frente al aflo 2020 se calcula mediante una
regresion de Poisson robusta multivariable, con un log-
vinculo canénico y un estimador en sandwich robusto de
la varianza para tener en cuenta la sobredispersion de los
datos. Las covariables del modelo incluyen las siguientes:
edad, IMC, sexo, raza, diabetes, signos anormales en la
radiografia de torax y shock previo a la intervencién coro-
naria percutdnea (ICP). Mas concretamente, la edad se
registré inicialmente como una variable con 5 categorias
y se dicotomiz6 luego como < 66 o0 = 66 afios; y las cate-
gorias de IMC se definieron como presencia o no de so-
brepeso/obesidad segun la definicion de los Centers for
Disease Control and Prevention. Ademas, se define un in-
dice de estimacién indirecta de la comorbilidad para cap-
turar las enfermedades/trastornos cardiovasculares
preexistentes de la siguiente forma: suma de los indica-
dores de hipertensién y antecedentes de ICP, IM, cirugia
de bypass arterial coronario, ictus o ICC para cada pa-
ciente, que se dicotomiza en funcién de la presencia de
> 3 trastornos preexistentes. La eleccion de las variables
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y categorias a utilizar en el modelo se basa en la literatu- I - L . A
TABLA 2. Utilizacion de la coronariografia invasiva, las estrategias de revascularizacion y los
ra existente, un analisis exploratorio de los datos, el ta- tratamientos antiagregantes plaquetarios al alta
mafio muestral y el numero de consideraciones de Afio 2020 Afio 2021
eventos adversos®14. (n=227) (n=359) Valor de p?
Los parametros del modelo se calcularon primero a Sin coronariografia 52 (23,0) 49 (14,0) 0,004
partir de los datos completos, luego utilizando datos im- Pacientes a los que se practic6 una coronariografia invasiva, n=485
putados para los valores no disponibles, aplicando una Estrategia de reperfusion 175 310 0,7
aproximacion mediante las medianas de la muestra que, CABG 31,7) 5(1,6)
en el caso de las variables cualitativas, corresponden a la ICP facilitada/de rescate 7(4,0) 113,5)
imputacién con la categoria de mayor prevalencia. Las Tetemiie midm 34.(19,0) 78 (25,0)
estimaciones del modelo se presentan con los correspon- &P e 125 (71.0) 206 (66,0)
i 0,
dientes IC del 95% y valores de p. Trombolitics 6(.4) 1062
Se dispone de datos sobre la vacuna contra la COVID- B s 69 (49,0) 1 490) 09
o . oo .
19 de 420 (71%) de los pacientes del estudio, incluidos ICP primaria (supervivencia hasta el alta 89 (73,0) 144 (73,0) 0,45
193 pacientes de la cohorte del afio 2021 (54%). De estos hospitalaria y disponibilidad de datos
193 pacientes, tan solo 22 (11%) habifan sido vacunados ;‘l’;zﬁz’r?o‘;e UELEI HEIUE R R
contrala COVID-19y 171 no habfan sido vacunados. Estos i
i . ; Clopidogrel 31(34,0) 39 (27,0
datos se describen tan solo mediante resiimenes, como en
K i . Prasugrel 10 (11,0) 12 (8,0)
el texto anterior, debido a que el niimero nulo de eventos
., ) ) Ticagrelor 48 (53,0) 93 (64,0)
adversos no permitia elaborar un modelo multivariante.
Los datos se analizaron con el programa R version Los valores corresponden a n (%) o n. 2 Sin ajuste por comparaciones mdiltiples.
. Lo i CABG = cirugia de bypass arterial coronario; otras abreviaturas como en la tabla 1.
4.1.2 (R Foundation for Statistical Computing) en el en-
torno de RStudio versién 2021.09.1 (RStudio, PBC). . .
( ) 7%) y 359 tratados en el afio 2021 (Estados Unidos:
0/ 4. Q0 -
RESULTADOS 91%; Canada: 9%). En la tabla 1 se presentan las caracte
risticas iniciales y las manifestaciones clinicas en el mo-
En el presente andlisis se incluyd a un total de 586 pa- mento de la presentacion inicial. Se produjeron cambios
cientes positivos para la COVID-19 con IAMCEST; 227 significativos en las caracteristicas de los pacientes a lo
tratados en el afio 2020 (Estados Unidos: 93%; Canada: largo del tiempo. En comparacion con los pacientes trata-
FIGURA 1. Eventos intrahospitalarios en pacientes con IAMCEST e infeccién de COVID-19
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Proporcién (%) de eventos adversos cardiovasculares mayores y duracién de la estancia en la unidad de cuidados intensivos (UCI) y en el hospital expresada en forma de
mediana y RIC en los pacientes hospitalizados por un infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST (IAMCEST) e infeccién de COVID-19, segun el afio de
tratamiento. La variable de valoracién combinada incluye la muerte, el ictus y el reinfarto de miocardio.
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TABLA 3. Riesgos relativos estimados de mortalidad intrahospitalaria
IC del 95% IC del 95%
RR Limite inferior  Limite superior  Valor de p?

2021 0,751 0,534 1,055 0,101
Infiltrados en la radiografia 1,721 1,224 2,434 0,002
de térax

Edad = 66 afios 1,802 1,272 2,565 0,001
Sexo masculino 1,089 0,757 1,589 0,652
Sobrepeso/obesidad 1,069 0,737 1,585 0,731
Afroamericanos 1,060 0,635 1,716 0,817
Asiaticos 1,176 0,555 2,229 0,645
Hispanos 1ms 0,704 1,726 0,632
Nativos norteamericanos 1,386 0,307 4,088 0,608
Otros origenes étnicos 1,219 0,631 2,168 0,527
Shock antes de la ICP 2,762 1,928 3,911 0,000
Diabetes 1,342 0,957 1,886 0,089
FRCV = 3 1,098 0,718 1,642 0,656

Las categorias iniciales son las siguientes: afio 2020, ausencia de infiltrados en la radiografia de térax, edad < 66
afos, sexo femenino, categoria de IMC de ausencia de sobrepeso/obesidad, raza caucésica, ausencia de shock antes
de la ICP, ausencia de diabetes, FRCV < 2. 2 sin ajuste por comparaciones mdiltiples.

RR = riesgo relativo; otras abreviaturas como en la tabla 1.

dos en el afio 2020, los tratados en el afio 2021 tenian
una mayor probabilidad de ser caucasicos (58% frente a
39%; p < 0,001), era mas probable que tuvieron dolor to-
racico en la presentaciéon inicial (59% frente a 51%;
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p =0,04) en vez de disnea (42% frente a 56%; p = 0,002),
y era menos probable que presentaran un shock antes de
la ICP (13% frente a 18%; p = 0,07) o que tuvieran infil-
trados en la radiografia de térax (33% frente a 47%);
p=0,001).

CORONARIOGRAFIA INVASIVA, ESTRATEGIAS DE
REVASCULARIZACION Y TIEMPOS DE TRATAMIENTO.
El uso de la coronariografia invasiva aument6 a lo largo
del tiempo, pasando del 77% en el 2020 al 86% en el
2021 (p = 0,004). En los pacientes a los que se practicé
una coronariografia invasiva, las estrategias de revascu-
larizacién empleadas fueron las que se enumeran en la
tabla 2. La ICP (tanto la ICP primaria como la facilitada/
de rescate) fue el método de revascularizacion utilizado
de manera predominante, en > 70% de los casos, sin que
hubiera diferencias significativas entre el afio 2020 y el
afio 2021. El uso de farmacos tromboliticos y de cirugia
de bypass arterial coronario fue infrecuente (< 5% y 2%,
respectivamente). Se utilizd el tratamiento médico solo
en el 19% de los pacientes en el afio 2020 y en el 25% de
los pacientes en el afio 2021 (p = 0,7) (principalmente
para pacientes sin ningtn vaso culpable).

En los pacientes a los que se practicé una ICP prima-
ria, la mediana de tiempo puerta-balén (P-B) fue de
78 minutos (RIC: 50-122 minutos) en el afio 2020 y de
70 minutos (RIC: 50-106 minutos) en el afio 2021

FIGURA 2. Riesgo relativo de muerte durante la hospitalizacion

Ao 2021 A ——t
Infiltrados - — —
Edad 2 66 afos —s—
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Sobrepeso/obesidad -
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—e— Datos completos

Riesgo relativo
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de diabetes, factores de riesgo cardiovascular (FRCV) < 2.

Riesgo relativo estimado de mortalidad intrahospitalaria con el empleo de los datos originales (azul) y de los datos imputados (rojo). Las

covariables del modelo incluyen las siguientes: edad, indice de masa corporal, sexo, raza, diabetes, signos anormales en la radiografia de térax y
shock previo a la intervencion coronaria percutanea (ICP). Las categorias de referencia son las siguientes: Afio 2020, ausencia de infiltrados en la
radiografia de tdrax, edad < 66 afios, sexo femenino, ausencia de sobrepeso/obesidad, raza caucasica, ausencia de shock antes de la ICP, ausencia
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(p = 0,4). La proporcién de pacientes que alcanzaron el
umbral de tiempo P-B < 90 minutos fue del 59% en el afio
2020y del 64% en el afio 2021 (p = 0,5).

RESULTADOS CLINICOS Y DURACION DE LA HOSPI-
TALIZACION. Se observd una reduccion notable de la
mortalidad, que pasé del 33% en el afio 2020 al 23% en
el afio 2021 (p = 0,008), con una tendencia a la reduccion
de la incidencia del ictus (afio 2020 2,6% frente a afo
2021 0,8%; p = 0,10) pero sin que hubiera diferencias en
las tasas de reinfarto (afio 2020 1,3% frente a afio 2021
2,2%; p = 0,5) (figura 1). Se produjeron eventos de la va-
riable de valoraciéon combinada de muerte, ictus o rein-
farto en 80 de 227 (35%) pacientes en el afio 2020 y en
90 de 359 (25%) pacientes en el afio 2021 (p = 0,008).

La duracién de la hospitalizacién se redujo de 7 dias
(RIC: 3-15 dias) en el afio 2020 a 5 dias (RIC: 2-12 dias)
en el afio 2021 (p = 0,01), y la estancia en la unidad de
cuidados intensivos se redujo de 4 dias (RIC: 1-11 dias)
en el ano 2020 a 2 dias (RIC: 1-6 dias) en el afio 2021
(p <0,001). En el andlisis multivariante de los datos com-
pletos, el riesgo de mortalidad intrahospitalaria en los
pacientes del afio 2021 fue un 25% inferior (IC del
95%: -47 a 5; p = 0,01) al observado en el ano 2020. El
riesgo de mortalidad fue 1,7 (IC del 95%: 1,2-2,4;
p = 0,002) veces superior si se observaban infiltrados y
casi 3 veces superior (IC del 95%: 1,9-3,9; p < 0,001) si
habia un shock cardiogénico (tabla 3, figura 2). Las esti-
maciones fueron similares al utilizar datos imputados
(tabla 1 del suplemento).

EFECTO DE LAS VACUNAS CONTRA LA COVID-19 EN
EL IAMCEST. La informacién sobre las vacunas se obtu-
vo mediante una modificaciéon del protocolo que fue
aprobada por los 20 centros con mayor reclutamiento.
Estos centros incluyeron y aportaron datos sobre la vacu-
nacion de 193 (54%) de los 359 pacientes tratados en el
afio 2021. De estos 193 pacientes hospitalizados por un
IAMCEST y que presentaban COVID-19, tan solo 22
(11%) habian sido vacunados, 9 de ellos (45%) con la va-
cuna de BioNTech y Pfizer, 6 (30%) con la vacuna de Mo-
derna, 2 (10%) con la vacuna de Johnson & Johnson y
otros 2 (10%) con la vacuna de Janssen; en 3 pacientes
no se dispuso de informacion sobre el tipo de vacuna em-
pleado. La mediana de tiempo transcurrido entre la vacu-
nacion y el IAMCEST fue de 20 dias (RIC: 6-132 dias). Las
caracteristicas iniciales y las manifestaciones clinicas en
el momento de la presentacién inicial de los pacientes
vacunados y no vacunados en el afio 2021 se presentan
en la tabla 4. En los pacientes vacunados fue menos pro-
bable una forma de presentacion con sintomas respirato-
rios o infiltrados en la radiografia de térax. En el afo
2021, ninguno de los 22 pacientes vacunados falleci6 en
el hospital, mientras que se registré la muerte intrahos-
pitalaria en 37 (22%) de los pacientes no vacunados.
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TABLA 4. Caracteristicas clinicas iniciales y resultados clinicos en el afio 2021 en los
pacientes con IAMCEST y positivos para la COVID-19, segun hubieran sido o no vacunados

No vacunados Vacunados
(n=171) (n=22) Valor de p?

Edad < 66 afios 104 (61,0) 12 (55,0) 0,572
Sobrepeso/obesidad 128 (78,0) 16 (89,0) 0,372
FRCV <3 137 (80,0) 19 (86,0) 0,579
Disnea 79 (46,0) 6 (27,0) 0,092
Dolor toracico 107 (63,0) 15 (68,0) 0,608
Sincope 6 (3,5 1(4,5) 0,577
Infiltrados en la radiografia de térax 64 (37,0) 4 (18,0) 0,075
Derrame pleural 1(6,4) 291 0,647
Cardiomegalia 8(4,7) 0(0,0) 0,600
Parada cardiaca antes de la ICP 8(54) 1(5,0) 1,0
Shock antes de la ICP 20 (14,0) 2(10,0) 1,0
Fraccion de eyeccion, % 45 (34, 55) 45 (44, 54) 0,404
Presentacion inicial del IM en el hospital 19 (11,0) 0(0,0) 0,137
Resultados clinicos

Mortalidad 37(22,0) 0(0,0) 0,009

Ictus 1(0,6) 0(0,0) 1.0

Reinfarto 3(1,8) 1(4,5) 0,386

Variable de valoracion combinada 38(22,0) 1(4,5) 0,052

Los valores se expresan en forma de n (%) o mediana (percentil 25, percentil 75). 2 Sin ajuste por comparaciones
multiples.

ECV = enfermedad cardiovascular; IAMCEST = infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST; otras
abreviaturas como en la tabla 1.

PACIENTES NEGATIVOS PARA LA COVID-19. En la
tabla 5 se presentan las tendencias en las caracteristicas
clinicas y los resultados clinicos de los pacientes en los
que se sospechd la presencia de la COVID-19 pero que

TABLA 5. Tendencias en las caracteristicas iniciales y los resultados clinicos en los pacientes
negativos para la COVID-19 (personas en investigacion)

A0 2020 Aiio 2021
(n =495) (n=298) Valor de p?
Edad 2 66 afios 200 (40,0) 137 (46,0) 0,124
Antecedentes de EC 127 (26,0) 80 (30,0) 0,275
No caucésicos 112 (24,0) 83 (29,0) 0,133
Dislipidemia 277 (59,0) 160 (59,0) 0,976
Diabetes mellitus 151 (32,0) 94 (33,0) 0,675
IMC, kg/m? 29(25,33) 28(25,32) 0,480
Hipertension 165 (74,0) 223 (65,0) 0,025
Antecedentes de insuficiencia cardiaca 45(94) 34 (13,0) 0118
Acido acetilsalicilico al ingreso 136 (27,0) 95 (32,0) 0,186
Estatina al ingreso 172 (35,0) 93 (31,0) 0,306
Resultados clinicos
Variable de valoracion principal 62 (14,0) 29 (11,0) 0,231
Mortalidad 54 (11,0) 28 (9,5) 0,501
Ictus 7(1,6) 2(0,8) 0,497
Reinfarto 5(@1,1) 2(0,8) > 0,099

Los valores se expresan en forma de n (%) o mediana (percentil 25, percentil 75).  Sin ajuste por comparaciones
mdltiples.

Abreviaturas como en la tabla1.
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ILUSTRACION CENTRAL Resumen de los resultados clave de la comparacién de 2020-2021 en el NACMI

Tendencias en los pacientes con IAMCEST e infeccion de COVID-19
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En comparacion con el afio 2020, la proporcién de pacientes caucasicos fue superior, los pacientes presentaron inicialmente con mas frecuencia sintomas isquémicos tipicos
y fue menos probable que hubiera un shock antes de la ICP o manifestaciones pulmonares de la infeccién de COVID-19. La mortalidad intrahospitalaria se redujo del 33% al
23%. Original elaborado con BioRender.com. NACMI = North American COVID-19 STEMI Registry; ICP = intervencién coronaria percutanea.

luego dieron un resultado negativo (PEI). A diferencia de
lo observado en los pacientes positivos parala COVID-19,
no detectamos ninguna diferencia en las caracteristicas
iniciales ni en los resultados clinicos intrahospitalarios
en los pacientes negativos para la COVID-19 (mortalidad
del afio 2020 11% frente al 9,5% del afio 2021; p=0,231).

DISCUSION

Hemos llevado a cabo un andlisis de las tendencias en las
caracteristicas clinicas, las estrategias de manejo y los re-
sultados clinicos en pacientes con IAMCEST e infeccion de

COVID-19, con el empleo del registro NACMI, que es la
base de datos prospectiva mas grande existente en el
mundo. Se han hecho varias observaciones importantes
(ilustracién central). En primer lugar, la mortalidad intra-
hospitalaria se redujo en un 25% (10 puntos absolutos) en
el afio 2021 en comparacion con el afio 2020. En segundo
lugar, se han identificado posibles mediadores en esta re-
duccién de la mortalidad como un perfil de menor riesgo
de los pacientes que tienen una forma de presentacion con
sintomas isquémicos mas tipicos, un menor shock cardio-
génico y menor afectaciéon pulmonar. En tercer lugar, un
analisis por subgrupos de los pacientes tratados en el afio
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2021 en funcién de que hubieran sido vacunados o no
puso de manifiesto que los pacientes vacunados tienen
una probabilidad significativamente menor de presentar
complicaciones respiratorias y ninguno de ellos falleci6 en
el hospital, mientras que se registré la muerte hospitalaria
en el 22% de los pacientes no vacunados en el afio 2021.
Por tltimo, a pesar de las dificultades logisticas impuestas
por la pandemia, la ICP continta siendo el método de re-
vascularizaciéon predominante en Norteamérica, que se
aplicé en més del 70% de los pacientes tratados, y en 2 de
cada 3 se alcanz6 el umbral de tiempo P-B < 90 minutos.
De hecho, observamos un aumento de la utilizacion de la
coronariografia invasiva para la estratificacion del riesgo y
el manejo en el aflo 2021 en comparacién con el afio 2020.
Consideradas en conjunto, nuestras observaciones sugie-
ren que el perfil clinico, el manejo y los resultados clinicos
en los pacientes con IAMCEST e infecciéon de COVID-19
estan evolucionando para aproximarse a los de los pacien-
tes con IAMCEST de antes de la pandemia, si bien la morta-
lidad contintia siendo elevada en los pacientes no
vacunados.

Nuestro grupo y también otros autores hemos des-
crito anteriormente que los pacientes con IAMCEST e
infecciéon de COVID-19 presentan una mortalidad intra-
hospitalaria muy elevada3-’. Los factores predictivos in-
dependientes para la mortalidad en los pacientes con
[IAMCEST e infeccién de COVID-19 son diferentes de los
que se dan en los pacientes sin COVID-1914, Los modelos
de riesgo han identificado variables respiratorias, como la
taquipnea, la hipoxemia, el uso de ventilacién mecanica y
los infiltrados en la radiografia de térax, como factores
predictivos significativos para la mortalidad en los pa-
cientes con infeccion de COVID-1915. De hecho, las varia-
bles respiratorias explicaban = 50% de la puntuacion de
riesgo del NACMI'®, La introduccién de las vacunas ha re-
ducido significativamente las hospitalizaciones y la mor-
talidad causadas por la infeccién de COVID-19121316-18
Nuestro analisis por subgrupos en funcién de que los pa-
cientes hubieran sido vacunados o no en los pacientes
con IAMCEST tratados en el aflo 2021 sugiere que la
prevencion de la enfermedad respiratoria grave es un me-
diador probable y respalda también el apoyo a las reco-
mendaciones actuales de los Centers for Disease Control
and Prevention de vacunar a las personas adultas®. Ade-
mas de los infiltrados pulmonares, la edad > 66 afios y el
shock cardiogénico previo a la ICP se asocian también con
la mortalidad intrahospitalaria.

Durante la primera ola de la pandemia, describimos
un predominio de minorias étnicas en los pacientes con
IAMCEST e infecciéon de COVID-19. Las condiciones de
vida en hacinamiento, el empleo en trabajos en primera
linea, las disparidades en salud y la mayor prevalencia de
comorbilidades pueden explicar estas observaciones20,
El presente analisis pone de manifiesto que, a medida
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que la pandemia ha evolucionado, las personas caucasi-
cas han pasado a ser el grupo étnico predominante en el
NACM]I, lo cual concuerda con lo indicado por los regis-
tros de IAMCEST prepandémicos de Norteamérica21-23,

El registro NACMI se disefié6 como una colaboracion
de 3 sociedades norteamericanas (Society for Cardiac
Angiography and Interventions, Canadian Association of
Interventional Cardiologists, y el American College of Car-
diology Interventional Council) en respuesta a una reduc-
cion sin precedentes de las activaciones del laboratorio
de cateterismo cardiaco y a las llamadas a apartarse de la
asistencia estandar durante la pandemia?4-2°. El registro
NACMI contiene el conjunto de datos prospectivos mas
amplio de pacientes con [AMCEST e infecciéon de COVID-
19 tratados en el afio 2021 y contintia mostrando que la
ICP es viable durante la pandemia, de tal manera que
la mayoria de los pacientes son tratados dentro de los in-
tervalos de tiempo recomendados en las guias, a pesar de
los retrasos esperados como consecuencia de las pruebas
y otras dificultades logisticas planteadas por la pande-
mia. Los esfuerzos de educacidén sanitaria como los de la
campaiia de concienciacién de los pacientes «Los segun-
dos contintian contando» de la Society for Cardiac Angio-
graphy and Intervention estan ayudando a revertir estas
tendencias?7-28,

LIMITACIONES DEL ESTUDIO. El registro NACMI es el
registro multicéntrico prospectivo mas amplio de pa-
cientes con IAMCEST e infeccién de COVID-19 existente
hasta la fecha. Sin embargo, es preciso reconocer varias
limitaciones. Al igual que otros registros observaciona-
les, el NACMI careci6 de una validaciéon independiente de
los eventos, de un analisis en un laboratorio central y de
datos prehospitalarios relativos a los tiempos de isque-
mia total y de traslado para los pacientes que acudieron
a un hospital que no disponia de ICP. Se esta llevando a
cabo actualmente un andlisis centralizado de los datos
angiograficos y electrocardiograficos. Los datos de vacu-
nacién incompletos, asi como el nimero nulo de muertes
en los pacientes vacunados, no permitieron realizar una
estimacion de la asociacion de la vacunacidn con el riesgo
de mortalidad ajustando al mismo tiempo para los facto-
res de riesgo subyacentes. La baja proporcién de pacien-
tes vacunados en una cohorte hospitalizada como la del
registro NACMI concuerda con los efectos protectores
conocidos de las vacunas contra la COVID-19 frente a la
hospitalizacion y otros eventos clinicos graves. Por ulti-
mo, nuestro estudio no recogié informacioén relativa a las
variantes de la COVID-19. La variante dmicron ha mos-
trado signos de ser menos virulenta que las variantes an-
teriores, pero ha provocado el nimero maximo de
infecciones y una elevacién de las muertes2°. La variante
omicron fue descrita por primera vez en los Estados Uni-
dos el 1 de diciembre de 2021, que corresponde al final
de nuestro periodo de estudio.
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CONCLUSIONES

Se han producido cambios significativos en las carac-
teristicas clinicas, las estrategias de manejo y los resulta-
dos clinicos de los pacientes con IAMCEST e infeccion de
COVID-19 durante el curso de la pandemia. Es de desta-
car que la mortalidad es un 25% inferior en los pacientes
tratados en el afio 2021 en comparacién con los tratados
en el ano 2020, pero contintia siendo elevada en los pa-
cientes no vacunados.
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PERSPECTIVAS

COMPETENCIAS EN CONOCIMIENTO MEDICO:
Se han producido cambios significativos en las
caracteristicas clinicas, las estrategias de manejo y los
resultados clinicos de los pacientes con IAMCEST e
infeccion de COVID-19 durante el curso de la pandemia.
La mortalidad ha disminuido en un 25% pero contintia
siendo elevada en los pacientes no vacunados.

PERSPECTIVA TRASLACIONAL: Los esfuerzos de
educacidn sanitaria del publico sobre los efectos
beneficiosos de las vacunas contra la COVID-19 deben
continuar.
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