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La pandemia por COVID-19 (co-
ronavirus disease 2019), ocasionada
por el coronavirus del síndrome res-
piratorio agudo grave de tipo 2
(SARS-CoV-2), ha saturado los siste-
mas sanitarios de todo el mundo y
ha generado un gran impacto social
a nivel global. Para evitar la propaga-
ción de la enfermedad en España,
desde el día 15 de marzo de 2020
se instauró el estado de alarma1. Esta
situación se prolongó hasta el 21 de
junio y su medida más excepcional
fue el confinamiento de la población.
Como consecuencia de ello, estudios
observacionales han demostrado una
disminución de la demanda de la
asistencia médica2.

En relación al tratamiento del sín-
drome coronario agudo con eleva-
ción del segmento ST (SCACEST),
está demostrado que las terapias de
reperfusión, en particular la angio-
plastia primaria, disminuyen la mor-
bimortalidad y que el tiempo total
de isquemia es uno de los factores
más influyentes en el pronóstico.

Respecto al  tiempo total de is-
quemia, puede dividirse en el retraso
generado por parte del paciente y en
el generado por parte del sistema sa-
nitario3. Publicaciones recientes
muestran una disminución en los in-
gresos por infarto agudo de miocar-
dio4. Sin embargo, hay muy pocos
datos a cerca de una eventual modi-
ficación en los tiempos hasta la re-
perfusión. El objetivo de nuestro es-
tudio es analizar si la irrupción de la
pandemia influyó sobre los tiempos
de reperfusión en pacientes con
SCACEST.

Desde el año 2011, en el Principado
de Asturias está en funcionamiento el có-
digo infarto como protocolo para optimi-
zar la atención del SCACEST. Se recogen
de forma prospectiva y pormenorizada
todos los tiempos desde que el paciente
comienza con síntomas hasta la apertura
de la arteria responsable del infarto. En
este estudio evaluamos a los pacientes
atendidos por este protocolo en el
Hospital Universitario Central de Asturias
(abarca una población de 650.000 habi-

tantes) desde el 1 de enero al 10 de
mayo de 2020 y se comparó con el mis-
mo periodo del año 2019. Las variables
categóricas se muestran como porcentaje
y las cuantitativas continuas se muestran
como media y desviación estándar. Se
compararon ambos grupos mediante test
t student para variables cuantitativas, test
de ji cuadrado para variables dicotómicas
y test de suma de rangos de Wilcoxon
para variables cualitativas con más de 2
categorías.

Se analizaron 280 pacientes, 125
del año 2019 y 155 del año 2020.
Las características basales de la po-
blación se muestran en la Tabla 1. El
tiempo medio desde el inicio de los
síntomas al primer contacto médico
no varió al comparar los 2 periodos
del estudio. Analizando intervalos
temporales, se observó que en los
primeros 30 días del estado de alar-
ma (15 de marzo al 15 de abril) se
atendió a un número de pacientes
similar al año previo (año 2020, 27
pacientes vs año 2019, 30 pacientes;
p = 0,69), pero se incrementó de for-
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ma marcada el tiempo total de is-
quemia (371 vs  227 minutos;
p = 0,10), principalmente a expensas
de que el tiempo desde el inicio de
los síntomas al primer contacto mé-
dico aumentó 2,3 veces (301 vs 134
minutos; p = 0,04). En el resto de los
intervalos, no encontramos diferen-
cias significativas en los diferentes
tiempos analizados (Figura 1).

El hallazgo principal de nuestro
estudio es que durante el primer mes
de instauración del estado de alarma
aumentaron de forma significativa
los tiempos de isquemia, a expensas

del retraso generado por el paciente.
Cabe destacar que no encontramos
diferencias en el número total de in-
fartos al comparar los 2 años (125 vs
155; p = 0,07) y que el tiempo des-
de el primer contacto médico hasta
la apertura de la arteria responsable
fue similar, lo que muestra que, a
pesar de la saturación de el sistema
sanitario, no se produjo un aumento
en los tiempos debido a los retrasos
del sistema. Cuando analizamos el
segundo mes del estado de alarma
no observamos diferencias en el
tiempo total de isquemia respecto al

año previo. Esto podría explicarse
por una disminución progresiva del
número de infectados conforme
avanzaba la pandemia, por la baja
incidencia de COVID-19 en nuestra
región, presentando una incidencia
acumulada durante los últimos 14
días del per iodo estudiado de
19 ,75/100 .000  hab i t an te s v s
78,87/100.000 hab i tantes  en
España5, y por una mejor informa-
ción a la población, en parte por la
gran repercusión mediática generada
por la difusión de los resultados de
varios estudios, en los que se alerta-
ba de la disminución en el número
de infartos desde la instauración de
la pandemia4.

Nuestros resultados son similares
a los reportados por Tam et al. en
Hong Kong, donde comparan 7 pa-
cientes durante la pandemia de
COVID-19 vs 108 pacientes del año
previo, describiendo un incremento
de los tiempos al primer contacto
médico y sin diferencias hasta la re-
perfusión6. Por otra parte, a diferen-
cia de varios estudios recientes4,7 que
muestran una reducción en el núme-
ro total de SCACEST, en nuestra po-
blación se mantuvo el número de
casos atendidos respecto al año pre-
vio. Los datos de Romaguera R et al.
al analizar los tiempos de atención al
SCACEST concuerdan con nuestros
resultados, mostrando una tendencia
a un retraso en el tiempo de aten-
ción generado por el paciente8.

Nuestro estudio presenta algunas
limitaciones, ya que es una cohorte
reducida de pacientes atendidos en
un único centro. A la luz de los resul-
tados de todos estos estudios, nos
parece interesante destacar que las
limitaciones en la movilidad y en el
acceso urgencias generados durante
el estado de alarma pueden producir
que los pacientes retrasen la consulta
cuando padezcan síntomas compati-
bles con un SCA. En este sentido y
ante la posibilidad de un rebrote de
la COVID-19, quizás las autoridades
sanitarias deban enviar un mensaje
claro de consultar ante sintomatolo-
gía potencialmente grave como es el
dolor torácico de origen no traumáti-
co. Como conclusión, podemos afir-
mar que las medidas tomadas para
la contención de la pandemia por
COVID-19 han hecho que, en nues-
tra población de pacientes con
SCACEST, el tiempo total de isque-
mia se haya prolongado a expensas
de un aumento significativo desde el
inicio de los síntomas al primer con-
tacto médico.

Tabla 1. Características basales de los pacientes atendidos por el código infarto en 2019
y 2020

Año 2019
(N = 125)

Año 2020
(N = 155) P

Edad (años) [media (DE)] 66 (14) 64 (12) 0,21
Sexo (% varones) 71,8% 72,2% 0,99
Diabetes mellitus 25% 20% 0,9
Hipertensión arterial 48,4% 37,1% 0,06
Dislipidemia 35,5% 38,1% 0,66
Consumo de tabaco 0,41

Fumadores 34,7% 38,7%
Exfumadores 18,6% 20%

Enfermedad renal crónica 3,2% 2,6% 0,75
Cardiopatía isquémica previa 9,7% 7,1% 0,44
Presentación como PCR 13,6% 10,9% 0,51
FEVI postIAM 48,3% 51,2% 0,04
Acceso radial 79,1% 79,7% 0,89
Arteria responsable del IAM 0,40

Tronco coronario izquierdo 3,2% 2,6%
Descendente anterior 38,7% 38,6%
Circunfleja 12,1% 13,1%
Coronaria derecha 29,9% 38,6%

Arterias coronarias normales 9,7% 4,6% 0,09
Angioplastia fallida 3,9% 2,4% 0,48
Enfermedad multivaso (estenosis > 50%

en otra arteria) 45,1% 35,9% 0,29

ACTP 2º tiempo arteria no culpable 7,3% 7,8% 0,87
Implante de BCIAo 3,2% 4,6% 0,33
Mortalidad a los 30 días 10,5% 7,8% 0,43

15/1 al 14/2
Media (DE)

15/2 al 14/3
Media (DE)

15/3 al 14/4
Media (DE)

15/4 al 14/5
Media (DE)

Retraso del paciente: tiempo al primer contacto médico (PCM)
Año 2019 (minutos) 192 (49) 147 (27) 134 (25) 156 (51)
Año 2020 (minutos) 160 (38) 158 (35) 302 (73) 192 (23)
Valor P 1 1 0 0
Retraso del sistema: tiempo desde el primer contacto médico a la apertura de la arteria
Año 2019 (minutos) 88 (9) 119 (15)  106 (10) 113 (14)
Año 2020 (minutos) 120 (15) 106 (10) 94 (8) 124 (19)
Valor P 0 < 0,001 < 0,001 1
Tiempo total de isquemia
Año 2019 (minutos) 294 (58) 253 (32) 227 (4) 272 (70)
Año 2020 (minutos) 269 (43) 264 (38) 371 (4) 222 (27)
Valor P 1 1 0 0
Número total de pacientes por intervalo
Año 2019 (n) 30 25 30 22
Año 2020 (n) 41 39 27 27
Valor P 0,74 0,21 0,69 0,85
FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; IAM: infarto agudo de miocardio; PCR: parada
cardiorrespiratoria, BCIAo: balón de contrapulsación intraaórtico.
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Figura 1. Retraso del paciente: tiempo inicio dolor al primer contacto médico.

*Ambos autores han intervenido de forma igualitaria en el presente trabajo y merecen la consideración de primeros autores.
Filiación de los autores: 1Área del Corazón, Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo, España. 2Instituto de Investigación Sanitaria del Principado de Asturias, Oviedo, España.
3Departamento de Biología Funcional, Área de Fisiología, Universidad de Oviedo, Oviedo, España. 4Departamento de Medicina, Universidad de Oviedo, Oviedo, España.
Correo electrónico: avanzas@gmail.com
Conflicto de intereses: Los autores declaran no tener conflicto de interés en relación al presente artículo.
Contribución de los autores, financiación y responsabilidades éticas: Todos los autores han confirmado su autoría, la no existencia de financiación externa y el mantenimiento de la confi-
dencialidad y respeto de los derechos de los pacientes en el documento de responsabilidades del autor, acuerdo de publicación y cesión de derechos a EMERGENCIAS.
Artículo no encargado por el Comité Editorial y con revisión externa por pares.
Editor responsable: Aitor Alquézar Arbé.
Correspondencia: Pablo Avanzas Fernández. Área de Gestión Clínica del Corazón. Hospital Universitario Central de Asturias. Avda. Roma, s/n. 33011 Oviedo, España.




