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RESUMEN

Introduccion y objetivos: Larapidezenlainstauracionde lareperfusion coronaria es crucial paralos pacientes
con sindrome coronario agudo con elevacién del segmento ST. El objetivo del estudio es determinar los
factores asociados al retraso en la demanda de atencion médica desde el inicio de los sintomas.

Meétodos: Serealiz6 un estudio de cohortes prospectivo de pacientes consecutivos con infarto y elevacion
del ST. Se utiliz6 un modelo de regresion logistica mdltiple para identificar los factores asociados de
manera independiente con mayor retraso en la peticion de asistencia sanitaria.

Resultados: Se incluyd a 444 pacientes consecutivos (media de edad, 63 afios; el 76% varones, el 20%
diabéticos). La mediana del tiempo total de isquemia fue de 225 (160-317) min; la mediana del retraso
en la demanda de atencién médica, 110 (51-190) min. Los pacientes mas ancianos (edad > 75 afios; odds
ratio = 11,6), las mujeres (odds ratio = 3,4), los diabéticos (odds ratio = 2,3) y los que solicitaron asistencia
desde su propio domicilio (odds ratio = 2,2) son los que mas tardaron en pedir atencion. El mayor retraso
en la demanda de atencion médica se asoci6é a una mayor mortalidad durante el ingreso hospitalario
(el 9,8 frente al 2,7%; p < 0,005) y al afo (el 7,3 frente al 2,9%; p < 0,05).

Conclusiones: Los pacientes ancianos, las mujeres y los diabéticos con infarto de miocardio y elevacién
del ST presentan mayor retraso en la demanda de atencion médica. El retraso en la demanda de atencién
médica se asocia con mayor mortalidad durante el ingreso y al afio.
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Factors Associated With Delays in Seeking Medical Attention in Patients With
ST-segment Elevation Acute Coronary Syndrome

ABSTRACT

Introduction and objectives: Prompt coronary reperfusion is crucial in patients with ST-segment elevation
acute coronary syndrome. The aim of this study was to determine factors associated with a delay in
seeking medical attention after the onset of symptoms in patients with this condition.

Methods: Prospective cohort study in consecutive patients with ST segment elevation infarction.
Multiple logistic regression analysis was used to identify factors independently associated with a longer
delay in requesting medical help.

Results: In total, 444 consecutive patients were included (mean age, 63 years; 76% men, 20% with
diabetes). Median total ischemia time was 225 (160-317) minutes; median delay in seeking medical
attention was 110 (51-190) minutes. Older patients (age > 75 years; odds ratio = 11.6), women (odds
ratio = 3.4), individuals with diabetes (odds ratio = 2.3), and those requesting medical care from home
(odds ratio = 2.2) showed the longest delays in seeking medical attention. Lengthy delay was associated
with higher in-hospital mortality (9.8% vs 2.7%; P < .005) and 1-year mortality (7.3% vs 2.9%; P < .05)
than when attention was promptly solicited.

Conclusions: Elderly patients, women, and diabetic individuals with ST-segment elevation myocardial
infarction show longer delays in seeking medical attention for their condition. Delays in seeking medical
attention are associated with greater in-hospital and 1-year mortality.
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Abreviaturas

ICPP: intervencionismo coronario percutaneo primario

RDAM: retraso en la demanda de atencion médica

SCACEST: sindrome coronario agudo con elevacion
del segmento ST

TI: tiempo de isquemia

INTRODUCCION

A pesar de los importantes avances y de los recursos empleados
para mejorar los resultados clinicos en la atencién de pacientes con
un sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST
(SCACEST), este contintia siendo una de las principales causas de
morbimortalidad en los paises occidentales y en Espafia' . Hay
una clara relacion entre el retraso en el tratamiento de reperfusion
y la extension de la necrosis, asi como en sus consecuencias clinicas
a corto y largo plazo. Los pacientes con menores tiempos de
reperfusion son los que mas se benefician de esta estrategia
terapéutica®®. La mayoria de los recursos destinados a estos
pacientes en los programas de atencion coordinada regional se
centran en conseguir una mejora de los tiempos de diagnostico, los
traslados interhospitalarios e intrahospitalarios y generalizar el
uso del intervencionismo coronario percutaneo primario (ICPP)%”.
Sin embargo, tanto en Espafia como en otros paises son muy
escasos los datos sobre los factores que condicionan el retraso de la
primera atencion médica tras el inicio de los sintomas, asi como en
qué medida este tiempo contribuye al retraso global de la
reperfusiéon®®. Estudios previos han demostrado que diversos
factores demograficos, clinicos y socioeconémicos se asocian
con retraso en la atencion médica prehospitalaria a pacientes
con SCACEST!?"'%, Sin embargo, no se dispone de datos adecuados
sobre los factores que determinan el retraso en la solicitud de
ayuda sanitaria a estos pacientes. El conocimiento de los factores
asociados al retraso en la peticion de atencion médica puede ser
clave a la hora de disefiar estrategias de intervencion centradas en
los grupos de mayor riesgo para mejorar el tiempo de acceso a la
revascularizacion y, por lo tanto, mejorar su pronéstico. El objetivo
de este estudio es determinar los factores asociados con el grupo
de pacientes con SCACEST con mayor retraso en la demanda de
atencion médica (RDAM) desde el inicio de los sintomas.

METODOS

Estudio de cohortes disefiado con recogida prospectiva de datos
entre los pacientes consecutivos atendidos en nuestro hospital con
diagnostico de SCACEST para realizacion de ICPP durante un
periodo de 3 afos (desde mayo de 2010 hasta mayo de 2013). El
centro es de referencia para ICPP en un area de 608.989 pacientes
de la Comunidad de Madrid; toda la poblacién urbana reside en
municipios de mas de 10.000 habitantes. La distancia maxima al
centro es de 33 km. La primera asistencia médica puede realizarse
directamente en el domicilio del paciente, tras activar los servicios
de urgencia extrahospitalarios, o acudiendo al centro de salud, un
hospital sin capacidad para ICPP o acudiendo directamente al
hospital. Durante el periodo del estudio no existia en el area
estudiada red asistencial especifica, tipo Codigo Infarto.

Obtencion de datos y definiciones

Los datos horarios se obtuvieron prospectivamente de los
pacientes y los registros de los servicios de emergencias y centros
sanitarios en los que fueron atendidos. Las variables clinicas y
demograficas se obtuvieron prospectivamente de los informes

clinicos. Se defini6 el tiempo de RDAM como el transcurrido entre
la aparicion de sintomas compatibles con isquemia coronaria y la
primera solicitud de atencion médica. Se recogieron prospectiva-
mente datos del tiempo transcurrido hasta el primer contacto
meédico, el diagnostico de SCACEST, la llegada al centro y el tiempo
puerta-guia. Se defini6 como tiempo de isquemia (TI) el periodo
entre el inicio de los sintomas y el paso de la guia de angioplastia a
través de la lesion culpable. Se recogieron todos los datos clinicos al
alta. Los datos clinicos durante el seguimiento a 12 meses se
obtuvieron en una entrevista en la consulta clinica o por una
llamada telefénica siguiendo un cuestionario estructurado.

Se incluy6 prospectivamente a todos los pacientes con
diagnostico de SCACEST de cualquier tiempo de evolucion e
indicacion de ICPP segln criterios de la Sociedad Europea de
Cardiologia'. A todos los pacientes se les realizd una coronario-
grafia e ICPP, segin las recomendaciones vigentes'®. Se obtuvo
consentimiento informado de cada paciente, asi como aprobacion
del comité de ética local para la realizacion de este estudio.

Analisis estadistico

Las variables cualitativas se presentan con su distribucién de
frecuencias y las cuantitativas, con su media + desviacion estandar
(intervalo de confianza) o con mediana [intervalo intercuartilico] en
caso de distribucion no normal. La asociacion entre variables
cualitativas se evalué con el test de la x> o con el test exacto de
Fisher en caso de que mas de un 25% de los esperados fueran < 5. Se
estimaron las odds ratio (OR) y sus intervalos de confianza del 95%
(IC95%). Se utiliz6 un modelo de regresion logistica multiple para
determinar qué factores se asociaban a mayor RDAM en pacientes con
SCACEST, en el que se incluyeron las variables que en el analisis
univariable mostraron contraste con p < 0,15. Se incluyeron en el
modelo las siguientes variables: edad, sexo, hipertension arterial,
dislipemia, tabaquismo, diabetes mellitus, infarto previo, obesidad,
localizacion del infarto, lugar de la solicitud de asistencia y clase Killip
al ingreso. Se realiz6 un andlisis bruto de las variables de manejo y
evolucion clinica de los pacientes con mayor RDAM. En todos los
contrastes de hipotesis, se rechazo la hipétesis nula con un error de
tipo I o alfa < 0,05. El andlisis estadistico se realizd con el paquete
informatico SPSS, version 15.0. Se aplicé la normativa STROBE'” para
la presentacion de resultados de estudios observacionales.

RESULTADOS
Caracteristicas demograficas y clinicas

Durante el periodo de estudio, se derivaron 464 pacientes con
diagnostico de SCACEST. De esta cohorte, se excluyé a 20 (a 14 por
no cumplir criterios diagnosticos de SCACEST y a 6 por no recogerse
datos de tiempo fiables). Las principales caracteristicas de la
poblacion se resumen en la tabla 1. De los 444 pacientes
consecutivos finalmente incluidos, 338 (76%) eran varones con
una media de edad de 63 + 14 afios (el 23% eran mayores de
75 afos), el 20% eran diabéticos, el 53% presentaba un infarto
de localizacion anterior y el 83% estaba en clase Killip I al ingreso en el
centro. Se realiz6 ICPP a todos los pacientes. En el 37% se utilizaron
inhibidores de la glucoproteina IIb/llla plaquetaria, en un 78%
se realizd tromboaspiracién mecanica y en el 99% de los casos se
implantd un stent (el 54% farmacoactivos).

Tiempos de actuacion

El lugar de solicitud inicial mas frecuente fue el propio hospital
(54%), seguido por la demanda telefonica desde el propio domicilio
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Tabla 1

Caracteristicas sociodemograficas, clinicas y angiograficas de los sujetos de estudio en el momento basal, durante el ingreso y a los 12 meses

Variables Total (n=444)

Tiempo hasta la solicitud de asistencia P

> 110 min (n=222)

< 110min (n=222)

Caracteristicas clinicas y sociodemograficas
basales

Mugjeres 106 (24) 81 (76) 25 (24) < 0,0001
Edad (arios) 63,0+14,0 67,8+15,0 58,7+11,6 < 0,0001
Edad > 75 arios 100 (23) 89 (20) 11 (2) < 0,0001
Diabetes mellitus 89 (20) 56 (63) 33 (37) < 0,001
Hipertensién 240 (54) 132 (55) 108 (45) 0,02
Dislipemia 205 (46) 105 (51) 100 (48) 0,60
Tabaquismo 218 (49) 93 (43) 125 (57) < 0,01
Infarto previo 60 (14) 29 (48) 31(52) 0,79
IMC > 30 89 (20) 39 (8) 50 (11) 0,28
Localizacion anterior 237 (53) 125 (53) 112 (47) 0,17
Lugar de la solicitud de asistencia
Hospital 239 (54) 101 (42) 138 (58) -
Domicilio 111 (25) 67 (60) 44 (40) <001
Centro de salud 87 (20) 48 (55) 39 (45) 0,46
Otros” 7(1) 4 (57) 3(43) 0,76
Caracteristicas angiograficas y clinicas
durante el ingreso
Clase Killip I 372 (83) 179 (82) 193 (87) 0,31
Enfermedad multivaso 212 (48) 107 (49) 105 (47) 0,74
Stent farmacoactivo 242 (54) 109 (55) 133 (69) 0,04
Tromboaspiracion 244 (55) 121 (55) 123 (56) 0,11
Resolucién del ST 288 (65) 133 (64) 155 (73) 0,04
Onda Q en ECG 263 (59) 137 (66) 126 (55) 0,16
Hemorragia mayor 19 (4) 12 (6) 7(3) 0,12
Complicacion mecdnica 30 (7) 18 (8) 12 (6) 0,24
FEVI < 35% 38 (9) 27 (13) 11 (5) <001
Mortalidad en el ingreso 27 (6) 21 (10) 6(3) < 0,01
Caracteristicas clinicas a los 12 meses
Reinfarto 1(0) 1(0) 0(0) 0,48
Reingreso 32(7) 18 (10) 14 (3) 0,33
Insuficiencia cardiaca 12 (3) 9 (5) 3(2) 0,06
Nueva revascularizacion 15 (3) 6 (3) 9 (4) 0,52
Mortalidad por cualquier causa 20 (5) 14 (7) 6(3) 0,05

ECG: electrocardiograma; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; IMC: indice de masa corporal.

Los datos expresan n (%) o media + desviacion estandar.
Pacientes atendidos en la via ptblica o en lugares de dificil clasificacion.

del paciente (25%) y, con menor frecuencia, centros de
atencion primaria o el hospital de referencia (21%). La mediana
de TI fue 225 [160-317] min; la mediana del tiempo de RDAM,
110 [51-190] min; la mediana de tiempo entre la solicitud de
atencion y el primer contacto médico fue de 39 [15-50] min y el
tiempo puerta-guia, 55 [29-65] min. El tiempo de RDAM es el lapso
que en mayor medida contribuy6 al TI (figura 1). EIRDAM es el Ginico
valor que influy6 con diferencia estadisticamente significativa en el
TI total en ambos grupos; no se hallaron diferencias significativas en
tiempo entre primer contacto médico y guia (110 frente a 98 min;
p = 0,08), tiempo puerta-guia (46 frente a 40 min; p = 0,22) y tiempo
de traslado (45 frente a 40 min; p = 0,17) (figura 2).

Caracteristicas de los pacientes con mayor retraso
en la demanda de atencion médica

Se realizO un andlisis univariable de las caracteristicas
demograficas y clinicas de los pacientes con mayor tiempo de

RDAM, definidos atendiendo a la mediana de tiempo de la variable
(> 110 frente a < 110 min) (tabla 2). Los pacientes con mayor
tiempo de RDAM eran mayores (edad > 75 afios; OR = 13,1; IC95%,
6,7-25,0) y mas frecuentemente mujeres (OR = 4,6; 1C95%, 2,8-7,6),
diabéticos (OR = 2,0; 1C95%, 1,2-3,2) y solicitaron mas frecuente-
mente asistencia desde su propio domicilio (OR=2,1; 1C95%,
1,3-3,3) que los que acudian directamente a un centro hospitalario.
Tras un analisis multivariable para corregir por los posibles factores
de confusion, estos cuatro factores continuaban asociandose de
manera independiente con mayor RDAM. No se encontraron
interacciones entre edad, sexo, diabetes y lugar de peticion de
atencion médica (figura 3).

Caracteristicas clinicas y evolucion de los pacientes con mayor
retraso en la demanda de atencion médica

Se objetivd una mayor proporciéon de flujo inicial TIMI 3
(Thrombolysis In Myocardial Infarction de grado 3) entre los
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Figura 1. Representacion grafica de los diferentes lapsos entre la instauracion de la isquemia y la reperfusion. RDAM: retraso en la demanda de atencién médica;
TI: tiempo de isquemia. *Tiempo entre la aparicién de sintomas y la demanda de atencién médica. ®Tiempo desde la entrada en centro con intervencionismo
coronario percutaneo primario y el paso de la guia de angioplastia a través de la lesion coronaria culpable. “Tiempo desde la primera asistencia sanitaria hasta el
paso de la guia de angioplastia a través de la lesién coronaria culpable. “Tiempo de isquemia (desde inicio de sintomas hasta el paso de la guia de angioplastia).

pacientes que solicitaron ayuda mas precozmente (el 47 frente al
39%; p <0,005). En los pacientes con tiempos de solicitud de
atencién médica > 110 min tras el ICPP, se consiguié con menor
frecuencia un flujo epicardico TIMI 3 al finalizar el procedimiento
(el 92 frente al 98%; p < 0,005) y menor resolucion del segmento
ST (el 64 frente al 73%; p < 0,005). En este grupo se usaron menos
los stents farmacoactivos (el 55 frente al 69%; p = 0,04).

No se encontraron diferencias entre ambos grupos en cuanto a
la proporcion de doble antiagregacion previa al ICPP. Sin embargo,
si que se objetivo menor uso de inhibidores de la glucoproteina
IIb/Illa plaquetaria (el 53 frente al 72%; p < 0,001) y mayor uso de
bivalirudina (el 27 frente al 8%; p < 0,001) en los pacientes que
solicitaron ayuda mas tardiamente.

B RDAM

[0 SAM-diagnéstico?

110 min

[ Diagnostico-puerta®

@ Puerta-guia®

Figura 2. Representacion grafica de la contribucion de los diferentes tiempos
(mediana) del proceso de atencion al tiempo total de isquemia de la muestra.
RDAM: retraso en la demanda de atencién médica; SAM: solicitud de asistencia
médica. *Tiempo desde la solicitud de asistencia médica hasta el establecimiento
de diagnostico de infarto con elevacion del segmento ST. "Tiempo desde el
diagnostico de infarto con elevacion del segmento ST hasta la llegada al centro
para realizacion de intervencionismo coronario primario. “Tiempo desde la
llegada al centro para intervencionismo coronario primario hasta el paso de
la guia de angioplastia a través de la lesion culpable.

No hubo diferencias entre ambos grupos en la aparicion de
insuficiencia cardiaca o complicaciones hemorragicas mayores
durante el ingreso hospitalario. Sin embargo, en el grupo con
mayor retraso se observo peor fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo (FEVI) < 35% (el 13 frente al 5%; p < 0,005) y un aumento
significativo de la mortalidad hospitalaria por cualquier causa (el
9,8 frente al 2,7%; p < 0,005) (figura 4). Finalmente, a los 12 meses
de seguimiento también se observé una mortalidad por cualquier
causa significativamente superior en el grupo de mayor RDAM (el
7,3 frente al 2,9%; p < 0,05).

DISCUSION

La mortalidad por SCACEST esta claramente relacionada con el
tiempo de reperfusion desde la aparicion de la oclusién coronaria
aguda®. En la mayoria de las series el tiempo prehospitalario es el
que en mayor medida contribuye al tiempo de reperfusion'®.
Sin embargo, son muy escasos los datos sobre el tiempo que
trascurre desde el inicio de los sintomas hasta la solicitud de
asistencia sanitaria, su influencia en el TI total y los factores que
contribuyen a ese retraso. Gran parte de la evidencia disponible se
basa en estudios que analizan de manera general el «retraso
prehospitalario»'2~'41819 habitualmente definido como el tiempo
entre el inicio de los sintomas y la llegada al centro hospitalario. En
funcidén de la organizacién regional de la atencidn a estos pacientes,
ese retraso prehospitalario solo puede equipararse al RDAM en el
casode los pacientes que acuden directamente al centro hospitalario
con capacidad de ICPP. Por el contrario, en sistemas de atencion con
posibilidad de una asistencia inicial domiciliaria o en centros de
atencion primaria, ese tiempo integra dos variables diferenciadas: el
RDAM (dependiente del paciente) y el tiempo de atencion,
diagnostico y traslado medicalizado del paciente hasta el centro
con capacidad para ICPP (fundamentalmente dependiente del
sistema). Esta serie es la primera que estudia de manera prospectiva
y especificael RDAM y sus implicaciones. Los resultados demuestran
que este tiempo, que depende exclusivamente del paciente, es la
causa de alrededor de dos tercios del tiempo total de retraso
prehospitalario y de la mitad (un 48%) del TI.
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Tabla 2
Andlisis univariable de los factores asociados al retraso mayor de 110 min en la solicitud de asistencia sanitaria

Variables Total (n=444) > 110min, n (%) p OR (IC95%)

Sexo < 0,0001 46 (2,8-7,6)
Varones 334 138 (41,3)
Mujeres 110 81 (76,4)

Edad < 0,0001 13,1 (6,7-25,0)
> 75 afios 104 89 (89,0)
< 75 afios 340 130 (38,2)

Diabetes mellitus < 0,001 2,0 (1,2-3,2)
Si 89 56 (62,9)
No 351 163 (46,4)

Hipertension 0,02 1,5 (1,0-2,3)
Si 242 132 (55,0)
No 202 87 (43,5)

Dislipemia 0,60 1,1 (0,7-1,6)
Si 205 105 (51,2)
No 232 113 (48,7)

Tabaquismo < 0,01 0,6 (0,4-0,8)
Si 218 93 (42,7)
No 213 119 (55,9)

Infarto previo 0,79 0,9 (0,5-1,6)
Si 60 29 (48,3)
No 377 189 (50,1)

Obesidad 0,28 0,8 (0,5-1,2)
Si 89 39 (43,8)
No 290 146 (50,3)

Localizacion 0,17 1,3 (0,9-1,9)
Anterior 237 125 (52,7)
Otras 203 94 (46,3)

Lugar de solicitud de asistencia sanitaria
Hospital 239 101 (42,3) — —
Domicilio 111 67 (60,4) < 0,01 2,1 (1,3-3,3)
Centro de salud 87 48 (55,2) 0,46 1,2 (0,7-2,2)

1C95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio.

En esta serie, los ancianos son los mas claramente penalizados
por este retraso (OR = 11). Este hecho podria contribuir a la menor
eficacia en la terapia de reperfusion mecanica que estudios
previos?’® han observado en este grupo de pacientes. Estos
hallazgos concuerdan con los de estudios realizados en
otros paises, y ponen de manifiesto la necesidad de realizar
intervenciones especificas para este grupo demografico?%-22,
El estudio de Saczynski et al'?, que incluyd a pacientes tanto
con SCACEST como con sindrome coronario agudo sin elevacion
del segmento ST, demostr6 que los problemas de retraso en la
atencion eran especialmente importantes en el grupo de pacientes
mayor de 75 anos.

En el presente estudio, se han identificado el sexo femenino y la
diabetes mellitus como robustos predictores independientes del
RDAM tras la instauracion de una clinica compatible. Estos
hallazgos también concuerdan con los de estudios previos. Un
subestudio del registro MONICA analiz6 especificamente el retraso
prehospitalario de los pacientes diabéticos de una cohorte de mas
de 4.000 pacientes con sindrome coronario agudo®?. Ese estudio
encontr6é mayor retraso en la atencion a los pacientes diabéticos, si
bien no se detectaron diferencias entre sexos*. Es bien conocida la
peor evolucion clinica de las mujeres y los pacientes diabéticos con
SCACEST. En estos subgrupos el retraso hasta la reperfusion podria
tener un papel esencial ain no claramente establecido. Se ha
sefialado que estos subgrupos podrian presentar sintomas atipicos

con mayor frecuencia, lo que a su vez podria contribuir a la
dificultad para reconocer la gravedad del cuadro, pero la evidencia
existente en este sentido es escasa’>%*,

En el presente estudio no se ha observado asociacion entre
el RDAM y otros factores que en otras series se han asociado con el
retraso a la reperfusion, como la hipertension arterial o el
antecedente de infarto de miocardio previo. Hacen falta nuevos
estudios poblacionales para aclarar mejor los factores que
condicionan el retraso en el reconocimiento de los sintomas o la
percepcion de gravedad de la enfermedad, o incluso otros factores
que condicionan que estos pacientes retrasen el inicio de su
atencion médica y, por lo tanto, aumente el TI total.

En los pacientes con tiempos mas largos a la solicitud de ayuda,
probablemente por un mayor TI y por presentar caracteristicas
epidemiologicas de peor prondstico, se ha observado un aumento
de mortalidad tanto en el momento agudo como en el seguimiento
al afio. Estos hallazgos concuerdan con los de estudios previos,
aunque todavia esta por aclarar si se deben al factor tiempo, las
caracteristicas epidemioldgicas de este grupo (ancianos, mujeres y
diabéticos) o a una combinacién de ambos.

Limitaciones

Una de las principales limitaciones de este estudio es su tamafio
muestral relativamente pequefio, pese a ser suficiente para
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Figura 3. Resultados del modelo de regresion logistica. Factores asociados a un
retraso mayor de 110 min en la demanda de atencion médica. IC95%: intervalo
de confianza del 95%; OR: odds ratio.
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Figura 4. Diferencias en marcadores prondsticos y eventos clinicos durante el
ingreso hospitalario entre los grupos de menor y mayor retraso en lademanda de
atencion médica. DVI: disfuncion ventricular izquierda; TIMI 3: Thrombolysis In
Myocardial Infarction de grado 3; RDAM: retraso en la demanda de atencion
médica. *Consecucién de flujo TIMI 3 tras la angioplastia primaria. "Descenso de
al menos un 50% del segmento ST en las derivaciones con ascenso previo a los
90 min de la angioplastia. ‘Hemorragia que conlleva necesidad de transfusion,
cirugia o caida de hemoglobina > 3 g/dl. “Mortalidad por cualquier causa durante
el ingreso hospitalario. “Fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo < 35%.

conseguir la potencia para encontrar una asociacion estadistica-
mente significativa. Por otro lado, el enfoque eminentemente
clinico del trabajo ha hecho que no se estudiaran algunos aspectos
relevantes como el nivel econémico y el hecho de vivir solo o
acompaifiado. Tampoco se ha analizado la influencia del periodo
horario de presentacion o la aparicion en dia laborable o festivo,
caracteristicas que podrian actuar como factores de confusién. Por
otro lado, hay que tener en cuenta los sesgos inherentes a los
estudios observacionales.

CONCLUSIONES

Los pacientes con SCACEST mayores de 75 afios, las mujeres y
los diabéticos presentan mayor tiempo de RDAM. Asimismo, se ha
observado que los pacientes que solicitan ayuda desde el propio
domicilio tienen mayor tiempo de RDAM que los que acuden a un
centro sanitario. Desde el punto de vista clinico, el grupo con mayor
RDAM se asocia a mayor TI, asi como a un aumento de la
mortalidad durante el ingreso y a 1 aflo de seguimiento. Se
necesitan nuevos estudios para determinar si programas especi-
ficos de actuacion sobre los pacientes con SCACEST y mayor riesgo
de RDAM pueden ayudar a mejorar su pronostico.
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