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RESUMEN

Introduccion y objetivos: Analizar si el ingreso en fin de semana o festivo (IFSF), frente al ingreso en dias
laborables, influye en el tratamiento (angioplastia, intervencion coronaria percutanea [ICP]) y los
resultados (mortalidad hospitalaria) de los pacientes hospitalizados por sindrome coronario agudo en el
Sistema Nacional de Salud.

Meétodos: Estudio observacional retrospectivo de pacientes ingresados por infarto agudo de miocardio
con elevacion del segmento ST (IAMCEST) o con sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST
(SCASEST) en los hospitales del Sistema Nacional de Salud durante el periodo 2003-2018.

Resultados: Se seleccionaron 438.987 episodios de IAMCEST y 486.565 de SCASEST, de los cuales fueron
IFSF el 28,8 y el 26,1% respectivamente. El IFSF se mostraba como un factor de riesgo de mortalidad
hospitalaria en los modelos ajustados por riesgo del IAMCEST (OR = 1,05; 1C95%, 1,03-1,08; p < 0,001) y
del SCASEST (OR = 1,08; 1C95%, 1,05-1,12; p < 0,001). La tasa de ICP en el IAMCEST fue mas de 2 puntos
porcentuales mayor en los pacientes ingresados en dias laborables durante el periodo 2003-2011 y
similar o incluso mas baja en 2012-2018, sin cambios significativos para el SCASEST. El IFSF se mostro
como factor de riesgo estadisticamente significativo tanto para el IAMCEST como para el SCASEST.
Conclusiones: El IFSF puede aumentar el riesgo de muerte hospitalaria en un 5% (IAMCEST) y un 8%
(SCASEST). La persistencia del riesgo de mayor mortalidad hospitalaria tras ajustar por la realizacién de
ICPy las demas variables explicativas probablemente indique dficiencias en el tratamiento durante el fin
de semana respecto de los dias laborables.

© 2021 Sociedad Espafiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

The effect of weekends and public holidays on the care of acute coronary
syndrome in the Spanish National Health System

ABSTRACT

Introduction and objectives: To analyze whether admission on weekends or public holidays (WHA)
influences the management (performance of angioplasty, percutaneous coronary intervention [PCI]) and
outcomes (in-hospital mortality) of patients hospitalized for acute coronary syndrome in the Spanish
National Health System compared with admission on weekdays.

Methods: Retrospective observational study of patients admitted for ST-segment elevation myocardial
infarction (STEMI) or for non-ST-segment elevation acute coronary syndrome (NSTEACS) in hospitals of
the Spanish National Health system from 2003 to 2018.

Results: A total of 438 987 episodes of STEMI and 486 565 of NSTEACS were selected, of which 28.8% and
26.1% were WHA, respectively. Risk-adjusted models showed that WHA was a risk factor for in-hospital
mortality in STEMI (OR, 1.05; 95%C1,1.03-1.08; P < .001) and in NSTEACS (OR, 1.08; 95%CI, 1.05-1.12; P <
.001). The rate of PCI performance in STEMI was more than 2 percentage points higher in patients
admitted on weekdays from 2003 to 2011 and was similar or even lower from 2012 to 2018, with no
significant changes in NSTEACS. WHA was a statistically significant risk factor for both STEMI and
NSTEACS.
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Conclusions: WHA can increase the risk of in-hospital death by 5% (STEMI) and 8% (NSTEACS). The
persistence of the risk of higher in-hospital mortality, after adjustment for the performance of PCI and
other explanatory variables, probably indicates deficiencies in management during the weekend

compared with weekdays.

© 2021 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Abreviaturas

IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST

ICP: intervencion coronaria percutanea

IFSF: ingreso en fin de semana o festivo

SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacion del
segmento ST

INTRODUCCION

En 2001 se publicé un estudio que demostraba por primera vez
que los pacientes ingresados durante el fin de semana sufrian mayor
mortalidad que los ingresados en dias laborables'. Desde entonces,
numerosos trabajos han analizado el «efecto fin de semana» en una
amplia y variada gama de poblaciones de pacientes, enfermedades,
proveedores de atencion sanitaria y sistemas de salud?.

Como consecuencia de haber identificado el efecto fin de
semana, se han puesto en marcha importantes intervenciones de
politica sanitaria (p. €j., el programa 7-7-day services programme in
the UK NHS>*) que han suscitado profundas controversias, como la
primera huelga a gran escala de médicos del National Health Service
en los Gltimos 40 afios®.

El debate sobre la existencia del efecto fin de semana y, en su
caso, sobre cuales son sus causas sigue abierto. Algunos investiga-
dores han cuestionado la existencia del efecto fin de semana® y otros
han resaltado la incertidumbre existente en torno a sus causas’.

También en el Sistema Nacional de Salud (SNS) espaiiol se ha
comprobado la existencia del efecto de fin de semana en diferentes
aspectos de la calidad de la asistencia sanitaria, incluida la
mortalidad®-'4, pero hasta donde conocemos no se ha estudiado en
nuestro pais en relacion con el sindrome coronario agudo (SCA).

En este contexto, el objetivo de nuestro estudio es analizar si el
ingreso en fin de semana o festivo (IFSF), frente al ingreso en dias
laborables, influye en el tratamiento (realizacion de angioplastia,
intervencion coronaria percutanea [ICP] primaria) y los resultados
(mortalidad hospitalaria) de los pacientes hospitalizados por SCA
en el SNS.

METODOS
Poblacion

Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo de pacientes
ingresados por SCA en los hospitales del SNS entre el 1 de enero de
2003 y el 31 de diciembre de 2018. La fuente de los datos es el
Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) del SNS, que incluye
informacion sobre las caracteristicas demograficas de los pacientes
ingresados, asi como variables administrativas referidas al proceso
de atencion y clinicas relacionadas con los diagnosticos y los
procedimientos, codificados mediante la Clasificacion Internacio-
nal de Enfermedades (CIE) 9.2 (2003-2015) y 10.? edicién (2016-
2018)'°. La poblacién con SCA se dividi6 en 2 grupos: infarto agudo

de miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST) y sindrome
coronario agudo sin elevacion del segmento ST (SCASEST) (infarto
agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST y angina
inestable). En la tabla 1 del material adicional se detallan los
codigos de la CIE-9 y CIE-10 (Modificacion Clinica) utilizados para
identificar diagnoésticos y procedimientos. Se compard la realiza-
cion de ICP y la mortalidad hospitalaria entre los pacientes con IFSF
(considerando festivos solo los nacionales) con los ingresados en
dias laborables (de lunes a viernes, excepto festivos nacionales).

Con el objeto de mejorar la consistencia de los datos, se
consolidaron en un Gnico episodio atribuyendo al hospital mas
complejo los traslados entre hospitales siempre que se identificara
el hospital de destino, y se excluyeron los episodios correspon-
dientes a pacientes menores de 18 afios, los que tuvieron al alta a
domicilio y las estancias de 1 dia o menos, los registrados como
altas voluntarias, con destino al alta desconocido y las altas por
traslado a otro hospital que no pudieron resolverse tras la
concatenacion.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se expresan como media &+
desviacion estandar y las cualitativas, como frecuencia y porcentaje.

Para el ajuste por el riesgo de mortalidad hospitalaria, se
especificaron modelos basados en la metodologia de los Centres for
Medicare and Medicaid Services. Se consideraron variables inde-
pendientes las incluidas en el modelo de mortalidad a los 30 dias
por infarto agudo de miocardio'®, adaptando el modelo de los
Centres for Medicare and Medicaid Services a la estructura de datos
del CMBD, previa agrupacion de los diagnoésticos secundarios
seglin las categorias de condiciones clinicas elaboradas por Pope
et al.1'”, actualizadas anualmente por la Agency for Healthcare
Research and Quality'®.

Para analizar el impacto del tipo de hospital en la asociacion
entre el IFSF o ingreso en dias laborables y la mortalidad
hospitalaria, los hospitales se clasificaron segin su disponibilidad
de recursos relacionados con cardiologia, utilizando criterios
RECALCAR'®, Para diferenciar el impacto del ingreso en fin de
semana del ingreso en festivo nacional, la variable independiente
IFSF se separ6 en 2 componentes: a) ingreso en festivo nacional
(dicotomica), y b) dia de la semana del ingreso en el hospital
(categorica, con el martes como categoria de referencia, a fin de
identificar con claridad el impacto de viernes y lunes, dias
inmediatamente anterior y posterior al fin de semana).

Se ajustd la mortalidad hospitalaria mediante modelos de
regresion logistica multinivel'®. En todos los modelos de ajuste,
solo se considerd la comorbilidad con significaciéon estadistica y
odds ratio (OR) < 1,0. Para la estimacion de los modelos de ajuste,
se utiliz6 la técnica de eliminacion hacia atras; los umbrales de
significacion para la seleccion y la eliminacion de los factores
fueron p < 0,05y p > 0,10 respectivamente. A partir de los modelos
especificados se calcularon las razones de mortalidad hospitalaria
ajustadas por riesgo (RAMER)?C. La calibracion se analizd
graficamente tras agrupar a los pacientes en deciles con respecto
a las probabilidades predichas y tabular las probabilidades medias
predichas frente las observadas y la discriminacion mediante el
area bajo la curva receiver operating characteristic (ROC).
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Las variables cuantitativas se compararon mediante la prueba
de la t de Student para 2 categorias. Las comparaciones entre
variables categoricas se realizaron mediante la prueba de la x? o el
estadistico exacto de Fisher.

Las tendencias temporales de mortalidad y de realizacion de ICP
durante el periodo del estudio se evaluaron con un modelo de
regresion de Poisson con el afilo como la Gnica variable indepen-
diente. En todos los modelos, se calcularon las relaciones de tasa de
incidencia (IRR) y sus intervalos de confianza del 95% (IC95%).

Como analisis de sensibilidad, se evalué la evolucion de la
frecuencia de realizacion de ICP considerando en ambos grupos
(IAMCEST y SCASEST) el impacto del IFSF frente al ingreso en dias
laborables y se definieron 2 periodos, tomando como punto de
corte el afio en que se detect6 un cambio significativo, para los que
se ajusto el modelo multinivel incluyendo la realizacién de ICP
entre las variables independientes.

Todos los contrastes realizados fueron bilaterales y las
diferencias se consideraron significativas cuando p < 0,05. Los
analisis estadisticos se realizaron con STATA 16 y SPSS v21.0.

RESULTADOS
Mortalidad hospitalaria

Se identificaron 475.362 episodios de IAMCEST y 548.176 de
SCASEST durante el periodo 2003-2018; tras las exclusiones

Tabla 1

(figura 1 del material adicional), se obtuvo una poblaciéon de
estudio de 438.987 (92,3%) y 486.565 (88,8%) episodios respecti-
vamente. De ellos, fueron IFSF 126.528 (28,8%)y 127.188 (26,1%),
sin variaciones estadisticamente significativas en estas proporcio-
nes a lo largo del periodo. Los perfiles de los pacientes ingresados
en dia laborable y fin de semana o festivo fueron notablemente
homogéneos en ambos grupos (tabla 1y tabla 2), con la excepcion
de una presencia ligeramente mayor de shock cardiogénico e
insuficiencia cardiorrespiratoria en pacientes con SCASEST ingre-
sados en fin de semana.

La tasa bruta de mortalidad durante el periodo de estudio fue
del 11,7% en el grupo de IAMCEST y el 5,5% en el de SCASEST. En
ambos grupos existia una mortalidad ligeramente mayor, pero
estadisticamente significativa, entre el ingreso en dia laborable y el
IFSF (IAMCEST, el 11,6 frente al 11,9%; p = 0,008; SCASEST, el 5,3
frente al 5,9%; p <0,001). En el IAMCEST, la tasa bruta de
mortalidad se redujo significativamente a lo largo del periodo
(IRR = 0,998; 1C95%, 0,998-0,999; p < 0,001), tanto en los pacientes
ingresados en dias laborables (IRR=0,999; 1C95%, 0,999-0,999;
p <0,001) como en festivos (IRR=0,998; 1C95%, 0,998-0,999;
p < 0,001). Por el contrario, en el grupo de SCASEST la tasa bruta de
mortalidad aumenté a lo largo del periodo (IRR = 1,004; 1C95%,
1,000-1,010; p =0,002), tanto en los pacientes ingresados en dias
laborables (IRR =1,003; 1C95%, 1,000-1,010; p =0,049) como en
IFSF (IRR = 1,004; 1C95%, 1,002-1,007; p = 0,003).

Los modelos de ajuste de riesgo de mortalidad hospitalaria,
tanto para el IAMCEST como para el SCASEST, mostraron una muy

Diferencias en el perfil de los pacientes ingresados por IAMCEST en dia laborable o festivo

Laborable (n=312.459)  Festivo (n=126.528) Diferencia p

Edad (afios) 67,3+14,2 66,6 +14,4 -1% < 0,001
Mujeres, % 29,0 28,0 -4% < 0,001
IAM de cara anterior 36,2 36,7 2% < 0,001
IAM de localizaciones distintas de la cara anterior 51,9 52,0 0% 0,258
Antecedente de CABG 13 1,2 -7% 0,010
Antecedente de ICP 8,1 8,3 2% 0,043
Cancer metastasico, leucemia, otros canceres graves (CC 8-9) 1,0 0,9 -6% 0,059
DM o complicaciones de la DM excepto retinopatia proliferativa (CC 17-19, 123) 28,7 27,8 -3% < 0,001
Hepatopatia crénica (CC 27-29) 1,0 1,0 -1% 0,707
Demencia u otros trastornos cerebrales especificos (CC 51-53) 3,4 33 -3% 0,053
Trastornos psiquiatricos mayores (CC 57-59) 0,7 0,7 -6% 0,106
Hemiplejia, paraplejia, paralisis, discapacidad funcional (CC 70-74, 103-104, 189-190) 1,8 1,8 -2% 0,425
Shock cardiogénico (R57,0) 5,5 57 5% 0,001
Insuficiencia cardiorrespiratoria y shock (CC 84), excepto cardiogénico (R57,0) 6,8 6,9 1% 0,237
Insuficiencia cardiaca (CC 85) 19,8 19,5 -2% 0,007
Complicaciones del IAM (rotura de cuerdas tendinosas o de musculo papilar)* 0,1 0,1 0% 0,942
Otras complicaciones del IAM* 0,3 0,3 0% 0,939
Cardiopatia reumatica o enfermedad valvular (CC 91) 12,5 12,1 -4% 0,000
Hipertension (CC 95) 46,7 46,1 -1% 0,000
Ictus (CC 99-100) 1,0 1,0 -1% 0,801
Enfermedad cerebrovascular (CC 101-102, 105) 23 2,1 -7% 0,002
Enfermedad vascular y complicaciones (CC 106-108) 5,9 58 -2% 0,189
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (CC 111) 7,9 7,7 -2% 0,031
Neumonia (CC 114-116) 2,1 2,1 1% 0,792
Insuficiencia renal (CC 135-140) 10,4 9,9 -4% < 0,001

CABG: cirugia de revascularizacién aortocoronaria; CC: Condition Categories (Pope et al.'”); DM: diabetes mellitus; IAM: infarto agudo de miocardio; IAMCEST: infarto agudo

de miocardio con elevacién del segmento ST; ICP: intervencién coronaria percutanea.

" Codigos de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) en el material adicional.

Los valores expresan porcentajes o media + desviacién estandar.
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Tabla 2
Diferencias en el perfil de los pacientes ingresados por SCASEST en dia laborable o festivo
Laborable Festivo Diferencia p
(n=359.377) N=12.188 (%)
Edad (afios) 713+12,7 71,4+£129 0% < 0,001
Mujeres 35,6 35,6 0% 0,484
IAM de cara anterior 0,2 02 11% 0,091
Antecedente de CABG 49 49 0% 0,841
Antecedente de ICP 153 15,0 -2% 0,003
Cancer metastasico, leucemia, otros canceres graves (CC 8-9) 1,2 1,3 6% 0,060
DM o complicaciones de la DM excepto retinopatia proliferativa (CC 17-19, 123) 37,2 37,7 1% 0,001
Hepatopatia cronica (CC 27-29) 1,2 1,2 -1% 0,889
Demencia u otros trastornos cerebrales especificos (CC 51-53) 34 3,6 7% < 0,001
Trastornos psiquiatricos mayores (CC 57-59) 0,5 0,5 0% 0,929
Hemiplejia, paraplejia, paralisis, discapacidad funcional (CC 70-74, 103-104, 189-190) 2,2 2,3 4% 0,095
Shock cardiogénico (R57,0) 1,3 1,5 11% < 0,001
Insuficiencia cardiorrespiratoria y shock (CC 84), excepto shock cardiogénico (R57,0) 5,0 5,6 11% < 0,001
Insuficiencia cardiaca (CC 85) 20,7 21,7 5% < 0,001
Complicaciones del IAM (rotura de cuerdas tendinosas o de masculo papilar* 0,0 0,0 0% 0,775
Otras complicaciones del IAM* 0,1 0,1 0% 0,769
Cardiopatia reumatica o enfermedad valvular (CC 91) 15,8 16,1 2% 0,047
Hipertension (CC 95) 52,9 52,6 -1% 0,038
Ictus (CC 99-100) 0,5 0,5 -4% 0,305
Enfermedad cerebrovascular (CC 101-102, 105) 33 3,4 4% 0,021
Enfermedad vascular y complicaciones (CC 106-108) 9,0 9,0 0% 0,857
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (CC 111) 10,3 10,4 1% 0,177
Neumonia (CC 114-116) 1,7 1,8 8% 0,001
Insuficiencia renal (CC 135-140) 14,7 15,2 4% < 0,001

CABG: cirugia de revascularizacién aortocoronaria; CC: Condition Categories (Pope et al.'”); DM: diabetes mellitus; IAM: infarto agudo de miocardio; ICP: intervencién
coronaria percutanea; SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST.
" Cédigos de la Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE) en el material adicional.

Los valores expresan porcentajes o media + desviacién estandar.

buena discriminacion (ROC, 0,88 y 0,87 respectivamente) y
calibracion (tablas 2 y 3 del material adicional y figuras 2
y 3 del material adicional). En ambos grupos se encontrd una
tendencia significativa al descenso de la RAMER tanto en dias
laborables como en IFSF (RAMER total de cada grupo, IRR = 0,999;
1C95%, 0,999-0,999; e IRR=0,996; 1C95%, 0,995-0,997; ambos,
p < 0,001). La variable IFSF se mostraba como un factor de riesgo en
los modelos ajustados por riesgo del IAMCEST (OR = 1,05; 1C95%,
1,03-1,08; p < 0,001) y el SCASEST (OR =1,08; 1C95%, 1,05-1,12;
p < 0,001).

Si se considera por separado el dia del ingreso y el ingreso en
festivo nacional en lugar del IFSF conjunto (tablas 4 y 5 del material
adicional), tanto en el IAMCEST como en el SCASEST hay mayor
efecto en el ingreso en festivo nacional (OR = 1,11; 1C95%, 1,03-1,19;
p < 0,001; yOR=1,15;1C95%, 1,05-1,26; p < 0,001) que en sabado y
domingo (OR=1,04; 1C95%, 1-1,09; p=0,04; y OR=1,03; IC95%,
0,99-1,08; p=0,13 en el IAMCEST; OR=1,08; 1C95%, 1,03-1,14;
p < 0,001; y OR = 1,08; IC95%, 1,02-1,14; p=0,01 en el SCASEST).

En el IAMCEST, los hospitales con laboratorio de hemodinamica
resultaron ser factores de proteccion (tipos 3, 4 y 5 RECALCAR,
OR=0,86, OR=0,80 y OR=0,64; p <0,001); en el SCASEST se
encontr6 el mismo efecto, aunque con significacion estadistica solo
en los hospitales de tipo 5 (con laboratorio de hemodinamica pero
sin camas especificamente asignadas a cardiologia) (tipo 3,
OR=095; tipo 4, OR=093 [p >0,05]; tipo 5, OR=0,72; p
< 0,001); en ambos casos el IFSF se mantiene como factor de riesgo
(OR=1,05 en el IAMCEST y OR = 1,08 en el SCASEST; p < 0,001).

Intervencion coronaria percutanea

Durante 2003-2018, la tasa de realizacion de ICP en pacientes
con IFSF fue significativamente menor, aunque las diferencias
encontradas pueden carecer de relevancia clinica, que en los
ingresados en dias laborables tanto por IAMCEST (el 46,8 frente al
48,7%; p <0,001) como por SCASEST (el 28,2 frente al 29,1%;
p < 0,001), si bien aumenté significativamente en el IAMCEST tanto
de pacientes ingresados en dias laborables (IRR =1,069; 1C95%,
1,055-1,082, p < 0,001) como en IFSF (IRR = 1,078; 1C95%, 1,063-
1,092; p < 0,001), y la misma tendencia se halld para el SCASEST
(pacientes ingresados en dias laborables, IRR = 1,072; 1C95%, 1,061-
1,083; p < 0,001; IFSF, IRR = 1,077; 1C95%, 1,066-1,087; p < 0,001)
(figura 1).

Analisis de sensibilidad: efecto fin de semana/festivo e ICP

Mediante el andlisis de la evolucion de la frecuencia de
realizacion de ICP, se observd en 2012 un cambio significativo en
ambos grupos (IAMCEST y SCASEST) de pacientes ingresados
en dias laborables o IFSF, y se identificaron 2 subperiodos de
estudio: 2003-2011y 2012-2018. La tasa de realizacion de ICP en el
IAMCEST fue mas de 2 puntos porcentuales mayor entre los
pacientes ingresados en dias laborables de 2003-2011 y similar o
incluso menor durante 2012-2018 (figura 1), con una interaccion
estadisticamente significativa entre el afio y la menor diferencia



A. Ferndndez-Ortiz et al./Rev Esp Cardiol. 2022;75(9):757-763 761

% ICP
&

soB

% ICP

200320042005 2006200720082009201020112012201320142015201620172018

e |AMCEST lab ICP. IAMCEST fes ICP

20032004 200520062007 2008200920102011 201220132014 20152016 20172018

SCASEST lab ICP s SCASEST fes ICP

Figura 1. Evolucion de la tasa de realizacion de intervenciones coronarias percutaneas (ICP). A: en el infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST
(IAMCEST). B: en el sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST (SCASEST) (laborables [lab] y festivos [fes]).

Tabla 3
Efecto fin de semana en la mortalidad hospitalaria del IAMCEST y el SCASEST
2003-2018 2003-2011 2012-2018
OR p 1C95% OR p 1C95% OR P 1C95%
IAMCEST?
Fin de semana 1,05 < 0,001 1,03 1,08 1,05 0,004 1,02 1,08 1,06 0,010 1,01 1,10
Fin de semana +ICP 1,03 0,048 1,00 1,05 1,03 0,047 1,00 1,07 1,05 0,037 1,01 1,09
SCASEST®
Fin de semana 1,08 < 0,001 1,05 1,11 1,08 < 0,001 1,03 1,12 1,08 0,002 1,03 1,13
Fin de semana+ICP 1,07 < 0,001 1,04 1,11 1,07 0,001 1,03 1,12 1,07 0,007 1,02 1,12

CABG: cirugia de revascularizacién aortocoronaria; IAM: infarto agudo de miocardio; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST; IC95%: intervalo
de confianza del 95%; ICP: intervencion coronaria percutanea; OR: odds ratio; SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacién del ST.

2 Ajustado por edad; sexo; antecedente de CABG; cancer; diabetes mellitus; hepatopatia cronica; demencia; trastorno mental grave; hemiplejia, paraplejia, incapacidad
funcional; shock cardiogénico; trastorno cardiorrespiratorio distinto del shock cardiogénico; insuficiencia cardiaca; complicaciones del IAM; angina inestable; ictus;

enfermedad cerebrovascular; enfermedad vascular; neumonia, e insuficiencia renal.

b Ajustado por edad; sexo; IAM de cara anterior; cancer; hepatopatia crénica; demencia; trastorno mental grave; hemiplejia, paraplejia, incapacidad funcional; shock
cardiogénico; trastorno cardiorrespiratorio distinto del shock cardiogénico; insuficiencia cardiaca; complicaciones del IAM; angina inestable; ictus; enfermedad
cerebrovascular; enfermedad vascular; neumonia; insuficiencia renal, y trauma u otras lesiones.

en la tasa de realizacion de ICP (menor diferencia cuanto mas
tarde en el periodo) (p = 0,006). Por el contrario, no se hallo esta
interaccion entre afio y diferencia de realizacion de ICP en el
SCASEST (p = 0,253).

La realizacion de la ICP en el IAMCEST tuvo un efecto protector
contra la mortalidad hospitalaria en todos los momentos de
ingresoy ambos periodos (2003-2011, OR = 0,25; IC95%, 0,24-0,26;
p < 0,001; 2012-2018, OR = 0,29; 1C95%, 0,27-0,30; p < 0,001) y el
mismo efecto se observo en el SCASEST (2003-2011, OR=0,36;
1C95%, 0,33-0,39; p < 0,001; 2012-2018, OR = 0,34; 1C95%, 0,32-
0,37; p < 0,001).

El efecto del IFSF se mostr6 como factor de riesgo estadisti-
camente significativo en ambos periodos, tanto para IAMCEST
como para SCASEST, incluso cuando se considerd la realizacién de
ICP en los modelos de ajuste multinivel de la mortalidad
hospitalaria (tabla 3).

DISCUSION

Los resultados de este estudio muestran que el IFSF en los
hospitales del SNS puede incrementar el riesgo de muerte
hospitalaria en un 5% en el IAMCEST y un 8% en el SCASEST. Estos
hallazgos estan en linea con los descritos en la literatura, pero su
causa aln es incierta.

En Estados Unidos se ha descrito mayor mortalidad de los
pacientes ingresados durante el fin de semana por SCA?!, asi como
por infarto agudo de miocardio sin elevacién del segmento ST?2; en
ambos estudios se lo relaciona con menos procedimientos
intervencionistas realizados en estos pacientes durante el fin de

semana; sin embargo, no se han hallado diferencias en mortalidad
en periodos mas recientes (2000-2016)?°. Un metanalisis que
incluy6 a 18 paises europeos y de otros continentes concluyd que el
efecto fin de semana se asociaba con un ligero incremento (6%) de
la mortalidad a corto plazo en el SCA%*. En este metanalisis no se
hallaron diferencias estadisticamente significativas tras restrin-
girse a los realizados a partir de 2005, aunque la magnitud de la
diferencia en mortalidad se mantenia.

La generalizacién del Cédigo Infarto®® probablemente explica
la reduccion primero y la practica anulacién de la diferencia en
2017y 2018 en el porcentaje de ICP primaria entre dias laborales
y fines de semana en el IAMCEST, pero que se mantenga la
diferencia en mortalidad indica que otros elementos del proceso
asistencial®®, ademas de la realizacién de este procedimiento,
puedan estar interviniendo. Entre ellos, las demoras en el
contacto del paciente con los dispositivos de emergencias, los
retrasos en la derivacion del paciente desde los servicios de
urgencias de los centros de atencion primaria y hospitales que no
son referencia de Cédigo Infarto, una menor agilidad en la puesta
en funcionamiento del equipo de hemodinamica que realiza la
ICP primaria o el propio funcionamiento del centro receptor
durante el fin de semana/festivo respecto de los dias laborables.
Lainformacion sobre tiempos comparados entre dias laborablesy
fines de semana/festivo en los servicios de salud que disponen de
registro del Codigo Infarto podria arrojar alguna luz en este
sentido.

El efecto del IFSF en el SCASEST en relacion con la mortalidad
hospitalaria es, en este estudio, ligeramente superior que en el
IAMCEST. El hallazgo aparentemente contradictorio de un
aumento de la mortalidad hospitalaria bruta del SCASEST a lo
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largo del periodo de estudio, en contraposicion con la reduccion de
la mortalidad ajustada, probablemente se explica por el desplaza-
miento de la edad de presentacion y, por lo tanto, las comorbi-
lidades, lo que abunda en la necesidad de hacer ajustes de riesgo
para los analisis de tendencias®’. El mayor efecto del IFSF en el
SCASEST es compatible con otros trabajos en los que se ha
encontrado un mayor retraso en la realizaciéon de una coronario-
grafia precoz durante el fin de semana®®~3!, como recomienda la
guia de practica clinica para los pacientes con riesgo alto o muy
alto?, si bien estos estudios son contradictorios en el hallazgo de
una mayor mortalidad en fin de semana. Como en el IAMCEST, la
estratificacion del riesgo de muerte hospitalaria por realizacion de
la ICP mostraba en el SCASEST mayor mortalidad ajustada a riesgo
en los IFSF, lo que en principio podria conducir al analisis de las
mismas causas asociadas con la cadena de valor del proceso
asistencial que las descritas en el IAMCEST, si bien conviene tener
en cuenta que las diferencias de las tasas de realizacion de ICP entre
IFSF e ingresos en dias laborables son pequeiias y podrian carecer
de significacion clinica. EI CMBD no facilita informacion sobre el
momento de realizacion de la ICP, por lo que, a diferencia del
IAMCEST, en el que practicamente la totalidad de las ICP en
ausencia de fibrinolisis concomitante en el episodio son primarias,
no se puede descartar que en el SCASEST se produzcan retrasos en
su realizacion respecto de lo que recomiendan las guias.

La mayor mortalidad hospitalaria tanto para el IAMCEST como
para SCACSEST durante el fin de semana/festivo podria atribuirse al
perfil de pacientes, pues estarian mas graves los que son atendidos
durante el fin de semana/festivo. Sin embargo, en este estudio se
comparan las mortalidades ajustadas a riesgo y no se han
encontrado diferencias con significado epidemiolégico (edad, sexo
y comorbilidades) en el perfil de los pacientes atendidos en fin de
semana o en dias laborables (tabla 1y tabla 2), y son practicamente
superponibles los porcentajes de presentaciéon de shock cardiogé-
nico, insuficiencia cardiorrespiratoria o insuficiencia cardiaca en
ambos grupos. El metanalisis de Kwok et al. tampoco encontrd
diferencias en el perfil de los pacientes que explicaran la mayor
mortalidad en fin de semana, y apuntaba como explicaciones mas
plausibles las diferencias del staff y organizativas entre los dias
laborales y los fines de semana’?. Ademas, algunos estudios
indican que la falta de informaciéon en las transferencias de
responsabilidad durante los IFSF puede empeorar la situacion
clinica de los pacientes y que la utilizacion de listas de
comprobaciéon o modelos estandarizados de transferencia podria
mitigar estos efectos®>34,

Limitaciones

Nuestro estudio tiene varias limitaciones. Debido a su disefio
observacional y retrospectivo, no se puede descartar que exista
alglin sesgo de seleccion y un posible efecto de factores de
confusién no medidos. Ademas, dada la fuente de datos utilizada,
pueden existir sesgos también porque el CMBD no recoge
informacion sobre algunas variables clinicas relevantes —entre
ellas la fecha y la hora de realizacion de la ICP, la arteria afectada, la
enfermedad multivaso o la fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo— y la calidad de los datos de los diagnodsticos y
procedimientos realizados a los pacientes durante su hospitaliza-
cion depende de una codificacion adecuada en cada hospital.
Asimismo, el CMBD no proporciona informacién que permita
comparar los resultados entre los pacientes con IFSF y los
obtenidos en dias laborables cuando se activa la alerta de
hemodinamica. Sin embargo, en sentido contrario, deben consi-
derarse fortalezas que el uso de bases de datos administrativas
para la investigacion de resultados en salud se ha validado
mediante su comparacion con datos extraidos de historias

clinicas®®, asi como que el CMBD proporciona una importante
potencia estadistica en tanto que recoge una poblaciéon de ambito
nacional durante un largo periodo y con una validez para el estudio
de SCA en el SNS ya validada®®°.

A diferencia de los modelos desarrollados por los Centers for
Medicare & Medicaid Services, el CMBD no recogia hasta 2016 las
comorbilidades presentes al ingreso, por lo que los diagndsticos
secundarios utilizados como variables de ajuste de riesgo pueden
ser comorbilidades o complicaciones que, ocasionalmente, reflejen
un tratamiento inadecuado®*. No obstante, los modelos utilizados
en este estudio son comparables a otros publicados en cuanto a su
capacidad de discriminacién'®. Asimismo debe tenerse en cuenta
que en los modelos de ajuste hay factores de confusion imposibles
de considerar que pueden tener un impacto significativo.

CONCLUSIONES

En pacientes con SCA, el IFSF en los hospitales del SNS puede
aumentar el riesgo de muerte hospitalaria en un 5 y un 8% en el
SCASEST. Aunque el mayor riesgo pudiera atribuirse en el IAMCEST
a una menor tasa de ICP en los IFSF, se sigue manteniendo durante
el periodo 2012-2018, en el que se iguala la tasa de ICP en dias
laborables y fin de semana, probablemente por la generalizacion
del Codigo Infarto. El analisis de las diferencias en los tiempos de
atencion entre dias laborables y fines de semana y festivos en los
servicios de salud que dispongan de registros (en ausencia de uno
nacional) podria arrojar luz sobre qué parte del efecto observado
pueda deberse a esta causa y cudl a deficiencias en el tratamiento
durante el fin de semana respecto de los dias laborables que
pueden corresponder al funcionamiento general de los hospitales,
asi como a toda la cadena de valor del proceso asistencial.
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(QUE SE SABE DEL TEMA?

- Se han descrito un aumento de la mortalidad hospita-
laria de los pacientes ingresados durante el fin de
semana.

- Los estudios sobre el efecto «fin de semana» en pacientes
ingresados por sindrome coronario agudo realizados en
distintos paises son contradictorios, pero en general lo
asocian con un ligero incremento de la mortalidad.

- Enlos hospitales espafioles se ha descrito un incremento
de la mortalidad hospitalaria asociado con el fin de
semana.

{QUE APORTA DE NUEVO?

- Es el primer estudio realizado en Espafa que analiza el
efecto fin de semana en el tratamiento del sindrome
coronario agudo.

- El estudio encuentra una mayor mortalidad en los
pacientes ingresados por sindrome coronario agudo
durante los fines de semana o festivos, incluso en el
infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento
ST y a pesar de la generalizacion del Cédigo Infarto y la
anulacion de las diferencias en el porcentaje de
angioplastia primaria entre los pacientes ingresados
en dias laborables o festivos.

ANEXO. MATERIAL ADICIONAL

Se puede consultar material adicional a este articulo en su

version electronica disponible en https://doi.org/10.1016/j.recesp.
2021.10.018.
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