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Los criterios de alto riesgo (CAR) son
frecuentes en los mayores fragiles con
insuficiencia cardiaca aguda (ICA) dados de
alta desde el servicio de urgencias (SU) o sus
unidades vinculadas (URG-UV)

La presencia de CAR, tanto modificables como no
modificables, se asocia a peores resultados en los
primeros 30 dias tras el alta de pacientes con ICA.
Interesante andlisis secundario del registro OAK-Dischar-
ge que incluyé 380 pacientes fragiles = 70 afios con
ICA dados de alta desde el SU o las URG-UV. Los CAR se
clasificaron en modificables (CAR-M) y no modificables
(CAR-NM). Las variables resultado fueron la compuesta
cardiovascular (VC-CV)(revisita u hospitalizacién por
ICA o mortalidad cardiovascular) y dias vivos fuera del
hospital (DVFH) a 30 dias del alta. La edad media fue
de 86 (DE 5,5) afios, 61,2 % mujeres. Un 65,1% tuvo
CAR-M, el 47,8% CAR-NM y el 81,6% ambos. Un total
de 83 pacientes (21,8%) presentaron la VC-CV a 30 dias.
La media de DVFH a 30 dias fue de 27,6 (DE 6,1) dias. La
presencia de CAR-M, CAR-NM o ambos, se asocié més
frecuentemente a la VC-CV a 30 dias [(25,0% vs 17,2%,
p = 0,092); (27,6% vs 16,7%, p = 0,010); (24,7% vs
15,2%, p = 0,098), respectivamente] y a menos DVFH
a 30 dias [26,9 (7,0) vs 28,4 (4,4), p = 0,011; 27,1
(7,0) vs 28,0 (5,0), p = 0,127; 27,1 (6,7) vs 28,8 (3,4),
p = 0,005], respectivamente. Tras el analisis multivariante
los CAR-M se asociaron de forma independiente con
menos DVFH a 30 dias (diferencia absoluta ajustada de
-1,3 dias; IC 95%: -2,7 a -0,1) y los CAR-NM con mas
eventos en la VC-CV a 30 dias (diferencia absoluta ajusta-
da 10,4%, IC 95%: 2,1% a 18,7%).
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Evolucion del modelo asistencial de
recepcion de llamadas de urgencias y
emergencias en los centros coordinadores
en Espafia y Europa

Este nimero de EMERGENCIAS publica un ex-
celente articulo especial que repasa, desde sus
origenes hasta la actualidad, el concepto de
“sala”, su desarrollo, modelos funcionales y
recursos integrados.

Las salas de recepcién de llamadas de urgencias y
emergencias han experimentado una importante
transformacion a lo largo de los afios hasta la apari-
cion de los centros de gestion y coordinacion actua-
les. Este articulo describe de forma pormenorizada
cémo se ha ido produciendo dicha transformacion.
Asi como, la legislacion espariola y la europea, que
también han ido evolucionando, han ido promo-
viendo su desarrollo y los cambios conceptuales, de
modelo y de organizacion. Ademas, se presentan en
él los resultados sobre la actividad y los tiempos de
respuesta del nimero Unico de emergencias 112 en
los paises de la Unién Europea (UE). Al analizar los
datos, se puede confirmar que el modelo espafiol
responde a las exigencias y desafios declarados en
la Directiva de Servicio Universal, en el Cédigo Euro-
peo de las Comunicaciones (CCEE) y a la politica de
colaboracion transfronteriza. Los autores concluyen
el manuscrito declarando la necesidad, de cara al
futuro préximo, de crear sistemas de emergencias
que interactien con la poblaciéon a modo de “una
red neuronal biol6gica” que logre una colaboracion
entre todos los protagonistas para lograr resultados
fiables, eficaces y eficientes.
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El intervalo del tiempo desde el inicio de los sintomas hasta el aviso al

sistema de emergencias (TAE) fue mas largo en mujeres y pacientes mayores,
especialmente por la noche

El TAE fue de 55 minutos en hombres y de 79 minutos en mujeres (p < 0,001).

Relevante estudio elaborado en un entorno prehospitalario en el drea metropolitana de Paris
(Francia) que analiza el efecto de la edad, el sexo y el momento del dia del TAE en pacientes
con infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST (IAMEST). Se incluyeron 24.662
pacientes consecutivos de un registro regional prospectivo de enfermos con IAMEST y menos
de 24 horas de evolucion atendidos por 39 equipos de ambulancias de soporte vital avanzado.
Del conjunto de pacientes, 19.291 (78%) eran hombres. La edad mediana fue de 61 afios (RIC
52-73), en los hombres de 59 (51-69) y en las mujeres de 73 (59-83), p < 0,001. El TAE fue
de 60 minutos (24-164); 55 (23-150) minutos en hombres y 79 (31-220) minutos en mujeres
(p < 0,001), y oscilaba entre 40 (17-101) minutos en hombres entre las 17:00 y las 18:00 horas
y 149 (43-377) en mujeres entre las 02:00 y las 03:00 horas. Independientemente de la hora de
aparicién del dolor, el TAE fue mayor en mujeres y aumenté con la edad (tanto en hombres como
en muijeres, p < 0,001). El TAE prolongado se asoci6 con un descenso significativo en la decision
prehospitalaria de tratamiento de reperfusin (p < 0,001). Estos resultados identifican claramente
subgrupos de pacientes que més se beneficiarian de medidas de educacién sanitaria.
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En los pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion del ST (IAMEST)
que requirieron traslado a un centro con hemodinamica, la demora en la
realizacion de la angioplastia primaria se relacion con factores clinicos, con las

caracteristicas del infarto y con aspectos logisticos
Estas variables afectan de manera diferente a los distintos intervalos temporales que com-
ponen el tiempo ECG diagnéstico-paso de guia.
Estudio retrospectivo que incluyé a 1.039 pacientes con IAMEST que requirieron angioplastia pri-
maria trasladados desde el medio extrahospitalario o desde hospitales sin hemodindmica al Hospital
Universitario Josep Trueta. Doscientos noventa y seis pacientes (28,4%) presentaron tiempos ECG
diagndstico-paso de guia mayores a 120 minutos. Las variables asociadas a tiempos prolongados de
angioplastia primaria fueron la edad avanzada con OR de 1,02 (IC 95%: 1,01-1,04), la insuficiencia
cardiaca grave al ingreso con OR de 2,28 (IC 95%: 1,23-4,22), la cirugia cardiaca previa de bypass
con OR de 10,01 (IC 95%: 2,60-41,81), la muerte stbita extrahospitalaria recuperada con OR de
4,34 (IC 95%: 1,84-10,32), la localizacion lateral del infarto con OR de 1,64 (IC 95%: 1,06-2,51),
el lugar del primer contacto en un hospital sin disponibilidad de hemodindmica con OR de 1,52 (IC
95%: 1,05-2,21), la atencion fuera del “horario de oficina” con OR de 1,46 (IC 95%: 1,06-2,02) y la
distancia en kildmetros al centro con hemodinamica con OR de 1,04 (IC 95%: 1,03-1,05).
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El tiempo de primera asistencia-apertura de la arteria (TPA) alcanzado en
activaciones procedentes de hospitales sin hemodinamica (HSH) supera las
recomendaciones en el 58% de casos y se relaciona inversamente con la
disponibilidad de un box de dolor toracico en urgencias

La mortalidad al mes y al afio en pacientes con infarto de miocardio diagnosticado en HSH es
proporcional al grado de retraso de reperfusion.

llustrativo estudio sobre 2.542 pacientes procedentes de un registro de enfermos con infarto agudo
de miocardio con elevacion del segmento ST (IAMEST) atendidos en HSH en una regi6n sanitaria. La
edad media fue de 63 (DE 13) afos, un 77% varones. En 9 de los 16 HSH analizados existia un box de
dolor toracico en area de urgencias. La mediana de TPA fue de 130 (RIC 105-175) minutos. Se alcanzd
un TPA = 120 minutos en un 42% de los casos. La existencia de un box de dolor toracico en el area
de urgencias se comporté como factor predictor independiente de un TPA = 120 minutos con OR
de 0,64 (IC 95%: 0,54-0,77;
p < 0,001), con una reduc-
cién de 11 minutos de este. Se
asociaron de forma indepen- | 12,4%
diente con un TPA > 120 mi-
nutos la intubacion y el shock : 8,3%

durante la primera asistencia, 5.9%

la edad, el sexo, atencion en 1 . 7,3%
horario nocturno, bloqueo de | 3.5% 31% 4%

rama izquierda y la clase Killip. M
La mortalidad de los pacientes
que sufrieron el IAMEST en los
HSH, al mes y al afio, se incre- |—Morta|idad primer mes — Mortalidad primer aﬁol
menté proporcionalmente al
TPA. En la figura se muestra,
en funcién de los cuartiles del TPA, las proporciones de pacientes fallecidos al mes y al afio.
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