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ORIGINAL

Efecto de la edad, el sexo y el momento del día
en el tiempo hasta el aviso a emergencias
en pacientes con infarto agudo de miocardio
con elevación del segmento ST. Estudio CLOC’AGE

Frédéric Lapostolle1, Aurélie Loyeau2, Yasmine Beggaz3, Thévy Boche4, Virginie Pires5,
Gaëlle Le Bail6, Lionel Lamhaut7, Benoît Simon8, François Dupas9, Alexandre Allonneau10,
Jean-Michel Juliard11, Hakim Benamer12, Sarah Tepper3, Sophie Bataille13, Yves Lambert14

Introducción. En el dolor torácico, el tiempo desde el inicio de los síntomas hasta el aviso al sistema de emergencias 
(TAE) es un factor pronóstico decisivo. Es necesario conocer los factores que pueden influir en su duración.

Objetivo. Analizar el efecto de la edad, el sexo y el momento del día en el TAE en pacientes con infarto agudo de 
miocardio con elevación del segmento ST (IAMEST).

Método. Se analizaron los datos de un registro regional prospectivo que incluye a todos los pacientes con IAMEST y < 24 
horas de evolución atendidos por 39 equipos de ambulancias de soporte vital avanzado en un entorno prehospitalario en 
el área metropolitana de París, Francia. Se analizó el TAE en relación con la edad, el sexo y el momento de aparición de los 
síntomas. Se valoró la influencia del TAE en la decisión prehospitalaria de tratamiento de reperfusión.

Resultados. Se incluyeron 24.662 pacientes consecutivos, de los cuales 19.291 (78%) eran hombres; la edad mediana 
fue de 61 años (RIC 52-73); 59 (51-69) en hombres y 73 (59-83) en mujeres (p < 0,0001). El TAE fue de 60 minutos 
(24-164); 55 (23-150) minutos en hombres y 79 (31-220) minutos en mujeres (p < 0,0001), y oscilaba entre 40 (17-
101) minutos en hombres entre las 17:00 y las 18:00 y 149 (43-377) en mujeres entre las 02:00 y las 03:00. 
Independientemente de la hora de aparición del dolor, el TAE fue mayor en mujeres, y aumentó con la edad, tanto 
en hombres como en mujeres (p < 0,001). El TAE prolongado se asoció con un descenso significativo en la decisión 
prehospitalaria de tratamiento de reperfusión (p < 0,001).

Conclusión. El intervalo de TAE fue más largo en mujeres y pacientes mayores, especialmente por la noche. Estos re-
sultados permiten identificar los grupos de pacientes que más se beneficiarían de medidas de educación sanitaria.

Palabras clave: Sistema de Emergencias. Infarto agudo de miocardio. Tiempo de aviso a emergencias.

Effect of age, gender, and time of day on pain-to-call times in patients with 
acute ST-segment elevation myocardial infarction: the CLOC’AGE study

Background. The time lapse between onset of symptoms and a call to an emergency dispatch center (pain-to-call 
time) is a critical prognostic factor in patients with chest pain. It is therefore important to identify factors related to 
delays in calling for help.

Objective. To analyze whether age, gender, or time of day influence the pain-to-call delay in patients with acute ST-
segment elevation myocardial infarction (STEMI).

Methods. Data were extracted from a prospective registry of STEMI cases managed by 39 mobile intensive care 
ambulance teams before hospital arrival within 24 hours of onset in our region, the greater metropolitan area of Paris, 
France. We analyzed the relation between pain-to-call time and the following factors: age, gender, and the time of 
day when symptoms appeared. We also assessed the influence of pain-to-call time on the rate of prehospital decisions 
to implement reperfusion therapy.

Results. A total of 24 662 consecutive patients were included; 19 291 (78%) were men and 4371 (22%) were 
women. The median age was 61 (interquartile range, 52–73) years (men, 59 [51–69] years; women, 73 [59–83] 
years; P < .0001). The median pain-to-call time was 60 (24–164) minutes (men, 55 [23–150] minutes; women, 79 
[31–220] minutes; P < .0001). The delay varied by time of day from a median of 40 (17–101) minutes in men 
between 5 pm and 6 pm to 149 (43–377) minutes in women between 2 am and 3 am. The delay was longer in 
women regardless of time of day and increased significantly with age in both men and women (P < .001). A longer 
pain-to-call time was significantly associated with a lower rate of implementation of myocardial reperfusion (P < .001).

Conclusions. Pain-to-call delays were longer in women and older patients, especially at night. These age and gender 
differences identify groups that would benefit most from health education interventions.
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Introducción

El infarto agudo de miocardio con elevación del 
segmento ST (IAMEST) es una emergencia médica1,2. La 
supervivencia y el pronóstico del paciente dependen en 
gran medida del tiempo de reapertura de la arteria co-
ronaria ocluida3. Esto ha dado lugar a los términos pre-
sentador precoz y hora de oro2. Los presentadores pre-
coces son pacientes que realizan el primer contacto 
médico (PCM) en menos de 2 horas desde el inicio de 
los síntomas. En estos pacientes la eficacia de las estra-
tegias de reperfusión miocárdica es máxima, lo que ex-
plica el concepto hora de oro. El beneficio del trata-
miento disminuye de forma muy rápida al pasar las 
primeras horas de sintomatología1,3,4.

La mortalidad por infarto de miocardio ha disminui-
do aproximadamente un 50% en los los últimos 15 
años5,6. Este hecho se relaciona con los avances en las 
terapias de reperfusión mecánica y farmacológica, pero 
sobre todo con la implementación de redes de atención 
de emergencia específicas7-9 que facilitan la indicación 
rápida de los tratamientos de reperfusión con una re-
ducción de los retrasos en la aplicación10. Estas redes de 
atención son fundamentales para reducir la mortalidad 
inicial relacionada con las complicaciones del IAMEST 
como la fibrilación ventricular o la insuficiencia cardiaca 
aguda. La piedra angular de este sistema es la alerta 
que realiza el propio paciente. El tiempo de aviso a 
emergencias (TAE) es el tiempo que transcurre desde el 
inicio de los síntomas hasta el momento de la llamada 
al sistema de emergencias y es un factor clave en la du-
ración total de la isquemia miocárdica. Por consiguien-
te, la reducción de ese tiempo es primordial, ya que 
condiciona el pronóstico del paciente. El tiempo hasta 
PCM es una combinación de los plazos del TAE y del 
tiempo entre el aviso hasta el PCM –llegada del equipo 
de emergencias– y constituye uno de los criterios a te-
ner en cuenta al decidir qué estrategia de reperfusión 
miocárdica aplicar. Otros criterios son el tiempo estima-
do de finalización de la angioplastia, la edad del pa-
ciente y la localización del infarto7,10,11. En los últimos 
15 años en el área metropolitana de París, Francia, la 
mediana del TAE ha disminuido de 68 (RIC 29-179) a 
60 (RIC 22-156) minutos8,12. Es decir, el PCM se inicia 
dentro de las 2 primeras horas desde el inicio de la sin-
tomatología en dos tercios de los pacientes, lo que sig-
nifica que pueden tratarse como presentadores preco-
ces2. Sin embargo, no se ha analizado la existencia de 
subgrupos de pacientes con un TAE más prolongado. 
Por consiguiente, el objetivo principal de este estudio 
fue investigar el TAE en relación con la edad, el sexo y 
el momento del día en que se inició la sintomatología.

Método

En el estudio CLOC’AGE se analizaron datos del re-
gistro E-MUST que es un registro observacional, pros-
pectivo, prehospitalario, regional, multicéntrico y con 
una metodología que ya ha sido descrita previamen-

te13,14. En resumen, el registro e-MUST abarca al área 
metropolitana de París, Francia, con una superficie de 
12.000 km2 y una población de 12 millones de habitan-
tes. En Francia, los pacientes con clínica sugestiva de 
síndrome coronario agudo (SCA) u otras condiciones 
médicas de emergencia son atendidos en el entorno 
prehospitalario por unidades móviles de cuidados inten-
sivos (UMCI)15. El médico de la UMCI decide el inicio 
de tratamiento fibrinolítico y el traslado del paciente al 
hospital para una angioplastia primaria15. La terapia far-
macológica adyuvante se administra de forma simultá-
nea. En caso de ser necesario, las UMCI también se en-
cargan de traslado interhospitalario de los pacientes 
con IAMEST. La indicación de utilizar una UMCI para la 
atención del paciente se realiza desde los centros de 
llamadas del sistema local de emergencias médicas, de-
nominados SAMU. Los pacientes pueden llamar al 
SAMU a través de un único número nacional. En el pre-
sente estudio participaron los 8 centros del SAMU del 
área metropolitana de París, que cuentan con 39 UMCI.

Se recogieron de forma prospectiva datos estandari-
zados de cada paciente utilizando los formularios del 
registro e-MUST. Los formularios fueron anonimizados 
de acuerdo con las directrices de la Comisión Nacional 
de Informática que es la agencia francesa de protección 
de datos. La recolección de datos cumplió con la 
Declaración de Helsinki y cada paciente recibió informa-
ción específica. Este registro está gestionado por la 
Autoridad Sanitaria Regional de Île-de-France, cuya fun-
ción es verificar que el registro sea suficientemente ex-
haustivo y comprobar la calidad de los datos. Un comi-
té científico compuesto por médicos de urgencias y 
cardiólogos supervisa el registro y la explotación de los 
datos. Los principales re sultados están disponibles en el 
sitio web http://www.cardio-arsif.org y se difunden de 
forma regular a todos los centros participantes.

Se incluyeron en el registro todos los pacientes 
atendidos de forma consecutiva por una UMCI siempre 
que cumplieran las siguientes condiciones clínicas y 
electrocardiográficas: 1) dolor torácico > 20 minutos y 
< 24 horas de evolución, asociado con 2) elevación del 
segmento ST > 1 mm en las derivaciones de extremida-
des y > 2 mm en las precordiales, en al menos 2 deriva-
ciones adyacentes, o asociado con un bloqueo de rama 
izquierda de nueva aparición.

Las variables registradas son datos administrativos
–identificación de SAMU y UMCI–, demográficos –edad 
y sexo del paciente–, identidad de la persona que reali-
za la llamada, factores de riesgo cardiovascular –enfer-
medad arterial coronaria conocida, hipertensión, disli-
pemia, diabetes, tabaquismo, exceso de peso, 
antecedentes familiares de cardiopatía isquémica pre-
coz–, características del dolor torácico –típico o de otro 
tipo, a discreción del médico–, la decisión de reperfu-
sión coronaria –trombólisis prehospitalaria o traslado 
para una angioplastia primaria– y los tiempos evolutivos 
del paciente: momento de la aparición del dolor toráci-
co (síntomas), momento de la llamada al SAMU, mo-
mento del primer contacto médico, momento de la ad-
ministración del tratamiento fibrinolítico o de la 
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decisión de realizar una angioplastia primaria, momento 
de la llegada al hospital, momento de la punción y mo-
mento de la inserción del cable guía en la angioplastia. 
Los resultados se registran cuando se da el alta 
hospitalaria.

En el estudio CLOC’AGE se seleccionaron para el 
análisis todos los pacientes del registro E-MUST con 
IAMEST que se manejaron en un entorno prehospitala-
rio, entre los años 2003 y 2017. Se excluyeron los pa-
cientes registrados en E-MUST por un traslado secunda-
rio interhospitalario, también se excluyeron los 
pacientes en los que no se había registrado la edad, el 
sexo o el TAE.

Las variables analizadas fueron la edad, el sexo del 
paciente, la hora de aparición del dolor torácico, la hora 
de la llamada al SAMU y la decisión de realizar una re-
perfusión coronaria, ya sea mediante fibrinolisis o me-
diante angioplastia. El criterio de valoración primario fue 
el TAE y el criterio de valoración secundario fue la reper-
fusión coronaria. Ambos fueron analizados con respecto 
a la hora del día. Este último criterio se analizó para eva-
luar el efecto del TAE. El día se dividió en 4 periodos: 
mañana –06:00 a 12:00–, tarde –12:00 a 18:00–, tar-
de-noche –18:00 a 00:00– y noche de –00:00 a 06:00–.

Las variables cualitativas fueron descritas mediante 
frecuencia y porcentaje. Las variables cuantitativas 
como media y desviación estándar (DE) o mediana y 
rango intercuartil (RIC) sino seguían una distribución 
normal. Las variables cualitativas se compararon usando 
el test de ji cuadrado y las cuantitativas usando el test 
de la t de Student o la prueba de Kruskal-Wallis si la 
variable estudiada no seguía una distribución normal. 
En relación al TAE, se analizó estratificado por edad, 
sexo y en relación con el momento del día en que se 
inició la sintomatología. Se calculó la frecuencia de de-
cisiones prehospitalarias de tratamiento de reperfusión 
coronaria en relación al TAE categorizado por terciles. 
Los datos fueron analizados con el paquete estadístico 
SAS versión 9.4.

Resultados

En el estudio CLOC’AGE se incluyeron 24.662 pa-
cientes de los 33.030 pacientes del registro E-MUST de 
los que 19.291 (78%) fueron hombres (Figura 1). La 
mediana de edad de los pacientes fue de 61 años (RIC 
52-73), 58 (50-69) en hombres y 73 (59-83) en muje-
res (p < 0,001). El dolor se consideró típico en 14.307 
(88%) pacientes. El resto de características de los pa-
cientes se muestra en la Tabla 1.

La mediana del TAE fue de 60 minutos (24-164), 55 
(23-150) en hombres y 79 (31-220) en mujeres 
(p < 0,0001) (Figura 2). Este tiempo fue mayor por la 
noche y más corto por la tarde (p < 0,001) (Figura 2) y 
aumentó con la edad, tanto en hombres como en mu-
jeres (p < 0,001) (Figura 3).

En 23.032 pacientes (94%) se decidió la estrategia 
de reperfusión de forma prehospitalaria. En 19.314 
(79%) pacientes se optó por la angioplastia primaria y 

en 3.717 (15%) por trombólisis prehospitalaria. Un TAE 
prolongado se asoció con una disminución de decisio-
nes prehospitalarias de tratamiento de reperfusión 
(p < 0,001) (Figura 4). La Figura 5 y la Tabla 2 mues-
tran las frecuencias de decisiones en relación con la 
hora del día y el sexo. Los tiempos hasta el tratamiento 
se muestran en la Tabla 3. La mortalidad intrahospitala-
ria fue del 5% (N = 1.123).

Discusión

El TAE fue mayor por la noche y disminuyó progresi-
vamente a lo largo del día en la cohorte de pacientes 
con IAMEST del área metropolitana de París atendidos 
en un entorno prehospitalario. Independientemente del 
momento en que se produjo el dolor torácico, el TAE 
fue mayor en mujeres, sobre todo durante la noche. El 
TAE también aumentó con la edad, especialmente en 
las mujeres. Esta disparidad en cuanto a la edad y el 
sexo podría ayudar a definir los objetivos prioritarios de 
las políticas de educación sanitaria. Las demoras en el 
aumento de la alerta tuvieron un efecto deletéreo im-
portante en la decisión prehospitalaria de tratamiento 
de reperfusión.

La variación nictemeral en el TAE fue muy relevante. 
El TAE fue más largo durante la noche, tanto en hom-

Tabla 1. Factores de riesgo cardiovascular del paciente
N = 19.284

n (%)
Enfermedad coronaria previa 3.859 (20)
Hipertensión 7.875 (41)
Dislipemia 6.828 (35)
Diabetes 3.078 (16)
Tabaquismo 10.252 (53)
Obesidad 4.756 (25)
Historia familiar de enfermedad coronaria 3.518 (18)

Figura 1. Diagrama de flujo.
*Algunos pacientes no fueron incluidos por más de un motivo.
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bres como en mujeres; se acortó progresivamente a lo 
largo del día en ambos sexos y se alargó por la tar-
de-noche. Se acepta que las llamadas nocturnas a los 
servicios de emergencia se asocian a condiciones médi-
cas graves. Por lo tanto, el dolor de pecho que pertur-
ba el sueño o que despierta a los pacientes no debe 
subestimarse. Cualesquiera que sean las circunstancias, 
la persistencia de dolor torácico en reposo es un criterio 
diagnóstico de SCA16. Por el contrario, el TAE fue más 
corto durante la tarde y en ese periodo la diferencia de 
TAE en las categorías de sexo y edad también fue me-
nor. No hay una explicación clara para este resultado 
aunque, no obstante, demuestra que es factible dar una 
alerta temprana. En caso de síntomas nocturnos, la de-

cisión prehospitalaria de tratamiento de reperfusión es 
menor y el TAE más prolongado.

Los pacientes de mayor edad tardan más en dar la 
alarma, independientemente del sexo y el marco tem-
poral. Este hallazgo es paradójico, ya que la edad es un 
factor en el pronóstico en el IAMEST17 y, por lo tanto, la 
alarma debería darse de forma aún más temprana en 
este subgrupo de pacientes. Consideramos que las con-
sultas no urgentes que realizan de forma habitual estos 
pacientes podrían ser una oportunidad para que reci-
ban educación sanitaria sobre la necesidad de llamar de 
forma inmediata, cualquiera que sea la hora del día, en 
caso de presentar sintomatología compatible18.

La demora en el contacto con el servicio de emer-
gencia es una de las razones que se dan para explicar el 
exceso de mortalidad por IAM en mujeres; si bien los 
episodios ocurren a una edad más tardía en mujeres 
por lo que la presencia de comorbilidades también es 
mayor en estas14,19. Sin embargo, el TAE es mayor en 
mujeres aún ajustando por edad20. Se han descrito 
otros factores que pueden justificar este exceso de mor-
talidad: las mujeres pueden tener sintomatología atípica 
con más frecuencia, la tasa reperfusión miocárdica es 
menor en mujeres independientemente del TAE, y el 
tiempo hasta la aplicación del tratamiento de reperfu-
sión miocárdica es mayor19,21.

Estas consideraciones son argumentos a favor de 
promover una alerta precoz en mujeres. En este senti-
do, en los últimos años se han realizado numerosas 
campañas para sensibilizar tanto a las mujeres como al 
per sonal sanitario22. Estas campañas son esenciales 
para mejorar los resultados en mujeres con IAMEST20,23. 
Los resultados del estudio CLOC’AGE subrayan la im-
portancia de la alarma precoz, independientemente 
del momento en que se produzcan los síntomas o de 
la edad del paciente. La reperfusión de los IAMEST se 
retrasa en las mujeres y en los pacientes mayores, lo 
que podría contribuir a aumentar la mortalidad en es-
tos subgrupos24,25.

Figura 2. Distribución nictemeral del tiempo de aviso a emer-
gencias (en minutos) estratificado sexo (N = 24.662).

Figura 3. Distribución nictemeral del tiempo de aviso a emergencias (en minutos) estratificado por edad y sexo. Los triángulos indi-
can una diferencia estadísticamente significativa (p < 0,05) entre la mediana del inicio de los síntomas y el tiempo de la llamada de 
emergencia (N = 24.662).
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En el presente análisis, observamos que el TAE se in-
crementó en relación a los 3 factores investigados: la 
edad, el sexo femenino y el periodo nictemeral, en par-
ticular durante la noche. Así pues, el tiempo de inicio 
de los síntomas hasta la llamada de emergencia fue de 
299 minutos en las mujeres de edad avanzada que pre-
sentaron dolor to rácico al inicio de la noche. En conse-
cuencia, estas pacientes fueron tratadas en un marco 
temporal más largo que podría comportar un peor pro-
nóstico ya que a partir de las 3 horas del inicio de los 
síntomas disminuye el beneficio del tratamiento1,3. En el 
grupo de TAE más largos, el impacto del tratamiento 
de reperfusión miocárdica en el pronóstico es mucho 
menor. Esto explicaría en parte la importante disminu-
ción de las tasas de decisión de reperfusión miocárdica 
en los pacientes con TAE más prolongados.

Sin embargo, la mayoría de los pacientes eran pre-
sentadores precoces. Más de dos tercios de estos pa-
cientes se pusieron en contacto con el SAMU en las 2 
primeras horas de la sintomatología. El hecho de ser un 
presentador precoz es un factor decisivo en el pronósti-
co del IAMEST, ya que facilita realizar la estrategia de 
reperfusión coronaria más eficaz1,3. Cabe señalar que 
globalmente la frecuencia de decisiones de reperfusión 
miocárdica fue muy alta, superior a las descritas previa-
mente23. Este resultado se puede atribuir a la existencia 

de un programa específico instaurado en nuestra región 
dirigido a mejorar el acceso a la reperfusión miocárdi-
ca7,9,13,26. La frecuencia de decisiones de reperfusión 
prehospitalaria en esta región de Francia es muy eleva-
da, mayor de 95% desde 201226. Incluso en los terciles 
de edad más baja, la mediana del TAE fue corta, lo que 
contribuyó a lograr una alta frecuencia de decisiones de 
reperfusión.

El presente estudio tiene diversas limitaciones. En 
primer lugar, el momento en que se produce la sinto-
matología tiene un componente subjetivo y puede ser 
inexacto. Sin embargo, esta información proporcionada 
por el paciente se acepta como valor de referencia y es 
un elemento importante para la toma de decisiones te-
rapéuticas. Además, las características del dolor pueden 
influir en el TAE, el inicio súbito se asocia con un TAE 
más corto27, si bien el dolor tuvo características de tipi-
cidad en casi el 90% de los casos. En segundo lugar, se 
han descrito factores –geográficos, sociales, nivel educa-
tivo– que pueden influir en el TAE27-29 y que no se han 
recogido en este estudio. Independientemente de las 
circunstancias individuales, las mujeres y los pacientes 
de edad avanzada deben conocer la importancia de dar 
la alarma rápidamente en caso de dolor torácico u 
otros síntomas sugestivos de isquemia miocárdica. En 
tercer lugar, los resultados no pueden extrapolarse a 
otros lugares, deberían realizarse estudios similares en 
otros entornos para verificar su reproducibilidad.

En conclusión, en esta cohorte de pacientes con 
IAMEST atendidos en un entorno prehospitalario en el 
área metropolitana de París, la mediana del tiempo de 
inicio de los síntomas hasta la llamada de emergencia 
fue de 60 minutos. Este lapso de tiempo fue sustancial-

Figura 4. Porcentaje de decisiones prehospitalarias de trata-
miento de reperfusión coronaria en relación con el tiempo de 
aviso al sistema de emergencias (por tercil) (N = 24.662) 
(p < 0,0001).

Figura 5 Porcentaje de decisión prehospitalaria de tratamien-
to de reperfusión en relación con la hora del día y el sexo 
(N = 24.662).

Tabla 2. Tasa de decisión prehospitalaria de tratamiento de 
reperfusión en relación con la hora del día y el sexo

Noche
N = 24.662

Mañana
N = 24.662

Tarde
N = 24.662

Tarde/
Noche

N = 24.662
Hombres
Tiempo aviso a 
emergencias (min) 
[mediana (RIC)]

74
(30-229)

60
(25-138)

43
(119-115)

54
(22-176)

Decisión de 
reperfusión

94% 95% 96% 94%

Mujeres
Tiempo aviso a 
emergencias (min) 
[mediana (RIC)]

126
(43-147)

79
(34-183)

60
(23-167)

77
(30-249)

Decisión de 
reperfusión

90% 91% 92% 88%

Tabla 3. Tiempos evolutivos de los pacientes
N = 24.662

Mediana (RIC)
Inicio de síntomas aviso al SAMU (min) 60 (24-164)
Llamada al SAMU primer contacto médico (min) 20 (15-29)
Inicio de síntomas al primer contacto médico (min) 85 (49-190)
Primer contacto médico hasta administración de 
fibrinolítico (N = 3.688) (min) 25 (20-35)

Primer contacto médico hasta inserción guía 
angioplastia (N = 18.834) (min) 25 (18-33)
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mente más largo durante la noche, en mujeres, y en 
pa cientes de edad avanzada. Así, el tiempo de inicio de 
los síntomas a la llamada de emergencia en las prime-
ras horas de la noche fue de 299 minutos en las muje-
res en el tercil de más edad. Estos resultados pueden ser 
de utilidad para identificar los grupos de pacientes que 
más se beneficiarían de medidas de educación sanitaria.
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