
* Autor para correspondencia.
Correo electrónico: diego_arriza@outlook.com (D. Arriaga-Izabal).

Recibido el 24 de julio de 2025. Aceptado el 25 de noviembre de 2025.  
Full English text available from: https://www.recintervcardiol.org/en. 
2604-7306 / © 2025 Sociedad Española de Cardiología. Publicado por Permanyer Publications. Este es un artículo open access bajo la licencia CC BY-NC-ND 4.0.

Artículo original

Presentación fuera de horario y mortalidad por infarto  
a 30 días en México: estudio retrospectivo 2014-2023
Diego Arriaga-Izabal*, Francisco Morales-Lazcano y Adrián Canizalez-Román
Facultad de Medicina, Universidad Autónoma de Sinaloa, Culiacán, Sinaloa, México

RESUMEN

Introducción y objetivos: El infarto agudo de miocardio (IAM) sigue siendo una causa principal de muerte en México, pero el 
impacto de su presentación fuera de horario sobre la mortalidad está poco investigado. El objetivo de este estudio fue evaluar la 
asociación entre las admisiones fuera de horario (noches, fines de semana y festivos) y la mortalidad a 30 días en pacientes con 
IAM en hospitales mexicanos, con énfasis en el papel de las salas de hemodinámica (SH).
Métodos: Se realizó un estudio de cohorte retrospectivo que analizó las admisiones en urgencias desde diciembre de 2014 hasta 
agosto de 2023. Las admisiones se clasificaron como fuera o dentro de horario, y se estratificaron según el tipo de hospital (con o 
sin SH). Se emplearon modelos de regresión de Cox ajustados por variables sociodemográficas, de salud y temporales para analizar 
el riesgo de mortalidad.
Resultados: El estudio incluyó 29.131 casos: 4.515 en hospitales con SH (grupo 1) y 24.616 en hospitales sin esta infraestructura 
(grupo 2). Las admisiones fuera de horario representaron el 46,7% en el grupo 1 y el 53,6% en el grupo 2. El análisis ajustado 
mostró que, aunque la presencia de un laboratorio de cateterismo fue protectora (HR =  0,25; IC95%, 0,23-0,28), las admisiones 
fuera de horario aumentaron el riesgo de mortalidad en ambos grupos (grupo 1: HR = 1.25; IC95%, 1,04-1,50; grupo 2: HR = 1,16; 
IC95%, 1,11-1,22). Los turnos nocturnos también incrementaron el riesgo de muerte en ambos grupos, pero los fines de semana 
y festivos solo lo hicieron en los hospitales sin laboratorio de cateterismo.
Conclusiones: Las admisiones fuera de horario se asociaron con mayor mortalidad y, a diferencia de los países desarrollados, la 
presencia de una SH no mejoró los resultados fuera de horario.
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Out-of-hours presentation and 30-day myocardial infarction mortality  
in Mexico: a 2014-2023 retrospective study

ABSTRACT

Introduction and objectives: Although acute myocardial infarction (AMI) remains a leading cause of death in Mexico, the impact 
of out-of-hours presentation on mortality remains understudied. The aim of this study was to evaluate the association between 
out-of-hours admissions (nights, weekends, holidays) and 30-day mortality in patients with AMI in Mexican hospitals, with a focus 
on the role of catheterization laboratories (cath lab).
Methods: We conducted a retrospective cohort study to analyze emergency admissions from December 2014 through August 2023. 
Admissions were classified as out-of-hours or during-hours and were stratified by hospital type (with or without cath lab). Cox regression 
models adjusted for sociodemographic, health, and temporal variables were used to analyze mortality risks. 
Results: The study included a total of 29 131 cases: 4515 in percutaneous coronary intervention (PCI)-capable centers (group 1) 
and 24 616 in non-PCI-capable centers (group 2). Admissions outside regular hours accounted for 46.7% in group 1 and 53.6% in 
group 2. Adjusted analysis showed that although the presence of a cath lab was protective (HR, 0.25; 95%CI, 0.23-0.28), admissions 
outside regular hours increased the risk of mortality in both groups (group  1: HR,  1.25; 95%CI, 1.04-1.50; group  2: HR,  1.16; 
95%CI, 1.11-1.22). Although overnight shifts increased the risk of death in both groups, weekends and holidays increased such 
risk only in non-PCI-capable centers. 
Conclusions: Out-of-hours admissions were associated with higher mortality, and unlike in developed countries, the presence of a 
cath lab did not improve out-of-hours outcomes. 
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Abreviaturas

IAM: infarto agudo de miocardio. ICP: intervención coronaria percutánea. SH: sala de hemodinámica.
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INTRODUCCIÓN

El infarto agudo de miocardio (IAM) sigue siendo una de las prin-
cipales causas de morbimortalidad en todo el mundo, a pesar de 
los avances en materia de prevención y tratamiento1-3. La evidencia 
sugiere que los pacientes con IAM que ingresan fuera del horario 
laboral (noches, fines de semana y festivos) tienen peores resulta-
dos4-6, probablemente por retrasos en el tratamiento7, la falta de 
especialistas y por no tener acceso a ciertas intervenciones4-9. 
Aunque esta relación está bien documentada en países con ingresos 
altos, su impacto en países con ingresos medios-bajos como México, 
donde los recursos sanitarios suelen ser limitados, sigue siendo 
objeto de debate10-12.

Entre los países de la Organización para la Cooperación y el Desa-
rrollo Económicos (OCDE), México presenta la tasa más alta de 
mortalidad por IAM (23,7%), superando ampliamente la media de 
la OCDE del 7%3,12. A lo largo del último siglo, el sistema de salud 
pública mexicano ha pasado de la fragmentación a la organización 
institucional, con centros de renombre como el Instituto Mexicano 
del Seguro Social (IMSS) (fundado en 1943) y el Instituto de Seguri-
dad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), 
que ofrecen cobertura sanitaria a trabajadores y funcionarios, res-
pectivamente13,14. Para subsanar las deficiencias en materia sanitaria 
en poblaciones sin seguro médico, se establecieron programas como 
el Seguro Popular (2003), el Instituto de Salud para el Bienestar 
(INSABI) (2020) y el IMSS-BIENESTAR (2023). En los últimos años, 
más de 53 millones de personas sin seguro médico, aproximadamen-
te el 42% de la población, son atendidos en la Secretaría de Salud 
(SSA) en 12.000 centros de salud y más de 680 hospitales13.

A pesar de las reformas llevadas a cabo en el sistema sanitario 
mexicano, el tratamiento del IAM no termina de despegar por el 
escaso acceso que hay a servicios especializados, lo fragmentados 
que están los seguros médicos y por un sistema de respuesta ante 
emergencias subóptimo. Estos problemas, acuciados por las ya cita-
das desigualdades socioeconómicas y una medicina preventiva insu-
ficiente, provocan retrasos y tratamientos de peor calidad15,16. El 
principal objetivo del presente estudio fue analizar la relación que 
existe entre la atención sanitaria fuera del horario laboral y la mor-
talidad por IAM a 30 días en los servicios de urgencias mexicanos.

MÉTODOS

Diseño del estudio, guías y fuente de datos

Se realizó un estudio de cohorte retrospectivo de conformidad con 
los criterios establecidos en la declaración STROBE (Strengthening 
the Reporting of Observational Studies in Epidemiology)17. El presente 
estudio utilizó información de la base de datos pública de ingresos 
a servicios de urgencias mexicanos entre diciembre de 2014 y 
agosto de 2023, publicada y validada por la Dirección General de 
Información en Salud (DGIS)18. Esta base de datos reúne informa-
ción anónima del registro hospitalario de la SSA (programas Seguro 
Popular/INSABI/IMSS-BIENESTAR) a nivel nacional. No se obtuvo 
ninguna información sobre tratamientos específicos tales como in-
tervenciones coronarias percutáneas (ICP), trombólisis, así como 
tampoco sobre el tiempo puerta-balón o las comorbilidades de los 
pacientes ni retrasos en la llegada al hospital.

Participantes y tamaño de la muestra

Se incluyeron todos aquellos pacientes diagnosticados de IAM 
(Clasificación Internacional de Enfermedades [CIE-10, I21,0 a 
I21,9]), con hospitalizaciones ≤ 30 días, clasificados como aquellos 
que habían tenida una urgencia propiamente dicha, edad ≥ 18 años 
y que habían sido atendidos en hospitales de la SSA. Se excluyeron 
todos aquelos casos sobre los que se tenía información incompleta 
o no atendidos en el servicio de urgencias por haber sido derivados 
a otra unidad, solicitado el alta voluntaria, o haber sido derivados a 
consultas externas.

Definición de predictores y resultados

Se recogieron variables sociodemográficas (sexo y edad), temporales 
(fechas de ingreso y alta), asociadas a los cuidados médicos (tipo de 
urgencia, estado al alta, tipo de cama y tipo de IAM según CIE-10), 
así como las características de las salas de hemodinámica (SH). Se 
aglutinaron múltiples variables para el análisis, incluidas la región 
de residencia, los fallecimientos (sí/no) y el tiempo de hospitaliza-
ción (intervalo ingreso-alta). El predictor principal (atención fuera 
del horario laboral) se definió como todos aquellos ingresos ocurri-
dos durante el turno de noche (19:00-6:59 h), fines de semana o 
festivos oficiales (de conformidad con el Artículo 74 de la Ley Fe-
deral del Trabajo mexicana)19. También se tuvo en cuenta la pan-
demia de la COVID-19 (23/03/2020-9/05/2023)20. Los hospitales se 
clasificaron como centros con o sin capacidad para realizar ICP 
según la dotación disponible de la SSA; se obtuvo información 
precisa y actualizada sobre los centros con capacidad para realizar 
ICP; las definiciones detalladas se muestran en la tabla S1.

Análisis estadístico

Las variables cuantitativas se expresaron como media ± desviación 
estándar (DE) y las categóricas como frecuencias y porcentajes. La 
muestra principal se dividió en 2 grupos para observar las diferen-
cias entre centros con y sin capacidad para realizar ICP y todos los 
análisis se realizaron sistemáticamente en cada grupo. Las pruebas 
de la X2 y t de Student analizaron las diferencias entre los grupos 
de pacientes atendidos fuera y dentro del horario laboral. Se reali-
zaron análisis de regresión de Cox uni y multivariados con riesgos 
proporcionales, ajustados por edad, sexo, año de ingreso, tipo de 
urgencia, tipo de cama, territorialidad, tipo de IAM, ingreso durante 
la pandemia de la COVID-19 y en base a las características de la 
SH. También se construyeron curvas de supervivencia de Kaplan-
Meier para calcular y visualizar la mortalidad acumulada según los 
componentes de atención fuera del horario laboral. Los valores p 
< 0,05 se consideraron significativos a nivel estadístico. Los inter-
valos de confianza (IC) se fijaron en el 95% (IC95%). Tanto los 
análisis descriptivos como los analíticos se realizaron con el paquete 
de software estadístico SPSS versión 25,0 (IBM, Estados Unidos) y 
R versión 4,2,0 (R Foundation for Statistical Computing, Austria).

Consideraciones éticas

El estudio se basó en información obtenida de la base de datos 
pública de ingresos a urgencias publicada por la DGIS4. En este 
sentido, la confidencialidad de los sujetos está legislada por la 
normativa mexicana NOM-012-SSA3-201221 y el estudio se clasifica 
como investigación sin riesgo de conformidad con los principios 
que establece la Ley General de Investigación para la Salud22. La 
investigación fue aprobada por el Comité de Ética del Hospital de 
la Mujer, SSA (Nº 202403-47).

RESULTADOS

Características generales

Finalmente, los datos incluyeron un total de 29.131 casos: 4.515 y 
24.616 casos de centros con (grupo 1) y sin (grupo 2) capacidad para 
realizar ICP, respectivamente (figura 1). Los ingresos fuera del horario 
laboral representaron el 46,7% del grupo 1 y el 53,6% del grupo 2, 
siendo los ingresos durante la noche los más frecuentes y los ingresos 
en días festivos los menos habituales (tabla S2). El 32,2% de los 
centros con capacidad para realizar ICP podía realizar dicha interven-
ción durante la noche y el 53,1% en fin de semana. Los ingresos fuera 
del horario laboral se asociaron a una mayor proporción de pacientes 
varones, hospitalizaciones más largas, más camas para pacientes en 
shock, mayor mortalidad, más diferencias interregionales y un mayor 
impacto de la pandemia de la COVID-19 (tabla S3). Además, en 
aquellos centros con capacidad para realizar ICP, los ingresos fuera 
del horario laboral se asociaron a menos intervenciones diarias, de 
media, y a menos profesionales por turno (tabla S4).
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Relación entre la atención fuera del horario laboral  
y el riesgo de muerte

El análisis univariado confirmó que la presencia de una SH fue un 
factor protector (HR = 0,22; IC95%, 0,204–0,246). Los ingresos fuera 
del horario laboral, los turnos de noche, los ingresos en fin de se-
mana y la pandemia de la COVID-19 se asociaron a tasas de mor-
talidad más altas en los 2 grupos. Los riesgos asociados a ingresos 
fuera de horario (HR = 1,46; IC95%, 1,21–1,73 frente a HR = 1,18; 
IC95%, 1,11–1,23) y durante la noche (HR = 1,18; IC95%, 1,12–1,23 
frente a HR = 1,13; IC95%, 1,08–1,18) fueron mayores en los 
centros con capacidad para realizar ICP; los días festivos subieron 
la tasa de mortalidad solo en los centros sin capacidad para realizar 
ICP (HR = 1,21; IC95%, 1,03–1,41) (figura 2). Entre las caracterís-
ticas de las SH, una media más alta de intervenciones (HR = 0,888; 
IC95%, 0,840–0,938), una mayor dotación de personal (HR = 0,800; 
IC95%, 0,760–0,842) y la disponibilidad durante los turnos vesper-
tinos (HR = 0,515; IC95%, 0,427–0,620), nocturnos (HR = 0,290; 
IC95%, 0,233–0,361) y de fin de semana (HR = 0,317; IC95%, 
0,264–0,380) se asociaron a tasas de mortalidad más bajas.

Tras ajustar por posibles factores de confusión, la presencia de una 
SH siguió siendo un factor protector (HR = 0,25; IC95%, 0,23–0,28) 
y los ingresos fuera de horario, durante el turno de noche y la 
pandemia de la COVID-19 siguieron asociándose a tasas de morta-
lidad más altas en los 2 grupos. El riesgo de mortalidad ajustado 
asociado tanto a los ingresos fuera de horario (HR = 1,25; IC95%, 
1,04–1,50 frente a HR = 1,18; IC95%, 1,12–1,23) como a aquellos 
durante la noche (HR = 1,27; IC95%, 1,06–1,53 frente a HR = 1,11; 
IC95%, 1,06–1,17) se mantuvo y los efectos del fin de semana y los 
días festivos siguieron siendo importantes solo en los centros sin 
capacidad para realizar ICP (figura 2). En cuanto a las características 

de la SH, solo la disponibilidad durante el turno de noche (HR = 
0,149; IC95%, 0,089–0,248) y una dotación media de profesionales 
sanitarios por turno (HR = 0,770; IC95%, 0,710–0,834) se asociaron 
a tasas de mortalidad mucho más bajas. Las curvas de superviven-
cia de Kaplan–Meier se muestran en la figura 3.

DISCUSIÓN

Hallazgos más importantes

Este estudio de ámbito nacional analizó los ingresos por IAM en un 
amplio número de hospitales mexicanos y comparó centros con y sin 
capacidad para realizar ICP. Los ingresos fuera del horario laboral 
fueron frecuentes y se asociaron a tasas de mortalidad más altas, 
hospitalizaciones más largas, más camas para pacientes en shock y 
más pacientes varones. Aunque la presencia de una SH tuvo un 
efecto, por lo general, protector tras el ajuste estadístico, tanto los 
ingresos fuera del horario laboral como aquellos durante el turno de 
noche presentaron un incremento modesto en la mortalidad en los 
2 grupos. Aunque los efectos del fin de semana y los días festivos 
fueron más evidentes en los centros sin capacidad para realizar ICP, 
estos resultados se deben interpretar con cautela debido a la ausencia 
de datos clínicos detallados sobre las estrategias de reperfusión, la 
clasificación de infarto agudo de miocardio con y sin elevación del 
segmento ST (IAMCEST/IAMCEST) y las comorbilidades.

Un hallazgo clave es que los centros con capacidad para realizar 
ICP no eliminaron por completo el exceso de mortalidad durante 
los periodos fuera del horario laboral. Las capacidades intervencio-
nistas avanzadas podrían mitigar parcialmente el riesgo durante 
fines de semana y festivos; no obstante, el desafío más importante 
sigue estando en los turnos de noche pues solo el 32,2% de los 
centros estudiados tenían SH disponibles durante estos turnos. Los 
ingresos fuera del horario laboral se asociaron a menos interven-
ciones, una menor dotación de personal y una menor disponibilidad 
de personal especializado frente al horario regular, lo cual coincide 
con lo descrito en estudios previos4,8,9 (tabla S4). Otros factores que 
probablemente contribuyen a los peores resultados obtenidos son 
la escasez de personal, los retrasos en la atención médica, el acceso 
limitado a especialistas y el impacto de factores humanos tales 
como la fatiga y la privación del sueño durante los turnos de noche, 
a pesar de la disponibilidad de intervenciones cardiacas avanza-
das4,8,9. Los tiempos puerta-balón prolongados, la cobertura limitada 
de SH 24/7 y el número relativamente bajo de SH per cápita en 
México complican, más si cabe, estos desafíos. Además, el mayor 
riesgo fuera del horario laboral observado en los centros con capa-
cidad para realizar ICP podría reflejar su rol como centros de refe-
rencia, donde los tiempos de llegada del paciente y los retrasos en 
la realización de intervenciones son más frecuentes16.

Desafíos prehospitalarios y asociados a la pandemia  
de la COVID-19 en el tratamiento del IAM

En México, varias instituciones han implementado programas para 
estandarizar el tratamiento del IAM, como el programa nacional 
“Código Infarto” del IMSS y de la SOCIME (2015) y el programa 
“AsISSSTE Infarto” del ISSSTE (2018)23,24. En cambio, las institucio-
nes afiliadas a la SSA (Seguro Popular/INSABI/IMSS-BIENESTAR) 
siguen protocolos más heterogéneos, lo cual provoca disparidades 
en la atención médica. El resultado es que la heterogeneidad en el 
tratamiento del IAM entre instituciones probablemente complique 
los desafíos de la atención prehospitalaria. Legislada por la NOM-
034-SSA3-2013 y coordinada a través de los Centros Reguladores de 
Urgencias Médicas25, la atención prehospitalaria no está exenta de 
problemas como una deficiente coordinación interinstitucional, una 
dotación insuficiente de ambulancias y poco personal, especialmente 
en zonas rurales. Estos factores aumentan los tiempos de respuesta 
y complican el tratamiento del IAM26. Estudios previos informan 
tiempos puerta-balón prolongados (de hasta 648 minutos) debidos al 
tráfico, la fragmentación del sistema sanitario y retrasos en el diag-
nóstico principal, siendo los ingresos en fin de semana y durante la 

Ingresos de diciembre de 2014 
a agosto de 2023
(n = 70; 297.963)

Ingresos con diagnóstico de IAM 
y edad ≥ 18 años

(n = 58.860)

Hospitalizaciones ≤ 30 días y 
clasificadas como urgencia calificada

(n = 38.714) Motivos de exclusión
1. Datos faltantes (n = 3.765)
2. Pacientes no atendidos
 en el servicio de urgencias
 (derivados, con alta
 voluntaria o derivados 
 a consultas externas)Muestra final (n = 29.131)

Centros con 
capacidad para 

realizar ICP
(n = 24)

Centros sin 
capacidad para 

realizar ICP
(n = 657)

Grupo 1
(n = 4.515)

Grupo 2
(n = 24.616)

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de filtrado. Se incluyeron pacientes con 
IAM (CIE-10 I21.0-I21.9), edad ≥ 18 años, hospitalizados ≤ 30 días en servicios de 
urgencias de la Secretaría de Salud (SSA). Se excluyeron todos aquellos casos 
con datos incompletos o no atendidos en urgencias. La cohorte final se clasificó 
en centros con y sin capacidad para realizar ICP identificados mediante regis-
tros de intervención coronaria percutánea o cateterismo cardiaco. IAM: infarto 
agudo de miocardio; ICP: intervención coronaria percutánea.
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noche predictores independientes de retrasos > 12 horas. Aunque 
el presente estudio no evaluó retrasos terapéuticos ni prehospitala-
rios per se, otros estudios sí los señalan como problemas graves en 
México. Araiza-Garaygordobil et al.16 informaron de un tiempo 
medio puerta-balón de 648 minutos en un centro terciario de refe-
rencia de la Ciudad de México, 3 veces mayor que en países desa-
rrollados, debido al tráfico, la fragmentación del sistema sanitario y 
a retrasos en el diagnóstico principal. Baños-González et al.15 halla-
ron que los retrasos del paciente, normalmente por desconocimiento 
de los síntomas o por tener recursos limitados, provocaron llegadas 
tardías (> 12 horas), siendo el 60% de los pacientes trasladados en 
ambulancia. Los ingresos durante la noche y en fin de semana 
predijeron de manera independiente retrasos > 12 horas, con una 
media de espera de 11 horas para el primer contacto médico.

La pandemia de la COVID-19 se asoció a tasas de mortalidad más 
altas por IAM en los 2 grupos hospitalarios, con un efecto más 
pronunciado en aquellos centros con capacidad para realizar ICP. 
A nivel mundial, la pandemia alteró la prestación de servicios sa-
nitarios y redujo las hospitalizaciones y la realización de ICP, en 
parte por una caída en las derivaciones y por la reticencia de los 
pacientes a la hora de buscar atención médica por miedo a conta-
giarse. En consecuencia, hubo retrasos desde que los pacientes 
cursaron síntomas hasta el primer contacto médico y tiempos 
puerta-balón más largos, factores, ambos, que influyen negativa-
mente en los resultados del IAM27. En México, Rodríguez-González 
et al.28 informaron de caídas del 51% en los diagnósticos de IAM-
CEST al inicio de 2020, tiempos más dilatados de llegada y tasas 
más altas de mortalidad asociadas al IAMCEST del 4,9 al 6,8%. En 
países como España, las tasas de ICP cayeron un 10,1% durante 
202029. Un metanálisis reciente informó de caídas significativas en 

el número de ICP realizadas (IRR = 0,72; IC95%, 0,67-0,77; I2 = 
92,5%) y tiempos más dilatados en el tiempo desde que los pacien-
tes cursaron síntomas hasta el primer contacto médico (69,4 minu-
tos de media) ([11-127]; I2 = 99,4%) durante la pandemia de la 
COVID-19, sin registrarse cambios significativos en los tiempos 
puerta-balón (3,33 minutos [0,32-6,98]; I2 = 94,2%)30.

Aunque no se dispuso de datos clínicos detallados en nuestro estudio, 
el impacto del tratamiento en la mortalidad por IAM ha sido amplia-
mente investigado en México. La cohorte nacional RENASCA31 
(21.826 pacientes, 2014–2017) informó de una alta prevalencia de 
diabetes (48%), hipertensión (60,5%), tabaquismo (46,8%), dislipemia 
(35,3%) y síndrome metabólico (39,1%) frente a registros multinacio-
nales31,32. Los pacientes con IAMCEST (14,9%) tuvieron tasas más 
altas de mortalidad cardiovascular que aquellos con IAMSEST (7,6%), 
lo cual refleja patrones de referencia y complicaciones intrahospita-
larias más graves como shock cardiogénico y arritmias. La implemen-
tación del programa “Código Infarto” del IMSS redujo la proporción 
de pacientes sin reperfusión del 65,2 al 28,6%, aumentó la fibrinólisis 
hasta el 40,1% y la ICP hasta el 31,3%33. En cambio, el protocolo 
español “Código Infarto” logró una tasa de realización ICP del 87%, 
un tiempo medio puerta-balón de 193 minutos y retrasos prehospi-
talarios mínimos; en este sentido, el 55,3% de los pacientes recibien-
do una atención médica oportuna y la mayoría de los retrasos fueron 
atribuibles al diagnóstico inicial (18,5%)34.

Tendencias globales de mortalidad fuera del horario laboral: 
comparativa interregional

Comparados con metanálisis previos, que a menudo carecen de 
datos provenientes de regiones en vías de desarrollo como América 

Fuente HR (IC95%) Factor protector Factor de riesgo

Centros con capacidad para realizar ICP No ajustado

***  Fuera de horario 1,4 (1,22-1,76)

***  Turno de noche 1,39 (1,16-1,67)

***  Fin de semana 1,32 (1,08-1,61)

Día festivo 1,31 (1,68-2,53)

***  Pandemia de la COVID-19 1,63 (0,36-1,96)

Centros sin capacidad para realizar ICP No ajustado

***  Fuera de horario 1,18 (1,12-1,24)

***  Turno de noche 1,13 (1,08-1,19)

***  Fin de semana 1,10 (1,05-1,16)

***  Día festivo 1,25 (1,07-1,46)

***  Pandemia de la COVID-19 1,16 (1,11-1,22)

Centros con capacidad para realizar ICP Ajustado

***  Fuera de horario 1,25 (1,04-1,50)

***  Turno de noche 1,27 (1,06-1,53)

Fin de semana 1,09 (0,89-1,34)

Día festivo 1,41 (0,72-2,75)

***  Pandemia de la COVID-19 2,73 (1,84-4,03)

Centros sin capacidad para realizar ICP Ajustado

***  Fuera de horario 1,18 (1,12-1,23)

***  Turno de noche 1,11 (1,06-1,17)

***  Fin de semana 1,11 (1,05-1,16)

***  Día festivo 1,17 (1,00-1,37)

***  Pandemia de la COVID-19 1,64 (1,50-1,79)

0,5
HR (IC95%)

1 2

Figura 2. Riesgo de mortalidad asociado a ingresos fuera del horario laboral por IAM: análisis estratificado por tipo de hospital (centros con y sin capacidad 
para realizar ICP). El gráfico muestra los resultados de los modelos de regresión de Cox ajustados y no ajustados. Los ajustes incluyeron edad, sexo, tipo de 
urgencia, tipo de cama, región, año de ingreso, tipo de IAM y periodo de COVID-19. Para los centros con capacidad para realizar ICP, se llevaron a cabo 
ajustes adicionales por disponibilidad de la sala de hemodinámica por turno, tipo de angiografía y número de especialistas por turno. Los puntos representan 
los HR de mortalidad con líneas horizontales para un IC95%. Los resultados se muestran por separado para centros con y sin capacidad para realizar ICP. 
HR > 1 indica un mayor riesgo de mortalidad; HR < 1 indica un menor riesgo. *p < 0,05; ** p < 0,01; ***p < 0,001. COVID-19, enfermedad por coronavirus 2019; 
HR: hazard ratio; IC95%: intervalo de confianza del 95%; ICP: intervención coronaria percutánea.
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Figura 3. Análisis de Kaplan–Meier de la mortalidad por IAM fuera del horario laboral según tipo de hospital. Cada columna representa la disponibilidad de 
la SH y cada fila los componentes del ingreso fuera del horario laboral. Cada panel (A-H) muestra el riesgo de mortalidad ajustado (HRa) y no ajustado (HRna) 
con sus correspondientes intervalos de confianza del 95%.
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Latina, nuestros hallazgos muestran disparidades importantes. Sorita 
et al.4 informaron tasas más altas de mortalidad a corto plazo y 
retrasos en las ICP realizadas en pacientes con IAMCEST ingresados 
fuera del horario regular, especialmente fuera de América del Norte. 
Wang et al.5 hallaron un ligero aumento de la mortalidad a corto 
plazo, sin efecto sobre los resultados a largo plazo ni sobre el riesgo 
de ICP. Otros análisis no identificaron diferencias significativas en 
la mortalidad ni en los tiempos puerta-balón35. Estudios de países 
en vías de desarrollo como Indonesia36,37 informaron que no hubo 
diferencias de mortalidad asociadas a la hora de ingreso y en Irak38, 
la falta de recursos y el conflicto reinante se asociaron a tasas de 
mortalidad más altas fuera del horario laboral y acceso limitado a 
la reperfusión. Estudios latinoamericanos realizados en Brasil39-41 y 
Argentina42, por lo general, no hallaron diferencias en los resultados 
asociadas al momento del ingreso. Las discrepancias con nuestros 
resultados probablemente reflejen diferencias en la infraestructura 
hospitalaria y dotación de personal; los hospitales públicos mexica-
nos tienen limitaciones importantes fuera del horario regular frente 
a los centros terciarios de referencia con SH disponibles 24/7. Ade-
más, las barreras socioeconómicas y la baja concienciación sobre los 
síntomas del IAM retrasan la atención médica y la falta de protocolos 
estandarizados aumenta, más aún si cabe, el riesgo de mortalidad.

Estrategias para mejorar el tratamiento del IAM fuera  
del horario laboral

Los hallazgos destacan varias áreas con margen de mejora dentro 
del sistema de salud mexicano, sobre todo, en los centros sin capa-
cidad para realizar ICP. Los 3 componentes se asociaron a una tasa 
más alta de mortalidad, lo cual subraya la necesidad de optimizar 
la atención pre y poshospitalaria. Los esfuerzos deberían centrarse 
en un diagnóstico temprano, incluida una mayor disponibilidad de 
electrocardiografía y la implementación de plataformas de teleme-
dicina que permitan a los cardiólogos evaluar de manera oportuna 
y orientar el tratamiento. Ampliar el acceso a tratamientos trombo-
líticos y asegurar la disponibilidad de personal experimentado du-
rante los turnos fuera del horario laboral podría, también, ayudar 
a reducir los retrasos terapéuticos. Además, mejorar la coordinación 
entre centros sanitarios mediante rutas de referencia claras, estra-
tegias de comunicación efectivas y protocolos estandarizados, espe-
cialmente en hospitales que atienden a poblaciones sin seguro 
médico, podría, asimismo, agilizar la atención média y reducir las 
variabilidades descritas en la administración del tratamiento. En los 
centros con capacidad para realizar ICP, la mortalidad fue especial-
mente alta durante los turnos de noche, probablemente por la 
menor disponibilidad de SH durante ese periodo. A pesar de la 
existencia de protocolos y tiempos puerta-balón optimizados, sigue 
siendo esencial reforzar tanto la dotación de personal como la 
formación durante la noche, lo cual podría incluir formación diri-
gida e incentivos para que los profesionales sanitarios trabajen en 
dichos turnos y garantizen una atención de alta calidad en todo 
momento.

Fortalezas y limitaciones

El presente estudio es una de las cohortes más extensas hasta la 
fecha que examina la relación que existe entre la mortalidad por 
IAM y el momento de presentación en México. Ofrece información 
valiosa sobre el posible impacto que tienen los ingresos fuera del 
horario laboral en los resultados y destaca la importancia de opti-
mizar la dotación de personal, el flujo de pacientes y el acceso 
oportuno a intervenciones como la ICP. No obstante, los hallazgos 
se deben interpretar con cautela. El diseño retrospectivo, la falta 
de información detallada sobre el tratamiento (ICP, trombólisis, 
tiempos puerta-balón), la falta de datos sobre las comorbilidades de 
los pacientes y la imposibilidad de diferenciar entre IAMCEST y 
IAMSEST limitan la profundidad y precisión de los análisis. El es-
tudio tampoco incorpora factores clave como los retrasos atribuibles 
a los propios pacientes, los patrones de uso de la SH ni las dispa-
ridades en infraestructura y disponibilidad de recursos. Estudios 
futuros deberían integrar información clínica y operatoria más 

completa y explorar el impacto que tiene la fatiga del personal, la 
variabilidad en los estándares de atención y los retrasos terapéuticos 
para delimitar mejor las brechas asistenciales.

CONCLUSIONES

Las presentaciones fuera del horario laboral se asociaron a altas 
tasas de mortalidad y, a diferencia de lo descrito en países desarro-
llados, la presencia de una SH no mejoró los resultados fuera del 
horario laboral, lo cual sugiere que factores más allá de su dispo-
nibilidad tales como ineficiencias sistémicas, limitaciones de recur-
sos y deficiencias en la infraestructura sanitaria, podrían influir 
notablemente en los resultados de los pacientes en México.
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¿QUÉ SE SABE DEL TEMA?

–	 Los ingresos fuera del horario laboral (de noche, en fin de 
semana y festivos) se asocian a tasas de mortalidad más 
altas por IAM, principalmente por retrasos en el trata-
miento y por la menor disponibilidad de especialistas.

¿QUÉ APORTA DE NUEVO?

–	 Los ingresos fuera del horario laboral en hospitales mexi-
canos se asociaron a una tasa de mortalidad más alta a  
30 días con independencia de la disponibilidad de una SH. 
Aunque las SH fueron, por lo general, protectoras, no 
mitigaron por completo el riesgo durante la noche, en fines
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	 de semana ni festivos y se observaron subidas de la morta-
lidad en centros sin capacidad para realizar ICP. Este 
estudio se ve limitado por la falta de datos clínicos deta-
llados, incluido el tipo de IAM (IAMCEST/NIAMCEST), la 
estrategia de reperfusión, los tiempos puerta-balón y las 
comorbilidades, lo cual limita las conclusiones sobre el 
impacto preciso de la atención especializada. Factores 
sistémicos como poco personal y disparidades interregio-
nales, probablemente contribuyen a estos resultados, lo 
cual pone de manifiesto la necesidad de mejorar el trata-
miento del IAM fuera del horario laboral.
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