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Desde la torre de marfil a las trincheras.
La precocidad llega a la unidad coronaria
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INTRODUCCION tiempo a lograr una correcta cicatrizacion y evitar el
riesgo de rotura cardiaca. Pronto resulté evidente que
Después de transcurridos mas de 30 afios desde sureposo en cama prolongado tenia consecuencias ad-
creacion, las unidades coronarias (UC) contindan sienversas tanto desde el punto de vista fisico como psico-
do uno de los métodos mas eficaces para disminuir ligico, por lo que se inicié la movilizacion «prectoz»
mortalidad de los pacientes con infarto agudo de mio- En los inicios de los afios setenta, la duracion de la
cardio (IAM), formar a los nuevos especialistas enestancia hospitalaria disminuy6é a 2-3 semanas, acor-
cardiologia e investigar la fisiopatologia, diagnéstico ytAndose mas el tiempo de reposo absofuRosterior-
tratamiento de las enfermedades cardiovasculares anente, a finales de los afos setenta, la atencién se cen-
fase aguda. Se estima que estas unidades salvan alng en la identificacion de los pacientes de bajo riesgo
dedor de 20.000 vidas anualmente en los EE.UU. y g se demostré que podian ser dados de alta precoz-
ellas se debe el descenso del 10 al 15% de la mortalirente (a los 7-10 dias) sin complicacigrigpractica
dad por enfermedad coronaria en este pais en los afiqge, no obstante, tardé todavia muchos afios en gene-
1968-1976. Es quizas en las UC donde mas ensayosalizarse en Espafa. Asi, aunque en los ultimos 10
clinicos se han desarrollado en cardiologia, desde estafios se han producido cambios notables en el trata-
dios muy detallados realizados con pocos enfermosniento de los pacientes con 1AM, especialmente en el
hasta los actuales ensayos multicéntricos que han cartratamiento de reperfusion, las estrategias de trata-
biado totalmente la manera de analizar la eficacia dmiento de los pacientes en lo que concierne a la obser-
los nuevos farmacos cardiovasculares y en los queacion en la UC y a la rehabilitacién de los pacientes
nuestro pais tiene siempre un papel relevante. con IAM no complicados, no han cambiado de manera
sustancial. Ultimamente, diferentes estudios han de-
mostrado que se puede llegar a dar de alta del hospital
con seguridad, incluso al cuarto dia del ingreso, a gru-
pos seleccionados de pacientes de bajo rigsgo

EVOLUCION DE LA ESTANCIA MEDIA
HOSPITALARIA DE LOS PACIENTES
CON INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO

En los ultimos 30 afos, la estancia hospitalaria h%STRATIFICACIC')N DEL RIESGO
sido uno de los principales factores determinantes dEN LA UNIDAD CORONARIA

los costos sanitarios. Este hecho, junto con la compro-
bacion de que médicamente, no so6lo no estaba justifi- A pesar de sus reconocidas cualidades, ya desde su
cado mantener estancias prolongadas, sino que podiareacion, las UC han sido estrechamente controladas
incluso llegar a ser contraproducentes, hizo que la hoslesde el punto de vista coste-efectividad, lo que ha
pitalizacion se hiciera cada vez mas corta. obligado a restringir cada vez mas el ingreso de los pa-
En el caso del IAM, la estancia media ha disminui-cientes a los que mas lo necesitan. Los criterios de in-
do de forma espectacular. En los afios cuarenta, basagreso en estas unidades, no obstante, no son los mis-
dose en estudios de anatomia patoldgica, la practicaos en todos los centros, pues vienen condicionados
estandar de tratamiento de los pacientes con IAM erpor las caracteristicas del hospital, el grado de equipa-
el reposo en cama durante 3 a 6 semanas para daiento, el tipo de UC vy, sobre todo, la presién asisten-
cial. Esta Ultima est4, a su vez, determinada por la re-
lacion entre el tamafo de la unidad, la demanda que
genera el area sanitaria adscrita al hospital y la inci-
dencia de cardiopatia isquémica en la poblacion consi-
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momento que lo necesita es limitado. Se han desarroas 48 h, un 37% fueron dados de alta de la UC y fue-
llado diferentes sistemas para adaptar la falta de camasn trasladados a la planta de hospitalizacion. Al com-
de las UC a las necesidades, intentando no perjudicaarar a estos pacientes con los que permanecieron mas
a los pacientes. Entre ellos, el ingreso de los pacientele 2 dias en la UC, los autores ponen de manifiesto
de bajo riesgo en unidades de cuidados intermediogue los pacientes dados de alta precozmente tenian
gue disponen de monitorizacion ECG centralizadanenos indices de gravedad y de complicaciones post-
pero menor nimero de enfermeras y sin capacidad defarto. Por otro lado, la evolucién al mes fue indepen-
monitorizacion hemodinami€a®, su ingreso en uni- diente del nimero de dias de estancia en la UC.
dades de estancia corta contiguas al servicio de urgen-Llama la atencién que, entre los pacientes que fue-
cias®, o directamente en salas generales del servicimon dados de alta de la UC en menos de 2 dias, un
de cardiologid. 23% habian presentado complicaciones isquémicas,
Otro medio distinto para conseguir los mismos finesarritmicas o insuficiencia cardiaca y que incluso un
es realizar una estratificacion del riesgo ya desde el id% habian estado en clase de Killip Ill-IV. Ademas,
greso, acortando la estancia de los pacientes con buen 8% de los pacientes tuvieron que reingresar en la
prondstico. Esta estratificacion precoz del riesgo e®¥JC por presentar complicaciones durante la evolu-
una pauta de actuacién obligada en las UC con el finion. Resulta obvio que en la decision de dar de alta
de optimizar sus recursos y establecer racionalidad gurecozmente a estos pacientes tuvieron un papel im-
la toma de decisiones cliniéafara ello, se han pro- portante razones no estrictamente médicas y que la
puesto diferentes estrategids$’é segun la cuales los presion asistencial fue determinante. Otras razones de
pacientes de bajo riesgo podrian ser trasladados fuetipo administrativo pudieron desempefiar también un
de la UC dentro de las primeras 48 h. Estos pacientgsmpel, como se ha sefialado previaniénte
serian aquellos sin infarto previo, angina postinfarto, ¢Hasta qué punto debemos los médicos ceder ante
insuficiencia cardiaca, hipotension arterial, bloquecestas presiones asistenciales y administrativas? Resul-
auriculoventricular (AV) o arritmias ventriculares. ta dificil responder a esta pregunta globalmente. Por
En 1994, las guias de tratamiento de la Seccidén den lado, es evidente que la ética médica debe antepo-
Cardiopatia Isquémica y Unidades Coronarias de laerse ante cualquier presién de tipo administrativo o
Sociedad Espafiola de Cardiologia recomendaban dgerencial de reducir costes. Como médicos, debemos
de alta de la UC a las 48-72 h a los pacientes con IANdrocurar ofrecer la mejor asistencia a nuestros pacien-
no complicados de menos de 60 afios y sin otras pattes por encima de cualquier argumento de convenien-
logias asociadas, como las valvulopatias, diabetes meia econémica. Por otro lado, los médicos no podemos
llitus o insuficiencia renal, siempre y cuando se constamantenernos al margen de las presiones asistenciales.
tara previamente la buena tolerancia a la movilizacioren nuestro pais, la razén mas importante para dar de
inicial'**> Para el resto de pacientes con IAM no com-alta prematuramente de la UC a pacientes que requeri-
plicados se aconsejaba su traslado a unidades de hospan, quizas, estar mas tiempo, no se refiere a los cos-
talizacion convencional a partir del cuarto dia. tes, sino a la presion asistencial. La falta de camas
para enfermos agudos obliga a adaptgremmar deci-
ESTUDIO ACTUAL siopes dificiles digriamente y escoger la menos mala.,
Asi, una de las primeras cosas que «aprenden» los mé-
En este nimero de le&eRsTA EsmRNoLA DE CARDIO- dicos residentes cuando empiezan a hacer guardias es
LoGIiA, Bermejo et af presentan un estudio sobre las a tener que decidir qué es peor, trasladar a la sala a un
caracteristicas y evolucion de una serie de pacientespaciente con un IAM de 48 h de evolucién que ha te-
los que se les dio de alta precozmente de la UC vy, tragdo una angina postinfarto o que esta en clase Killip
analizar los factores de riesgo de mortalidad a 1 me$l, o bien dejar en una camilla del servicio de urgencias
evalian el numero y caracteristicas de los pacientes un paciente que acaba de llegar con un IAM. Con el
gue podrian ser dados de alta con seguridad tras apliempo, esta manera de hacer y de decidir continua-
car estos criterios de seleccién. Es de destacar que dmente la menos mala de las opciones llega a hacerse
rante el periodo estudiado, todos los pacientes a lagsitinaria y a hacer que se olvide que lo que resulta ha-
gue se les practico una angioplastia electiva reingres#itual no deberia ser lo normal.
ron en la UC para un periodo de observacion. Sin em- Esta ampliamente demostrado que el indice de ocu-
baigo, este hecho no sesgé el estudio dado que ellgacion de una UC no debe ser nunca superior at,75%
ocurrié Gnicamente en un 2,5% de los pacientes. lo que permite que, en cada momento, exista una cama
libre en la UC para cualquier paciente que pudiera ne-
cesitarla. La realidad espafiola, desgraciadamente, es
muy distinta y resulta habitual tener indices de ocupa-
cion cercanos al 100%; ello condiciona que los pa-
De los 905 pacientes con IAM ingresados duranteientes con IAM no tengan un acceso rapido a un tra-
un periodo de 4 afios que sobrevivieron tras las primgamiento médico 6ptimo en las horas decisivas del

Pacientes dados de alta precozmente:
reacciones frente a la presién asistencial

200



X. BOSCH.— DESDE LA TORRE DE MARFIL A LAS TRINCHERAS. LA PRECOCIDAD LLEGA A LA UNIDAD CORONARIA

IAM, los servicios de urgencias estén saturados y seyeccion superior al 40% y ausencia de diabetes melli-
haga dificil la toma de decisiones, tanto en lo que contus. Durante el primer mes hubo tantas complicaciones
cierne a los criterios de ingreso como a los de alta deardiovasculares como no cardiovasculares que hubie-
la UC. Que esta politica de escoger lo menos malo n@ motivado el reingreso hospitalario. En el estudio ac-
es siempre adecuada lo demuestra el hecho de que, haal, un analisis probablemente mas correcto hubiera
bitualmente, entre dos 0 mas pacientes con IAM cantenido que tener en cuenta no solo la mortalidad (3%)
didatos a ingresar en la UC, se decide ingresar al msino también el reingreso no electivo en la UC, inci-
nos gravé?, dentes que ocurrieron en conjunto en un 10% de la po-
blacién. De la misma manera que consideramos un
fracaso del valor predictivo de la prueba de esfuerzo
cuando ésta resulta negativa y el paciente reingresa a
los pocos dias, el reingreso de los pacientes dados de
En el estudio de Bermejo et%llos factores que se alta precozmente de la UC constituye también un fra-
relacionaron de forma independiente con la duraciéraso de los factores que intervinieron en la decision.
de la estancia en la UC fueron la clase de Killip al in-Ello se ve corroborado en el estudio al comprobarse
greso, la aparicion de complicaciones y el uso de hegque, de los pacientes clasificados como de muy bajo
parina i.v. Por otro lado, los factores relacionados comiesgo, la incidencia de reingreso fue significativamen-
la mortalidad fueron la clase de Killip, la aparicion dete mayor entre los que fueron dados de alta precoz-
complicaciones y la edad de los pacientes. Si considenente en relacion a los que no lo fueron (5% frente a
ramos que una clase Killip mayor que | es ya unain 0,5%).
complicacion, en la préactica, los factores hallados son Sin embargo, la causa mas importante para explicar
la edad y la ausencia de complicaciones. A partir desta disparidad entre la teoria y la practica es un factor
estos datos, los autores analizaron retrospectivamendgie los autores no discuten, la disponibilidad de camas
cuantos y qué tipo de pacientes podrian haber sido dan el servicio de cardiologia. En realidad, en el articu-
dos de alta de la UC en menos de 2 dias con mayor de-se explica que solo se planted el alta precoz cuando
guridad. Un 38% de la poblacion estudiada reunia lofue necesario disponer de camas libres en la UC. Este
factores seleccionados, ninguno de los cuales fallecidactor, pues, constituy6é un criterio de inclusién en el
Sin embargo, cuando los autores intentan validar estasstudio y condicioné totalmente los resultados.
factores predictivos con la poblacion estudiada, se ob- En nuestro pais, la saturacion de los servicios hospi-
serva una mala concordancia. Asi, entre el grupo sealarios hace que, después de decidir qué paciente pue-
leccionado por el modelo estadistico por tener bajale ser trasladado a una habitacion normal del servicio
riesgo (mortalidad nula) y, por lo tanto, excelentesde cardiologia, la pregunta inmediata sea saber si se
candidatos a ser dados de alta precozmente, en la pratispone de camas para llevarlo a cabo. La respuesta a
tica s6lo la mitad fueron dados de alta en menos desta pregunta es fundamental y condiciona por com-
48 h. pleto cualquier decision médica. Esta disponibilidad
¢,Como explicar esta falta de concordancia entre laaria ampliamente segun la hora del dia, el dia de la
teoria y la practica? Existen varias explicaciones posemana, la buena disposicion de los médicos y de las
sibles. Por un lado, la naturaleza retrospectiva del eenfermeras, la existencia de una UC como tal o bien
tudio hace que varios factores que en la practica sothe una unidad de cuidados intensivos generales, la
considerados por los médicos a la hora de la toma d&xistencia de una unidad de cuidados intermedios y el
decisiones no fueran registrados en el analisis de Idsecho de que la UC esté o no vinculada al servicio de
datos. Entre éstos se encuentran el estado psiquico dardiologia. Hay que tener en cuenta, por otra parte,
los enfermo¥, el mal estado general (siempre dificil que, en nuestro pais, méas del 50% de las UC estan
de cualificar y cuantificar), las enfermedades no cardesvinculadas del servicio de cardiologia y s6lo una
diacas como la insuficiencia renal o la vasculopatidercera parte estan dirigidas por cardidlogos.
periférica, las complicaciones hemorragicas, etc. Como consecuencia de todo ello en algunos casos la
Por otro lado, el riesgo de mortalidad no es el UnicdJC se convierte en una torre de marfil desde donde, a
factor a considerar en el momento de dar de alta prgsrimera hora de la mafiana, se pregunta sobre la dispo-
cozmente a un paciente de la UC. Otros factores conmibilidad de camas libres en la sala y se informa al ser-
el riesgo de presentar complicaciones cardiovascularegcio de urgencias sobre la propia disponibilidad de
y no cardiovasculares son, asimismo, importantes. Asgllas, y se toman decisiones de ingreso y traslado que
en un estudio que realizamos en el Hospital Clinic dga no se varian hasta el dia siguiente. En otros casos,
Barcelona en pacientes con IAM con ond§ @Qbser- los pacientes se quedan en el servicio de urgencias en
vamos que los factores que permitian definir una po«lista de espera» para poder ingresar en la UC; si la
blacién de bajo riesgo susceptible de alta precoz (éspera es larga, acaban ingresando finalmente en la
dias) del hospital fueron la ausencia de complicacioplanta de cardiologia o de medicina interna. Ello ter-
nes en la UC, edad inferior a 71 afos, fraccion denina creando zonas enteras de los servicios de urgen-

Factores relacionados con el alta precoz:
importancia de la disponibilidad de camas
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cias ocupadas por pacientes con sindrome coronario Las actuales guias de tratamiento de la Seccién de
agudo. En algunos casos estas zonas son responsal@ardiopatia Isquémica y Unidades Coronarias de la
dad de los cardi6logos y en otras de los internistas 8ociedad Espafiola de Cardiologia refieren que puede
médicos de urgencias. darse de alta de la UC a las 48 h del ingreso a los pa-
Por otro lado, pueden crearse areas especiales parientes de menos de 60 afios, con IAM pequefios, sin
la atencién de estos pacientes denominadas areas blisfuncion ventricular y sin otras patologias asociadas,
termedias o areas de estancia corta. A la larga, estpie no presenten complicaciones transcurridas 48 h
tipo de unidades acaban hipertrofiandose y convirtiénedesde el episodio agudé®. El estudio de Bermejo et
dose en auténticas UC paralelas, con pocos media@'® publicado en este nimero de leviRTa EsmRoLA
tecnoldgicos y sin personal cualificado, en los que, pape CARDIOLOGIA, sugiere que estas indicaciones pue-
raddjicamente, ingresan los pacientes de mayor riesgden ampliarse a los pacientes de menos de 71 afios, lo
y mortalidad, al permanecer en ellas los pacientes nque permitiria dar de alta precozmente a un tercio de
admitidos en la UC, que suelen ser los de mayor eddds pacientes ingresados.
y con otras patologias asociaias A pesar de que estas cifras parecen razonables, da-
En el otro extremo, los cardidlogos se implican acti-das las limitaciones anteriormente citadas se necesita-
vamente en el cuidado de los pacientes con IAM desdéa validar estos resultados en otros hospitales con di-
que ingresan en el servicio de urgencias (en algundsrentes grados de presion asistencial y diferentes
hospitales, auténticos campos de batalla) hasta que stipos de organizacion hospitalaria, antes de generalizar
dados de alta del hospital, pasando por su estancia &n practica del alta precoz a todos los pacientes con
la UC, y se activan los traslados y el alta de los patAM aparentemente no complicados. Asi, es probable
cientes en una continua interrelacion con todos logjue en servicios que dispongan de una unidad de cui-
médicos y enfermeras del hospital. Ello se ve facilitadados intermedios, hasta dos tercios de los pacientes
do cuando se puede continuar la monitorizacion de loson IAM puedan ser dados de alta de la UC a las 48 h
pacientes en unidades de cuidados intermedios, lo quil ingreso. Por otro lado, en hospitales en los que la
permite contar con una mayor disponibilidad de cama&JC no esté vinculada al servicio de cardiologia, la pro-
de UC (y, sobre todo, mas rapidamente), a la vez qugorcion de pacientes que puedan ser dados de alta, en
el flujo de pacientes aumenta de manera importante. la practica, puede ser mucho menor. En cualquier
caso, todo hospital en el que sea habitual tener pacien-
CONCLUSIONES tes con IAM gurante més de _6 h en el se_rv!cio de ur-
gencias, en areas de estancia corta o similares, debe
Actualmente, todo el mundo esta preocupado por aleplantearse la asistencia que ofrece a estos pacientes.
coste de la asistencia sanitaria. Sin embargo, éste deba la mayoria de los casos, una estrategia de alta pre-
considerarse en el contexto del mejor tratamiento postoz de la UC como la realizada por Bermejo et al solu-
ble para los pacientes y su seguridad. La preocupacid@ionaria gran parte del problema con una mejor rela-
sobre los costes no debe primar sobre estos conceptoi®n coste-efectividad y una mejor asistencia para los
ni evitar que a los pacientes se les dé una buena infgpacientes.
macion sobre la gravedad de la enfermedad coronaria,
el tratamiento a seguir y la importancia de la modifica-
cion de los factores de riesgo coronario. Obviamente, )
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