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Introducción y objetivos. Las necesidades asis-

tenciales de las unidades coronarias obligan a ace-

lerar el alta de los pacientes menos graves y esto

podría influir sobre su pronóstico. Nuestro objeti-

vo ha sido: a) analizar las características y la evo-

lución durante el primer mes de los pacientes con

infarto de miocardio dados de alta de la unidad co-

ronaria muy precozmente, y b) definir el perfil de

un grupo de pacientes con bajo riesgo de complica-

ciones que podrían ser dados de alta precozmente.

Pacientes y métodos. Estudio de 978 pacientes

consecutivamente ingresados por infarto de mio-

cardio. Se estudian las características basales, la

estancia en la unidad coronaria y en el hospital y el

estado vital al mes en dos grupos (separados por la

estancia en la unidad coronaria de dos días). Se

analiza un subgrupo de pacientes con bajo riesgo

de mortalidad al mes y se investiga en ellos las

complicaciones que pudo originar el alta precoz de

la unidad coronaria.

Resultados. Fallecieron 73 pacientes en los dos

primeros días; de los supervivientes, en 336 la es-

tancia fue igual o inferior a 2 días (grupo A) y en

569 fue mayor de 2 días (grupo B). En el grupo A

fue significativamente más frecuente el anteceden-

te de dislipemia, de clase Killip I al ingreso, de in-

farto no complicado en la unidad coronaria y el uso

de betabloqueantes y menos frecuente, el infarto

agudo de miocardio con onda Q, la localización an-

terior y el uso de fibrinolíticos. En el primer mes

tras el alta de la unidad coronaria, fallecieron 10

pacientes del grupo A y 18 del grupo B, siendo la

tasa de «muerte o reingreso en la UC» a los 30 días

similar en ambos grupos (grupo A = 13% y grupo B

= 13%). En un análisis de regresión múltiple se ob-

servó que la clase Killip en el momento del ingreso

y la presencia de complicaciones se relacionaron de

forma independiente con la estancia en la unidad

coronaria. Se definió un subgrupo de pacientes de

bajo riesgo (Killip I al ingreso, sin complicaciones

en la unidad coronaria y edad inferior a 71 años)

compuesto por 378 pacientes que no tuvieron mor-

talidad a los 30 días y cuya tasa de reingreso al mes

fue del 4% (n = 16). Aquellos casos con una estan-

cia igual o inferior a 2 días reingresaron más fre-

cuentemente durante la primera semana (grupo A

= 9/197 [5%] y grupo B = 1/181 [0,5%]; p = 0,034).

Conclusiones. En pacientes seleccionados con in-

farto agudo de miocardio es posible el alta muy pre-

coz de la unidad coronaria con bajo riesgo de muerte.

En estos pacientes es previsible una tasa de reingre-

so en torno al 5% en los días siguientes al alta.

PROGNOSTIC IMPLICATIONS OF EARLY

DISCHARGE FROM CORONARY UNITS 

IN PATIENTS WITH ACUTE MYOCARDIAL

INFARCTION

Introduction and objectives. The high demand

for health care has obliged Coronary Units to has-

ten the discharge of patients in less serious condi-

tion and this might be an influence on their prog-

nosis. Our objective have been: a) to analyse the

characteristics and the evolution (death or read-

mission) during the first month of patients with

myocardial infarction and very early discharge

from the Coronary Unit (stay of 2 days or less),

and b) to assess the profile of very low risk group

patients for complications who could be discharged

early from the Coronary Unit. 

Patients and methods. A study of 978 consecuti-

ve patients who had been admitted for acute myo-

cardial, in faration were divided into two groups

according to their length of stay in the Coronary

Unit (A ≤ 2 and B > 2 days). Their baseline charac-

teristics, course of stay and vital status at month,

were compared. A subgroup of patients at low risk

was studied and complications that might have ari-

sen from their early discharge from the Coronary

Unit were assessed. 
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Results. Seventy-three patients (7.5%) died wi-

thin the first two days. Of the remaining 905, the

stay was 2 days or less for 336 patients (group A);

and longer than 2 days for 569 (group B). Group A

had a higher frequency of dyslipemia, Killip class I

on admission, uncomplicated myocardial infarc-

tion in the Coronary Unit and the use of beta-bloc-

kers and had less frequency of diabetes, Q wave

myocardial infarction, anterior infarction or the

use of fibrinolytics. In the first month after dis-

charge from the Coronary Unit, 10 patients from

group A and 18 patients from group B died, the

rate of death or readmission into the Coronary

Unit within 30 days was similar between both

groups (group A = 13% and group B = 13%). A

multiple regression showed that Killip class on ad-

mission (p < 0.001) and an uncomplicated course

(p < 0.001) were independently related with the

length of stay in the coronary unit. A subset of

378 low risk patients (Killip I on admission, un-

complicated course in the ICU and age < 71 years)

had no mortality at 30 days and their readmission

rate in the first month was 4%. In this subgroup,

those patients whose stay was equal to or less

than two days were more frequently readmitted in

the first week. (group A = 9/197 [5%] and group B

= 1/181 ([0.5%]; p = 0.034).

Conclusion. Selected patients with myocardial in-

farction can be discharged very early from the Co-

ronary Unit with a low risk of death. A readmission

rate following discharge of some 5% must be allo-

wed for these patients.

(Rev Esp Cardiol1998; 51: 192-198)

INTRODUCCIÓN

La unidad coronaria (UC) es el lugar más apropiado
del hospital para tratar a los pacientes con infarto agu-
do de miocardio (IAM) y la fase aguda de otras car-
diopatías. La presión asistencial unida a los limitados
recursos de las UC (dotación técnica y personal y nú-
mero de camas) obliga a racionalizar el proceso tera-
péutico para conseguir el uso más eficiente posible de
estas unidades. Es preciso seleccionar a los pacientes
que ingresan, limitando el ingreso a aquellos casos que
pueden obtener un beneficio máximo, que son los que
padecen una enfermedad más grave y potencialmente
reversible, y ajustar su estancia al tiempo necesario
para compensar su desestabilización o superar el perí-
odo de incidencia más frecuente de complicaciones.
En este sentido, puede resultar especialmente útil la
disminución de la estancia de los pacientes con enfer-
medad menos grave que no sufren complicaciones ini-
ciales. Existen publicaciones1,2 que demuestran que
esta estrategia no parece incrementar el riesgo en estos
pacientes.

En la UC de nuestro centro en el período de cuatro
años comprendido entre enero de 1992 y diciembre de
1995 fueron ingresados 4.618 pacientes, con una estan-
cia media de 2,45 ± 4,1 días. Esta corta estancia permi-
tió atender a los pacientes más graves pero fue necesa-
rio limitar racionalmente el tiempo de ingreso de otros
pacientes entre los que se incluyen pacientes con IAM.

El objetivo de este estudio es: a) analizar las carac-
terísticas y la evolución hospitalaria y a los 30 días de
los pacientes con IAM dados de alta de la UC de for-
ma precoz (estancia igual o inferior a dos días), y b)
definir el perfil de un grupo de pacientes con IAM con
bajo riesgo de complicaciones mortales que pueden
ser dados de alta de la UC precozmente.

PACIENTES Y MÉTODOS

Se han incluido en este estudio todos los pacientes
que ingresaron consecutivamente por IAM en la UC
(diagnosticado según los criterios clínicos, electrocar-
diográficos y enzimáticos comúnmente admitidos) en
el período comprendido entre el 1 de enero de 1992 y
el 31 de diciembre de 1995. Como base de datos se
utilizó el programa UCIC, diseñado y distribuido por
la Sección de Cardiopatía Isquémica y Unidades Coro-
narias de la Sociedad Española de Cardiología. Dicha
base de datos se ha completado con diversas variables
que no constaban en la versión original, como el grado
de Killip en el momento del ingreso, la mortalidad
hospitalaria tras el alta de la UC y la situación vital del
paciente a los 30 días. De acuerdo con la estancia, los
pacientes fueron divididos en dos grupos. En el grupo
A se incluyeron los pacientes que habían sido dados de
alta de la UC con una estancia inferior o igual a dos
días (excluyendo los que habían fallecido en este pe-
ríodo de tiempo) y en el grupo B a los pacientes cuya
estancia en la UC fue superior a dos días. 

Sólo se planteó el alta precoz (con estancia igual o
inferior a dos días) de un paciente con IAM cuando
fue necesario disponer de camas libres en la UC, y se
consideró indispensable que, en el momento de la va-
loración y durante las 24 h previas, el paciente hubiera
permanecido clínica, eléctrica y hemodinámicamente
estable. Excepto tres casos que, con inestabilidad he-
modinámica por una complicación mecánica, pasaron
a cirugía con estancia en la UC inferior a dos días y
cuatro pacientes adicionales con trastorno psiquiátrico
serio que obligó al traslado precoz a la planta de hos-
pitalización, el resto de los pacientes del grupo A cum-
plieron los requisitos señalados anteriormente. Los pa-
cientes sometidos a intervención coronaria percutánea
en fase aguda (el 4% del total de los IAM incluidos en
el estudio) permanecieron ingresados en la UC tras la
intervención y el alta de la UC se planteó siguiendo las
mismas normas que para el resto de los pacientes con
IAM (sólo cinco pacientes con ACTP primaria en el
grupo A).
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Se analizaron las características clínicas basales de
los pacientes que componían ambos grupos (edad,
sexo, antecedentes de IAM previo, angina previa y
factores de riesgo coronario), diversos parámetros re-
lacionados con el infarto que originó el ingreso (tipo y
localización del IAM, clase Killip en el momento del
ingreso y la clase más alta durante su evolución, y
complicaciones acaecidas en su estancia en la UC). Se
consideró IAM no complicado si durante la estancia
en la UC no se objetivaron signos o síntomas de dis-
función ventricular, taquicardia ventricular sostenida o
fibrilación ventricular, arritmias auriculares sosteni-
das, bloqueo auriculoventricular de segundo o tercer
grado, pericarditis epistenocárdica, disfunción ventri-
cular derecha, isquemia recurrente, tromboembolismo
arterial o venoso o trastornos psiquiátricos. Finalmen-
te, se analizaron la necesidad y el motivo de reingreso
en la UC y la mortalidad ocurridos durante la estancia
hospitalaria, en la sala de hospitalización convencional
y durante el primer mes. 

Se compararon entre ambos grupos las distintas va-
riables analizadas, mediante análisis univariable utili-
zando la prueba de la c2 o la prueba de la t de Student
según la variable fuera discreta o continua. Mediante
regresión múltiple se investigó la relación entre las di-
versas variables que habían sido significativamente 
diferentes entre los dos grupos en el análisis univaria-
ble con una p < 0,15 y la estancia.

En un análisis de regresión logística previo, tanto la
clase Killip I en el momento del ingreso (odds ratio
[OR], 0,45; p < 0,001), como la presencia de compli-
caciones (OR, 2,42; p < 0,001) y la edad (edad > 70
años; OR, 1,91; p < 0,001) se relacionan de forma in-
dependiente con la mortalidad en este grupo de pa-
cientes. Estos parámetros son comúnmente aceptados
como determinantes del pronóstico del IAM3-7. To-
mando como base el grado de Killip al ingreso, la pre-
sencia de complicaciones durante su estancia en la UC
y la edad, se fijan las características de los pacientes
que, con buen pronóstico a corto plazo y con bajo ries-

go de mortalidad hospitalaria, pudieran ser dados de
alta precozmente de la UC. Se analizan las caracterís-
ticas basales y del IAM que originó el ingreso en estos
pacientes de bajo riesgo comparándose dichas caracte-
rísticas entre aquellos cuya estancia en la UC fue igual
o inferior a dos días y los que permanecieron ingresa-
dos más tiempo. Finalmente, se comparó entre estos
dos subgrupos, la frecuencia de reingreso precoz, en
los días siguientes al alta de la UC (hasta el séptimo
día de evolución del IAM) y al mes. El estado vital de
los pacientes a los 30 días se comprobó consultando la
historia clínica o mediante llamada telefónica si en la
historia no había referencias sobre el seguimiento. 

RESULTADOS

En el período de tiempo considerado ingresaron en
la UC 978 pacientes con IAM, diagnosticado según
los criterios clínicos, electrocardiográficos y enzimáti-
cos comúnmente admitidos. En los primeros dos días
fallecieron 73 pacientes (7,5%). De los 905 pacientes
restantes, en 336 la estancia fue inferior o igual a dos
días (grupo A) y 569 pacientes permanecieron ingresa-
dos más de 2 días (grupo B). En este último grupo fa-
llecieron 20 pacientes antes del alta de la UC, quedan-
do compuesto finalmente, a efectos de seguimiento,
por 549 pacientes (fig. 1).

En la tabla 1 se exponen las características clínicas
basales y del infarto de los dos grupos. No hubo dife-
rencias en cuanto a edad ni sexo entre los dos grupos
ni tampoco en cuanto a antecedentes de IAM previo.
Los pacientes del grupo B (cuya estancia en la UC fue
más prolongada) constituyen, sin duda, un conjunto de
mayor riesgo y gravedad ya que, en dicho grupo, es
más frecuente el antecedente de diabetes, de infarto
complicado y existe una mayor proporción de pacien-
tes con grado Killip al ingreso superior a I. En este
grupo hubo mayor incidencia de IAM con elevación
del segmento ST y fue significativamente más fre-
cuente el uso de fibrinolíticos, de heparina y de diuré-
ticos durante la estancia inicial en la UC (tabla 1). 

Entre los 885 pacientes dados del alta de la UC, en
el curso del primer mes fallecieron 28 pacientes
(3,2%) y 97 (11%) reingresaron en la UC por diversos
motivos, con una tasa de muerte o reingreso en la UC
del 13%. En el grupo B, de los 549 pacientes que fue-
ron dados de alta fallecieron tardíamente 18 (3,3%) y
10 (3%) en el grupo A de los 336 que componían el
grupo original. No hubo diferencias entre ambos gru-
pos tampoco en la incidencia del parámetro combina-
do muerte o reingreso considerado antes del alta del
hospital o durante el primer mes (tabla 2). La causa
más frecuente de reingreso fue la angina recurrente
(tabla 3) y en 27 pacientes (3%), el reingreso no fue
motivado directamente por una complicación del IAM
sino que ocurrió tras la realización de angioplastia
electiva (en nuestro centro tras una ACTP todos los
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978 pacientes

Fallecimientos a los 2 días:
73 pacientes (7,5%)

£ 2 días > 2 días
905 pacientes

Grupo A
336 pacientes

Grupo B
569 pacientes

Fallecimientos:
20 pacientes

549 pacientes

Fig. 1. Mortalidad en la unidad coronaria. Grupo A: pacientes vi-
vos al alta de la unidad coronaria con estancia igual o inferior a
dos días; grupo B: pacientes vivos a los dos días, con una estancia
superior a dos días en la unidad coronaria.



pacientes ingresan en la UC para un período de obser-
vación) o, profilácticamente, al haberse demostrado en
un cateterismo diagnóstico no urgente enfermedad del
tronco común de la coronaria izquierda (tabla 3). El
análisis de regresión múltiple (tabla 4) demostró que el
grado Killip en el momento del ingreso, la presencia
de complicaciones durante la estancia en la UC y el
uso de heparina en fase aguda se relacionaron de for-
ma independiente con la estancia (p < 0,01 en todos
los casos). 

En la figura 2se observa cómo en los pacientes con
grado I de Killip al ingreso (743 pacientes) la mortali-
dad fue del 5%. Si de entre ellos consideramos sólo a
aquellos que no tuvieron ninguna complicación en la
UC, la mortalidad hospitalaria desciende al 3%, obser-

vándose que todos los fallecidos tenían una edad supe-
rior a 70 años. Así pues, los pacientes que se presenta-
ron con grado I de Killip en el momento del ingreso,
que no sufrieron ninguna complicación en la UC y
que, además, no tenían más de 70 años (378 pacientes,
lo que equivale al 38% de los pacientes ingresados con
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TABLA 1
Características basales y del infarto que originó 

el ingreso de los dos grupos y tratamientos durante 
la fase aguda

Grupo A Grupo B p

Pacientes 336 569
Estancia (días) 1,7 ± 0,4 5 ± 5,1
Edad (años) 63,5 ± 12 64,9 ± 12 0,10
Sexo mujer 64 (19%) 119 (21%) NS
Infarto previo 50 (15%) 108 (19%) NS
Angina previa 100 (29%) 181 (32%) NS
Hipertensión 134 (40%) 216 (38%) NS
Diabetes 47 (14%) 114 (20%) 0,027
Colesterol 128 (38%) 148 (26%) 0,0002
Tabaco 191 (57%) 302 (53%) NS
No complicado* 259 (77%) 267 (47%) < 0,0001
FVP 6 (2%) 34 (6%) 0,0052
BAVC 6 (2%) 41 (7%) 0,0007
ACXFA 8 (2%) 44 (8%) 0,001
Tipo de IAM
Sin onda Q 97 (29%) 137 (24%) NS
Con onda Q 225 (67%) 421 (74%) 0,029
Indeterminado 13 (4%) 17 (3%) NS
Con onda Q-anterior 97 (29%) 199 (35%) 0,0480
Grado de Killip 

en el momento 
del ingreso < 0,0001

I 299 (89%) 427 (75%)
II 23 (7%) 80 (14%)
III-IV 13 (4%) 63 (11%)

Tratamientos
Betabloqueantes 120 (36%) 152 (27%) 0,005
Diltiazem 81 (24%) 119 (21%) NS
Heparina 219 (65%) 435 (76%) 0,0003
Diuréticos 34 (10%) 133 (23%) < 0,0001
Nitroglicerina 259 (77%) 265 (79%) NS

UC: unidad coronaria; IAM: infarto agudo de miocardio; FVP: fibrila-
ción ventricular primaria; BAVC: bloqueo auriculoventricular comple-
to agudo; ACXFA: fibrilación auricular; ACTP: angioplastia coronaria
transluminal percutánea durante el ingreso inicial en la UC; *IAM no
complicado según criterios descritos en «Pacientes y métodos».

TABLA 2
Evolución tras el alta inicial de la unidad coronaria

(UC) de los pacientes de ambos grupos

Grupo A Grupo B p

Mortalidad (1 mes) 10 (3%) 18 (3,3%) NS
Reingreso en UC 

(1 mes) 26 (7,7%) 44 (8%) NS
Muerte/reingreso 

en UC 33 (9,8%) 54 (9,8%) NS
Post-CAT/ACTP 

electiva* 10 (3%) 17 (3,1%) NS

*Ingreso en la UC tras un cateterismo diagnóstico programado (enfer-
medad del tronco) o tras intervención percutánea electiva durante el pri-
mer mes; CAT: cateterismo cardíaco; ACTP: angioplastia coronaria
transluminal percutánea.

TABLA 3
Causas del reingreso en la unidad coronaria (UC) 
tras el alta inicial hasta los 30 días de evolución 

de los pacientes de ambos grupos

Grupo A Grupo B

Alta de la UC (pacientes) 336 549
Reinfarto 4(1,2%) 7(1,3%)
Angina postinfarto 11 (3,2%) 20 (3,5%)
Insuficiencia cardíaca 8 (2,4%) 9 (1,6%)
Posparada cardíaca – 3 (0,5%)
Otras complicaciones 3 (0,9%) 5 (0,9%)
Post-ACTP (electiva) 9 (2,7%) 13 (2,4%)
Poscateterismo (electivo)* 1 (0,2%) 4 (0,7%)

ACTP: angioplastia coronaria transluminal percutánea; *enfermedad del
tronco en un cateterismo electivo.

TABLA 4
Regresión múltiple. Relación entre diversos

parámetros y estancia en la unidad coronaria (UC) 

Grupo B p

Edad –0,009 NS
Killip al ingreso 1,508 < 0,001
Complicación en la UC 1,098 < 0,001
Tipo de IAM 0,272 NS
Colesterol –0,505 NS
Diabetes 0,273 NS
Heparina 0,777 0,013
Betabloqueantes 0,248 NS
Fibrinólisis 0,247 NS

IAM: infarto agudo de miocardio.



TABLA 5
Características clínicas basales y del infarto que
originó el ingreso de los pacientes de bajo riesgo

(Killip I al ingreso, sin complicaciones en la unidad
coronaria y edad inferior a 71 años) en aquellos
pacientes con estancia igual o inferior a dos días

(grupo A) o superior a dos días (grupo B)

Grupo A Grupo B p

Pacientes 197 181
Edad 57 ± 12 58 ± 12 NS
Sexo mujer 22 (11%) 18 (10%) NS
Infarto previo 26 (13%) 29 (16%) NS
Angina previa 50 (25%) 57 (31%) NS
Hipertensión 81 (41%) 64 (35%) NS
Diabetes 21 (11%) 28 (15%) NS
Colesterol 84 (43%) 57 (31%) 0,033
Tabaco 142 (72%) 124 (68%) NS

Tipo de IAM
Sin onda Q 61 (31%) 50 (28%) NS
Con onda Q 135 (69%) 127 (70%) NS
Anterior 58 (29%) 56 (31%) NS

Tratamientos
Betabloqueantes 81 (41%) 52 (29%) 0,016
Diltiazem 47 (24%) 44 (24%) NS
Heparina 139 (71%) 128 (71%) NS
Nitroglicerina 152 (77%) 141 (78%) NS
Fibrinolíticos 77 (39%) 84 (46%) NS

IAM o al 41% de los que han sobrevivido a los 2 pri-
meros días) tienen un pronóstico muy favorable en
cuanto a supervivencia hospitalaria y al mes, y serían 
los candidatos a ser dados de alta precozmente de la UC. 
De estos 378 pacientes de bajo riesgo, más de la mitad
(197) permanecieron dos días o menos en la UC. En la
tabla 5se puede observar que cuando consideramos
sólo a estos pacientes de bajo riesgo, los dos grupos
(A y B) son bastante homogéneos; únicamente se dife-
rencian en la frecuencia del antecedente «hipercoleste-

rolemia», algo más frecuente entre los pacientes con
estancia más corta, y también en que los pacientes per-
tenecientes al grupo A, con estancia menor, fueron tra-
tados algo más frecuentemente con betabloqueantes
durante la fase aguda. La mortalidad entre estos pa-
cientes durante el primer mes fue nula como se ha in-
dicado anteriormente y el reingreso precoz (en la pri-
mera semana de evolución del IAM en el hospital) fue
algo superior en los pacientes del grupo A, de estancia
más corta. En la tabla 6se aprecia que la causa más
frecuente de reingreso fue la isquemia recurrente. El
ingreso ocurrió muy precozmente tras el alta de la UC,
habiendo ingresado 5 de los 9 pacientes del grupo A
antes de las 24 h del traslado desde la UC a la planta
de ingresos.

DISCUSIÓN

En los últimos años se ha acortado la estancia media
hospitalaria de los pacientes con IAM y también la es-
tancia media en la UC. Independientemente de que
ello se debe a un factor importante como es un mejor
conocimiento de los mecanismos fisiopatológicos im-
plicados en el IAM y las mejoras producidas en su tra-
tamiento8, otros factores no estrictamente clínicos han
influido, también, de manera fundamental. Son crite-
rios de índole económica y administrativa destinados a
disminuir el gasto hospitalario y cuyas consecuencias
para el paciente probablemente no han sido analizadas
convenientemente9,10. 

Hasta hace muy poco tiempo se aconsejaba que la
estancia en la UC debía ser al menos de 4 días en el
IAM no complicado3,11,12, pero más recientemente di-
ferentes guías institucionales y manuales de tratamien-
to del IAM aconsejan acortar este período, y se reco-
noce que, entre otros, existen motivos económicos de
reducción del gasto hospitalario4,13,14. En este aspecto,
la estancia en la UC supone un capítulo importante en
el coste hospitalario del tratamiento del IAM y, en par-
ticular, del IAM no complicado15. Se ha publicado que
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Killip I (ingreso)
743 pacientes

Fallecimientos: 36 (5%)

Killip II-IV
48 pacientes (6%)

Fallecimientos: 11 (24%)

Killip I
No complicado

534 pacientes (72%)
Fallecimientos: 14 (3%)

Killip I
Otra complicación

161 pacientes (22%)
Fallecimientos: 15 (9%)

Killip I
No complicado
Edad £ 70 años

378 pacientes (71%)
Fallecimientos: 0

Killip I
No complicado
Edad > 70 años

156 pacientes (29%)
Fallecimientos: 14 (9%)

Fig. 2. Mortalidad de los pacientes
con infarto agudo de miocardio que
en el ingreso en la unidad coronaria
estaban en grado I de Killip y según
la evolución posterior (a grados supe-
riores de Killip y de los que tuvieron o
no otra complicación). Los pacientes
sin ninguna complicación sólo tuvie-
ron mortalidad hospitalaria si su
edad fue superior a 70 años. 



las estrategias dirigidas a acortar la estancia media no
parecían incrementar el riesgo de los pacientes ingre-
sados en las UC, pero estas observaciones no se refe-
rían específicamente a pacientes con IAM1,2.

En este estudio, la tasa de reingresos (7,7%) y la
mortalidad al mes (3%) después del alta precoz de 
la UC son similares a las descritas previamente8,16. Los
grupos A(alta precoz) y B (mayor estancia) no son
comparables (perfil clínico basal, tipo de IAM y trata-
miento diferentes), pero permiten analizar las caracte-
rísticas de aquellos pacientes en los que se tomó la de-
cisión de que fueran dados de alta precozmente de la
UC (tabla 1). Este grupo de pacientes (grupo A) es
muy heterogéneo y aunque en términos generales está
compuesto por pacientes de menor riesgo que los del
grupo B, que permanecieron ingresados más tiempo en
la UC, hay pacientes graves como, por ejemplo, los
que tuvieron complicaciones mecánicas que pasaron
precozmente a cirugía o los pacientes, gravemente en-
fermos, con edad avanzada que precisaron alta precoz
por sus condiciones psicológicas de rechazo al am-
biente de la UC. A pesar de las limitaciones metodoló-
gicas descritas, sí nos parece importante señalar que
no se observó que el alta precoz incrementara el riesgo
de muerte o reingreso cuando se toman como referen-
cia los pacientes del grupo B (tabla 2). Tampoco hubo
diferencias en los motivos de reingreso entre ambos
grupos (tabla 3).

En este estudio se ha evaluado especialmente a un
grupo de pacientes que potencialmente son los candi-
datos ideales para ser dados de alta precozmente de la
UC. Éste sería el formado por los pacientes que tienen
un bajo riesgo de muerte o de padecer reinfarto u otras
complicaciones graves durante la fase subaguda. Di-
versas publicaciones consideran que la edad avanzada,
los antecedentes de infarto previo, diabetes, enferme-
dad respiratoria o renal asociada, la mala función ven-
tricular izquierda, la localización anterior, la taquicar-

dia, la hipotensión o la presencia de otros signos de
disfunción ventricular en fase aguda, la angina postin-
farto y la enfermedad multivaso han sido relacionados
con un incremento de la mortalidad durante la fase
aguda o a los 30 días. Se sugiere que los pacientes que
cursen sin las características anteriormente citadas de-
berían ser considerados para alta precoz dado que su
pronóstico a corto plazo es bueno5-7,16-19. A este respec-
to la estratificación precoz del riesgo ya desde el mo-
mento del ingreso tiene un valor incalculable ya que
gran parte de estas características de mal pronóstico
pueden ser descubiertas en la valoración inicial16,17,20.
En nuestra experiencia aproximadamente la mitad de
los pacientes no presentaron signos de disfunción ven-
tricular en el momento del ingreso ni complicaciones
en los dos primeros días. Los pacientes de este grupo
con edad inferior a 71 años tienen un excelente pro-
nóstico al mes, con una mortalidad del 0%, y serían
candidatos para el alta hospitalaria precoz (fig. 2 y ta-
bla 5). Sólo cinco pacientes de los 522 de menos de 71
años que ingresaron con grado Killip I fallecieron en
los dos primeros días y el motivo fue siempre una
complicación grave (rotura cardíaca en dos casos y de-
terioro hemodinámico rápidamente progresivo en tres)
acaecida en las primeras 24 h de estancia en la UC.
Sin embargo, aunque se trata de un grupo de bajo ries-
go y buen pronóstico no está totalmente exento de las
complicaciones más tardías durante la estancia en el
hospital y el primer mes si bien éstas son relativamen-
te infrecuentes (tasa de reingreso del 5%), siendo la
causa más frecuente la isquemia recurrente. Así, los
pacientes de este grupo de bajo riesgo que fueron da-
dos de alta de la UC prematuramente reingresaron pre-
cozmente con más frecuencia que los permanecieron
más tiempo en la UC aunque esto no influyó en la
mortalidad al mes.

En conclusión: a) en los pacientes con IAM analiza-
dos, la decisión de dar el alta muy precozmente, con
sólo dos días de estancia en la UC, no parece incre-
mentar de forma significativa el riesgo de complica-
ciones severas (muerte o reingreso) durante el primer
mes, y b) los pacientes con edad inferior a 71 años, sin
evidencia de insuficiencia cardíaca en la valoración
inicial al ingreso en la UC y que cursen sin complica-
ciones durante las primeras 48 h pueden ser considera-
dos para el alta precoz de la UC, dado su buen pronós-
tico a corto plazo, aunque es previsible en ellos una
tasa de reingreso en los días inmediatamente siguien-
tes al alta que gira en torno al 5%, principalmente por
complicaciones debidas a la isquemia recurrente.
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