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Introduccion y objetivos. La escasa disponibili-
dad de camas libres en la unidad coronaria y el
retraso intrahospitalario en la administracion de
fibrinoliticos son dos de las limitaciones mas im-
portantes para el tratamiento adecuado de los pa-
cientes con infarto agudo de miocardio. A pesar de
que en muchos centros la trombélisis se realiza en
los servicios de urgencias, el retraso intrahospita-
lario continua siendo elevado. Nuestro objetivo fue
estudiar si la creacion de una unidad de trombdli-
sis permitiria mejorar el tratamiento de los pacien-
tes y reducir este retraso.

Métodos. Se cre6 una unidad de trombdlisis en el
servicio de cardiologia, atendida por el personal de
la unidad coronaria, para tratar a los pacientes con
infarto agudo de miocardio que no pudiesen ingre-
sar directamente en dicha unidad por falta de ca-
mas disponibles. Se compararon los tiempos de
retraso entre los pacientes tratados en ambas uni-
dades.

Resultados. Se incluyeron 225 pacientes con in-
farto agudo de miocardio y elevacion del segmento
ST: 86 (38%) ingresaron en la unidad de trombdéli-
sis y 139 (62%) directamente en la unidad corona-
ria. No hubo diferencias significativas en cuanto a
las caracteristicas basales de la poblacién de am-
bos grupos ni en la demora prehospitalaria. Sin em-
bargo, el retraso intrahospitalario en la adminis-
tracion del farmaco fue de 59 min en la unidad de
trombdlisis, frente a 70 min en la unidad coronaria
(p < 0,001), y el tiempo entre el ingreso en ambas
unidades y la trombdlisis fue de 20 min frente a 30
min, respectivamente (p < 0,0001). No existieron
diferencias significativas entre ambos grupos res-
pecto a la incidencia de complicaciones.

Conclusiones. El retraso intrahospitalario en la
trombdlisis continta siendo elevado. La creaci6on
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de una unidad de trombdlisis en el servicio de car-
diologia reduce este retraso y permite que los pa-
cientes con infarto agudo de miocardio puedan ser
tratados como minimo igual que en la unidad coro-
naria, independientemente de la disponibilidad de
camas en dicha unidad.

IMPROVING THE MANAGEMENT OF ACUTE
MYOCARDIAL INFARCTION WITH THE
IMPLEMENTATION OF A THROMBOLYSIS
UNIT IN THE CARDIOLOGY DEPARTMENT

Introduction and objectives. Lack of available
beds in the coronary care unit, makes time to th-
rombolysis still too long. Although fibrinolytic the-
rapy is administered in the emergency department
in most hospitals, mean in-hospital delay continues
to be long. Our purpose was to improve the treat-
ment of these patients and to evaluate if this delay
could be shortened by creating a thrombolysis unit
for the treatment of patients with acute myocardial
infarction.

Methods. A thrombolysis unit in the cardiology
department was set up to treat patients with acute
myocardial infarction who couldn’t be admitted di-
rectly in the coronary care unit because of lack of
available beds. Time to treatment in both groups of
patients were compared.

Results. Two hundred twenty-five patients with
acute myocardial infarction and ST-segment eleva-
tion were included: 86 (38%) of them were admit-
ted to the thrombolysis unit and the other 139
(62%) to the coronary care unit. There were no dif-
ferences in baseline characteristics or in the pre-
hospital delay between both groups. Time from
hospital admission to thrombolysis was 59 minutes
in patients treated in the thrombolysis unit versus
70 minutes in those treated in the coronary care
unit (p < 0.001), and time from the admission to
both units to fibrinolytic therapy was of 20 minutes
versus 30 minutes respectively (p < 0.0001). There
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were no differences between both groups in the in-  que los pacientes tardaban en llegar al hospital era de
cidence of complications. 140 min, y que el retraso medio intrahospitalario, es

Qonct’"s";m- I‘;'h°i°‘p‘ta1 tdetl,ay mfth"‘;l“rb"l’:‘f re- decir desde que llegaban a urgencias hasta que se les
mains 0o long. lmplementation of a thrombolysis — oqwinistraba el fibrinolitico, era de 87 min.

unit in the cardiology department shortens this de- c | fin d . t . t intrah
lay and offers the possibility to treat patients with on el 1in de corregir est€ excesivo reiraso intrahos-

acute myocardial infarction at least as well as in pitalario y conseguir que tOdF’S los pa_ci_entes_ fueran
the coronary care unit, without dependence on the tratados correctamente y por igual, decidimos intentar

availability of free beds in this unit. optimizar el tratamiento de los pacientes con |IAM
destinando un lugar especifico para ello cuando no hu-

Key words: Acute myocardial infarction. Thromboly- biera camas disponibles en la UC. Para ello se cred

sis. Delay. Coronary care unit. una unidad de trombodlisis (UT) en el servicio de car-
diologia, destinada al tratamiento inicial de los pacien-

(Rev Esp Cardiol998; 51: 732-739) tes con IAM cuando no se dispusiera de una cama li-
bre en la UC.

INTRODUCCION

El tratamiento fibrinolitico reduce la mortalidad en METODOS
los pacientes con infarto agudo de miocardio (IAM), Se habilit6 como UT un &rea de la unidad de cuida-
especialmente cuando se administra en las primerafos intermedios del servicio de cardiologia, adyacente
horas de evolucién de los sintormasEste beneficio ala UC y atendida por el mismo personal médico y de
se debe a diversas causas, como la limitacion del tanfermeria, para ingresar a los pacientes con IAM di-
mafio del infarto y la preservacion de la funcién ven-rectamente desde urgencias en el caso de no disponer
tricular*®, principal factor pronéstico en los supervi- de camas libres en la UC.
vientes de un IAM Por ello, las distintas guias de
tratamiento desarrolladas por diversas sociedadeé
cientificas han hecho hincapié en la importancia de
que el tratamiento se administre precozmente, a ser En un area de la unidad de cuidados intermedios del
posible, dentro de las primeras’3.h servicio de cardiologia, se dispusieron dos camillas,

El retraso con que se administra el tratamiento fibri-dos monitores, un desfibrilador y un ventilador meca-
nolitico viene condicionado por muchas circunstan-nico. Los monitores tienen capacidad para monitorizar
cias: el tiempo transcurrido hasta que el paciente deciina derivacion del electrocardiograma (ECG), la fre-
de consultar, la duracion del transporte hasta etuencia cardiaca y la frecuencia respiratoria; permiten
hospital y la demora intrahospitalaria que, a su vez, relambién la monitorizacion no invasiva de la saturacion
sulta de varios factores como la presion asistencial ede oxigeno capilar y de la presion arterial, con capaci-
los servicios de urgencias, el traslado intrahospitalari@lad de poder programar el inflado automatico del
hasta la unidad coronaria (UC) y la falta de camas liinanguito para un intervalo de tiempo deseado. Asi-
bres en dicha unidad. La suma de todos ellos conllevenismo, estos monitores poseen un sistema de detec-
un retraso para iniciar el tratamiento en muchas ocaeion y alarma para arritmias; todas estas funciones son
siones inaceptable ademas controladas desde un monitor centralizado en

Todo esto ha determinado que, en la mayoria de losl mostrador del control de enfermeria. Por Ultimo,
hospitales, el tratamiento fibrinolitico se administre enexiste un armario de medicacion equipado con los far-
los propios servicios de urgencias para evitar la demanacos de uso habitual en la UC: fibrinoliticos, inotro-
ra correspondiente al traslado de los pacientes a la UQPos (-adrenégicos, antiarritmicos,-bloqueantes,
Sin embargo, el tratamiento fibrinolitico en urgenciasheparina, adrenalina, atropina, farmacos para la induc-
no carece de inconvenientes: son servicios sumamentgn anestésica, bicarbonato, etc.), asi como con el
saturados, donde la falta de espacio y personal suetsaterial de sueros y equipos de infusion correspon-
ser la norma; el personal sanitario no esta habituakientes. @mbién se dispone del material necesario
mente tan entrenado y habituado con esta patologiaara la eventual intubacién y reanimaciéon cardiopul-
como lo esta el de la UC y, ademas, suele estar menasonar de los pacientes. De este modo, la UT tiene ca-
concienciado de la necesidad de minimizar el retraspacidad para atender a dos pacientes simultaneamente.
en la trombdlisis.

Datos recientes demuestran que_el_tlem_po que SSrganizacién de la unidad
tarda en administrar el tratamiento fibrinolitico es to-
davia elevado en nuestro mééid En nuestro centro, Cuando los pacientes ingresan en la UT son rapida-
tras analizar los registros de los pacientes ingresadasente monitorizados, se registran sus constantes vita-
con el diagnéstico de IAM durante un periodo de dodes, se colocan dos vias venosas periféricas y se realiza
afios (1991-1992), observamos que el tiempo medion ECG de 12 derivaciones. Simultaneamente se avisa

quipamiento de la unidad
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al médico responsable. La enfermeria que atiende a Iggra medicina de nivel terciario. El servicio de urgen-
pacientes a su llegada a la UT es la responsable adéas atendié en 1996 a 131.495 pacientes, con una
los pacientes de la unidad de cuidados intermedios deledia de 359 pacientes al dia, de los cuales una terce-
servicio de cardiologia. En nuestro servicio, este perra parte son urgencias médicas. Para atender estas Ul-
sonal de enfermeria es el mismo que el de la UC, diémas, dispone de 8 camillas mas 17 camillas de ob-
modo que se alterna bimensualmente su estancia endarvacion. Por todo ello, es un servicio que se
UC o en la unidad de cuidados intermedios. Durantencuentra saturado practicamente todos los dias del
las horas laborables de trabajo, el médico responsabi#io, especialmente durante los meses de invierno,
es el médico encargado de la UC; durante las horas muando el nivel de ocupacién es mayor, lo que reper-
laborables de trabajo (fines de semana, noches), el caidte de forma negativa en la ripida atencién de los
di6logo de guardia es el responsable de la atencidn @acientes con IAM.
los pacientes que ingresan en la UT. Por tanto, el pa- Cuando un paciente llega a urgencias con dolor y
ciente con IAM es atendido por el mismo equipo mé-elevacion del segmento ST en el ECG, ingresa directa-
dico y de enfermeria tanto si ingresa inicialmente en lanente en la UC, si existen camas libres y, tras ser eva-
UT como si lo hace en la UC. luado convenientemente, se inicia el tratamiento fi-
brinolitico; si no se dispone de cama en la UC, el
paciente es trasladado a la UT donde es monitorizado,
se tratan el dolor y las posibles complicaciones, y es
Los criterios de ingreso en la UT son conocidos poevaluado para la administracion de fibrinolitico. En
los médicos del servicio de urgencias que son habieste Ultimo caso, una vez finalizada la trombdlisis y
tualmente los que reciben al paciente a su llegada abn el paciente ya estabilizado, o bien se traslada de
hospital. Estos criterios son la existencia de dolor toraauevo a urgencias, donde seguird convenientemente
cico coronario de mas de 20 min de duracién y urmmonitorizado a la espera de una cama libre en la UC, o
ECG indicativo de 1AM transmural, es decir, con ele-bien ingresa en la UC si durante el tiempo transcurrido
vacion del segmento ST en 2 o mas derivaciones corse ha podido habilitar una cama. En ningin caso se
tiguas; el ECG utilizado para establecer tal diagnéstictraslada a urgencias al paciente atendido en la UT si
es el realizado por el servicio dggencias médicas ur- persiste el dolor o presenta complicaciones.
banas (061), o en su defecto, el realizado en el servicio
de ugencias al ingreso del paciente en el hospital. AsiID
cuando el paciente es llevado a urgencias por el servi-
cio de urgencias médicas del 061 con un ECG diag-
néstico, es trasladado directamente desde la puerta chae
urgencias al servicio de cardiologia. En este estudio se
incluyeron de forma prospectiva aquellos pacientes Indica el tiempo transcurido desde el momento de
con dolor toracico de menos de 12 h de evolucién ynicio del dolor toracico hasta la llegada al servicio
elevacion del segmento ST en el ECG, sin contraindiede urgencias y constituye el denominado retraso pre-
cacion para tratamiento fibrinolitico, que ingresaronhospitalario que comprende, a su vez, el tiempo que
en nuestro servicio durante un periodo de 18 mesdarda el paciente en pedir asistencia médica (tiempo de
(julio de 1995 a diciembre de 1996). decision o retraso del paciente) y el tiempo que el sis-
tema sanitario tarda en acudir y trasladar al paciente al
hospital 0, en caso de no avisar al médico, el tiempo
que los familiares o comparieros tardan en reaccionar
Fueron excluidos los pacientes a los que, tras la evag-trasladar al paciente.
luacion inicial, se decidié no administrarles un fibrino- El inicio del dolor se registr6 a partir de la anamne-
litico por presentar alguna contraindicacion, los quesis recogida con el paciente, y la hora de llegada al
recibieron el tratamiento en otro centro, y aquellos aervicio de urgencias, por el registro de la hora de
los que se les practicé una angioplastia primaria. Estagpertura de la ficha en este servicio, realizada tan
ultimos, si bien han sido excluidos de este estudio, sopronto como el paciente entra por la puerta del mismo.
pacientes que también ingresan y son tratados en la
UT, antes de ser trasladados al laboratorio de hemo
namica.

Criterios de inclusién

efinicién y obtencidn de los tiempos de demora

mpo de inicio del dolor-urgencias

Criterios de exclusién

dJﬁempo de urgencias-cardiologia

Hace referencia al tiempo transcurrido desde que el
paciente llega al servicio de urgencias hasta que ingre-
sa en el servicio de cardiologia, ya sea en la UT o en

Nuestro hospital atiende un area sanitaria dda UC. La hora de llegada al servicio de cardiologia se
400.000 habitantes de la zona centro de Barcelonabtiene a partir de los registros de la gréafica de enfer-
mas un area sanitaria superior al millén de habitantesieria de la UT o de la UC.

Distribucién de los pacientes
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Tiempo de cardiologia-tratamiento

323 pacientes con IAM y

Es el tiempo que transcurre desde que el paciente | elevacion del segmento ST
llega al servicio de cardiologia hasta que se inicia €l
tratamiento fibrinolitico, siendo ambos registros obter 34 pacientes
nidos a partir de la gréfica de enfermeria de laoUE evolucién > 12 h
la UC. La hora de inicio del tratamiento fibrinolitico
se obtuvo a partir de los registros de la gréafica de en-
fermeria, en la que se apunta la hora de administracion
efectiva de cada farmaco después de poner en funcio- . )

. e . 64 pacientes excluidos
namiento la bomba de perfusion, asi como la hora de 15 trombdlisis otro hospital
llegada y salida del paciente (la gréafica es la misma en 19 ACTP directa i

. 30 contraindicacion trombodlisis
ambas unidades).

289 pacientes elegibles

225 pacientes incluidos

Tiempo de urgencias-tratamiento

Indica el tiempo transcurrido desde que el paciente
entra por la puerta del servicio de urgencias hasta que

se inicia la administracién intravenosa de fibrinolitico, uUT e
ya sea en la UT o en la UC, e incluye el tiempo que ¢l | n=86 n =139
paciente permanece eventualmente en la sala de esperg (38%) (62%)

del servicio de urgencias. Este tiempo equivale a la

suma de los tiempos urgencias-cardiologia y cardioloﬁ_ 1 Distribucion de | ont wudiados: ACTP opl
. . . . : . Fig. 1. Distribucion de los pacientes estudiados; : angioplas-

gia-tratamiento y constituye el retraso mtrahOSpltaIanoﬂa coronaria transluminal percutanea; IAM: infarto agudo de

miocardio; ST: segmento ST del electrocardiograma; UC: unidad

coronaria; UT: unidad de trombodlisis.

Tiempo inicio dolor-tratamiento

Es el tiempo transcurrido desde el momento del ini-
cio del dolor toracico hasta el inicio de la administra-tes, 64 fueron excluidos por haber recibido previamen-
cién intravenosa del fibrinolitico, y constituye el retra-te un fibrinolitico en otro hospital, por presentar con-
so global. traindicaciones a la fibrindlisis o por practicarse
angioplastia directa. De los 225 pacientes que cum-
plieron los criterios de inclusion del protocolo de estu-
dio antes mencionados, 86 (38%) ingresaron en la UT

Los datos fueron recogidos en una base de datosyylos otros 139 (62%) lo hicieron directamente en la
analizados con el programa SPSS version 6.1. Los d&JC (fig. 1).
tos de las variables poblacionales se expresan comolLa edad media de la poblacion fue de 63 + 13 afios
media £+DE o como porcentaje, y se comparan mey el 22% de los pacientes eran mujeres. La estancia
diante la prueba de j& para las variables cualitativas media en la UC fue de 3,6 + 2 dias y la mortalidad en
y de la t de Student para las variables continuas. Lds fase aguda del 6%. La mediana de tiempo transcu-
tiempos transcurridos en cada grupo de pacientes sddo desde el inicio de los sintomas hasta la llegada a
expresan como mediana (percentiles 25 y 75) por prairgencias fue de 100 (60, 171) min, mientras que la
sentar una distribucion asimétrica, y se comparan medemora global en iniciar el tratamiento fibrinolitico
diante el test de U de Mann-Whitney. Dado que los difue de 180 (130, 262) min. La media del pico maximo
ferentes intervalos de tiempo presentan distribucionede creatinfosfocinasa (CPK) en plasma alcanzado fue
claramente asimétricas y distintas entre si, la suma de659 +1.449 U/I.
las medianas de los tiempos parciales es diferente a laEl 39% de los pacientes recibieron estreptocinasa, y
mediana del tiempo global de tratamiento. Se considezl 48% rtPA (activador tisular del plasmindgeno),

Andlisis estadistico

ré significativo un valor de p < 0,05. mientras que el 13% restante de pacientes recibieron
otros fibrinoliticos en fase de investigacion.
RESULTADOS No se observaron diferencias significativas entre el

grupo de pacientes de la UT y el de la UC en cuanto a
Desde julio de 1995 a diciembre de 1996, ingresasus caracteristicas demograficas, factores de riesgo,
ron en nuestro servicio 323 pacientes con IAM y ele-antecedentes coronarios, localizacion del infarto o al
vacion del segmento ST en el ECG. Treinta y cuatrdibrinolitico utilizado, aunque existié una tendencia en
pacientes llegaron con mas de 12 h de evolucién y fuesl grupo de la UT a tener més factores de mal pronds-
ron excluidos del estudio. De los 289 pacientes restariico (tabla J).
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TABLA 1
Caracteristicas clinicas basales []uc
Unidad de Unidad [ Jur
trombélisis (%) | coronaria (%) P
[%]
Numero de pacientes 86 139 £ 6,5 6,5
Edad (afios) 64 +13 62+14 NS 2 5.8
Mujeres (%) 27 19 NS g
Tabaquismo 35 41 NS S 47
Hipertension arterial 44 48 NS & ’
Hipercolesterolemia 38 42 NS =
Diabetes mellitus 27 24 NS S
Angina previa 26 23 NS o
Infarto previo 22 18 NS 1.7 1,6
IAM anterior (%) 38 32 NS
Fibrinolitico (%)
Estreptocinasa 40 39 NS
rnPA 48 47 NS - - -
Otros 12 14 NS Hergroar\;ggla Killip 3-4 Mortalidad

rtPA: activador tisular del plasmin6geno; NS: estadisticamente no sig

nificativo. Fig. 3. Incidencia de complicaciones en la fase aguda del infarto
en ambos grupos de pacientes. Ninguna de las diferencias fue es-
tadisticamente significativa.

el retraso prehospitalario, fue de 100 (60, 108) min
ue a5 20 para los pacientes que ingrc_asaron directamente en la
UC, frente a 117 (64, 172) min para los que ingresaron

inicialmente en la UT (p = NS). La demora global, es
decir, el tiempo desde el inicio de los sintomas hasta
P=NS p <0.00001 p<0.001 que se administra el fibrinolitico, fue de 180 (130,

‘ 265) min para el grupo de la UC, y de 167 (120, 256)
min para el de la UT (p = NS).
uT 30 20 — El retraso intrahospitalario fue de 70 (55, 95) min
para los pacientes tratados en la UC y de 59 (40, 80)
min para los tratados en la UT (p < 0,001). A su vez,
: : este retraso intrahospitalario se dividio en dos tiem-
Tiempo (min) pos: el tiempo transcurrido desde el ingreso en el ser-
vicio de urgencias hasta llegar al servicio de cardiolo-
Fig. 2. Esquema del retraso intrahospitalario en iniciar el trata- gia (UT o UC), y el tiempo desde la llegada al servicio
miento fibrinolitico para ambos grupos. En blanco se representage cardiologia hasta el inicio de la administracion del
el tiempo desde la llegada al servicio de urgencias hasta el mgregbrinolmco_ El tiempo transcurrido desde el ingreso

so en el servicio de cardiologia; en negro se representa el tiemp . . . .
transcurrido desde el ingreso en cardiologia hasta el inicio de la€N €l servicio de urgencias hasta su ingreso en el servi-

administracion del tratamiento fibrinolitico. Se observé una dife- Cio de cardiologia fue de 30 (20, 46) min para los pa-
rencia significativa entre ambos grupos en el tiempo transcurridocientes ingresados inicialmente en la UT, frente a 35
de§de el ingreso en el servicio d_e car_dlologia hasta Ia_ trombéllsqza 60) min para los pacientes ingresados directamen-
asi como en el retraso intrahospitalario global; UC: unidad coro- _ . .
naria; UT: unidad de trombélisis. te en la UC (p = NS). Sin embargo, el tiempo transcu-
rrido desde su llegada al servicio de cardiologia hasta
el inicio real de la administracion del fibrinolitico fue
La estancia de los pacientes ingresados en la UT fuge 20 (15, 25) min en los pacientes ingresados en la
de 115 (65,242) min. S6lo un 10% de estos pacientadT frente a 30 (26, 30) min en los pacientes tratados
fueron trasladados al servicio de urgencias por no disn la UC (p < 0,00001ig. 2).
poner todavia de cama libre en la UC después de reci- No hubo diferencias significativas entre ambos gru-
bir el tratamiento fibrinolitico. En ningln caso se tras-pos de pacientes en cuanto a las concentraciones ma-
ladaron a urgencias si presentaban dolor, insuficiencigimas de CPK en plasma alcanzadas (1.746 + 1.590
cardiaca o arritmias. frente a 1.607 £ 1.490 U/l; p = NS), ni en cuanto a los
El tiempo desde el inicio de los sintomas hasta lalias de estancia en la UC (3,4 = 1,8 frente a 3,7 £ 2
llegada al servicio de urgencias del hospital, es decidias; p = NS). Tampoco hubo diferencias en la presen-
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tacion de complicaciones: la incidencia de hemorragia Registros realizados en centros en los que la trom-
grave (la que se acompafia de repercusion hemodinbélisis se realiza hasta en un 60% de los casos en ur-
mica o que requiere trasfusion sanguinea), muerte, irgencias, no evidencian tiempos de tratamiento mejores
suficiencia cardiaca o shock cardiogénico fue similaque los obtenidos cuando la trombdlisis se realiza ma-
en los pacientes atendidos en la UT y en los tratadogoritariamente en la UC Por otro lado, el trata-
en la UC {ig. 3). miento fibrinolitico en urgencias se enfrenta con unos
problemas muy importantes: en primer lugar, la satura-
DISCUSION cion de los servicios de urgencias de los grandes hos-
pitales de tercer nivel condiciona muchas veces un re-
En los pacientes con IAM el tratamiento fibrinoliti- traso significativo en la atencién del paciente y en la
co sigue administrandose con un retraso excesivo tamealizacion del primer ECG que puede llegar a ser de
to en nuestro medio como en otros entofri@sAsi,  una hor&. Ademas, existe poca disponibilidad de es-
los datos del estudio PRIAMHO realizado en 33 hospacio para ubicar al paciente y para tratarlo; por Ulti-
pitales espafioles, indican que durante el afio 1995, ao, el personal de urgencias, habitualmente eventual y
demora global en administrar tratamiento fibrinolitico rotatorio, suele tener menor conciencia de la importan-
en Espafia era de 180 min en los varones y de 210 maia de la administracion precoz del fibrinolitico, lo que
en las mujerés conlleva a su vez, una menor sensacion de urgencia y
El objetivo recomendado por las Guias de Trataun mayor retraso en la administracién del mismo. Asi,
miento del American College of Cardiology y de laen nuestro hospital, durante los afios 1991-1992 en
American Heart Association es administrar el trata-que la trombdlisis se iniciaba en gran parte en urgen-
miento fibrinolitico en los primeros 60 min desde elcias, el retraso medio intrahospitalario fue de 87 min.
inicio de los sintomas y en menos de 30 min desde que Basandonos en la poca disponibilidad de camas en
el paciente llega al servicio de urgen€i&n embar- la UC, las limitaciones del servicio de urgencias y
go, los tiempos de administracion de los fibrinoliticosen nuestros propios resultados, nuestra alternativa para
han variado poco en los Ultimos afios, a pesar de lagptimizar el tratamiento de los pacientes con 1AM,
multiples esfuerzos realizados en optimizar la terapi@onsistié en crear una unidad especifica con personal
trombolitica en el IAM. Asi, por ejemplo, durante los entrenado y un equipamiento idéntico al de la UC.
7 afios transcurridos desde el inicio del estudio GUSEon ello conseguimos reducir el retraso intrahospitala-
TO | hasta la finalizacion del GUSTO \lilho se han rio en la administracion del tratamiento fibrinolitico vy,
encontrado diferencias significativas en el tiemposobre todo, conseguimos crear una excelente alternati-
transcurrido entre el inicio de los sintomas y la llegadaa para tratar a aquellos pacientes que no pueden in-
al hospital, ni en el retraso global para la trombéfisis gresar directamente en la UC por falta de camas libres,
Ademas, en el registro norteamericano de infarto$o que constituye un importante factor limitante y, des-
de miocardio, el retraso intrahospitalario disminuyégraciadamente, frecuente en nuestro pais. En nuestro
s6lo en 5 min entre los afios 1990 y 1993e ha pos- caso, esto implicé a un 40% de los pacientes con IAM
tulado que este retraso podria reducirse estableciendmpe acudieron a nuestro centro que, en otras circuns-
unidades especificas con equipamiento adecuado tgncias, hubieran permanecido en urgencias durante
personal entrenad@® y definiendo protocolos de se- las horas decisivas del tratamiento.
leccién rapid&1°2% Una de las estrategias mas utiliza- Uno de los efectos colaterales y beneficiosos de la
das de cara a reducir el retraso intrahospitalario para xeacion de la UT, no previsto inicialmente, fue que
trombolisis ha sido la administracion del fibrinolitico aceleré los tramites de altas y traslados intrahospitala-
en los propios servicios de urgencias. En la mayoria deos para que los pacientes pudieran ingresar en la UC.
los casos, esta medida acorta la demora en iniciar &n realidad, sélo un 10% de los pacientes tratados en
tratamiento fibrinolitic& 215171920 Sin embargo, esta la UT fueron trasladados al servicio de urgencias por
medida por si sola no resuelve el problema y requiereo disponer de camas libres en la UC. Interpretamos
para ser eficaz, la implementacion de protocolos dgue el tener un paciente agudo en una camilla de ur-
tratamiento y la sistematizacion de la asistencia. Ngencias al lado de la UC produjo un efecto beneficioso
obstante, incluso en centros y areas sanitarias con rde interaccion entre los médicos y enfermeras que tra-
conocida experiencia en la asistencia prehospitalaritaron a los pacientes con IANeste efecto es un ver-
del infarto como Edimburgo y con la implantacién dedadero «valor afiadido» de la creacién de la UT y qui-
sistemas de acceso rapido a la trombodlisis, el retraszmas, el resultado mas importante.
intrahospitalario obtenido durante una experiencia pi- Debe reconocerse, no obstante, que la demora intra-
loto de 6 meses de duracion fue de 49'tnAkdemas, hospitalaria de 59 min registrada en los pacientes in-
en el Registro Norteamericano de infartos de los afiogresados en la UT es todavia larga, por lo que creemos
1993-1994, la demora intrahospitalaria fue de 50que existe margen suficiente para acortarla en el futu-
min®L. En nuestro pais se han obtenido resultados simro, especialmente en lo que hace referencia al tiempo
lares?. transcurrido desde el ingreso en urgencias hasta la lle-
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gada a la UT,; este tiempo incluye el ingreso fisico dehuir la demora en la administracion de fibrinoliticos
paciente desde la puerta del hospital al servicio de utanto globalmente como con respecto a la UC y que,
gencias, su espera en este servicio antes de ser aterqutir tanto, la calidad de la asistencia de los pacientes
do, la propia atenciéon médica (que incluye la toma deon IAM que no disponen de cama libre en la UC a su
constantes, extraccion sanguinea para andlisis y coltiegada al hospital es al menos tan buena como la de
cacion de via venosa), la practica del ECG y monitorilos pacientes que ingresan directamente en la UC. Por
zacion, el interrogatorio y exploracion fisica, el trata-otro lado, para lograr la administracion rapida de un
miento del dolor y las posibles complicaciones, yfibrinolitico se necesita tener una buena organizacion
finalmente, su traslado a la UT. Sin embargo, es de surospitalaria desde la puerta de urgencias hasta la UC,
brayar que en nuestro estudio el tiempo de administra la plena colaboracién de médicos, enfermeras y per-
cion del fibrinolitico se calculé a partir de las anota-sonal no sanitario tanto durante el dia como especial-
ciones realizadas por enfermeria después de poner erente, durante las guardias. En la mayoria de hospita-
funcionamiento la bomba de perfusion; esta precisiomes no se dispone de un equipo de cardiologia durante
en la determinaciéon de la demora es poco habitual elas 24 h del dia y la trombolisis deben administrarla
los estudios clinicos e inexistente en los distintos remédicos no especialistas en el area de urgencias. Por
gistros y puede haber sobrestimado el tiempo de admello, la creacion de una UT en el servicio de cardiolo-
nistracion en nuestro caso. Ademas, es de destacar qgi@ a pocos metros de la UC es probablemente realiza-
los pacientes sin una elevacion clara del segmento Sdle en pocos hospitales. Por tanto, es importante reco-
en el ECG a su ingreso y en quienes, por tanto, se proocer que, a pesar de que la creacion de una UT en
longa la decisién de administrar un fibrinolitico, no nuestro hospital resulté ser un buen medio para conse-
fueron excluidos de nuestro estudio, lo que pudo tamguir mejores resultados en el tratamiento urgente de
bién influir negativamente en nuestros resultados comstos pacientes, cada centro, como mejor conocedor de
respecto a otros estudios. Debe considerarse, adem&ss propias circunstancias y posibilidades, es el que
gue la demora percibida por los médicos y enfermeradebe decidir qué politica adoptar para optimizar el tra-
es muy distinta a la demora real. Asi, en el Cincinnatiamiento del IAM.

Heart Project, el retraso intrahospitalario percibido por

los medlcosl fue de 30 min mientras que el retraso re%ONCLUSIONES

fue de 89 mift.

En nuestro estudio, el tiempo de administracion del La escasa disponibilidad de camas libres enla UCy
fibrinolitico fue menor en la UT que en la UC. Ello el retraso intrahospitalario en la administracion de tra-
ocurrié incluso teniendo en cuenta que ambas uniddamiento fibrinolitico son dos de las limitaciones mas
des fueron atendidas exactamente por el mismo personportantes para el tratamiento adecuado de los pa-
nal médico y de enfermeria. Creemos que ello se delmentes con IAM. La creacion de una UT en el servicio
a la mayor sensacién de urgencia que se vive por parte cardiologia destinada al tratamiento de los pacien-
de todo el personal médico y de enfermeria cuando irtes durante las primeras horas permite que los pacien-
gresa un paciente en la Wjlie cuando lo hace en la tes con IAM se traten por lo menos igual que en la
UC, situacidon donde quizas es vivida de forma algdJC, independientemente de la disponibilidad de ca-
mas rutinaria. Por otro lado, el que sea atendido por ehas libres en dicha unidad, y acorta el retraso intra-
mismo personal sanitario y que esté dotado del mismbospitalario en la trombdlisis. El continuo conoci-
equipamiento que la UC, convierten a la UT en una almiento de los tiempos de demora en iniciar el
ternativa idonea para tratar a pacientes en las primerasmtamiento fibrinolitico es un paso fundamental en
horas de un infarto de miocardio, cuando no hay cael largo camino que queda aun pendiente para mejorar
mas disponibles en la UC. el tratamiento actual de los pacientes con IAM.

Limitaciones del estudio AGRADECIMIENTO

A pesar de que el retraso intrahospitalario en nues- A todo el personal médico y de enfermeria de la unidad
tro hospital disminuy6 histéricamente de 87 min cuan-<coronaria y poscoronaria, y del servicio de urgencias, sin
do la trombodlisis se realizaba en urgencias a 59 mifuy0 constante trabajo y esfuerzo no seria posible el funcio-
con la creacion de la UT, la mayor limitacion de estg'@miento de la unidad de trombdlisis.
estudio estriba en no poder disponer de datos simulta-
neos o control sobre los retrasos obtenidos cuando la
trombolisis se realiza en urgencias, practica abandon&BLIOGRAFIA
da en nuestro h_ospital de forma 08:Si Completa % la vis- . Gruppo ltaliano per lo Studio della Streptochinasi nell'Infarto
t?‘ de los excesivos retrasos _obte:nldos el’] los afios pl’é’- Miocardico (GISSI). Effectiveness of intravenous thrombolytic
vios. Por ello, nuestro estudio sdlo permite establecer treatment in acute myocardial infarction. Lancet 1986; 1: 397-
que con la creacion de la UT se ha conseguido dismi- 402.
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