
Introducción y  objetivos. Una vez demostrada la

importancia de la aplicación precoz de los trombo-

líticos en el tratamiento del infarto agudo de mio-

cardio, se continúan produciendo retrasos inacep-

tables en su administración. Medimos los retrasos

intrahospitalarios y, una vez conocidos, implanta-

mos un sistema corrector con objeto de disminuir-

los.

Método. Desde enero de 1992 a diciembre de

1994 se ha llevado a cabo un registro prospectivo

de los retrasos de los pacientes que ingresaron en

nuestra unidad de cardíacos agudos por cuadro de 

angina inestable o infarto agudo de miocardio 

de menos de 24 h de evolución desde el inicio de

los síntomas. Para asegurar una homogeneidad 

de los pacientes establecimos un sistema de priori-

dades: prioridad I, retraso de tratamiento no admi-

sible y, por tanto, administración del trombolítico

en el área de urgencias; prioridad II, necesidad de

una evaluación más cuidadosa del riesgo/beneficio

para la administración de aquél, y prioridad III, pa-

cientes con contraindicación de tratamiento trom-

bolítico por alguna razón. Todos los datos se evalú-

an periódicamente para detectar los posibles fallos

y corregirlos.

Resultados. Se incluyen un total de 1.462 pacien-

tes con diagnóstico de infarto agudo de miocardio

( n = 1.006)  o angina inestable ( n = 456) . La admi-

nistración del tratamiento trombolítico en el área

de urgencias reduce el retraso intrahospitalario

( llegada al hospital-trombólisis)  de 65 ( 45 y 110)  

a 30 min ( 15 y 60)  ( mediana, percentiles 25 y 75)

( p < 0,001)  en los pacientes con prioridad I ( que

son el 40% de los pacientes diagnosticados de in-

farto agudo de miocardio) . Para todos los casos

con tratamiento trombolítico, este tiempo se redu-

ce de 87,5 ( 50 y 155)  min a 50 ( 25 y 110)  min ( p <

0,001) .

Conclusiones. La toma de conciencia de los pro-

pios retrasos intrahospitalarios, el establecimiento

de un sistema de prioridades en el área de urgen-

cias y la administración de los trombolíticos en di-

cha área a un grupo seleccionado de pacientes ha

reducido de forma muy importante el retraso en la

aplicación de los trombolíticos a los pacientes con

infarto agudo de miocardio.

THROMBOLYTIC THERAPY FOR ACUTE

MYOCARDIAL INFARCTION 

IN THE EMERGENCY DEPARTMENT

Introduction and objectives. Although the impor-

tance of the early use of thrombolytic therapy in

acute myocardial infarction has been demonstra-

ted, it is usual to detect an unaceptable delay in its

administration. We measured the in-hospital delay

and, once known, designed a protocol directed to

reducing it.

Method. From January-92 to December-94 we

performed a prospective analysis of the measured

delay for patients with a diagnosis on admission of

acute myocardial infarction or unstable angina wi-

thin 24 hours of the onset of symptoms. To ensure

a homogenous population, we established a triage

system: priority I, delay of the therapy not admissi-

ble and so immediate administration of thromboly-

tic agent ( performed in the emergency depart-

ment) ; priority II, need for a careful evaluation of

the risk/benefit ratio for thrombolytic therapy and

administration, when indicated, after admission to

the coronary care unit, and priority III, thromboly-

tic therapy either nor indicated or contraindicated.

All data were evaluated periodically in order to de-

tect possible failures and to corret them.

Results. A total de 1,462 patients with a diagno-

sis of acute myocardial infarction ( n = 1,006)  or

unstable angina ( n = 456)  were included. The admi-

nistration of lytic therapy in the emergency depart-

ment reduced the in-hospital dealy for thrombolisis

by 54% from a median the 65 minutes ( 45 and 110)

to 30 minutes ( 15 and 60)  ( p < 0.001)  in priority I
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patients ( 40% of the patients diagnosed with AMI) .

For all cases with thrombolytic therapy this time

was reduced from 87.5 minutes ( 50 and 155)  to 50

minutes ( 25 and 110)  minutes ( p < 0.001) .

Conclusions. Awareness of our in-hospital delay,

establishing a triage system in the emergency de-

partment and administering thrombolytic drugs in

the this area makes it possible to provide this the-

rapy early to selected patients.

(Rev Esp Cardiol1997; 50: 689-695)

INTRODUCCIÓN

Los resultados de la aplicación de los trombolíticos
en el infarto agudo de miocardio (IAM), en estudios
clínicos aleatorizados previos, presentan una relación
inversa entre la reducción de la mortalidad y el retraso
en la aplicación del fármaco, lo que sugiere que cuan-
to más precozmente se administre el tratamiento ma-
yor será el beneficio1-10. El retraso en la aplicación de
esta terapéutica viene determinado por un tiempo ex-
trahospitalario (desde el inicio de los síntomas hasta la
llegada al hospital) y otro tiempo intrahospitalario
(desde la llegada al hospital hasta que se administra el
trombolítico). En ambos tiempos intervienen muchos
factores11-22 y, por ello, cada ciudad y cada centro tie-
nen sus propios tiempos, sin considerar los estudios de
aplicación de trombolíticos prehospitalarios23-28.

El retraso intrahospitalario constituye un compo-
nente importante del retraso total y es potencialmente
evitable1,3,4,29-37. El objetivo de nuestro trabajo ha sido
conocer nuestros retrasos intrahospitalarios y, una vez
tabulados, aplicar un sistema corrector siguiendo el
modelo descrito po Mac Callum et al27.

MÉTODOS

Analizamos de forma prospectiva a todos aquellos
pacientes que acudieron a nuestro hospital y fueron
diagnosticados inicialmente de angina inestable o
IAM de menos de 24 h de evolución desde el inicio de
los síntomas y que ingresaron en nuestra unidad de
cardíacos agudos (UCA) desde el 1 de enero de 1992
al 31 de diciembre de 1994. Nuestro hospital dispone
de 740 camas, con servicio de cardiología con labora-
torio de hemodinámica y cirugía cardiovascular. La
UCA tiene 9 camas. El área de urgencias depende del
servicio de cuidados críticos y urgencias y tiene de
responsable un especialista en medicina intensiva y 10
médicos de familia, entrenados en todo tipo de emer-
gencias que llegan al hospital. El área de urgencias se
subdivide en dos zonas: unidad de policlínica, donde
se atienden una media de 250 pacientes/día y unidad

de observación, con 30 camas con posibilidad de mo-
nitorización continua.

Todos los datos han sido recogidos en un formula-
rio de retraso, siendo las fuentes de información el
propio paciente y/o los familiares, así como los regis-
tros de entrada y actuaciones en el área de urgencias y
en la UCA. Cuando no había certeza o concordancia
de datos, el paciente era excluido. Los tiempos medi-
dos se basan en actitudes diagnósticas y/o terapéuticas
y son: a) hora de comienzo de síntomas; b) llegada al
hospital; c) ingreso en el área de observación; d) ad-
ministración del trombolítico, ye) ingreso en la UCA.

Períodos de estudio

El estudio comprende dos períodos diferentes. El
primero abarca los seis primeros meses de enero a ju-
nio de 1992, en el que hicimos una recogida de datos
que, a la vez, dividimos en dos fases:

Fase inicial (enero-abril de 1992). Sirvió para eva-
luar los retrasos basales en nuestro hospital. La falta
de homogeneidad en las variables de la población, que
son básicas en la indicación del tratamiento trombolí-
tico (edad, retraso desde el inicio de los síntomas, tipo
de alteraciones del ECG y problemas en el momento
de la valoración), nos llevó a implantar un sistema de
selección (fig. 1) en la fase de control(mayo-junio 
de 1992).

En el segundo período o fase de intervención,desde
julio de 1992 a diciembre de 1994, implementamos la
intervención designada para reducir nuestros retrasos

REVISTA ESPAÑOLA DE CARDIOLOGÍA. VOL. 50, NÚM. 10, OCTUBRE 1997

690

Sistemática de selección de pacientes

Sospecha de IAM

Todos los
siguientes:

Alguno de
los siguientes:

Alguno de
los siguientes:

ECG: ST elevado o BCRI

< 6 horas de retraso

< 75 años

PAS > 100; PAD < 100

FC > 50 lat/min

No BAV ni arritmias

Sin contraindicaciones

P-I

Trombólisis en
área de urgencias

> 6 h de retraso

ECG atípico

> 75 años

FC < 50 o > 120  lat/min

PAD > 100; PAS < 100

BAV o arritmias

Contraindicación relativa

P-II

Valoración más
cuidadosa

> 24 h de retraso

Negativa del paciente

ECG "normal" o ST (–)

Enfermedad terminal

Contraindicación absoluta

Otros

P-III

No realizar
trombólisis

Fig. 1. Sistemática de prioridades. Diagrama de flujo y actuacio-
nes en el área de urgencias simplificado.



intrahospitalarios. Para esta reducción adoptamos dos
medidas:

1. Uso de la terapéutica trombolítica en el área de
urgencias en casos seleccionados (acordado entre mé-
dicos y enfermeras). Este consenso se basaba en dos
premisas: a) toma de conciencia de que «el tiempo es
miocardio» (con el uso de charlas, seminarios, pós-
ters, etc.) y b) facilitar la decisión de administrar el
trombolítico a los médicos de familia en el área de ur-
gencias con asesoramiento, siempre que lo demanda-
sen.

2. Analizar conjuntamente los resultados obtenidos
periódicamente para armonizar las desviaciones de lo
acordado.

Los pacientes que fueron clasificados como priori-
dad I (P-I) recibieron el trombolítico en el área de ur-
gencias tan pronto como fue posible y fueron traslada-
dos después a la UCA. En el caso de prioridad II
(P-II) se consultaba al médico especialista o bien se
trasladaba al paciente a la UCA y se valoraba más
detenidamente el riesgo/beneficio del tratamiento
trombolítico. En la prioridad III (P-III) no se adminis-
traba terapia trombolítica.

Análisis estadístico

El análisis estadístico de los datos se realizó me-
diante el programa Statgraphics Plus. Los resultados
se expresan como media ± desviación estándar. Las
variables relacionadas con el retraso, por presentar
una distribución claramente asimétrica, se expresan
como mediana (percentiles 25 y 75). Las comparacio-
nes se realizaron mediante el test de ANOVA cuando
era similar el tamaño de las muestras, aunque no se

cumpliera asunción de homogeneidad de las varian-
cias, usándose el test de Kruskal-Wallis si el tamaño
de la muestra era muy diferente. Se consideró estadís-
ticamente significativo un valor de p < 0,05. Para los
gráficos se utilizó el diagrama de «caja con bigote»
(Box-and-Wisker Plot) que permite representar la me-
diana, los percentiles 25 y 75 («caja»), y los valores
inmediatamente inferior (superior) a los percentiles 75
(25) más (menos) 1,5 veces el rango intercuartil («bi-
gotes») como expresión más adecuada a la dispersión
de los valores. El valor de la mediana, para referencia,
se indica también como punto dentro de la «caja». El
índice de kappase utilizó para verificar la concordan-
cia entre el diagnóstico de ingreso y el diagnóstico de
alta de todos los pacientes.

RESULTADOS

Se incluyen en el estudio 1.591 pacientes que ingre-
saron en la UCA entre el 1 de enero de 1992 y el 31
de diciembre de 1994 con el diagnóstico al ingreso de
angina inestable o IAM de menos de 24 h de evolu-
ción desde el inicio de los síntomas. En 1.462 pacien-
tes se completó la recogida de datos en un formato
preestablecido (formulario de retrasos). En 456 el
diagnóstico de ingreso fue de angina inestable y en
1.006 casos fue de IAM. Las características demográ-
ficas, edad y sexo se exponen en la tabla 1. El trata-
miento trombolítico se usó en el 57,7% de los IAM
(580 de 1.006).

En la fase inicial (enero-abril de 1992) registramos
los tiempos de retraso pero no clasificamos a los pa-
cientes según las prioridades. Estudiamos a 144 enfer-
mos, de los cuales 89 tenían un IAM y 51 de ellos fue-
ron tratados con trombolíticos (tabla 2). En la fase de
control (mayo-junio de 1992), clasificamos a los pa-
cientes según las prioridades, pero el tratamiento
trombolítico lo administramos, cuando estaba indica-
do, indistintamente en el área de urgencias o en la
UCA. En esta fase incluimos a 75 pacientes, de los
que 55 tenían un IAM y administramos trombolíticos
a 33. Este grupo fue el que utilizamos como control
frente a la fase de intervención, en la que a los enfer-
mos clasificados como prioridad I se les administraba
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TABLA 1
Características demográficas de los pacientes

Angina IAM Total Edad (media ± DE)

Varones 352 801 1.153 60,7 ± 11,1
Mujeres 104 205 309 66,0 ± 11,0

Total 456 1.006 1.462 61,9 ± 11,3

TABLA 2
Prioridades. Diagnóstico al ingreso y trombólisis

Fase inicial Fase control Fase intervención

Angina IAM Angina IAM Angina IAM
P-I 26 (24) 347 (339)
P-II 6 (5) 216 (116)
P-III 20 (0) 23 (4) 381 (3) 862 (496)

Total 55 (0) 89 (51) 20 (0) 55 (33) 381 (3) 862 (496)

Entre paréntesis pacientes con trombólisis.



el trombolítico en el área de urgencias. En esta fase
(de julio de 1992 a diciembre de 1994) se incluyeron
381 enfermos con angina inestable y 862 pacientes
con IAM. Tres pacientes que ingresaron como con an-
gina inestable, una vez en la UCA, recibieron trata-
miento trombolítico por un nuevo episodio de dolor
con sospecha de IAM. Ocho pacientes que ingresaron
como con IAM y que fueron clasificados como P-I no
recibieron tratamiento trombolítico por fallo en la
aplicación del protocolo. De los 216 pacientes clasifi-
cados como P-II, 116 (53%) recibieron trombólisis en
la reevaluación. De los pacientes que ingresaron en la
UCA como P-III (299) al ser reevaluados o cambiar su
situación clínica recibieron trombólisis 41 (14%).

El número de pacientes en cada uno de los grupos
priorizados se expone en la figura 2. El 40% de los
IAM fueron clasificados como P-I.

En la tabla 3 se exponen los porcentajes de trombó-
lisis por grupos de edad y también la mortalidad de
estos grupos. La mortalidad hospitalaria para todos los
pacientes con IAM estudiados fue del 9,1% (del 7,1%
para los pacientes que recibieron tratamiento trombo-
lítico). La mortalidad hospitalaria de la angina inesta-
ble fue del 1,5%.

En la figura 3se exponen los tiempos de retraso en
el caso de la P-I. Se excluyeron los pacientes que pro-
cedían de otro hospital o de nuestras áreas de encama-
dos. En este grupo de pacientes había una reducción
del tiempo hospital-trombólisis del 54%: 30 (15 y 60)
min cuando se administraba en el área de urgencia
frente a 65 (45 y 110) (p < 0,001) cuando se adminis-
traba en la UCA. Para todos los casos a los que se les
aplicaron trombolíticos, la reducción del tiempo hos-
pital-trombólisis fue del 43%: 87,5 (50 y 155) en la
fase de control frente a 50 (25 y 110) min de la fase de
intervención (p < 0,001) (fig. 4). También hemos me-
dido los retrasos prehospitalarios (desde el inicio de
los síntomas hasta su llegada al hospital) de los pa-
cientes con IAM. Aunque había diferencias entre los
tres períodos (fase inicial 105 min, fase de control 95
min y fase de intervención 125 min, de mediana), las
diferencias no fueron estadísticamente significativas
(fig. 5). Por otra parte, el tiempo transcurrido entre la
llegada al hospital y el ingreso en la UCA también va-
rió en las distintas fases (fase inicial 75 min, fase de
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Fig. 2. Número de pacientes en todos los grupos seleccionados.
En la figura de la izquierda se observa el total de pacientes y en la
de la derecha sólo los que tuvieron un IAM.

Fig. 4. Retraso hospital-trombólisis. Ilustración gráfica similar a
la figura 3. Retraso hospital-trombólisis en todos los pacientes
tratados (p < 0,001).

Fig. 3. Retraso hospital-trombólisis. Prioridad I. Diagrama de
«caja con bigotes» (Box-and-Wisker Plot). Evolución del retraso
–llegada al hospital– inicio del tratamiento fibrinolítico en prio-
ridad I. Fases de control e intervención. La «caja» identifica 
los percentiles 75, 50 y 25. La media es señalizada como +; 
p < 0,001.

TABLA 3
Trombólisis y mortalidad según la edad en el infarto

agudo de miocardio (IAM)

Edad (años) 55 56-65 66-75 > 75 Total

Trombólisis (%) 66,0 63,6 57,6 25,6 57,7
Mortalidad* (%) 2,8 4,7 12,6 24,8 9,1

*Mortalidad de todos los pacientes con IAM, con/sin trombolítico.



control 60 min y fase de intervención 105 min de me-
diana) (fig. 6). Tampoco hubo diferencias significati-
vas. La prolongación de este tiempo en la fase de in-
tervención se explica por la mayor permanencia de los
enfermos en el área de urgencias para la administra-
ción del trombolítico en la prioridad I.

La administración de esta terapéutica fuera de la
UCA no comporta mayores complicaciones. La hemo-
rragia cerebral ocurrió en el 0,3% y la hemorragia di-
gestiva en el 1,5% de los pacientes tratados con trom-
bolíticos en el área de urgencias.

Para evaluar los posibles errores de diagnóstico en
este estudio realizamos un análisis de congruencia en-
tre el diagnóstico de ingreso y el diagnóstico final (ta-
bla 4). De 456 pacientes diagnosticados al ingreso
como con angina inestable, se diagnosticaron al final
como IAM 63 casos (13,8%) y 20 pacientes como
«otros» (ni angina inestable ni IAM). De los 1.006 pa-
cientes con diagnóstico de admisión como IAM, 105
(10,4%) fueron reclasificados como con angina inesta-
ble (posiblemente muchos de ellos fueron IAM «evi-
tados») y hubo 14 enfermos a los que finalmente no se
les diagnosticó ni de angina inestable ni de IAM. El
índice de concordancia de kappafue de 0,69.

DISCUSIÓN

El tiempo transcurrido entre el inicio de los sínto-
mas y la aplicación de una terapéutica adecuada al
IAM sigue siendo muy prolongado1,13,14. Hay múlti-
ples causas que originan este retraso12-21. El beneficio
de la terapéutica trombolítica precoz es exponencial
en las tres primeras horas2.

En un estudio de Sharkey et al10, se ponen en evi-
dencia los retrasos intrahospitalarios, que llegan a ser
del 59% del total del tiempo que abarca desde el ini-
cio de los síntomas hasta el inicio del tratamiento
trombolítico. Esta misma magnitud de tiempo intra-

hospitalario se evaluó en seis centros de los EE.UU.13

y los tiempos medios fueron de 83 ± 55 min en 730
pacientes. Birkhead15 también estudia los retrasos has-
ta el tratamiento trombolítico en las unidades corona-
rias de 6 hospitales de distrito en el Reino Unido y el
tiempo medio fue de 80 min. La publicación de Landa
y Goñi et al11 encuentra un retraso intrahospitalario de
1,7 ±2,6 h.

Gausí Gené30, entre otros autores12,17,29,31, considera
la reducción del tiempo intrahospitalario como una de
las actuaciones prioritarias. Entre muchas de sus reco-
mendaciones hemos escogido la que creemos de ma-
yor interés: aplicar los trombolíticos en el área de ur-
gencias de nuestro hospital.

Nuestro sistema de selección para el uso de fibrino-
líticos en el área de urgencias identifica rápidamente a
los pacientes en los que no cabe duda de que debe ad-
ministrarse esta terapéutica y que representan el 40%
del total de los pacientes con IAM que ingresan en la
UCA. En este grupo de pacientes se reduce el tiempo
en un 54%. También conlleva una reducción del tiem-
po hospital-trombólisis en todos los pacientes que re-
ciben esta terapéutica (43%).

El tiempo de retraso que tenemos en nuestros hospi-
tales siempre nos parece aceptable y es la medida de
estos retrasos las que nos hace tomar conciencia del
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Fig. 5. Retraso inicio síntomas-llegada al hospital. Ilustración
gráfica similar a la figura 3. Retraso prehospitalario de todos los
pacientes con IAM en las tres fases del estudio.

Fig. 6. Retraso hospital-unidad coronaria. Ilustración gráfica si-
milar a la figura 3. Están incluidos todos los pacientes con IAM.

TABLA 4
Diagnóstico inicial frente a diagnóstico final

Diagnóstico al alta
Diagnóstico al ingreso

Angina IAM Otros Total

Angina 373 63 20 456
IAM 105 887 14 1.006
Total 478 950 34 1.462

Índice Kappa de concordancia = 0,69.



problema15. Para nosotros, que ya teníamos conciencia
de nuestros retrasos y su valor desde 1989, fue el tra-
bajo de McCallum et al29 el que nos hizo modificar
nuestros planteamientos de disminuir los tiempos in-
trahospitalarios. La aplicación del fast tracken Edim-
burgo35 y los resultados comunicados por Birkhead17 y
Keriakes et al15 fueron los que nos animaron a conti-
nuar en nuestro empeño.

Durante todo el período de estudio no ha habido
más complicaciones que en nuestra experiencia previa
y son las mismas que las descritas en los grandes en-
sayos2. La concordancia entre los diagnósticos de ad-
misión en el área de urgencias y de alta de la UCA de-
pende de muchos factores en el síndrome coronario
agudo (clínica, cambios del ECG, métodos enzimáti-
cos, trombolíticos empleados, etc.). En nuestro estu-
dio el índice de kappade 0,69 nos sitúa en los márge-
nes normales de error.

En nuestra experiencia, los retrasos intrahospitala-
rios se deben básicamente a la falta de coordinación
entre los profesionales que tratamos esta patología, a
la falta de adecuación de las estructuras de nuestros
hospitales y a la escasa toma de conciencia del valor
del tiempo en este síndrome. El sistema de prioridades
que hemos establecido no requiere mayores medios ni
aumento de los recursos humanos. Aunque de diseño
sencillo, su aplicación necesita de un cambio de men-
talidad del trabajo en las áreas de urgencias y también
de los médicos especialistas que tratan esta patología
aguda. Como ya señalaba Gotsman23 «...hasta que la
comunidad médica se conciencie que la reapertura de
la arteria relacionada con el infarto es una emergencia
médica, no menos importante que el tratamiento de la
fibrilación ventricular, esta nueva modalidad de trata-
miento no tendrá éxito completo».

Creemos que la reducción de los tiempos para
aplicar el tratamiento trombolítico en nuestro hospi-
tal se ha debido, sobre todo, a la comunicación-diá-
logo entre los médicos del área de urgencia y de la
UCA y al asumir los primeros la responsabilidad del
tratamiento trombolítico del IAM. Pensamos que se
pueden reducir más los tiempos de retraso, sobre
todo los prehospitalarios, si somos capaces de pro-
porcionar una información-educación sanitaria ade-
cuada a todos los pacientes que acceden al hospital y
a las consultas y que son diagnosticados de cardiopa-
tía isquémica, o con alta probabilidad de tenerla por
una acumulación de factores de riesgo. El trabajo de
Weawer et al36 muestra lo difícil que resulta conse-
guir este objetivo, y así en los cuatro años recientes
que analiza, logra reducir los tiempos intrahospitala-
rios en la población más joven (de 71 ±62 a 50 ± 54
min), que permanecen inalterables en los de mayor
edad (75 ±62 a 83 ±64 min), siendo sin embargo
este grupo de pacientes, por su elevada mortalidad,
el que más se beneficia del tratamiento precoz con
trombolíticos.

CONCLUSIÓN

La toma de conciencia de los propios retrasos intra-
hospitalarios en el síndrome coronario agudo, el esta-
blecimiento de un sistema de prioridades para homo-
geneizar el tratamiento en las áreas de urgencias y la
administración de los trombolíticos en dichas áreas,
con criterios dialogados con los médicos y enferme-
ras, han hecho posible que apliquemos los fibrinolíti-
cos en la primera media hora, desde que el paciente
ingresa en el hospital, en el 40% de los pacientes con
el diagnóstico de IAM, reduciendo el tiempo de apli-
cación en este grupo en un 54% y en el total de pa-
cientes trombolisados en un 43%.
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