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Con el objetivo de reducir el tiempo desde el
inicio de los síntomas hasta la administración del
fibrinolítico, se han propuesto diferentes estrate-
gias para optimizar el tratamiento del infarto agu-
do de miocardio y mejorar su morbimortalidad 
basadas en las distintas circunstancias de cada me-
dio. Así, por ejemplo, la trombólisis prehospitala-
ria ha demostrado ser eficaz en medios rurales en
los que el acceso al hospital puede demorarse de
manera significativa1, mientras que su eficacia es
más controvertida en los medios urbanos2. Otra es-
trategia propuesta con el mismo objetivo es la de
crear unidades específicas con equipamiento ade-
cuado y personal entrenado3. Nuestra decisión de
optar por esta última estrategia se basó no sólo en
la idea de reducir el tiempo puerta-aguja, sino espe-
cialmente, en proporcionar una alternativa equiva-
lente a la unidad coronaria para los pacientes con
infarto agudo de miocardio que a su ingreso en el
hospital no disponen de una cama libre en ella, he-
cho que no siempre se consigue cuando la trombóli-
sis se realiza en el servicio de urgencias. Si bien es
cierto que un fármaco fibrinolítico puede ser admi-
nistrado por cualquier personal sanitario mínima-
mente entrenado, también lo es que el tratamiento
de los pacientes con dolor torácico y electrocardio-
gramas «dudosos», o de las complicaciones del in-
farto de miocardio requiere un equipo médico más
experimentado; de hecho, datos recientes basados
en el análisis de más de 30.000 pacientes demues-
tran que los pacientes con infarto agudo de miocar-
dio tratados por cardiólogos tienen una mortalidad
intrahospitalaria un 17% menor que la de los pa-
cientes tratados por médicos generales4. 

En nuestro hospital, debido a la eterna saturación
de nuestro servicio de urgencias y al hecho de dispo-
ner de cardiólogo de guardia las 24 h del día, decidi-
mos que la mejor opción era la de crear una unidad
específica para tratar a los pacientes con infarto agu-
do de miocardio. Evidentemente, y como reconoce-
mos en nuestro artículo5, esta estrategia no es aplica-
ble a todos los hospitales, aunque sí podría serlo en
aquellos con características similares, hecho más pro-
pio de los hospitales terciarios, donde la saturación de
los servicios de urgencias es habitual. Estamos de
acuerdo en que quizás esto no sea implementable en
hospitales más pequeños, en los que el coste logístico
y económico de establecer unidades específicas y un
equipo de cardiología de guardia sería mucho mayor
que potenciar el diagnóstico rápido y la adminis-

tración precoz de fibrinolítico en el servicio de ur-
gencias. 

Sin embargo, también creemos que el hecho de que
una estrategia no sea aplicable de modo universal no
la convierte en una mala estrategia; así, por ejemplo,
si bien la angioplastia primaria no es un método tera-
péutico aplicable universalmente a todos los pacientes
con infarto agudo de miocardio en todos los hospitales
del mundo, es un hecho aceptado que es una excelente
alternativa al tratamiento fibrinolítico en aquellos hos-
pitales que dispongan de la infraestructura y experien-
cia necesarias6,7. 

Por último, y como afirmamos en nuestro artículo5,
coincidimos en que «cada centro, como mejor conoce-
dor de sus circunstancias y posibilidades, es el que
debe decidir qué política adoptar para optimizar el tra-
tamiento del infarto agudo de miocardio».
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