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Introduccion y objetivos. La duracion de la estan-
cia hospitalaria en el infarto agudo de miocardio no
complicado continta siendo objeto de discusion.
Pretendemos conocer qué porcentaje de pacientes
podrian ser dados de alta precozmente en nuestro
medio, y evaluar la seguridad de dicha pauta.

Pacientes y métodos. Estudiamos retrospectiva-
mente caracteristicas, curso intrahospitalario e in-
cidencias en los 30 dias siguientes al alta, de los pa-
cientes que, habiendo ingresado por infarto agudo
de miocardio durante tres anos consecutivos, per-
manecieron hospitalizados 5 o 6 dias, y que conve-
nimos en considerar de «alta precoz». Comparamos
sus caracteristicas y evolucion con las de los res-
tantes pacientes ingresados en el mismo periodo
con idéntico diagnéstico (con estancia media de
10,4 dias). Examinamos especialmente las compli-
caciones ocurridas entre la fecha en la que se pro-
dujo el alta precoz y aquella en la que se hubiera
producido un «alta convencional».

Resultados. Cumplieron el criterio de «alta pre-
coz» 238 pacientes, el 20,4% del total. Sus caracte-
risticas clinicas configuraban un grupo con perfil de
riesgo mas bajo que el de los 929 restantes, no ha-
biendo presentado complicaciones isquémicas, dis-
funciéon hemodinamica o arritmias graves en la fase
aguda. En el seguimiento a los 30 dias hubo un fa-
llecimiento (en el dia 14 después del infarto) fren-
te a 14 entre los pacientes con estancia convencio-
nal; 17 acudieron al hospital y reingresaron,
aunque so6lo 3 en los 10 dias posteriores al infarto y
ninguno por reinfarto, mientras que en el grupo
control hubo 43 reingresos.

Conclusiones. Al menos el 20% de los pacientes
con un infarto agudo de miocardio pueden ser da-
dos de alta directamente a su domicilio tras una es-
tancia de 5 o 6 dias. Esta pauta parece segura en el
grupo de infartos de bajo riesgo, no registrandose
en el seguimiento precoz mas complicaciones que las
observadas en el grupo de estancia convencional.
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EARLY DISCHARGE AFTER UNCOMPLICATED
ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION

Introduction and objectives. The length of hospi-
tal stay for uncomplicated myocardial infarction is
still a debatable issue. Our study tries to establish
the rate of patients amenable early discharged and
the safety of this practice.

Patients and methods. We studied retrospecti-
vely the clinical features, in-hospital events and 30-
day follow up of 238 patients discharged early (5 or
6 days) during the last three years. These patients
were compared with the remaining group of 929 pa-
tients discharged after a conventional stay (mean
10.4 days) in the same time frame.

Results. The mean hospital stay in the early dis-
charged group was 5.4 days. They had no ischemic,
arrhythmic or haemodynamic complications in the
acute phase. In the 30-day follow up there was only
one death (at the 14 th post-myocardial infarction
day) and 17 readmissions to the hospital, none with
re-infarction. By contrast, there were 14 deaths and
43 readmissions among the patients with the stan-
dard stay at the hospital.

Conclusions. At least 20% of patients with un-
complicated myocardial infarction can be dischar-
ged early. This practice seems to be safe in low risk
groups, and is not associated with a higher rate of
complications when compared with longer hospital
stays.

(Rev Esp Cardiol 1998; 51: 292-296)

INTRODUCCION

La estancia hospitalaria tras un infarto agudo de mio-
cardio (IAM) se ha ido acortando progresivamente des-

Recibido el 12 de junio de 1997. . .
de las tres a las seis semanas que los pacientes perma-
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necian ingresados en los afios cuarenta. Durante la Ulti- TABLA 1

ma década, factores como la disponibilidad de técnicas Comparacion entre las caracteristicas basales
diagnésticas mas precisas o el empleo de tratamientos Y antecedentes de los grupos de pacientes dados
mas eficaces, unidos a la preocupacion por disminuir el  de «alta precoz» y de «estancia convencional»

coste por enfermo, reduciendo estancias, han propicia- 1AM 1AM

do la publicacién de varios estudios que intentan preci- (estancia | (alta precoz

sar las caracteristicas del IAM de bajo riesgo, su evoluvariable convencional)  (n = 238) p
cion transcurridos los primeros dias y, en consecuencia, (n=929)

la p_osibilidad d_e acortar la estancia hosp_italaria de '0§_dad (afios) 66,5+ 12,85 58.1 + 12,24 < 0,05
pacientes. Casi siempre se trata de trabajos retrospegisrones (%) 73,52 89,92 <0,05
vos, basados en el analisis de los eventos observadagertension arterial (%) 45,53 33,61 <0,05
dia a dia en pacientes hospitalizado&si, sus conclu-  Diabetes mellitus (%) 22,71 11,34 <005
siones pueden resumirse en que parece no existir riesgpercolesterolemia (%) 25,94 31,09 NS
en un cierto grupo de pacientes a partir de determinada@baquismo (%) 59,52 81,09 <005
dia de hospitalizacion y que, por lo tanto, tedricamentenfarto de miocardio previo (%) 21,85 10,92 <0,05
hubieran podido ser dados de alta ese dia. En nuesttgdinaprevia (%) 19,48 1092 <0,05
trabajo, exponemos los resultados del alta real a dom&fgi%'sl;;:g”g;igﬁ:igﬁ)a 3,98 294 NS
cilio, tras permanecer ingresados cinco o seis dias, %) 4.19 084 <005

un grupo de 238 pacientes diagnosticados de IAM,— - -
para conocer el porcentaje de enfermos con ese diagV: infarto agudo de miocardio.
néstico que son susceptibles de un alta precoz segura.

PACIENTES Y METODOS En ambos grupos, y tras eI_ alta a su domicilio, valo-
ramos el fallecimiento o el reingreso en el area de car-
Nuestra unidad coronaria cuenta con 5 camas déiologia, a través del servicio de urgencias, en el pe-
«agudos» y 6 de «cuidados intermedios». En las pridodo de 30 dias previo a la primera consulta de revi-
meras permanecen durante 48 h los pacientes diagnasén programada. Dentro de este periodo de un mes,
ticados de IAM no complicado. A partir de las prime- distinguimos si estos eventos se produjeron en los 10
ras 24 h se comienza una movilizacién programadagorimeros dias tras el ingreso por IAM, por ser precisa-
En la sala de cuidados intermedios, monitorizados menente de 10 dias la estancia media hospitalaria del
diante telemetria, los enfermos contintdan la moviliza-conjunto de pacientes con IAM y alta «convencional».
cion hasta su traslado a la planta de hospitalizacién ge-
neral o el alta asu domicilio. _ RESULTADOS
Hemos estudiado retrospectivamente las caracteris-
ticas clinicas previas, el curso hospitalario y la evolu- En el periodo de tiempo estudiado 1.167 pacientes
cion posterior (hasta la primera consulta, programadangresaron en la unidad coronaria con el diagnéstico
para 28-35 dias después) de los pacientes ingresadds IAM, habiéndose incluido 238 (20,39%) en el gru-
entre el 1 de mayo de 1994 y el 18 de abril de 1997 epo de «alta precoz». La estancia media hospitalaria de
la unidad coronaria con el diagnéstico de IAM, y da-los pacientes del grupo de «alta precoz» fue de 5,42
dos de alta a su domicilio tras permanecer ingresadatias, frente a los 10,4 dias de media que permanecian
cinco o seis dias (convenimos en denominarlos gruptms restantes 929 pacientes ingresados por IAM.
de «alta precoz»). Para ello hemos utilizado nuestra Los pacientes del grupo de «alta precoz» eran mas
propia base de datos, asi como las del hospital. jovenes y con mayor predominio de varones que los
Comparamos sus caracteristicas con las de los remestantes pacientes con IAM del mismo periodo. Se
tantes pacientes ingresados con el mismo diagnéstidwallaron significativamente menos antecedentes de hi-
y en el mismo periodo de tiempo. Las variables estupertension arterial sistémica, diabetes mellitus, enfer-
diadas fueron edad, sexo, antecedentes/factores deedad coronaria conocida (con IAM o0 angina previos)
riesgo, localizacion del infarto y trombdlisis. Realiza- 0 de revascularizacién mediante angioplastia corona-
mos un analisis descriptivo de las variables estudiadasa. Las diferencias observadas en los antecedentes de
La significacion estadistica se evalud con la prueba deipercolesterolemia conocida y de cirugia de pontaje
x? para las variables cualitativas y de comparacion deoronario no resultaron significativas. El porcentaje de
medias. Fueron no significativas con una p > 0,05.  fumadores era unl117% superior en el grupo de alta
El diagnostico de IAM se baso en criterios clinicos,precoz que en los otros pacientes con lAdblg ).
electrocardiograficos y enzimaticos. La localizacién del 1AM en el grupo de «alta pre-
Examinamos el curso clinico durante los primeroscoz» fue inferior con mayor frecuencia que en los de-
dias, especialmente en cuanto a complicaciones isquéxas |IAM ingresados, y anterior o sin onda Q en por-
micas, hemodinamicas o eléctricas. centajes menores. Recibieron tratamiento fibrinolitico
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o TABLA 2 Se consiguié el seguimiento al mes en el 100% de
Fibrindlisis y localizacion del IAM en los grupos los pacientes. En el examen de los eventos sucedidos
dados de «alta precoz» y de «estancia convencional» en este grupo de 238 pacientes con «alta precoz» du-

Grupo de Grupo de rante los 30 dias posteriores al alta se observaron 1 fa-
estancia convenciona| alta precoz ||ECImIentO (0,42%) y 17 I’elngfeSOS (7,14%) a tl’aVéS
(n =929) (n=238) de urgencia por nuevos episodios isquémicos, arrit-
IAM anterior (%) 3403 2143 mias o sindrome de Dr_essler. En gl otlro grupo Qe 929
IAM inferior (%) 4004 60.92 pacientes con «estancia convencional» se registraron
: y . 14 fallecimientos (1,50% 43 reingresos (4,62%).
IAM sin onda Q (%) 24,21 17,23 (1,50%) y g (4,62%)

Fibrindlisis (%) 32,40 45 80 No existieron diferencias estadisticamente significati-
vas entre ambos grupos en cuanto al porcentaje de
reingresos ni de fallecimientos.

Del total de 60 pacientes que tuvieron que reingre-
sar a través de urgencias, s6lo 8 (3 del grupo de «alta
precoz» y 6 del de «estancia convencional») lo hicie-
ron dentro del periodo de 10 dias posteriores a su pri-
mer ingreso en la unidad coronattia(a 9.

El Unico fallecimiento en el grupo de «alta precoz»
se produjo en forma de muerte subita en el dia 14 pos-
Dia Reingresos de los pacienfes  Reingresos de los pacientesterior al IAM, en un paciente de 55 afios, con enferme-
del grupo de alta precoz|  del grupo de alta convencional dad coronaria monovaso (coronariografia realizada
tres meses antes, por angina inestable, con angioplas-

IAM: infarto agudo de miocardio.

TABLA 3
Distribucién de los reingresos, durante el primer
mes tras el IAM, en los grupos de pacientes dados
de «alta precoz» y de «estancia convencional»

1 Ingreso por el IAM . " .
5 Estancia media grupo alta precoz (5,4 dias) tia y colocacion detent en la coronaria derecha), con
6-10 3 reingresos 6 reingresos un infarto en el mismo territorio (IAM inferior), a
10 Estancia media convencional para los IAM (10,4 dias)quien se le realiz6 trombdlisis con estreptocinasa y
11-30 14 reingresos 37 reingresos gue tenia una buena funcién ventricular residual (en el
30 Revision en consulta ECO se observaba una funcion global conservada).
IAM: infarto agudo de miocardio.
DISCUSION
La estancia hospitalaria de los pacientes que han su-
TABLA 4 frido un IAM no complicado ha experimentado una
Reingresos y fallecimientos, durante el primer mes  progresiva reduccion en las dltimas décadas, y ha que-
tras el IAM, en los grupos de pacientes dados dado establecida en la actualidad en torno a los 7-10
de «alta precoz» y de «estancia convencional» dias. No obstante, son varios los autores que han suge-
Grupo alta] Grupo estancih rido |?. pos_lbl_hdad de acortar_dlcha este}nma hasta los
precoz | convencional D 4-6 dias, sin incremento del riesgo, basandose en estu-
(n=238) (n=929) dios que demostraban la baja incidencia de eventos

clinicos a partir de los 4 o 5 dias de hospitalizacion.
Algunos autores han definido el perfil de los pacientes
de bajo riesgo, segln sus caracteristicas y evolucion
Los vanres_entre_paréntesis corresponden al porcentaje; IAM: infartg|inical o a partir de los resultados de determinadas
agudo de miocardio. . . . . .

pruebas (invasivas o no invasivas)Por ejemplo, en

enfermos no sometidos a trombdlisis ni a angioplastia

coronaria se podrian estimar entre un 50f6un
un 10,69% mas de pacientes en el grupo de «alta pr&2,6% los pacientes de bajo riesgo, segln si para es-
coz» (abla 2. tablecerlo se utilizan, respectivamente, soélo criterios

Durante su estancia, la evolucion de los pacienteslinicos o también determinaciones de la fraccién de

enviados precozmente a su domicilio se caracterizéyeccion ecocardiografica. Otros autéféshan rela-
por la ausencia de angina, disfuncién hemodindmica oionado la aplicacion de determinados tratamientos,
arritmias graves, reuniendo también las caracteristicasomo la fibrindlisis o la angioplastia, con una posible
del denominado mas recientemente «IAM no compli-hospitalizacion mas breve, y estiman en torno al 30%
cado» (ausencia de reinfarto, isquemia, ictus, insufi-el porcentaje de pacientes con un IAM que, sometidos
ciencia cardiaca, cirugia coronaria, dispositivos dea estos tratamientos, podrian ser considerados como
apoyo circulatorio, coronariografia/cateterismo de ur-de bajo riesgo. Todos han destacado la importancia de
gencia y cardioversion/desfibrilacion en los primerosacortar la estancia hospitalaria desde el punto de vista
4 dias del IAM). fisico, psiquico, laboral (al propiciar también una rein-

Reingresos a los 30 dias 17 (7,14) 43 (4,62) NS
Fallecimiento a los 30 dias 1 (0,42) 14 (1,50) NS
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corporacién mas precoz) y econdoni@oincidiendo, quinto o sexto dias, sin duda nos ayudan a tomar una
asimismo, en el reconocimiento de que existe un pordecisién de alta precoz con mayor garantia en este
centaje de pacientes, importante pero variable, que pgrupo de enfermos de bajo riesgo.
dria ser objeto de alta precoz a su domicilio. Este mis- La estratificacion pronéstica o de riesgo en los pa-
mo objetivo de tratar de identificar a los grupos decientes post-IAM, ejercicio obligado antes de conside-
pacientes susceptibles de alta precoz se viene obsear el alta hospitalaria, se obtiene mediante el andlisis
vando también en otras areas; recientemente se haencillo de variables puramente clinicas y con los da-
publicado los resultados de un estudio retrospectivtos que nos pueden ofrecer alguna de las técnicas para
sobre el impacto del alta precoz en pacientes mayoresloracion de funcién ventricular e isquemia residual.
de 65 afos, dados de alta el quinto dia después de reaHemos visto en nuestros pacientes de alta precoz el
lizarse cirugia déypass coronarié'. peso que tuvieron las variables clinicas, que los carac-
Hemos estudiado las posibles complicaciones obseterizaron como un grupo de bajo riesgo. Aunque no
vadas en un grupo de 238 pacientes, que representagsta demostrado el beneficio del test de esfuerzo pre-
algo mas del 20% de todos los IAM atendidos en eseoz en los IAM de bajo riesgo nosotros lo realiza-
mismo periodo, remitidos a su domicilio tras permanemos el sexto dia, coincidiendo con su alta, en el 38%
cer ingresados cinco o seis dias por un IAM, caracteride estos pacientes considerados de alta precoz, llevan-
zando este grupo y comparando su evolucién respectiolo a cabo en los restantes pacientes el mismo dia de
del resto. Si bien todos ellos habian evolucionado dua revisidon (cuarta semana), siempre que no hubiera
rante los primeros dias de estancia hospitalaria tras etro tipo de impedimento fisico para realizarlo. Por
IAM sin complicaciones isquémicas, hemodindmicasotra parte, aunque muy recomendable, tampoco es
ni eléctricas, incluso reuniendo las caracteristicas cliebligada la realizacion de un ecocardiograma en la
nicas del grupo que estudios mas recientes denomindase aguda del IAM no complicado y sin ningln dato
como «lAM no complicado»(ausencia de reinfarto, clinico de disfuncién ventricul& Un 47% de nues-
isquemia, ictus, insuficiencia cardiaca, cirugia coronatros pacientes dados de alta precoz tenia un ecocardio-
ria, dispositivos de apoyo circulatorio, coronariogra-grama realizado durante su estancia en la unidad coro-
fia/cateterismo de urgencia y cardioversion/desfibrilanaria para valorar funcién ventricular y el resto
cién en los primeros 4 dias de I1AM), hay que destacarealizaria el estudio de forma ambulatoria.
gue, por motivos estrictamente organizativos, al parti- Como hemos visto, los pacientes con «estancia con-
cipar en el protocolo sélo parte de los médicos, no tovencional» permanecen en el hospital una media de
dos los pacientes con estas caracteristicas fueron db9,4 dias. Por ello, el reingreso de un paciente del gru-
dos de alta precozmente. Ello permite suponer que @o de «alta precoz» después de 10,4 dias de sufrir un
ndamero de pacientes que pudieron haber sido inclutAM no se hubiera evitado con prolongar la hospitali-
dos en el grupo fue mayor. zacion hasta la estancia media del resto de los IAM.
Las caracteristicas clinicas basales de este grupo dampoco se hubieran evitado los reingresos produci-
«alta precoz» fueron semejantes a las descritas en adnps después de la primera consulta. Por ello recogimos
tudios previo§ tanto en cuanto a edad y sexo comolos eventos (reingreso a través de urgencias o falleci-
en cuanto a sus antecedentes. Como también se haentos) diferenciando los ocurridos dentro de los 10
descrito, el porcentaje de fumadores era mayor que grimeros dias a partir del ingreso en la unidad corona-
el conjunto de 1AM, quizd como expresion de su me+ia y los sucedidos desde el dia 10 hasta la primera re-
nor edad, predominio de varones y menor frecuenciaisién en consulta un mes después.
de antecedentes patolégicos, circustancias que propi- El porcentaje de reingresos (por arritmias, angina o
cian una mejor evolucién y los hacen, precisamentesindrome de Dressler), un 7,14% en el grupo de «alta
candidatos al alta precoz. En el grupo de «alta preprecoz» y un 4,6% en el de «estancia convencional»,
coz» se incluian, en proporcién representativa, paes similar al descrito en otras series. Asi, por ejemplo,
cientes con IAM con onda Q (con y sin fibrindlisis) y autores que examinan las incidencias sucedidas entre
pacientes con IAM sin onda Q. La localizacién dellos dias 4 y 30, recogen un 11,6% de eventos adversos
IAM, inferior en casi las dos terceras partes de los cafictus, angina, reinfarto o insuficiencia cardiaca)
sos, también coincidia con los datos previamente de®tros autores observan un 0% de mortalidad y un 4-
critos. 6% de complicaciones a los 30 dias, en pacientes so-
Los beneficios de una movilizacion precoz en elmetidos a fibrin6lisi& En nuestro estudio, el trata-
IAM no complicado ya nadie los discute. Estos proto-miento trombolitico se habia realizado practicamente
colos de movilizacidon desde el segundo o tercer diasn la mitad de los pacientes que fueron dados precoz-
después del IAM no complicado son obligados si senente de alta, y fue un dato que no se relaciond con
piensa en una posterior alta hospitalaria precoz. Lasayor o menor incidencia de reingreso por complica-
caracteristicas de nuestra unidad coronaria, en la quones durante el primer mes.
los pacientes sin complicaciones realizan una tempra- Hemos de destacar que sélo tres de los enfermos
na movilizacién controlada con telemetria hasta ebue reingresaron lo hicieron en el periodo de los 10
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dias posteriores al primer ingreso (que constituyen |&/BLIOGRAFIA

estancia media convencional de los pacientes con
IAM). Dicho de otro modo, cabe suponer que sélo
3 de los 17 pacientes que tuvieron que acudir a urgen-
cias hubieran evitado el inconveniente del reingreso
con una «estancia convencional» no interrumpida por®
el «alta precoz».

Sélo hubo un fallecimiento, el dia 14 posterior al
IAM, precisamente de un paciente cuyas caracteristi-
cas, varon joven con enfermedad coronaria monovasc
y buena funcién ventricular, no lo hubieran hecho pre-
visible.

En cualquier caso, no existieron diferencias signifi- 4.
cativas entre los grupos de «alta precoz» y de «estan-
cia convencional» en cuanto al nimero de reingresos o
de fallecimientos.

Limitaciones del estudio

El caracter retrospectivo del estudio y el hecho de
haber realizado ergometria y ecocardiograma de forma
precoz sélo en aproximadamente la mitad de nuestros
pacientes podrian considerarse limitaciones para nues-
tro estudio (al no conocer con exactitud el peso que tu-
vieron los resultados de estas exploraciones en la toma
de decision del alta precoz). Sin embargo, creemos
que, en este grupo de pacientes caracterizados clinica-
mente como de bajo riesgo, la aplicacion precoz de es-
tas técnicas en todos ellos cambia muy poco el porcen;
taje con posibilidad de alta precoz. Para confirmar esta
opinién, realizamos en la actualidad un estudio pros-
pectivo. 10.

CONCLUSIONES 11.

Al menos un 20% de los pacientes ingresados en
una unidad coronaria con el diagnostico de IAM pue-
den ser dados de alta a su domiclio tras una estanct
hospitalaria de cinco o seis dias, con un riesgo bajo de
sufrir nuevas incidencias. Se precisan nuevos estudios,
de cardcter prospectivo, para avanzar en la concreciésg.
de la cifra exacta potencial de pacientes candidatos al
«alta precoz».
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