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Atencion Cardiaca Inmediata
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La Unidad Coronaria clésica debe ser sus-
tituida por el Servicio de Atencion Car-
diaca Inmediata. A sélo 4 afios del comienzo
del siglo XXI esta afirmacion surge del conven-
cimiento de que las capacidades de la Unidad
Coronaria no son ya suficientes para realizar las
funciones que demandan los avances en el co-
nocimiento, el diagnostico y el tratamiento de
la patologia cardiaca.

En la actualidad no se puede considerar que
a un enfermo en situacion cardiaca aguda se
le ofrezcan las mejores posibilidades diagnosti-
cas y terapéuticas, si no mgresa en un centro
donde junto a la Unidad Coronaria se dispon-
ga de la posibilidad de realizar cateterismo, an-
giografia, terapéutica endovascular y cirugia
cardiaca.

La Unidad Coronaria surgié en los afios 60 co-
mo consecuenica del reconocimiento de que las
arritmias ventriculares constituian la principal
causa de muerte en la fase precoz del infarto
agudo de miocardio y de que el corazon podia
desfibrilarse con éxisto; dos avances transcen-
dentes en Cardiologia que llevaron a la concen-
tracion en una zona especifica del hospital de
los enfermos con infarto y de los medios técni-
cos y personales para el tratamiento de la pa-
rada cardiaca.

El tratamiento primero y la profilaxis més ade-
lante de las arritmias, constituyeron el objetivo
fundamental de la Unidad Coronaria en la dé-
cada de los 60. En los afios 70 la introduccién
del catéter de Swan-Ganz permiti6 la monito-
rizacion hemodinamica y con ella se abrié la
posibilidad del reconocimiento de las compli-
caciones mecanicas del infarto y de la aplica-
cién de medidas terapéuticas de fundamento
fisiopatologico, farmacologicas (vasodilatado-
‘res), mecanicas (balon de contrapulsacion) o

quirurgicas.

La década de los 80 estuvo presidida por la
trombolisis, al demostrarse que la desaparicion
precoz del trombo permite una reduccién del
tamano del infarto.

Finalmente, en los anos 90 se ha extendido la
idea de que la Unidad Coronaria debe conver-
tirse en Unidad de Cuidados Intensivos Cardio-
logicos, ampliando las indicaciones de ingreso
a las anginas inestables y a las insuficiencias car-
diacas de distinta etiologia.

En la actualidad el progreso de la Cardiologia
plantea la necesidad de realizar funciones diag-
nosticas y terapéuticas que superan las posibi-
lidades de la Unidad Coronaria, a pesar de la
evolucién de su filosofia terapéutica, de su pro-
gresivo desarrollo y de su mayor dotacién en
los ultimos afios.

La necesidad de recurrir con creciente frecuen-
cia a las investigaciones hemodinamicas y an-
giograficas, y a los tratamientos endovasculares
o quirurgicos, hace depender su funcionamiento
de unidades con frecuencia tan independien-
tes organica, funcional y jerarquicamente co-
mo las de Hemodinamica y Cirugia Cardiaca.
En Esparia la Unidad Coronaria esta desvin-
culada incluso del Servicio de Cardiologia en
el 50% de los centros.

En la actualidad el éxito del tratamiento (no solo
del infarto de miocardio o la cardiopatia isqué-
mica en su conjunto, sino de otras patologias
cardiocirculatorias que plantean problemas de
urgencia), depende de una multiplicidad de fac-
tores interconectados. Algunos de ellos, como
la sospecha ‘diagndstica, la rapidez del trans-
porte o el tratamiento inicial, son ajenos al hos-
pital, pero otros —quizas la mayoria o los de
mayor trascendencia— pertenecen a la esfera
hospitalaria.



El tiempo que transcurre desde que un infarto
agudo de miocardio accede al hospital, hasta
que alcanza a la persona o unidad capaz de po-
ner en marcha el tratamiento fibrinolitico, ad-
quiere una importancia fundamental si se
considera que la demora media desde que el
proceso se inicia hasta que se llega al hospital,
en Espartia es mayor de 5 horas (se exceptian
los casos que llegan después de 24 horas), y que
la efectividad de los tromboliticos disminuye sig-
nificativamente después de las 6 horas. Pues
bien, a pesar de los esfuerzos de coordinacién
realizados, el tiempo medio de «retraso» del tra-
tamiento dentro de los hospitales es mayor de
una hora. Esto significa que en un gran nume-
ro de casos el tratamiento pierde su eficacia po-
tencial, pero persisten, si se aplica, todos sus
problemas de cuidados, complicaciones, cos-
tos, etc. De hecho, en un 22,6% de los casos
se producen retrasos asistenciales dentro del
hospital que alcanzan una media de 5 horas 28
minutos.

Resulta, en consecuencia, evidente que para po-
der utilizar con oportunidad y para obtener el
maximo rendimiento de los avances que se han
hecho por separado en el campo del diagndsti-
co, de la terapéutica intravascular, de la Ciru-
gia y del manejo postoperatorio de los pacientes
con un ataque cardiaco, es fundamental la crea-
ci6n de un dispositivo funcional que coordi-
ne todos estos aspectos. Es lo que llamamos
Servicio de Atencién Cardiaca Inmediata o
SACL

4En qué se concreta este dispositivo funcional?
;Como se define el SACI frente a Ja Unidad Co-
ronaria clasica? Entendemos que, en primer lu-
gar, porque la supera ampliamente. Incluye
todo lo que hoy dia constituye una unidad co-
ronaria, o mas ampliamente una unidad de cui-
dados intensivos cardiologicos, y ademas la
disponibilidad inmediata de todos los medios
de diagndstico y terapéutica cardiologica exis-
tentes en el hospital.

Un SACI es, por todo ello, algo mas que una
Unidad Coronaria clasica, porque recige una
amplia gama de situaciones patoldgicas que cla-
sicamente no se aceptaban en la Unidad Coro-
naria.

Es también algo mas que una m oderna Uni-
dad de Cuidados Intensivos Cardiologicos, por-
que la incluye con todas sus caracteristicas y
ademas dispone de elementos diagnosticos y te-
rapéuticos que la UCIC tenia que solicitar a
otros servicios. Es distinto de la Unidad de Cui-
dados Intensivos polivalente, por su especiali-
zacion en patologia cardiovascular, ademas de
por las razones que lo diferencian de las UC
y UCIC.

Y es, asimismo, mucho mas que una Unidad
de Cuidados Postoperatorios Cardiovasculares,
porque ademas de incluirla, amplia el espec-
tro de los pacientes que acepta, a los proceden-
tes de la sala de admision directa desde el
exterior, con las maximas facilidades fisicas y
administrativas.

El SACI no requiere una ubicacion unica en un
drea determinada, pero si la coordinacion lo-
gistica para que el acceso de los pacientes o su
transporte a las distintas unidades se facilite al
maximo. En este sentido, es fundamental la ubi-
cacion cerca o con acceso directo a la entrada
del centro, la disponibilidad de ascensores y el
tamario de los que deben transportar a quir6-
fano o a la sala de hemodindamica a enfermos
con sisteas de asistencia circulatoria en fun-
cionamiento.

Exige la disponibilidad inmediata y permanente
de profesionales especializados y con capa-
cidad de decidir la conducta diagndstica y
terapéutica a seguir, y asimismo de los hemo-
dinamistas, cardiélogos intervencionistas, anes-
tesistas y cirujanos capaces de llevarla a cabo.
No es, sin embargo, el «totum revolutum» que
se da con frecuencia en las unidades de cuida-
dos intensivos o postoperatorios polivalentes. La
conveniencia de que el cardidpata en situacion
aguda sea colocado en un ambiente tranquilo,
que disminuya al maximo sus temores y ansie-
dades, obliga a que, sin perjuicio de propor-
cionarle el maximo nivel de vigilancia y
cuidados, se le separe de los pacientes opera-
dos o en situacion critica.

En el SACI deben existir, en consecuencia,
zonas independientes de cuidados postopera-
torios, cuidados cardioldgicos mtensivos y cui-
dados intermedios, estas ultimas con habita-
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ciones individuales. Porque no hay mads razén
que justifique la ubicacién de un infartado junto
a un paciente operado, o a otro que ha reque-
rido desfibrilacién eléctrica, que la limitacion
de espacio o medios.

De la misma manera, no hay razones tedricas,
sino exclusivamente dificultades practicas, pa-
ra que un infartado, en la mayor parte de su
evolucion, tenga que mantenerse aislado de su
familia, de sus problemas y de su entorno (ne-
gocios, politica, deportes, etc.), lo que en mu-
chos casos produce mas preocupacion que la
dosis adecuada (e individualizada) de compa-
fia e informacion.

Somos conscientes de las dificultades que pre-
senta la implementacién de este dispositivo. Su-
pone ya un gran obsticulo la actual
organizacion interna de los hospitales espario-
les, con dependencia jerdrquica de direcciones
distintas de enfermeras, técnicos y médicos. El
mayor, sin embargo, radica en la casi comple-
ta independencia de las unidades que realizan
los estudios clinicos, hemodindmicos y angio-
graficos, radioisotopicos, de imagen (ECO,
TAC, Resonancia, etc.) o que aplican la tera-
péutica médica, endovascular ylo quirirgica.
Para todos, personas y unidades, la actuacion
fuera de los horarios previstos o simplemente
la disponibilidad permanente, supone esfuer-
20s y sobrecargas no deseadas y, en cualquier
caso, retrasos y alteraciones en las actividades
programadas. Alcanzar el acuerdo de creacion
del dispositivo funcional coordinador de sus ac-
tuaciones supone ya, en ausencia de una auto-
ridad capaz de imponerlo, la superacidn, en el
mejor de los casos, de problemas de diferencia
de criterio, y en el peor, de competencias o in-
cluso enemistades personales irreconciliables.
Una vez creado, y en su funcionamiento, es ne~
cesario también lograr una homogeneizacién de
criterios diagnésticos y terapéuticos que supe-
re, ante un paciente conereto, la actual tenden-
cia a la aplicacion del «estilo democratico» en
la toma de decisiones que al requerir, analisis,
discusion y consenso lleva consigo pérdidas de
tiempo trascendentales.

Hemos de admitir, por ello, que en tanto no
se produzea un cambio en la organizacién de
los hospitales publicos esparioles, los privados
estan en mejores condiciones para la puesta en
marcha de los servicios de atencion cardiaca
inmediata. En ellos, por sus menores dimen-
siones, y por estar mas concentrada la depen-
dencia jerarquica y administrativa, es mas facil
(al menos en teoria) lograr el acuerdo general
entre las unidades afectadas, y el consenso en-
tre los profesionales involucrados, en lo que se
refiere a la actuacién en casos concretos.
Probablemente, la mayoria de los profesiona-
les que a diario se enfrentan con el tratamiento
de los ataques cardiacos piensa en la necesi-
dad de lograr una mayor coordinacién con los
servicios hospitalarios cuya colaboracion tiene
que solicitar cada vez con mas frecuencia. Y,
con toda seguridad, los responsables de las uni-
dades coronarias son conscientes de la necesi-
dad de alcanzar esta coordinacién de forma
establecida y continua. Pero las dificultades or-
ganizativas son muchas y para ellos insalvables.
Para que los beneficios de esta coordinacién al-
canzasen a todos los ciudadanos, no hay que
olvidar que tendria que tener caracter no sélo
intrahospitalario, sino incluso interhospitalario
¢ interprovincial (basandose en organizaciones
de transporte aéreo cuya operatividad ya esta
demostrada) puesto que en muchos hospitales
con Unidad Coronaria no hay sala de hemodi-
namica, ni posibilidad de Cirugfa Cardiaca.
En cualquier caso, la transformacion de la Uni-
dad Coronaria en Servicio de Atencién Cardia-
ca Inmediata, debe conseguir que el manejo de
los problemas cardiocirculatorios agudos, de
constituir en la actualidad un cierto lastre para
la investigacion y los avances terapéuticos, vuel-
va a ser en el futuro (como lo fue en el pasado)
el motor del progreso cardiolégico. <
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