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En estos Ílltimos años han surgido en 
distintos ceritros del mundo las llamaâ:is 
áreas de cuidado intensivo del infarto 
agudo de miocardio 0 unidades coro- 
narias. 

A pesar de nuestra escasa experiencia 
sobre el particular, las consideramos de 
extraordinario valor desde que posibi- 
lita sin ninguna duda disminuir la mor- 
talidad del infarto agudo de miocardiô'. 

En relación con nuestro tema creemq,s 
de interés señalar algunos aspectos 4è 
los recientes estudios sobre mortalid~l 
en. el infarto agudo de miocardio. En 
el simposium organizado pOI' el Ameri- 
can College of Cardiology, en Filadelfia, 
en julio de 1966, Laurecence Meltzer 1 

l1amó la atención de que las anitmias 
consrlfuían una de las causas más im- 
porrantes de mortalidad: en el cuadt:-? 
N9 I puede verse que de los 171 ca- 
sos con infarto agudo de miocardio fa- 
llecidos en 4 hospitales de Filadelfia, el 
47 par 100 de los casos fallecieron, di- 
recta 0 indirectamente, pOl' anitmias 
potencialmente fatales; en el 43 pOI' 100 
la muerte fue debida a insuficiencia 
circulatoria, ya sea pOl' insuficiencia 
cardíaca congestiva 0 pOl' shock. Las em- 
emboli as fueron la causa de la muerte 
en el 8 pOl' 100 Y la ruptura ventricu- 
lar, en el 2 pOl' 100. 

Estas cifras de mortalidad concuerdan 
con las comprobadas pOl' Hallerstein, y 
Turell en 1965 2 Y pOl' otros autores. 

-- " Conferencia pronunciada en la Sociedad Ar- 
gentina de Cardiolog/a, al Ser design ado el DI. 
~. Berconsky Miembro Honorario de la misma, 

CUADRO I 

CAUSA DE MUERTE DE 171 CASOS 
FATALES DE INFARTO AGUDO 

DE MIOCARDIO 
(L. E. Meltzer - 1966) 

Anitmias . . . . . . . . . . " 
47 % 

Insuficiencia circulatoria 43 % 

Embolias 
............. 8% 

2% Ruptura del corazón .. 

A propósito de la gran mortalidad del 

infarto agudo del miocardio debido a 

las anitmias, Johnson y Cross 3, en un 
trabajo publicado en enero de 1967 di- 
cen textualmente: "Es trágico realm en- 
te, que el corazón humano capaz de 
latir 30 millones de veces en el año con 
perfecta regularidad, pu'éde pOl' un leve 
e inesperado daño, sucumbir en poms 
minutos ante una anitmia caótica, a pe- 
sar de que el mÍlsculo del corazón como 
bomba, es todavía demasiado bueno pa- 
ra morir ("hearts too good to die"). 

Los métodos de observación electró- 
nica continuada, durante los primeros 
días de la evolución del infarto agudo 
de miocardio, ponen en evidencia los 

diferentes tipos de anitmias. La frecuen- 
cia de las mismas, segÍln dichos métodos, 
es muy superior a la frecuencia con- 
signada pOI' los autores en años ante- 
riores. 

Para que se tenga una idea de la {re- 

cuencia de los diferentes tipos de arrit- 
mias durante los primeros días del in. 
{arto agudo de miocardio, transcribimos 
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un cuadra en el que resumimos los datos 
de Yu y colaboradores correspondientes 
a 562 pacientes observados en 5 hospi- 

tales, por el método mencionado, y pu- 
blicados en los conceptos modern os de 
las enfermedades cardiovasculares 4 en 
] 965. (Cuadra 2). 

CUADRO 2 

DIFEREl\TES TIPOS DE ARR1TM1A EN 562 
CASOS DE 1NI,'ARTO AGUDO DE 

MIOCARDIO 

TijJO de Arritlllia Par 100 

Extrasistoles ventriculares múl- 
tipks ..................... 

Taquicanlia ventricular. . . . . . 

Fibrilación auricular........ 
Fibrilación ventricular...... 
Para ventricular. . . . . . . . . . . . . 

Taquicanlia supraventricular 

Alcteo auricular............ 
ßloqueo A-V incomplcto .... 
Bloqueo A-V completo ...... 

TOTAL ............ 

N9 de 
casas 

168 

64 

61 

30 

21 

19 

6 

56 

28.2 

11.3 

10.8 

5.3 

3.7 

3.3 

1.0 

9.9 

3.5 

79.1 

20 

445 

de interés mencionar, es el relacionado 
con el momenta en que tienen lugar con 
más frecuepcia los fallecimientos. 

De acuerdo a 10 señalado en la con- 
ferencia de Bethesda 5 en el año 1965 
y en el Simposium de Filadelfia 1 ya 
mencionado, aproximadamente el 70 % 
de todos los fallecimientos por infarto 
agudo de miocardio tiene lugar dentro 
de la primera seman a y especialmente 
en los primeras tres días, como puede 
verse en la siguiente figura. 

Las cifras estadísticas de mortalidad 
que hemos señalado en el infarto agu- 
do de miocardio pueden ser reducidas 
actualmente en forma significativa, si 

se somete al paciente alcuidado inten- 
sivo mediante una vigilancia constantc, 
durante la primera semana de instalada 
la trombosis coranaria. 

La misma vigilancia permite descu- 
brir a tiempo la fibrilaÓón ventricular 
o el para ventricular e instituir sin nin- 
guna demora los diferentes métodos de 

"resucitación" 0 "reanimación circula- 
toria y respiratoria". 
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FIGURA 1 

Como se pue-åe ver en el mismo cua- 
dra, el 78,1 por 100 de los casos, como 
promedio, presentÓ diferentes tipos de 

arritmias. 
. Otro aspecto de la mortaJidad del 
infarto agudo de miocardio que resulta 

El cuidado intensivo del paciente y 
el tratamiento de emergencia inmedia- 
to, sólo es factible si el mismo paciente 
está bajo la vigilancia de un equipo que 
se denomina "unidad para el cuidaclo 
del coronario". 



UNIDAD CORONARIA 

La "unidad coronaria" considerada 

pOl' los autores como un equipo salva- 

vidas, puede ser definida como una sec- 

ción especializada dentro de un área cir- 

cunscrita del hosPital, sanatorio 0 ser- 

vicio de cardiologia, adecuadamente 
planeada para 4 camas 0 más, equiPada 
con aparatos electrónicos especiales, a 

cargo de un cuerpo médico y de enter- 
meras especialmente entrenados para la 

vigilancia, diagnóstico y tratamiento in- 
mediato de las comPlicaciones potencial- 

mente mortales de los primeros dias del 

infarto agudo del miocardio. 
La concepción de la "unidad coro- 

naria" fue posible gracias a la serie de 

adquisiciones de los últimos años, me- 
reciendo destacarse primero, los trabajos 
de Zoll y colaboradores 6, de Lown y 
colaboradores 7, entre estos últimos, Jo- 
sé Neuman, uno de nuestros primeros 
colaboradores, que desarrollaron los mé- 
todos de la desf(brilación ventricular pOl' 

electroshock externo; segundo, los tra- 
ba jos de Kouwenhaven y colaboradores, 
que describieron la técnica del masaje 
cardíaco externo, y pOl' último 8 debemos 

mencionar los extraordinarios adelantos 
de los aparatos leectrónicos denominados 
"monitores". 

Las 2 primeras "unidades coronarias" 
se habilitaron en el año 1962, una en 
el hospital Bethany de la ciudad de 
Kansas y la otra en el hospital Preshi- 

teriano de Filadelfia. 

Tres afíos después funcionaban más 
de 50 unidades coronarias de acuerdo a 

la conferencia citada de Bethesda 5 sob, e 

"Unidad coronaria" a fines del año 1965. 
A principios de mayo del corriente 

año, había más de 300 unidades coro- 
narias funcionando en los U.S.A. segÚn 

un informe recibido del Dr. Edward 
Cross, jefe de la sección Cardiopada co- 

ronaria del program a de contrtol de Lts 

enfermedades del corazón del Departa- 
mento de Salud del mismo país. 

COMPOSICION DE LA UNIDAD CORONARIA 

La "unidad coronaria" para el cuida- 
do intensivo del infarto agudo de mio- 
cardio, debe estar equipada con todo 
10 necesario para el caso en que se pro- 
duzca la muerte súbita, pOl' fibrilación 
o paro ventricular. 

En dicha emergencia los aparatos elec- 
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trónicos dan la alarma, 10 que permite, 
antes de los 4 minutos, llevar a cabo 
con éxito los diferentes métodos de reo 

sucitación cardiopulmonar. 
Antes de describir la composición y 

funcionamiento de la "unidad corona- 
ria" consideramos importante recordar 
algunos conceptos sobre "muerte súbÛa" 
de acuerdo al criterio del "Comité de 

Resucitación Cardiopulmonar de la 
American Heart Association". 9. 

Se debe entender pOl' muerte súbita a 

la brusca e inesperada cesación de la 

respiración y de la circulación. POl' 10 

tanto el término "muerte súbita" es si. 

nónimo con "pal'o cardiopulmonar-r, 0 

paro circulatorio respiratorio. 
Los métodos de resucitación estarían 

sólo indicados para los casos de "muerte 
súbita" y no para aquellos casos graves 
de infarto agudo de miocardio bajo tra- 
tamiento, que mueren pOl' pérdida pro- 
gresiva y gradual de la función cardio- 
circulatoria. 

En la "muerte súbita" debemos re- 
conocer desde el punto de vista Hsio- 

lógico las diferencias entre la "muerte 
clínica" y la "muerte biológica". 

La "muerte clínica" tiene lugar en el 

momenta de la detención cardíaca y cese 

de la respiración. 
Si el punto 0 es el momenta de !a 

última pulsación, luego de la detención 

respiratoria, la "muerte biológica" tiene 
lugar después de los 4 a 6 minutos ð~I 

punto 0; en ese momenta se producen 
los cambios irreversibles del sistema ner- 
vioso central. 

De 10 dicho se desprende que los mé- 

todos de resucitación sólo tendrán éxito 
si se los aplica durante la "muerte clí- 

nica", es decir, dentro del período de 

gracia de los 4 a 6 minutos en los que 
el sistema nervioso central sigue aún 
biológicamente viviendo. 

La unidad para el cuidado intensi vo 

del coronario se compone: 
1) De un nÚmero determinado de ha- 

bitacioncs, por lo mCllOS cuatro, con una 
cama cada una. 

Lo ideal es que las habitaciones ten- 

gan eu sus paredes y puertas, amplios 
vidrios transparentes para que el médi- 

co 0 la enfermera puedan observar fá- 

cilmente a los pacientes, desde cualquier 

lugar dentro de la unidad. . 

2) De un "office" central, ubicaclo jl1n- 
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to a 105 cuartos mencionados, desde el 
cual el médico 0 la enfermera puedan 
vigilar en forma continuada electrÓnica- 
mente en una pantalla, la actividad car- 
díaca de cada paciente. 

for otra parte la adecuada ubicación 
del "oficce" central permite observar 
desde este último, a cada paciente a 

través de 105 vidrios mencionados. Tam- 
biéu podría observarse a cada padente, 
en un televisor,por circuito cerrado co- 
locado en el mismo "office". 

3) De aparatos electrónicos, denomi- 
nados monitores> que registran continua- 
damente en formagráfica, visual 0 au- 
dible la actividad .cardíaca del paciente. 

4) Monitores de alarma> que produ- 
cen señales luminosas 0 audibles, bajo 
forma de ruidos ó sonidos especiales, ca- 
da vez que el paciente presenta una 
brusca disminución anormal de la fre- 
cuencia cardíaca 0 del pal'o del corazón, 
o pOl' el contrario, cuando la frecuencia 
cardíaca aumenta bruscamente, bajo for- 
ma de taquicardia paroxístiq. 

5) AParatos 0 instrumentos para el 
tratamiento, a) Desfibrilador de corrien- 
te directa con electrodos externos para 
el tratamiento de la fibrilación ventri- 
cular. b) Marcapaso con electrodos ex- 
ternos 0 intracardíacos, para el trata- 
miento del ,pal'o cardíaco. c) EquiPos 

para resPiración artificial inclusive el 

tuba en S para la respiración boca a 

boca. d) Botiquín con instrumental y 

drogas apropiadas para el tratamiento de 
emergencia, especialmente del shock, in- 
suficiencia cardíaca, embolia sistémica 0 

pulmonar, y e) Conjunto de drogas anti- 
arrítmicas. 

6) Personal entrenado especializado> 

además del médico cardiólogo bien fa- 
x:niliarizado con el manejo de los apa- 
ratos para el diagnÓstico y tratamiento 
de las complicaciones en un paciente con 
infarto aguda de miocardio, bajo cuida- 
do intensivo en la "unidad coronaria", 
e, fundamental entrenar a enfermeras, 
que deben estar a cargo de estos pa- 
cientes. 

POl' 10 tanto se Ie debe enseñar las 

nociones básicas práctic:as de electrocar- 
diografía y el reconocimiento de los cli- 

ferentes tipos de arritmias graves como 
ser: pal'o ventricular, fibrilación venn i- 
cular, bloqueo auriculoventricular, ri t- 
mos ectÓpicos auriculares y ventriculares. 
Se Ie debe enseñar además los princiPios 
de la reanimación cardiopulmonar como 
ser: masajes cardíacos a través de la pa- 
red del lórax y los diferentes métodos 
de asistencia respiratoria. La enfermera 
debe también conocer el manejo. del des- 

fibrilador y marcapaso externo, cuando 
11,0 están a tiempo los médicos especia- 
lizados del equipo. 

Para que se tenga una idea de la im- 
portancia del papel que juega 1;1 enfer- 
mera especializada en el funcionamiento 
de la "unidad para el cuidado intensivo 

t\ACtA l.A UNlOAD DE 

IIII1'i:NSIVA .. 

}'IGURA 2 
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del coronario" basta señalar que en la 
Conferencia de Bethesda oJ hubo un co- 

mité especial que se ocupÓ de dicho pro- 
blema, aprobándose un plan recomenda- 
do especial de educaciÓn y entrenamien- 
to de 1a "nul'se". 

En la Figura 2 puede verse el pIano 
de un tipo de "unidad coronaria 10 ~on 

cinco habitaciones. 
Desde la oficina central la enfermeTa 

puede observar a todos los pacientes y 

éstos a la vez pueden ver a la enfermcra 
a través de los vidrios de las puertas 
o paredes. Los pacientes no se yen entre 
sí, ni yen los monitores. 

La figura 3 muestra la "unidad coro- 
naria" del Instituto del CorazÓn tl'e 

Miami Beach, que visité en el año 1961. 

En la primera puede verse el "office' 
central con la enfermera detrás {reI mos- 

trador observando la amplia pantalla de 

un monitor en el que se registra al ifl~- 

tante el electrocardiograma de cad a uno 
de los siete pacientes de la unidad. 
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De acuerdo alas concIusiones de uno 
de los subcomités de la Conferencia r:i- 

tada de Bethesda 5, la "unidad corona- 
ria" provee dos tipos de servicios fun- 
damentales: uno es de vigilancia constan- 
te e intensa de pacientes que no presen- 
tan inicialmente complicaciones 0 -;on 

mínimas y en los que el estado circuJa- 
torio es aparentemente est able. Si en los 

mismos se instala, en forma imprevista, 
una fibrilación 0 paro ventricular, los 

métodos de resucltación cardiopulmonar 
por 10 general tienen éxito. 

EI otro servicio básico es el cuidado y 

tratamiento intensivo de pacientes con 
complicaciones severas. 

Quedaría un tipo de servicio interme- 
dio, no necesariamente de grado in ten- 
sivo, para enfermos que necesitan vi- 
gilancia y medidas terapéuticas conti- 
nuadas. 

Algunos autores con experiencia de 
actUaciÓn en las "unidades coronaria~", 
consideran que estas últimas debían rc- 

En una habitación puede verse al pa- 
ciente y el monitor colgado en la pared 

que además de registrar la actividad car- 
díaca del paciente tiene un sistema eIéc- 
trónico de alarma. 

Se ve también la amp1ia vent ana entre 
dos habitaciones a ttavés de la cual la 
enfermera observa al paciente desde !a 

otra habitación, 

FIGURA 3 

servarse fundamentalmente para enfer- 
mos del primer tipo, es decir sin com- 
plicaciones graves. 

Los pacientes en shock 0 con insufi- 
ciencia cardíaca congestiva deberían ser 

internados en 1a "unidad de teraPia in. 
tensiva" vecina aI de Ia "unidad CötO. 

naria" . 
Los informes sabre 10s resultados del 
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funcionamiento de las primeras "unida. 
des coronarias" son realmente alenta- 
dores. 

. 

El primer informe conjunto!i, cones. 
pondiente a 5 unidades coronarias, que 
tuvieron bajo su cuidado intensivo 923 

casas de infarto agudo de miocardio, ~e- 

ñala que en 121 casos, 0 sea en e113,1 %' 
se produjo el pal'o cardíaco pOI' fihri- 
lación 0 paro ventricular. 

48 de los mismos, 0 sea el- 39,7 rio, 

fueron resucitados y dados de alta re- 
cuperados. 

El informe conjunto de otros siete hos- 

pitales 11; en los que estuvieron bajo el 
cuidado intensivo de la unidad corona- 
ria 1.528 casos de infarto agudo de mio- 
cardio, señala que 180 casos 0 sea II,8 %' 
presentó "muerte súbita" pOl' fibrilación 
ventricular 0 paro ventricular. En 59 de 
los mismos, 0 sea en el 32,8 %, se con- 
siguió la resucitación. 

Cabe señalar que la sobrevida de los 

pacientes que presentaron fibrilacÌt'>1l 

ventricular fue casi 2 veces mayor com- 
parada con la que presentaron pal'o Ven- 
tricular. 

En eI cuadro que figura a continua- 
ción pueden verse estos últimos resulta- 
dos. (Cuadra 3, copiado de Fox y 
Flyan) 11. 

Es poco probable que con los métodos 
de tratamiento de rutina se hubiera COli- 
seguido alguna sobrevida de los G1S()S 

mencionados. 

r 

Queremos relatar brevemente el resut- 
tado de un caso nuestro. Se trata de un 
paciente de 31 años de edad que presentÒ 

un infarto agudo de miocardio con sin- 
drome de Stokes-Adams a repetición. 

Al segundo día se Ie colocó durante 
cinco días nuestro marcapaso de bolsi- 

llo 12 que alternábamos con un portätil 
Birtcher, conectados a un electrodo in- 
tracardíaco. Improvisamos para este en- 
fermo, en nuestro servicio, una "uniélad 
coronaria" con los elementos que dispo- 

niamos. Realizamos una vigilancia con- 
tinuada para la cual se turnaron de día 
y de noche seis médicos del servicio. 

Al sexto día, estando con ritmo sinu- 
gal, sin bloqueo, presentó una muerte 
súbita pOl' fibrilaÓón ventricular. De 
inmediato se Ie realizó masajes cardía- 
cos y antes del minuto se 10 desfibriló 
con un siwck eléctrico. (Figura 4) . 

Un aspecto interesante comprobado 
últimamente en varias "unidades coro- 
nariås" es la gran disminución del nú- 
mero de "muertes súbitas" inesperadas. 
Este hecho, 10 atribuyen los autores, al 
reconocimiento y tratamiento precoz de 
las arritmias premonitoras de la fibri- 
lación ventricular 0 del para ventricular 
como son ciertas extrasístoles ventricu- 
lares u otras arritmias peligrosas 0 los 
bloqueos aurículo ventriculares de 29 y 
39 grado respectlvamente. 

Es decir que el sistema de la "unidad 
coronaria" concebida para resucitar a 

"~ ê.21!lli" ~ 15~ f:'ACIENTES 

Q.Q! ~ A (HmO m;. MIOCARDIO TRATADOS 

!! LAS "UNIDADES CORPtlAIHAS D~ 1 HOSPI1'ALES" 

FRECUEHC!A DE 
RESUCITADOS 

TIFO DEL FARO "MUERT:E SUDITA" 
CARDIA CO 

NO CASOS :' NO CASOS " 

I 
PIBRILACION VENTRICULAR 113 7.4 44 38.9 ; 
PARO VENTRICULAR 67 4.4 15 22.4 

! 

TOTAL 180 11.8 59 32.8 
I .. 

. 

JSxper1eno1a durante un promedio de 2 años.- 

...- 

CUADRO 3 
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tiempo al paciente de muerte súbita por 
fibrilación ventricular 0 paro ventricu- 
lar, en la actualidad, de acuerdo a 

Lown i, Meltzer 1 y otros, el mismo sis- 

tema posibilita además "prevenir Ia ca. 
tástmfe, en vez de esperar que OCllrm 
para Illego resucitar al paciente" (Melt- 
zer) 

. 

En resumeh, la "unidad para el cui- 
dado delcoronario" constituye un nue- 
vo método eficaz para reducir la mor- 
talidad del infarto agudo del miocardio 
en los primeros días de su evolución. 

Es de esperar que cada servicio de 
cardiología de nuestro país tenga mllY 
pronto su "unidad coronaria". 

Creemos que esto puede ser una reah- 
dad mediante el auspicio y promociÓn de 
la Sociedad Argentina de Cardiología } 
el apoyo material de las instituciones 
estatales y privadas. 
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