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La Unidad de Cuidado Intensivo del Hospital San Juan de
Dios de Bogotd forma parte de un proyecto organizado con la
asistencia técrnica de la OPS y la ayuda financiera de la
Fundacion W. K. Kellogg. En la unidad se pone de manifiesto
un elemento esencial en la administracién de servicios de
salud: la clara definicién de funciones de cada profesional.
La reduccion de mortalidad por infartos coronarios, de un
47% a un 30% de los casos, representa un importante pro-
greso en la efectividad del tratamiento, la mejor justificacion
para la creacion de las unidades de cuidado intensivo, y una

repercusion indiscutible en la salud piblica.

El 2 de febrero de 1969 se inaugurd la
Unidad de Cuidado Intensivo del Hospital
San Juan de Dios, en Bogota, Colombia, de
acuerdo con las recomendaciones del Grupo
de Estudio sobre Unidades de Cuidado In-
tensivo, de la Organizacién Panamericana de
la Salud (7).

Disefio

El Hospital, afiliado a la Universidad
Nacional, consta de 1,000 camas vy atiende a
la mayoria de la poblacién menos favorecida
econémicamente de la ciudad de Bogotd
y que no estd cubierta por el Instituto
Colombiano de Seguros Sociales. La Unidad
de Cuidado Intensivo se encuentra localizada
en el tercer piso del Hospital, contigua a
las salas de cirugia y recuperacién. Consta
de 8 camas para el tratamiento intensivo de
pacientes medicoquirtirgicos, 1 cama para
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tratamiento de pacientes que requieren aisla-
miento, y contiguas a estas, pero separadas,
existen 4 camas para el cuidado de pacientes
coronarios, 3 de ellas con “monitoria” que
muestra continuamente el electrocardio-
grama, “tacOmetro” para el registro de la
frecuencia cardiaca y una alarma visual,
todas ellas conectadas a una estacion cen-
tral—en la cual existe un osciloscopio que
registra simultdneamente los electrocardio-
gramas de todas las camas—también dotada
de una alarma auditiva. La Unidad cuenta
con un desfibrilador de corriente continua,
marcapaso de demanda, “cardiovector” con
sincronizacion, 2 electrocardiégrafos, respi-
radores vy un carro de resucitacién provisto
de todas las drogas, jeringas, agujas, larin-
goscopio y succionador para el manejo del
paro cardiorrespiratorio.

Servicio de enfermeria

La Unidad de Cuidado Intensivo comenzé
a funcionar con 8 enfermeras profesionales
y 14 auxiliares de enfermeria. Este personal
recibié entrenamiento previo por 2 meses
en identificacién de arritmias cardiacas, uso
de desfibrilador en maniquies y en perros

239



240 BOLETIN DE LA OFICINA

SANITARIA PANAMERICANA Marzo 1971

anestesiados; se adiestraron en la técnica de
registro continuo de la presidn venosa cen-
tral (PVC), métodos para el control de
liquidos eliminados y administrados, manejo
de traqueotomias y respiradores. Todas ellas
estin capacitadas para tomar un electro-
cardiograma. El personal de enfermeras
profesionales ha disminuido a 7 y s6lo per-
manecen 2 del grupo original; el grupo de
enfermeras auxiliares ha sido més constante
y permanecen 12 del grupo original. Exis-
ten 2 enfermeras profesionales por turno
de 8 horas pero no existe una enfermera
dedicada exclusivamente al manejo de pa-
cientes con infarto del miocardio. Hay
ademis una enfermera auxiliar permanente
en las camas de cuidado coronario. Las en-
fermeras profesionales estdn autorizadas
para iniciar tratamiento del paro cardio-
respiratorio, incluyendo la administracién
de drogas por via endovenosa (lidocaina,
bicarbonato de sodio); sin embargo, hasta
ahora la desfibrilacién ha sido siempre ini-
ciada por un médico.

Administracién

La Unidad de Cuidado Intensivo cuenta
con un coordinador médico cuyas funciones
son: velar porque todos los pacientes dentro
de la Unidad reciban atencién médica ade-
cuada, servir de enlace en la interrelacién
entre los diversos servicios médicos del
Hospital y hacer cumplir los criterios de
ingreso y salida de los pacientes; su dedica-
cién a la Unidad de Cuidado Intensivo es de
8 horas diarias. También cuenta con un
administrador quien estd encargado de la
adquisiciébn de drogas, ropas, equipos es-
tériles, y del mantenimiento y reparacion del
equipo especializado (respiradores, electro-
cardidgrafos, monitores, etc.); este funciona-
rio y su secretaria mantienen el censo diario
de los pacientes. La creacion de este empleo
obedece a la necesidad de evitar a las en-
fermeras profesionales todo “trabajo de
oficina” para que ellas puedan dedicarse
exclusivamente al cuidado de los enfermos.

Esta practica es recomendada en la publica-
cién antes mencionada (7).

Personal médico

La Unidad de Cuidado Intensivo no
cuenta con personal médico propio. Cada
servicio del Hospital que obtiene la admisién
de un paciente a la Unidad de Cuidado In-
tensivo sigue y trata al mismo durante toda
su permanencia en la Unidad. En el caso
de los pacientes con infarto del miocardio,
ellos estdn bajo la responsabilidad directa
de la Unidad de Cardiologia y al cuidado
directo de un residente de medicina, el
cual permanece en dicha Unidad por 2 meses
y estd bajo la supervision del personal
docente de la misma. En un principio se
programaron turnos de disponibilidad abso-
luta en la Unidad para tratar los casos de
urgencia, contando con el personal de resi-
dentes del Hospital. Sin embargo, debido
al deficiente sistema de comunicacion intra-
hospitalaria, esto s6lo se llevé a cabo de una
manera parcial, lo que significa que no en
todo momento hay personal médico dentro
de la Unidad.

Criterio de admisién

Todo servicio del hospital a través de
médicos residentes o personal docente puede
solicitar admisién de pacientes a la Unidad
de Cuidado Intensivo, previa consulta corn €l
Coordinador Médico o, en su ausencia, «.on
la enfermera profesional de turno. Se siguen
los criterios de admisién definidos en la
publicacién antes citada (/). En relacién
con la admisién de pacientes con infarto del
miocardio, sélo se admiten aquellos con
historia tipica y cambios electrocardiografi-
cos inequivocos de infarto (onda q y onda
de lesién, o ambas) (2). Son admitidos por
un periodo de 5 dias, o mds en caso de com-
plicaciones. Al término de este periodo son
remitidos al Servicio de Medicina Interna
del Hospital bajo el cuidado y responsabili-
dad directa de los docentes del Departa-
mento de Medicina y Cardiologia. Desde
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su iniciacién, la Unidad ha admitido 496
pacientes, 43 de ellos (8.6% ) con diagnds-
tico de infarto del miocardio. El 90% de
los pacientes con infarto del miocardio in-
gresaron al hospital por el Servicio de Urgen-
cias. El objeto del presente informe es la
evaluacién de los resultados de la atencidn
de este grupo de pacientes.

El funcionamiento global y los resultados
en relacién con todos los pacientes admiti-
dos, durante el primer afio de funciona-
miento de la Unidad de Cuidado Intensivo,
serd tratado en otro informe,

Atencién del paciente

La atencién de los pacientes fue definida
en reuniones de la Unidad de Cardiologia,
teniendo en cuenta las recomendaciones
hechas por Lown y colaboradores (3).
Todos los pacientes recibieron oxigeno con-
tinuo (3 litros/min.) Fueron colocados en
“monitoria” electrocardiografica continua y
se les instalé una venoclisis. En 22 casos
considerados de peor prondstico y con sos-
pecha de insuficiencia cardiaca congestiva
(ICC), se les introdujo un catéter en la
vena basilica para medicién de la presién
venosa central y administracién de drogas.
A todos los pacientes se les practicd una
radiografia portatil del térax inmediata-
mente después de su ingreso en la Unidad.
En los pacientes con presién venosa central
elevada, galope ventricular o estertores
crepitantes en bases pulmonares, se inicié
digitalizacién con digoxina por via endo-
venosa durante las primeras 24 horas.

La lidocaina fue el antiarritmico de
eleccién para el tratamiento de las contrac-
ciones ventriculares prematuras (CVP).
Los pacientes con mas de 5 contracciones
ventriculares prematuras en 1 minuto,
contracciones ventriculares prematuras de
origen multifocal, o 2 seguidas si ocurrian
en la iniciacién del ciclo eléctrico con
interrupcién de la onda T, especialmente
si la relacion QR’/QT era menor de 0.85
(3, 5), recibian una dosis inicial de 50 mili-

gramos por inyeccién ripida endovenosa.
Simedia hora mds tarde persistia l1a irritabili-
dad ventricular, se usaba una nueva dosis
de 100 miligramos. En caso de no haber
respuesta, se procedia a la infusién de un
goteo continuo de una solucién de 500 mili-
gramos de lidocaina en 500 cc de dextrosa
al 5% en agua destilada; el goteo se ajustaba
de acuerdo a la respuesta. Este tratamiento
y la variacién del goteo podian ser realizados
por la enfermera profesional de turno de
acuerdo con recomendaciones escritas dadas
por el médico. Los pacientes en quienes la
irritabilidad ventricular persistia después del
tercer dia se sometian a un régimen de
sulfato de quinidina por via oral.

La taquicardia ventricular se trataba ini-
cialmente con una dosis de 50 mg de lido-
caima por via intravenosa en inyeccién
rapida, y si no habia respuesta, con una
dosis adicional e inmediata de 100 miligra-
mos por la misma via. En caso de persistir
la arritmia se iniciaba la cardioversién
(figura 1).

En todos los pacientes en quienes no
habia contraindicacién formal, se inici6 la
anticoagulacion en las primeras 24 horas
con heparina y luego con warfarina sddica
que se mantenia durante la hospitalizacion.

El shock, definido por hipotension arterial
sostenida, vasoconstriccion periférica, oligu-
ria y cambios mentales, se tratb—una vez
obtenida la correccién de las arritmias—,
con orciprenalina, metaraminol, levarterenol
o digital, de acuerdo a la indicacién. En
aquellos con shock sostenido, la presion
venosa central se media cada 30 minutos
y se pasaba una sonda de Foley para control
horario del volumen de orina. Cuando fue
necesario implantar un marcapaso endo-
venoso, este se practico en la cama del
paciente, utilizando la vena basilica y avan-
zando el catéter bajo control electrocardio-
grafico.

Resultados

En el primer afio de funcionamiento se
admitieron a la Unidad 43 pacientes que
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FIGURA T—Trazo electrocardiogréfico continuo de un paciente con infarto anteroseptal que
progresa de taquicardia ventricular a fibrilacion ventricular y es desfibrilado con éxito mediante
la aplicacién de 400 joules.

Fibrilagion Ventriculor.

llenaban los criterios para el diagndstico
de infarto del miocardio, 40 de ellos fueron
admitidos por el Servicio de Urgencias, 2 por
la consulta externa de cardiologia y 1
presenté el episodio estando hospitalizado
por otra causa. De los pacientes, 29 eran
del sexo masculino v 14 del femenino
(figura 2). La edad promedio fue de 53.7
afios (figura 2). El promedio de estadia en
la Unidad de Cuidado Intensivo fue de 4.7
dias. La hospitalizacién total fue en pro-

¢ 400 Joules

medio de 23 dias. En 7 (16%) de los
pacientes habia antecedentes de enfermedad
coronaria previa, 2 de estos con angina y
5 con infartos previos; sin embargo, 12
pacientes mds habfan consultado al médico
en el afio anterior al episodio por quejas de
dolor precordial de intensidad moderada.
En 9 pacientes existia historia de falla car-
diaca congestiva, hipertension arterial en 12,
diabetes mellitus en 7, accidentes cerebro-
vasculares en 4, y un paciente estaba afec-

FIGURA 2—Histograma que representa la distribucién por edad y sexo de los 43 pacientes

con infarto agudo del miocardio,
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tado de una glomerulonefritis membranosa
con sindrome nefrésico e hipercolesterolemia
(800 mg%). El 75% de los pacientes
fumaba mas de 20 cigarrillos al dia.

Los hallazgos de laboratorio mostraron
elevacién de las transaminasas en el 80.5%
de 36 pacientes en los cuales se determind;
la deshidrogenasa lictica se encontrd elevada
en el 77.7% de 27 pacientes en quienes se
midié. El colesterol se determind en 30
enfermos y estaba elevado en 17 de ellos
(56.6% ). Se observd leucocitosis (cifras
mayores de 10,000 glébulos blancos por
milimetro cibico) en el 70.2% de los 37
pacientes en quienes se determind. El tiempo
promedic de demora desde la admision al
Hospital hasta la llegada a la Unidad de
Cuidado Intensivo fue de 5 horas.

Las localizaciones electrocardiograficas se
muestran en el cuadro 1, observdndose pre-
dominio de los infartos anteroseptal y lateral.

El 79% de los pacientes presentd algfiin
tipo de complicaciones. Fueron estas por
orden de frecuencia: arritmias en el 65.1%
de los casos, insuficiencia cardiaca conges-
tiva en el 51.2% vy shock en el 23.2% ; otras
complicaciones fueron bloqueos de rama,
blogueos auriculoventriculares, embolias
pulmonares, embolias periféricas y reinfar-
tos (cuadro 2). La distribucién de las
arrittnias se muestra en el cuadro 3, las mas
frecuentemente observadas fueron contrac-
ciones ventriculares prematuras en el
53.5%, taquicardia sinusal (46.5%), blo-
queos A-V (39.5%)—de estos, 20.9%
fueron de segundo y tercer grado—y bradi-
cardia sinusal (14.0%). Tres casos de
asfstole, cuatro de fibrilacién ventricular y
dos de bloqueo A-V completo se observaron

CUADRO 1—Distribucién del pairén efectrocardio-
grdfico de infartos del miocardie en 43 pacientes
consecutivos,

Tipo electrocardiografico No. de casos %

Anteroseptal 21 48.8
Inferior 19 442
Anteroseptal e inferior 2 4.6
Lateral 1 2.3
Posterior 1 2.3

CUADRO 2—Complicaciones del infarto del miocardio
en 43 pacientes consecutives.

Tipo de complicacién No.decasos %

Arritmias 28 65.1
Blogueo A.V, (2° grado) 4 9.3
Bloqueo AV, (3° grado) 5 11.6
Bloqueo de rama 14 32.6
Insuficiencia cardfaca ® 22 51.2
Shock 10 23.2
Embolias periféricas 4 9.3
Embolias pulmonares sépticas® 1 2.3
Nuevo infarto 2 4.6

2 En 16 de estos pacientes se usé la técnica P.V.C. ¥ en
todos se encontrd elevada.

© Complicacién de un marcapaso endovenoso a partir de
endocarditis de Ia valvula tricispide,

como ritmos agonicos terminales en pacien-
tes con falla ventricular izquierda severa.

Los blogueos de segundo y tercer grado
se distribuyeron en relacién con el tipo elec-
trocardiografico del infarto, asi: 5 infartos
de cara inferior, 3 anteroseptales y 1 de cara
lateral; 2 casos fueron precedidos de bradi-
cardia sinusal.

De los 43 pacientes, 13 (30% ) murieron,
7 de ellos en la Unidad de Cuidado Inten-
sivo; de estos Gltimos, 5 en las primeras 24
horas de hospitalizacién. Los 6 pacientes
restantes murieron luego de su traslado a
las salas del Departamento de Medicina. Las
causas de muerte fueron shock cardiogénico
en 6 casos, insuficiencia cardiaca intratable
por falla ventricular izquierda en 3 casos;

CUADRO 3—Incidencia de arritmias en 43 pacientes
conseculivos con infarto agudo del miocardio.

Arritmias No. de casos %

Contracciones venfriculares

prematuras 23 53.5
Taquicardia ventricular 5 11.6
Bradicardia sinusal 6 14.0
Ritmos de la unidén auriculo-

ventricular 3 7.0
Bloqueo auriculoventricular 17 39.5
Bloqueo A.V. (1°" grado) 8 18.6
Blogueo AV. (2° grado) 4 9.3
Bloqueo A.V. (3°F grado) 5 11.6
Taquicardia sinusal 20 46.5
Contracciones auricalares

prematuras 4 9.3
Taquicardia auricular 4 9.3
“Flutter” auricular 2 4.6
Fibrilacién auricular 2 4.6
Fibrilacién ventricular 4 9.3
Asistole ventricular 3 7.0
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arritmias primarias en 1 caso, ruptura mio-
c4rdica en 1 caso, septicemia secundaria a la
implantacién de un marcapaso endovenoso
para bloqueo A-V completo en 1 caso, y en
2 casos no se conocid, pues fueron hallados
muertos en la cama.

Entre los fallecidos se practicd estudio
postmortem en 8 de ellos (61.5%). En
todos los casos se encontrd infarto miocar-
dico extenso correlacionado con la localiza-
cién electrocardiografica. Se encontrdé em-
bolias cerebrales en dos casos, infartos
renales en dos casos y en el paciente con
septicemia a partir de marcapaso endo-
venoso, se encontrd endocarditis de la
valvula tricaspide y embolias pulmonares
sépticas.

Los pacientes fueron clasificados de
acuerdo con el llamado “indice de pro-
ndstico coronario” descrito por Peel y cola-
boradores (4). En el cuadro 4 se observa
que un gran nimero de estos pacientes que-
daron clasificados en el grupo de peor
prondstico.

CUADRO 4—Mortalidad de casos de infarto del mio-
cardio en relacion con el indice de pronédstico coronario
de Peel (4).

Mortalédacfl N M .
esperada de umero ortali- .
Indice acierdocon  de  dadenla g Mortalidad g

el indice pacientes U.C.L total
(%)
1-8 2.5 5 0 0 0 0
9-12 12.5 15 0 6.7 1 6.7
13-16 234 7 1 14.3 1 14.3
17-28 64.1 16 5 312 11 68.8
Discusién

Existe controversia sobre el valor de las
Unidades de Cuidado Coronario tanto en
relacién con su impacto en disminuir la
mortalidad del infarto del miocardio como
sobre la justificacién de su existencia en
instituciones cuyas obligaciones con la
comunidad y cargas asistenciales deben
hacerles valorar muy adecuadamente sus
inversiones, ya que la creacién de estas Uni-
dades hace desviar una gran cantidad de
equipo y personal extraordinariamente en-

trenado hacia un servicio destinado a cuidar
de un pequefio y muy seleccionado grupo de
pacientes. Este ultimo factor es mds im-
portante en paises como Colombia donde
las necesidades asistenciales son inmensas
y el equipo y personal paramédico bien
entrenado, escasos. Se aduce como defensa
de la creacién de estas Unidades las venta-
jas siguientes: la salvacién de vidas hu-
manas; la adquisicién de un mejor conoci-
miento de la historia natural del infarto del
miocardio y sus complicaciones y la bis-
queda de mejoras en su tratamiento; y ade-
mas, una calidad extraordinaria en la clase
de servicios médicos que se brindan a los
pacientes en estado critico, potencialmente
rescatables, y una mejoria en el enirena-
miento del personal médico y de enfermerfa.

En los afios 1967 y 1968, cuando no
existia la Unidad de Cuidado Intensivo en el
Hospital, se observaron para los pacientes
hospitalizados indices de mortalidad de 44
y 47%, respectivamente (se excluyen los
pacientes atendidos en el Servicio de Urgen-
cias y que fallecieron antes de su traslado al
Servicio de Medicina). En el primer afio
de funcionamiento de la Unidad de Cuidado
Intensivo, la mortalidad para todos los pa-
cientes fue de un 30%, o sea una reduccién
del 16%, la cual estimamos mayor pues los
indices calculados para 1967 y 1968 exclu-
yen los pacientes muertos en el Servicio de
Urgencias, el cual no contaba con un electro-
cardidgrafo sino hasta 8 meses antes de la
apertura de la Unidad. De todas formas,
la cifra total de mortalidad (30% ) es muy
alta en relacién con los informes de otros
grupos (6-9); sin embargo, como lo anota
Oliver y asociados (I0), no es posible la
evaluacién de una Unidad de Cuidado Coro-
nario basada exclusivamente en la mortali-
dad obtenida, sino que es necesario tener en
cuenta entre otros factores su estructura,
criterios para diagnéstico de infarto, criterio
de admisién y egreso, tipo de pacientes y de
hospital, etc. Algunos de los factores an-
teriores deben incidir sobre nuestra alta
mortalidad. En primer lugar, la exigencia
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de diagnéstico inequivoco para ser admitido
en nuestro estudio, hizo excluir casos sos-
pechosos, como aquellos con diagnéstico de
“Jesion subendocardica”, los de historia con
cambios enzimdticos pero con electrocardio-
grama no concluyente, o aquellos con blo-
queo de rama izquierda y alteraciones enzi-
méticas. Es de notar que Julian y colabo-
radores (/1) encontraron una mayor mor-
talidad y peor prondstico en los pacientes
que llenaban los criterios de admisién.
La seleccién de los pacientes se refleja igual-
mente en que el 37.2% esta en el grupo de
mds alto indice de prondstico coronario,
mientras en otras series los pacientes con
peor indice de prondstico coronario son
sOlo del 17 al 26% (4, 5). Este 1ltimo
grupo de pacientes en la serie de Lown (5)
acusa una mortalidad del 42.1 por ciento. En
nuestra experiencia, la Unidad no influyé
en la disminucién de la mortalidad en este
grupo, pero la mortalidad en los otros gru-
pos de esta experiencia se compara venta-
josamente con la mortalidad esperada. Esto
es muy indicativo, como sugiere Lawrie y
colaboradores (12), que el verdadero papel
de las Unidades de Cuidado Coronario sea
preventivo en los pacientes con inestabilidad
eléctrica, a los cuales este fenémeno puede
llevar a la muerte, y que su valor en el trata-
miento de los pacientes con extenso dafio
miocérdico no sea muy alto. Es conocido
el bajo nimero de pacientes que dejan el
hospital cuando han sido resucitados, si
tenian complicaciones de falla ventricular
izquierda severa.

Fl anilisis de las causas de muerte y su
relacién con 1los hallazgos de autopsia
sugieren que la mayoria de los fallecidos
tenfa pocas posibilidades de supervivencia.
Uno de los casos se consideré como falla
de la Unidad, pues evolucionando satisfac-
torlamente con una presién venosa central
elevada y contracciones ventriculares pre-
maturas escasas, desarrollé una fibrilacion
ventricular probablemente debida a intoxi-
caci6én digitdlica, la cual no respondié a la
desfibrilacién.

De los pacientes fallecidos en el Servicio
de Medicina, 3 presentaron insuficiencia
cardiaca intratable; uno, septicemia, y en 2
casos no fue conocida la causa de muerte.
Sin embargo, se sospecha la posibilidad de
arritmias de iniciacién sdbita, las cuales
pueden desarrollarse hasta 2 semanas des-
pués del episodio agudo (8). En estos casos
de mortalidad poco se puede hacer, ya que
el Servicio de Medicina no estd dotado
de medios adecuados de resucitacién, diag-
néstico (electrocardidgrafo) y terapéuticos
(desfibriladores).

Un segundo hallazgo interesante en los
pacientes es la edad promedio relativamente
baja (53.7 afios) en comparacién con lo
informado por otros autores (5, 13, 14).
Una posible explicacién de este hecho es el
nimero menor de personas de ingresos
bajos que alcanza alta longevidad, ya que se-
gin informes del Ministerio de Salud, la
expectativa de vida en Colombia es sdlo
59.4 afios (15). Las mismas condiciones
sociales de estos pacientes influyen en su
tardfa consulta al Hospital pues un 45.5%
demoré mis de 24 horas em acudir al
Hospital después de iniciada la sintomatolo-
gia. Los pacientes con enfermedad severa
consultaron rapidamente y estos tuvieron
mayor mortalidad, observacién hecha por
Pentecost y colaboradores (I4). Es intere-
sante recalcar el hecho de que a pesar de su
estrato social bajo, la mitad de los pacientes
habia acudido al médico en el afio anterior
por dolor precordial, angor o diabetes. Esto
indica que en estos grupos de mayor riesgo,
es posible darles una educacién sobre la
sintomatologia para lograr una consulta
precoz, lo cual induciria al ingreso en el
Hospital de pacientes potencialmente resca-
tables, cuando los fenémenos reversibles de
la inestabilidad eléctrica y de las bradiarrit-
mias se presentan més frecuentemente (16,
17), y cuando es mds viable la blsqueda de
sefiales de peligro, por ejemplo, realizando
pruebas provocativas de isquemia o inesta-
bilidad eléctrica del miocardio (I18).

Al relacionar la mortalidad y el tipo de
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infarto, se observd la incidencia de 8 con
localizacién anteroseptal, 4 de cara inferior
y 1 lateral. Se encontrd, como ya habia sido
observado por otros (19, 20), que los infar-
tos anteroseptales se asocian mas frecuente-
mente con shock, insuficiencia cardiaca con-
gestiva asistole, lo cual hace mas dificil su
control y més alta su mortalidad.

El papel de las arritmias en la mortalidad
puede deducirse del hecho de que 6 pacientes
que no presentaron arritmias sobrevivieron.
De los 23 pacientes con contracciones ven-
triculares prematuras (cuadro 3), 20 tenian
contracciones frecuentes multifocales en el
periodo vulnerable del electrocardiograma.
De ellos, 4 progresaron a taquicardia y
fibrilacién ventricular (2 casos, como antes
lo anotamos, secundarios a falla ventricular
izquierda); vale decir que, de 18 pacientes
a quienes se les practicé tratamiento agre-
sivo de las contracciones ventriculares pre-
maturas, sélo en 2 fallé la terapia médica.
Los casos de taquicardia y fibrilacién ven-
tricular, que fueron desfibrilados, abando-
naron el Hospital. Es interesante anotar que
antes del desarrollo de las Unidades de
Cuidado Intensivo se llegd a observar hasta
un 82% de mortalidad, en pacientes con
contracciones ventriculares prematuras de
1 a 2 por cada 10 latidos normales (21),
y que antes de preconizar Lown la terapia
profilictica agresiva de las contracciones
ventriculares prematuras, Julian y colabora-
dores (I7) informaron progresién de estas
a taquicardia ventricular y fibrilacién ven-
tricular en 6 (de 31 pacientes), falleciendo
todos ellos.

En nuestro grupo se comprobd el valor
diagndstico de los indices enziméticos, tanto
transaminasas como deshidrogenasa lactica.
Es interesante que los pacientes fallecidos
presentaron valores mas altos en sus enzimas
que los sobrevivientes, lo cual sugiere
probablemente que a una mayor extensién
del infarto, mayor el cambio enzimitico y
peor el prondstico. Fue bastante constante
el hallazgo de leucocitosis. Un poco més de

la mitad de los pacientes tenia hiperco-
lesterolemia; sin embargo, esto no afecté la
supervivencia. En el paciente de 33 afios de
edad con glomerulonefritis membranosa y
sindrome nefrdsico se evidencié en la autop-
sia enfermedad arterioesclerética severa del
corazon.

Es evidente la importancia y magnitud del
esfuerzo econdémico que implica la organi-
zacién y funcionamiento de las Unidades
Coronarias, pero creemos que esto es com-
pensado por la reduccién de la mortalidad
al salvar vidas humanas, especialmente aque-
llas de pacientes con disturbios eléctricos no
complicados de falla ventricular izquierda
cuyo prondstico es bueno y en los cuales
la terapia es muy efectiva. Igualmente
creemos que la centralizacién de equipo y
personal en un 4rea especifica para atender
pacientes de alto riesgo, mejora notable-
mente el cuidado de estos, especialmente
cuando no es posible dotar las salas genera-
les con requerimientos minimos. Un logro
més en la Unidad de Cuidado Intensivo ha
sido la promocién del conocimiento, manejo
y comprensiéon de los pacientes en estado
critico, y muy especificamente de los corona-
rios, por el personal en entrenamiento en el
Hospital. Todas estas razones ponen de
manifiesto la accién positiva y benéfica de
las unidades coronarias, o mas globalmente
de las unidades de cuidado intensivo, en
Colombia.

Los autores estdn plenamente convencidos
de que es necesario hacer grandes esfuerzos
para brindar 6ptima asistencia a los pacien-
tes, cambiando las politicas tradicionales de
los hospitales del pafs, y que se establezca el
cuidado progresivo del paciente, organizado
como una unidad donde el enfermo, de
acuerdo con la gravedad, evolucién y pro-
néstico de su condicién, se desplace hacia
areas de cuidado progresivo o a la inversa,
lo cual justifica plenamente las grandes in-
versiones que demanda la creacién de uni-
dades coronarias.

A
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Resumen

Se describen el disefio, organizacién, fun-~
cionamiento, criterio de admisién y manejo
de los pacientes con infarto del miocardio
en la Unidad de Cuidado Intensivo del
Hospital San Juan de Dios de Bogota.
Desde el 3 de febrero de 1969 al 3 de
febrero de 1970 se admitieron en la Unidad
de Cuidado Intensivo 496 pacientes de los
cuales habia 43 (8.6% ) con diagndstico de
infarto del miocardio. La edad promedio fue
de 53.7 afios. La estancia promedio fue de
4.7 dias. La mortalidad dentro de la Unidad
de Cuidado Intensivo fue del 16%, vy la
mortalidad final, 30%, porcentaje que se
compara favorablemente con el 44.4% y
el 47% observados en 1967 y 1968, respec-
tivamente. Las causas de muerte més fre-
cuentes fueron shock cardiogénico, falla
ventricular izquierda intratable, asistole y
ruptura miocédrdica para las cuales no existen
actualmente formas adecuadas de terapia.
Las complicaciones més frecuentes fueron
arritmias (65% ) e insuficiencia cardiaca
congestiva (51% ). Las arritmias més fre-
cuentes fueron: contracciones ventriculares
prematuras (53.5%), taquicardia sinusal
(46.5% ), bloqueos auriculoventriculares de
segundo y tercer grado (20.9% ), taquicar-
dia wventricular (11.6% ). Los efectos
benéficos del manejo agresivo de las arrit-

mias se manifestaron en que todos los
pacientes con taquicardia ventricular o
fibrilacién ventricular no complicados de
shock, abandonaron el hospital, e igual-
mente por la relativa baja incidencia de
taquicardia ventricular y otras arritmias
severas. Las causas de la relativa alta mor-
talidad se discuten en detalle. Los pacientes
con insuficiencia cardiaca congestiva o shock
siguen siendo los de peor pronéstico. Se
considera que el balance del primer afio es
satisfactorio no sdlo por la reduccién en la
mortalidad sino por el progreso observado en
la atencién dada a los pacientes por el per-
sonal médico y paramédico vinculado a la
Unidad de Cuidado Intensivo. Se discute
igualmente la conveniencia del funciona-
miento de Unidades de Cuidado Coronario
en Colombia y su ventaja sobre los méto-
dos de terapia del infarto del miocardio
antes empleados.[]
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Treatment of patients with infarct of the myocardium in the intensive care unit of the San Juan
de Dios Hospital, Bogota (Summary)

The design, organization, operation, admis-
sion criteria and handling of patients with
infarct of the myocardium in the Intensive Care
Unit of the San Juan de Dios Hospital in
Bogota is described. Between 3 February 1969
and 3 February 1970, 496 patients were ad-
mitted to the Intensive Care Unit. Forty-three
of these patients (8.6%) were diagnosed as
having infarct of the myocardium. The aver-
age age of these patients was 53.7 years. Their
average stay was 4.7 days. The mortality rate
in the Intensive Care Unit was 16% and the
final mortality rate was 30%. The latter per-
centage compares favorably with figures of
44.4% and 47% observed during the years
1967 and 1968, respectively. The most fre-
quent cause of death was cardiogenic shock,
untreatable failure of the left ventricle, asystole
and myocardiac rupture for which there is no
effective form of therapy at present. The
most frequent complications were arrhythmias
(65%) and congestive cardiac insufficiency
(51% ). The most frequent arrhythmias were:
premature ventricular contractions (53.5%),

sinus tachycardia (46.5% ), second and third
degree auricular-ventricular blocks (20.9%)
and ventricular tachycardia (11.6%). The
favorable results of the aggressive handling of
the arrhythmias were evidenced by the release
from the hospital of all patients with ventricular
tachycardia or ventricular fibrillation not suffer-
ing from shock, They were also manifested in
the relatively low incidence of ventricular
tachycardia and other severe arrhythmias. The
causes of the relatively high mortality are dis-
cussed in detail. Patients suffering from con-
gestive cardiac insufficiency or shock continue
to present the most unfavorable prognosis. The
general outlook for the first year is satisfactory
not only because of the reduction in mortality,
but also due to the progress observed in the
care given to patients by the medical and
paramedical personnel connected with the In-
tensive Care Unit. Also discussed is the advisa-
bility of the operation of Coronary Care Units
in Colombia and their advantages over the
methods of therapy of infarct of the myo-
cardium previously employed.

Tratamento do infarte do miocérdio na unidade de cuidado intensivo no Hospital San Juan
de Dios, Bogoté (Resumo)

Descreve-se o desenho, a organizagdo, o
funcionamento, o critério de admissdo e
atenco aos pacientes com infarte de miocardio
na Unidade de Cuidado Intensivo do Hospital
San Juan de Dios de Bogoti. Entre 3 de

fevereiro de 1969 e¢ 3 de fevereiro de 1970
foram admitidos na referida Unidade 496
pacientes, dos quais 43-(8.6% ) com diagnéstico
de infarte de miocardio. A idade média foi de
53.7 anos; a internagdo média foi de 4.7 dias.
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A mortalidade na Unidade de Cuidado Inten-
sivo alcangou 16% e a mortalidade final 30%,
percentagem que se compara favoravelmente
com as registradas em 1967 e 1968, de 44,4 e
47, respectivamente. As causas de morte mais
frequentes foram o choque cardiolégico, lesdo
ventricular esquerda intratavel, assistole e
ruptura miocérdica para as quais atualmente
nfo existem formas adequadas de terapia. As
complicagBes mais constantes foram arritmias
(65%) e insuficiéncia cardiaca congestiva
(51%). As arritmias mais comuns foram:
contragBes ventriculares prematuras (53.5%),
taquicardia sinusal (46.5% ), bloqueio auriculo-
ventricular de segundo e terceiro grau (20.9%),
taquicardia ventricular (11.6% ). Os benéficos
efeitos do manejo enérgico das arritmias mani-
festaram-se em que todos os pacientes com

taquicardia ventricular ou fibrilagdo ventricular
ndo complicados de choque, abandonaram o
hospital, e igualmente pela relativa baixa inci-
déncia de taquicardia ventricular e outras
arritmias severas. Debate-se com minficias as
causas da relativamente alta mortalidade. Os
pacientes com insuficiéncia cardiaca congestiva
ou de choque continuam sendo os de pior
prognéstico. Considera-se que o balango do
primeiro ano € satisfatério, tanto pela redu-
¢do da mortalidade como pelo progresso obser-
vado na ateng8o dispensada aos pacientes pelo
pessoal médico e paramédico vinculado 2
Unidade de Cuidado Intensivo. Discute-se,
também, a conveniéncia do funcionamento de
Unidades de Cuidado Coronério em Coldmbia
e suas vantagens sGbre os métodos de terapia do
infarte de miocardio antes utilizados.

Traitement de l'infarctus du myocarde dans le service de soins infensifs & ['Hépital San Juan
de Dios, & Bogotd (Résumé)

Ci-aprés un bref de la conception, de I'orga-
nisation, du fonctionnement, des critéres
d’admission et du traitement des patients
atteints d’infarctus du myocarde dans le service
de soins intensifs de P'Hobpital de San Juan
de Dios & Bogotd. Du 3 février 1969 au 3
février 1970 ont été admis au service des soins
intensifs 496 patients, dont 43 (8.6% ) étaient
atteints d’infarctus du myocarde. Leur &ge
moyen était de 53.7 ans et la durée d’hospitali-
sation, de 4.7 jours. La mortalité au service
de soins intensifs a ét€ de 16% et la morta-
lité finale de 30%, taux qui se compare favora-
blement & cent de 44.4% et de 47% enre-
gistrés en 1967 et 1968 respectivement. Les
causes les plus fréquentes de mort ont été
“le choc cardiaque,” l'insuffisance ventriculaire
gauche incurable, I'asistolie et la rupture du
myocarde pour lesquels il n’existe pas de
thérapeutique adéquate. Les complications les
plus fréquentes ont été larythmie (65%) et
I'insuffisance cardiaque congestive (51%). Les
arythmies les plus fréquentes ont été: les con-
tractions ventriculaires prématurées (53.5%),
la tachycardie sinusale (46.5% ), les noeuds

sino-auricularies de deuxiéme et troisiéme
degré (20.9%), et la tachycardie ventriculaire
(11.6% ). Les effets bénéfiques du traitement
agressif des arythmies se sont manifestés, d’'une
part, par le fait que tous les patients atteints
de tachycardie ventriculaire ou de fibrillation
ventriculaire sans complication de choc ont
pu quitter I’hopital et, d’autre part, par Iinci-
dence relativement faible de la tachycardie
ventriculaire et d’autres arythmies graves. Les
causes de la mortalité relativement élevée sont
discutées en détail. C’est pour les patients
souffrant d’insuffisance cardiaque congestive ou
de choc que le pronostic est le plus sombre.
Le bilan de la premiére année est jugé satis-
faisant non seulement parce que la mortalité
a été réduite mais aussi parce que le personnel
médical et para-médical attaché au service de
soins intensifs a fait des progrés dans loctroi
des soins aux patients. L’utilité d’ouvrir des
services de soins cardiaques en Colombie et
leurs avantages sur les méthodes thérapeutiques
de linfarctus du myocarde employées précé-
demment sont aussi examinées.



