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Dr. H. Acquatella 

Desde hace unos cinco aiios han hecho su aparici6n en las Estados 
Unidos y en Europa las llamadas Unidades de Cuidado Coronario. A la So­
ciedad le ha parecido oportuno ocuparse sabre ese tema de actualidad. 
El Dr. Zubillaga va a iniciar la reun16n enfocando su tern.a sabre el in~ 
farto mioc3.rdico agudo coma problema de Salud PU.blica; luego el Dr. 
Pulido se va a referir a la Organizaci6n de las Unidades de cuido Coro• 
nario; el Dr. Chuecos va a hacer un an8.lisis de la incidencia y tratamien• 
to de las arritmias que complican el infarto miocirdico agudo; el Dr. 
Blanco se va a ocupar del tratamiento del. para cardiaco, el Dr. Guinand 
sobre el shock cardiogenico, y par Ultimo, el Dr. Fuenmayor va a hablar 
sobre el edema agudo de pulmOn en estos pacientes. Deseamos recor­
darles a los colegas, que tienen un tiempo de diez minutos para cada 
exposici6n. El Dr. Zubillaga va a iniciar la mesa redonda. 

Dr. Zubillaga: 

Antes de entrar en materia acerca de la importancia de las Unida­
des de Cuido Coronario, es importante que precisemos cu:iles son las 
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causas de mortalldad en el pais y cual es el papel que desempefian las 
entermedades cardiovasculares. 

En la figura N9 1 se sefiala que durante el afio 1966, de acuerdo con 
el Departamento de Epidemiologia y Estadistica Vital del Mlnis­
terio de Sanidad y Asistencia Social, la primera causa de muerte en 
el pais fueron las entermedades propias de la infancla, con una morta­
lidad de 6.146 pacientes. La segunda causa de mortaltdad en el pais, fue­
ron las enfermedades del coraz6n con 6.076 ca.sos. En el anuarlo de 1967, 
las enfennedades cardlovasculares pasaron a ocupar la prlmera causa 
de muerte en el pais. De acuerdo con los datos estadisticos del Depar­
tamento de Entermedades Cardiovasculares, en Venezuela tenemos que 
las entermedades del coraz6n ocupan la prlmera causa de muerte del 
adulto, con 6.051 detunciones diagnosticadas y con una estimac16n total 
de 8.191. Excluyendo muertes violentas y accidentes, hubo un 15,2% de 
mortalidad diagnostlcada por todas las causas, o sea, un 95,9 defuncJo­
nes por 100.000 habitantes. Al hablar de las enfermedades cardtovascula-
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res solamente nos vamos a referir al lnfarto del miocardio. El infarto 
del miocardio constituye por si misma, como enfennedad la prim.era causa 
de mortalidad en el mundo entero. Con el fin de analizar los beneficios 
obtenidos por las Unidades de Cuido Coronarlo, veanws a continuac16n 
cua.les son las causas de mortalidad en el infarto mioc3rdico. De las per­
sonas afectadas por lnfarto de miocardio en el periodo agudo del pro­
ceso mueren apoximadamente hasta un 40 % de los paclentes; un 10% 
muere por shock y algunos Hegan a sefialar hasta el 20%; por insufi­
ciencia cardiaca, no tengo exactamente el porcentaJe. Por embolias pul: 
monares, cerebrales, viscerales o periferlcas mueren aproximadamente el 
10%. La mitad de las muertes por infarto usualmente se deten a arrit­
m1a. Entre las arritmlas podemos incluir el paro cardiaco, ya sea debldo 
a fibrilaci6n ventricular o a aslstolia. Es indudable que en las Unida-
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des de Cuido Coronario, que esta.n ortentadas fundamentalrnente al tra­
tamiento de las arritmias, Ia mortalidad par esta causa puede ser dis­
minuida considerablemente. Par ejemplo, en los Estados Unidos (esta 
estadistica no Ia pude obtener en Venezuela), se registraban aproxima­
damente 7 .000 casos diaries de infarto mioc.irdico, con una mortalidad 
aproximada del 35%. Esta mortalidad se refiere a los pacientes que han 
sido trasladados a hospitales generales y probablemente puede conside­
rarse ligeramente menor si se toma en consideraci6n que muchos pa­
cientes no son trasladados a esos hospitales; son casos relativamente 
tenignos que pueden ser tratactos en las casas, aunque hay algunos cases 
que tambien pueden pasar desapercibidos. De este gran mlrnero de pa­
cientes mueren diariamente unos 2.450 pacientes. De acuerdo a las 
estadisticas gue he revisado, las unidades de cuido coronario pueden d.Js­
minuir la mortalidad por infarto del miocardio a un 16,9%, que es la 
mortalidad registrada en la unidad coronaria del hospital "Peter Bent 
Brighan", dirigido par el Doctor Lown. Hay otras Unidades de Cuido Co­
ronario que registran una martalidad de 15 % . Por consigutente, si los 
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7 .000 pacientes fueran atendidos en Unidades de Cuido Coronario ten­
driamos que las muertes podrian reducirse a 1.267 muertes diarias, en 
vez de 2.450, o sea, que se salvarian diariamente unos 1.183 pacientes; 
esto seria en el hip6tetico caso de que todos los pacientes pudieran ser 
tratados en Unldades de Cuido Coronario, hecho que en la practica cast 
es imposible, pero nos puede dar una idea aproximada de la importancia 
de la formaci6n de la Unidad de Cuido Coronario. En mi opini6n, creo 
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que la creac16n de Untdades de Cuido Coronario constituyen una absolu­
ta necesidad en todos las hospitales generales, incluyendo a nuestro Cen­
tro Medico. La Unidad de Cuido Coronario brinda al paciente una vigi­
lancia estrlcta que permite detectar la aparici6n de complicaciones en 
su forma precoz; todos hemos tenido la triste experiencia de pacientes 
que vienen evoluctonando sin ninguna complicaci6n, sin shock, sin ma­
nlfestaci6n de insuficiencia cardiaca., y que sUbitamente mueren, obvia­
mente par trastomos del ritmo cardiaco. La Unidad de Cuido Coronario 
tiene el objetlvo bAsico de detectar la aparici6n de signos precoces que 
pueden llevar a la apatici6n de arritmias que a menudo llevan a la 
muerte al paciente. El tratamiento precoz de estas arritmias coma ha 
sido sefialado par Lown, permite su tratamiento efectivo impidiendo que 
el enfermo llegue a hacer una fibrilaci6n ventricular o pear a\l.n que 
haga un para cardiaco; Lown considera que la fibrilaci6n ventricular 
ca.st nunca se presenta sin que antes haya aparecido signos premonlto­
rios tales como extrasistoles ventriculares frecuentes, y otros signos a los 
cuales el Dr. Chuecos probablemente se va a referir. Finalmente, queria 
agregar que la medida profil3.ctica ideal seria el prevenir el desarrollo 
de la arterioesclerosis, pero desgraciadamente nuestros recurses son muy 
limitados en este sentido y solamente hemos tenido exito en la preven~ 
ci6n de las cornplicaciones del infarto mioc3.rdico. Quiero terminar mi 
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Dr. H. Acquatella: 

Una de las prlmeras preguntas que surgen en la Organizaci6n de 
Unidades de Cuido Coronario, se refiere a cu:iles son los requerimientos 
econ6micos, el personal necesario y el tipo de personal que deben tra­
bajar en las Unidades de Cuido Coronario. Como la primera Unldad co­
menz6 a funcionar en 1.962, la experiencia acumulada es escasa, sin em­
bargo, se han hecho ciertas pautas de organizac16n a las cuales el Dr. 
Pulido se va a referir a continuaci6n, especificamente, sabre la organi­
zaci6n de Ia Untdad de Cuido Coronario y a su personal. 

Dr. Pablo Pulido: 

Es pr3.cticamente una temeridad de parte nuestra el hablar sobre 
esto, puesto que en Venezuela no hay experiencia sobre la organizaci6n 
de Unidades de Cuido Coronario intensivo. Creo que las personas mas 
capacitadas para hablar a este respect.a son los doctores Nestor Arreaza 
C. y Jorge Soto-Rivera, quienes esta noche tenemos el agrado de que nos 
acompafien. Debo comenzar por definir que es una Unidad de Cuido Co­
ronario. Bl\sicamente es un concepto, no es una estructura fisica en si, 
es el concepto de que el paciente con infarto miocardico agudo necesita 
vigilancia constante y una acci6n inmediata en el momento aproplado. 
La experiencia acumulada data desde el afio 1.962. En los Estados Uni­
dos existen unos 1.200 hospitales que cuentan con un nUmero mayor de 
200 camas; en el momento actual, para 1.967, existen aproximadamente 
unas 200 Unidades de Terapia Intensiva. La que a mi me toc6 ver desde 
mas de cerca de su nacimlento rue a la que se refiri6 el Doctor Zubi­
llaga, la del Hospital "Peter Bent Brighan", en Boston. Esta untdad 
consta de 4 camas exclusivamente. 

La motivaci6n ciue lleg6 a la creaci6n de las unidades de terapia in­
tensiva en los Estados Unidos se debi6 al objetivo practice de otrecer al 
paciente metodos de resucitact6n rapidos en el momenta apropiado; con 
la organizaci6n tradicional del hospital solamente sobrevivian un 4% de 
pacientes que eran sometidos a procedim.1.entos de resucitaci6n. Fue el 
grupo de Kansas, del Doctor Day, y otro grupo del Doctor Kitchell y 
Meltzer en Philadelphia, los cuales recopilaron la expe1•iencia de 4 hos­
pitales afiliados a la Universidad de Pensylvania, en donde se recogie­
ron 700 casos de tnfarto del miocardio y observaron que la mortalidad 
correspondia a un 24%, es decir, a 171 decesos, 47% de esos 171 casos 
murieron debido a arritmias cardiacas; 43% murieron por shock, 8% 
par embolias ; y un 2 % par ruptura caxdiaca; esto es una estadistica muy 
semejante a la presentada por el Doctor Zubillaga ; esto indic6 la nece­
sidad del tratamiento de las arritmias para dismtnuir la mortalidad por 
infarto. 

Las facilldades fisicas de la Unidad de Cuido Coronario pueden ser 
varias, asi el ntlmero de ca.mas puede estar entre 2 a 16 camas. La uni­
dad a la que me voy referir consta de 4 camas, en un hospital que tiene 
una capacidad para 327 ca.mas. Existe una estaci6n para Ia enfermera, 
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un sitio de dep6sito, una sala de cardioversi6n, y una central de moni­
tores al lado de Ia enfermera. La enfermera puede controlar visualmente 
a todos los enfermos de Ia Unidad; el area que sc ha adscrito por cama 
en este ambiente es de unos 16 metros cuadrados por cama. 

La ubicaci6n de la Unidad de Cuido Coronario dentro del Hospital 
merece objeto de atenci6n. La unidad estaba situada dentro de un area 
de hospitalizaci6n y no cerca de la unidad de terapia intensiva del pro­
pio hospital; esto trajo una serie de comentarios adversos y de muer­
tes por retardos en el traslado de pacientes que requerian atenci6n a este 
sitio, pues se encontraban lejos de la unidad de terapia intensiva gene­
ral del hospital y lejana del sitio de emergencla. El 79% de las unidades 
de cuido coronario intensivo en los Estados Unidos estiln localizadas muy 
cerca. de la unidad de cuido intensivo general. Una vez hechas estas consi­
deraciones sobre necesidades ambientales hare menci6n sabre otros deta­
lles tales como el de los contactos electricos; se requieren por lo menos 
de 8 a 10 por cama; un buen contacto de t1erra aseguraba un mejor 
tuncionamiento de los aparatos del sistema. 

El equipo minima necesario creo que es el slguiente: lQ) un cardios­
copio por cama, conectado con otro situado cerca de la enfermera o en 
la estaci6n de la enfermera o con posibilidad de que este cerca del cuar­
to en donde estan los medicos; 29) un cardiotac6metro con alarma que 
lndicaba los trastornos del ritmo; 39) posibilidad para marcapaso exter­
no o interno ; 4Q) cuando menos un desfibrilador para cada 2 camas; 
(en esta unidad habian 2); 59) un equipo para masajes cardiacos exter­
no para los casos de paro cardiaco, el cual consta de una tabla dura y 
una prensa metlilica; 69) un s1stema de alarma. general para contar con 
la ayuda del resto del hospital y el personal de hospitalizaci6n, y 7Q) en 
Ultimo lugar, un electrocard16grafo para el registro directo. A este equi­
po b3.sico pudieramos agregar una serie de otros aparatos opcionales que 
naturalmente aumentarian el costo. El costo b8.sico de este equipo es­
trictamente necesario oscilaria entre unos mil y cinco mil d6lares por 
ca.ma. Como ayuda de la unidad por parte del resto del hospital, el Ser­
vicio de Radiologia y el Departamento de Laboratorio brindarian la asis­
tencia respectiva. El equipo de Astrup para equilibria 8.cido-base y de­
terminaci6n de gases sanguineos pudiera incluirse en el equipo opcional 
y otros aparatos que por supuesto aumentarian el costo, pero estos no 
son de estrictamente obligatorios en una unidad de este ttpo. 

Despues de tratar acerca de las requerimientos materiales y nece­
sidades fisicas es fundamental hablar sobre el personal. El concepto de 
que Ia unidad de cuido coronario no puede funcionar stno se cuenta con 
un personal preparado es un hecho, y la importancia que juega la enfer­
mera dentro de estas untdades es transcendental. En las Estados Unidos 
estas Unidades se abrieron con un personal de enfermeras debidamente 
preparado. Para una unidad de este tipo que consta de cuatro camas, se 
requieren unas doce enfermeras graduadas y unas sets enfermeras 
auxmares; esta cifra dli idea del esfuerzo que hay que hacer para pre­
pararlo. Este personal ha sido preparado por E:llos en base a la practica, 
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y en la actualidad funcionan por lo menos unos tres cursos bien organi­
zados en los Estados Unidos que duran entre unos tres y seis meses para 
la preparaci6n del personal de enfermeria. La calidad de la enfennera 
es indispensable en este tipo de servicio, y debe poseer la suficiente mo­
tivaci6n emocional y disciplina, para poder cumpltr con las exigencias 
dP. :,;u trabajo; que per lo demas es mejor remunerado que el de otras 
enfermeras. Por lo que se refiere al personal medico encargado de estas 
unidades, se insiste en que el medico Jefe o medico encargado, o coor­
dinador de estas unldades, debe ser designado con antelaci6n al pro­
;yecto arquitect6nico de la unidad. Un punto importante que creo debe 
ser recalcado aqui, es que el medico que coordine las actividades de esta 
unidad de cuido coronario, debe supervisar el tratamiento y las indica­
ciones de las medicos privados que ponen en sus manos el cuido de estos 
enfermos con infarto miocardico agudo, o sea, se supeditan a la filoso­
fia de cada unidad de terapia intensiva coronaria en especial. Crea que 
para terminar, el concepto de la unidad de atenc16n intensiva coronaria 
esta firmemente establecida en nuestros paises y creo que me debo ad­
herir a la propos1c16n del Dr. Zubillaga en relacl6n a la necesidad y a 
lo positive que representaria el establecimiento de tal unidad en nuestro 
media. 

Doctor Aequatella: 

Se ha calculado que el costo por paclente dia atendido en unidades 
de cuido coronario oscila en las Estados Unidos entre 60 y 65 d6Iares, y 
el tiempo promedio de hospitalizaci6n oscila alrededor de unos cuatro a 
cinco dias aunque hay algunos enfermos que pueden pennanecer hasta 
unas tres semanas. En hospitales generates en realldad, el tiempo de hos­
pitalizaci6n depende de la presi6n que tengan los servicios de cuido 
coronario per nuevas hospitalizaciones, me explico, Ia admisi6n de los 
pacientes no debe ser estrictamente para enfermos con diagn6stico com­
probado de infarto miocardico agudo, ya que es muy conocido el hecho 
de que muchas veces el cuadro clinico inicial no es claro, y muchas ve­
ees un enfermo puede presentar una sintomatologia abigarrada que pue­
de ser o no ser un infarto mioc3.rdico, si se espera que el cuadro clinico 
se deflna muchos enfermos pueden morir antes de ingresar a la unidad 
de cuido coronario, en cambio si se ad.mite cualquier paciente que tenga 
un cuadro que podria ser un infarto miocardico agudo, si este ulterior­
mente no resulta tal entonces el enfermo es r3.pidamente dado de alta 
y se pasa al hospital general para ser atendido, par ejemplo, si tiene una 
pancreatitis aguda o tlene algUn proceso de dolor tor:ixico de causa 
no coronaria. Se ha mencionado de que el principal objetivo de la Uni­
dad de Cuido Coronario es el tratamiento de las arritmias, Iamentable­
mente las estadisticas en cuanto a la. mortalidad par insuficiencia car­
diaca y shock se han vista poco afectadas, y solo la mortalidad por arrit­
mia es la que en mayor grado ha podido ser disminuida por las unida­
des de cuido coronarlo. A continuaci6n, el Dr. Chuecos se va a referir 
a la importancia a la anitmia en este problema. 
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Doctor Cbuecos: 

Se considera que las arritmias ocasionan alrededor del 40% de la 
mortalidad de los paclentes que mueren por infarto mlocArdico agudo, En 
las Unldades de cuido coronario se ha logrado observar cuidadosamente 
la frecuencia real de las arritmias par infarto miocardico. Cuando no 
existian las posihilidades de vigilancia estrecha de estos enfermos sabia­
mos que las arritmias eran muy frecuentes pero no podiam.os saber exac­
tamente su incidencia real. En la primera grS.fica podemos encontrar que 
de un total de 842 casos observados en unidades de euido eoronario, que 
representan la suma de varios trabajos de la Uteratura, un 76% de to­
dos presentaron arritmias en las primeros dias del infarto mioc3.rdico 
agudo. La incideneia respectiva de cada arritmia en si se puede esque­
matizar asi: taquicardia supraventricular; 6,8%; aleteo auricular 1,9%; fi­
brilaci6n auricular, 11,8 % ; extrasistoles mtlltiples Ventriculares, 30 % , de 
esta cifra vale la pena aclarar que· de las 842 cases hay que eliminar 300 
casos de dos series que no presentaban este data, de tal m.a.nera que el 
porcentaje real probable de los casos con extrasistoles ventriculares mlil­
tiples es -·mas del 50%, Taquicardia ventricular, 14,6%; fibrilaci6n ven­
tricular 5,3% de las cases Asistolia o paro cardiaco, "4% . Bloqueo auri­
culoventricular de primer y segundo grado, 9,9, % . Bloqueo aurlculoven­
tricular completo, 5,2 % . 

Vamos a analizar brevemente empezando par las mas frecuentes y 
mas banales de las arritmias que son las e"xtrasistoles auriculares; las 
extrasistoles auriculares no requieren tratamiento con drogas sino cua.t\­
do cumplen ciertos requisites, tales coma que sean muy frecuentes o que 
sean varios la tides· seguidos. La droga de elecci6n es la qilinidina a una 
dosis variable, seg\ln los autores, aproximad~mente 0.2 gramos cada 6 
horas. El tratamiento de la extrasistole ventricular e·s fundam.entalmente 
a base de Lldocaina, procainamida, quinidina y propanolol. Aqui Vale la 
pena insistir en esto, porque justamente el grupo de Lown considera que 
el tratamiento precoz y adecuado de las extrasistoles ventriculares pre­
vlene en forma muy significativa la a.parici6n de· taquicardia paroxistica 
ventricular y la fibrilaci6n vent"ricular y eventualmente paro cardiaco. 
Lown propane especificamente el empleo de la Lidocaina. La Lidocaina 
hasta ha·ce poco no era muy usada en nuesto pais; Ios ca.I"ctt6logos preferi­
mos emplear procainamida o pronestil; Sin embargo, va.Idria la pena r€'visar 
cuidadosamente la bibliografia, porque la lidocaina tietle varias ventaja!! 
sabre el . pronestil, el primero es que se puede conseguir en el pais; y 
segundo que la administraci6n es par via intravenosa, J.enlendo ·un efecto 
mucbo mas rilpido que el pronestil e inclusive no produce a las dosis 
habttuales hipotensi6n ~rterial. Tiene un inconveniente, que s.u efecto 
es breve y frecuentemente hay que repe,tir la dosis a las 10 6 20 rniri.utos 
despues de Ia ·pr~era administraci6n. La dosis habitual es de uilos 
25 mgr~s. par via intravenpsa en f0f1J1a de una sola inyecci6n rilpida 
que se ~ue.~e repetir a los 4 6 5 miriutos, ap_ro~imadarnen~ Ia dosis se 
calcula entre uno o dos miligramos par kilogramos de peso corporal. La 
pl'ocainamida es muy conocida entre nosotros. y las ctOs1s habituates ,son 
variables en~re lines _250 .r;nili~ramos hasta 2 6 3 gramos .Por via i[!trave-
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nosa, si fuere necesario. El caso de las extrasistoles ventrlculares se pue­
de emplear tambien por via oral. Dosts adecuadas de quinldina son tam­
bien variables y pueden oscilar entre 0.2 gramos cada 3 hasta 6 horas, 
dependiendo de la evoluc16n del caso. Per Ultimo el propranolol es uno 
de los beta-bloqueadores adrenergtcos y ha sido usado sobre todo por 
cardi61ogos ingleses y se considera que es tambten efectivo para el tra­
tamiento de las extrasistoles ventriculares ; tlene el protlema de que 
puede precipitar la aparicl6n de insuficiencia cardiacs.. 

Para el tratamient::i de la taquicardia paroxtsttca suprave!ltrjcuJar el 
tratam..:.ento de elecci6n es la digital con el fin de dismtnulr la respuesta 
ventricular y despues tratar de hacer conversl6n a rltmo sinusal con 
quintd:na a dosis habituales. Sin embargo, cuando la taqutcardia paroxis­
t ica supraventricular demora en mejorarse con estas drogas habituales es 
recomendable el empleo de shock electrico para revertlr a ritmo sinusal 
El tratamiento de elecci6n actual de la t aqulcardia paroxistica supraven­
tricular es la cardioversi6n. 

El tratamiento de la fibrilaci6n auricular es el cedllanid par 1ia 
intravenosa con el fin de disminuir la respuesta ventricular y luego se 
cc-mienza con la qutnldina. Hay dos tendencias: un grup:> de autores que 
considera que siempre debe intentarse revertir al rttmo sinusal con qui­
nidina, despues de disminuir la respuesta ventricular con digital; y un 
grupo de autores que sostienen que no vale la pena dar qu.Inidina a estos 
pacientes sino simplemente digitalizarlos y mantenerlos con una fre­
cuencia ventricular adecuada. 

EI aleteo auricular es una arritmia rara y se presenta en el 9% de 
las cases. El tratamiento de elecci6n hasta hace poco era Ia digital , pero 
actualmente se cree que la cardiovers16n puede ser el tratarniento de 
elecc16n, sabre tcdo s1 se prolonga la arritrnia par unas dos o tres horas. 

La taqu1card1a paroxistica ventricular es una de las arritmias mas 
graves porque con relativa frecuencia puede llevar a Ia fibrilaci6n ventri­
cular y Iuego al para cardtaco. El tratamiento de elecci6n es la Lidocaina 
o procainamida a las dosis ya mencionadas para el tratamiento de las 
extrasistoles ventriculares. Algunos autores consideran que sl despufs de 
dos o tres horas no hay respuesta adecuada, puede usarse la ca.rdiover­
si6n con buenos resultados en un porcentaje elevado de casos. 

En flbrilac16n ventricular el tratamiento de elecci6n no se dlscute, 
consiste en la desfibrllaci6n eiectrica. 

Queria hacer hincapie sobre una arritmia importante que es la bra­
dicardia sinusal ; existe un grupo de pacientes con tendencia habitual­
mente a desarrollar una bradicardia sin ser progresiva, a veces con rit­
mo nodal, y se considera que la bradlcardia sinusal tiene muchas veces 
un pron6stico grave, sabre todo si no se trata adecuadamente porque 
con relativa frecuencia puede preceder a un bloqueo aurlculoventrlcular 
complete o a una crisis de taquicardia paroxisttca o de fibrilaci6n ven­
tricular. Deseo hoy sefialar de que hay algunos medicatll:entos que pue-
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den fac111tar la aparici6n de bradicardia sinusal, especialmente la morfi­
na; y es por ello que algunos cardi6logos presentes la asocian con Atro­
pina. La bradicardia sinusal puede asociarse a hipotensi6n arterial e in­
cluso a veces cursan con cuadros sincopales. El tratamiento de elecci6n 
es la atropina, empezando con dosis de ¼ a 1/2 miligramo, par via intra­
venosa y se puede l!egar a dosis de 1, 2 y hasta de 5 miligramos, tambien 
se ha usado el isoproterenol ya sea por via sublingual o por via parente­
ral. Existen varias maniobras que pueden usarse en pacientes con hipo­
tensi6n arterial que presentan bradicardia, tales come el levantar los 
miembros inferiores a Ia posici6n de Trendelenburg los cuales a veces 
puede dar un buen resultado; no solamente mejora la bradicardia sino 
tambien que hace desaparecer Ia hipotensi6n arterial o el cuadro similar 
al shock que puede acom.pafiar a estos pacientes. 

Occtor Acquatella: 

Una vez mas se sefiala que el beneficio mas importante obtenido de 
las Unidades de Cuido Coronario lo constituye la d1sm4nuci6n de la mor­
talidad por el tratamiento de ias arritmia.s que baja la mortalidad de 
un 30 a un 16%. El Doctor Chuecos hizo enfasis en la idea de tratar 
prof118.cticamente la aparici6n de estas arritmias y no esperar a que 
aparezcan problemas tales coma el para cardiaco o la fibrilac16n 
ventricular. En el trabajo de Lown se menciona que la presencia de 
contracciones prematuras ventriculares que caen en el apex o en 
la porci6n descendente de la onda T, o la presencia de 6 o mas 
extrasisto!es ventriculares par minuto, o la presencia que sal­
vas de 3 de estas contracciones ect6picas ventriculares seguidas consti­
tuyen una indicaci6n especifica para el tratamiento profil3.ctico con 
lidocaina coma el Doctor Chuecos lo ha mencionado. A continuaci6n el 
Doctor Pablo Blanco se va a referir al tratamiento de otros aspectos de 
las arritmias coma lo constituye el tratamiento del para cardiaco y la 
bradicardia. 

Doctor Pablo Blanco: 

El paro cardiaco es otra de las complicaciones tratables del infarto 
del miocardio. Desde el punto de vista. de la terapla tntensiva y de 
la vigilancia de los pacientes con infarto del miocardlo, el paro cardiaco 
comprende no solamente el para ventricular, como sin6nimo de para 
cardiaco, sino varias sttuaciones de trastornos del ritmo de conduccf6n 
que tiene como consecuencia una disminuci6n de la frecuencia cardiaca 
y del gasto cardiaco, que aunque teniendo mecanismos diferentes, su con­
secuencia hemodin3.m.ica es la mtsma y par lo tanto, deben ser detec­
tados y tratados de inmediato. EI tratamlento y Ia vigilancia de las 
pacientes en Ios servicios de terapia intensiva con este fin, es verdadera­
mente positivo y Util para contro1ar estas complicaciones que se presen­
tan no solamente de manera sUbita sino tambten que pueden aparecer 
varios dias despuCs del comienzo del infarto mJ.oc3.rdico. 

El paro cardiaco va a considerarse bajo tres aspectos: 
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19) F'ibrilatl6n ventricular; 

29) Paro ventricular propiamente dtcho; 

39) Bloqueo • auriculo-ventricular. 

La efectividad del tratamiento de la fibrilaci6n ventricular en las 
salas de terapia' i~tensiva. se puso de manifiesto en una Conferencia que 
se realiz6 en Bethesda, donde se reunleron 923 pacientes con infarto mio­
Cli.rdico tratados • en Unidades de Terapia Intensiva; de Cstos, 80 paCien• 
tes • desarrollaron fibrilaci6n ventricular y de estos 80, 39 fueron resucl­
tados con ex1to; es 'decir, un 49% de estos pacientes. 169 ca.sos de los 
923 pacientes con infarto mioc8.rdico no cOmplicado, es decir, que no pre­
sentaron trastornos del ritmo ni insuficiencia cardiaca, ni shock, desa­
rrollaron fibrilaci6n ventricular, 10 de euos en el curse de los 10 primeros 
dias, 2 de estos fueron a las 8 dias del il}icio; de estos 10 pacientes que 
desarrollar.on sUbitamente fibrilaci6n ventricular, 8 de ellos fueron resu­
citados. con €:xito ell la Unidad de Terapia Intensiva, De alli pues, la im­
portancia de le. vigtlancia cuidadosa y permanente de estos pacientes 
piira el buen extto d.e las maniobras de resucitaci6n. 

El · tratamtento de la fibrilaci6n ventricular es el cheque electrico 
transtoraxico, pudiendo utiliZarse aparatos de corriente alterna o de co­
rriente directa. Los aparatos de corriente alterna estan descartados, en 
todo caso se ha utilizaOo 400 voltios o mas con una duracl6n de 0.25 
mllisegundos. Los apar3.tos que se usan -:son de corriente directa con­
tihua, y se emplean de 200 a 400 voltios-segUBdo (Joules). Es importante 
que mientras se prepara ~11a • mariiobra • de desfibtilaci6n etectr1ca sea 
mantenida la circulaci6n y respiraci6n del paclente par medio del ma­
saj e eXterno por compresi6n del estem6n, y par media de la ventilaci6n 
asistida. De tal manera que se mantenga un gasto cardiaco adecuado con 
el fin de evttar la anoxia cerebral. Si el paciente no se revierte despues 
del primer cheque se debe reiniclar la maniobra de asistencia ventilatoria 
y de masaje cardiaco externo mientras se prepara para un segundo cho• 
que eiectrico y asi- sucesivamente. OCasionalmente puede favorecerse Ia 
reversi6n del par6 cardiaco con la administraci6n de adl'enalina . o 
isoJ)roterenol, debido a que estas drogas favorecen o mejoran "el tono 
Qel miocardio" para un seguncto· cheque electrico. En otros casos cuando 
la <lesfibrilati6n se hace recidivante pueden titillzarse depresores mio­
cardicos ta1es come la lldocaina, prbcainamida· o Quin1dina, que tienden 
a ·evttar la recufrencia de la fibrilaci6n ventricular; pero estas-. drogas 
presentan el inconveniente de que inducen una dep-resi6r,i miocal'dica 
que hace que • el paciente dificilrhente pueda luegb tomar su ritmo sinu­
sal. ' 1En case· de desfibrilaciones recidiv'antes un factor importante a con­
siderar es la acidosis ·metab6lica que debe ser tratada. COmo medida 
inmediata de ··,urgencia ·se pUeden adminlstrar 40 milequivalentes de bi­
carbonate de sodto· cada 5 6 10 tninutos por via intfov:enosa; pero deben 
hacerse determinaciones seriadas de pH para una correcci6n Optima del 
equilibrto actdo-ba.se. • • - • 
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.Para el tratamiento de1 paro cardiaco o ventricular pudieramos em­
plear el sigUiente esquema de tratarniento: En primer lugar debe inten­
tarse practlcar un fuerte goJ.pe aplicado sobre la regi6n precordlal que 
en oc~tones es capaz de iniciar µna actlvldad card.ia.cS: espontanea, ~a 
que • actUa como un estimulo de ia activtdad electrlca miocArdica. Sl el 
golpe . externo no es efectivo, podemos utiliZar un marcapaso externo por 
no mAs de unos 15 a 20 segundos ; si el marcapaso externo fracasa debe 
de inmediato continuarse con las maniobras de masaje cardiaco externo 
y ventilacl6n aststtda . con el objeto de mantener el gasto cardiaco y 
evitar la descerebraci6n del paciente. Es Util menclonar clertos aspectos 
inipprtante referentes al masaje cardiaco externo: recnicamente debe 
ser bien hecho y con el fin _de precisar su efectividad se puede palpar el 
Jattdo carotideo o femoral para comprobar que exlste un vaciamiento 
sist611co efectivo; actualm.ente existen unos aparatos que . permiten un 
masaje manual del coraz6n y que se han mostrado particulannente Uti­
les. Debe practicarse tambien la epinefrina o isoproterenol y tambten 
vasopresores de acuerdo a las necesidades. Igualmente es importante la 
determtnaci6n de pH y co;recci6n de la acid,9sis metab6lica, especlalmen­
te en 1os casos de paros cardiacos recidivantes. El uso del gluconato de 
calcio puede ser ~tu en algunos cases, sin embargo im.plica un riesgo en 
pacie_ntes digi~alizados o que han· tenido arr1tmias par lntoxicacion dig1-
talica, en . cuyos casos est an form~ente co'niratndicados. 

La otra coniplicaci6n que nos vam.os a referir es el paro cardiaco por 
bloqueo auriculoventrlcular. ta conducta a seguir en el bloqueo auriculoven­
lricular ·cte primer grado es simJ)lemente -la observacion cuidadosa, para 
evitar la aparici6n de otras arritmias o de que esle bloqueo pase a blo­
queo auriculoventricular com.pleto. 

' Con respecto a la conducta en casos de bloqueo de segµndo y tercer 
grado, es un punto controversial. Algunos sostienen de que es necesarlo 
mantener un cateter marcapaso en el paciente con bloqueo de segundo 
grade. Estas normas con respecto al bloqueo a.urlculoventricular fueron 
adoptadas por el Subcom!te de Procedlmiento de la Conferencia de Be­
thesda. ,ya. mencioriada, del aiio 1965. En realidad problablemente en un 
paciente que presente un hloqueo de segundo grado seria • algo agresivo 
trasladarlo a una .. sala de Hemodinam.ia y pasarle un catetel· rnarca­
paso venoso -U.Ilicamente para utiltzarlo euando la frecuencia disminuya· o 
el gasto cardiaco sea bajo. Lo mismo podriamos declr con ·respecto al 
bloqueo de tereer grado. El cateter no -debe ser colocado a ciegas, siem­
pre-debe ser colocado bajo fluoroscopia y •por una persona experimentada 
en ·cateterismo cardiaco. En el tratamiento del bloqueo cardiaco com;ple­
to se ha utllizado la epinefrina, la efedrina, el lsoproterenol, los esterol­
des, estos 6.ltimos especialmente en el bloqueo de segundo grado con 
conduccl6n 2-1; tambien se han utilizado los dlurettcos en el tratamiento 
del bloqueo auriculoventricular completo, y tambten el Jactato de sodio 
molar .. ha sido usado en aigunos"· ca.s'os. Probablemente ·el trat3.miento de 
elecci6'h en todo caso seria ~ el rrJ.3.ntener • un cateter xriarcapaso cardiaco 
en estds enfermos. - . 

Por tiltfmo .. seiialaJJ\OS lo •que . .-se • pan denominado medidas aSfilciadas, 
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o sea medidas que deben tomarse despues de que el paciente haya salido 
de la situaci6n de emergencia; estas son, tratar la causa del paro hasta 
donde sea posible, determinaciones frecuentes de pH para el tratamiento 
de la acidosis metab61ica, el uso de vasocontrictores o cardiot6nicos 
segUn se requieran, la ventilaci6n asistida, y por ultimo el uso de solu­
ciones hipert6nicas de urea, manitol o glucosa hipert6nica para el trata­
miento del edema cerebral. 

Par Ultimo nos preguntamos trecuentemente cu:indo deben ser suspendi­
das las medidas de resucitaci6n. Este es un problema de orden practico que 
se presenta corrientemente en los servicios de terapia intensiva, y la deci­
si6n debe quedar exclusivamente a juicio del medico. La demostraci6n 
de lesiones irreversibles del sistema nervioso central es probablemente 
indicaci6n absoluta para suspender las medidas de resucitaci6n; prow 
bablemente del electroencefalograma seriado puede ayudar en este senw 
tido. FinaJmente deseo mencionar dos aspectos acerca de la ruptura del 
coraz6n, complicaci6n que afortunadamente es poco frecuente. Puede 
presentarse dos eventualidades: que la ruptura sea de la pared Ubre de 
algunos de los ventriculos con formac16n de un hemopericardio y tapo­
namiento cardiaco. En estos casos es posible si el paciente esta en un 
servicio de terapia intensiva con vigilancia permanente, tratarlo quinir• 
gicamente. Yo he tenido la oportunidad de ver dos casos de ruptura mio­
c:irdica tratados con exito. La otra posibilidad, es la ruptura del septum 
interventricular, con la aparici6n de una comunicaci6n interventrtcular 
adquirida aguda, que determina una sobrecarga importante del ventriculo 
derecho; estos pacientes caen r8.pidamente en insuficiencia cardiaca y 
alln cuando no se trata de una situaci6n tan urgente coma la ruptura 
de la pared libre, es importante diagnosticarlo precozmente, ya que bien 
diagnosticados, incluyendo un estudio hemodin8.mico pueden ser sujetos 
a tratamiento quirllrgico y corrective. 

Doctor Acquatella: 

Como se ha vista, el tratamiento de las arritmias es el objetivo prin~ 
cipal y primordial de las unidades de terapia intensiva. Hay dos com­
plicaciones adicionales del infarto miocirdico, que son el shock y la insu­
ficiencia cardiaca, las cuales constttuyen el 50 % de la mortalidad del 
1nfarto miocardico agudo; y en las que Iamentablemente las unidades de 
tera.pia intensiva no ban logrado determinar una disminuci6n de la 
mortalidad por estas causas. El shock y la insuficiencia cardiaca en el 
infarto mlocardico agudo siguen planteando series problem.as terapeuticos 
a los cuales el Dr, Ouinand se va a referir a continuaci6n. 

Doctor Alberto Guinand: 

El shock cardiogfnico es una de las principales complicaciones del 
infarto del miocardio, el termino de Shock cardiogenico indica que se tra• 
ta de un disturbio primario, pero no Unico, radicado en el coraz6n. En 
el shock periferico el disturbio primario es extracardiaco. Sin embargo. 
es bueno hacer hincapie en que par esto no hay que decir que existen 
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dos shock, cardiogenico y periferico, ni tampoco de que el shock cardio­
genico por tener un disturbio primario cardiaco, se acompafia siempre 
de insuficlencla cardiaca. La incldencia de mortalidad la hemes tornado 
de diez series que ban sido reportadas por Bainder entre las cuales se 
recopilaron 2955 casos, en los cuales reportan una incidencia de 23 % de 
pacientes en shock, con una mortalidad de 59%. Esto representa un 13% 
de la mortalidad total por infarto mioc3.rdico. De estas diez series, sets, 
tenian un criterio bastante claro sobre lo que representaba verdadera­
mente el shock y en cuatro de ellas mezclaban indistintiva~nte los ter­
minos de shock e hipotensi6n. En las seis series en las cuales el diagn6s­
tico de shock era preciso y no mezclado con el de hipotensi6n arterial, la 
incidencia del shock fue de 14% de los pacientes, con una mortalidad 
de 79%, representando una mortalidad total general de 11%. En las 
cuatro series en las que el diagn6stico de shock e hipotensi6n arterial 
estaban mezclados, se reportaba una incidencia de shock de 52 % , lo 
c;_ue eleva artificialmente la incidencia real de shock, y la mortalidad re­
gistrada par el contrario fue solo de un 36%, representando una morta­
lidad total de 19% en estas cuatro series mencionadas. Esto nos !ndica: 
19. que el shock es frecuente en el infarto mioc3.rdico; 29. que la mor­
talidad de los pacientes con infarto mloc3.rdico complicado con shock es 
muy elevada. 

Pero es fundamental deslindar claramente la existencia del shock 
y la existencia de hipotens16n arterial porque si no las cifras pueden ser 
confusas coma se m.enciona mas arriba. 

El criterio para el shock cardiogCnico es el siguiente: lQ) Diag­
n6stico comprobado de infarto agudo del miocardlo; 2Q) Presi6n arterial 
s,\st6llca por debajo de 80 milimetros de mercurio, sin tomar en cuenta 
la presi6n arterial previa del enfenno; naturalmente que si el paciente 
previamente era un hipertenso el problema del shock va a ser mas im­
portante en un individuo que fuese previamente normotenso; 3Q) Signos 
Clinlcos de colapso perifCrico tales corrio oliguria, palidez, cianosis, sudo­
raci6n y frialdad de la piel; 49) Presencia del estado de shock por lo me­
nos media hara despues de haberse aliviado el dolor. 

El tener una idea clara de la presencia de shock cardiogCnlco es irn­
portante, y por eso es que en las series anteriores bubo una confusi6n 
de casos de shock real con hipotensi6n transitoria. Es importante tam­
bten mencionar que durante el cuadro de dolor agudo puede existir un 
estado transitorio de hipotensi6n arterial, muchas veces favorecido por 
la medicaci6n analgesica (morfina, demerol), que se le ha admlnlstrado 
al enfermo. Si despuCs de media hara que el dolor ha desaparecido, el 
euadro de hipotensi6n aun existe, debe de considerarse la posibilidad de 
d1agn6stico de shock; naturalmente deben mencionarse que la presen­
eia de arritmias o de insuficiencia cardiaca, embolias pulmonares, acido­
sis diabetica, etc., y otras complicaciones pueden determtnar estados 
de shock por si mismas, sin que realmente el shock sea debido a falla 
mioc3.rdica por el infarto agudo. 
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Las caracteristicas hemodin:imicas del shock cardiogenico son la., 
sigulentes: 

19) La presi6n arterial esta disminuida; 

29) El volumen circulante est:i normal; 

39) El indice card~aco est:i disminuido y en las estadisticas tanto ex­
perimentales, coma cEnicas, puede llegar a valores de indole cardiaco de 
0,6 y hasta de 2.4 litros par minuto par metro cuadrado, lo que representa 
una reducci6n entre un 25 a 80 % del indice cardiaco normal; 

49) Resistencias perifCricas pueden estar normales o ligeramente 
aumentadas, recordemos que la presi6n arterial media es igual al volu­
men de expulsi6n multiplicado par la resistencia perifCrtca, de alli que 
el principal factor determinante de la dtsmtnuci6n de la presi6n arterial 
es la disminuci6n del volumen de expuisi6n determinado par el dafio 
mioc3.rdico propio; el aumento de la resistencia perifCrica cuando ella 
existe, no es capaz par si misma de mantener la presi6n arterial media 
dentro de las limites normales, o sea pues, que hay un deficit en la 
compensaci6n de la disminuci6n del volumen de expulsi6n; esta falta de 
compensaci6n par falla del aumento adecuado de resistencta perifCrica, 
puede ser debida a una inhibici6n refleja del tono simpatico; se ha com­
probado la existencia de receptores adrenergicos, en el miocardio ventri­
cular y la inhibici6n refleja del tono simp3.tico puede ser producida por 
falta de estimulo de dichos receptores ventriculares debido o al trastorno 
mismo de la contractilidad por la distensi6n del ventriculo o _a la isque­
mia de dichos receptores. La via aferente es -el vago y no depende de 
centros corticales o hipotS.lamicos ya, que puede presentarse en animates 
que han sid9 previamente descerebrad<;i~. 

Cua.I es el tratam!ento racional del shock cardiogCnico? si el 
volumen de expulsi6n esta. disminuido y la resistencia perifCrica es nor­
m.al o ligeramente aumentada, pero incapaz de .compensar la disminuci6n 
del volumen de expulsi6n,. el tratamiento debe "estar . dirigido a aumentar 
el volumen de expuls16n y la reststenCia perifCrica. La norepinefrina 
segftn todos los autores hasta el momenta, seria la droga de elecci6n en 
las ca.sos de shock cardiogenico por una acci6n doble: inotr6pica y vaso­
constrictora, par lo tanto se usa con Cxito en los pacientes con shock 
cardiogCnico. El isoproterenol y la digital par ·su acct6n inotroPa positiva 
serian .- ·tambien drog3.s de uttlidad en estos cases, sin embargo, si no 
hay insuficiencia cardiaca, todos los autores· est:in de acuerdo en que no 
se debe usar digital aunque haya sboCk, porque mencionam.os que el 
shock no implica necesartamente la presencia de una insuficiencia Car• 
diaca y al mismo tiempo dar digital pOdria traer coma consecuencia la 
aparici6n de trastornos del ritnili. Con respecto al isoproterenol, tiene 
una 3.cciOrr iriotr6ptca, pero a dlferencia de la nor-epineffina, posee ade• 
mas una ·acci6n Vasodllatadora; entonces :iiol' un 1ado aumentaria el voTu­
men de eXJ)ulsi6n, pero no · produciria un aumento suficiente en la resis• 
tencia perifCrica. Esta droga se ha usado y actualmente se esta' estudian-
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do experimentalmente. Friedberg menciona que no se ha llegado a nin­
guna conclusi6n favorable o desfavorable con respecto a ella. Algunos 
autores han usado el Dextran y soluciones glucosadas con el fin de au­
mentar la volemla que, aunque dijimos que no esta disminuida, podemos 
aumentarla, para determinar una hipervolemia y aumentar el llenado 
ventricular, y debido a la ley de Starling mejorar la contractilidad y 
expulsion de sangre par el coraZOn. Sin embargo, corremos el riesgo de 
agravar o hacer aparecer una insuficiencia cardiaca, y par tanto provo­
car una edema agudo de pulm6n. 

La acidosis metabolica ya se ha mencionado que es importante. No 
solamente en el shock cardiogt?nico sino en cualquier tipo de shock. La 
irreversibilidad del mismo puede ser debida a la no correcciOn de una 
acidosis metab6lica importante. Esta acidosis es secundaria a la hipoia 
tisular. Par Ultimo, la "contrapulsi6n", actualmente esta en investigaci6n y 
c::.nsiste en la aplicaci6n de un sistema mecantco capaz de provocar 
una sistole mec3.nica durante Ia fase diast61ica de la circulaci6n para 
aumentar el indice cardiaco con el fin de mantener un gasto cardiaco 
acorde a las necesidades perifertcas. 

Doctor Acquatella: 

El shock y la insuficiencia cardiaca, han sido llamadas por algunos 
"fallas de bomba" en el infarto mioc:irdico agudo; y las arritmias han 
sido llamadas "las fallas electricas". Seria interesante afi.adir que hay 
trabajos; en los cuales se comenta que la angiotensina (Htpertina) no 
esta indicada en el tratamlento del infarto mioc3.rdico agudo porque ca­
rece de Ia acci6n inotr6pica, y lo Unico que hace es aumentar las resis­
tencias perifi!ricas. En un simposio celebrado en Philadelphia sabre uni­
dades de tratamiento del infarto mlocltrdico se recomendaba que las pa­
cientes que presentaban shock o insuficiencia cardiaca, fueran envia­
dos a unidades de terapia intensiva para desocupar las untdades de tra­
tamiento del infarto mioc3.rd1co agudo. El Doctor Fuenmayor va a cerrar 
Ia sesi6n de esta noche habl3.ndonos sabre las pacientes con infarto mio­
carctico agudo e insuficiencia cardiaca. 

Doctor Fuenmayor : 

La insuficiencia cardiaca aguda es una de las complicaciones de 
cualquier cardiopatia, pero nos vamos a referir sabre todo al 
edema agudo del pulm6n, el cual puede ser atendido en unidades 
de terapia intensiva. La insuficiencia cardiaca aguda del corona­
rio puede aparecer acompafiando el lnfarto miocB.rdico, a coma 
complicact6n atslada durante el curso de la enfermedad. Como emergen­
cla necesita del cuido intensive y de alli la importancia que le hemes 
dado a este tema. La insuficiencia cardiaca se presenta en casi la mitad 
de las pacientes con infarto agudo del miocardio, slendo su incidencia 
el doble de la del cuadro ctel shock al cual usualmente aunque no necesa­
riamente puede acompafiar. Mientras mayor nU.mero de paclentes se han 
protegido de la muerte electrica, es decir, de la muerte brusca por fibrilaci6n 
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ventricular o paro cardiaco, mayor ntimero de pacientes necesltara del 
cuido por la presencia de insuficiencia cardiaca. Estos enfermos solo se 
beneficiaran en unidades de cuido intensivo. En las unidades de terapia 
intenstva, la colocaci6n de un cateter que mida la presi6n venosa pue• 
de demostrar que la presi6n de llenado es normal y sin embargo el pa• 
ciente puede ponerse midri3.tico, caer en hipotensi6n y hacer una muerte 
irreversible por descerebraci6n. Estos son casos en los cuales no existe 
respuesta mecinica al estimulo elCCtrico. M.uchas veces el pa­
ciente se muere y el electrocardiograma sigue registrando latidos nor• 
males aunque no acompa.fiado de latidos mecanicos. Estos pacientes par 
supuesto, no hay manera de que sean salvados. 

Toda unldad de culdo intensive debe estar pues equipada para tra­
tar en cualquier forma el edema pulmonar agudo. Definiremos a la insu­
ficiencia cardiaca como la incapacidad del coraz6n para mantener los 
requerimientos metat6licos del organismo, especlalmente oxigeno cuan• 
do la pres16n venosa de llenado es normal o elevada. Este - concepto de 
presi6n venosa de llenado normal o elevada es de suma importancia el 
diagn6stico ya que constltuye el Unico elemento fiosiopatol6gico que va 
a dilerenc!ar la !nsuflciencia cardiaca de! cuadro de shock del cual ya 
ha hablado el Dr. Guinand. En todo lo detnas el comportamiento 
es igual y el abordaje terapeutico puede ser identtco, es decir, debe 
de hacerse todo esfuerzo para combatir la hipoxia, la acidosis, la hiPo• 
tensi6n arterial, ya que asi solamente se lograra salvar al paciente. 

Cuando un paciente con insuficiencia cardiaca mantiene presiones 
ateriales inferiores a 80 milimetro-mercurio para Ia sist6lica, cuando Ia 
excreci6n de orina es inferior a los 15 cc. por hora, y cuando el contenido 
venoso de oxigeno es inferior a los 40 volU.menes por ciento, la recupe­
rac16n es muy dificil. El diagn6stico de insuficiencia cardiaca se establece 
pol' la aparici6n de hipertensi6n venosa, la cual puede determinarse de 
manera incruenta midiendo la altura de la columna sanguinea en la 
yugular interna por encima del angulo de Louis. 

Sin embargo, en estos casos tan graves es de tal necesidad un con• 
trol y un diagn6stico, que se recomienda la medlda dlrecta par medio 
de un cateter para medir la presi6n venosa central en la auricula dere­
cha. Este procedimiento permitir:i ademas, obtener muestras de sangre 
venosa mas o menos mezcladas, las cuales indicarS.n el grado de extrac­
ci6n de 6xigeno tisular. Cuando el compromiso circulatorio es tal, que la 
extracci6n tisular de 6xigeno hace descender notablemente el p0
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noso, puede sobrepasar el yalor•critico mencionado de 40 voltlmenes por 
ciento. No es necesario determinar la diferencia arteriovenosa de 6xigeno, 
ya que basta observar las variaciones del contenido venoso. 

El tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda es identica al usual 
y debe ser medicamentoso. En primer lugar deben elim.inarse los factores 
coadyuvantes, precipitantes, tales coma la hipertensi6n arterial, las arrit­
mias severas, especialmente las que cursan con frecuencia r4.pida. Debo 
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recordar en este momento que debe de tenerse especJal cuidado en aque­
llos enfermos que previamente han tenido tnsufictencia cardiaca. El tra­
tamiento de las compllcaciones debe scr enCrgico, especialmente la aci­
dosis como ba sido ya mencionado; la mitad de los tnfartados pueden 
presentar acidosis subclinica la cual puede ser a veces importante. 

Del:en mencionarse las complicactones quirUI'gicas del infarto mio­
c3.rdico que pueden desencadenar tnsuficiencia cardiaca : la ruptura de 
las mllsculos papilares del ventriculo izquierdo, la ruptura del tabique 
ventricular y el taponamiento cardiaco por ruptura cardiaca. 

El tratamiento medicamentoso de la insuftciencia cardiaca del co­
ronario puede incluir: la utilizaci6n de diurettcos de acci6n rcipida, la 
sedaci6n del paciente, y la digitalizaci6n rApida. En algunos ca.sos se­
leccionados podria usa.rse la sangria en casos bien escogidos. 

Para la correccl6n de la. acidosis y de la hipoia debe de recurr:rse 
a la oxigenoterapia, mejor con m:iscara, y st es posible con el uso de 
presi6n positi va de 6xigeno; esta (dtima puede hacerse con a ire y puede 
ser la respiraci6n asistida al tratamiento que ha salvado muchos enfer­
mos con edema agudo pulmonar. La respiraci6n asistida puede aplicarse 
con mascara, sonda nasal y a(m por traqueotomia que disminuye el espa­
cio muerto anat6mico y ademas la extracci6n de gleras puede hacerse de 
manera mas facil. No importa que el enfermo inicialmente este hiperven­
tilado con p02 arterial bajo. La respiraci6n con presi6n positiva se hace 
con el obj eto de combatir el edema pulmonar y aumentar Ia difusibilidad 
de 6xigeno que esta comprometida por las secreslones alveolares. Si se 
temen problemas por la hipocapnia pueden usarse mezcladas de 6xigeno 
con CO2 al 6 % . El aumento de la presi6n media capilar pulmonar por 
encima de los 35 milimetros mercuric, es el responsable de la trasudaci6n 
de plasma al interior del alveolo, y una manera 16gica de combatir este 
hecho es aumentando Ia presi6n intraveolar la cual hara que el nivel 
critico de trasudaci6n sea mas alto a Ia vez que aumenta la difusi6n 
de 6xigeno. El uso de la presi6n positiva intermttente debe hacerse de 
tnanera gradual de tal manera que la fase inspiratoria sea especialmen­
te corta. Cualquier respirador que se utilice en una unidad de este tipo 
debe necesariamente permitir el graduar la fase insptratoria y expira­
toria. El uso del respirador por supuesto, estara indicado exclusivamente 
en aquellos casos con severa acidosis metat6Uca y marcado grado de 
hipoxia. Este procedimiento permite romper el circulo vtcioso del edema 
agudo pulm~nar, permitiendo la recuperaci6n del cora26n. 

Desearia terminar mencionando que es important.e recordar que el 
paciente con infarto del rniocardio es un enfermo que se esta muriendo, 
pero no es un paciente moribundo, ya que son dos cosas muy distintas y 
cualquier esfuerzo que pueda hacerse para sacar a estos enfennos de este 
accidente agudo y retornarlo a la vida normal, esta. blen justificado. 

Dr. Francisco Baquero: 

Estan en considerac:6n los temas expuestos y si algunos de los asis­
tentes desea formular preguntas puede hacerlas. 

VOL. IX No . 35 - ENERO 19'70 19 



Doctora Maria Cristina de Blanco: 

Queria pedirle al Doctor Chuecos si pudiera comentar cual ha sido 
la experiencia con el uso de la difenilhidantoina s6dica en el tratamiento 
de las arrltmias complicadas en el infarto mioc3.rdico agudo; y en se­
gundo lugar, desearia preguntarle al Doctor Blanco si tiene alguna ex­
pe1·1encia sobre la evaluaci6n del fondo de ojo en pacientes con para 
cardiaco para descontinuar las metodos de resucitaci6n. 

Doctor Rafael Chuecos : 

Con respecto a la pregunta de la Doctora Blanco en realidad no en­
contre bibliografia sabre el tratamiento de las arritmias con difenilhi­
dantoina s6dica en el infarto agudo mioc3.rdico. Creo que la opini6n 
de Friedberg es que esta droga tiene un valor relative como antiarritmico 
en estos casos. 

Doctor Pablo Blanco: 

No tengo experiencia y en la bibliografia que consulte no encontre 
referencias al respecto. 

Doctor Pedro Blanco SouchOn: 

Yo tenia dos preguntas, uno bajo el punto de vista administrative 
y otra bajo el punto de vista medico. La pregunta administrativa, es de 
que si en realidad se justifica la creaci6n de unldades de terapia inten­
siva para tratar a enfermos coronaries sin que el Hospital disponga de 
una Unidad de Terapia Intensiva general previamente. La segunda pre­
gunta se refiere a la indicaci6n del masaje cardiaco abierto en estos en­
fermos. Nosotros sabemos la ventaja del masaje cardiaco externo, pero 
desearia preguntarle al Doctor Blanco si tiene experiencia o s1 en algunos 
casos de unidad de cuido coronario se han hecho masajes cardiacos 
internos. 

Doctor Pablo Pulido: 

Referente a la pregunta del Doctor Pedro Blanco sabre si es o no 
conveniente establecer una unidad de cuido intensivo coronario pre\'io 
el estableclmiento de una unidad de terapia intensiva, la experlencia de 
Ios centres en donde se han establecido unidades de terapia intensiva 
coronarla es que ellas nacen despues que se han establecido las unidades 
de terapla intensiva general. Esta es la experiencia hasta el momenta. 

Doctor Rafael Chuecos: 

Yo diflero un poco con lo que ha expresado el Doctor PuEdo, no se 
si es que la experiencia ha sido simplemente crono16gica, es decir que 
hubo un movimiento para la creaci6n de unidades de terapia intensiva 
general hace algunos aftos que todavia esta en su pleno vigor, pero yo 
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haria otra vez la pregunta en el case concreto nuestro. Se justiflca la 
creaci6n de una uni.dad de cuido coronario, o debe empezarse con una 
untdad de terapia intensiva general?. Yo, sinceramente no tengo una 
respuesta adecuada y me gustaria mucho que el Doctor Nestor Arreaza 
que es un hombre con expedencia en planificaci6n, o el Doctor Soto-Ri­
vera aqui presente nos pudteran ayudar a clarificar esta situaci6n. 

Doctor Pablo Pulido: 

Yo creo que en el medic nuestro primero habria que comenzar por 
evaluar el nUmero de pacientes coronaries gue pudieran utilizar la unidad 
de cuido coronario intensive, en un determinado Hospital. Conocer una 
estadistica detallada sobre este t1po de enfermo, conocer tambifn una 
estadistica detallada sabre el tipo de enfermo que utmzadan Ia unidad 
de terapia intensiva general, y entonces, despues en base a este an3.Iisls 
estadistico tomar una decisi6n, por eso mencione que la experiencia era 
en base a lo que se ha hecho en otros lugares. 

Doctor Nestor Arreaza: 

Yo creo que la contestacl6n ya la d16 el Doctor Pablo Pulido. Para 
decidir st se justJfica o no la creaci6n de una unidad de culdo coronario 
jntensivo en el Centro Medtco, habria que hacer un estudio y una eva­
Iuaci6n estadistica durante un tiempo determinado. Hacer durante un 
periodo de tiempo mas o menos prolongado, tal como unos seis meses, 
y ver el tipo de enfermo y el nUmero de pacientes que inciden durante 
ese tfompo, de acuerdo a las distintas modalida.des que con anterioridad 
se han decidido para ser atendidos en las unidades de cuidado intensive. 
Dete de calcularse el tiempo de permanencia de los pacientes y de ese 
modo puede llegarse a deducir el n\lmero de camas que se neceslten 
para uno u otro tipo. Asi es que actualmente no podemos declr si se 
justifica o no Ia creaci6n de una unidad de cuido coronario intensivo 
ccmo sugiere el Doctor Chuecos, o si necesariamente debemos establecer 
prime1·0 una unidad de cuidado intensivo general. La lmpresion que per­
sonalmente tengo es que la 11nidad de culdo coronarJo en este Hospital, 
no se justifica debido al poco volumen de pacientes. La unidad de cuido 
intensive para coronarios, no va a ser como dijo Pablo Pulido de dos 
a sets camas, puede que haya una cama y pase un ttempo sin que se 
utilice, y si esta dentro de una unidad I de cuidado intensive general, esta 
cama puede ser utilizada en otros pactentes. Asi yo creo que primero 
dete de precisarse la necesidad cuantitativa y cualitatlva de acuerdo a 
la experiencla del hospital, durante cierto periodo de tJempo. Si el Centro 
Mfd'.co se va a decidir a establecer unidades de cufdado intensive gene­
ral, hay que bacer un estudio previo durante un periodo largo, para lue­
~o determinar el nUmero de camas y las facilidades que esas cam.as van 
a tener de acuerdo al tipo de enfermo que alli va a ser atendido. 

Doctor Fuenmayor: 

Ha resultado muy interesante la pregunta del Doctor Pedro Blanco. 
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Yo quizas peque en contra de las palabras mas autorizadas de los que 
me han precedido para comentar esta pregunta de Pedro Blanco; yo 
pienso sinceramente que la unidad de terapia intensiva y la unidad de 
cuido coronario son dos cosas muy distintas. La unidad no debe de con­
sistir exclusivamente en un local, en una cama, ni en un aparato, sino 
en la actitud de todo un personal de medicos y de enfermeras, ante el 
problema de un paclente que se esta muriendo, pero que no es un mo­
ribundo. Es cuesti6n de entrenamiento de personal y de preparaci6n de 
las enfenneras, las cuales deben ser capaces, como lo ha mencionado el 
Doctor Pablo Blanco. Se ha mencionado que las enfermeras pueden 
practicar desfibrilaciOn perfectamente indicada, cuando el medico no este 
presente; yo considero que el linico aparato extra de los que hay hoy en 
el Centro Medico y que a lo mejor ya existe pero que yo no lo conozco, 
es un equipo para Ia vigilancia permanente, que tenga un arranque au­
tomatlco, cuando Ia frecuencia cardiaca se sale de cierto nivel, y que 
determine una alarma sonora que indique cuando ocurra algUll problema. 
Yo creo que este es el Unlco aparato que necesitamos, porque las cam.as 
y los cuartos ya existen. Es la actitud del personal repito, la rapidez y las 
facilidades conque se consiga el equipo necesario para hacer lo apropia­
do en el momenta adecuado. 

Doctor Rafael Chuecos : 

Yo queria referirme que seglln los estudios de planiflcac16n hechos 
en los Estados Unidos, se considera que en un hospital general en donde 
ingresen 100 casos de infarto mioc:irdico agudo al afio, se necesita una 
unidad de cuido coronario. No se si en el Centro Medico de Caracas se 
admiten 100 infartos mioc:irdicos al aiio. 

Doctor Ricardo Baquero: 

El problema de estos hospitales privados es que la mayoria de los 
hospltales generales en Ios Estados Unidos reciben grandes donaciones 
con el fin de mantenerlos. Pero un hospital privado como es el Centro 
Medico, tales donaciones no exlsten y tenemos nosotros que sufragar 
estos gastos. Entonces yo estaria con la idea de Pablo Pulido de que es 
mas IOgico que prim.era se ha.ga una unidad de terapia intensiva general, 
porque en la unidad de cuido coronario solo resolvemos un problema. 
Pero aqui por ejemplo en el Centro Medico, se ha abierto un pequefio 
Sal6n de recuperaci6n, en el cual en muchas oportunidades ha sido ocu­
pado por pacientes con problemas cardiovasculares, o problemas respirato­
rios, o pos-operatorios complicados graves; como decia Fuenmayor, esto ha 
iniciado un cambio o un inicio en una actttud; claro, no tenemos enfer­
meras especializadas en ei memento actual, tampoco tenemos el perso­
nal mCdico, sino la voluntad de Ios Doctores Lucca, Ios Residentes, etc ., 
que se ponen a atender estos enfermos; yo creo que hay que tr de Io 
simple a lo complicado, y yo creo que lo 16gico seria comenzar con una 
cosa pequefia, que podamos nosotros sufragar esos gastos para man­
tenerlos, porque si nosotros abrimos una unidad de cuid::> coronario que 
nos va a costar mucho dinero, que hacemos entonces con los pacientes 
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con post-operatorio grave, o con insuficiencia respiratoria?. Ya tenemos 
equipos adquiridos, disponemos de cardioverter, de equipo Astrup para 
equilibria acido-base. Yo creo que se debe planificar una unidad de terapia 
intensiva general, y que de manera anexa pueda brindarle facilidad para 
la atenci6n a los enfermos coronarios agudos, de fonna que el costo 
pueda ser sufragado de una manera general. Esta es la orientaci6n a la 
cual pudiera llegar la Junta Directiva del Centro Medico de Caracas. 

Doctor Pab1o Blanco: 

Con respecto a la pregunta sobre si el masaje cardiaco externo o el 
rnasaje a torax abierto, la impresi6n que existe en realidad es que el 
masaje cardiaco a torax abierto no ofrece ninguna ventaja sobre el ma­
saje a torax cerrado. El Comite de la Conferencia de Bethesda establece 
que el masaje a torax abierto debe estar restringido al Pabell6n de Clru­
gia, y especificamente a casos de cirugia toraxica. De la experiencia de 
ellos, extrajeron que no existe ninguna diferencia estadistica entre los 
pacientes con masaje cardiaco a torax abierto o cerrado. 

Doctor Jorge Soto-Rivera: 

Yo queria decirles a ustedes lo siguiente: Desde el pun to de vista 
te6rico, 16gicamente debe establecerse primero una unidad de cuidado in­
tensivo general. En el Centro Medico sobran cases para ser atendidos en 
una unidad de cuidado intensive general, todos los problemas que vemos 
con frecuencia de reanimaci6n cardio-respiratoria, de shock, de drenaje 
complicado, de problemas electroliticos, es un material especifico para 
unidades de cuidado intensive general. Si dentro de una unidad de cui­
dado intensivo general se observan algunos cases de enfermedad co­
ronaria aguda, es posible que con el correr del nuevo periodo se destinen 
un n\lmero de camas solamente para este tipo de actividad, y si desa­
parecen unas las otras aumentan, pues 16gicamente se ccnvierte en una 
unidad de cuido coronnrio agudo (puro). Esta es la manera de consi­
deraci6n estrictamente te6rica. El Doctor Acquatella mencion6 que el 
costo de una unidad de cuido coronario era de unos $65.oo (sesenta y 
cinco d6lares) diaries; la pregunta es la siguiente: Esto es tarifa o esto 
es costo?. El aclara que es tarifa, son pues Bs. 350 diarios de tarifa. Cuando 
un paciente esta hospitalizado en esa unidad y paga Bs. 350,oo diarios, 
a e1 se le reserva una cama porql\e va estar solam.ente 3 6 4 dias en Ia 
unidad; Correcto? .. Entonces el paciente tiene que pagar ademAs Bs. 120 
de la cama que tiene reservada, Io que constituyen ya Bs. 470.oo, digamos 
un promedio de Bs. 500.oo diaries solamente par el cuarto. La pregunta 
es la siguiente: Quien esta en capacidad de pagar Bs. 500.oo diarios en 
el Centro Mifdico?. Yo quiero mencionar que la atenci6n de los pacientes 
actualmente en el Centro M€dico cuesta Bs. 250.oo diarios. El nU.mero de em­
pleados que tiene el Centro Medico es de 240 para la atenci6n de 82 ca­
mas, st nos paseamos por estas cifras administrativas, yo lamento sen.o­
res que en esta reuni6n la actitud mia deba ser adm.inlstrativa, pero 
tenemos que poner los pies en el suelo; porque en un hospital privado 
como es el Centro Medico de Caracas, no es posible pensar desde el punto 
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de vista prActico que vayamos a tener una unidad de cuido coronario 
intensivo. Podriamos darnos por muy sattsfechos si en base al esfuerzo 
continua que los admintstradores hacen per mejorar la atenci6n de los 
pa..cientes, pudieramos contar alglln dia con una unidad de cuidado inten­
sive general, ya que nuestro servicio de recuperaci6n actualmente esta 
sobrecargado de trabajo, y attende actualmente bastantes cases con 
notable exito, que califican para una untdad de cutdado 1ntens1vo de 
tipo general. 

Doctor Guinand: 

El Doctor Soto-Rivera dice que va a costar Bs. 500.oo par dia. Yo le 
dir.i.a que si se puede pagar, porque si normalmente una cama de hospital 
cuesta B3. 250.oo, por dia y si a eso hay que agregarle que ese paciente 
generalmente va a tener dos enfermeras privadas, que le cuestan Bs. 
180.oo, eso da un total de Bs. 430.oo. En el servicio de terapia intensiva 
no va a necesitar enfermeras privadas, entonces yo creo que vale, para 
no morir, pagar Bs. 70.oo mas, o sea la diferencia entre Bs. 430.oo y Bs. 
500.oo 

Doctor Edgar Martinez: 

Quisiera hacer unas ob.servaciones a la intervenci6n del Doctor Fuen­
mayor con respecto al tratamiento del edema agudo del pulm6n; babl6 e1 
de la ventilaci6n a presi6n positiva lntermitente o presi6n positiva cons­
tante y nos dijo que seria deseable una graduaci6n de las fases del ven­
tilador para que las fases inspiratorias fueran lo mas cortas posible; en 
realidad, esto no se puede hacer, la mayor parte de los respiradores que 
conocemos dan el 50 % del ciclo respiratorio en fases insptratorias; uno 
de las respiradores que usamos aqui en el Centro Medico, el Eigstron, 
tiene el 33% del ciclo total en fases inspiratorias; ademas habl6 de que 
se debe usar aire y no oxigeno al 100%. Yo qu.isiera sater par que no 
mencion6 el uso del alcohol a pequeiias dosis, quiZS.s en forma de aerosol 
nebulizado por ultrasonido y quisiera tambien su opini6n sobre este; 
en realidad yo creo que lo importante en el tratamiento del edema agu­
do de pulm6n tratado con un ventilador es mantener la presi6n positiva 
constante, no intermitente. 

Doctor Fuenm,a.yor: 

El problema que plantea Martinez es el sigu.iente: si el Eigstron es 
capaz de dar un 33 % de fases inspiratorias y el otro respirador da el 50%, 
pues indudablemente que mejor es el prim.ero. Yo lo que he dicho es que 
debe permitirse regular la fase inspiratorla Io mas corta posible; la pre­
si6n positiva continua no es recomendable en estos cases, aunque seria 
lo Ideal, porque seria Ia verdadera contraposici6n a la extravasaci6n de 
sangre; no se puede hacer precisamente por la interrelaci6n que hay entre 
la insuficlencia cardiaca y el shock en estos cases tan graves. Si nosotros 
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utilizarnos la presi6n positiva continua y eso lo sen.ale, nos exponemos a 
que el retorno del ventriculo izquierdo se disminuya y al hacer una pre­
si6n de llenado del ventriculo izquierdo menor -con un retorno venoso 
menor, pues Ia presi6n arterial 16gicamente descendera y vamos a salvar 
una cosa y vamos a perder otra. Estoy perfectamente de acuerdo con las 
medidas que sugiere Martinez de los fluidificantes, aspiraciones de gleras, 
etc. 

Yo quisiera solamente hacer unas observaciones en referencia a Ia 
parte tecnica del paro cardiaco y a las opiniones emitidas par el Doctor 
Blanco. Respecto al para cardiaco en cuanto al masaje interno y al ma­
saje externo se refiere, tambien deseo acogerme a las opiniones de dos cole­
gas, el Doctor Pulido y el Doctor Chuecos. Nosotros tenemos que adaptarnos 
a nuestro media. El m::i.saje cardiaco extemo hoy en dia tiene una 
mortalidad de 48% aqui en Venezuela. De tal manera que es importante 
lo que dijo el Doctor Chuecos de que se entrene bien a Ia enfermera 
y al residente de dar el masaje cardiaco externo, tener a mano el equipo 
necesario, especialmente las tubas en S, el carro con Ios tmplementos de 
emergencia y Ia prensa de masaje. La mortalidad en masajes cardiacos a 
torax abierto es de 52% aqui en Venezuela en comparaci6n con el 48% 
de! m.asaje externo. 

El Doctor Francisco Baquero d3. las gracias a los medicos exponentes 
de la magnifica Mesa Redonda. Les repite que Ia intenci6n de Ia So­
ciedad Mecttca con esta Conferencia sabre Terapia Intensiva es hacer 
resaltar su importancia con el objeto de que nuestros pacientes esten 
mejor tratados, con el objeto de que en el Hospital se mejore el servicio 
de Terapia Intensiva, si bien se ha iniciado con el Cuarto de Recupera­
ci6n coma es lo que generalmente se ha hecho en otros hospitales. 
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