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Se analizan los resultados obtenidos y experiencias acumuladas durante el tratamiento de los cien primeros casos
admitidos en la unidad de cuidados coronarios (UCC) del hospital Clinico Quirdrgico de Matanzas, Cuba. Se encontré un
72% de infartos del miocardio agudos, haciéndose hincapié en el monitoraje continuo de los casos, describiéndose la
estructura de la unidad con sus secciones de: precoronarios, cuidados intensivos y cuidados intermedios; se explican los
criterios diagndsticos, asi como la conducta terapéutica normada para todos los casos. Se insiste en el ingreso precoz de
los casos sospechosos de infarto del miocardio, asi como en la creacién de unidades de cuidados coronarios méviles. Es
realizado un estudio de las diferentes edades, raza, sexo, motivo de ingreso, 291 como la presentacién del dolor, condiciones
de aparicién de éste, localizacién e irradiacion. Se estudia el tiempo trascurrido entre la aparicién de los sintomas e ingreso
que fue prolongado, la presentacién de prédromos en el mes anterior a 9u infarto, asi como la comparacién entre los casos
con infarto previo y los de primer infarto. Se explican las comnlicaciones presentadas y las diferentes disritmias detectadas
con un alto porcentaje: 88,9%. Por dltimo se analiza la estadia, mortalidad en la UCC y diferentes localizaciones de los
infartos, exhortando a todos los médicos que quieran luchar contra las cardiopatias isquémicas, a tratar de crear este tipo

de unidades por todo el pais, por los resultados excelentes obtenidos hasta ahora en todo el mundo.

INTRODUCCION

Es notable el crecimiento de las cardiopatias
isquémicas en los ultimos afos, asi como la alta
proporciéon que como causa de muerte tiene el
infarto del miocardio en el mundo,! al extremo,
que segun estadisticas recientes de la OMS,?
constituyen la primera causa de muerte, supe-
rando al cancer y los accidentes, por lo que ha

sido denominado “El azote del siglo XX”.1*

Debido a lo antes sefialado, la medicina, en
sus esfuerzos por preservar y restablecer la
salud del hombre, tiene que afrontar una lucha
intensa y dificil contra esa enfermedad, por lo
que se han adoptado diferentes métodos para
tratar de vencer las cardiopatias isquémicas,
ocupando entre éstos un sitio destacado, la
creacion de las unidades de cuidados coronarios
(UCC) ;3>4*5>6 Jas cuales consisten en esencia
en: unidades o departamentos de un hospital
acondicionados al efecto, con personal
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especializado y entrenado para la vigilancia y
cuidados de los pacientes que presenten infarto
del miocardio u otra manifestacién de las
cardiopatias isquémicas. Este personal cuenta
cardiacos para

con monitores vigilancia

continua, desfibriladores, marcapasos,
ventiladores mecanicos, etc., asi como los
medicamentos necesarios para administrarlos

en el momento adecuado.45>78

Los resultados de la creacién de las UCC
han sido pronto ostensibles, al llegar a
disminuir la mortalidad por infarto del
miocardio en cerca de un 50%,4.06 asi como la
obtencién de un conocimiento més profundo
del cuadro clinico y evolutivo de la afeccién,
sobre todo en lo que se refiere a las disritmias
y su tratamiento. 15.9:10,,1

Desde 196212 tres médicos al mismo
tiempo: Day, en Kansas City, Broivn, en
Toronto y Mellzer, en Filadelfia organizaron
las  primeras unidades de cuidados
coronarios, las cuales han ido creciendo en
numero y desarrollandose a través de todo el
mundo, en la medida en que se veian sus

alentadores resultados.

Estimulados por los reportes de la lite-
ratura médica mundial y por el proyecto del
Instituto Nacional de Cardiologia de crear
unidades de este tipo a lo largo del pais, nos
decidimos a comenzar a trabajar en este
sentido en el mes de noviembre de 1971, en el
docente Clinico

hospital Quirargico

Provincial de Matanzas, Cuba.

Con la ayuda y cooperacién de muchos
comparnieros y la direccion del Hospital
provincial del Ministerio de Salud Publica se
comenzé a admitir los primeros pacientes el
1ro. de noviembre de 1971, lo que hasta la
confeccion de este trabajo nos ha sido de
extraordinaria utilidad para todos los que
trabajamos en la UCC, ya que hemos ganado
en experiencia y conocimiento del curso
evolutivo de las cardiopatias isquémicas y del
infarto agudo de miocardio, en especial. Este
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trabajo recoge los resultados del esfuerzo
realizado, asi como la experiencia acumulada
en los primeros cien casos admitidos, en un
periodo de tiempo aproximado de nueve
meses. Los resultados son alentadores para
seguir mejorando la calidad del trabajo de la
UCC y brindar asi a nuestro pueblo una
atenciéon médica cada vez maés calificada.

La UCC se encuentra ubicada en el hospital
docente Clinico Quirurgico Provincial de
Matanzas, que cuenta con una capacidad de
360 camas, y brinda sus servicios a la regional
de Matanzas y en algunas especialidades, a
toda la provincia.

Seguidamente analizaremos: A) estructura
de la UCC; B) criterios de admisién v C)
conducta terapéutica.

A) Estructura de la UCC:

Contaba en sus inicios nuestra modesta
UCC solamente con tres camas y un elec-
trocardiégrafo transitorizado, asi como un
ventilador manual (Air Viva), aspiracion,
oxigeno, etc., asi como todos los medicamentos
necesarios. A los dos meses de comenzar
nuestro trabajo pudimos incorporar dos
monitores cardiacos, uno de ellos acoplado a
un electrocardiégrafo y dos meses después se
realizaron obras de ampliacién, quedando
estructurada como esta en la actualidad: doce
camas distribuidas en la siguiente forma:

I. Seccion de precoronarios (preingre-
sos); con dos camas; donde son atendidos y
vigilados los pacientes que llegan al Hospital
con precordialgia o cualquier otro sintoma que
haga sospechar un infarto agudo de
miocardio, y alli permanecen, hasta que, de
acuerdo con la evolucién, los trazos
electrocardiograficos e investigaciones que se
les practiquen, se defina el diagndstico y

queden o no ingresados.

II. Seccién de cuidados intensivos, con
donde
pacientes con infarto agudo de miocardio

cuatro camas, son vigilados los
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durante cinco dias, como minimo, bajo

monitoraje continuo.

111. Seccion de cuidados coronarios in-
termedios 1 poscoronarios), con seis camas,
donde permanecen los pacientes una vez que
pasan el periodo de los primeros cinco dias,
durante el tiempo necesario que requieran para
su traslado a una sala de medicina. En esta
seccion, los pacientes son sometidos a vigilancia
por el personal de enfermeria, aunque desde
luego, sin la intensidad de la seccién de cuidados
intensivos, y después de un tiempo que fluctaa
entre una o dos semanas en esta seccién, son
remitidos a una sala de medicina o dados de
alta.

Una vez dados de alta, estos pacientes son
seguidos peridédicamente en una consulta
externa de cardiopatias isquémicas por el

personal médico de la UCC.
B) Criterios de admisidn:

Fueron admitidos todos los pacientes sin
limite de edad, que presentaban, por lo menos,
dos de las siguientes caracteristicas del infarto
agudo del miocardio:

1. Cuadro clinico sugestivo de la afeccién
(precordialgia con irradiacion caracteristica,
sudoracién, hipotensién arterial, taquicardia,
etc.).

2. Electrocardiograma con signos tipicos de
agudo del (ondas Q
patolégicas, segmento ST,

infarto miocardio
elevacién  del
complejos Qs, ete.).
3. Elevacion de la transaminasa glu-
tamicoxalacética.
Ademas de los pacientes con infarto agudo del
definido o fueron

miocardio probable,

ingresados  también: arritmias  graves,
isquemias agudas del miocardio, crisis de angor
(rebeldes al

hipertensivas graves, etc., casos todos en que se

pectoris tratamiento), crisis
sospeché en algiin momento un infarto agudo
del miocardio, o que, por su patologia aguda y
grave, casi siempre cardiovascular, necesitaban

cuidados intensivos.
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C) Conducta terapéutica:

A todos los pacientes que se les diagnosticé un
infarto agudo del miocardio, se les aplicé las
normas terapéuticas confeccionadas por el siaff
médico de la UCC, y que consistian en:

1. Monitoraje continuo durante 72 horas
como minimo, debiendo grabarse al instante
cualquier alteracién del ritmo cardiaco.

2. Cateterizacién de la vena cava superior y
toma peridédica de la presién venosa central,
como minimo cada hora.

3. Venoclisis continua de una soluciéon de
dextrosa al 5% en agua, con lidocaina, a razén
de 1 mg por minuto.

4. Anotacién en un modelo confeccionado al
efecto, de los signos vitales: respiraciones y
frecuencia cardiaca por minuto, PVC; tensién
arterial; temperatura y diuresis; con la
frecuencia necesaria, casi siempre cada una
hora.

5. Sedacién del paciente (con mederol o
thalamonal).

6. Terapéutica anticoagulante: heparina: 10
000 unidades al comienzo por via endovenosa y
5 000 unidades cada cuatro horas, durante las
primeras 48 horas. Después continuar con
tromexan o warfarina por via bucal, con control
del tiempo de coagulacién y protrombina; y de
haber dado la dosis de ataque de estos Gltimos
medicamentos, desde el primer dia.
seriados:

7. Exédmenes de laboratorio

hemograma, transaminasas oxalacética y
pirdvica, ionograma, etc.

8. Telecardiograma al momento del ingreso.

Todas estas medidas se contintan durante
los cinco dias que los pacientes permanecen en
la seccibn de cuidados intensivos, siendo
trasladados entonces a la seccién de cuidados
intermedios; a no ser que cualquier
complicacién requiera su permanencia dentro
de la seccién de cuidados intensivos por mas

tiempo.
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Andlisis de los casos ingresados

En el cuadro I se muestran las causas de
ingreso de los primeros cien pacientes admitidos
en la UCC, donde se destaca que el 83%, lo
fueron por coronariopatias, y de ellos, el 72% por
infarto agudo del miocardio. También se

muestran las otras causas de ingreso,
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predominando las disritmias con 9%.

En el cuadro II se reportan los diferentes
grupos de edades con relacién a la incidencia de
infartos; destacdndose que el 51,1% fueron
menores de 65 afios, y entre 40 y 60 afios, fueron
23 casos
(32,9%). Se destaca la notable proporcién
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del sexo masculino sobre el femenino, con una
relaciéon: 3,5 a 1 (ver cuadro III).

El cuadro IV muestra una evidente mayor
frecuencia en la raza blanca (86,6%) sobre las
demés. En relacién al trabajo realizado por los
pacientes con infarto del miocardio, la tercera
parte realizaban un trabajo moderado y otra
tercera parte no realizaban ninguno (cuadro V)-

Entre los antecedentes patolégicos familiares
(cuadro VI) ocupan el primer lugar las
cardiopatias (34,6%), seguidas de infarto del
miocardio (20%). En el cuadro VII se muestran los
antecedentes patolégicos personales de los casos
de infarto, destacdndose en orden de frecuencia: el
hébito de fumar (58,3%), hipertensién arterial
(89%) y angor pectoris (37,4%).

El motivo de ingreso, expresado en el cuadro Vil
I, fueron: precordialgia (83,1%), y disnea (27,7%).

En el cuadro IX se muestra el tiempo
transcurrido entre el comienzo de los sintomas y el
ingreso de los pacientes, destacdndose que quince
casos (20%) ingresaron después de mas de 72
horas de instalados los sintomas del infarto del
miocardio, y sélo tres casos (4,2%) pudieron in-
gresar dentro de las dos primeras horas de

instalados los sintomas.
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En cuanto al analisis del sintoma principal: el
dolor, que se analiza en el cuadro X, sélo 110 lo
presentaron ocho casos (11%). El 76,3% de los
casos presentd el dolor localizado a la regién
precordial, siguiéndole el epigastrio en orden de
frecuencia con un 9,6%.

La irradiacién maés frecuente del dolor fue al
brazo izquierdo (27,7%), y un 32% de los casos no
present6 irradiacién. Las condiciones de aparicién
del dolor fueron més frecuentes en el reposo
(36,1%) que en la actividad fisica (29%).

El cuadro XI nos muestra los prédromos
durante un mes anterior al infarto, encontrandose
que 30 casos (41,8%) presentaron angina de
esfuerzo. En el cuadro XII se realiza un anélisis
comparativo entre los pacientes que presentaron
un primer infarto y los que presentaron infarto
previo, destacdndose en estos ultimos que la
incidencia del Infarto fue, en la edad media de la
vida, de un 60% contra un 10% en los casos de
primer infarto; ademas de una relacién masculino-
femenino de 9 a 1 en los casos con infarto previo y
4 a 1 en los de primer infarto.

Las disritmias encontradas en los casos de
infarto se muestran en el cuadro XfII,
destacdndose que el 88,9% de los mismos
presentaron algin tipo de éstas, incluyendo
trastornos de la conduccién, y muchos casos
presentaron uno, dos, tres y mads tipos de
disritmias. Las complicaciones son sefialadas en el
cuadro XIV, donde ocupan un lugar prominente
las neumopatias inflamatorias con 9 casos
(12,5%), y 6 casos de shock cardiogénico (8,3%).

En el cuadro XV, se muestra la estadia
promedio de la UCC que fue de 5,9 dias, en la
seccibn de cuidados intensivos, asi como la
mortalidad que fue de un 31,6%.

Por dltimo en el cuadro XVI, se muestran las
diferentes localizaciones de los infartos del
miocardio, segun la clave de

R.C. M.
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Minnesotta, encontrandonos con 31 casos
de infartos anteriores para un 44,3%;y

23 casos de infartos diafraginaticos, para
un 32%.

664
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DISCUSION

Algunos autores no son partidarios del
desarrollo de las unidades de cuidados co-
ronarios, aunque cada vez van quedando
reducidos a un nimero mas pequernio ante los
evidentes logros alcanzados.

Las objeciones planteadas sobre el costo de
los equipos y la gran cantidad de personal que
se dedica a esta especialidad, no tienen valor
alguno ante la notable reduccién de la
mortalidad por infarto del miocardio, a veces
hasta de un 50%,35’8, 712 asi como ante el mas
profundo conocimiento del curso evolutivo de
esta afeccién, la busqueda de medidas
terapéuticas cada vez mads efectivas para
lograr salvar
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un mayor numero de vidas, el entrenamiento
calificado del personal médico y de enfermeria
y ante la calidad extraordinaria de los
servicios médicos prestados a la poblacién.3.13

Estamos convencidos que debe realizarse un
esfuerzo para tratar de desarrollar estas
unidades por todo el pais; es més, creemos que
muchos médicos entusiastas deben comenzar a
hacer un esfuerzo en este sentido, y comenzar
modestamente, por dos o tres camas aisladas de
las demds, donde puedan priorizarse los
cuidados de enfermeria, asi como los exdmenes
de laboratorio, radiograficos y

electrocardiograficos a los pacientes que

presenten alguna de las formas de las
cardiopatias isquémicas, y enseguida constatar
los resultados; desde

comparables con las UCC dotadas de todo el

luego, no seran
personal y equipos adecuados, pero estamos
seguros que a medida que el desarrollo
econémico del pais lo permita, se iran
completando las dotaciones de las unidades con
equipos, locales y personal necesario. En paises
desarrollados como en Suecia existen UCC

hasta de dos camas en hospitales pequerios.

En cuanto a los resultados del presente
trabajo, podemos sefialar que al principio se
seleccionaron los casos, ingresdndose so-
lamente los de infartos del miocardio con-
firmados; més tarde fueron admitidos lodos los
casos sospechosos de un infarto, y por tltimo,
ingresaron otros casos de cardiopatias graves,
especialmente los de disritmias agudas que
comprometian seriamente la vida de los
pacientes, y que en otras salas del hospital no
hubiera podido prestarseles la atencion médica
calificada que necesitaban. Todo ello dio como
resultado que de nuestros primeros 100 pa-
cientes admitidos se consideraron como
infartos del miocardio a 72 casos, de los cuales,
62 se consideraron infartos definidos y 10
infartos probables; todo ello nos hace

practicamente coincidir con Lown,4 que opina
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que el porcentaje de casos ingresados por
infarto en una UCC que funcione bien, no debe
ser superior a un 70%. Esto se explica, porque
de exigir criterios muy rigurosos para el diag-
nostico del infarto agudo del miocardio, muchos
casos que necesitan 24, 48 horas o mas para
definirse el cuadro clinico, no podrian recibir
atenciéon médica diferenciada precisamente en
las primeras horas de instalacién del infarto,
mayoria de los

cuando ocurren la

fallecimientos.

Es por esto ultimo, que Lown y otros autores
preconizan el ingreso precoz de los casos
sospechosos de infarto del miocardio, o en su
defecto, crear una seccién de la UCC, de
precoronarios (preingresos), anexa a la UCC
propiamente dicha o de cuidados intensivos,
donde se les preste atencién y cuidados
diferenciados a estos pacientes sospechosos de
un infarto, hasta tanto se confirme su
diagnéstico. Esta seccidén de precoronarios ya se
encuentra funcionando desde hace varios
meses en nuestra UCC, con resultados
excelentes, los cuales pensamos plasmar en un

trabajo futuro.

En relacién a los grupos de edades, se
destaca el hecho de que més de la tercera parte
de los casos, 25 (34,6%), son mayores de 70
afios, con un prondstico muy reservado, similar
a estudios realizados en Suecia,!3 por ejemplo.

La edad media total fue de 64,4 afios, méas
alto que la encontrada por Paraz en Colombia
que fue de 53,7 afios,® y algo méas baja que la
encontrada en los estudios de Saarnel? en
Suecia, que fue. de 67,5 afos. Debemos sefalar
(52,7%)
comprendidos en edades inferiores a los 65

también que 37 casos estaban

anos.

La proporcion de casos del sexo masculino,
en relacién al femenino fue en nuestra serie de
3,5 a 1, lo que concuerda con estudios de otros
autores como Stamler.16

En cuanto a la relacién entre la raza blanca
y otras razas, nuestros resultados
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arrojan una proporcion de 62a J, similares a
los obtenidos por los autores citados.

La tercera parte de los pacientes no
realizaban tipo de trabajo alguno, ya que eran
jubilados, concordando con el alto porcentaje
de edades avanzadas, y sb6lo el 11%
correspondié a trabajadores que realizaban
labores calificadas como rudas: resultados
parecidos a los obtenidos por Chazoilé y otros.

En cuanto a los antecedentes patoldgicos
familiares, se destaca que la tercera parte
aproximadamente (34,6%) tenian ante-
cedentes de otras cardiopatias. y un 20%
presentaban familiares con infartos del
miocardio, lo que concuerda con los que
afirman el papel que la herencia puede jugar
en esta entidad.16'1*

Al estudiar los antecedentes patoldgicos
personales, vemos la confirmacién de lo ya
reportado por la mayoria de los autores en lo
que se refiere a los aspectos epidemiolégicos
del infarto del miocardio,!-2'16 ]la aparicién en
orden de frecuencia de los considerados
principales “factores de riesgo coronario”:
hébito de fumar (58,3%), hipertensién arterial
(39%), angor pecioris (37,4%) y modificaciones
electrocar- diograficas previas (30%).

El motivo de ingreso fue en primer lugar:
precordialgia (83,1%), lo que ya ha sido
reportado!®, seguido por disnea (27,7%), y
destacaremos que casi siempre  se
acompafnaban de otros sintomas (61%), tales
como: nauseas, sudoracién, vomitos, etc., lo
que no difiere de lo aceptado mundialmente.

En cuanto a la aparicion del dolor, se-
nalaremos que s6lo ocho casos (11%) no lo
presentaron, y de ellos, cinco eran diabéticos,
algo mas frecuente que lo reportado por otros
(4,4%).18

Al analizar la irradiacién del dolor, de-

bemos sefialar que muchos presentaron mas
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de un tipo de irradiacién; destacandose que
23 casos (32%) no presentaron irradiacién
alguna, siendo la mas frecuente hacia el brazo
izquierdo (27,7%); debe sefialarse que 10
casos (13.8%) presentaban irradiacién a la
espalda. En relacién a las condiciones de
apariciéon del dolor, se confirmé lo aceptado
por la mayoria, que la tercera parte (36,1%)
de los casos lo presentd en estado de reposo y
sélo un 29% relacionado con una actividad
fisica.

Es importante destacar que 30 casos
(41,8%) presentaron como proédromos en el
mes anterior al infarto, angina de esfuerzo, y
14 casos (19,4%) no presentaron prédromo
alguno.

Debemos insistir al analizar el intervalo de
tiempo transcurido entre la aparicién de los
sintomas y el ingreso, 50 casos (70%) que
demoraron més de cuatro horas en llegar al
hospital, a pesar de las buenas vias de
comunicacién de nuestra regional y lo extenso
de la red de ambulancias, denotando un
retraso evidente en la prestaciéon de atencién
médica diferenciada a los pacientes,
precisamente en el periodo de tiempo més
peligroso y donde ocurren la mayor parte de
las muertes, o sea, en el curso evolutivo del
infarto del miocardio,12’14°172022 sjendo mucho
mas grave en un grupo de 28 pacientes (39%)
que demoraron mas de 24 horas en llegar al

hospital y ser ingresados.

Al realizar el estudio comparativo de los
pacientes con primer infarto y los que tuvieron
infarto previo, se destaca que, en este ultimo
grupo, el 60% estaban comprendidos en las
edades de 30 a 50 afios, mientras en el grupo
de primer infarto s6lo se encontraron 10 casos
(16%) en este grupo etario. La relacion entre
los sexos masculino y femenino, aument6 en
relacién al promedio general de 3,5a 1 ; en los
casos de infarto previo a 9:1, debiendo
sefialarse que el 30% de estos ultimos eran
diabéticos, resultado similar al de otros
autores.?
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En el estudio de las disritmias que se
encontraron en los 72 casos de infarto del
miocardio se destaca que 64 casos (88,9%) las
presentaron de algin tipo, concordando con lo
publicado,10'14>19 y algunos casos presentaron
hasta cinco tipos diferentes de éstas durante su
evolucién, siendo las més frecuentes: la
taquicardia sinusal (33,3%) y los bloqueos de
ramas izquierda (23,6%) y derecha (20%)- Le
siguen los bloqueos auriculoventriculares de
primer grado (19,4%), y bradicardia sinusal
mantenida con un 19,4%. Desde que se comenzd
a utilizar el monitoraje continuo para la
vigilancia de los infartos agudos del miocardio,
comenzé a reportarse la alta incidencia de
disritmias, que se confirmaron en nuestra serie
de pacientes.3428

Las complicaciones fueron relativamente
frecuentes: 31 casos para un 43%, destacandose
el alto
inflamatorias, con un 12,5%, al parecer por la

porcentaje de neumopatias
edad avanzada de los pacientes. Este capitulo,
asi como la mortalidad en la UCC de un 31,6%
seran analizados en otro trabajo que se
encuentra pendiente de publicacion.

En cuanto a la localizacién de los infartos,
nuestros resultados son similares a las maés
31 casos (43%) de
infartos anteriores y 23 casos (32%) de infartos

divulgadas, arrojando:

diafragmaéticos.6'13

Por dltimo, sefialaremos que la estadia en la
UCC fue de 5,9 dias y 1a hospitalaria de 27 dias,
a pesar de que habiamos preconizado 5 dias
para la primera y 21 dias para la segunda. Ello
puede explicarse, en parte, por la gran cantidad
de pacientes con edad avanzada y las com-

plicaciones que légicamente presentaron.

CONCLUSIONES

1. Se describe la experiencia en los 100
primeros casos admitidos en la unidad de
cuidados coronarios del hospital docen-
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e Clinico Quirdrgico de Matanzas, Cuba, a
partir de noviembre de 1971, durante los
primeros 9 meses de trabajo, lo que explica la
estructura de la UCC, asi como las normas
terapéuticas aplicadas a todos los casos,
sefialdndose la importancia del Monitoraje
continuo durante 72 horas como minimo en los
casos de infarto agudo del miocardio, asi como
la toma sistemaética y frecuente de los signos
vitales y la presion venosa central.

2. Las diferentes secciones de la UCC son
descritas: precoronarios, cuidados coronarios
intensivos y cuidados intermedios, haciéndose
hincapié en la admisién en la primera de estas
secciones (precoronarios), de todo caso
sospechoso de infarto del miocardio y no seguir
un criterio demasiado selectivo para los
ingresos, pasandose a cuidados intensivos tan
pronto se confirme el diagnéstico.

3. Se senala la mayor proporciéon del sexo
masculino (77,7%) sobre el femenino, asi como
de la raza blanca (86,2%) sobre las demés. Al
mismo tiempo se destaca un gran nuimero de
pacientes con mas de 70 afios (34,6%) y el
promedio general de las edades que fue de 64,4
anos.

4. Es evidente la gran cantidad de fa-
miliares con cardiopatias en los pacientes con
infarto del miocardio, asi como la presencia de
los factores de riesgo coronario: habito de fumar
(58,3%), hipertension arterial (39%), angor
pectoris (37,4%), etc., entre los antecedentes
patoldgicos personales.

5. Se realiza un estudio de los prédromos
presentados por los pacientes en el mes antes
del infarto, siendo el més frecuente la angina
de esfuerzo (41,8%); el motivo de ingreso de los
donde
(83,1%), asi como la localizacién, condiciones de

casos predominé la precordialgia
aparicion e irradiacién del dolor.

6. Se

transcurrido entre la aparicién de los sintomas

realiza un andlisis del tiempo

y el ingreso de los pacientes, el cual fue en
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general demasiado prolongado, reco-
mendandose la creacién de unidades de
cuidados coronarios méviles.

7. Se realiza un estudio comparativo entre
los pacientes con primer infarto y los que
tuvieron infarto previo, destacdndose en el
ultimo grupo: 60% en la edad media de la vida,
la proporciéon entre los sexos masculino y
femenino de 9 a 1y un 30% que eran diabéticos.

8. Se hace un estudio de las disritmias
encontradas en los pacientes, con un promedio
de 88,9%, asi
presentadas, y

como las diferentes

complicaciones la estadia

promedio de la UCC, que fue de 5,9 dias.

infartos, segin la clave de Minnessotta son
analizadas, encontrandonos con un 43% de
infartos anteriores y un 32% de diafrag-
maéticos.

10. Por ultimo exhortamos a todos los
médicos que quieran luchar contra las
cardiopatias isquémicas, primera causa de
muerte en el mundo, para que traten de crear
pequeiias unidades de cuidados coronarios en
los hospitales, las cuales, a medida que se
desarrollen, y la economia del pais lo permita,
se irdn dotando del personal y equipos
importantes

necesarios para asi lograr

9. Las

victorias en la luch.i contra esta enfermedad.

diferentes localizaciones de los

SUMMARY

Lima Fernandez, M. et al. Our experience with the firsl one hundred cases assisted in a coronary care unit. Rev.
Cub. Med. 13: 6, 1974.

Results obtained and experiences accumulated during the trealment of the first one hundred patients admitted to the
coronary care unit (CCU) of the Matanzas Clinicosurgical Hospital, Cuba, are analized. 72% of acute myocardial
infarction cases was fund and emphasis is laid on th=ir continuous monitoring. The strueture of this unit with its sections
of precoronary di- sease patients, intensive care, and intermediate care is described. Diagnoslic critrria. a® well as the
therapeutical conduct standardized for all cases are expiame*)- Emphasis is laid on the early hospital admittance of
those patients suspicious of having myorcardial infarction, as well as on the creation of coronary care movile units. A
study is performed on patients as to their different ages, race, sex, admiltance cause, as well as on the presentalion of
pain. its appearanre conditions. location and irradiation. The time elapsed between the appearance of svmptoms and
the hospital admittance, which was extended, the presenlation of prodromes in the monlh prior to infarction, as well as
the comparison between cases with previous infarction and those with a first infarction are studied. Complications
occurred and tlie high percentagc (88.9%) of dysryhythmias detected are explained. The stay and mortality rale in the
CCl! and the different infarction locations of patients are also analized. Finally, it is recommended. frnm the exnellent
results obtained up to the present in all the world, thal the creation of CCU be extended all over the country for fighting
against ischemic cardiopathies.

RESUME

Lima Fernandez, M. et al. Nolre experience dans Ies premiers cent cas soignés dans une un i té de soins coronaires.
Rev. Cub. Med. 13: 6, 1974.

On analyse les résultats obtenus et les experiences accumulées au cours du trailement des cent premiers cas admis dans
T'unité de soins coronaires de 1‘hdpital “Clinico Quirdrgico” de Matanzas. Cuba. On a trouvé 72% d'infarctus du myocarde
aigus, mettant l'accent sur la surveillance continué des cas. en décrivant la strueture de 'unité avec ses sections de:
précoronaires. soins intensifs, et soins intermédiaires; on explique les critéres diagnostiques, ainsi que la conduile
thérapeulique 4 suivre dans tous les cas. On insiste sur 'admission précoce des cas suspeets d’'infarctus du myocarde,
ainsi que sur la création d’unités de soins coronaires mobiles. On fait une étude de I'dge, de la race, du sexe, et du motif
de 'admission, ainsi que de la présenlation de la douleur. des conditions d’apparition de celui-ci, de la localisation, et de
l'irradiation. On étudie le temps découlé entre 'apparition des symptémes et 'admission prolongée, la presentaron des
prodromes dans le mois antérieur 4 l'infarctus, ainsi que la comparaison les cas avec infarctus. On explique les
complications présentées et les différentes dysrvthmies déteclées avec un haut pourcentage: 88,9%. Enfin, on analyse la
séjour. la mortalité dans I'U.C.C. et les différentes localisations des infarctus, en exhortan! les médecins 4 créer ce type
d'unité dans tous les pays, en tenant compte les excellents résultats obtenus actuellement dans le monde.

PE3XMZ2 Jlmsa SepHaHji.ec M., h jip. Hara oiiht B Jie*eHHH nspsax 100 6ojibhhx b ot- nejieHHH
KopoHapHoro yxojia. Rev Cub Med 13: 6, 1974.

upoBOEHTCtf aHajnra pe3yji£TaT0B H onma, HaKomieHHoro npn Jieneiuni 100 nepsHx
OOJIBHHX, nocTyAuBniHX B OTjiejieHHe KopoHapHoro vxopa KJTHHHKO-
xiipypriraecKOu tiojiBHHrm ropopa MaTaHcac. Ome*eHO 72% miSapKTOB ocip- ux r.moKapjia
H nojr*pKtmaeTCH nocTOHHiioe HaddirajieHKe OOJIBHHX. OmicuBa- eTCH crpyKTypa
OTflejieHHH - OTijie.TiH npejiKopoHapHoro, HHTSHCHBHoro h npoMeayTO”Horo
JTCOPOB. IIPIIBC,IHTCS ootHCHeHiie o fliiaraocTiraecKiix Kpa- TepHHX, a Tarase o
TepaneBTiraecKOM noBejierooi, yeTaHOBJieHHOM B 9THX cjijrqaflx. IlojriepKiiBaeTCH
Heo6xoi'Ei.iocTB paHiiero nocTymieHiiH nopo3pnTe- JIBHHX jnm B HHroapKTe i.oioKapjia, a
Tarase co3jaHHH OTKKyiniixcH oTsejiemifi KOiOHapHoro yxopa. npoBOjmTCH nsjnieHHe
no B03pacTy, pace, nojiy, npn- *qiiHe rocnitTajiH3aip!'H, a Tarase noHBJieHHio COJIH,
ycjiOBHHM ee B03HiiKHOBe- HHH, JiOKajiiidaixHH n i'i3JiyqeHiiio. ITpoBOjuiTCH
113y~emie cpoKa BpemeHH Mesc- jiy noHBJieHHeM CHMITOMOB H nocTymieHiieM B
dojiBHimy, KOTOPHK <5UJI EPOJI- ojisHTeJIBHHM, BO3Hi;KHOBeHHeM np0,npOMOB B
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10.

11.

12.

13.

R. C.

iviecHu, npejpecTByKirRlii HHroap- Kiy, a Tarase cpaBHemie Mescm; OOJIBHHMH nepBtm
HH”apKTOM h Cjiy"@asam c npeflBapnTejiBHHM HHiapiiTOM. TIPEBOJOITCH
oOBHCHemie oTMe”eHHnx oejiosHe- HHO II paSJIOTHHX JUICpilTMHii,
odHapyjseHHnx B BHCOKOM npouHHTe - 88,9%.

B3aKJiKHeHiie npoBojuiTCfl aHajiH3 BpeivieHii npetiHBaHira, ct.iepTHocTH hpa3-
jiothhx jiOKajni3aujiii HHftapKTOB. PeKOMeHjjyeTCH bcbm cnenjiaraicTaM, 3aHH—
MaKmHMCH OOPBOOU npOTHB MieMMHe(gKHX Cepfle"HHX 3adOdJieBaHiQI
C03flaHHe oTpejieHiiK KopoHapHoro yxopa.
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