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Los autores plantean el cambio conceptual y en la di-
namica asistencial ocurridos en los Ultimos afos en la
unidad coronaria. Se exponen los criterios de planifica-
cién y organizacién funcional y jerarquica, asi como los
argumentos asistenciales basicos para su desarrollo. Las
unidades coronarias no deben constituirse de manera
aislada sino integradas en el servicio de cardiologia, y
siempre deben estar dirigidas por un cardiélogo. La uni-
dad coronaria se concibe cada vez mas como una unidad
de cuidados intensivos para pacientes con cardiopatias
agudas o crénicas agudizadas. Se indican las caracteris-
ticas de su estructura fisica y equipamiento, asi como las
del area de cuidados intermedios y de las recientemente
creadas camas de dolor toracico. Por ultimo, se comen-
tan los recursos humanos vy los criterios de admision y
alta en la unidad coronaria.

Palabras clave: Unidad coronaria. Planificacion. Organi-
zacion. Equipamiento. Camas de dolor toracico. Guias.

(Rev Esp Cardiol 2001; 54: 617-623)

Guidelines of the Spanish Society of Cardiology
on Requirements and Equipment
of the Coronary Care Unit

The conceptual change and the dynamic care of pa-
tients observed in coronary care units, in recent years are
reported. The coronary care unit is increasingly conceived
as an intensive care unit for patients with acute or chronic
cardiopathies with severe complications. Criteria for ratio-
nal planification, functional and hierarchic organization
and basic medical care arguments are established. The
coronary care unit can not be considered as an isolated
facility, but should rather be integrated in the cardiology
department, under the direction of a cardiologist. The aut-
hors point out the basic, physical structure and characte-
ristics of the equipment in the coronary care unit and the
intermediate cardiac care unit, as well as the newly crea-
ted chest pain units. Finally, we comment on the human
resources (medical, nursing and administrative) and the
criteria for admission and discharge in the coronary care
unit.
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INTRODUCCION

La unidad coronaria (UC) es el area asistencial del
hospital dotada de los medios técnicos y de los recursos
humanos (médicos y de enfermeria) necesarios para la
atencion y vigilancia continuada de los pacientes con car-
diopatias agudas graves y potencialmente recuperables.

La Seccién de Cardiopatia Isquémica y Unidades
Coronarias de la Sociedad Espaiiola de Cardiologia ha
emitido distintos informes técnicos'?, en los que se
constata que la evolucion asistencial de la UC se ha
ido extendiendo desde la asistencia, practicamente ex-
clusiva, del infarto agudo de miocardio (IAM) a distin-
tas situaciones de agudizacién y empeoramiento de
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muy diversas cardiopatias. Por esta razén, hoy dia se
puede hablar con mayor propiedad de la unidad de
cuidados intensivos cardiolégicos (UCIC). El enveje-
cimiento de la poblacion asistida, la obligatoriedad de
efectuar la trombdlisis de manera precoz, el aumento
del nimero de pacientes que precisan ventilacién me-
canica o hemodialisis, la interrelacion mas estrecha
con el servicio de urgencias y el laboratorio de hemo-
dinamica y la exigencia de que la estancia global me-
dia sea mas reducida son caracteristicas fundamentales
y determinantes de cierto cambio de estilo asistencial
ocurrido en las UCIC en la dltima década.

REQUERIMIENTOS DE LA UCIC
Planificacion

Los criterios asistenciales parecen ser los més con-
vincentes a la hora de tomar la decision de crear una
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nueva UCIC. A partir de este punto de vista, y desde
1969, no se ha cuestionado la propuesta de la OMS de
que en los paises industrializados las necesidades
asistenciales por cardiopatia isquémica y sus compli-
caciones, para nucleos de poblacién de 250.000 habi-
tantes, podrian quedar satisfechas con una UC de 8-10
camas®. Esta propuesta ha sido ratificada de manera
satisfactoria en la practica clinica en los afios subsi-
guientes”™. Teniendo en cuenta la prevalencia de en-
fermedad coronaria en nuestro entorno' y sus exigen-
cias asistenciales, muy parecidas a la media de los
EE.UU. en 1988'!, asi como el nuevo concepto de
UCIC, en la actualidad se podria aceptar que en los
hospitales de 4mbito provincial donde se acredite un
minimo de 100 enfermos con IAM al afio estaria ple-
namente justificada la planificacién y dotacién de una
UCIC. En ésta se atenderian los casos de IAM ya ase-
gurados y conocidos por el control previo, y todos
aquellos procesos patoldgicos susceptibles de ingreso
y tratamiento en una UCIC tal como la concebimos en
la actualidad.

La estimacion inicial de la necesidad de camas para
cardidpatas agudos se podria obtener mediante la for-
mula general:

N.° tedrico de camas = n.° de ingresos estimados/afio X
promedio estancia (dias)/365 dias

Este nimero tedrico (Nt) de camas corresponderia a
una ocupacién, programada previamente, del 100%.
Ahora bien, como los ingresos en las UCIC no estdn
predeterminados, se deberia garantizar, con una alta
probabilidad, que los pacientes que retnen criterios
para ingresar pudieran ser admitidos en ellas. Por este
motivo, la gestién de las camas de la UCIC debe ase-
gurar, con una probabilidad de al menos un 90%, el in-
greso de los enfermos de maxima prioridad. Por ello
se admite que el indice de ocupacién no debe ser supe-
rior al 75%. Segun este criterio, dicha formula se debe
multiplicar por un factor de correccion equivalente a
1,33. Por tanto:

Numero real de camas = Nt x 1,33

Las UCIC que actien como centros de referencia de
otras unidades posiblemente tendran una estancia me-
dia mds prolongada, hecho que debera ser tenido en
cuenta a la hora de planificar el nimero de camas con
que esté dotada la UCIC de un centro terciario. La rea-
lizacion de técnicas intervencionistas de riesgo, pro-
pias del nivel terciario (angioplastia coronaria, valvu-
loplastia, implantacién de dispositivos intracardiacos e
intravasculares, balén de contrapulsacion, etc.) obliga,
probablemente, a disponer de un nimero mayor de ca-
mas para estancias breves en la UC, lo que se traduce
en un incremento de una o dos camas el cdlculo efec-
tuado con anterioridad. En cualquier caso, el tamafio
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maximo de la UCIC que permite mantener un ambien-
te de tranquilidad ideal para el tratamiento de los pa-
cientes con IAM!'? no deberia superar el nimero de 10
camas. Este nimero maximo de camas puede ser aten-
dido de manera adecuada con una relacién camas/en-
fermera de 2-3/1 y, ademads, resulta rentable desde el
punto de vista del coste.

En los hospitales que por su tamafio o estructura
funcional no estén dotados de UCIC y se constate una
demanda mayor de 4 camas para cardidpatas agudos
en la unidad de cuidados intensivos generales (UCIG),
estd justificada la planificacién y montaje de una
UCIC. Si en dicho centro no se contempla la existen-
cia de servicio o seccion de cardiologia, la UCIC pue-
de permanecer anexa al servicio de cuidados intensi-
vos, aunque diferenciada de éste, y teniendo en cuenta
en su disefio las exigencias particulares de la atencién
a estos enfermos con el fin de proporcionarles el am-
biente adecuado de intimidad y tranquilidad. En todos
los casos la UCIC siempre quedard bajo la direccion
de un médico cardiélogo®.

Organizacion funcional y jerarquica

En los tltimos afios no se han publicado informes ni
articulos en los que se cuestione o critique la vincula-
cién funcional y asistencial de la UCIC con el servicio
de cardiologia’®. La Seccién de Cardiopatia Isquémica
y Unidades Coronarias de la Sociedad Espafiola de
Cardiologia, en sus dos ultimos informes técnicos so-
bre esta materia>'3, establece los criterios de planifica-
cion, estructura y organizacién funcional y jerdrquica
de la unidad coronaria, que con algunas ligeras actua-
lizaciones presentamos a continuacion.

Principios generales

Continda en plena vigencia el criterio de que la
UCIC no debe concebirse jamds como una unidad
asistencial aislada. Debe formar parte de la dotacién
asistencial de un hospital general y estar integrada
orgdnica, funcional y jerdrquicamente en el servicio
de cardiologia. Esto permite: a) la asistencia progre-
siva, continuada y con la menor mortalidad posible,
efectuada por el mismo equipo médico e idealmente
por el mismo cardiélogo'*; teniendo en cuenta que la
cardiopatia isquémica y, en general, la mayoria de
las cardiopatias tienen un curso evolutivo crénico
con fases de agudizacién que pueden requerir el in-
greso en la UCIC, parece cientificamente adecuado y
humanamente recomendable que la asistencia la
efectde el mismo grupo de profesionales integrados
en el servicio de cardiologia; b) facilita las tareas
docentes dirigidas a médicos y enfermeras; c) opti-
miza la labor de investigacion clinica, y d) adecua
los recursos humanos y técnicos en la actividad asis-
tencial'.
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Argumentos asistenciales

La integracién de la UCIC en el servicio de cardio-
logia puede optimizar los recursos asistenciales, lo que
permite:

1. Una asistencia protocolizada del paciente cardio-
pata agudo a lo largo de toda su estancia hospitalaria e
incluso en reingresos sucesivos.

2. Continuidad en el proceso asistencial y racionali-
zacién de los exdmenes complementarios para estable-
cer la valoracion del riesgo" y las distintas opciones
terapéuticas en la fase de cronicidad de la enfermedad
(test de ejercicio, cardiologia nuclear, indicacion de
hemodindmica, medidas de prevencion secundaria,
educacion sanitaria de pacientes y familiares, progra-
mas de rehabilitacion, etc.).

3. Reduccion de la estancia hospitalaria como con-
secuencia de la aplicacion de los criterios del punto
nimero 2 y como resultado del logro de un objetivo
asistencial del mismo equipo profesional.

4. Reduccién del nimero de médicos con dedica-
cién a tiempo completo o parcial a la actividad asis-
tencial de la UCIC, en caso de que se encuentre inte-
grada en otro tipo de servicios. Se puede llegar a
reducir en dos tercios el personal médico adscrito a
dicha unidad*.

5. Rotacién de los médicos de cardiologia por la
UCIC. Aunque debamos aceptar el cardcter voluntario
o vocacional de este tipo de rotacidn, resulta enrique-
cedor y estimulante, tanto para los médicos como para
el propio funcionamiento de la UCIC, el intercambio
de conocimientos especificos y preferencias de los dis-
tintos dmbitos de la cardiologia (clinicos, arritmoldgi-
cos, ecocardiograficos, hemodindmicos, etc.), dentro
de un marco de protocolos asistenciales renovables.
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6. Evitar que algunos cardidlogos se dediquen ex-
clusivamente y para siempre al tratamiento de los car-
didpatas agudos. Esta actividad profesional deberia
concebirse como vocacional y temporal.

7. Mejorar la gestiéon de camas de la UCIC vy las al-
tas a la planta de cardiologia.

8. Control-supervisién y apoyo asistencial al box de
dolor toricico en urgencias o en la zona de cuidados
intermedios!¢2!.

9. Favorecer la coordinacion asistencial integrada de
urgencias, box de dolor tordcico, UCI y planta de hos-
pitalizacién'®2!,

10. Mejorar las relaciones de asistencia urgente en-
tre la UCIC y hemodindmica o viceversa.

11. Asistencia en régimen de guardias de los MIR
de cardiologia en la UCIC, en horario de tarde-noche.
Ademds, se cumple satisfactoriamente la faceta docen-
te de los MIR de cardiologia al rotar, durante los pla-
zos de tiempo estipulados, por la UCIC.

ESTRUCTURA FiSICA Y EQUIPAMIENTO

Al planear la construccion de una UCIC se debe te-
ner siempre en cuenta la conveniencia de su emplaza-
miento muy proximo o en vecindad con la hospitaliza-
cién convencional del servicio de cardiologia, y a ser
posible cercana al servicio de cuidados intensivos ge-
nerales. Dadas las actuales posibilidades de transporte
seguro dentro del hospital, su proximidad con el servi-
cio de urgencias no resulta indispensable. En los hos-
pitales terciarios resulta muy conveniente, para el tras-
lado rdpido de los enfermos, su proximidad con el
laboratorio de hemodindmica y el quir6fano de cirugia
cardiaca. En la figura 1 se indican, mediante flechas,
los flujos preferentes de los pacientes con cada una de
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las unidades citadas con anterioridad. En dicha figura
aparece el box de dolor tordcico anexo a urgencias y
en relacion con la UCIC, dado que en él se efectuard la
primera orientacién diagnodstica de angina, infarto de
miocardio, aneurisma disecante de aorta, etc. En caso
de que no se disponga de cama libre en la unidad se
puede iniciar la terapéutica de los casos de angina
inestable severa, o el tratamiento fibrinolitico en caso
de tratarse de un IAM, en dicho box de dolor toracico
y ulteriormente realizar el traslado a la UCIC!¢-%.

Las caracteristicas generales en la construccién de
una UCIC siguen siendo las siguientes:

— Habitaciones individuales que permitan la obser-
vacion directa de los pacientes desde la estacion cen-
tral de enfermeria, con facil acceso del personal sani-
tario y de utillaje de diverso tamafio (ECG, carro de
paros, ecocardidgrafo, respirador volumétrico, aparato
de rayos X portitil, etc.).

— Dichas habitaciones deben ser exteriores, con aire
acondicionado e insonorizadas del ambiente externo.
Deben disponer de 2 tomas de oxigeno, una de aire
comprimido y una de vacio.

— Cada habitacién debe tener una superficie minima
de 12 m? y su puerta serd lo suficientemente ancha para
que entre con facilidad la cama del paciente y los equi-
pos que ya hemos citado con anterioridad. Desde la ca-
becera del enfermo debe ser posible activar con facili-
dad un interruptor que dé la sefial de alarma en la
estacion central. Las puertas y ventanas deben disponer
de un sistema de cortinillas graduables que permitan
oscurecer la habitacion a gusto del enfermo. Resulta
muy conveniente que la habitacién disponga de aseo.

— Anexa a la UCIC debe existir una habitacién am-
plia, 20-24 m?, para instalar el intensificador de imdage-
nes.

— Se debe contar con una zona de descanso para el
personal de enfermeria y sus aseos.

— Debe hacerse la prevision de espacios suficientes
para ubicar las habitaciones de los médicos de guardia
y sus aseos, la secretaria, la sala de espera e informa-
cion para familiares, el despacho para el personal mé-
dico y supervision de enfermerfa, asf como una sala de
sesiones clinicas.

— Resultan indispensables los espacios de apoyo si-
guientes: almacén de farmacia y material fungible, of-
fice, deposito de ropa limpia, aseo para los pacientes
en caso de que no dispongan de éste en su habitacién y
zona sucia con vertederos.

— Grupo electrégeno para suministro eléctrico inme-
diato a la UCIC en casos de averia en la red general.
Sistemas de toma de tierra y paneles de aislamiento en
las cabeceras de cada paciente como medidas de segu-
ridad frente a posibles fugas de corriente. Plan de eva-
cuacién de la unidad en casos de catdstrofe en el que
el queden bien establecidas las prioridades y vias de
salida.
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Equipamiento

En el mercado existe una amplia oferta sobre distin-
tos grados de equipamiento, complejidad tecnoldgica,
aplicabilidad informatica, etc., que implican, natural-
mente, distintos presupuestos econdmicos. El material
que a continuaciéon se relaciona se debe considerar
como minimo e indispensable para el funcionamiento
de una UCIC, que debe disponer de:

— Camas moviles, articuladas, con cabecera facilmen-
te retirable, barandillas articulables y desmontables.

— Monitor de ECG en la cabecera del paciente que
disponga de control incruento de la presién arterial y
pulsioximetria.

— Estacion central con control visual y registrador
en papel del ECG de cada paciente. Debe disponer de
sistemas de activacion y deteccion de alarmas prefija-
das en el monitor de cabecera y con memoria magnéti-
ca del registro del ECG de al menos 15 s de duracion.

— Dos desfibriladores sincronizables. Al menos uno
de ellos deberia disponer de sistema de marcapasos
externo mediante estimulacién transtoracica.

— Generadores de marcapasos temporales para aten-
der las necesidades de electroestimulacién mono y bi-
cameral (uno por cada 2 camas).

— Carro de paro cardiaco que contenga: uno de los
desfibriladores citados, farmacos, sueros y equipos au-
xiliares recomendados en el protocolo de reanimacion
cardiopulmonar, equipo de asistencia respiratoria (ambu
y utiles de intubacién endotraqueal).

— Tabla de masaje cardiaco en cada cama.

— Bombas de infusion (dos por cada cama).

— Aparato de ECG de tres canales (2 aparatos).

— Respirador volumétrico (uno por cada 4 camas).

— Médulos de monitorizacién hemodindmica para,
al menos, la mitad de las camas.

— Equipo de pericardiocentesis.

— Ecocardiégrafo, preferentemente, compartido con
los gabinetes de cardiologia.

— Otro tipo de utillaje, como el balén de contrapul-
sacién o el soporte mecdnico ventricular, podrian ser
compartidos con el laboratorio de hemodinamica o el
servicio de cirugia cardiaca.

— Es fundamental disponer de un adecuado servicio
de mantenimiento que asegure la reparaciéon de los
equipos en caso de averia.

Area de cuidados intermedios

La idea de prolongar la vigilancia de los pacientes
con infarto de miocardio pasados los primeros dias de
su evolucidn surgié al comprobar que ciertos enfermos
de alto riesgo fallecian fuera de la UCIC?%. En esta
zona, fisicamente muy préxima a la UCIC, ingresarian
los pacientes de mayor riesgo post-IAM antes de ser
trasladados a la planta de hospitalizacién convencio-
nal, como:
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— IAM anterior extenso complicado con bloqueo
agudo de rama.

— IAM complicado en la fase precoz con insuficien-
cia cardiaca congestiva o shock.

— Los casos de IAM complicados con arritmias o
angina postinfarto recurrentes, a pesar del tratamiento,
o con taquicardia sinusal persistente.

— Los pacientes con IAM y diabetes grave, hipertension
arterial sistémica o bronconeumopatia crénica severas.

— Los casos de reinfarto.

— También serfan susceptibles de ingreso, para trata-
miento médico, los pacientes afectados de angina ines-
table de menor severidad. Esta drea debe equiparse
con: a) monitorizacién del ECG (telemetria preferen-
temente) que permita la deteccién inmediata de los
trastornos de ritmo y la conduccién dentro de un régi-
men de mayor movilidad para el paciente. La central
de monitorizacién de telemetria debe estar instalada
con preferencia en la UCIC; b) posibilidad de realizar
inmediatamente desfibrilacién eléctrica y maniobras
de reanimacién cardiopulmonar, y ¢) medios técnicos
suficientes para prestar, de manera temporal y en si-
tuaciones de urgencia, cuidados médicos y de enfer-
meria semejantes a los de la UCIC.

En la actualidad, la monitorizacién continua del
ECG se puede conseguir en las camas de hospitaliza-
cién convencional mediante telemetria y ésta puede ser
una buena alternativa al drea de cuidados intermedios
en los hospitales que no dispongan de esta unidad.

Recientemente, en algunos centros?*?! se han orga-
nizado, en estas areas de cuidados intermedios, las ca-
mas de dolor tordcico para el diagndstico y tratamiento
rapido de los pacientes afectados de sindromes coro-
narios agudos. Especialmente se intenta administrar,
con la mayor precocidad posible, el tratamiento trom-
bolitico en los casos de IAM, sobre todo cuando no se
dispone de cama libre para el ingreso del paciente en
la UCIC. La definitiva ubicacion de estas camas en el
servicio de urgencias'®! o en el drea de cuidados in-
termedios®*?! estd todavia por determinar, pero si ésta
se plantea siguiendo la estrategia de lograr la mayor
rapidez posible en la atencién al paciente con IAM, el
servicio de urgencias nos parece el lugar mas adecua-
do?. En cualquier caso, su direccidn, supervision asis-
tencial, protocolos de actuacién, equipamiento, etc.,
quedardn bajo el dmbito asistencial de la UCIC y del
servicio de cardiologia.

RECURSOS HUMANOS

Como en todo equipo asistencial, el buen funciona-
miento de la UCIC dependerd de la adecuada cualifi-
cacién técnica y calidad humana de su personal. Esta
ultima condicidn es de especial interés, ya que con fre-
cuencia se asiste a pacientes y familiares con elevada
carga emocional.
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Personal médico

El médico jefe de la UCIC debera ser especialista en
cardiologfa. El es el responsable de la organizacién,
funcionamiento y administracion de la unidad, y debe-
rd intervenir directamente en la seleccién y entrena-
miento del personal de la misma.

Los médicos de plantilla deberdn ser especialistas
en cardiologia y su cuantia dependerd del nimero de
camas de la UCIC. Es recomendable la rotacién perio-
dica por la UCIC de los médicos integrantes del servi-
cio de cardiologia. El nimero de facultativos con dedi-
cacion plena en estas unidades no deberia ser inferior
a dos personas, pudiendo ser un médico de plantilla y
un residente de cardiologia. En relacion con estos ulti-
mos, hay que indicar que durante los 5 afios vigentes
de la especializacion de cardiologia, los médicos resi-
dentes deben estar, como minimo, 4-6 meses en la ro-
tacion por la UCIC, independientemente de las guar-
dias que efectden en la misma.

En las UCIC que dependan del servicio de cardio-
logia, el personal médico del mismo, hasta cierto li-
mite de edad, deberia responsabilizarse de efectuar
las guardias en la unidad. La realidad asistencial dis-
tinta y diversa segin los hospitales aconsejaria arbi-
trar una adecuada organizacion de las guardias en la
UCIC, a fin de no provocar la desmotivacién de los
profesionales mds veteranos y el menoscabo de la ca-
lidad asistencial. La legislacion sanitaria espafiola
permite crear unidades interservicios, integrando en
unidades funcionales de cardiologia a cardi6logos
que estén dependiendo administrativamente de otros
servicios (medicina interna, medicina intensiva, anes-
tesia y reanimacion) e incluso de las dreas de asisten-
cia primaria vinculadas a los hospitales, lo que posi-
bilitaria la dotacién de suficientes cardiélogos para
efectuar las guardias en la UCIC.

Personal de enfermeria

En primer lugar debemos resaltar el elevado nivel de
preparaciéon y capacidad de responsabilidad clinica
que la enfermeria de la UCIC debe tener, a fin de re-
solver con prontitud diversas situaciones agudas con
las que se va a enfrentar en su actividad asistencial. La
interpretacién correcta de las arritmias mds comunes y
la toma rdpida de decisiones frente a situaciones gra-
ves, como el inicio de las maniobras de resucitacion
cardiopulmonar y la aplicacién de desfibrilacién eléc-
trica, serdn requisitos imprescindibles para su eficaz
labor en la unidad®.

Las enfermeras de la UCIC deben tener un especial
entrenamiento en el cuidado de enfermos agudos y cri-
ticos, reanimacion cardiopulmonar, identificacion de
arritmias, control de marcapasos, monitorizacién he-
modindmica, utilizacién de respiradores, manipulacién
de catéteres y manejo de aparatos de asistencia meca-
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nica cardiocirculatoria. Ademads, deberan tener sufi-
ciente experiencia clinica para el adecuado reconoci-
miento de la sintomatologia de la cardiopatia isquémi-
ca y de la insuficiencia cardiaca, asi como una &gil
administracion de los tratamientos mds habituales en
los pacientes ingresados en la unidad. Su capacidad
para prestar apoyo psicoldgico a los enfermos y sus fa-
miliares es otra cualidad muy necesaria en estos profe-
sionales. Es muy conveniente que el personal de enfer-
meria adscrito a la UCIC rote por otras dependencias
del servicio de cardiologia, con lo que, en unos afios,
la formacién-preparacion cardioldgica alcanzada re-
sulta excelente. No es aconsejable ni operativo que las
enfermeras roten por unidades distintas de las dreas
asistenciales de cardiologia o de cuidados intensivos,
pues sus conocimientos y habilidades quedan infrauti-
lizados en otras dreas asistenciales del hospital.

La relacién mds habitual enfermera/nimero de ca-
mas en la UCIC suele ser 1/2-3 por turno, aunque tem-
poralmente y en pacientes con inestabilidad hemodiné-
mica y respiracion asistida dicha relacién puede llegar
a ser 1/1. Es imprescindible contar con una persona
con funciones de supervisiéon en la UCIC que redna
gran preparacién y experiencia junto a capacidad de
gestion.

Otro personal

— Auxiliares de clinica (una por cada 4 camas y
turno).

— Celador compartido en cada turno con otras activi-
dades del servicio de cardiologia o del servicio de cui-
dados intensivos.

— Personal administrativo en turno de mafiana ads-
crito especificamente a la UCIC o compartido con el
servicio de cardiologia.

— Personal en periodo de formacién: médicos resi-
dentes de otras especialidades y alumnos de enferme-
ria en pricticas.

CRITERIOS DE INGRESO Y ALTA EN LA UCIC

La admisién de enfermos en la unidad incluye toda
cardiopatia aguda, grave y potencialmente recuperable
que pueda beneficiarse de los cuidados médicos y de
enfermeria propios de una UCIC?. Con el fin de renta-
bilizar al maximo la asistencia a los cardidpatas agu-
dos recuperables, deberian respetarse ciertas priorida-
des de ingreso:

— Diagnoéstico de IAM de menos de 24 h de evolu-
cion, priorizando los casos susceptibles de tratamiento
trombolitico.

— IAM de mds de 24 h de evolucién con complica-
ciones.

— Angina inestable severa o sospecha de evolucién a
IAM.
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— Arritmias graves.

— Paciente que ha sido resucitado recientemente de
un paro cardiaco, sin evidencia de coma postandxico.

— Insuficiencia cardiaca aguda grave.

— Complicaciones del cateterismo cardiaco diagnos-
tico o terapéutico.

Existen otras situaciones clinicas en las que el ingre-
so en la UCIC también estd justificado:

— Taponamiento cardiaco.

— Crisis hipertensiva con repercusion cardiaca.

— Disfuncién protésica aguda.

— Intoxicacién grave digitdlica o por otros farmacos
arritmogenos.

— Diseccidn adrtica.

— Tromboembolismo pulmonar.

No deben considerarse adecuados para el ingreso en
la UCIC los pacientes con los siguientes procesos pa-
tologicos:

— Pacientes con procesos avanzados no cardiovascula-
res que se consideran no curables (neoplasias, enferme-
dades degenerativas, infeccién por VIH avanzada, etc.).

— Enfermos cardidpatas en estadio terminal o irrecu-
perables.

— Infecciones agudas que requieran aislamiento.

— Enfermedades graves del sistema nervioso central.

— Fallo multiorgdnico aunque se evidencie fallo car-
diaco.

— Psicosis aguda.

La edad avanzada, por si misma, no debe constituir
un impedimento para la admisién, y serd necesario
considerar la situacién bioldgica general del paciente.

Podran ser dados de alta de la UCIC, a partir del se-
gundo dia de estancia, los pacientes con angina inesta-
ble o IAM que no hayan presentado complicaciones y
se consideren de bajo riesgo. No obstante, hay enfermos
considerados de mayor riesgo que deberian recibir espe-
cial vigilancia durante varios dias, preferentemente en
el drea de cuidados intermedios o en las camas equipa-
das con telemetria, hasta lograr su estabilizacion eléctri-
ca, hemodindmica o de induccién de isquemia con ejer-
cicios ligeros. La estancia en la UCIC de los IAM
complicados suele alargarse hasta que han transcurrido
24-48 h del control de la complicacion de que se trate.
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