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Resumen

Introduccién y objetivos. Las Unidades Coronarias (UC) fueron creadas parala monitorizacion de los
enfermos con infarto agudo de miocardio. No obstante, €l perfil del paciente ha cambiado. Nuestro objetivo
es conocer la prevalencia de enfermos criticos ingresados en nuestra UC, su perfil clinico, necesidades
asistenciales, estancia mediay mortalidad hospitalaria.

M étodos: Estudio prospectivo de pacientes criticos consecutivos ingresados en UC durante 6 meses. Se
define paciente critico el que cumple uno 0 mas de los siguientes criterios. ventilacion mecanicainvasiva
(VMI), ventilacion mecanica no invasiva > 3 horas, inestabilidad hemodinamica que requiere fa&rmacos
inotropos/vasoactivos > 12 horas, asistencia ventricular, sistemas de depuracion renal, taponamiento cardiaco
y tormenta arritmica (> 3 cardioversiones en 6 horas).

Resultados: Cumplieron criterios 81 pacientes, 22,7% del total de ingresos. La edad mediafue 66,4 = 12,2
anos, 64,2% varones. Eran fumadores el 28,4%, diabéticos el 35,8%, hipertensos el 71,6%, dislipémicos el
53,1%, con arteriopatia periféricael 11,1%, accidente vascular cerebral previo e 9,9% e insuficienciarenal
cronicael 20,1%. El motivo de ingreso fue sindrome coronario agudo (SCA) en el 43,2%; de los cuales 13
presentaron fibrilacion ventricular extrahospitalariay 5 una complicacion mecanica. Los otros 46 pacientes
(56,8%) ingresaron por edema agudo de pulmon (10), shock cardiogénico (9), parada cardiaca recuperada no
isgquémica (9), taponamiento cardiaco (5), sindrome aortico agudo (3), endocarditis infecciosa (3), trombosis
protésica (2) y patologia no cardiaca (5). La estancia media global en unidades de criticos fue 17,7 + 28,1
dias; 23 setrasladaron a otra unidad de criticos (lamayoria ala unidad posquirurgica o centro de referencia).
Precisaron VMI el 76,6% de los enfermos, hemodialisis’/hemodiafiltracion el 18,5% e hipotermia terapéutica
tras haber sufrido una muerte stibita recuperada el 14,8%. La mortalidad en UC fue del 24,7% y la mortalidad
hospitalaria del 33,3%.

Conclusiones: En nuestro medio, los enfermos criticos representan el 22,7% del total en UC, el motivo de
ingreso es un SCA complicado en menos de lamitad. A pesar del alto consumo de recursos (> 75% VMI)
sblo unatercera parte fallece durante €l ingreso hospitalario. Por |o tanto, las UC meritan un cambio de
nombre a Unidades de Criticos Cardiol 6gicos.



