
seguimiento a largo plazo. Esta teorı́a puede verse reforzada por el

hecho de que algunos autores han demostrado el papel protector

del implante de un marcapasos frente a la muerte súbita en los

pacientes tratados con prótesis aórticas percutáneas9.

Con el fin de seleccionar adecuadamente aquellos pacientes que

precisen un marcapasos definitivo tras el implante valvular, es

imprescindible establecer un lı́mite temporal previo a la decisión

del implante del marcapasos, ya que existe la posibilidad de que el

BAVc sea reversible, y en segundo lugar hay que definir los factores

predictivos relacionados con la aparición de un BAVc tardı́o. Ası́, los

pacientes que presenten factores predictivos de BAVc tras un

implante percutáneo de válvula aórtica claramente reconocidos en

la literatura médica, como son el bloqueo de rama derecha y la

profundidad del implante valvular, tendrán que ser seguidos

estrechamente.
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Momento del implante de un marcapasos
tras el recambio valvular aórtico percutáneo.
Respuesta

Time of Pacemaker Implantation After Percutaneous Aortic

Valve Replacement. Response

Sr. Editor:

Agradecemos la publicación de la carta de Renilla et al que

comenta nuestro artı́culo sobre la modificación de la conducción

cardiaca tras el implante de prótesis CoreValve1. Tras una atenta

lectura, nos gustarı́a realizar algún comentario sobre sus reflexio-

nes.

Es cierto que esta prótesis se ha relacionado con una alta

necesidad de marcapasos, sobre todo durante el comienzo de esta

técnica de tratamiento percutáneo. Probablemente uno de los

motivos sea el que comentan los autores: la falta de datos sobre la

evolución temporal del bloqueo auriculoventricular completo

secundario al implante valvular. En los primeros años de la

técnica, muchas indicaciones de marcapasos se debieron al

desarrollo de nuevos trastornos de la conducción diferentes del

bloqueo auriculoventricular completo de los que no se conocı́a su

evolución. Y aunque aún hoy hay controversia2,3, en nuestra

experiencia los pacientes con bloqueo de rama izquierda de nueva

aparición tras el implante valvular no precisan de más marcapasos

en la evolución que los pacientes sin este trastorno de conducción

adquirido. Diferente evolución parecen tener los pacientes que

quedan con bloqueo de rama derecha tras implante percutáneo de

válvula aórtica; en nuestra serie, este subgrupo de pacientes parece

tener incrementado precozmente el riesgo de necesidad de

marcapasos.

En cuanto a marcar un lı́mite temporal exacto para establecer una

relación causal entre el implante del stent valvulado y la necesidad

de marcapasos definitivo, coincidimos con los autores en que es

complejo. Aunque en algunos trabajos se establece un lı́mite

de 30 dı́as, en la última guı́a publicada por la Sociedad Europea de

Cardiologı́a4, si la bradicardia es significativa y no se resuelve en un

periodo de observación suficiente tras el implante protésico

(marcado como 1 semana), es preceptivo indicar un marcapasos

definitivo. Más allá de este periodo, no podemos olvidar que estamos

ante pacientes ancianos, también con enfermedad en el tejido de

conducción y generación de impulsos. Prueba de ello es que en

2 casos (1,1%) que sufrı́an episodios sincopales de repetición, aun con

conducción auriculoventricular intacta, indicamos el implante de

un marcapasos debido a que se demostró disfunción sinusal en los

estudios electrofisiológicos tardı́os realizados al mes y a los 20 meses

de seguimiento respectivamente1.
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Servicio de Cardiologı́a, Hospital Universitario Reina Sofı́a,
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Competencias profesionales y trabajo en equipo
en pacientes con enfermedades cardiacas
agudas y crı́ticas

Professional Competence and Teamwork in the Treatment

of Patients With Acute and Critical Heart Disease

Sr. Editor:

Hemos leı́do el editorial firmado por Worner et al1 que describe

el posicionamiento de la Sociedad Española de Cardiologı́a sobre la

atención a los pacientes con enfermedades cardiacas agudas y

crı́ticas. Queremos mostrar nuestra perplejidad ante determinados

aspectos del editorial y hacer algunas consideraciones.

Estamos de acuerdo en que la atención del paciente cardiológico

crı́tico es cada vez más compleja y un reto importante, pero no

parece lógico, tal como proponen los autores, que el tratamiento de

todo el proceso cardiológico por un solo servicio durante el ingreso

garantice mejor la continuidad asistencial y sea más seguro y más

eficiente. Al contrario, la gestión por procesos pasa de una gestión

vertical clásica, con una organización compartimental y especia-

lizada y orientada a los servicios, a una gestión horizontal, integral

y multidisciplinaria, centrada en el paciente y no en los intereses de

algunas especialidades ni de sus profesionales.

Coincidimos en que asegurar la atención excelente en la fase

crı́tica del paciente cardiológico agudo es fundamental y de gran

impacto en los resultados finales. Para ello, es imprescindible que, en

particular los pacientes con otras disfunciones orgánicas además de

la cardiológica, sean atendidos por profesionales con competencias

especı́ficas bien definidas y ya entrenados para ello. Los propios

autores reconocen que estas competencias no se adquieren durante

la formación especializada en cardiologı́a. Los intensivistas sı́ están

especı́ficamente formados para estas tareas, como reconoce el

programa de formación de medicina intensiva y demuestra la ya

larga trayectoria de los servicios de medicina intensiva en España.

Las competencias pueden entrenarse2,3, pero hay que ser

consciente del tiempo y de los recursos necesarios para alcanzarlas

sin poner en riesgo la seguridad del paciente ni la sostenibilidad del

sistema sanitario. Por ello, no parece adecuada la propuesta de

acreditación de todos los cardiólogos en el tratamiento del enfermo

crı́tico. El modelo en el que la atención de estos pacientes es llevada

a cabo por intensivistas con la colaboración de otras muchas

especialidades ha demostrado ser efectivo, seguro y eficiente4.

Los autores citan datos de un estudio5 en el cual se pretende

relacionar aspectos organizativos de unidades coronarias bajo la

responsabilidad de cardiologı́a con una menor mortalidad ajustada

al riesgo en el infarto agudo de miocardio. Este estudio presenta

importantes sesgos y claros errores metodológicos. Los pacientes

atendidos exclusivamente por cardiologı́a son de menor gravedad y

complejidad, con una menor tasa bruta de mortalidad. Para hacerlos

comparables se utiliza una corrección por variables con datos de los

años 1990 y basándose en el conjunto mı́nimo básico de datos, lo

cual es cuestionable, uno por su antigüedad y el otro por inexactitud,

al no recoger el conjunto mı́nimo básico de datos de forma adecuada

la actividad de los servicios de medicina intensiva.

Buscar la colaboración con medicina intensiva y otras especia-

lidades exclusivamente para alcanzar objetivos estratégicos de una

especialidad no fortalece ni ayuda a la confianza y la colaboración

entre especialidades que deben trabajar siempre en equipo para

ofrecer la mejor atención sanitaria al paciente. El trabajo en equipo

contempla competencias complementarias, todas ellas imprescin-

dibles, y todos los miembros del equipo aportan igual valor al

proceso; liderarlo dependerá de quien pueda aportar mayor valor al

paciente en cada momento. Considerar que la atención de enfermos

crı́ticos complejos puede realizarse al margen de la especialidad de

medicina intensiva, cuando la tecnologı́a y la evidencia cientı́fica

obligan a una capacitación profesional extraordinaria, es al menos

temerario, por mucho ı́mpetu de los responsables de algunos

servicios o coyunturas favorables que lo faciliten.

La investigación clı́nica rigurosa del enfermo cardiológico crı́tico

debe dar respuesta a cuáles son los modelos organizativos óptimos,

los más eficientes y los de mayor calidad. Los profesionales, las

especialidades y las sociedades cientı́ficas deben estar al servicio de

estos objetivos, sin desviarse hacia otros intereses, buscando la

mejor atención sanitaria que la evidencia cientı́fica y los recursos

disponibles sean capaces de ofrecer en cada momento.
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Valencia, España
dServicio de Medicina Intensiva, Complejo Hospitalario Universitario

de Granada, Granada, España

* Autor para correspondencia:

Correo electrónico: mcmartindelgado@gmail.com

(M.C. Martı́n Delgado).

On-line el 23 de abril de 2016

BIBLIOGRAFÍA
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