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INTRODUCCIÓN

A comienzos del siglo pasado, la principal función del

cardiólogo era el arte del diagnóstico y el tratamiento de las

cardiopatı́as valvulares y congénitas y de la insuficiencia cardiaca.

Este concepto sufrió una transformación hace unos 50 años con el

descubrimiento de los posibles efectos beneficiosos del masaje

cardiaco externo y la desfibrilación en el tratamiento del infarto

agudo demiocardio (IAM). De hecho, esto dio lugar al desarrollo de

las unidades coronarias (UC), para permitir la vigilancia y el

tratamiento rápido de las arritmias potencialmente mortales en el

IAM, una de las mayores innovaciones que se han producido en

cardiologı́a1. Posteriormente, los avances tecnológicos de gran

interés en el tratamiento invasivo de la enfermedad coronaria han

hecho que los cardiólogos se centren ahora fundamentalmente en

este campo, y en especial en el de la revascularización. Desde que

se empezaron a crear las UC, las caracterı́sticas demográficas de los

pacientes ingresados en ellas han cambiado de forma significativa,

con una reducción de la incidencia de IAM con elevación del ST, un

aumento de la incidencia de IAM sin elevación del ST y un mayor

número de pacientes que presentan inestabilidad hemodinámica

relacionada con otros trastornos cardiovasculares. Además, la

población de pacientes es cada vez de mayor edad y con más

comorbilidades2,3. A la vista de estos cambios, parece claro que el

papel tanto de la UC como del cardiólogo responsable del

tratamiento del paciente cardiaco agudo debe cambiar también.

EL NUEVO ASPECTO DE LA UNIDAD CORONARIA

La historia de lasUC se hadescrito anteriormente en cuatro fases,

relacionadas fundamentalmente con el tratamiento de los pacientes

con enfermedad coronaria. En los últimos años se han incrementado

los ingresos de pacientes muy complejos, con IAM complicado,

insuficiencia cardiaca aguda descompensada y shock cardiogénico,

valvulopatı́as agudas graves, arritmias prolongadas, complicaciones

iatrogénicas de operaciones cardiovasculares y cardiopatı́as congé-

nitas del adulto. Además, el aumento de la esperanza de vida y el

incremento de las comorbilidades han elevado la dificultad del

manejo de esta población de pacientes2. Ası́ pues, se ha propuesto

una nueva fase en las UC, la fase de cuidados crı́ticos (tabla 1), y ello

ha llevado a denominarlas unidades de cuidados cardiacos3,4.

La diversidad de estructuras de asistencia sanitaria y las

diferencias de nomenclatura utilizadas en toda Europa pueden

llevar a confusión al definir/describir la UC. Esto se ve dificultado

aúnmás por el creciente solapamiento de la base de conocimientos

que necesita el cardiólogo responsable de la UC con los del

intensivista responsable de la unidad de cuidados intensivos

médicos (fig. 1), junto con la enfermedad observada al ingreso2,4,5.

Probablemente lo más útil sea situar al paciente en el centro de la

definición, especificando el nivel y el tipo de cuidado/apoyo

orgánico que necesita, en vez del tipo/nombre de la unidad6. La

principal ventaja respecto a las definiciones geográficas más

tradicionales (unidad de cuidados intensivos/unidad de cuidados

cardiacos/unidad de alta dependencia/unidad de cuidados inten-

sivos cardiacos) es que se resalta la necesidad de una asistencia por

especialistas6. Es de destacar que, mientras que la mayorı́a de las

unidades de cuidados intensivos las atienden clı́nicos con una

formación en medicina de cuidados crı́ticos, que por lo tanto

pueden proporcionar a sus pacientes unos cuidados crı́ticos de alta

calidad y basados en la evidencia, en general este no es el caso en

las UC2. En este ámbito, muchos cardiólogos creen, erróneamente,

que su formación en cardiologı́a general aborda adecuadamente las

competencias necesarias para el tratamiento de pacientes cardio-

vasculares en estado crı́tico3,7,8.

Conelaumentode laevidenciaque indicaque tanto lamortalidad

en la unidad de cuidados intensivos como la intrahospitalaria se

reducen con la intervención de clı́nicos que dispongan de una

formación especı́fica en cuidados intensivos2,9–12, si los cardiólogos

han de continuar llevando de manera óptima las UC, hay una clara

necesidad de formación de estos especialistas en el campo de los

cuidados intensivos. Además, la demostración de que los intensi-

vistas mejoran la utilización de los recursos en el contexto de los

cuidados crı́ticos ha hecho que en algunos paı́ses se recomiende que

dirijan todas las unidades de cuidados intensivos exclusivamente

intensivistas especializados en ellas2. Dadas la elevada incidencia de

la enfermedad cardiovascular en el contexto de los cuidados

intensivos generales (> 11-29%)5,13 y los crecientes variedad y

número de exploraciones e intervenciones de relevancia inmediata

que puede realizar el cardiólogo, la necesidad de formación de los

cardiólogos en medicina de cuidados intensivos es cada vez más

acuciante.Naturalmente, enparalelo existe la necesidaddeasegurar

que los intensivistas dispongan de la formación adecuada en

cardiologı́a, en especial teniendo en cuenta los rápidos avances

recientes en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca y las

intervenciones percutáneas.
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EL CARDIÓLOGO DE LA UNIDAD CORONARIA

La ampliación del conjunto de competencias necesarias para

llevar las UC modernas ha conducido al desarrollo de la

subespecialidad de cuidados cardiacos agudos, junto con el

correspondiente programa de formación8. El objetivo es definir

los conocimientos, competencias y atributos necesarios para la

asistencia de los pacientes cardiacos agudos durante toda su

evolución, con independencia del contexto en que se encuentren.

Además de adquirir las competencias cardiológicas clave, los
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Figura 1. Instantánea de las tendencias en las comorbilidades médicas y tendencias terapéuticas (Unidad Coronaria del Duke University Hospital en julio de 1996,

julio de 2001 y julio de 2006).BBIA: bomba de balón intraaórtico; ERT: enfermedad renal terminal; FV: fibrilación ventricular; ICP: intervención coronaria

percutánea; IM: infarto de miocardio; TV: taquicardia ventricular. Reproducido de Katz et al2, con permiso.

Tabla 1

Fases en la historia de las unidades coronarias

Años Fase Comentarios

1912 Observación clı́nica Publicación de la descripción clásica de Herrick del IAM

El corazón con infarto se considera un órgano que ha sufrido una herida

El tratamiento principal es el reposo

Mortalidad hospitalaria, 30%

1961 Unidad coronaria Primera descripción de Julian de la unidad coronaria

Áreas dedicadas con vigilancia de ECG continua, desfibriladores y personal formado en reanimación

Reducción de la mortalidad hospitalaria a la mitad

Años setenta-ochenta Tecnologı́a Cateterismo arterial pulmonar

Angiografı́a coronaria

Bloqueo beta

Trombolisis

ICP primaria

Años ochenta-noventa Basado en la evidencia Ensayos aleatorizados como base para el tratamiento

Guı́as de sociedades nacionales/internacionales

2003- Cuidados crı́ticos Creación de ESC WG ACC

Reconocimiento de la necesidad de conocimientos, competencias y conductas de cuidados intensivos

validados en los cardiólogos (CoBaTrICE)

Subespecialidad de cuidados cardiacos agudos

CoBaTrICE: Competency Based Training programme for Training in Intensive Care Medicine for Europe and other world regions; ECG: electrocardiograma; ESCWG ACC: European

Society of Cardiology Working Group on Acute Cardiac Care; IAM: infarto agudo de miocardio; ICP: intervención coronaria percutánea.
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cardiólogos tienen que desarrollar también las competencias

pertinentes necesarias para la medicina de cuidados intensivos,

según lo establecido por la colaboración de la European Society of

Intensive Care Medicine y el Competency Based Training programme

for Intensive Care Medicine for Europe and other world regions

(ESICM, CoBaTrICE)14. Este programa de formación en cuidados

cardiacos agudos va, pues, mucho más allá del ámbito de un

programa de formación en cardiologı́a básica/general, al reconocer

los avances que se han producido en la medicina de cuidados

intensivos y en la cardiologı́a aguda en los últimos años y la

necesidad de un enfoquemultisistémico ante el paciente en estado

crı́tico. Esto plantea una clara exigencia de formación adicional en

el contexto de unidades de cuidados intensivos generales y

cardiovasculares y hace imprescindible una estrecha colaboración

entre cardiólogos e intensivistas. De manera similar, el American

Board of Internal Medicine propuso la exigencia de la Advanced

Critical Care Certification para que quienes tengan una formación de

cardiologı́a puedan abordar estas necesidades2,15,16.

Cada vez es más probable que haya cardiólogos que deseen

obtener una formación plena como intensivistas en el marco de un

programa de formación complementaria/doble. El reconocimiento

creciente por parte de las sociedades médicas (tanto de cardiologı́a

como de cuidados intensivos) de que la cardiologı́a es, de hecho,

una especialidad de base adecuada para la formación en cuidados

intensivos, es algo que debe ser bien recibido2,15,17. Aunque esto

incrementará significativamente la duración de la formación, es

probable que la presencia de estos cardiólogos-intensivistas

aumente la colaboración entre especialidades, lo que aportará

un efecto beneficioso en diversos ámbitos, como la formación, la

capacitación, la asistencia directa de los pacientes y la investiga-

ción sobre la fisiopatologı́a y el tratamiento del paciente

cardiovascular en estado crı́tico. La disponibilidad de cardiólogos

adecuadamente preparados en este campo deberá conducir a un

aumento y una mejora del diálogo entre todas las especialidades

involucradas, la ampliación de la disponibilidad y la visibilidad de

las competencias relevantes del cardiólogo y, por lo tanto, la

mejora del tratamiento de esta población de pacientes en estado

crı́tico.

CONCLUSIONES

Las UC han sufrido cambiosmuy importantes desde su creación,

y con ellos ha cambiado el conjunto de competencias que debe

tener el cardiólogo de la UC. Ya no es aceptable dar por supuesto

que todos los cardiólogos están adecuadamente formados en

cuidados cardiacos agudos y pueden asumir el tratamiento del

paciente cardiaco en estado crı́tico. La aplicación de una medicina

basada en la evidencia, apropiada y de alta calidad, a estos

pacientes cardiacos complejos y de alto riesgo requiere una

formación adecuada en este campo y una colaboración continuada

entre la cardiologı́a y la medicina de cuidados intensivos.
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