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INTRODUCCION

A comienzos del siglo pasado, la principal funciéon del
cardiblogo era el arte del diagndstico y el tratamiento de las
cardiopatias valvulares y congénitas y de la insuficiencia cardiaca.
Este concepto sufri6é una transformacion hace unos 50 afios con el
descubrimiento de los posibles efectos beneficiosos del masaje
cardiaco externo y la desfibrilacion en el tratamiento del infarto
agudo de miocardio (IAM). De hecho, esto dio lugar al desarrollo de
las unidades coronarias (UC), para permitir la vigilancia y el
tratamiento rapido de las arritmias potencialmente mortales en el
IAM, una de las mayores innovaciones que se han producido en
cardiologia!. Posteriormente, los avances tecnolégicos de gran
interés en el tratamiento invasivo de la enfermedad coronaria han
hecho que los cardi6logos se centren ahora fundamentalmente en
este campo, y en especial en el de la revascularizacion. Desde que
se empezaron a crear las UC, las caracteristicas demograficas de los
pacientes ingresados en ellas han cambiado de forma significativa,
con una reduccién de la incidencia de IAM con elevacion del ST, un
aumento de la incidencia de IAM sin elevacion del ST y un mayor
numero de pacientes que presentan inestabilidad hemodinamica
relacionada con otros trastornos cardiovasculares. Ademas, la
poblacién de pacientes es cada vez de mayor edad y con mas
comorbilidades?>. A la vista de estos cambios, parece claro que el
papel tanto de la UC como del cardidlogo responsable del
tratamiento del paciente cardiaco agudo debe cambiar también.

EL NUEVO ASPECTO DE LA UNIDAD CORONARIA

La historia de las UC se ha descrito anteriormente en cuatro fases,
relacionadas fundamentalmente con el tratamiento de los pacientes
con enfermedad coronaria. En los Gltimos afios se han incrementado
los ingresos de pacientes muy complejos, con IAM complicado,
insuficiencia cardiaca aguda descompensada y shock cardiogénico,
valvulopatias agudas graves, arritmias prolongadas, complicaciones
iatrogénicas de operaciones cardiovasculares y cardiopatias congé-
nitas del adulto. Ademas, el aumento de la esperanza de vida y el
incremento de las comorbilidades han elevado la dificultad del
manejo de esta poblacién de pacientes?. Asi pues, se ha propuesto
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una nueva fase en las UC, la fase de cuidados criticos (tabla 1), y ello
ha llevado a denominarlas unidades de cuidados cardiacos®*.

La diversidad de estructuras de asistencia sanitaria y las
diferencias de nomenclatura utilizadas en toda Europa pueden
llevar a confusion al definir/describir la UC. Esto se ve dificultado
aln mas por el creciente solapamiento de la base de conocimientos
que necesita el cardidlogo responsable de la UC con los del
intensivista responsable de la unidad de cuidados intensivos
médicos (fig. 1), junto con la enfermedad observada al ingreso®*>.
Probablemente lo mas (til sea situar al paciente en el centro de la
definicion, especificando el nivel y el tipo de cuidado/apoyo
organico que necesita, en vez del tipo/nombre de la unidad®. La
principal ventaja respecto a las definiciones geograficas mas
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
especialistas®. Es de destacar que, mientras que la mayoria de las
unidades de cuidados intensivos las atienden clinicos con una
formacion en medicina de cuidados criticos, que por lo tanto
pueden proporcionar a sus pacientes unos cuidados criticos de alta
calidad y basados en la evidencia, en general este no es el caso en
las UC2. En este &mbito, muchos cardiélogos creen, erréneamente,
que su formacién en cardiologia general aborda adecuadamente las
competencias necesarias para el tratamiento de pacientes cardio-
vasculares en estado critico®”8,

Con el aumento de laevidencia que indica que tanto la mortalidad
en la unidad de cuidados intensivos como la intrahospitalaria se
reducen con la intervenciéon de clinicos que dispongan de una
formacién especifica en cuidados intensivos®°~2, si los cardiélogos
han de continuar llevando de manera 6ptima las UC, hay una clara
necesidad de formacion de estos especialistas en el campo de los
cuidados intensivos. Ademas, la demostracion de que los intensi-
vistas mejoran la utilizacion de los recursos en el contexto de los
cuidados criticos ha hecho que en algunos paises se recomiende que
dirijan todas las unidades de cuidados intensivos exclusivamente
intensivistas especializados en ellas?. Dadas la elevada incidencia de
la enfermedad cardiovascular en el contexto de los cuidados
intensivos generales (> 11-29%)>!3 y los crecientes variedad y
ntmero de exploraciones e intervenciones de relevancia inmediata
que puede realizar el cardidlogo, la necesidad de formacion de los
cardidlogos en medicina de cuidados intensivos es cada vez mas
acuciante. Naturalmente, en paralelo existe la necesidad de asegurar
que los intensivistas dispongan de la formacién adecuada en
cardiologia, en especial teniendo en cuenta los rapidos avances
recientes en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca y las
intervenciones percutaneas.
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Tabla 1
Fases en la historia de las unidades coronarias
Afios Fase Comentarios
1912 Observacion clinica Publicacién de la descripcion clasica de Herrick del IAM

El corazon con infarto se considera un drgano que ha sufrido una herida
El tratamiento principal es el reposo
Mortalidad hospitalaria, 30%

1961 Unidad coronaria Primera descripcion de Julian de la unidad coronaria
Areas dedicadas con vigilancia de ECG continua, desfibriladores y personal formado en reanimacion
Reduccién de la mortalidad hospitalaria a la mitad

Afos setenta-ochenta Tecnologia Cateterismo arterial pulmonar
Angiografia coronaria
Bloqueo beta
Trombolisis
ICP primaria

Afos ochenta-noventa Basado en la evidencia Ensayos aleatorizados como base para el tratamiento
Guias de sociedades nacionales/internacionales
2003- Cuidados criticos Creacion de ESC WG ACC

Reconocimiento de la necesidad de conocimientos, competencias y conductas de cuidados intensivos
validados en los cardidlogos (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; ESC WG ACC: European
Society of Cardiology Working Group on Acute Cardiac Care; IAM: infarto agudo de miocardio; ICP: intervencién coronaria percutanea.
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Figura 1. Instantanea 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 balén intraaértico; ERT: enfermedad renal terminal; FV: fibrilacién ventricular; ICP: intervencién coronaria
percutanea; IM: infarto de miocardio; TV: taquicardia ventricular. Reproducido de Katz et al?, con permiso.

EL CARDIOLOGO DE LA UNIDAD CORONARIA correspondiente programa de formacion®. El objetivo es definir
los conocimientos, competencias y atributos necesarios para la
La ampliacién del conjunto de competencias necesarias para asistencia de los pacientes cardiacos agudos durante toda su

llevar las UC modernas ha conducido al desarrollo de la evolucion, con independencia del contexto en que se encuentren.
subespecialidad de cuidados cardiacos agudos, junto con el Ademas de adquirir las competencias cardiologicas clave, los
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cardiologos tienen que desarrollar también las competencias
pertinentes necesarias para la medicina de cuidados intensivos,
segln lo establecido por la colaboracion 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)'. Este programa de formacién en cuidados
cardiacos agudos va, pues, mucho mas allda del ambito de un
programa de formacion en cardiologia basica/general, al reconocer
los avances que se han producido en la medicina de cuidados
intensivos y en la cardiologia aguda en los Gltimos afios y la
necesidad de un enfoque multisistémico ante el paciente en estado
critico. Esto plantea una clara exigencia de formacion adicional en
el contexto de unidades de cuidados intensivos generales y
cardiovasculares y hace imprescindible una estrecha colaboracion
entre cardi6logos 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 formacion de
cardiologia puedan abordar estas necesidades®'>'16,

Cada vez es mas probable que haya cardi6logos que deseen
obtener una formacion plena como intensivistas en el marco de un
programa de formacion complementaria/doble. El reconocimiento
creciente por parte de las sociedades médicas (tanto de cardiologia
como de cuidados intensivos) de que la cardiologia es, de hecho,
una especialidad de base adecuada para la formacion en cuidados
intensivos, es algo que debe ser bien recibido®!>!”. Aunque esto
incrementara significativamente la duracién de la formacion, es
probable que la presencia de estos cardidlogos-intensivistas
aumente la colaboracién entre especialidades, lo que aportara
un efecto beneficioso en diversos ambitos, como la formacion, la
capacitacion, la asistencia directa de los pacientes y la investiga-
cion sobre la fisiopatologia y el tratamiento del paciente
cardiovascular en estado critico. La disponibilidad de cardiélogos
adecuadamente preparados en este campo debera conducir a un
aumento y una mejora del didlogo entre todas las especialidades
involucradas, la ampliacion de la disponibilidad y la visibilidad de
las competencias relevantes del cardidlogo y, por lo tanto, la
mejora del tratamiento de esta poblacion de pacientes en estado
critico.

CONCLUSIONES

Las UC han sufrido cambios muy importantes desde su creacion,
y con ellos ha cambiado el conjunto de competencias que debe
tener el cardidlogo de la UC. Ya no es aceptable dar por supuesto
que todos los cardiblogos estan adecuadamente formados en
cuidados cardiacos agudos y pueden asumir el tratamiento del
paciente cardiaco en estado critico. La aplicacion de una medicina
basada en la evidencia, apropiada y de alta calidad, a estos
pacientes cardiacos complejos y de alto riesgo requiere una

formacion adecuada en este campo y una colaboracién continuada
entre la cardiologia y la medicina de cuidados intensivos.
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