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► No tinc conflictes d’interés respecte a aquesta presentació
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Los Orígenes de la Unidad Coronaria 

“many cases of cardiac arrest associated with acute myocardial ischaemia

could be treated successfully if all medical, nursing, and auxiliary staff were

trained in closed-chest massage, and if the cardiac rhythm of patients …

were monitored by an electrocardiographic linked to an alarm system.”

Julian DG. Treatment of cardiac arrest in acute myocardial ischemia and
infarction. Lancet 1961;2:840-4
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Killip T, Kimball JT. Treatment of myocardial infarction in a coronary care unit: a two-
year experience with 250 patients. Am J Cardiol 1967;20:457-64.
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Una Perspectiva Histórica
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Fases en la Historia de la Unidad Coronaria

Price S. Rev Esp Cardiol. 2011;64(6):453–455 
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Evolución del Perfil de Pacientes en las UCIC (1987-2006)

Katz JN. J Am Coll Cardiol. 2007;49:1279–82 
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Procedimientos Evolución (1987-2006)

Katz JN. J Am Coll Cardiol. 2007;49:1279–82 
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UCIC HSP 2012

Base de datos Cardiología HSP 2012

► Ingressos: 842 (8 llits)

► Estada mitjana: 5,5 díes

► Mortalitat:  7,2% (infart 4,2%) APACHE II: 12,4
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UCIC HSP 2012

Base de datos Cardiología HSP 2012
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UCIC HSP 2012: Complicacions Infeccioses

Base de datos Cardiología HSP 2012
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UCIC HSP 2012: Complicacions Infeccioses

Base de datos Cardiología HSP 2012
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UCIC HSP 2012: Complicacions Infeccioses

Base de datos Cardiología HSP 2012
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UCIC HSP 2012: Complicacions Infeccioses

Base de datos Cardiología HSP 2012
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Que vol dir estar preparats?
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Que vol dir estar preparats?
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“specially trained cardiologists and cardiac nurses who can manage 
patients with acute cardiac condition should staff the ICCUs”
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Eur Heart Jour 2005; 26: 1676

► Number of ICCU beds: 4-5 beds for each 100,000 inhabitants or 10 beds for 
every 100,000 ER visits per year 

► ICCU equipment: 

- Advanced monitoring

- Echocardiography (TTE and TOE)

- Mechanical ventilation (invasive, non-invasive)

- Mechanical support (IABP, ECMO, VAD)

- Renal replacement therapy 

- Therapeutic hypothermia

- Defibrillator

- Temporary pacemakers

ICCU Structure and Organization
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Eur Heart Jour 2005; 26: 1676

► Airway management

► Mechanical ventilation

► Echocardiography (TTE and TOE)

► Advanced haemodynamic monitoring

► Renal replacement therapy (includes SCUF)

► Therapeutic hypothermia (includes prognostication team)

► Mechanical support (IABP, ECMO, VAD)

► Management of infectious disease

► Heart Team

► End of life care and decision making

ICCU Staff Skills
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Eur Heart Jour 2005; 26: 1676

► Airway management

► Mechanical ventilation

► Echocardiography (TTE and TOE)

► Advanced haemodynamic monitoring

► Renal replacement therapy (includes SCUF)

► Therapeutic hypothermia (includes prognostication team)

► Mechanical support (IABP, ECMO, VAD)

► Management of infectious disease

► Heart Team

► End of life care and decision making

ICCU Staff Skills
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Ecocardiograma 

► Herramienta esencial

► Acceso inmediato

► Permite valorar alteraciones estructurales y funcionales

► Los hallazgos del ecocardiograma comportan a menudo un cambio en la
estrategia de tratamiento

► Exploración estructurada (debe responder a una o más preguntas concretas)

► Motilidad global y segmentaria de VI y VD, función diastólica, estructura y
función valvular, patología del pericardio, complicaciones mecánicas del
infarto, determinación no invasiva de las presiones de llenado derechas e
izquierdas, volumen latido y presión arterial sistólica pulmonar

► Exploraciones seriadas pueden evitar la necesidad de monitorización invasiva

► Limitaciones conocidas
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Ecografía Pulmonar 

► Insuficiencia cardiaca (líneas B)

► Infección / consolidación (neumonía)

► Derrame pleural

► Neumotórax
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Ecografía Pulmonar 

► Líneas B: líneas hiperecogénicas desde la pleura hasta el límite del campo de
difusión del haz
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Ecografía Pulmonar 

► Correlación con PCP, PAPm y PAPs

Platz E. Eur Jour Heart Fail (2012) 14, 1276–1284
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Nohria et al. JAMA 2002;287:628-640

Valoración rápida del estado hemodinámico “2 minutes bed-side 
assessment”

Signos de congestión?
(PCP elevada)

Mala perfusión?
(Bajo gasto)

No

No

Sí

Sí

Caliente
Seco

Caliente
Húmedo 

Frio
Seco 

Frío
Húmedo 

++

+-

-

Congestión (PCP elevada)

► Ortpnea
► R3
► Crepitantes (no siempre)
► IVY
► Edemas
► Ascitis

Hipoperfusión (bajo gasto)

► Pulso filiforme
► Pulsus alternans
► Obnubilación
► Frialdad de extremidades
► Hipotensión arterial
► Oliguria
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Exploración Física y Valoración Hemodinàmica

ESCAPE Trial  

Drazner MH. Circ Heart Fail 2008;1:170

► PAD correctamente estimada en el 80% de los casos

► Correcta clasificación según perfil de perfusión “frio” o “caliente” (IC < 1.8
L/min·m2; p = 0.0004) con implicaciones pronósticas
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Monitorización Hemodinámica ¿Para Quien?

¿QUIEN NECESITA MÁS?

► En la mayor parte de los casos los pacientes responden rápidamente al
tratamiento

► En estos casos una valoración clínica del estado hemodinámico es
probablemente suficiente
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12.3.2 Pulmonary artery catheterization. Right heart catheterization does not
have a general role in the management of AHF, but may help in the treatment
of a minority of selected patients with acute (and chronic) HF. Pulmonary
artery catheterization should only be considered in patients: (i) who are
refractory to pharmacological treatment; (ii) who are persistently hypotensive;
(iii) in whom LV filling pressure is uncertain; or (iv) who are being considered
for cardiac surgery. A primary concern is to ensure that hypotension (and
worsening renal function) is not due to inadequate LV filling pressure, in which
case diuretic and vasodilator therapy should be reduced (and volume
replacement may be required).
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PAC-Man trial

Harvey S. Lancet 2005; 366:472

► End-point mortalidad intra-hospitalaria (68% vs 66%, p=0·39; HR 1.09, 95% CI
0.94 -1·27)
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ESCAPE trial

ESCAPE trial investigators. JAMA2005; 294:1625

► End-point primario muerte, re-hospitalización a 6 meses (HR 1.0 [95% CI 0.83-
1.21, P = .99])
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Limitaciones del ESCAPE trial

► Criterios de inclusión permitían la aleatorización de pacientes con IC crónica
avanzada pero sin ICA

1Hansen RM. Anesthesiology 1986; 63:764
2Kumar A. Crit Care 2004; 8:R128
3Iberti TJ. JAMA 1990; 12:2928
4Kaluski E. Heart Drug 2003;3:225

► La PCP, la principal variable hemodinámica utilizada como diana terapéutica,
no se correlaciona de forma adecuada con el volumen telediastólico del VI y
no estima correctamente la precarga1

► Los algoritmos de tratamiento contemplaban la utilización de fármacos que no
han demostrado un efecto beneficioso en la ICA y que podrían haber anulado
el efecto positivo del CAP2

► El personal médico tiene frecuentemente unos conocimientos subóptimos
sobre el funcionamiento del CAP (hasta 30% de errores)3,4

► Este hecho pudo haber motivado la inaceptable tasa de complicaciones
observada (4,2%)
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Monitores de análisis de la onda de pulso (Vigileo®) 

Parámetros monitorizados:

• GC

• SVV

• RVS

• SvCO2

► Calcula GC continuo basado sobre la morfología de la onda de pulso arterial

► Utiliza datos demográficos individuales para estimar la impedancia y
complianza arterial y las RVS

► Fuente de error: variabilidad impedancia aórtica interindividual y fármacos
vasopresores
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Monitores de análisis de la onda de pulso (Vigileo®) 

Mayer et al. Anesth Analg 2008 Mar; 103(3): 867-72

► Necesita ritmo cardiaco estable (ritmo sinusal idealmente)

► Porcentaje de error en comparación con CAP ± 24,6%

► Notable mejora respecto a primera generación (error ± 45%)

► No da información sobre precarga (PCP) ni SvO2
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Termodilución de fibra óptica  y análisis de la onda de pulso 
(PICCO2®, PICCO Plus®) 
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Termodilución de fibra óptica  y análisis de la onda de 
pulso(PICCO2®, PICCO Plus®) 

Parámetros de termodilución
• Cardiac Output CO
• Global End-diastolic Volume GEDV
• Intrathoracic Blood Volume ITBV
• Extravascular Lung Water EVLW*

Parámetros del contorno de pulso
• Pulse Continuous Cardiac Output PCCO
• Systemic Vascular Resistance SVR
• Stroke Volume Variation SVV

t

-∆T

t

-∆T
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Termodilución de fibra óptica  y análisis de la onda de 
pulso(PICCO2®, PICCO Plus®) 

Flujo: Gasto Cardíaco; Volumen de eyección;
Resistencia Vascular Sistémica

Volumen: Volúmenes de precarga; Respuesta 
de volúmenes

Función orgánica: Edema pulmonar:
Permeabilidad Pulmonar; Vascular; Contractilidad cardiaca; 
Cardiac Power

Oxigenación: SvO2 (oxigenación venosa 
central); Administración de oxígeno (oxygen 
delivery); Consumo oxígeno
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Termodilución más análisis de la onda de pulso (LidCoplus®) 
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Impedance Cardiography (Niccomo®, BioZ Dx®) 
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La indigesta “sopa” de parametros hemodinámicos

IRVS
CPO

PADPPV

EVLW
IRVP

GEDV

PCP

PTDVISVV

SvO2 ARP

PAM
CI

ITBV
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Fincke R et al. J Am Coll Cardiol 2004;44:340–8

Tiene en cuenta el flujo (CO) y la presión (MAP) Predictor 
de mortalidad en el Shock Trial 
Cutoff < 0.53 W 

0.60 (0.44, 0.83) P<0.002

Cardiac Power Output (CPO) (W) = MAP x CO
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Global End-diastolic Volume (GEDV)

► Es el volumen contenido en las 4 cámaras cardiacas

Indicadores de Precarga



U
ni

ta
td

e 
C

ur
es

 In
te

ns
iv

es
C

ar
di

ol
òg

iq
ue

s

47

H
os

pi
ta

l d
e 

la
 S

an
ta

 C
re

u 
i S

an
t P

au

Intrathoracic Blood Volume (ITBV)

► Es el volumen contenido en las 4 cámaras cardiacas + la circulación
pulmonar

Indicadores de Precarga
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► PVC pobre correlación con volumen latido (stroke volume)

Indicadores de Precarga: presiones de llenado

Kumar A. Crit Care Med 2004;32:691
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► PCP pobre correlación con volumen latido (stroke volume)

Indicadores de Precarga: presiones de llenado

Kumar A. Crit Care Med 2004;32:691
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Indicadores Volumétricos de Precarga

Michard F. Chest 2003;124(5):1900
Sakka H. Intensive Care Med 2000; 26: 180

► GEDV mejor correlación con con volumen latido (stroke volume)

► ITBV es 25% más que GEDV

0

1000

2000

3000

0 1000 2000 3000

ITBVTD (ml)

ITBV = 1.25 * GEDV – 28.4 [ml]

GEDV (ml)
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Indicadores de Precarga

Kumar A. Crit Care Med 2004;32:691

¡Volumen y presión no son lo mismo!
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Indicadores volumétricos de Precarga: GEDV y ITBV

► ITBV y GEDV más sensibles y específicos que PVC y PCP para la
estimación de la precarga

► Independientes de ventilación mecánica y presión intraabdominal

Kumar A. Crit Care Med 2004;32:691
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Extravascular Lung Water (EVLW)

► Es el agua extravascular contenida en los pulmones (estimación del
grado de edema pulmonar)

► Se correlaciona con severidad de ARDS, duración ventilación,
mortalidad

► Es mejor que Rx tórax para valoración de edema pulmonar

Sakka SG. Chest. 2002;122:2080
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Presión intratorácica

Retorno venoso VI y VD

Precarga VI

Volumen latido VI

Presión arterial sistólica

Presión intratorácica

„Squeezing “ sangre pulmonar

Precarga VI

Volumen latido VI

Presión arterial sistólica

Reuter et al. Anästhesist 2003;52: 1005

Fisiología de la respuesta dinámica a la administración de volumen

PPmax
PPmin

Inspiración Expiración

PPmax PPmin

Inspiración Expiración

Inicio Inspiración Final Inspiración

Variaciones de la presión arterial durante el  ciclo respiratorio
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SV

PreloadV

SV

V

SV

Ventilación Mecánica

Fluctuaciones en el volumen latido

Variaciones presión intratorácica
Cambios en volumen sanguineo intratorácico

Cambios en la precarga

Fisiología de la respuesta dinámica a la administración de volumen

Variaciones del volumen latido durante el  ciclo respiratorio
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SVmax

SVmin

SVmean

SVV = Stroke Volume Variation

mean

Parámetros de respuesta dinámica a la administración de volumen

► La variación del volumen latido (SV) en el ciclo respiratorio se
correlaciona con la respuesta a la administración de volumen
(aumento de precarga)
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Sensitivity 

- - - CVP
___ SVV 

SVV predice respuesta al volumen mejor que PVC

Berkenstadt. Anesth Analg 2001; 92: 984

Specificity    1 0,5 0
0

0,2

0,4

0,6

0,8

1

Parámetros de respuesta dinámica a la administración de volumen
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¿Hacia Qué Modelo?

Acute Cardiovasc Care 2013. In press 
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¿Hacia Qué Modelo?

Acute Cardiovasc Care 2013. In press

► A 68% of hospitals utilized a dedicated CICU and approximately half employed
a ‘closed’ unit model

► In 46% an intensivist consult was available, but not routinely involved in care of
critically ill cardiovascular patients

► Most CICU directors agreed that a closed ICU structure provided better care
than an open ICU and 81% identified an unmet need for cardiologists with
critical care training
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UCIC Multidisciplinar
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Mensajes Clave

► A lo largo de los últimos 50 años la Unidad Coronaria ha evolucionado
gradualmente de una estructura pensada para tratar únicamente las
complicaciones arrítmicas del infarto de miocardio a una verdadera Unidad de
Cuidados Cardiológicos Críticos (UCIC)

► El perfil del paciente ingresado en las UCIC ha cambiado hacia una mayor
complejidad y con mayor proporción de pacientes con insuficiencia cardiaca

► El cuidado de estos pacientes es complejo y requiere de una seria de
conocimientos y habilidades que no son parte del “core curriculum” de un
cardiólogo general

► La necesidad de un programa de entrenamiento específico (sub-specialty) ha
sido reconocida por la principales sociedades científicas (SEC, ESC, AHA,
ACC) que han promovido acreditaciones específicas
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Mensajes Clave

► La ecografía es una técnica que pude aportar valiosa información (ecografía
pulmonar) más allá de la valoración ecocardiográfica

► La monitorización hemodinámica está indicada en caso de duda diagnóstica y
en pacientes que no responden al tratamiento convencional

► Considerar posibles alternativas al catéter arterial pulmonar de forma
individualizada

► Los parámetros volumétricos GEDV / ITBV son superiores a las presiones de
llenado (CVP / PCWP) para la medida de la volemia/precarga

► Los parámetros dinámicos de respuestas al volumen (SVV y PPV) son buenos
predictores de la respuesta del gasto cardíaco a la carga de volumen

► GEDV y ITBV muestran la volemia en ese momento, mientras que SVV y PPV
reflejan la respuesta del corazón a la carga de volumen

► Para el óptimo control de la volemia sería recomendable la combinación de
ambos parámetros (volumétricos y dinámicos)
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Acute and Intensive Cardiovascular Care Accreditation
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¡Muchas gracias!
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Cardiac Index CI 3.0 – 5.0 l/min/m2

Global End-diastolic Blood Volume Index GEDI 680 – 800 ml/m2

Intrathoracic Blood Volume Index ITBI 850 – 1000 ml/m2

Stroke Volume Variation SVV ≤ 10 %
Extravascular Lung Water Index ELWI 3.0 – 7.0 ml/kg

Valores normales
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Diagnóstico: valor predictivo de la exploración física y Rx tórax
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Tavazzi L. Eur Heart Journ 2006;27:1207 
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Killip I - No IC. No signos de IC

Killip II - IC. Crepitantes pulmonares húmedos (1/2 
inferior campos pulmonares), S3 (galope), 
hipertensión venosa pulmonar

KilliP III - IC grave. Edema pulmonar franco y 
crepitantes diseminados

Killip IV - Shock cardiogénico. Hipotensión y evidencia 
de vasoconstricción periférica con oliguria, cianosis 
y diaforesis.

Clasificación de Killip

Killip T et al. Am J Cardiol 1967;20:457-464
GUSTO-I. Circulation 1995;91:1659.

5,1%

13,6%

32,2%

57,8%
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Clasificación de Forrester

P
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a

PCP mmHg
Forrester et al. Am J Cardiol 1977;39:137

Edema pulmonar

Shock cardiogénicoHipovolemia
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ESCAPE trial

ESCAPE trial investigators. JAMA2005; 294:1625
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Monitorización Hemodinámica ¿Para Quien?

► La mayor parte de las exacerbaciones de ICA son de corta duración y
responden rápidamente al tratamiento convencional con vasodilatadores y
diuréticos

► En estos casos una valoración clínica es probablemente suficiente

► Las guías de la ESC recomiendan la monitorización hemodinámica para
aquellos pacientes que no responden al tratamiento convencional o presentan
congestión pulmonar e hipotensión o hipoperfusión (shock!!)

► En resumen pacientes con ICA grave: insuficiencia respiratoria y/o circulatoria
graves, fallo multiorgánico (esencialmente renal y/o hepático), pacientes que
están siendo valorados para trasplante cardiaco o la implantación de un
dispositivo de asistencia ventricular

► Las guías sólo mencionan el catéter arterial pulmonar (CAP)
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PPV de 13% separa los respondedores de los no-respondedores

Michard F.  Am J Respir Crit Care Med 2000; 162

Responders
n = 16

Non – Responders
n = 24

respiratory 
changes in arterial 
pulse pressure (%)

Parámetros de respuesta dinámica a la administración de volumen


