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Introduccion y objetivos. La gran diferencia en
tasas de utilizacion de procedimientos clinicos en-
tre regiones, hospitales y médicos plantea pregun-
tas sobre si se realizan procedimientos por razones
inapropiadas en algunas poblaciones o si hay otras
que no reciben procedimientos necesarios. El obje-
tivo de este estudio es elaborar estandares de uso
apropiado de los procedimientos de revasculariza-
cion coronaria en Espaiia.

Métodos. Siguiendo el método de uso apropiado de
RAND se han elaborado estandares de uso apropiado
de revascularizacion coronaria (angioplastia corona-
ria transluminal percutanea y cirugia aortocorona-
ria) en Espana. Se realiz6 una revision de la biblio-
grafia, y se elaboré una lista exhaustiva y excluyente
de 1.826 indicaciones. Un panel de 12 expertos (4
cardiélogos intervencionistas, 4 cardiélogos no in-
tervencionistas y 4 cirujanos cardiovasculares) pun-
tué el grado de uso apropiado de cada indicaciéon en
una escala de 1 (muy inapropiado) a 9 (muy apropia-
do). Las puntuaciones se realizaron dos veces, en la
primera ronda, anénimamente y en la segunda ronda,
durante una reunién de dos dias. Segin la mediana
de las puntuaciones de los panelistas y su nivel de
acuerdo, cada indicaciéon se clasific6 como apropia-
da, dudosa o inapropiada para revascularizacién, an-
gioplastia y cirugia aortocoronaria.

Resultados. Se han producido estandares sobre
uso apropiado de angioplastia y cirugia aortoco-
ronaria que pueden ser aplicados a pacientes con
cardiopatia isquémica. La combinacién de las carac-
teristicas clinicas de los pacientes permite clasifi-
carlos con alto grado de especificidad.

Conclusiones. Estos estandares pueden ser usa-
dos de forma retrospectiva, para medir las propor-
ciones de uso apropiado, o prospectivamente, como
ayuda en la toma de decisiones, para promocionar
el uso apropiado de revascularizacion coronaria.
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CRITERIA FOR THE APPROPRIATE USE

OF PERCUTANEOUS TRANSLUMINAL
CORONARY ANGIOPLASTY AND CORONARY
ARTERY BYPASS SURGERY

Introduction and objectives. The large differen-
ces in rates of use of clinical procedures among re-
gions, hospitals and physicians raise questions as
to whether some population groups are receiving
inappropriate procedures or others are not recei-
ving necessary ones. The objective of this study is
to develop criteria for the appropriate use of coro-
nary revascularization procedures in Spain.

Methods. Following the RAND appropriateness
method, criteria were developed for the appropri-
ate use of coronary revascularization (percutane-
ous transluminal coronary angioplasty and coro-
nary artery bypass graft surgery) in Spain. A
literature review was produced as well as a com-
prehensive and mutually exclusive list of 1,826 in-
dications for coronary revascularization. A panel
of 12 experts (4 interventional cardiologists, 4
non-interventional cardiologists and 4 cardiovas-
cular surgeons) rated the appropriateness of each
indication on a scale from 1 (highly inappropriate)
to 9 (highly appropriate). The ratings were made
twice; anonymously in the first round, and during a
2-day meeting in the second round. In accordance
with the panellists’ mean rating and level of agree-
ment, each indication was classified as appropri-
ate, uncertain or inappropriate for revasculariza-
tion, angioplasty and bypass surgery.

Results. Criteria have been developed for the ap-
propriate use of angioplasty and bypass surgery
which can be applied to patients with coronary ar-
tery disease. The combination of clinicial characte-
ristics makes it possible to classify patients with a
high degree of specificity.

Conclusions. These criteria can be used retro-
spectively, to measure the proportions of appro-
priate use, or prospectively, as an aid to decision
making in order to promote the appropriate use of
coronary revascularization.

(Rev Esp Cardiol988; 51: 689-715)
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INTRODUCCION embago no estd indicado? o, por el contrario, ¢hay
demasiados pacientes en el Reino Unido, o en Espafia,
Uno de los fendbmenos mejor documentados en loa quienes no se les aplican procedimientos de revascu-
Ultimos afios es la variabilidad en la practica clinicalarizacién que si estan indicados? ¢Cudl seria la pro-
La utilizacion de procedimientos médicos puede variaporcion apropiada de uso de procedimientos? Respon-
entre paises, entre regiones de un mismo pais, entder a estas preguntas requiere analizar el grado de uso
hospitales, y entre médicos. Incluso un mismo médicaapropiado de los procedimientos médicos.
ante pacientes de caracteristicas muy similares, puedelLa revascularizacion coronaria ha sido objeto de di-
tomar decisiones diferentes segin su estado de animegrsos estudios sobre su utilizacion y uso apropiado. En
0 segun lo que le haya ocurrido a su ultimo pacienteEspafia, como en otros paises industrializados, el nime-
La variabilidad en la practica médica puede tener muro de procedimientos de revascularizacion coronaria es
chas explicaciones, entre las que destaca la incerttada vez mayor. En nuestro pais, las primeras ACTP se
dumbre que subyace a la toma de decisiones en medealizaron en el afio 1980, en 1990 se realizaron 3.596
cina? Sin embargo, existen otros muchos factoresACTP, es decir 92 ACTP por millén de habitantes, en
por ejemplo, el nUmero de médicos por poblacion, 1dl992 se realizaron 6.742 (172 ACTP por millén de ha-
activos que éstos sean en el uso de la tecnélagé  bitantes), y en 1996 se practicaron 15.009 ACTP (382
nivel socioeconémico del paciefitea variabilidad en  ACTP por millén de habitantes). Es decir, en 1996 el
la utilizacion ha sido objetivada para numerosos pronumero de ACTP en Espafia es méas del doble que cua-
cedimientos, incluyendo procedimientos diagnésticogro afios antes. Al mismo tiempo, el nimero de centros
y terapéuticos en cardiologia. Por ejemplo, la probabidonde se realizan angioplastias ha crecido, desde 39
lidad de que a una persona mayor de 65 afios le hagantros en 1991 hasta 67 en F9®h cuanto a cirugia,
sido practicada una cirugia aortocoronariabgipass en el afio 1994 se practicaron 6.660 CAC en 44
(CAC) puede multiplicarse por tres dependiendo de l&entro8. El crecimiento de utilizacion de la ACTP ha
region en la que viva el sujétorambién se ha do- sido mas rapido que el de CA®@y( 1). En el afio 1982
cumentado una amplia variabilidad interpaises. Pose practicaron en Espafia 672 CAZ so6lo 5 ACTP.
ejemplo, en cuanto a la angioplastia coronaria transluHasta el afio 1988 se realizaban en Espafia mas CAC
minal percutanea (ACTP), en el afio 1991, se realizagqueACTR, en 1989 y 1990 practicamente se igualan, y
ron en los EE.UU. unos 1.300 procedimientos por mien 1991 la utilizacién de la angioplastia supera a la ciru-
l16n de habitantes, en Alemania 500, en Canada 45@ia en casi una tercera parte. Dicho de otra forma, en
en Francia 400, y en Espafia 9Zn el Reino Unido, 1987 se realizaban 0,5 ACTP por cada CAC, mientras
las tasas de uso de angiografia coronaria y CAC soque esa relacion es 1,3 en 1991,y 1,8 en 1994.
una cuarta parte y una séptima parte de las respectivasTambién en los EE.UU., la velocidad de crecimiento
tasas de los EE.UU. a pesar de que en el Reino Unidm el uso de la ACTP es mayor que para la CAC: entre
la prevalencia de angina y la mortalidad por cardiopai980 y 1990 la cantidad anual de CAC se duplico,
tia isquémica son, respectivamente, un 50% y un 35%ientras que en el mismo tiempo el crecimiento del
mayores que en los EE.UU. uso de la ACTP se multiplico por nuéveA pesar del
Ante esta amplia variabilidad de la practica clinicarapido crecimiento en la tasa de utilizacién de ACTP,
se pueden sugerir algunas preguntas. Por ejemplo, ¢Eepafia todavia esta lejos de los EE.UU., donde la tasa
realizan demasiados procedimientos cardiolégicos ede uso es aproximadamente tres veces mayor que en
los EE.UU.? ¢ Hay pacientes en ese pais que recibenalalquier otro pais De nuevo, estos datos sugieren
procedimiento de revascularizacién coronaria y simpreguntas sobre si existen pacientes que reciben el pro-
cedimiento de revascularizacién por razones inapropia-
das en los EE.UU., o si en Espafia hay pacientes en los

16.000— 15.009 gue es apropiado aplicar el procedimiento y no lo reci-
0 i ben. O si ambos fenbmenos ocurren en los dos paises.
8 14.000 it o b .~
E 15 000 El fenédmeno de la variabilidad de la practica clinica
E se ha hecho notable en un momento en que los sistemas
§ 10.0007 de salud son conscientes de que los recursos son limita-
 8.000 dos, lo que ha llevado a desarrollar ciertas politicas de
2 6.000— contencion del gasto que pretenden disminuir la utiliza-
S 4.000 cion de procedimientos. Sin embargo, la disminucion
Q . - - - . - . . e
E 20004 indiscriminada del numero de procedimientos podria
z 0 deteriorar la calidad asistencial y el acceso equitativo a
T T 17T T 1T T T T T T T T mi Adi i 1 -
1980 1982 1984 19861988 1990 1992 1994 1996 los procedimientos medicos. Las soluciones estricta
AfioS mente burocraticas, administrativas o presupuestarias
pueden limitar la cantidad de servicios prestados, pero

Fig. 1. Uso de angioplastia y cirugia aortocoronaria en Espafia. N0 necesariamente reducen el uso inapropiado o mejo-
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ran la calidad asistencial. Por ejemplo, podria pensarg@acion Sanitaria (FIS 95/1956). EI método utilizado
que hay mas probabilidad de encontrar sobreutilizaciépara elaborar los estdndares de uso apropiadares el
en paises que practican gran numero de procedimientdsedo de uso apropiadadesarrollado por investigado-
e infrautilizacién en el caso inverso. Sin embargo, laes de RAND Corporation y de la Universidad de Ca-
evidencia disponible demuestra que no necesariameniigornia en Los Angeles (UCLA). El método se basa en
es asi. Por ejemplo, en el Reino Unido, donde se realiza evidencia cientifica disponible y en el juicio de un
un namero mucho menor de procedimientos de revaganel de expertos. Por tanto, para aplicar este método,
cularizacion por millon de habitantes que en losse parte de una revisién sistematica de la bibliografia
EE.UU., se encontré que el 21% de las angiografias c@ientifica, y se elabora una lista exhaustiva de todas
ronarias se habian realizado por razones inapropiadadas circunstancias clinicas («indicaciones») en las que
el 30% dudosas; asimismo, el 16% de las CAC se corpueda plantearse la aplicacién de un posible procedi-
sideré inapropiado y el 26% dudésdPor otra parte, en miento de revascularizaciéon coronaria. Basandose en
los EE.UU., pais que ocupa el primer lugar en volumemstos dos documentos, un panel de expertos puntia el
de procedimientos de revascularizacion, también existgrado de uso apropiado de cada indicacioén en una es-
infrautilizacion. El 25% de los pacientes que, segun laala de 1 (extremadamente inapropiado) a 9 (extrema-
coronariografia reunian criterios de necesidad de revaslamente apropiado). Las puntuaciones se realizan dos
cularizacion coronaria, no habian recibido ninguna técveces, la primera de forma independiente en el domi-
nica de revascularizacion que les era necésaria cilio o el lugar de trabajo, y la segunda durante una
En consecuencia, se deberian encontrar mecanismosunion en la cual se discuten las indicaciones, capitu-
que estimulasen la utilizacion apropiada de procedito por capitulo, con especial énfasis en las areas de
mientos y que disminuyesen la utilizacién inapropia-desacuerdo o confusion. ligyura 2 presenta un es-
da, de tal manera que aumentase la calidad asistencigljema de los pasos seguidos en la aplicacion del mé-
la eficiencia en la utilizacion de los recursos, y la equitodo, que se describen en mas detalle a continuacion.
dad en el acceso a las prestaciones sanitarias. Un mé-
todo desarrgllado para abordar_ tales objetlvqs es %evisién de la bibliografia y sintesis de la evidencia
llamado «método de uso apropiado» que esta basado
en la evidencia cientifica y en el juicio colectivo de un Se llevd a cabo una sintesis de la evidencia sobre as-
panel de expertos. Con este método se ha demostragectos tales como utilizacién, eficacia, efectividad, y
en varios paises que determinados procedimientos siesgos de la ACTP y CAC. Tres médicos espafioles,
usan en proporciones no despreciables por razonespecializados en la revision critica de la bibliografia
inapropiadas o dudosas. El desarrollo de estdndaresigntifica, realizaron la revision sistematica que fue
como los que se presentan en este trabajo, podria preintetizada en dos documentos, uno sobre ACYP
porcionar a los médicos y a los que toman decisionestro sobre CAE. Se utilizaron como documentos de
sobre financiacion sanitaria, publica o privada, una hebase revisiones anteriores elaboradas por RAND que
rramienta flexible que podria ser usada para aumentamcluian los articulos disponibles hasta agosto de 1994,
el nimero de procedimientos realizados por razonesn el caso de ACTR y hasta junio de 1994, en el caso
apropiadas, y disminuir los realizados por razones inade CAC?®. El equipo espafiol actualizé la revisién de
propiadas. @l esfuerzo requiere el desarrollo de estdnACTP hasta septiembre de 1995, y la de CAC, hasta
dares clinicos y formas de llevarlos a la practica quenero de 1996. Las revisiones se realizaron mediante
sean aceptables para los médicos. Esta ha sido haisquedas bibliograficas en MEDLINE y se incluye-
orientacion de nuestro trabajo. ron las publicaciones que superaron un determinado
Siguiendo el «método de uso apropiado», hemos detivel de calidad de la evidencia. Los articulos inclui-
sarrollado los estandares de uso apropiado para tos se clasificaron segun la calidad de la evidencia
ACTPy la CAC a través de un proyecto de investiga-aportada, dando méaxima prioridad a los ensayos clini-
cion realizado en 1996-1997. Los objetivos fundameneos aleatorizados, amplios, prospectivos, y bien reali-
tales de este proyecto s@):elaborar estandares para zados. Cada uno de los documentos de revision produ-
el uso apropiado de ACTP y de CACbyaplicar es- cidos, uno para ACTP y otro para CAC, incluye unos
tos estandares retrospectivamente para medir la pr&00 articulos. El propdsito de estos documentos es fa-
porcién de los procedimientos de revascularizacioreilitar a los miembros del panel de expertos una base
coronaria que se realizan por razones apropiadas, doemun de informacién actualizada que les ayude a me-
dosas e inapropiadas en Espafia. El presente articylrar sus juicios al calificar la lista de indicaciones.
responde al primer objetivo.

Lista de indicaciones

METODOS o C .
En paralelo a la realizacion de la sintesis de la evi-
Este estudio forma parte de un proyecto de investidencia, dos cardidlogos intervencionistas espafioles,
gacion evaluado y financiado por el Fondo de Invesen colaboracion con el equipo investigador, elaboraron
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1) Revision de la bibliografia
y sintesis de la evidencia

3) Panel de expertos
(Delphi modificado)

2) Lista de indicaciones +
definiciones

Primera ronda:

por correo
Segunda ronda:
j reunion
.P ’c&rcreontggode uso Retrospectivo:
. Dﬁdopso comparacioén con 4) Estandares
« Inapropiado historias clinicas « Apropiado
prop * Dudoso
Aumentar Prospectivo: * Inapropiado
uso apropiado guia de uso

Fig. 2. Método de uso apropiado.

una lista de escenarios clinicos, o «indicaciones», queendente anterior proximal); de un vaso (descendente
comprende a todos los pacientes que podrian ser coanterior proximal); de un vaso (cualquiera que no sea
siderados para que se les aplicase un procedimiento descendente anterior proximal); resultados geuaba
revascularizacion coronaria. El térmiimmicacionse  de esfuerzd@positiva; negativa; no realizada o no con-
refiere a una combinacion especifica y Unica de caracluyente);fraccion de eyeccion del ventriculo izqdier
teristicas clinicas y analiticas que permiten diferencia(FEVI) (> 50%; > 30% y 50%;= 20% y< 30%); cla-
a los pacientes que pueden ser candidatos a la revassg- de angina(moderada [clase I/ll], grave |[clase
larizacion. La lista de indicaciones sirve para clasificadll/IV]); tratamiento médicddptimo o subdptimo), y
a los pacientes en los que pueda plantearse si debeasgo quirtrgico(bajo/moderado o alto).
recibir o no una revascularizacion coronaria. Para ello, Cada indicacion es una celda de la matriz de los es-
la lista tiene que reunir varios requisitos. Tiene queaandares. Por ejemplo, una indicacion especifica es: un
ser:a) exhaustivags decir, todos los pacientes tienenpaciente con angina estable cronica, que tiene angina
gue poder ser clasificadds);excluyentede forma que grave (clase I1l/IV) con tratamiento médico subdptimo,
un mismo paciente no pueda clasificarse en mas deon enfermedad de 2 vasos sin afectacion de la descen-
una indicacién, yc) homogéneaen el sentido de que dente anterior proximal, con prueba de esfuerzo positi-
la decision terapéutica debe ser igual para todos log, FEVI entre > 30 ¥ 50%, y riesgo quirdrgico alto.
pacientes que se clasifican en una misma indicacion
d_e la lista. Estos reqwsﬂp_s_dotan a la lista de |nd|ca|-Definiciones
ciones de una alta especificidad, pero hacen que el nu-
mero de indicaciones pueda ser muy alto. Por lo tanto, Al puntuar la lista de indicaciones, es fundamental
debe reunir un cuarto requisito: la lista debens@ne- que todos los panelistas entiendan lo mismo por los
jable, es decir, debe limitarse a un nimero de indicadistintos términos utilizados. Por tanto, es necesario
ciones razonable, de manera que los panelistas puedgne cada término utilizado en la lista de indicaciones
puntuarlas en un tiempo aceptable y los médicos puese defina de manera explicita, de acuerdo con el senti-
dan utilizarla en la practica. Con la experiencia acudo habitual de la practica clinica espafiola. De esta
mulada hasta el momento actual, un nimero de indicananera, todos los panelistas —y todos que deseen utili-
ciones razonable es de alrededor de 2.000. En nuestzar estos estandares de forma prospectiva o retrospec-
caso, la lista inicial (confeccionada para la primeraiva— sabran, por ejemplo, qué se ha entendido por «te-
ronda) tenia 1.866 indicaciones, es decir, permitia clarapia médica Optima en angina estable crénica» o por
sificar a 1.866 pacientes diferentes con cardiopatia is<riesgo quirdargico alto» en el momento de realizar las
quémica. puntuaciones. Las definiciones utilizadas en la elabo-
La lista de indicaciones para la revascularizacién coracion de estos estandares se presentancereeb 1
ronaria se dividié en 8 capitulo$) asintomaticos?)
angina estable cronic8) angina inestable4) infarto
agudo de miocardiob) postinfarto de miocardio;
6) parada cardiaca con éxito en la resucitacign; Los panelistas fueron seleccionados conjuntamente
ACTP paliativa, y8) cirugia de emergencia por compli- entre el equipo investigador, la Sociedad Espafiola de
cacion relacionada con la ACTP. A su vez, cada capitul@€ardiologia (SEC) y la Sociedad Espafiola de Cirugia
se subdividié en otras categorias, principalmenta- Cardiovascular (SECCV). Los criterios fundamentales
vedad de afectacidfule tronco comun izquierdo; de tres de seleccion fuerora) reconocido prestigio en la co-
vasos; de dos vasos con afectacion de la descendemteinidad médica de su especialidaggliversidad geo-
anterior proximal; de dos vasos sin afectacion de la degiréfica, yc) ausencia de conflictos de interés. A cada

Seleccion del panel de expertos
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panelista se le explicé en qué consistia su tarea y giada (porque los riesgos del procedimiento superan
tiempo esperado para realizarla. Los 12 especialistadaramente los beneficios), un 9 significa que la re-
inicialmente contactados (4 cardiélogos intervencio-vascularizacion es extremadamente apropiada (porque
nistas, 4 cardiélogos no intervencionistas y 4 cirujano$os beneficios superan claramente los riesgos) y un 5
cardiovasculares) aceptaron formar parte del panel indica que los riesgos y beneficios son aproximada-
recibieron por correo los documentos necesarios pamaente iguales. Esta escala de puntuacion permite ma-
realizar su tarea. Ningun panelista conocia es ese mtizar las opiniones. Por ejemplo, un 7 significa que la
mento quiénes eran los demas panelistas. En la segumvascularizacién seria apropiada, pero en menor gra-
da ronda dos panelistas no pudieron acudir a la reido que si se puntuase un 8 o un 9. En la columna
nion en Madrid, por lo que los estandares finales seACTP-CAC», un 1 indica extrema preferencia para
basan en las puntuaciones de 10 panelistas (2 cardiollezACTPR, un 9 indica extrema preferencia para CAC y
gos intervencionistas, 4 cardiélogos no intervencionisun 5 indica que la relaciéon beneficio-riesgo es aproxi-
tas y 4 cirujanos cardiovasculares). madamente igual para los dos procedimientos. Por
tanto, un 1 en esta columna significaria que la ACTP
es apropiada y la CAC es inapropiada, y un 9 signifi-
caria la situacién inversa. Una puntuacion hacia el
Para manejar las puntuaciones de los panelistas heentro de la escala indica que la relacién beneficio-
mos utilizado el método Delphi modificado a dos ron-riesgo es aproximadamente igual para los dos proce-
das. Es decir, los panelistas puntuaron la lista de inddimientos.
caciones dos veces, primero en su domicilio o en su Los panelistas marcaron con un circulo la cifra de
lugar de trabajo, y después en una reunién conjunta. A respuesta elegida (1 a 9) para cada indicacién y en-
método permite que las puntuaciones se basen endhron el documento cumplimentado al equipo de in-
propio juicio de cada panelista y que no se influyarvestigacion en Madrid. Como en esta primera ronda
por factores ajenos, como podrian ser influencias derino se informé a los panelistas sobre quiénes eran los
vadas de relaciones de poder, simpatia, deseo de agtiemas, no hubo interaccidn entre ellos. Para llevar a
dar, o de no sentirse en minoria, por ejemplo. Esto seabo la lectura de la sintesis de la evidencia y las pun-
consigue puntuando las indicaciones de forma anéntuaciones dispusieron de dos meses. Ademéas de pun-
ma en dos rondas. tuar las indicaciones, los panelistas podian sugerir
modificar la estructura de la lista de indicaciones si
les parecia conveniente. Se les instruy6 para que se
pusiesen en contacto con los investigadores para acla-
Cada panelista recibié por correo en su domicilio arar cualquier duda o para expresar sus sugerencias.
en su centro de trabajo cuatro documentos: las revisidras recibir la documentacion, el equipo investigador
nes de la bibliografia sobre ACTP y CAC; la lista decontacté con cada panelista para resolver dudas y pe-
indicaciones; las definiciones de términos utilizados erlir sugerencias sobre posibles cambios en la estructu-
la lista de indicaciones, y las instrucciones sobre el praa de la lista de indicaciones. Una vez analizadas las
ceso de puntuacion. A los panelistas se les pidié queuntuaciones de la primera ronda, especialmente para
puntuaran el grado de uso apropiado para cada indicadentificar las areas de desacuerdo, se convoco la se-
cién, utilizando la siguiente definicion dgropiado:  gunda ronda.
«Un proced|m|e.nf[o se conS|dera_ apropiado cuando Péegunda ronda
esperado beneficio de salud (p. €j., aumento de la espe-
ranza de vida, alivio del dolor o de la ansiedad, mejora En diciembre de 1996, 10 de los 12 panelistas que
de la capacidad funcional) excede las consecuencidmbian puntuado la lista de indicaciones en la primera
negativas esperadas (p. €j., mortalidad, morbilidad, arronda se reunieron durante un dia y medio con el equi-
siedad, dolor producido por el procedimiento, tiempopo investigador en el Instituto de Salud Carlos Il en
de trabajo perdido) por un margen suficiente para qu®ladrid. El propdsito de esta reunién era discutir la lis-
merezca la pena realizar el procedimiento, indeperta de indicaciones y volver a puntuar todas las indica-
dientemente del coste monetario.» Se les pidié que reaiones. La discusion fue moderada por el investigador
lizaran sus puntuaciones considerando «las circunstaprincipal junto con uno de los asesores del proyecto
cias medias habituales en un hospital espafiol medio.»con amplia experiencia en la aplicacion de este méto-
Para cada una de las indicaciones tenian que pude en diversos paises.
tuar, en una escala de 1 a 9, el grado en el que seriaEn esta reunién, cada panelista recibié un documen-
clinicamente apropiado realizar revascularizacion coto en el que veia su propia respuesta para cada indica-
ronaria comparado con tratamiento médico y ACTPcion de la primera ronda, asi como la distribucion de
comparada con CAChi¢. 3). En la columna «Bta- las demas respuestas, de forma andnima. De esta ma-
miento médico-Revascularizacion», un 1 significanera, cada panelista veia lo que él habia puntuado y lo
que la revascularizacién es extremadamente inapraiue habian puntuado los demés panelistas, pero no po-

El método Delphi modificado

Primera ronda
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Capitulo 1 Riesgo quirdrgico bajo/moderado Riesgo quirargico alto

Asintomatico - - ) ) N.° de
Uso apropiado de Uso apropiado de Uso apropiado de Uso apropiado de indicacion
Trat. med. — Revasc.] ACTP — CAC Trat. med. — Revasc.| ACTP — CAC
Dt et » | > Dt et Dl et >

. Enfermedad de tronco comun izquierdo

FEVI a) > 50% 123456789 123456789 123456789 123456789 (1-4)
b) > 30% < 50% 123456789 123456789 123456789 123456789 (5-8)
c)=20% < 30% 123456789 123456789 123456789 123456789 (9-12)

. Enfermedad de tres vasos

FEVI a) > 50% 123456789 123456789 123456789 123456789 (13-16)
b) > 30% < 50% 123456789 123456789 123456789 123456789 (17-20)
c)=20% < 30% 123456789 123456789 123456789 123456789 (21-24)

. Enfermedad de dos vasos con afectacién

de la descendente anterior proximal

FEVI a) > 50% 123456789 123456789 123456789 123456789 (25-28)
b) > 30% < 50% 123456789 123456789 123456789 123456789 (29-32)
c)=20% < 30% 123456789 123456789 123456789 123456789 (33-36)

. Enfermedad de dos vasos sin afectacion

de la descendente anterior proximal

FEVI a) > 50% 123456789 123456789 123456789 123456789 (37-40)
b) > 30% < 50% 123456789 123456789 123456789 123456789 (41-44)
c)=20% < 30% 123456789 123456789 123456789 123456789 (45-48)

. Enfermedad de un vaso

(descendente anterior proximal)

FEVI a) > 50% 123456789 123456789 123456789 123456789 (49-52)
b) > 30% < 50% 123456789 123456789 123456789 123456789 (53-56)
c)=20% < 30% 123456789 123456789 123456789 123456789 (57-60)

. Enfermedad de un vaso (cualquiera que

no sea descendente anterior proximal)

FEVI a) > 50% 123456789 123456789 123456789 123456789 (61-64)
b) > 30% < 50% 123456789 123456789 123456789 123456789 (65-68)
c)=20% < 30% 123456789 123456789 123456789 123456789 (69-72)

Fig. 3. Ejemplo de formulario de la primera ronda.

dia identificar lo que cada panelista individual habia«riesgo quirdrgico bajo/moderado» y «riesgo quirdrgi-
puntuado. Ldigura 4presenta la primera hoja del ca- co alto» en uno solo. La primera modificacion no
pitulo 2 (Angina estable cronica) de este documentocambi6 el niUmero de indicaciones, pero la modifica-
Aqui se ve que, para la primera indicacion (un pacien€idn del capitulo 7 eliminé 40 indicaciones, por lo que
te con angina grave a pesar de tratamiento médico Opa lista final consta de 1.826 indicaciones.
timo, enfermedad de tronco comun izquierdo, fraccion Todos los panelistas participaron activamente en
de eyeccion > 50% y riesgo quigico bajo/modera- las discusiones, que llegaron a durar varias horas en
do), los doce panelistas han puntuado un 9 en la escatd caso de los primeros capitulos. Conviene resaltar
de uso apropiado de revascularizacién. En la escala dpie este método estd disefiado no para forzar el
ACTP-CAC, diez panelistas han puntuado un 9 y dogonsenso, sino para identificar el nivel de acuerdo.
han puntuado un 8. Los circulos indican que este paEl moderador trata de sefalar las areas de desacuer-
nelista puntué un 9 en la primera indicacion, un 8 erdo entre los panelistas, para que ellos mismos deci-
la segunda, y asi sucesivamente. dan si las discrepancias son simples erratas (no es
La discusion se realizo capitulo por capitulo con unposible puntuar casi 2.000 indicaciones sin equivo-
enfoque especial en las areas de desacuerdo o incotarse alguna vez), o si se deben a defectos en la es-
sistencias en las respuestas. En esta segunda ronda, fosctura de la lista (p. ej., si se agrupa en la misma
panelistas tuvieron la oportunidad de proponer camindicacion a pacientes en los que la decision tera-
biar la estructura de la lista de indicaciones. Se realipéutica puede ser distinta), a definiciones impreci-
zaron dos cambios: uno que modific las categorias deas, o a una diferencia real en juicios clinicos acerca
prueba de esfuerzo, y otro, que afectd solo al capitulde una determinada indicacién. Si la causa del desa-
7 sobre ACTP paliativa, y que consistié en fusionar elcuerdo es un error se corrige, si es un defecto en la
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estructura de la lista de indicaciones se combinamgién de la mediana y de la dispersion de las respuestas
expanden o modifican las categorias de las variablesntre los panelistasapla ). Para la columna «Trata-
pertinentes, y si es una definicion imprecisa se memiento médico-Revascularizacion,» es decir, uso apro-
jora la definicion. Sin embargo, si es una diferencigpiado de revascularizacion, se clasificaron como ina-
de opinidn clinica, los panelistas pueden argumentgpropiadas aquellas indicaciones que tenian una
su posicion, pero no se trata de convencer unos mediana de 1-3 sin desacuerdo, y de apropiadas, las
otros y la discusion tiende a ser breve. Después dgue tenian una mediana de 6,5-9 sin desacuerdo. Se
la discusion de cada capitulo, los panelistas volvieelasificaron de dudosas las indicaciones con una me-
ron a puntuar, individual y anénimamente, todas lagliana de 3,5-6, asi como todas aquellas indicaciones
indicaciones, incluso las que no pensasen cambiajue se puntuaron con desacuerdo, cualquiera que fuese
de puntuacion. la mediana. Para un panel de 10 panelistas, considera-
mos que existe desacuerdo cuando al menos tres pane-
listas puntian una indicacion en el rango 1-3, y al me-
nos tres la puntdan en el rango 7-9. Decimos que
La clasificacion de cada indicacién como «apropia-existe acuerdo cuando no mas de dos panelistas pun-
da», «inapropiada», 0 «dudosa» para la revascularizédan una indicacion fuera del rango (1-3, 3,5-6, o 6,5-
cion coronaria, la ACTP y la CAC se realizd en fun-9) que contiene la mediana. Cuando no existe ni acuer-

Andlisis de las puntuaciones

Capitulo 2 Riesgo quirdrgico bajo/moderado Riesgo quirurgico alto
Angina estable cronica - - - - N.° de
Uso apropiado de Uso apropiado de Uso apropiado de Uso apropiado de indicacion
Trat. med. — Revasc.| ACTP — CAC Trat. med. — Revasc.| ACTP — CAC
e » | > Dt et > | >
A. El paciente tiene angina grave (clase I/IV)
a pesar de tratamiento médico 6ptimo
1. Enfermedad de tronco comun izquierdo
12 210 1 11 1 2 9
FEVI a) > 50% 123456789 1234567®9 123456@89 12345689 (1-4)
12 210 1110 111 9
b) > 30% < 50% 123456789 1234567®9 123456789 12345789 (5-8)
12 210 219 121 8
c) = 20% < 30% 123456780 1234567®9 123456789 123458789 (9-12)
. Enfermedad de tres vasos
1 11 1 2234 129 11131 1 4
FEVI a) > 50% 123456789 123@)56789 1234567@9 123456789  (13-16)
1 11 11154 1110 1123 113
b) > 30% < 50% 1234567809 123466789 1234567®9 123456789 (17-20)
2 10 11145 228 122122 3
c) 2 20% < 30% 123456789 1234506789 1234567@9 123456789  (21-24)
. Enfermedad de dos vasos con afectacion
de la descendente anterior proximal
1 11 313 113 129 4113 21
FEVI a) > 50% 123456789 123456789 123456709 123456789 (25-28)
1 11 1131123 129 3212121
b) > 30% < 50% 1234567809 123@56789 1234567®9 123456789 (29-32)
1110 2112213 138 3213 1 2
c) 2 20% < 30% 123456789 123@56789 1234567®9 123456789 (33-36)
. Enfermedad de dos vasos sin afectacion
de la descendente anterior proximal
1 11 4 123 1 1 1 29 424 2
FEVI a) > 50% 1234567809 123456789 1234567®9 12Q456789 (37-40)
1 11 4 32 12 1 110 43311
b) > 30% < 50% 123456789 123456789 1234567®9 123456789 (41-44)
1110 31122 3 129 442 11
c)=20% < 30% 123456789 123@56789 1234567(®9 123456789 (45-48)

Fig. 4. Ejemplo de formulario de la segunda ronda.
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TABLA 1
Clasificacion del grado de uso apropiado de ACTP y CAC
Si la revascularizacion es: y la mediana (y grado de acuerdo) para ACTP-CALC es: Entonces:
ACTP es: CAC es:
Inapropiada
(mediana de 1-3 sin desacuerdo) Cualquier mediana o grado de acuerdo Inapropiada Inapropiada
Dudosa 1-3 (sin desacuerdo) Dudosa Inapropiada
(mediana de 3,5-6 o cualquier 3,5-6,5 o cualquier mediana con desacuerdo Dudosa Dudosa
mediana con desacuerdo) 7-9 (sin desacuerdo) Inapropiada Dudosa
Apropiada 1 (sin desacuerdo) Apropiada Inapropiada
(mediana de 6,5-9 sin desacuerdo)  1,5-3 (sin desacuerdo) Apropiada Dudosa
3,5-6,5 o cualquier mediana con desacuerdo Apropiada Apropiada
7-8,5 (sin desacuerdo) Dudosa Apropiada
9 (sin desacuerdo) Inapropiada Apropiada

ACTP: angioplastia coronaria transluminal percutanea; CAC: cirugia aortocoronhyipass

do ni desacuerdo, el grado de acuerdo es «indetermi-
nado». En consecuencia, «sin desacuerdo» quiere deesolucion de inconsistencias
cir que las puntuaciones del panel se realizaron «con
acuerdo» o con un grado de acuerdo «indeterminadox». Después de aplicar el algoritmo explicado en el apar-
La elaboracion de estandares para el uso apropidado anterior, se apreciod la existencia de algunas incon-
do de ACTP y CAC se bas6 en una combinacion dsistencias entre la clasificacion de uso apropiado de dis-
las puntuaciones de esta columna y la de revasculdéintas indicaciones. Por ejemplo, dado que el nivel de
rizacién. La légica que subyace a esta combinaciomiesgo quirdrgico no debe intervenir en la decision de
es que solo puede ser apropiada la ACTP o CAC gkalizar o no la angioplastia, parece inconsistente que,
previamente se ha decidido que es apropiado revapara un mismo paciente, sea dudoso realizar una ACTP
cularizar Por ejemplo, una puntuacion intermedia encuando el riesgo quirdrgico es alto, y apropiado cuando
la columna «ACTP-CAC» podria significar que am-es bajo. Asimismo, parece inconsistente decir que la
bos procedimientos son apropiados (si la revasculaACTP es apropiada para un paciente con tratamiento
rizacién es apropiada), dudosos (si la revascularizamédico subodptimo, y dudosa para un paciente con exac-
cion es dudosa), o0 inapropiados (si latamente las mismas caracteristicas que esta recibiendo
revascularizacion es inapropiada). Por tanto, se eldaratamiento médico optimo. Dado que 10 panelistas tu-
boré un algoritmo para calcular el grado de usovieron que puntuar cerca de 2.000 indicaciones, era pre-
apropiado para ACTP y CAC teniendo en cuenta lawisible que este tipo de situaciones podria ocurrir.
puntuaciones de ambas columnas. Como se observaPara detectar posibles inconsistencias |dgicas, el
en latabla 1 los intervalos para la mediana no sonequipo investigador realiz6 una revision exhaustiva de
idénticos para ambas columnas. Ello es debido a guas inconsistencias que podrian producirse en cuanto a:
en la escala 1-9, la mediana de las puntuaciones ag nivel de riesgo quirdrgico (alto frente a bajo/modera-
10 panelistas puede adquirir 17 valores posibles (80o); b) fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdp;
enteros y 8 decimales) y 17 no es divisible por treprueba de esfuerzo (positiva frente a negativa o no rea-
(apropiado, inapropiado, dudoso). En la primera colizada/no concluyente; y negativa frente a no
lumna se ha tratado de no sesgar en contra del médealizada/no concluyente),d) terapia médica (6ptima
co, para lo cual el rango en que puede caer la medi&ente a subéptima). Se detectaron un total de 96 incon-
na para que sea inapropiado puede adquirir 5 valoresstencias de este tipo, la mayoria con relacion a ACTP
(1-3), mientras que para que sea dudoso o apropiadoel nivel de riesgo quirdrgico. Para discutir esta situa-
puede adquirir 6 valores (3,5-6 0 6,5-9 respectiva<€ion y decidir si las inconsistencias l6gicas detectadas
mente). Sin embargo, en la columna ACTP-CAC sdenian alguna explicacion clinica, se decidié convocar
ha tratado de no sesgar en contra de ningln procedi panel de nuevo. Participaron 5 de los 10 panelistas en
miento, para lo cual el rango en que puede caer lasta reunion, en la cual se discutieron todas las inconsis-
mediana para que haya preferencia por ACTP o patencias, una por una, considerando cada categoria por
CAC puede adquirir en ambos casos 5 valores (1-3 separadoAl final, la resolucién de las inconsistencias
7-9, respectivamente), mientras que para que neesultdé en 100 cambios en la clasificacion de uso apro-
haya preferencia por ninguno de los dos procedipiado, todos ellos acordados por unanimidad. En su
mientos puede adquirir 7 valores (3,5-6,5). gran mayoria, los cambios fueron de menos a mas apro-
piado: 64 de dudoso a apropiado, 25 de inapropiado a
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dudoso y, en solo 2 casos, de inapropiado a apropiadde interpretar. Para ello, aqui se ofrece la informacion
Los cambios en el sentido contrario, de mas a menaglevante, es decir, si aplicar la revascularizacion,
apropiado, sélo ocurrieron en 9 casos: 3 de apropiadoACTP, o CAC, para una determinada indicacion es
dudoso y 6 de dudoso a inapropiado. En ningln caso sg@ropiado (A), dudoso (D), o inapropiado (I). (La in-
cambié la clasificacion de apropiado a inapropiado.  formacion completa sobre la frecuencia de respuestas
y el nivel de acuerdo para cada indicacién esta a dis-
posicion del lector que la solicite.) Igualmente, para
RESULTADOS simplificar la interpretacion, la columna ACTP-CAC,
Los estandaes en la que los panelistas puntuaron ambas técnicas, se
ofrece al lector diferenciada en dos columnas, una
Aplicando las definiciones mencionadas en el aparpara ACTRYy otra para CAC.
tado «Analisis de las puntuaciones» resulta que, para
revascularizaciéon, 533 indicaciones (57%) fueron :
apropiadas, 230 (25%) dudosas y 173 (18%) inaprol-DISCUSION Y CONCLUSIONES
piadas. Las cifras correspondientes para ACTP fueron: El método de uso apropiado ha sido aplicado en al
367 (40%) apropiadas, 280 (30%) dudosas y 283nenos 8 estudiés!®?en 5 paises, dando cifras de uso
(30%) inapropiadas, y para CAC: 344 (38%) apropiainapropiado que han oscilado desde el 1% (Suéala)
das, 157 (18%) dudosas y 395 (44%) inapropiadas. EI6% (Reino Uniddf para CAC, y desde el 4%
grado de desacuerdo observado fue bajo: se puntuar@BE.UU.Y° al 29% (Holand&} para ACTP {abla ).
con desacuerdo 121 indicaciones (13%) para la revags importante sefialar que los estandares usados en los
cularizacion y 70 (8%) indicaciones para ACTP y estudios referidos no han sido los mismos, por lo que
CAC. Estas cifras se refieren a los resultados de la séas tasas no son estrictamente comparables. Ello se
gunda ronda, antes de la resolucién de inconsistenciadebe a que cada pais ha tenido que elaborar sus pro-
Hay que resaltar que estas cifras se refieren Unicaios estandares que reflejen las caracteristicas medias
mente a un conjunto de indicaciones tedricas que nde la practica de estas técnicas de acuerdo con su pro-
tienen en cuenta la prevalencia de cada indicacion. Epia realidad asistencial en un momento dado. Ademas,
consecuencia, no facilitan ninguna informacién acerc&l conocimiento sobre la efectividad de las técnicas
del nivel de uso apropiado de estos procedimientos evaria con el tiempo y la introduccion de nuevas técni-
la practica clinica real. Para lograr esta informaciéncas —como lostent,por ejemplo— puede influir de for-
habria que aplicar los estdndares de uso apropiadonaa importante en los juicios sobre el uso apropiado de
las historias clinicas de pacientes que hayan recibidon procedimiento. Por lo tanto, no se trata de un pro-
ACTPo CAC, y determinar si su realizacion fue apro-ceso clénico, repetitivo, o0 mimético de aplicar los es-
piada, dudosa o inapropiada en cada caso. tandares elaborados una vez a todos los paises. Aun-
La lista definitiva de los estandares de uso apropiague los estudios de uso apropiado pueden utilizar
do (después de resolver las inconsistencias) constituy@mmo punto de partida las revisiones de literatura, de-
el anexo 2 Para que estos estandares puedan ser (tiléimiciones o listas de indicaciones previamente desa-
a los lectores, se presentan de manera sencilla y faciolladas por otros, siempre es necesario actualizarlas,

TABLA 2
Resultados de estudios de uso apropiado de ACTP y CAC en varios paises
Porcentaje de uso
Referencia
Procedimientd Pais-Zona Fecha Mlzﬁ;tra Apropiado Dudoso Inapropiad bibliografica
CAC EE.UU.: 3 hospitales
de un estado del oeste 1979-1980; 1982 386 56 30 14 Witislow
Reino Unido: Trent 1987-1988 319 58 26 16 Gtfay
EE.UU.: Estado de Nueva York 1990 1.338 91 7 2,4 L&ape
Suecia 1990 310 92 8 1 Bengtson
Holanda: 10 hospitales 1992 1.618 84 12 4 Méijler
Canada: 2 provincias 1989-1990 556 85 11 4 McGiynn
EE.UU.: 12 centros médicos
académicos 1990 1.156 92 7 1,6 Ledpe
ACTP EE.UU.: Estado de Nueva York 1990 1.306 58 38 4 Hilb6rne
Suecia 1990 56 86 9 5 Bengtson
Holanda: 10 hospitales 1992 1.589 39 31 29 Méijler

ACTP: angioplastia coronaria transluminal percutanea; CAC: cirugia aortocoronbyipads.
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adaptarlas y someterlas al juicio de un panel de expegion «inapropiada» pueda ser «apropiada» o «dudosa»
tos del propio pais. en cualquier circunstancia.

En el caso de Espafa, la lista de indicaciones, las No obstante, es posible que algin médico no se sien-
definiciones, y los criterios han sido desarrollados poita cémodo siguiendo las recomendaciones de una indi-
investigadores, cardidlogos (intervencionistas y no in<cacién concreta. Esta situacion podria ocurrir por va-
tervencionistas), y cirujanos cardiacos espafioles. Paios motivos:a) debido a las caracteristicas locales del
tanto, s6lo son aplicables a Espafia. Aunque hay varisservicio de cardiologia o de cirugia cardiaca, puesto
bilidad en las caracteristicas asistenciales entre regiaue la experiencia o dotacion, por ejemplo, ho son ne-
nes e incluso entre hospitales, los estandares aqui preesariamente similares en todos los servidipppr las
sentados pretenden tener validez nacional debido a lareferencias del paciente, si éste no esta de acuerdo
participacion multirregional de los panelistas y al es-con la recomendacion de los estandarey,por cam-
cenario conceptual que ha propuesto: un hospital medios en el conocimiento cientifico. Estos estandares re-
dio, en situacion media, para un paciente medio deresentan el conocimiento cientifico actual. Las inno-
cada indicacion. vaciones en cardiologia intervencionista y en cirugia

Los estandares elaborados permiten clasificar a&oronaria son muy rapidas, de manera que lo que hoy
1.826 pacientes diferentes, con lo que tienen gran espes inapropiado, mafana puede dejar de serlo. Por todo
cificidad y flexibilidad. Estos estandares pueden seto anterior, los estandares que se presentan aqui no de-
usados de forma retrospectiva para medir las propomen entenderse como una receta de cocina que permita
ciones de uso apropiado en Espafia, en una regidnreducir las decisiones de revascularizacién coronaria a
provincia, o en un hospital concreto comparando logeglas simplistas. No es algo rigido ni dogmatico ni de-
casos en los que se ha aplicado el procedimiento cdmen ser considerados como una imposicidrcontra-
los estandares. También pueden ser usados de formia, deben ser vistos como una ayuda en la toma de de-
prospectiva para promocionar el grado de uso apropiaeisiones, como una recomendacion, que puede ser
do y disminuir el grado de uso inapropiado. Para usarvdlida en condiciones habituales, en situaciones me-
los de este modo, el médico puede buscar la indicaciédias, con pacientes medios, y en servicios que podrian
gue mejor describe su paciente y ver la recomendaciéser representativos de la media nacional espafiola.
de los estandares. Con las salvedades anteriores, creemos que estos es-

Si en las calificaciones finales de cada indicaciéntandares pueden contribuir a estimular el uso apropia-
hay algun sesgo, siempre se ha tratado de asegurar qde de los procedimientos de revascularizacién corona-
éste actia a favor del médico, es decir a favor deia en Espafia, a evitar politicas dirigidas a reducir
«apropiado.» En consecuencia, es posible que alguriadiscriminadamente el nimero de procedimientos, y a
indicacion calificada como «apropiada» pueda semyudar al médico que se enfrenta diariamente a nume-
«inapropiada» o «dudosa» en circunstancias excepcigosas tomas de decisiones con distinto grado de incer-
nales. Pero es mucho menos probable que una indicidumbre.

ANEXO 1. Definiciones

1. Angioplastia coronaria transluminal percutdnea (ACTP):el procedimiento de revascularizacién coronaria percutanea
mediante el uso de catéter de baldn convencional o cualquier otro dispositivo (atesttatadaser).

2. Cirugia de injerto aortocoronario (CAC): el procedimiento de revascularizacion coronaria con apertura quirtrgica del térax.

3. Asintomatico: ausencia de angina en presencia de enfermedad coronaria significativa. Incluye:

a) Pacientes estudiados por tener importantes factores de riesgo coronarios o profesion de alto riesgo.
b) Pacientes con historia previa de infarto de miocardio que estan asintomaticos al menos 3 semanas.
¢) Pacientes con angina estable crénica que estan asintomaticos al menos 3 meses con tratamiento médico.

4. Angina estable crénica:angina desencadenada habitualmente por el ejercicio, que cede con el reposo o tras la administracion de
nitroglicerina. La gravedad se clasifica de acuerdo con los criterios de la Sociedad Canadiense Cardiovascular:

Clase I: angina desencadenada por actividades o esfuerzos vigorosos, rapidos o prolongados. La angina no limita la actividad
fisica ordinaria.
Clase II: angina desencadenada por actividades o esfuerzos moderados. La angina limita la actividad fisica ordinaria:

a) andar o subir escaleras rapidamente.

b) caminar en cuestas.

¢) caminar mas de dos manzanas o subir mas de un piso de escaleras.

d) angina con el frio, viento, estrés o al inicio de la deambulacion por las mafianas.

Clase lll: angina desencadenada por actividades o esfuerzos pequefios. La angina limita de forma intensa la actividad fisica
ordinaria, por ejemplo, andar una o dos manzanas en llano o subir un piso de escaleras.

Clase IV: angina desencadenada por actividades o esfuerzos minimos. La angina puede aparecer en reposo.

698



P. LAZARO ET AL.— ESTANDARES PARA EL USO APROPIADO DE LA ANGIOPLASTIA CORONARIA
TRANSLUMINAL PERCUTANEA Y CIRUGIA AORTOCORONARIA

5. Angina inestable:dolor debido a isquemia miocardica, que requiere hospitalizacion por dificultad en su control o para descartar
que sea debido a un infarto agudo de miocardio. Incluye:
a) angina crénica que aumenta su intensidad, frecuencia o duracién.
b) aparicion de angina de reposo.
¢) angina grave de reciente inicio.

6. Angina inestable controlada:incluye pacientes que presentaron angina con caracteristicas de inestable, pero que bajo
tratamiento farmacoldgico estan > 72 & 4 semanas sin sintomas.

7. Infarto agudo de miocardio (IAM): presencia de al menos 2 de los siguientes criterios:

a) Dolor anginoso de 30 min de duracion.

b) Elevacion de las concentraciones de enzimas usadas para el diagnostico de IAM (CK) al menos el doble de los valores
normales.

c) Elevacion del ST > 1 mm en al menos 2 derivaciones estandar o en 3 precordiales, o desarrollo de ondas Q en el ECG.

Se consideréase agudadel infarto las primeras 24 h desde el inicio del dolor.

Se consideragsquemia persistenteen el IAM cuando persiste dolor anginoso continuo en las primeras 24 h desde el inicio
del dolor, con o sin segmento ST elevado en el ECG (o deprimido en casos de |IAM posterior), en presencia de ondas R.

Se considerahock cardiogénicda presencia de al menos 2 de los siguientes criterios:

a) Hipotension sistdlica 100 mmHg en presencia de inotrépicos 0 90 en ausencia de inotropicos, descartando que sea debida a
hipovolemia.

b) indice cardiaco disminuida@,2 I/m/n).

¢) Signos de hipoperfusién sistémica (p. €j., obnubilacion, palidez, sudacién).

8. Postinfarto de miocardio: periodo de tiempo que va desde el segundo dia de inicio del infarto (> 24 h) hasta el dia 28 (inclusive).
Se considerangina postinfarto la presencia de sintomas anginosos en el periodo postinfarto.

9. Parada cardiaca con éxito en la resucitaciénncluye a aquellos pacientes que han tenido presumiblemente una parada cardiaca
sin evidencia de infarto agudo de miocardio, y que han sido resucitados con éxito.

10.ACTP paliativa: aquel procedimiento de ACTP realizado en pacientes con patologias asociadas/comorbilidades por las que no
se considera candidato quirdrgico de entrada, ni en el caso de fallo o complicacion de la ACTP.

11.Cirugia de emergenciaaquella cirugia realizada en el transcurso de las primeras 24 h desde la realizacion de una ACTP y
debida a la presencia o desarrollo de alguna complicacion relacionada con la angioplastia coronaria.
Lainestabilidad hemodinamicasupone la presencia de al menos uno de los siguientes criterios:

a) Presion arterial sistdlica 90 en ausencia de inotrépicos @00 en presencia de inotrépicos, descartando que sea debida a
hipovolemia.

b) Signos de hipoperfusion sistémica.

c¢) Signos de edema agudo de pulmén.

12. Tratamiento médico
A. Tratamiento médico en kngina estable:
Optimo: el paciente estéa recibiendo tratamiento farmacolégico con al menos 2 de las 3 clases siguientes de farmacos
antianginosos:

a) Nitratos.
b) Bloqueadores beta.
c¢) Antagonistas del calcio.

o el paciente esta siendo tratado con menos de 2 de estos farmacos por intolerancia o contraindicacién a alguno de ellos.
Suboptimo: el paciente no est4 recibiendo un tratamiento farmacoldgico 6ptimo.

B. Tratamiento médico en kEngina inestable:
Optimo: El paciente esté recibiendo tratamiento farmacoldgico con:

a) Nitratos (v.0.) o nitroglicerina (i.vy
b) Heparina (i.v.) o aspiring
c) Blogueadores beta o antagonistas del calcio.

o el paciente esta siendo tratado con menos de 3 de estos farmacos por intolerancia o contraindicacién a alguno de ellos.
Subdptimo: el paciente no est4 recibiendo un tratamiento farmacol6gico 6ptimo.

C. Tratamiento médico egpostinfarto de miocardio:
Se considergratamiento médico 6ptimo/subdptimocon los mismos criterios que para la angina inestable.
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13.Prueba de esfuerzoincluye alguna de las siguientes pruebas de deteccién de isquemia miocardica:
a) Prueba de esfuerzo convencional.
b) Gammagrafia con talio (de esfuerzo o con dipiridamé&lJTc-MIBI o similar.
c) Ecocardiografia de estrés (de esfuerzo, dipiridamol, dobutamina).
d) Ventriculografia isotépica (de esfuerzo, dipiridamol).

Prueba de esfuerzo convencionae consideraositiva si existe alguno de los siguientes criterios durante la realizacion de la
prueba:

a) Angina.

b) Descenso del S¥1 mm.

c) Persistencia del descenso del=58 min en el periodo de recuperacion.

d) Descenso de la presion sistélied0 mmHg.

Se consideraegativacuando estan ausentes los anteriores criterios de positividad.
Se considerao concluyentecuando no se alcanzo la frecuencia cardiaca submaxima prevista (85% de la frecuencia maxima
prevista) y no ha sido positiva.
Gammagrafia con talio: se considerpositiva cuando existe algun defecto de perfusion total o parcial, reversible.
Ecocardiografia de estrésse considergositiva cuando existen anomalias de la contraccion segmentaria de la pared ventricular
inducidas por el ejercicio o estrés farmacolodgico, no presentes en reposo.
Ventriculografia isotopica: se considergositiva cuando existe alguno de los siguientes criterios:
a) Descenso de la fraccion de eyeccién > 5% con el gjercicio.
b) Anomalias de la contraccion segmentaria de la pared ventricular inducidas por el ejercicio o estrés farmacoldgico, no presentes
en reposo.
14.Niveles de riesgo quirtrgico
Alto riesgo: equivale a una puntuacion segin la escala modificada de Parsonnet (o similar) de > 18 puntos.
Bajo/moderado riesgo:equivale a una puntuacion segun la escala de Parsonnet (o simild gentos.

Escala modificada de Parsonnet

Variable Puntuacion

Sexo femenino 1
Obesidad importante (1,5 peso ideal) 3
Diabetes, tipos 1 o Il 3
Hipertension sistdlica > 140 mmHg 3
Edad:

70-74 afos 7

75-79 afnos 12

>80 afios 20
Reoperacién

Primera 5

Segunda 10
Balén contrapulsacion intradrtico preoperatorio 2
Aneurisma ventricular izquierdo 5
Dialisis (peritoneal o hemodialisis) 10
Situacion catastrdéfica (rotura cardiaca, shock cardiogénico, insuficiencia renal aguda) 10a 50
Otras circunstancias infrecuentes (paraplejia, dependencia de marcapaso, enfermedad congénita cardiaca

del adulto, asma severo) 2al0
Cirugia valvular

Mitral

Mitral y presion arteria pulmonar60 mmHg

Adrtica

Adrtica y gradiente >120 mmHg
Cirugia aortocoronaria al mismo tiempo que cirugia valvular
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) que requiere medicacion
Enfermedad vascular periférica con claudicacion
Cirugia previa por enfermedad vascular periférica
Enfermedad carotidea sintomatica (endarterectomia, AIT, RIND, ACV)

ArWwhbhNNOI00O

15. Definicién de estenosis coronaria

a) Lesion= 50% en tronco coronario.
b) En enfermedad de un vaso, les¥r0% en un vaso epicardico mayor.
¢) En enfermedad multivaso, lesigrb0% en los vasos epicardicos mayores afectados.

Se excluyen los pacientes con cirugia coronaria previa
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ANEXO 2. Estandares de uso apropiado

En este anexo se presentan los resultados de las puntuaciones sobre el uso apropiado de ACTP y CAC. Estos estandares excluyen a
los pacientes a quienes se les ha aplicado cirugia coronaria previa. El nombre del capitulo aparece en la parte superior izquierda de
cada pagina. Las calificaciones de uso apropiado para cada indicacion se presentan, primero, para riesgo quirdrgico bajo/moderado
(las tres primeras columnas), y segundo, para riesgo quirdrgico alto (las tres ultimas columnas). En cada columna se ve la
clasificacion dada por el panel para revascularizacién (REV), ACTP y CAC. Una «A» significa que el procedimiento es apropiado,

una «I» significa que es inapropiado, y una «D» significa que es dudoso.

Por ejemplo, la primera indicacién en el capitulo 1 sobre «Asintomaticos» describe un paciente con prueba de esfuerzo positiva,
enfermedad de tronco comun izquierdo, fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo mayor de 50% y riesgo quirdrgico
bajo/moderado. Para este paciente, el panel opina que la revascularizacién es apropiada, la ACTP es inapropiada y la CAC es
apropiada.

Para buscar un paciente concreto, se debe empezar con el capitulo que mejor describe su situacién general y luego buscar los
subapartados correspondientes. Los ocho capitulos en que se dividen los estandares son:

1) Asintomaticos.

2) Angina cronica estable.

3) Angina inestable.

4) Infarto agudo de miocardio.

5) Postinfarto de miocardio.

6) Parada cardiaca con éxito en la resucitacion.

7) ACTP paliativa.

8) Cirugia de emergencia por complicacion relacionada con la ACTP.

Riesgo quirargico Riesgo quirdrgico
; bajo/moderado alto
Capitulo 1
Asintomaticos REV | ACTP | CAC | REV| ACTP| CAC
A. Con prueba de esfuerzo positiva
1. Enfermedad de tronco comun izquierdo
FEVI a) > 50% A | A A | A
b) > 30%< 50% A | A A I A
c) = 20%< 30% A | A A I A

2. Enfermedad de 3 vasos
FEVI a) > 50%
b) > 30%< 50%
c) = 20%< 30%

> > >
OO0
> > >
> > >
>> >
>> >

3. Enfermedad de 2 vasos con afectacion de la descendente anterior proximal

FEVI a) > 50% A A A A A A
b) > 30%< 50% A A A A A A
€)= 20%< 30% A A A A A A

4. Enfermedad de 2 vasos sin afectacion de la descendente anterior proximal

FEVI a) > 50% D D | D D |
b) > 30%< 50% A A A A A D
€)= 20%< 30% A A A A A D

5. Enfermedad de 1 vaso (descendente anterior proximal)
FEVI a) > 50%
b) > 30%s< 50%
c) = 20%< 30%

>>>
>> >
O 00
>>>
> > >

6. Enfermedad de 1 vaso (cualquiera que no sea descendente anterior proxim
FEVI a) > 50

b) > 30%< 50%

) 2 20%< 30%

=
N—r

o - —
o -
o —
o—
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Riesgo quirdrgico Riesgo quirdrgico
bajo/moderado alto

REV| ACTP| CAC REV| ACTP‘ CAC

B. Con prueba de esfuerzo negativa

1. Enfermedad de tronco comun izquierdo

FEVI a) > 50% A | A A | A
b) > 30%< 50% A I A A | A
€)= 20%< 30% A | A A | A

2. Enfermedad de 3 vasos
FEVI a) > 50% D | D D D D
b) > 30%< 50% A D A A A A
c) = 20%< 30% A D A A A A

3. Enfermedad de 2 vasos con afectacion de la descendente anterior proximal

FEVI a) > 50% A A A A A |
b) > 30%< 50% A A A A A D
) 2 20%=< 30% A A A A A D

4. Enfermedad de 2 vasos sin afectacion de la descendente anterior proximal
FEVI a) > 50%
b) > 30%< 50%
c) 2 20%< 30%

U__
o —
o—
o
o -

5. Enfermedad de 1 vaso (descendente anterior proximal)
FEVI a) > 50% D D D D
b) > 30%< 50% D D I D D |
) 2 20%=< 30% A A A A

FEVI a)> 50
b) > 30%s 50%

6. Enfermedad de 1 vaso (cualquiera que no sea descendente anterior proximal)

|

|
) = 20%< 30% I

C. Con prueba de esfuerzo no realizada o no concluyente

1. Enfermedad de tronco comun izquierdo

FEVI a) > 50% A | A A [ A
b) > 30%x< 50% A | A A [ A
¢) = 20%< 30% A | A A [ A

2. Enfermedad de 3 vasos

FEVI a) > 50% A D A D D D
b) > 30%< 50% A D A A A A
) = 20%< 30% A D A A A A
3. Enfermedad de 2 vasos con afectacion de la descendente anterior proximal
FEVI a) > 50% A A A A A |
b) > 30%< 50% A A A A A D
) = 20%< 30% A A A A A D

4. Enfermedad de 2 vasos sin afectacion de la descendente anterior proximal
FEVI a) > 50%
b) > 30%< 50%
c) = 20%< 30%

O 0O —
@)
@)
@)

5. Enfermedad de 1 vaso (descendente anterior proximal)
FEVI a) > 50% A A D A A
b) > 30%< 50% A A D A A |
) 2 20%=< 30% A A D A A

FEVIa)> 50
b) > 30%< 50%

6. Enfermedad de 1 vaso (cualquiera que no sea descendente anterior proximal)

I

|
) 2 20%< 30% I
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Capitulo 2
Angina estable cronica

Riesgo quirdrgico
bajo/moderado

Riesgo quirdrgico

alto

REV

ACTP

CAC

REV

ACTP

CAC

A. El paciente tiene angina grave (clase Ill/IV) a pesar de tratamiento
médico 6ptimo

1. Enfermedad de tronco comun izquierdo
FEVI a) > 50%
b) > 30%s< 50%
c) = 20%< 30%

> > >

>>>r

>>>

>>>r

2. Enfermedad de 3 vasos
FEVI a) > 50%
b) > 30%< 50%
€)= 20%< 30%

> > >

lvAviwj

> > >

>>>r

>>>

>> >

3. Enfermedad de 2 vasos con afectacion de la descendente anterior proximal

FEVI a) > 50%
b) > 30%< 50%
c) = 20%< 30%

A
A
A

>>>r

>>>r

>>>r

>>>

>>>

4. Enfermedad de 2 vasos sin afectacion de la descendente anterior proximal

FEVI a) > 50%
b) > 30%< 50%
€)= 20%< 30%

> > >

>>>

>>>r

>>>r

> > >

v R wRw)

5. Enfermedad de 1 vaso (descendente anterior proximal)
FEVI a) > 50%
b) > 30%< 50%
C) 2 20%=< 30%

A
A
A

> > >

>>0

>> >

> > >

6. Enfermedad de 1 vaso (cualquiera que no sea descendente anterior proximal)

FEVIa)> 50
b) > 30%< 50%
¢) = 20%< 30%

A
A
A

> > >

>>>r

>>>

B. El paciente tiene angina grave (clase Ill/1V) con tratamiento médico
subdptimo

1. Enfermedad de tronco comin izquierdo
FEVI a) > 50%
b) > 30%< 50%
C) 2 20%< 30%

> > >

>>>

>>>

> > >

2. Enfermedad de 3 vasos
FEVI a) > 50%
b) > 30%< 50%
€)= 20%< 30%

A
A
A

lvRvlwj

> > >

>>>

>>>r

>> >

3. Enfermedad de 2 vasos con afectacion de la descendente anterior proximal

a) Con prueba de esfuerzo positiva
FEVI a) > 50%
b) > 30%< 50%
C) 2 20%< 30%

b) Con prueba de esfuerzo negativa
FEVI a) > 50%
b) > 30%< 50%
) = 20%< 30%

¢) Con prueba de esfuerzo no realizada o no concluyente
FEVI a) > 50%
b) > 30%< 50%
€)= 20%< 30%

> > >

>>>r

>>>r >>>

>>>r

>>>r >>>r

>>>

>> > > > >

>>>

> > > >> >

>>>

> >0
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Riesgo quirdrgico
bajo/moderado

Riesgo quirdrgico

alto

REV | ACTP | CAC

REV

ACTP

CAC

4. Enfermedad de 2 vasos sin afectacion de la descendente anterior proximal

a) Con prueba de esfuerzo positiva
FEVI a) > 50%
b) > 30%< 50%
) 2 20%< 30%
b) Con prueba de esfuerzo negativa
FEVI a) > 50%
b) > 30%< 50%
C) = 20%=< 30%

¢) Con prueba de esfuerzo no realizada o no concluyente
FEVI a) > 50%
b) > 30%< 50%
c) = 20%< 30%

>>0
>>0
o

>>0

>>0

5. Enfermedad de 1 vaso (descendente anterior proximal)
a) Con prueba de esfuerzo positiva
FEVI a) > 50%
b) > 30%< 50%
) = 20%< 30%
b) Con prueba de esfuerzo negativa
FEVI a) > 50%
b) > 30%< 50%
) 2 20%< 30%

¢) Con prueba de esfuerzo no realizada o no concluyente
FEVI a) > 50%
b) > 30%< 50%
c) = 20%< 30%

> > >
> > >

>>0
>>0
O

D
A
A

>>0
W)

>>»0 >»>r>

>>>0

>>0g > > >

>>0

6. Enfermedad de 1 vaso (cualquiera que no sea descendente anterior proximal)

a) Con prueba de esfuerzo positiva
FEVI a) > 50%
b) > 30%< 50%
) 2 20%=< 30%

b) Con prueba de esfuerzo negativa
FEVI a) > 50%
b) > 30%< 50%
c) = 20%< 30%

c) Con prueba de esfuerzo no realizada o no concluyente
FEVI a) > 50%
b) > 30%=< 50%
) 2 20%< 30%

C. El paciente tiene angina leve o moderada (clase I/11)
a pesar de tratamiento médico éptimo

1. Enfermedad de tronco comun izquierdo
FEVI a) > 50%
b) > 30%< 50%
c) = 20%< 30%

>>>

>>>r

>>>

2. Enfermedad de 3 vasos
a) Con prueba de esfuerzo positiva
FEVI a) > 50%
b) > 30%< 50%
) 2 20%=< 30%
b) Con prueba de esfuerzo negativa
FEVI a) > 50%
b) > 30%=< 50%
¢) = 20%< 30%

¢) Con prueba de esfuerzo no realizada o no concluyente
FEVI a) > 50%
b) > 30%s< 50%
c) = 20%< 30%

> > >
> > >
> >

>>>
>> >
>> >

>>>
>>>
>>>

>>> > > >

>r>>

>>> > > >

>>>

>>>

>> >

>> >
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Riesgo quirdrgico Riesgo quirdrgico
bajo/moderado alto

REV | ACTP | CAC REV | ACTP| CAC

3. Enfermedad de 2 vasos con afectacion de la descendente anterior proximal
a) Con prueba de esfuerzo positiva

FEVI a) > 50% A A A A A D
b) > 30%< 50% A A A A A D
€)= 20%< 30% A A A A A D

b) Con prueba de esfuerzo negativa
FEVI a) > 50%
b) > 30%< 50%
c) = 20%< 30%

> > >
> > >
> > >
> > >
> > >

c¢) Con prueba de esfuerzo no realizada o no concluyente
FEVI a) > 50%
b) > 30%< 50%
c) = 20%< 30%

>> >
>> >
>> >
>> >
>> >
O

4. Enfermedad de 2 vasos sin afectacion de la descendente anterior proximal
a) Con prueba de esfuerzo positiva

FEVI a) > 50% D D | D D |
b) > 30%< 50% A A D A A |
€)= 20%< 30% A A D A A D
b) Con prueba de esfuerzo negativa
FEVI a) > 50% | | | | | |
b) > 30%< 50% D D | D D |
€)= 20%< 30% D D | D D |
c¢) Con prueba de esfuerzo no realizada o no concluyente
FEVI a) > 50% | | | | | |
b) > 30%< 50% D D | D D |
€)= 20%< 30% A A D A A |

5. Enfermedad de 1 vaso (descendente anterior proximal)
a) Con prueba de esfuerzo positiva
FEVI a) > 50%
b) > 30%< 50%
) 2 20%=< 30%

> > >
> > >
|vAvRw]
> > >
> > >
O

b) Con prueba de esfuerzo negativa

FEVI a) > 50% D D | D D |
b) > 30%< 50% D D | D D |
€)= 20%< 30% D D | D D |

c) Con prueba de esfuerzo no realizada o no concluyente

FEVI a) > 50% A A D A A |
b) > 30%< 50% A A D A A |
€)= 20%< 30% A A D A A |

6. Enfermedad de 1 vaso (cualquiera que no sea descendente anterior proximal)
a) Con prueba de esfuerzo positiva

FEVI a) > 50% D D | D D |
b) > 30%< 50% D D | D D I
c) = 20%< 30% D D | D D I
b) Con prueba de esfuerzo negativa
FEVI a) > 50% | | | | | |
b) > 30%< 50% | | | | | |
€)= 20%< 30% D D | D D |
¢) Con prueba de esfuerzo no realizada o no concluyente
FEVI a) > 50% | | | | | |
b) > 30%< 50% D D | D D |
€)= 20%< 30% D D | D D |
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Riesgo quirdrgico Riesgo quirdrgico
bajo/moderado alto

REV‘ ACTP‘ CAC REV| ACTP| CAC

D. El paciente tiene angina leve o moderada (clase I/ll) con tratamiento
médico subdptimo

1. Enfermedad de tronco comun izquierdo
FEVI a) > 50%
b) > 30%< 50%
c) = 20%< 30%

>>>
>>>
>>>
>>>

2.Enfermedad de 3 vasos
a) Con prueba de esfuerzo positiva
FEVI a) > 50%
b) > 30%< 50%
C) = 20%< 30%

b) Con prueba de esfuerzo negativa

>>>
vAwAw)
>>>
>>0
>>0
>>0

FEVI a) > 50% D D D D D D
b) > 30%=< 50% A D A A A A
€)= 20%< 30% A D A A A A

c) Con prueba de esfuerzo no realizada o no concluyente
FEVI a) > 50% D D D D D D
b) > 30%< 50% A D A A A A
C) 2 20%< 30% A D A A A A

3. Enfermedad de 2 vasos con afectacion de la descendente anterior proximal
a) Con prueba de esfuerzo positiva

FEVI a) > 50% A A A A A D
b) > 30%< 50% A A A A A D
c) = 20%< 30% A A A A A D

b) Con prueba de esfuerzo negativa
FEVI a) > 50%
b) > 30%=< 50%
€)= 20%< 30%

¢) Con prueba de esfuerzo no realizada o no concluyente
FEVI a) > 50%
b) > 30%< 50%
) = 20%< 30%

>U00
>00
>00
>oo
>oo

>X>0
>>0
>X>0
>>g
>>g

4. Enfermedad de 2 vasos sin afectacion de la descendente anterior proximal
a) Con prueba de esfuerzo positiva

FEVI a) > 50% D D I D D |
b) > 30%< 50% D D I D D |
) = 20%< 30% D D I D D |
b) Con prueba de esfuerzo negativa
FEVI a) > 50% | I I | | |
b) > 30%< 50% D D I D D |
c) = 20%< 30% D D I D D |
¢) Con prueba de esfuerzo no realizada o no concluyente
FEVI a) > 50% I I | | | |
b) > 30%< 50% D D I D D |
c) = 20%< 30% D D I D D I
5. Enfermedad de 1 vaso (descendente anterior proximal)
a) Con prueba de esfuerzo positiva
FEVI a) > 50% A A D A A |
b) > 30%< 50% A A D A A D
c)=20%< 30% A A D A A D
b) Con prueba de esfuerzo negativa
FEVI a) > 50% D D I D D |
b) > 30%< 50% D D I D D |
) = 20%< 30% D D I D D |
¢) Con prueba de esfuerzo no realizada o no concluyente
FEVI a) > 50% D D I | | |
b) > 30%< 50% D D | D D |
) = 20%< 30% D D I D D I
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Riesgo quirdrgico Riesgo quirdrgico
bajo/moderado alto

REV| ACTP| CAC REV| ACTP| CAC

6. Enfermedad de 1 vaso (cualquiera que no sea descendente anterior proximal)
a) Con prueba de esfuerzo positiva
FEVI a) > 50% | | | | | |
b) > 30%< 50% D D I D D I
) 2 20%< 30% D D | D D I

b) Con prueba de esfuerzo negativa
FEVI a) > 50% | I I I I |
b) > 30%< 50% | I I I I |
) 2 20%< 30% | I I I | |

c¢) Con prueba de esfuerzo no realizada o no concluyente
FEVI a) > 50% | | | | | |
b) > 30%< 50% | | | | | |
) = 20%< 30% | | I I I |

Capitulo 3
Angina inestable

A. El paciente tiene sintomas a pesar de tratamiento médico 6ptimo

1. Enfermedad de tronco comun izquierdo

FEVI a) > 50% A | A A | A
b) > 30%< 50% A | A A | A
€)= 20%< 30% A | A A I A

2. Enfermedad de 3 vasos
FEVI a) > 50% A D A A A A
b) > 30%< 50% A A A A A A
c) = 20%< 30% A A A A A A

3. Enfermedad de 2 vasos con afectacion de la descendente anterior proximal

FEVI a) > 50% A A A A A D
b) > 30%< 50% A A A A A A
€)= 20%< 30% A A A A A A

4. Enfermedad de 2 vasos sin afectacion de la descendente anterior proximal
FEVI a) > 50%
b) > 30%< 50%
C) 2 20%< 30%

> > >
> > >
>>0
> > >
> > >
O

5. Enfermedad de 1 vaso (descendente anterior proximal)

FEVI a) > 50% A A A A A |
b) > 30%< 50% A A A A A D
c) = 20%< 30% A A A A A D

6. Enfermedad de 1 vaso (cualquiera que no sea descendente anterior proximal)
FEVI a) > 50 A A | A A |
b) > 30%< 50% A A | A A |
€)= 20%< 30% A A | A A |
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Riesgo quirdrgico Riesgo quirdrgico
bajo/moderado alto

REV | ACTP | CAC REV| ACTP| CAC

B. El paciente tiene sintomas con tratamiento médico subéptimo

1. Enfermedad de tronco comun izquierdo
FEVI a) > 50% A | A A |
b) > 30%< 50%

c) 2 20%< 30%

> >
> >
> >
>>>

2. Enfermedad de 3 vasos
FEVI a) > 50%
b) > 30%< 50%
€)= 20%< 30%

>>>
>>0
>r>>
> > >
>>>
>r>>

3. Enfermedad de 2 vasos con afectacion de la descendente anterior proximal

FEVI a) > 50% A A A A A D
b) > 30%< 50% A A A A A D
c) = 20%< 30% A A A A A A

4. Enfermedad de 2 vasos sin afectacion de la descendente anterior proximal

FEVI a) > 50% D D I D D |
b) > 30%< 50% D D I D D |
) = 20%< 30% A A D A A |

5. Enfermedad de 1 vaso (descendente anterior proximal)

FEVI a) > 50% D D I D D |
b) > 30%< 50% A A D A A |
c) = 20%< 30% A A D A A |

6. Enfermedad de 1 vaso (cualquiera que no sea descendente anterior proximal)

FEVI a)> 50 | I I | | |
b) > 30%< 50% | I I | | |
c)=20%< 30% | I I | | |

C. Controlada con tratamiento médico
1. Enfermedad de tronco comun izquierdo

FEVI a) > 50% A I A A | A
b) > 30%< 50% A I A A | A
€)= 20%< 30% A I A A | A

2.Enfermedad de 3 vasos
a) Con prueba de esfuerzo positiva
FEVI a) > 50%
b) > 30%< 50%
C) = 20%< 30%

b) Con prueba de esfuerzo negativa

> >
>>0
> >
> >
>> >
>>>

FEVI a) > 50% D D D D D D
b) > 30%=< 50% A A A A A A
€)= 20%< 30% A A A A A A

c) Con prueba de esfuerzo no realizada o no concluyente
FEVI a)> 50% D D D D D D
b) > 30%< 50% A A A A A A
) = 20%< 30% A A A A A A

3. Enfermedad de 2 vasos con afectacion de la descendente anterior proximal
a) Con prueba de esfuerzo positiva

FEVI a) > 50% A A A A A A
b) > 30%< 50% A A A A A A
c) = 20%< 30% A A A A A D

b) Con prueba de esfuerzo negativa
FEVI a) > 50% D D D D |
b) > 30%< 50% A A A A A |
c) = 20%< 30% A A A A A [

¢) Con prueba de esfuerzo no realizada o no concluyente
FEVI a) > 50%
b) > 30%< 50%
c) = 20%< 30%

>X>0
>X>0
>>0
>>g
>>g
O

708



P. LAZARO ET AL.— ESTANDARES PARA EL USO APROPIADO DE LA ANGIOPLASTIA CORONARIA
TRANSLUMINAL PERCUTANEA Y CIRUGIA AORTOCORONARIA

Riesgo quirdrgico Riesgo quirdrgico
bajo/moderado alto

REV| ACTP| CAC REV| ACTP| CAC

4. Enfermedad de 2 vasos sin afectacion de la descendente anterior proximal
a) Con prueba de esfuerzo positiva

FEVI a) > 50% D D I D D I
b) > 30%< 50% A A D A A |
) 2 20%=< 30% A A D A A D
b) Con prueba de esfuerzo negativa
FEVI a) > 50% I | I I | |
b) > 30%< 50% D D I D D I
) 2 20%=< 30% D D I D D I
c) Con prueba de esfuerzo no realizada o no concluyente
FEVI a) > 50% D D I D D I
b) > 30%< 50% D D [ D D |
) = 20%< 30% D D | D D I

5. Enfermedad de 1 vaso (descendente anterior proximal)
a) Con prueba de esfuerzo positiva
FEVI a) > 50%
b) > 30%=< 50%
c) = 20%< 30%

>>>
>>>
VAR W)
>>>
>> >
O

b) Con prueba de esfuerzo negativa

FEVI a) > 50% D D | D D |
b) > 30%< 50% D D | D D |
€)= 20%< 30% D D | D D |

¢) Con prueba de esfuerzo no realizada o no concluyente

FEVI a) > 50% D D | D D |
b) > 30%< 50% D D | D D |
€)= 20%< 30% D D | D D |

6. Enfermedad de 1 vaso (cualquiera que no sea descendente anterior proximal)
a) Con prueba de esfuerzo positiva
FEVI a) > 50% D
b) > 30%< 50% D
€)= 20%< 30% D

b) Con prueba de esfuerzo negativa
FEVI a) > 50% | | | | | |
b) > 30%< 50% | | | | | |
c) = 20%< 30% | | | | | |

c¢) Con prueba de esfuerzo no realizada o no concluyente
FEVI a) > 50% | | | | | |
b) > 30%< 50% | | | | | |
€)= 20%< 30% D D | D D |

lvAwlw)
|vAwlw)
lvAwiw)

Capitulo 4
Infarto agudo de miocardio

A. Shock cardiogénico

1. Enfermedad de tronco comun
2. Enfermedad de 3 vasos

3. Enfermedad de 2 vasos

4. Enfermedad de 1 vaso

|
A
A

>>>>
—-—o>»>
>>>>
>>»>»0
—-—o>»>

A

B. Infarto agudo de miocardio (primeras 24 h), con dolor continuo o con signos de isquemia persistente

1. Enfermedad de tronco comun
2. Enfermedad de 3 vasos

3. Enfermedad de 2 vasos

4. Enfermedad de 1 vaso

>>>>
>>»0—
o>»>>
>>>>
>>>—
—-—O>»>
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Riesgo quirdrgico Riesgo quirdrgico
bajo/moderado alto

REV | ACTP | CAC REV| ACTP| CAC

C. Infarto agudo de miocardio (primeras 24 h), asintomatico

1. Enfermedad de tronco comun A | A D | D

2. Enfermedad de 3 vasos
FEVI a) > 50% | | | | | |
b) > 30%< 50% | | | | | |
€)= 20%< 30% | | | | | |

3. Enfermedad de 2 vasos con afectacion de la descendente anterior proximal
FEVI a) > 50% | I I | | |
b) > 30%< 50% I I | I | |
) = 20%< 30% | I I | | |

4. Enfermedad de 2 vasos sin afectacion de la descendente anterior proximal
FEVI a) > 50% | | | | | |
b) > 30%< 50% | | | | | |
) = 20%< 30% | I I | | |

5. Enfermedad de 1 vaso (descendente anterior proximal)
FEVI a) > 50% | | | | | |
b) > 30%< 50% I I | | | |
c) = 20%< 30% | | | | | |

6. Enfermedad de 1 vaso (cualquiera que no sea descendente anterior proximal)
FEVI a) > 50% | I I | | |
b) > 30%< 50% I I | | | |
c) 2 20%< 30% | I I | | |

Capitulo 5
Postinfarto de miocardio
(dias 2 al 28 desde el infarto, excluidas las primeras 24 h postinfarto)

A. Desarrollo de complicaciones mecanicas: rotura de masculo papilar,
rotura de septo interventricular, rotura de pared libre ventricular

1. Cualquier tipo de anatomia y/o funcion ventricular A | A A A

B. Angina postinfarto a pesar de tratamiento médico éptimo

1. Enfermedad de tronco comun izquierdo

FEVI a) > 50% A | A A | A
b) > 30%< 50% A | A A | A
c)=20%< 30% A | | A

2. Enfermedad de 3 vasos

FEVI a) > 50% A D A A A A
b) > 30%< 50% A D A A A A
c) = 20%< 30% A D A A A A

3. Enfermedad de 2 vasos con afectacion de la descendente anterior proximal
FEVI a) > 50% A
b) > 30%< 50% A
c) = 20%< 30% A

>>>
> >
> >
>>>
>>0

4. Enfermedad de 2 vasos sin afectacion de la descendente anterior proximal
FEVI a) > 50%
b) > 30%< 50%
c) 2 20%< 30%

>>>
>>>
v AwAw)]
>>>
>>>
o-

5. Enfermedad de 1 vaso (descendente anterior proximal)

FEVI a) > 50% A A D A A |
b) > 30%< 50% A A D A A D
c) 2 20%< 30% A A D A A D

6. Enfermedad de 1 vaso (cualquiera que no sea descendente anterior proximal)
FEVI a)> 50 A A | A A |
b) > 30%< 50% A A | A A |
€)= 20%< 30% A A | A A |
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Riesgo quirdrgico Riesgo quirdrgico
bajo/moderado alto

REV| ACTP | CAC REV| ACTP| CAC

C. Angina postinfarto con tratamiento médico subdptimo

1. Enfermedad de tronco comun izquierdo

FEVI a) > 50% A | A A | A
b) > 30%< 50% A | A A | A
c)=20%< 30% A | A A | A

2. Enfermedad de 3 vasos

FEVI a) > 50% A D A D D D
b) > 30%< 50% A D A A A A
c)=20%< 30% A D A A A A

3. Enfermedad de 2 vasos con afectacion de la descendente anterior proximal

FEVI a) > 50% A A A A A D
b) > 30%< 50% A A A A A A
) = 20%< 30% A A A A A A

4. Enfermedad de 2 vasos sin afectacion de la descendente anterior proximal

FEVI a) > 50% D D | D D I
b) > 30%< 50% D D | D D I
c) = 20%< 30% D D I D D I
5. Enfermedad de 1 vaso (descendente anterior proximal)
FEVI a) > 50% D D | D D I
b) > 30%< 50% A A D A A D
) = 20%< 30% A A D A A D
6. Enfermedad de 1 vaso (cualquiera que no sea descendente anterior proximal)
FEVIa)> 50 I I I I I |
b) > 30%< 50% D D I D D I
c) = 20%< 30% D D | D D I
D. Asintomatico, con prueba de esfuerzo positiva
1. Enfermedad de tronco comun izquierdo
FEVI a) > 50% A | A A I A
b) > 30%< 50% A | A A I A
) = 20%< 30% A | A A I A
2.Enfermedad de 3 vasos
FEVI a) > 50% A A A A A A
b) > 30%< 50% A D A A A A
c) = 20%< 30% A D A A A A
3. Enfermedad de 2 vasos con afectacion de la descendente anterior proximal
FEVI a) > 50% A A A A A D
b) > 30%< 50% A A A A A A
c) = 20%< 30% A A A A A A
4. Enfermedad de 2 vasos sin afectacion de la descendente anterior proximal
FEVI a) > 50% D D | D D I
b) > 30%< 50% A A D A A |
c) = 20%< 30% A A D A A |

5. Enfermedad de 1 vaso (descendente anterior proximal)
FEVI a) > 50%
b) > 30%< 50%

> > >
> > >
|vAvRw]
> > >
> > >
O

c) = 20%< 30% D

6. Enfermedad de 1 vaso (cualquiera que no sea descendente anterior proximal)
FEVI a) > 50 D D | D D |
b) > 30%< 50% D D | D D |
) = 20%=< 30% D D | D D I
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Riesgo quirdrgico Riesgo quirdrgico
bajo/moderado alto

REV| ACTP | CAC REV| ACTP| CAC

E. Asintomatico, con prueba de esfuerzo negativa

1. Enfermedad de tronco comun izquierdo

FEVI a) > 50% A | A A | A
b) > 30%< 50% A | A A | A
€)= 20%< 30% A | A A | A

2. Enfermedad de 3 vasos
FEVI a) > 50% D | D D D D
b) > 30%< 50% A D A A A A
c) = 20%< 30% A D A A A A

3. Enfermedad de 2 vasos con afectacion de la descendente anterior proximal
FEVI a) > 50%

b) > 30%< 50%

c) 2 20%=< 30%

> >0
>>0
>>0
>>g
>> g
>

4. Enfermedad de 2 vasos sin afectacion de la descendente anterior proximal
FEVI a) > 50%
b) > 30%< 50%
) = 20%< 30%

00—
)
)
)

5. Enfermedad de 1 vaso (descendente anterior proximal)
FEVI a) > 50% D D D D
b) > 30%< 50% D D | D D |
c) = 20%< 30% D D D D

FEVI a) > 50
b) > 30%< 50%

6. Enfermedad de 1 vaso (cualquiera que no sea descendente anterior proximal)

|

|
c)=20%< 30% |

F. Asintomatico, con prueba de esfuerzo no realizada o no concluyente

1. Enfermedad de tronco comun izquierdo
FEVI a) > 50%
b) > 30%< 50%
c) 2 20%< 30%

>>>r
>>>r
>>>r
>>>

2. Enfermedad de 3 vasos
FEVI a) > 50%
b) > 30%< 50%
c) = 20%< 30%

>X>0
O 00O
>X>0
>>0
>>g
>

3. Enfermedad de 2 vasos con afectacion de la descendente anterior proximal
FEVI a) > 50%

b) > 30%=< 50%

c) 2 20%< 30%

>X>0
>>0
>>0
>>g
> > g
>

4. Enfermedad de 2 vasos sin afectacion de la descendente anterior proximal
FEVI a) > 50%

|
b) > 30%< 50% D D | D D I
€)= 20%< 30% D D | D D |
5. Enfermedad de 1 vaso (descendente anterior proximal)
FEVI a) > 50% D D | D D |
b) > 30%< 50% D D | D D D
) = 20%< 30% D D I D D D

FEVI a)> 50
b) > 30%< 50%

6. Enfermedad de 1 vaso (cualquiera que no sea descendente anterior proximal)

|

|
c) = 20%< 30% |
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Capitulo 6 . o
Parada cardiaca con éxito en la resucitaciéon

Riesgo quirdrgico
bajo/moderado

Riesgo quirdrgico

alto

REV

ACTP

CAC

REV

ACTP

CAC

A. Con angina y/o prueba de esfuerzo positiva

1. Enfermedad de tronco comun izquierdo
FEVI a) > 50%
b) > 30%=< 50%
) 2 20%< 30%

A
A
A

> > >

>>>

>> >

2. Enfermedad de 3 vasos
FEVI a) > 50%
b) > 30%< 50%
c) = 20%< 30%

A
A
A

(VA wRw)

>>>r

>>>r

>>>r

>>>

3. Enfermedad de 2 vasos con afectacion de la descendente anterior proximal

FEVI a) > 50%
b) > 30%< 50%
€)= 20%< 30%

A
A
A

>> >

>>>r

>>>r

>>>r

> > >

4. Enfermedad de 2 vasos sin afectacion de la descendente anterior proximal

FEVI a) > 50%
b) > 30%< 50%
¢) = 20%< 30%

> > >

> > >

>>0

>>>

> > >

vAvRw)

5. Enfermedad de 1 vaso (descendente anterior proximal)
FEVI a) > 50%
b) > 30%< 50%
C) 2 20%< 30%

> > >

> > >

>>>r

>>>r

>>>

oA

6. Enfermedad de 1 vaso (cualquiera que no sea descendente anterior proxim

FEVIa)> 50
b) > 30%< 50%
c) = 20%< 30%

Q

1)

> > >

> > >

>>>

>>>

B. Sin angina ni prueba de esfuerzo positiva

1. Enfermedad de tronco comun izquierdo
FEVI a) > 50%
b) > 30%< 50%
C) 2 20%< 30%

> > >

>> >

>>>

>> >

2. Enfermedad de 3 vasos
FEVI a) > 50%
b) > 30%< 50%
€)= 20%< 30%

> > >

lvAviwj

> > >

>>>r

>>>r

>> >

3. Enfermedad de 2 vasos con afectacion de la descendente anterior proximal

FEVI a) > 50%
b) > 30%< 50%
c) = 20%< 30%

A
A
A

>>>r

>>>r

>>>r

>>>

OO0

4. Enfermedad de 2 vasos sin afectacion de la descendente anterior proximal

FEVI a) > 50%
b) > 30%< 50%
€)= 20%< 30%

>>>

>>>

OO0

>>>r

>>>r

5. Enfermedad de 1 vaso (descendente anterior proximal)
FEVI a) > 50%
b) > 30%< 50%
C) 2 20%< 30%

> > >

> > >

loRwRw)

>>>

>>>

6. Enfermedad de 1 vaso (cualquiera que no sea descendente anterior proxim

FEVI a) > 50
b) > 30%< 50%
C) 2 20%< 30%

=
N—r

> >0

> >0

>0

>>g
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Capitulo 7 Cualquier riesgo quirargico
ACTP paliativa ACTP

A Angina estable crénica grave (clase lll/1V) no controlada a pesar de tratamiento médico 6ptimo
1. Enfermedad de tronco comun izquierdo
2. Enfermedad de 3 vasos
3. Enfermedad de 2 vasos
4. Enfermedad de 1 vaso

>>> >

B. Angina estable crénica grave (clase I11/1V) no controlada con tratamiento médico suboptimo
1. Enfermedad de tronco comun izquierdo
2. Enfermedad de 3 vasos
3. Enfermedad de 2 vasos
4. Enfermedad de 1 vaso

C. Angina estable crénica leve o moderada (clase I/Il)
1. Enfermedad de tronco comun izquierdo
2. Enfermedad de 3 vasos
3. Enfermedad de 2 vasos
4. Enfermedad de 1 vaso

D. Angina inestable (no postinfarto) no controlada incluso con tratamiento médico 6ptimo
1. Enfermedad de tronco comun izquierdo
2. Enfermedad de 3 vasos
3.Enfermedad de 2 vasos
4. Enfermedad de 1 vaso

>>>>

E. Angina inestable controlada
1. Enfermedad de tronco comun izquierdo
2. Enfermedad de 3 vasos
3. Enfermedad de 2 vasos
4. Enfermedad de 1 vaso

F. Infarto agudo de miocardio en shock cardiogénico
1. Enfermedad de tronco comun izquierdo
2. Enfermedad de 3 vasos
3. Enfermedad de 2 vasos
4. Enfermedad de 1 vaso

>>> >

G. Infarto agudo de miocardio con sintomas o signos de isquemia persistente
1. Enfermedad de tronco comun izquierdo
2. Enfermedad de 3 vasos
3. Enfermedad de 2 vasos
4. Enfermedad de 1 vaso

>>>r>

H. Infarto agudo de miocardio (primeras 24 h), asintomatico
1. Enfermedad de tronco comun izquierdo
2. Enfermedad de 3 vasos
3. Enfermedad de 2 vasos
4. Enfermedad de 1 vaso

I. Postinfarto de miocardio (dias 2-28): angina a pesar de tratamiento médico 6ptimo
1. Enfermedad de tronco comun izquierdo
2.Enfermedad de 3 vasos
3.Enfermedad de 2 vasos
4. Enfermedad de 1 vaso

>>>>

J. Postinfarto de miocardio (dias 2-28): angina con tratamiento médico subdptimo
1. Enfermedad de tronco comun izquierdo
2.Enfermedad de 3 vasos
3. Enfermedad de 2 vasos
4. Enfermedad de 1 vaso
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Capitulo 8

Cirugia de emergencia por complicacion relacionada con la ACTP|

Riesgo quirdrgico bajo/moderago Riesgo quilrgico alto
CAC CAC

A. Paciente con sintomas y/o signos isquémicos, en presencia

de inestabilidad hemodindmica A A
B. Paciente con sintomas y/o signos isquémicos, sin estabilidad

hemodinamica A A
C. Paciente sin sintomas ni signos isquémicos D |

A: apropiado; D: dudoso; I: inapropiado.
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