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Este informe refleja el interés de la Sección de Hemo-
dinámica y Cardiología Intervencionista de la Sociedad
Española de Cardiología en incrementar la calidad, segu-
ridad y aplicabilidad del intervencionismo cardíaco, pro-
porcionando claves científicas que contribuyan a optimi-
zar las funciones de planificación o formación en este
campo y que ayuden a reforzar la capacidad y el prestigio
de los cardiólogos intervencionistas españoles.

El documento ha sido redactado con el propósito de
describir la verdadera dimensión de la cardiología inter-
vencionista actual, identificar referencias de calidad y es-
tablecer los niveles mínimos aceptables para actuar o im-
partir enseñanza avanzada en esta disciplina. Para ello,
se ha buscado un marcador sólido de calidad global den-
tro de las distintas técnicas percutáneas y se han analiza-
do los resultados de las intervenciones, así como su rela-
ción con circunstancias de diversa índole.

Dicho análisis ha identificado a la angioplastia corona-
ria como el patrón de referencia en el que deben basarse
los requerimientos técnicos o cognitivos del intervencio-
nismo cardíaco de cualquier tipo, los estándares de cali-
dad y las recomendaciones sobre capacitación o forma-
ción. Por otra parte, se ha constatado la influencia crucial
que ejercen la experiencia y el conocimiento sobre los re-
sultados, especialmente en los escenarios anatomoclíni-
cos más desfavorables o técnicamente más complejos.
Sobre esta base, el informe establece recomendaciones
concretas sobre requisitos de cualificación o formación.
También aboga por la consideración de la cardiología in-
tervencionista como una subespecialidad de la cardiolo-
gía que debería requerir una acreditación específica.

Palabras clave: Guías. Angioplastia coronaria. Cardio-
logía intervencionista. Cateterismo cardíaco.
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Continuous Practice and Advanced Training 
in Interventional Cardiology. Recommendations 
for the Assessment and Maintenance of Proficiency
in Interventional Cardiology. A Statement 
for Physicians and Advanced Training Units 
from the Section of Hemodynamics and Interventional
Cardiology of the Spanish Society of Cardiology

This report reflects the interest of the Section of He-
modynamics and Interventional Cardiology of the Spanish
Society of Cardiology in increasing quality, safety and ap-
plicability of percutaneous procedures, by giving scientific
keys aimed at improving related functions of teaching or
planning in this field and enhancing competence and
prestige of Spanish interventional cardiologists.

The purpose of the document is to describe the impor-
tance of current interventional cardiology, to identify qua-
lity references and to establish minimum acceptable
requirements for assessing and maintaining the compe-
tence of practicing or providing advanced training in this
discipline. To achieve this goal, a search for a gold stan-
dard of the different techniques of general interventional
practice was carried out, and predictors of postprocedural
outcome were analyzed, as well as their relation with dif-
ferent kinds of circumstances.

This analysis identified coronary angioplasty as the
standard on which recommendations regarding competen-
ce in overall interventional cardiology standards of quality
and assessment and maintenance of proficiency must be
based. On the other hand, the strong influence of expe-
rience and knowledge of results has been documented,
especially in high-risk or high-complexity settings. On this
basis, the report establishes specific recommendations
about proficiency for practice and advanced training. It
also suggests that interventional cardiology should be con-
sidered as a subspecialty, of cardiology requiring specific
credentials.

Key words: Guidelines. Coronary angioplasty. Interven-
tional cardiology. Cardiac catheterization.
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INTRODUCCIÓN

El protagonismo creciente de la ciudadanía en la so-
ciedad actual está haciendo converger los intereses de
las instituciones y de los profesionales sanitarios hacia
la intención de asegurar una prestación de servicios de
salud que estén plenamente dirigidos al ciudadano: sa-
tisfactorios y desburocratizados, eficientes, éticamente
impecables, seguros, de excelente calidad, y controla-
bles desde el exterior1. Las Sociedades cardiológicas
más prestigiosas de nuestro entorno sociocultural han
participado plenamente de dicha intención, manifes-
tando explícitamente la obligación ética y la conve-
niencia profesional de establecer criterios de calidad
basados estrictamente en la evidencia científica que
afecten, tanto a la infraestructura del ejercicio clínico,
como al grado de cualificación de los profesionales2-4.
En consecuencia, se ha reglamentado minuciosamente
la formación general de los cardiólogos, se han elabo-
rado guías de actuación y se han desarrollado sistemas
de acreditación y reacreditación dirigidos a evaluar y
establecer la capacidad de los profesionales para acce-
der a la práctica continuada de determinadas activida-
des o subespecialidades4-7.

La necesidad de establecer directrices para la cua-
lificación de los cardiólogos se ha enfocado espe-
cialmente hacia aquellas actividades basadas en la
manipulación de instrumentos o de sustancias farma-
cológicas dentro del lecho cardiovascular, en la aplica-
ción sobre el mismo de energías, o en la implantación
de prótesis. Ello se debe al hecho de que estas actua-
ciones producen sufrimiento a los pacientes y conlle-
van un riesgo sustancial para la vida y la integridad de
los mismos, todo lo cual está estrechamente relaciona-
do con el conocimiento y la experiencia de los opera-
dores.

La cardiología intervencionista es un ejemplo para-
digmático de estos hechos. En manos poco expertas el
intervencionismo conlleva retrasos y molestias evita-
bles, así como una morbimortalidad inaceptable, em-
peorando además sustancialmente la eficiencia de las
intervenciones8-10. Por contra, las actuaciones en con-
textos de alta experiencia son más cortas y cómodas
para los pacientes, más operativas y eficientes, redu-
cen drásticamente el riesgo y permiten extender el be-
neficio del intervencionismo cardíaco a una población
de enfermos mucho más amplia de la que puede ser
beneficiada por profesionales o unidades con poca ex-
periencia. La preocupación por estas circunstancias
ha trascendido a los gobernantes y a la opinión públi-
ca, lo que ha llegado a ejercer una intensa presión so-
bre los cardiólogos intervencionistas, influyendo en
sus decisiones11,12. Por otra parte, diversas organiza-
ciones científicas han reaccionado frente a estos pro-
blemas y están protagonizando su solución, promul-
gando directrices de acreditación y reacreditación4

dirigidas a ofrecer a la población la disponibilidad

uniforme de intervenciones seguras y de alta calidad;
a salvaguardar el prestigio y los intereses de los profe-
sionales, y a proporcionar a los gobiernos criterios es-
trictos de calidad y eficiencia que puedan facilitar la
planificación de este tipo de servicios, y hacer más
objetivas las funciones de compra o provisión de los
mismos13-15. Estas acciones no son utópicas en la co-
munidad médica occidental ya que, en contra de lo que
pudo ocurrir en el pasado, en el momento actual la
mayoría de los sistemas sanitarios de nuestro entorno
disponen de los recursos necesarios para llevarlas a
cabo adecuadamente.

PROPÓSITO

El presente documento ha sido realizado por inicia-
tiva de la Sección de Hemodinámica y Cardiología In-
tervencionista de la Sociedad Española de Cardiolo-
gía, y recoge el interés de la misma en:a) protagonizar
las acciones dirigidas a lograr un incremento homogé-
neo de la calidad, la seguridad y la eficiencia de los
procedimientos cardíacos endovasculares en nuestro
medio; b) proporcionar a las instancias correspondien-
tes las claves objetivas necesarias para formar ade-
cuadamente a los cardiólogos intervencionistas y para
planificar, racionalmente y en beneficio real de los
ciudadanos, el desarrollo futuro de esta actividad, y 
c) reforzar el conocimiento, la capacidad técnica, el
prestigio y los intereses legítimos de los cardiólogos
intervencionistas españoles.

La misión de los expertos designados para elaborar
este informe ha consistido en:a) revisar los datos dis-
ponibles sobre el resultado de las intervenciones, esta-
bleciendo un patrón de referencia para la práctica glo-
bal del intervencionismo e identificando las variables
clínicas que determinan la probabilidad de éxito o
complicación; b) analizar la influencia de los avances
del intervencionismo en su resultado y en la expansión
de esta subespecialidad, y c) estudiar en qué medida
influyen el conocimiento y la experiencia práctica en
el resultado de las técnicas y en el desarrollo de la
aplicabilidad diagnóstica y terapéutica del intervencio-
nismo. Todo ello con los propósitos siguientes:

1. Definir la incidencia predecible de éxito o com-
plicaciones de los procedimientos intervencionistas en
contextos de alta experiencia e identificar las variables
de riesgo y comorbilidad que pueden influir sobre su
resultado.

2. Establecer objetivamente la importancia del cono-
cimiento y de la experiencia en el resultado de las in-
tervenciones.

3. Definir el nivel mínimo recomendable de infraes-
tructura, conocimiento y experiencia práctica, para que
los profesionales y las unidades de nuestro medio ten-
gan y mantengan la capacidad de practicar cardiología
intervencionista.

Rev Esp Cardiol Vol. 53, Núm. 12, Diciembre 2000; 1613-1625

1614

Francisco Fernández-Avilés et al.– Práctica continuada y enseñanza
avanzada en cardiología intervencionista



4. Definir las características básicas y el mínimo de
actividad recomendable para que las unidades 
de nuestro medio tengan y mantengan la capacidad de
impartir formación avanzada en cardiología interven-
cionista.

5. Establecer recomendaciones sobre los requisitos
mínimos y la sistemática de formación superespeciali-
zada de los cardiólogos en técnicas intervencionistas.

6. Proponer un sistema de acreditación y reacredita-
ción para el acceso de las personas a la práctica conti-
nuada de cardiología intervencionista.

7. Proponer un sistema de acreditación y reacredita-
ción para el acceso de las unidades a la capacidad con-
tinuada de enseñanza avanzada de esta disciplina.

DEFINICIÓN DE ESTÁNDARES.
LA ANGIOPLASTIA CORONARIA
COMO PATRÓN DE REFERENCIA PARA
LA PRÁCTICA Y ENSEÑANZA GLOBAL
DEL INTERVENCIONISMO
CARDIOVASCULAR

El intervencionismo cardiovascular incluye un es-
pectro variadísimo de técnicas diagnósticas y terapéu-
ticas aplicables a diferentes estructuras que enferman,
por mecanismos diversos, en edades distintas de la
vida. El desarrollo histórico de este espectro ha depen-
dido fundamentalmente de la evolución de la angio-
plastia coronaria. En su tercera década de existencia,
la angioplastia es el tratamiento preferible para una
gran proporción de pacientes coronarios y sigue en ex-
pansión. Por otra parte, el desarrollo de la angioplastia
ha desencadenado avances espectaculares en el cono-
cimiento científico de las cardiopatías y en la evolu-
ción tecnológica, lo que se ha unido a la adquisición
de un elevado nivel de pericia y conocimiento por
quienes se dedican a esta disciplina. Ello ha consolida-
do el concepto de enfoque endoluminal de las enfer-
medades, no sólo de las cardiovasculares, y ha cata-
pultado el desarrollo de la farmacología asociada y de
otras técnicas. Además, las complicaciones más graves
del cateterismo cardíaco se relacionan generalmente
con la angioplastia coronaria o pueden ser resueltas
mediante las habilidades y la instrumentación que de-
rivan de esta técnica.

Consecuentemente, la calidad global actual de los
cardiólogos intervencionistas y de los laboratorios de
cateterismo cardíaco está fundamentalmente definida
por su actitud, conocimiento, experiencia práctica, po-
sibilidades de actuación, disponibilidad y resultados
en el campo de la angioplastia coronaria, así como por
su capacidad para evitar, reconocer y tratar las compli-
caciones relacionadas con la misma. Por todo ello, en
el presente informe se considera que la angioplastia
coronaria es el patrón de referencia sobre el que deben
basarse los requerimientos técnicos o cognitivos del
intervencionismo cardíaco de cualquier tipo, los es-

tándares de calidad y las recomendaciones sobre for-
mación y acreditación. Se asume, por tanto, que si se
reúnen los requisitos para realizar intervencionismo
coronario, se posee también la capacidad de realizar
otros procedimientos diagnósticos o terapéuticos de
alta complejidad (estudios endoluminales de la histo-
logía o la fisiología vascular, obtención de biopsias en-
domiocárdicas o endoarteriales, valvuloplastias, cierre
de defectos congénitos, etc.).

SITUACIÓN ACTUAL Y RESULTADOS
DEL INTERVENCIONISMO CARDÍACO

Se acepta que la angioplastia coronaria es el marca-
dor de la evolución de la cardiología intervencionista,
habiéndose comunicado la realización de un total de
2.585.264 cateterismos cardíacos y 672.146 angio-
plastias en el mundo durante 1995 (470 cateterismos
y 122 angioplastias por millón de habitantes [mh])16.
Como más representativos de nuestro entorno socioe-
conómico, son especialmente reseñables los datos de
Norteamérica (3.604 cateterismos/mh y 1.022 angio-
plastias/mh) y de Europa (1.878 cateterismos/mh y
486 angioplastias/mh). Los últimos datos españoles
disponibles son los del registro anual de la Sección de
Hemodinámica y Cardiología Intervencionista de la
Sociedad Española de Cardiología de 199917, período
durante el cual se realizaron en nuestro país 2.090 ca-
teterismos/mh y 580 angioplastias/mh, lo que no di-
fiere sustancialmente de las cifras medias europeas18,
y representa, en el caso de la angioplastia, un creci-
miento del 14% respecto a 1998 y del 86% respecto a
1995.

La evolución de la cardiología intervencionista en
España se refleja por un crecimiento de la angioplastia
que ha sido proporcional al de Europa o Norteamérica.
Lo mismo ha ocurrido con la incorporación de disposi-
tivos distintos al balón, especialmente en lo que se re-
fiere al stent, que se ha utilizado en el 77,3% de las
angioplastias realizadas en 1999. Sin embargo, la an-
gioplastia en subgrupos de alto riesgo, como el infarto
agudo de miocardio, es todavía poco frecuente en Es-
paña (el 10% del total de angioplastias)18,19. Por otra
parte, no existen datos nacionales sobre la frecuencia
de uso de la angioplastia coronaria en el contexto de la
enfermedad coronaria multivaso, lo que impide cono-
cer si la angioplastia está siendo aplicada a toda la
población diana potencial y con todos los recursos dis-
ponibles, dificultando la valoración de los resultados
publicados.

Al margen de estas dificultades de interpretación,
los resultados de la angioplastia en España son persis-
tentemente buenos, con una tasa global de éxito del
94% y una incidencia de complicaciones mayores 
del 2,2% (mortalidad: 0,8%; cirugía urgente: 0,2%; in-
farto agudo de miocardio: 1,2%) durante 1999. Como
puede observarse en la tabla 1, estas cifras igualan o
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mejoran las observadas en series extranjeras corres-
pondientes a distintos momentos o situaciones19-27. Los
datos de la tabla 1 también describen cómo en los últi-
mos años se mantienen unos valores estables de éxito
clínico (superior al 90%) y de mortalidad (del 0,5 al
4% según el riesgo) a pesar del envejecimiento progre-
sivo de los pacientes y de la incorporación de subgru-
pos de alto riesgo o complejidad, sobre todo desde la
introducción del stentcoronario y de los tratamientos
antiplaquetarios modernos20,28.

De acuerdo con lo anterior, en la práctica actual del
intervencionismo coronario en nuestro medio son es-
perables los siguientes resultados globales:

1. Éxito clínico global no inferior al 85%, definido
como la obtención de una estenosis postintervención
menor del 30% en todas las lesiones tratadas, sin even-
tos isquémicos ni complicaciones, relacionables direc-
ta o indirectamente con el procedimiento, durante los
30 días siguientes a la intervención.

2. Incidencia global de complicaciones cardíacas
mayores (muerte, infarto agudo de miocardio o necesi-
dad de cirugía cardíaca por fallo de la intervención)
durante los 30 días siguientes a la intervención, menor
del 5%.

3. Mortalidad media global de la población tratada
menor del 2%.

4. Incidencia media global de infarto perinterven-
ción (con o sin onda Q) menor del 5%.

5. Incidencia media global de cirugía cardíaca du-
rante el mismo ingreso, por fallo de la angioplastia,
menor del 1%.

6. Incidencia media global de complicaciones he-
morrágicas o vasculares graves (que produzcan daño
cerebral permanente, requieran reparación quirúrgica o
necesiten transfusión) menor del 5%.

En este informe se propone la utilización de estos

valores como patrón de referencia para la evaluación
de la eficacia individual e institucional en la práctica
global de intervenciones cardíacas transvasculares.

COMPLICACIONES

Las complicaciones catastróficas del cateterismo
cardíaco surgen fundamentalmente a través de tres me-
canismos:a) daño cardíaco por lesión directa o compli-
caciones tromboembólicas reactivas; b) alteraciones vas-
culares no cardíacas relacionadas con la inserción o
manipulación de catéteres, o con la embolización de ma-
terial extraño, trombótico o aterosclerótico, y c) eventos
sistémicos no vasculares relacionados con el procedi-
miento pero no con la manipulación intracardíaca o in-
travascular de instrumentos, como el daño renal o el fa-
llo cardíaco secundarios a la utilización de contraste.

Las complicaciones específicas a las que pueden
conducir estos mecanismos son básicamente las si-
guientes:a) muerte; b) infarto agudo de miocardio; 
c) necesidad de cirugía mayor cardíaca o extracar-
díaca como consecuencia del procedimiento; d) com-
plicaciones oclusivas o hemorrágicas en la vía de ac-
ceso vascular; e) hemorragias de magnitud variable
en parénquimas, conductos naturales o espacios vir-
tuales; f) ictus cerebral isquémico o hemorrágico re-
lacionado con la intervención; g) insuficiencia car-
díaca o colapso hemodinámico inducidos o agravados
por la intervención, como consecuencia de sobrecar-
ga líquida o de daño miocárdico temporal o perma-
nente, y h) insuficiencia renal inducida por contraste.
Todas ellas están claramente definidas y son fácil-
mente detectables, por lo que su frecuencia ha sido
recogida en diferentes bases de datos y puede utili-
zarse como patrón de referencia y criterio de calidad
en la valoración de la capacidad individual o institu-
cional para la práctica de procedimientos interven-
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TABLA 1. Evolución y resultados de la angioplastia coronaria

HCUP PAMI- EPISTENT Registro SHCI
NHLBI-I NHLBI-II MAPS BARI ARTS (IAM) STENT N. York (SEC)

Año 1977-1981 1985-1986 1991 1989-1992 1997-1998 1993-1994 1997 1997 1991-1994 1999
Pacientes 1.155 1.802 200 915 600 44.270 452 794 62.670 23.010
Nuevos dispositivos No No Sí No Sí – Sí Sí No Sí
Perfil

Edad 54 58 62 62 60 64 61 59 – –
Mujeres 25% 26% 28% 27% 23% 32% 25% 25% – –
Angina inestable 37% 49% 52% 63% 38% 55% – 43% – –
Enfermedad multivaso 25% 53% 100% 100% 100% 13% 44% – – –
IAM – – – – – 100% 100% 16% – –
Éxito angiografía 68% 91% 92% 88% 97% – 99,3% – – –
Exito clínico 61% 78% 90% 80% 95% – 95% 97% – 94%
Muerte 1,2 1,0 1,0 1,1% 1,5% 3,8% 0,2% 0,3% 0,9% 0,8%
IAM 4,9 4,3 1,5% 2,1% 2,7% 3,6% – 4,5% – 1,2%
Cirugía urgente 5,8 3,4 1,0% 6,3% 2,0% 4,5% 0,2% 1,3% 3% 0,2%



cionistas (tablas 2 y 3)29,30.

VARIABLES RELACIONADAS CON
EL RESULTADO DE LAS INTERVENCIONES

Existe una serie de factores que influyen sobre la in-
cidencia de complicaciones y sobre el resultado de las
intervenciones coronarias. Estas circunstancias, que
sirven para definir los requisitos que debe reunir el
cardiólogo intervencionista y las recomendaciones
para su formación, son de tres tipos:a) características
clínicas o anatómicas de los pacientes y las lesiones,
que configuran diferentes niveles de complejidad o
riesgo; b) innovaciones de la tecnología, la instrumen-
tación o la farmacopea coadyuvante, con indicaciones
precisas, riesgos específicos y requerimientos peculia-
res de aprendizaje, y c) datos que relacionan el conoci-
miento y la experiencia con el resultado de las inter-
venciones.

Circunstancias clínicas y anatómicas

Algunas características de los pacientes determinan
independientemente un resultado inicial o a largo pla-
zo no satisfactorio de la intervención: edad avanzada,
sexo femenino, infarto en desarrollo o reciente, angina
inestable, insuficiencia cardíaca o disfunción ventricu-
lar significativa, diabetes mellitus e insuficiencia renal.
También influyen negativamente sobre el resultado
ciertos factores anatómicos: enfermedad multivaso,
enfermedad significativa del tronco común izquierdo,
lesión en vaso «único» y lesiones complejas o desfa-
vorables por su accesibilidad o características (oclu-
sión crónica, tortuosidad, calcificación, trombosis, lo-
calización ostial, bifurcación, etc.). Este conjunto de
factores puede incrementar la mortalidad predecible 
de la angioplastia desde el 1 hasta el 30%31.

Sin excluir la posibilidad de angioplastia, factores
como los descritos obligan a individualizar cuidadosa-
mente la indicación y el riesgo, así como a elegir el es-
cenario más idóneo para la intervención y a diseñar
una estrategia particular de actuación y soporte en la
que se prevean las complicaciones posibles y se prepa-
re la actitud, la capacidad técnica y los dispositivos ne-
cesarios para resolverlas.

Existen tres situaciones anatomoclínicas con gran
influencia sobre el resultado que merece la pena rese-
ñar aparte: la angioplastia en el infarto agudo de mio-
cardio; la angioplastia sobre el tronco común izquier-
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TABLA 2. Frecuencia de las complicaciones del cateterismo cardíaco según la vía de abordaje arterial 
en los grandes estudios (%)

CASS 1979 SCAI 1982 SCAI 1989

Braquial Femoral Braquial Femoral Braquial Femoral Combinación
(Pacientes) (1.187) (6.328) (18.123) (23.075) (67.575) (148.262) (1.550)

Ninguna – – – – 97,89 98,45 95,17
Muerte 0,51 0,14 0,10 0,12 0,09 0,10 0,06
Infarto 0,42 0,22 – – 0,06 0,07 0,13
ACV – – – 0,08 0,08 0,06 0,19
Arritmia – – – – 0,49 0,46 0,77
Vascular 2,78 0,36 – – 0,96 0,22 2,39
Contraste – – – – 0,19 0,25 0,45
Hemorragia – – – – 0,01 0,10 0,19
Otras – – – – 0,23 0,29 0,65

(–): no disponible; ACV:  accidente cerebrovascular.

TABLA 3. Complicaciones asociadas a angioplastia
coronaria

Estudio NHLBI NHLBI SCAI SCAI
Tamaño muestra (1.500) (3.079) (20.417) (12.011)
Año 1977-81 1977-82 1984-88 1990

Complicaciones n % n % n % n %

Angina prolongada 121 8,0 211 6,9 684 3,4 – –
Infarto agudo miocardio 72 4,8 170 5,6 369 1,8 74 0,6
Oclusión coronaria 70 4,7 151 4,9 534 2,6 – –
Espasmo coronario 63 4,2 130 4,2 – – – –
Embolismo coronario 2 0,1 5 0,2 176 0,9 – –
Disección 43 2,9 135 4,4 677 3,3 – –
Hipotensión/ bradicardia 56 3,7 – – 452 2,2 94 0,8
TV/FV 32 2,1 – – 941 4,6 97 0,8
Lesión vascular local 22 1,5 – – 583 2,9 – –
Sangrado excesivo 11 0,7 – – 291 1,4 – –
Eventos neurológicos 5 0,3 – – 200 1,0 6 0,1
Otros 24 1,6 – – 154 0,8 76 0,6
Cirugía urgente 102 6,8 106 3,4 980 4,8 190 1,6
Muerte 16 1,1 29 0,9 212 1,0 39 0,3

Pacientes con
complicaciones 314 21,0 652 21,0 3.112 15,2 676 5,6

(–): no disponible; TV/FV: taquicardia/fibrilación ventricular.



do no protegido o sobre «vaso único», y la angioplastia
en la enfermedad multivaso. Los pacientes con infarto
de miocardio se benefician claramente de la angioplas-
tia coronaria y son al mismo tiempo un subgrupo de
alto riesgo que puede ser acometido con seguridad y
excelentes resultados cuando los operadores y las ins-
tituciones reúnen una serie de condiciones, entre las
que destaca la disponibilidad real del recurso y la ex-
periencia logística y práctica del grupo32,33. Por otra
parte, la oclusión postangioplastia del tronco no prote-
gido, o de vasos nativos o injertados que irrigan una
cantidad similar de miocardio, es una complicación
catastrófica que puede evitarse, con experiencia y dis-
tintas medidas preventivas y de soporte, cuando diver-
sas circunstancias, como la elevada mortalidad quirúr-
gica o la coexistencia de un proceso extracardíaco
terminal, obligan a la realización de angioplastia en
este escenario34-36. Es importante destacar, por último,
que la pericia y el conocimiento exhaustivo de la evi-
dencia, el análisis cuidadoso de las lesiones, y la apli-
cación estricta de criterios de revascularización ade-
cuada, permiten sustituir la cirugía por angioplastia o
stenting, con resultado equivalente y mejor relación
coste-efectividad, en una proporción importante de pa-
cientes con enfermedad multivaso, incluso en aquellos
sujetos que padecen diabetes mellitus23,24,37,38.

Nuevos dispositivos y tratamientos
coadyuvantes. Impacto en los resultados
y en los requisitos de formación

El deseo de obtener más información sobre las en-
fermedades, y de extender el beneficio de las técnicas
intervencionistas a una población creciente de pacien-
tes, ha propiciado en los últimos años importantes
avances que se pueden clasificar en cinco tipos:

1. Utilización electiva de dispositivos o técnicas con
la finalidad de extender la aplicabilidad de la angio-
plastia. Ello ha incluido el uso de stents, las distintas
modalidades de aterectomía, los alambres de desobs-
trucción, el láser y la revascularización transmiocárdi-
ca percutánea. Estas iniciativas han partido del hecho
de que la angioplastia con balón no es aplicable, o tie-
ne un beneficio limitado, en ciertos subgrupos anato-
moclínicos (obstrucción crónica, calcificación grave,
injertos, enfermedad ostial, enfermedad multivaso,
etc.). Estas alternativas pueden facilitar la angioplastia
o mejorar su resultado, pero su utilización es a menu-
do compleja o conlleva un riesgo sustancial, lo que
requiere una curva de aprendizaje individual e institu-
cional difícil de adquirir24,39,40-42. El propio stent, relati-
vamente fácil de implantar en lesiones favorables, pue-
de resultar ineficaz o peligroso cuando se utiliza, sin
experiencia suficiente en contextos complejos (enfer-
medad multivaso, calcificación severa, bifurcaciones,
tortuosidades, angulaciones o curvas, etc.). Por otra

parte, la indicación de estos dispositivos para ampliar
la aplicabilidad de la angioplastia (p. ej., para acome-
ter una obstrucción crónica o para realizar una revas-
cularización múltiple) es siempre electiva. Por todo
ello, no se considera recomendable que la utilización
electiva de nuevos dispositivos en subgrupos especial-
mente complejos se extienda a todos los operadores o
a todas las unidades de intervencionismo. Al contrario,
la concentración de este tipo de actividad en un núme-
ro reducido de operadores y unidades se considera la
mejor vía para optimizar su seguridad, eficacia y efi-
ciencia.

2. Dispositivos o terapias coadyuvantes contra las
complicaciones de la angioplastia coronaria o las téc-
nicas diagnósticas, como el stenty los fármacos anti-
glicoproteina plaquetaria IIb/IIIa. El stentes la estrate-
gia más útil para prevenir o tratar la oclusión coronaria
aguda secundaria a disección grave, y ha resultado
también eficaz en el tratamiento de las perforaciones o
roturas vasculares. Estas complicaciones son más pro-
pias de los procedimientos terapéuticos, pero pueden
ocurrir inesperadamente durante los cateterismos diag-
nósticos. Por ello, todos los operadores y todas las uni-
dades de intervencionismo deben disponer de los mo-
delos y tamaños de stent más adecuados para cada
circunstancia y estar perfectamente entrenados en las
técnicas y riesgos de su utilización43-45. Los inhibido-
res o bloqueadores de la glicoproteína plaquetaria
IIb/IIIa aumentan la seguridad y el beneficio de la an-
gioplastia coronaria cuando se aplican profiláctica-
mente en pacientes con riesgo elevado o alta compleji-
dad local, pero ello no está exento de complicaciones,
encarece sustancialmente la intervención y debe reali-
zarse en un contexto que permita neutralizar la iatro-
genia hematológica que inducen estos agentes, y aco-
meter quirúrgicamente la revascularización si fracasa
la angioplastia o se complica46. Consecuentemente, no
se considera que la mera disponibilidad de estos agen-
tes permita generalizar la capacidad individual o insti-
tucional de intervenir electivamente al tipo de pacien-
tes que más se puede beneficiar de su utilización
(enfermedad multivaso o del tronco común izquierdo,
trombosis mural, reconstrucción de largos segmentos
coronarios, etc.).

3. Dispositivos o terapias que han probado ser efec-
tivos contra la reestenosis, como el stentcoronario47 y
la aterectomía dirigible48. La indicación antireestenosis
de estos dispositivos ha sido probada únicamente en
determinadas circunstancias y es siempre electiva, por
lo que su uso no es necesariamente generalizable.

4. Sistemas mecánicos de soporte circulatorio, como
el balón de contrapulsación, las turbinas intraventricu-
lares de descarga y los sistemas de sustitución cardio-
pulmonar. Estos dispositivos pueden ayudar a resolver
situaciones catastróficas de colapso cardiocirculatorio,
producidas o no por intervenciones percutáneas, o fa-
cilitar la realización de angioplastias de alto riesgo
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(tronco común izquierdo o «vaso único», insuficiencia
cardíaca o disfunción ventricular grave, angina inesta-
ble refractaria, etc.). Sin embargo, excluyendo el balón
de contrapulsación, la implantación y el uso de estos
sistemas pueden ser muy complejos, conllevan un ele-
vado riesgo de complicaciones y obligan a la existen-
cia in situde un dispositivo asistencial que posibilite la
necesidad eventual de completar quirúrgicamente,
incluso con trasplante cardíaco, el tratamiento del pa-
ciente. Por todo ello, no parece recomendable genera-
lizar la disponibilidad de estas medidas ni la indica-
ción de angioplastia en el tipo de pacientes que puede
requerirlas49.

5. Dispositivos de estudio endoluminal de la histopa-
tología y la fisiopatología vascular, como el eco intra-
vascular, el análisis de la reserva coronaria por los cam-
bios posthiperémicos de la velocidad de flujo o de la
presión intravascular, o la obtención con aterotomo de
material para biopsia. Aunque alguna de estas técnicas
ha sido utilísima para establecer criterios de actuación
práctica, su valor asistencial no está todavía suficiente-
mente definido. Por otra parte, su realización encarece
sustancialmente los procedimientos, conlleva riesgos y
exige un elevado nivel de conocimiento y experiencia
específica50. Por todo ello, la generalización de este
tipo de técnicas no está por el momento justificada.

Influencia del conocimiento y experiencia
del operador en los resultados

Junto con el escenario anatomoclínico, lo que más
determina el éxito y la seguridad de las intervenciones
es el nivel y uso adecuado del conocimiento por parte
de los operadores, así como su experiencia práctica.

La práctica satisfactoria y segura de la cardiología
intervencionista, así como su expansión, requiere que
los cardiólogos que se dedican a esta disciplina posean
las siguientes habilidades cognitivas:

1. Conocimiento clínico operativo de los grandes
síndromes de la patología humana, para poder estable-
cer la comorbilidad y riesgo de las intervenciones, así
como para el reconocimiento precoz y el tratamiento
adecuado de las complicaciones extracardíacas de las
mismas. Es especialmente importante la capacidad de
reconocer y tratar las alteraciones de la glucemia y las
alergias graves; las circunstancias precipitantes de fa-
llo renal y su manejo; las situaciones de hipovolemia
aguda y el tratamiento sustitutivo correspondiente; los
síndromes neurológicos inducidos por fármacos de ac-
ción central o secundarios a daño cerebral isquémico o
hemorrágico, y los estados de fallo respiratorio que
pueden requerir ventilación mecánica antes de la inter-
vención o durante la misma.

2. Conocimiento profundo de la morfología y fisio-
logía cardiovascular en condiciones normales y pato-
lógicas. Es especialmente importante dominar la ana-

tomía radiológica del sistema cardiovascular y todo lo
relativo a las condiciones que pueden precipitar insufi-
ciencia cardíaca o colapso circulatorio, así como los
tratamientos farmacológicos o instrumentales que de-
ben aplicarse en cada caso.

3. Conocimiento profundo acerca de la utilización
adecuada de las instalaciones radiológicas y de sus
riesgos; de los sistemas de monitorización o de análi-
sis fisiológico; de las técnicas percutáneas o quirúrgi-
cas de acceso vascular; del material e instrumental
diagnóstico y terapéutico; de los diferentes tipos de
stent y de los dispositivos de soporte vital, y de los
medios de contraste.

4. Conocimiento profundo del papel que juega la
trombosis en las situaciones espontáneas de inestabili-
dad (síndrome coronario agudo) y en las complicacio-
nes del intervencionismo (oclusión coronaria aguda o
subaguda). Es esencial dominar las indicaciones, los
riesgos y la sistemática de uso de las terapias antitrom-
bínicas y antiplaquetarias, así como el reconocimiento
y el manejo de las complicaciones hemorrágicas o vas-
culares secundarias.

5. Conocimiento profundo de las contraindicaciones
del intervencionismo y dominio de la evidencia dispo-
nible acerca de su eficacia frente a las alternativas mé-
dicas o quirúrgicas en diferentes situaciones, para esta-
blecer o desestimar adecuadamente la indicación.

6. Conocimiento profundo de la utilidad relativa de
unos u otros dispositivos de angioplastia según las ca-
racterísticas clínicas o anatómicas, para diseñar co-
rrectamente la técnica en cada caso.

7. Conocimiento profundo del mecanismo de las
complicaciones y capacidad para su identificación pre-
coz y tratamiento adecuado.

8. Capacidad y habilidad para elaborar adecuada-
mente el informe de la intervención, así como para ob-
tener el consentimiento informado, transmitiendo ade-
cuadamente al paciente, a sus familiares y a los
médicos responsables de su cuidado, el riesgo de la in-
tervención, y sus ventajas o desventajas frente a otras
alternativas.

La habilidad técnica y la experiencia práctica del
operador son determinantes esenciales de los resulta-
dos. La relación entre el resultado de las intervencio-
nes y el volumen anual de actividad de cada operador
se ha analizado en múltiples estudios que incluyen 
en total más de 200.000 pacientes intervenidos, obser-
vándose una relación inversa consistente entre la expe-
riencia de cada operador y la probabilidad de compli-
caciones agudas graves27,51-59. La relación inversa
significativa entre el volumen anual de intervenciones
y la incidencia de cirugía durante el ingreso, o del
evento combinado muerte, infarto de miocardio o ci-
rugía durante el ingreso, es un hallazgo casi constan-
te. Además, en las series más amplias se observa tam-
bién la influencia inversa significativa de este

Rev Esp Cardiol Vol. 53, Núm. 12, Diciembre 2000; 1613-1625 Francisco Fernández-Avilés et al.– Práctica continuada y enseñanza
avanzada en cardiología intervencionista

1619



parámetro sobre la incidencia aislada de muerte. Este
efecto persiste cuando se ajustan los datos según el
riesgo de los pacientes. El estudio reciente de los hos-
pitales del Estado de Nueva York23 es el mayor de los
que han analizado este aspecto y tiene la peculiaridad
de haber sido auditado externamente. En dicho estu-
dio se ha analizado la influencia de la actividad anual
de los operadores y de las instituciones en los resulta-
dos (mortalidad o cirugía durante el ingreso por fallo
de la angioplastia) ajustados por el riesgo de más de
60.000 procedimientos de angioplastia coronaria rea-
lizados entre 1991 y 1994, observándose que tanto la
mortalidad como la necesidad de cirugía cardíaca ur-
gente por fallo de la angioplastia son significativa-
mente mayores para operadores con menos de 75 in-
tervenciones anuales en comparación con aquellos
que realizan una actividad superior a esta cifra. A par-
tir de 175 intervenciones/año, la diferencia en la inci-
dencia de complicaciones en favor de los operadores
con mayor volumen deja de ser estadísticamente sig-
nificativa y desaparece por encima de las 250 inter-
venciones anuales. Todos los estudios de gran tamaño
coinciden con estos datos y algunos encuentran dife-
rencias significativas entre todos los estratos de activi-
dad53,56,60, habiéndose observado una reducción de la
incidencia de complicaciones mayores (muerte, ciru-
gía urgente o infarto agudo de miocardio) de casi el
70% en operadores con más de 270 intervenciones
anuales respecto a los que realizan al año 70 interven-
ciones o menos56. Es importante destacar que el im-
pacto positivo de la actividad anual del operador so-
bre el resultado afecta también significativamente a
las poblaciones de menor riesgo o complejidad, aun-
que es máximo en subgrupos de alta complejidad ana-
tómica o alto riesgo clínico. En el abordaje de lesio-
nes simples (A-B1 de la clasificación del ACC/AHA)
los operadores con ≤ 70 intervenciones anuales tienen
más del doble de complicaciones mayores que los
operadores más expertos, mientras que en lesiones
complejas (tipo C del ACC/AHA) los cardiólogos con
más de 270 intervenciones anuales tienen una inci-
dencia de complicaciones tres veces inferior en com-
paración con intervencionistas con una actividad igual
o inferior a 70 intervenciones anuales56. De la misma
forma, cuando se realiza angioplastia en el contexto
del infarto agudo de miocardio reciente o en desarro-
llo, el volumen elevado de intervenciones reduce en
más de un 30% la incidencia del evento combinado
muerte o cirugía urgente61. Finalmente, se ha observa-
do también que la falta de experiencia aumenta el
riesgo de la angioplastia dentro de la población
senil60. Frente a estos datos, las observaciones en las
que no se encuentra una relación significativa entre la
actividad del operador y el resultado de la angioplas-
tia son excepcionales, tratándose generalmente de es-
tudios aleatorizados en los que se exigía la participa-
ción de operadores con mucha experiencia57 o de

muestras con tamaño insuficiente para detectar dife-
rencias significativas entre grupos aunque realmente
existan (error tipo II)53,54.

Influencia de las características
de la institución y su volumen de actividad
en los resultados

Los aspectos institucionales con influencia sobre el
resultado de las intervenciones son fundamentalmente
de dos tipos: por un lado, los componentes relaciona-
dos con la experiencia de la unidad y, por otro, los de-
rivados de la dotación humana y material del laborato-
rio, su organización interna y la capacidad de que se
ejerzan sobre el mismo controles externos62.

Las unidades de cardiología intervencionista deben
disponer de un equipo radiológico seguro que sea ca-
paz de generar imágenes de alta calidad y grabarlas en
formatos permanentes universalmente aceptados. Tam-
bién se precisa el equipamiento necesario para el con-
trol continuo de las señales vitales y la obtención de
parámetros fisiológicos, así como la dotación que exige
la aplicación de medidas de soporte vital. Todo ello de
acuerdo con las recomendaciones emitidas por la So-
ciedad Española de Cardiología y otras organizacio-
nes15,63. Debe existir un almacenamiento suficiente y un
plan de renovación de todo el material, así como la far-
macopea necesaria para la realización de todos los tra-
tamientos programados o imprevistos. El personal mé-
dico y de enfermería debe tener dedicación específica,
estar perfectamente entrenado y ser capaz de resolver
cualquier tipo de situación inesperada o urgente. Es
esencial la existencia de un cardiólogo intervencionista
responsable de la unidad que sea realmente experto en
todas las vertientes de la cardiología intervencionista.
Este encargado de la unidad debe tener la responsabili-
dad de organizar la actividad del laboratorio y de vigi-
lar su calidad, así como de controlar los resultados de
los operadores y del grupo, manteniendo su propia ex-
periencia y la de la unidad en niveles óptimos15,64.

Como en el caso de los operadores, la experiencia de
la unidad tiene una influencia determinante sobre el re-
sultado de las intervenciones, lo que es independiente
del riesgo de los pacientes. Esta relación se ha investi-
gado en estudios que engloban casi 500.000 angioplas-
tias y que han detectado una relación inversa significa-
tiva entre el volumen anual de intervenciones de las
unidades y la incidencia de complicaciones mayores
(muerte o necesidad de cirugía urgente durante el in-
greso por fallo de la angioplastia)27,58,60, 61,65-70. Los estu-
dios en los que no se detecta esta relación incluyen un
número de intervenciones con insuficiente poder esta-
dístico o se han realizado por unidades globalmente ex-
pertas57,65,67. Es especialmente destacable por su repre-
sentatividad y metodología el análisis ajustado por
riesgo del estudio del Estado de Nueva York, en el que
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se observa que la mortalidad aislada ajustada por riesgo
aumenta significativamente cuando el volumen anual
de angioplastias de la unidad es inferior a 400, mientras
que la necesidad de cirugía urgente durante el ingreso
por fallo de la angioplastia es significativamente más
alta por debajo de 600 intervenciones. Observaciones
previas coincidentes en la relación inversa entre volu-
men y actividad encontraron el punto de inflexión a un
nivel inferior (200-300 angioplastias anuales) y propi-
ciaron que algunas organizaciones establecieran este
mínimo de actividad para las unidades intervencionis-
tas61. Sin embargo, a la vista de los resultados descritos
estas mismas organizaciones consideran que este nivel
es insuficiente para distinguir entre laboratorios de
«alto-riesgo» y «bajo-riesgo, y han llegado a la conclu-
sión de que la existencia de laboratorios con 200-400
intervenciones anuales está únicamente justificada por
criterios de inaccesibilidad geográfica15. Ello coincide
con la estimación de que si se establece un nivel míni-
mo de 400 intervenciones anuales como criterio de pla-
nificación regional de laboratorios se reduciría en un
16% la mortalidad actual, disminuiría en un 20% la ne-
cesidad de cirugía urgente, la incidencia de infarto pe-
rintervención sería un 36% más baja y descendería en
un 23% la incidencia global de complicaciones27. Es
importante resaltar en este apartado que el beneficio de
la experiencia de la unidad recae especialmente en los
subgrupos de alto riesgo. Por ejemplo, en pacientes
cuyo diagnóstico principal perintervención fue infarto
agudo de miocardio se ha detectado una incidencia de
complicaciones mayores (muerte o necesidad de ciru-
gía urgente durante el ingreso por fallo de la angioplas-
tia) que aumenta significativamente conforme descien-
de el nivel de actividad: 12,4% para hospitales de bajo
volumen (≤ 200 angioplastias/año); 10% para hospita-
les con volumen medio (201-400 angioplastias/año), y
8,3% para hospitales con alto volumen (> 400 angio-
plastias/año)61. En este sentido, son todavía más rele-
vantes las observaciones del Segundo Registro Nacio-
nal del Infarto de Miocardio de los EE.UU.71. Los datos
de este registro, en el que han participado 966 hospita-
les donde se realiza angioplastia primaria o trombólisis,
indican que la mortalidad intrahospitalaria después de
la trombólisis no depende del volumen de tratamientos
de este tipo que realiza cada hospital (el 7% en los cen-
tros de volumen más alto frente al 6,9% en los centros
con volumen más bajo; p = 0,36). Sin embargo, la mor-
talidad hospitalaria tras la realización de angioplastia
primaria en los hospitales con volumen más alto de an-
gioplastias fue un 28% más baja que en los hospitales
con menor volumen de angioplastias (el 7,7 frente al
5,7%, p < 0,01). Esta diferencia, que representa 2
muertes menos por cada 100 pacientes tratados, fue in-
dependiente del número total de infartos de cada hospi-
tal, de la época en la que se efectúo el ingreso y del uso
o no uso de tratamientos coadyuvantes.

Impacto de la interacción entre unidad
y operador sobre los resultados

Se ha detectado una influencia mutua entre opera-
dores y unidades con efecto sobre los resultados.
Existe la evidencia de que operadores con poca acti-
vidad (50-75 intervenciones anuales) que actúan en
unidades con 600-1.000 angioplastias anuales tienen
mejores resultados que los intervencionistas del mis-
mo nivel de actividad adscritos a unidades con menos
de 600 angioplastias anuales. Ello concuerda con el
hallazgo más reciente de que en unidades con activi-
dad anual superior a las 600 intervenciones, los ope-
radores que realizan una media de 68 angioplastias al
año (mediana de 75) tienen resultados similares a los
que obtienen, en dichas unidades, los operadores con
una actividad anual superior. Este mismo impacto be-
neficioso es ejercido por los operadores muy exper-
tos sobre las unidades con volumen relativamente
bajo27,60,72,73.

REQUISITOS PARA OBTENER
LA CUALIFICACIÓN COMO CARDIÓLOGO
INTERVENCIONISTA

Sobre la base de la información precedente, se reali-
zan las siguientes recomendaciones acerca de los re-
quisitos de acceso a la capacidad de realizar indepen-
dientemente cardiología intervencionista:

1. La cardiología intervencionista es una disciplina
médica de la cardiología. Los médicos que pretendan
obtener la cualificación de cardiólogos intervencionis-
tas deben poseer el título de médico especialista en
cardiología. Aunque ello forme parte de la formación
general de los cardiólogos, se considera útil reiterar
que para poder iniciarse en esta subespecialidad se de-
bería acreditar:a) un perfecto dominio del manejo de
pacientes en estado crítico; b) un conocimiento pro-
fundo de las indicaciones, limitaciones y resultados de
la cirugía cardíaca, y c) un conocimiento profundo de
todas las disciplinas cardiológicas clínicas, así como
del valor y las limitaciones de las técnicas cardiológi-
cas no invasivas.

2. El intervencionismo cardíaco es una técnica diag-
nóstica y terapéutica cruenta y compleja, que se reali-
za frecuentemente en pacientes graves o de alto riesgo
general, que exige un grado muy elevado de conoci-
miento y que puede producir complicaciones catastró-
ficas, a veces impredecibles. La capacidad de aplicar e
interpretar todas las posibilidades diagnósticas actua-
les del intervencionismo, y de resolver los problemas
potencialmente derivados del mismo, es difícil de ad-
quirir y depende en gran medida de la instrumentación
propia de la angioplastia coronaria, así como del cono-
cimiento o las habilidades que derivan de esta técnica.
Además, frecuentemente conviene o se necesita apli-
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car un tratamiento intervencionista inmediatamente
después del diagnóstico. Por todo ello, fuera del perío-
do formativo, se considera artificial y potencialmente
peligrosa la distinción entre intervencionistas con ca-
pacidad exclusivamente diagnóstica e intervencionis-
tas con capacidad terapéutica. En otras palabras, no se
considera adecuado que se realicen procedimientos
diagnósticos sin dominar la capacidad de efectuar un
estudio exhaustivo individualizado, de interpretar los
resultados y de tomar las decisiones pertinentes, o sin
dominar la capacidad de resolver cualquier tipo de
complicación. Consecuentemente, se recomienda la
existencia de un único nivel de cardiólogo intervencio-
nista, definido por la capacidad continua probada de
realizar eficazmente las modalidades diagnósticas y te-
rapéuticas básicas de la cardiología, de resolver las
complicaciones potenciales de las mismas y de domi-
nar todo el conocimiento relacionado con esta discipli-
na. Ello no es incompatible con la existencia de labo-
ratorios dedicados exclusivamente al diagnóstico,
siempre que los operadores de dichos laboratorios
puedan acreditar continuadamente su capacidad para
enfrentarse a cualquier problema diagnóstico o tera-
péutico, y que dichos laboratorios posean los mecanis-
mos necesarios para la resolución óptima de complica-
ciones.

3. Se recomienda que los médicos en formación ac-
cedan a la capacidad de realizar cardiología interven-
cionista después haber completado su entrenamiento
como cardiólogos y que alcancen la capacidad como
cardiólogos intervencionistas a través de una estancia
adicional de 2 años dedicados a la formación específi-
ca en esta disciplina. Este período podría reducirse a
18 meses, si se emplean acreditadamente en cardiolo-
gía intervencionista los 6 meses de libre elección que
contempla en España el programa de formación de la
especialidad de cardiología.

4. Se recomienda que la formación específica en
cardiología intervencionista se obtenga en unidades
acreditadas para impartir formación avanzada en esta
disciplina, donde exista un experto responsable del
programa de entrenamiento que supervise la forma-
ción, asegure y acredite la obtención por parte del car-
diólogo en formación de las siguientes capacidades:a)
dominio del conocimiento disponible acerca del valor
y limitaciones de las vertientes diagnóstica y terapéuti-
ca de la cardiología intervencionista en relación con
otras modalidades de diagnóstico o tratamiento de las
cardiopatías; b) dominio de todas las habilidades ma-
nuales y cognitivas sobre selección de pacientes, elec-
ción de dispositivos, equipamiento, instrumental, far-
macopea, información y elaboración de documentos,
etc., que exige la realización excelente de las técnicas
básicas de la cardiología intervencionista; c) dominio
del cuidado pre y postintervención de todo tipo de pa-
cientes, así como de su seguimiento postalta; d) domi-
nio de la capacidad de tratar todo el espectro posible

de complicaciones que pueden producir las interven-
ciones y los tratamientos coadyuvantes, y de aplicar
sobre ellas con seguridad los avances instrumentales
(al menos el stentcoronario) o farmacológicos existen-
tes, y e) adquisición de la máxima experiencia práctica
global posible, lo que supone la realización, acreditada
y auditable, de un mínimo de 200 angioplastias duran-
te el período de formación, la mitad de ellas como
operador principal.

5. Los cardiólogos que ya realizan procedimientos
intervencionistas y desean obtener la acreditación en
esta subespecialidad, deberían acreditar un mínimo de
75 angioplastias anuales durante los últimos 3 años.

REQUISITOS PARA MANTENER
LA CUALIFICACIÓN COMO CARDIÓLOGO
INTERVENCIONISTA

1. Se recomienda que los cardiólogos que poseen la
acreditación la recertifiquen cada 5 años. Al cabo de
dicho período deberían haber realizado un mínimo 
de 75 angioplastia anuales.

REQUISITOS DE LAS UNIDADES PARA
LA FORMACIÓN DE CARDIÓLOGOS
INTERVENCIONISTAS

Se realizan las siguientes recomendaciones sobre los
requisitos de infraestructura, organización y actividad,
que debería reunir una unidad de cardiología interven-
cionista antes de ser acreditada para impartir forma-
ción específica avanzada en esta disciplina:

1. Infraestructura y equipamiento ajustado a las re-
comendaciones establecidas por la Sociedad Española
de Cardiología en sus Guías de Actuación.

2. Existencia de un director de formación con domi-
nio de todas las habilidades cognitivas y técnicas que
requiere la cardiología intervencionista, un volumen
histórico total no inferior a 500 angioplastias y una ac-
tividad anual mínima de 125 angioplastias durante los
últimos 3 años.

3. Para ofrecer una formación avanzada globalmente
satisfactoria, la casuística de la unidad debería incluir
un volumen suficiente de todos los subgrupos posibles
de riesgo y complejidad, lo que incluye: pacientes co-
ronarios con enfermedad multivaso o síndrome corona-
rio agudo; pacientes con enfermedad valvular subsidia-
rios de estudios fisiopatológicos o de valvuloplastia;
pacientes con cardiopatías congénitas subsidiarios de
estudios fisiopatológicos o de cierre percutáneo de de-
fectos, y pacientes subsidiarios de biopsia endomiocár-
dica.

4. Experiencia en medidas de soporte circulatorio.
5. Experiencia en diversas técnicas intervencionistas

y de diagnóstico intravascular.
6. Existencia de un equipo médico y de enfermería
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en alerta (24 h/día; 365 días/año) que cubra la atención
de los pacientes con síndrome coronario agudo subsi-
diarios de intervenciones urgentes y de aquellos enfer-
mos que sufran, o puedan sufrir, complicaciones deri-
vadas de la realización de técnicas intervencionistas, o
que necesiten cuidados especiales como consecuencia
de las mismas.

7. Existencia de un programa de cirugía cardíaca y
cuidados postoperatorios que permita un entrenamien-
to global óptimo, lo que debe incluir la posibilidad de
familiarizarse con los siguientes aspectos:a) las indi-
caciones de los diferentes tipos de revascularización
en un escenario real; b) las posibilidades reales del uso
combinado o complementario de las diferentes técni-
cas de revascularización; c) la realización de interven-
ciones percutáneas complejas únicamente posibles
cuando existe apoyo quirúrgico real, y d) el proceso de
decisión, la aplicación de medidas de soporte y la lo-
gística de actuación quirúrgica en situaciones de extre-
ma gravedad derivadas del intervencionismo, así como
la verdadera utilidad del apoyo quirúrgico a las inter-
venciones percutaneas en dichas circunstancias.

8. Existencia de un programa teórico y práctico de
formación aprobado por el organismo que designe la
Sección de Hemodinámica y Cardiología Intervencio-
nista de la Sociedad Española de Cardiología.

SISTEMÁTICA DE ACREDITACIÓN
Y REACREDITACIÓN

Por su complejidad y carácter cruento, por la rela-
ción observada entre los resultados y la experiencia o
el conocimiento, y por la necesidad de actuar en bene-
ficio de los cardiopatas ampliando progresivamente la
aplicabilidad y seguridad de esta disciplina, es reco-
mendable que la cardiología intervencionista sea con-
siderada una subespecialidad de la cardiología y que
se establezcan unos requisitos de formación adiciona-
les a los que se requieren para la práctica general de la
cardiología.

Es deseable la existencia de una sistemática de acre-
ditación y reacreditación que esté basada en este infor-
me. Su elaboración debe implicar a la Sección de He-
modinámica y Cardiología Intervencionista, a la
propia Sociedad Española de Cardiología y a las insti-
tuciones nacionales o autonómicas responsables en
cada momento de la formación continuada de los mé-
dicos.
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