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Este informe refleja el interés de la Seccion de Hemo-
dinamica y Cardiologia Intervencionista de la Sociedad
Espafiola de Cardiologia en incrementar la calidad, segu-
ridad y aplicabilidad del intervencionismo cardiaco, pro-
porcionando claves cientificas que contribuyan a optimi-
zar las funciones de planificacion o formaciéon en este
campo y que ayuden a reforzar la capacidad y el prestigio
de los cardidlogos intervencionistas espafioles.

El documento ha sido redactado con el propésito de
describir la verdadera dimension de la cardiologia inter-
vencionista actual, identificar referencias de calidad y es-
tablecer los niveles minimos aceptables para actuar o im-
partir ensefianza avanzada en esta disciplina. Para ello,
se ha buscado un marcador soélido de calidad global den-
tro de las distintas técnicas percutdneas y se han analiza-
do los resultados de las intervenciones, asi como su rela-
cién con circunstancias de diversa indole.

Dicho analisis ha identificado a la angioplastia corona-
ria como el patron de referencia en el que deben basarse
los requerimientos técnicos o cognitivos del intervencio-
nismo cardiaco de cualquier tipo, los estandares de cali-
dad y las recomendaciones sobre capacitacion o forma-
cién. Por otra parte, se ha constatado la influencia crucial
gue ejercen la experiencia y el conocimiento sobre los re-
sultados, especialmente en los escenarios anatomoclini-
cos mas desfavorables o técnicamente mas complejos.
Sobre esta base, el informe establece recomendaciones
concretas sobre requisitos de cualificacién o formacion.
También aboga por la consideracién de la cardiologia in-
tervencionista como una subespecialidad de la cardiolo-
gia que deberia requerir una acreditacion especifica.
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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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INTRODUCCION uniforme de intervenciones seguras y de alta calidad;
a salvaguardar el prestigio y los intereses de los profe-
El protagonismo creciente de la ciudadania en la scsionales, y a proporcionar a los gobiernos criterios es-
ciedad actual esta haciendo converger los intereses digctos de calidad y eficiencia que puedan facilitar la
las instituciones y de los profesionales sanitarios haciplanificacion de este tipo de servicios, y hacer mas
la intencién de asegurar una prestacion de servicios dabjetivas las funciones de compra o provision de los
salud que estén plenamente dirigidos al ciudadano: saismo$3!® Estas acciones no son utépicas en la co-
tisfactorios y desburocratizados, eficientes, éticamentenunidad médica occidental ya que, en contra de lo que
impecables, seguros, de excelente calidad, y controlgsgudo ocurrir en el pasado, en el momento actual la
bles desde el exterforLas Sociedades cardiolégicas mayoria de los sistemas sanitarios de nuestro entorno
mas prestigiosas de nuestro entorno sociocultural hagisponen de los recursos necesarios para llevarlas a
participado plenamente de dicha intencién, manifeseabo adecuadamente.
tando explicitamente la obligacion ética y la conve-
niencia profe_3|onal de establece_r criterios de, .Ca“da%ROPOSITO
basados estrictamente en la evidencia cientifica que
afecten, tanto a la infraestructura del ejercicio clinico, EIl presente documento ha sido realizado por inicia-
como al grado de cualificacion de los profesiorfdles tiva de la Seccion de Hemodinamica y Cardiologia In-
En consecuencia, se ha reglamentado minuciosamentervencionista de la Sociedad Espafiola de Cardiolo-
la formacion general de los cardidlogos, se han elabagia, y recoge el interés de la mismaa&protagonizar
rado guias de actuacion y se han desarrollado sistembss acciones dirigidas a lograr un incremento homogé-
de acreditacion y reacreditacion dirigidos a evaluar yneo de la calidad, la seguridad y la eficiencia de los
establecer la capacidad de los profesionales para acgerocedimientos cardiacos endovasculares en nuestro
der a la practica continuada de determinadas actividanedio;b) proporcionar a las instancias correspondien-
des o subespecialidad@ds tes las claves objetivas necesarias para formar ade-
La necesidad de establecer directrices para la cu@uadamente a los cardidélogos intervencionistas y para
lificacion de los cardidlogos se ha enfocado espeplanificar, racionalmente y en beneficio real de los
cialmente hacia aquellas actividades basadas en taudadanos, el desarrollo futuro de esta actividad, y
manipulacion de instrumentos o de sustancias farmeae) reforzar el conocimiento, la capacidad técnica, el
cologicas dentro del lecho cardiovascular, en la aplicaprestigio y los intereses legitimos de los cardiélogos
cion sobre el mismo de energias, o en la implantaciémtervencionistas espafoles.
de protesis. Ello se debe al hecho de que estas actuala mision de los expertos designados para elaborar
ciones producen sufrimiento a los pacientes y conlleeste informe ha consistido em).revisar los datos dis-
van un riesgo sustancial para la vida y la integridad deonibles sobre el resultado de las intervenciones, esta-
los mismos, todo lo cual esta estrechamente relaciondleciendo un patron de referencia para la practica glo-
do con el conocimiento y la experiencia de los operabal del intervencionismo e identificando las variables
dores. clinicas que determinan la probabilidad de éxito o
La cardiologia intervencionista es un ejemplo paracomplicacion;b) analizar la influencia de los avances
digmatico de estos hechos. En manos poco expertas @l intervencionismo en su resultado y en la expansion
intervencionismo conlleva retrasos y molestias evitade esta subespecialidadcy estudiar en qué medida
bles, asi como una morbimortalidad inaceptable, eminfluyen el conocimiento y la experiencia practica en
peorando ademas sustancialmente la eficiencia de lad resultado de las técnicas y en el desarrollo de la
intervencionés!®. Por contra, las actuaciones en con-aplicabilidad diagnéstica y terapéutica del intervencio-
textos de alta experiencia son més cortas y comodagsmo. Todo ello con los propdsitos siguientes:
para los pacientes, mas operativas y eficientes, redu-
cen drasticamente el riesgo y permiten extender el be- 1. Definir la incidencia predecible de éxito o com-
neficio del intervencionismo cardiaco a una poblaciorplicaciones de los procedimientos intervencionistas en
de enfermos mucho méas amplia de la que puede seobntextos de alta experiencia e identificar las variables
beneficiada por profesionales o unidades con poca exie riesgo y comorbilidad que pueden influir sobre su
periencia. La preocupacion por estas circunstanciasesultado.
ha trascendido a los gobernantes y a la opinién publi- 2. Establecer objetivamente la importancia del cono-
ca, lo que ha llegado a ejercer una intensa presion saimiento y de la experiencia en el resultado de las in-
bre los cardiélogos intervencionistas, influyendo entervenciones.
sus decisionés'? Por otra parte, diversas organiza- 3. Definir el nivel minimo recomendable de infraes-
ciones cientificas han reaccionado frente a estos prdructura, conocimiento y experiencia practica, para que
blemas y estan protagonizando su solucién, promullos profesionales y las unidades de nuestro medio ten-
gando directrices de acreditacion y reacreditdciongan y mantengan la capacidad de practicar cardiologia
dirigidas a ofrecer a la poblacion la disponibilidad intervencionista.
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4. Definir las caracteristicas basicas y el minimo detandares de calidad y las recomendaciones sobre for-
actividad recomendable para que las unidadesacion y acreditacion. Se asume, por tanto, que si se
de nuestro medio tengan y mantengan la capacidad delnen los requisitos para realizar intervencionismo
impartir formacién avanzada en cardiologia interven-coronario, se posee también la capacidad de realizar
cionista. otros procedimientos diagnésticos o terapéuticos de

5. Establecer recomendaciones sobre los requisitoalta complejidad (estudios endoluminales de la histo-
minimos y la sistematica de formacion superespecialilogia o la fisiologia vascular, obtencion de biopsias en-
zada de los cardiologos en técnicas intervencionistas.domiocéardicas o endoarteriales, valvuloplastias, cierre

6. Proponer un sistema de acreditacion y reacreditade defectos congénitos, etc.).
cion para el acceso de las personas a la practica conti-

nuada de cardiologia intervencionista. SITUACION ACTUAL Y RESULTADOS

7. Proponer un sistema de acreditacion y reacredita]-DEL INTERVENCIONISMO CARDIACO
cion para el acceso de las unidades a la capacidad con-

tinuada de ensefianza avanzada de esta disciplina. Se acepta que la angioplastia coronaria es el marca-
dor de la evolucion de la cardiologia intervencionista,

- A habiéndose comunicado la realizacién de un total de
EE;INNCIS(I%C;’NLI ESETIIEAS (-ggl\li%?\I?AERSIA 2.58&_‘).264 cateterismos cardiacos y 672.146 a}ngio—
COMO PATRON DE REFERENCIA PARA plastias en el mL_mdo dura_ntfe 1995 (4_70 cateterismos
LA PRACTICA Y ENSENANZA GLOBAL y 122 angloplastlas por millon de habitantes [rﬁ‘h]).
DEL INTERVENCIONISMO Corr]o mas representativos de nuestro entorno socioe-
CARDIOVASCULAR condmico, son especialmente resefables los datos de

Norteamérica (3.604 cateterismos/mh y 1.022 angio-

El intervencionismo cardiovascular incluye un es-plastias/mh) y de Europa (1.878 cateterismos/mh y
pectro variadisimo de técnicas diagnosticas y terapéut86 angioplastias/mh). Los Ultimos datos espafioles
ticas aplicables a diferentes estructuras que enfermadisponibles son los del registro anual de la Seccién de
por mecanismos diversos, en edades distintas de KHemodinamica y Cardiologia Intervencionista de la
vida. El desarrollo histérico de este espectro ha deperSociedad Espafiola de Cardiologia de 19%friodo
dido fundamentalmente de la evolucion de la angiodurante el cual se realizaron en nuestro pais 2.090 ca-
plastia coronaria. En su tercera década de existencitgterismos/mh y 580 angioplastias/mh, lo que no di-
la angioplastia es el tratamiento preferible para undiere sustancialmente de las cifras medias eurépeas
gran proporcion de pacientes coronarios y sigue en ex- representa, en el caso de la angioplastia, un creci-
pansién. Por otra parte, el desarrollo de la angioplastieiento del 14% respecto a 1998 y del 86% respecto a
ha desencadenado avances espectaculares en el coh895.
cimiento cientifico de las cardiopatias y en la evolu- La evolucién de la cardiologia intervencionista en
cion tecnolégica, lo que se ha unido a la adquisiciérEspafia se refleja por un crecimiento de la angioplastia
de un elevado nivel de pericia y conocimiento porque ha sido proporcional al de Europa o Norteamérica.
quienes se dedican a esta disciplina. Ello ha consolidd-o mismo ha ocurrido con la incorporacion de disposi-
do el concepto de enfoque endoluminal de las enfertivos distintos al balén, especialmente en lo que se re-
medades, no sélo de las cardiovasculares, y ha catéiere al stenf que se ha utilizado en el 77,3% de las
pultado el desarrollo de la farmacologia asociada y dangioplastias realizadas en 1999. Sin embargo, la an-
otras técnicas. Ademas, las complicaciones mas gravegoplastia en subgrupos de alto riesgo, como el infarto
del cateterismo cardiaco se relacionan generalmentegudo de miocardio, es todavia poco frecuente en Es-
con la angioplastia coronaria o pueden ser resueltgsafia (el 10% del total de angioplastiaé®) Por otra
mediante las habilidades y la instrumentacion que departe, no existen datos nacionales sobre la frecuencia
rivan de esta técnica. de uso de la angioplastia coronaria en el contexto de la

Consecuentemente, la calidad global actual de loenfermedad coronaria multivaso, lo que impide cono-
cardidlogos intervencionistas y de los laboratorios decer si la angioplastia est4 siendo aplicada a toda la
cateterismo cardiaco esta fundamentalmente definidaoblacion diana potencial y con todos los recursos dis-
por su actitud, conocimiento, experiencia practica, poponibles, dificultando la valoracidon de los resultados
sibilidades de actuacion, disponibilidad y resultadospublicados.
en el campo de la angioplastia coronaria, asi como por Al margen de estas dificultades de interpretacion,
su capacidad para evitar, reconocer y tratar las complies resultados de la angioplastia en Espafia son persis-
caciones relacionadas con la misma. Por todo ello, etentemente buenos, con una tasa global de éxito del
el presente informe se considera que la angioplasti8a4d% y una incidencia de complicaciones mayores
coronaria es el patron de referencia sobre el que debelel 2,2% (mortalidad: 0,8%; cirugia urgente: 0,2%; in-
basarse los requerimientos técnicos o cognitivos ddharto agudo de miocardio: 1,2%) durante 1999. Como
intervencionismo cardiaco de cualquier tipo, los espuede observarse en la tabla 1, estas cifras igualan o
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TABLA 1. Evolucion y resultados de la angioplastia coronaria
HCUP PAMI-  EPISTENT  Registro SHCI
NHLBI-I NHLBI-II MAPS BARI ARTS (1AM) STENT N. York (SEC)
Afio 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 Si No Si - Si Si No Si
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% - - -
1AM - - - - - 100% 100% 16% - -
Exito angiografia 68% 91% 92% 88% 97% - 99,3% - - -
Exito clinico 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%
1AM 49 43 1,5% 2,1% 2,7% 3,6% - 4,5% - 1,2%
Cirugia urgente 58 3,4 1,0% 6,3% 2,0% 4,5% 0,2% 1,3% 3% 0,2%

mejoran las observadas en series extranjeras corregalores como patrén de referencia para la evaluacion
pondientes a distintos momentos o situaciiféd.os  de la eficacia individual e institucional en la practica
datos de la tabla 1 también describen cémo en los ultglobal de intervenciones cardiacas transvasculares.
mos afios se mantienen unos valores estables de éxito

clinico (§uper!or al 90%) y de morta!lda}d_(del 0,5 al COMPLICACIONES

4% segun el riesgo) a pesar del envejecimiento progre-

sivo de los pacientes y de la incorporacion de subgru- Las complicaciones catastroficas del cateterismo
pos de alto riesgo o complejidad, sobre todo desde leardiaco surgen fundamentalmente a través de tres me-
introduccion delstentcoronario y de los tratamientos canismosa) dafio cardiaco por lesion directa o compli-
antiplaquetarios moderri§$2 caciones tromboembodlicas reactiviajsalteraciones vas-

De acuerdo con lo anterior, en la practica actual detulares no cardiacas relacionadas con la insercion o
intervencionismo coronario en nuestro medio son esmanipulacion de catéteres, o con la embolizacién de ma-
perables los siguientes resultados globales: terial extrafio, trombético o ateroscleréticas)yeventos
sistémicos no vasculares relacionados con el procedi-

.miento pero no con la manipulacion intracardiaca o in-

como la obtenciéon de una estenosis postintervencio . ~
menor del 30% en todas las lesiones trgtadas sin eveprgvascular de instrumentos, como ¢l dafio renal o el fa-
’ Wo cardiaco secundarios a la utilizacién de contraste.

tos isquémicos ni complicaciones, relacionables direc- S o
q - Las complicaciones especificas a las que pueden

ta o indirectamente con el procedimiento, durante 108, © " " oo oo Lic o <0 basicamente 1as. Si-
30 dias siguientes a la intervencion.

2. Incidencia global de complicaciones cardiacasgu'entesza) muerte; b) infarto agudo de miocardio;

. ; . c) necesidad de cirugia mayor cardiaca o extracar-
mayores (muerte, infarto agudo de miocardio o nece5|—) 9 y

N ; . .~ ~diaca como consecuencia del procedimiedj@om-
dad de cirugia cardiaca por fallo de la intervencion P J@

. g : i licaciones oclusivas o hemorragicas en la via de ac-
rante | i iguien la intervencién, men . . .
gglaso/toe 0s 30 dias siguientes a la intervencion, me ceso vasculare) hemorragias de magnitud variable

. . - en parénquimas, conductos naturales o espacios Vvir-
3. Mortalidad media global de la poblacién tratada P ) q . P pa
menor del 2% tuales;f) ictus cerebral isquémico o hemorragico re-

4. Incidencia media global de infarto perinterven- lacionado con la intervenciém) insuficiencia car-
L . diaca o colapso hemodinamico inducidos o agravados
cion (con o sin onda Q) menor del 5%. b 9

5. Incidencia media global de cirugia cardiaca du-Por la intervencién, como consecuencia de sobrecar-
X . . . ._ga liquida o de dafio miocardico temporal o perma-
rante el mismo ingreso, por fallo de la angio Iastla,g . L : :
menor del 1% 9 P glop nente, yh) insuficiencia renal inducida por contraste.

. X . L Todas ellas estan claramente definidas y son facil-
6. Incidencia media global de complicaciones he- y

P ‘mente detectables, por lo que su frecuencia ha sido
morragicas o vasculares graves (que produzcan daf . . ’ -
cerebrgal permanente requ?eran re(garac?én quirdrgica 58C09'da en diferentes bases de datos y puede uili-

. ! Zarse como patron de referencia y criterio de calidad
necesiten transfusion) menor del 5%. P y

en la valoracion de la capacidad individual o institu-
En este informe se propone la utilizacion de estogional para la practica de procedimientos interven-

1. Exito clinico global no inferior al 85%, definido
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TABLA 2. Frecuencia de las complicaciones del cateterismo cardiaco segun la via de abordaje arterial
en los grandes estudios (%)

CASS 1979 SCAI 1982 SCAI 1989
Braquial Femoral Braquial Femoral Braquial Femoral Combinacién
(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.

cionistas (tablas 2 y B)® TABLA 3. Complicaciones asociadas a angioplastia

coronaria
Estudio NHLBI NHLBI  SCAI SCAI
VARIABLES RELACIONADAS CON Tamafio muestra (1.500)  (3.079) (20.417) (12.011)
EL RESULTADO DE LAS INTERVENCIONES Afio 1977-81  1977-82 1984-88 1990
Existe una serie de factores que influyen sobre |a ineomplicaciones n % n % n % n %

cidencia de complicaciones y sobre el resultado de Iﬁgma orolongada 121 80 211 69 684 34
Intervenciones _coronarias. Estas circunstancias, que oo o miocardio 72 48 170 56 369 18 74 06
sirven para definir los requisitos que debe reunir el o0 onaria 70 47 151 49 534 26 - -
cardidlogo intervencionista y las recomendaciones ’ ‘ ’

”, h e spasmo coronario 63 42 130 42 -
para su formacion, son de tres tipapraracteristicas gmpolismo coronario 2 01 5 02 176 09

clinicas o anatémicas de los pacientes y las lesionegiseccion 43 29 135 44 677 33 - -
gue configuran diferentes niveles de complejidad Hipotension/ bradicardia 56 3,7 - - 452 22 94 08
riesgo;b) innovaciones de la tecnologia, la instrumen-TV/FV 32 21 - - 941 46 97 08
tacion o la farmacopea coadyuvante, con indicacionekesion vascular local 2 15 - - 5883 29 - -
precisas, riesgos especificos y requerimientos peculiaiangrado excesivo mor - - 291 14 - -
res de aprendizaje,o) datos que relacionan el conoci- g‘t’fgstos neurologicos 22 ?g - - fgg :)g 72 8’(13
\rgggitgn)ésla experiencia con el resultado de las mterbirugia urgente 102 68 106 34 980 48 190 16
) Muerte 16 11 29 09 212 10 3903
. . . L. Pacientes con
Circunstancias clinicas y anatdmicas complicaciones 314 21,0 652 21,0 3.112 15,2 676 5,6

Algunas caracteristicas de los pacientes determinagy): no disponible; TV/FV: taquicardia/fibrilacion ventricular.
independientemente un resultado inicial o a largo pla-
zo no satisfactorio de la intervencion: edad avanzada,
sexo femenino, infarto en desarrollo o reciente, angina Sj uir | ibilidad d ioplastia. fact
inestable, insuficiencia cardiaca o disfuncién ventricu- N exciuir 1a posivilidad de angiopiastia, 1actores

S ) . . S como los descritos obligan a individualizar cuidadosa-
lar significativa, diabetes mellitus e insuficiencia renal.

s . mente la indicacién y el riesgo, asi como a eleqir el es-
También influyen negativamente sobre el resultadoCenario MAs idéneoy ara Ig intervencion agdiseﬁar
ciertos factores anatoémicos: enfermedad multivaso, P y

S PR Una estrategia particular de actuacion y soporte en la
enfermedad significativa del tronco comun izquierdo, gia p y SOp

lesién en vaso «Unico» y lesiones complejas o desfal® S€ prevean las complicaciones posibles y se prepa-
e or re la actitud, la capacidad técnica y los dispositivos ne-
vorables por su accesibilidad o caracteristicas (oclu: P y P

o po : ) . cesarios para resolverlas.
sién crénica, tortuosidad, calcificacién, trombosis, lo- : . . -

s X . L . Existen tres situaciones anatomoclinicas con gran
calizacion ostial, bifurcacion, etc.). Este conjunto de.

factores puede incrementar la mortalidad predecibl n:ruznglr?e'S?:r:neliorelzuslttizdeonqgleir::‘]aerrtics IS d%eg: rrrfiso?-
de la angioplastia desde el 1 hasta el 30% p - 'a angiop gudo den
cardio; la angioplastia sobre el tronco comun izquier-
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do no protegido o sobre «vaso Unico», y la angioplastiparte, la indicacion de estos dispositivos para ampliar
en la enfermedad multivaso. Los pacientes con infartéa aplicabilidad de la angioplastia (p. €j., para acome-
de miocardio se benefician claramente de la angioplager una obstruccion crénica o para realizar una revas-
tia coronaria y son al mismo tiempo un subgrupo decularizacion multiple) es siempre electiva. Por todo
alto riesgo que puede ser acometido con seguridad sllo, no se considera recomendable que la utilizacion
excelentes resultados cuando los operadores y las inslectiva de nuevos dispositivos en subgrupos especial-
tituciones retinen una serie de condiciones, entre lawente complejos se extienda a todos los operadores o
que destaca la disponibilidad real del recurso y la exa todas las unidades de intervencionismo. Al contrario,
periencia logistica y practica del grdp8 Por otra la concentracion de este tipo de actividad en un nime-
parte, la oclusién postangioplastia del tronco no protero reducido de operadores y unidades se considera la
gido, o de vasos nativos o injertados que irrigan unanejor via para optimizar su seguridad, eficacia y efi-
cantidad similar de miocardio, es una complicaciénciencia.
catastrofica que puede evitarse, con experiencia y dis- 2. Dispositivos 0 terapias coadyuvantes contra las
tintas medidas preventivas y de soporte, cuando divelcomplicaciones de la angioplastia coronaria o las téc-
sas circunstancias, como la elevada mortalidad quirimicas diagndsticas, como stlenty los farmacos anti-
gica o la coexistencia de un proceso extracardiacglicoproteina plaquetaria llb/llla. Etentes la estrate-
terminal, obligan a la realizacion de angioplastia engia mas Util para prevenir o tratar la oclusién coronaria
este escenard®® Es importante destacar, por Gltimo, aguda secundaria a diseccién grave, y ha resultado
que la pericia y el conocimiento exhaustivo de la evi-también eficaz en el tratamiento de las perforaciones o
dencia, el andlisis cuidadoso de las lesiones, y la aplroturas vasculares. Estas complicaciones son mas pro-
cacion estricta de criterios de revascularizacion adepias de los procedimientos terapéuticos, pero pueden
cuada, permiten sustituir la cirugia por angioplastia acurrir inesperadamente durante los cateterismos diag-
stenting con resultado equivalente y mejor relacion nosticos. Por ello, todos los operadores y todas las uni-
coste-efectividad, en una proporcion importante de padades de intervencionismo deben disponer de los mo-
cientes con enfermedad multivaso, incluso en aquellodelos y tamafios dstentmas adecuados para cada
sujetos que padecen diabetes mefittfs’ 3 circunstancia y estar perfectamente entrenados en las
técnicas y riesgos de su utilizaci®ft. Los inhibido-
res o bloqueadores de la glicoproteina plaquetaria
lIb/llla aumentan la seguridad y el beneficio de la an-
gioplastia coronaria cuando se aplican profilactica-
mente en pacientes con riesgo elevado o alta compleji-

El deseo de obtener méas informacién sobre las erdad local, pero ello no esta exento de complicaciones,
fermedades, y de extender el beneficio de las técnicaancarece sustancialmente la intervencion y debe reali-
intervencionistas a una poblacién creciente de paciergarse en un contexto que permita neutralizar la iatro-
tes, ha propiciado en los ultimos afios importantegenia hematoldgica que inducen estos agentes, y aco-
avances que se pueden clasificar en cinco tipos: meter quirdrgicamente la revascularizacion si fracasa

la angioplastia o se compliaConsecuentemente, no

1. Utilizacion electiva de dispositivos o técnicas conse considera que la mera disponibilidad de estos agen-
la finalidad de extender la aplicabilidad de la angio-tes permita generalizar la capacidad individual o insti-
plastia. Ello ha incluido el uso d#ents las distintas  tucional de intervenir electivamente al tipo de pacien-
modalidades de aterectomia, los alambres de desobi®s que mas se puede beneficiar de su utilizacion
truccion, el laser y la revascularizaciéon transmiocardi{enfermedad multivaso o del tronco comun izquierdo,
ca percutanea. Estas iniciativas han partido del hechimombosis mural, reconstruccion de largos segmentos
de que la angioplastia con bal6n no es aplicable, o tiezoronarios, etc.).
ne un beneficio limitado, en ciertos subgrupos anato- 3. Dispositivos o terapias que han probado ser efec-
moclinicos (obstruccidn croénica, calcificacion grave,tivos contra la reestenosis, comost#ntcoronarid’ y
injertos, enfermedad ostial, enfermedad multivasoja aterectomia dirigibfé La indicacion antireestenosis
etc.). Estas alternativas pueden facilitar la angioplastide estos dispositivos ha sido probada Unicamente en
0 mejorar su resultado, pero su utilizacion es a menudeterminadas circunstancias y es siempre electiva, por
do compleja o conlleva un riesgo sustancial, lo qudo que su uso no es necesariamente generalizable.
requiere una curva de aprendizaje individual e institu- 4. Sistemas mecanicos de soporte circulatorio, como
cional dificil de adquir*3°40-42 E| propiostent relati- el balén de contrapulsacion, las turbinas intraventricu-
vamente facil de implantar en lesiones favorables, pudares de descarga y los sistemas de sustitucion cardio-
de resultar ineficaz o peligroso cuando se utiliza, sirppulmonar. Estos dispositivos pueden ayudar a resolver
experiencia suficiente en contextos complejos (enfersituaciones catastréficas de colapso cardiocirculatorio,
medad multivaso, calcificacién severa, bifurcacionesproducidas o no por intervenciones percutaneas, o fa-
tortuosidades, angulaciones o curvas, etc.). Por otrailitar la realizacion de angioplastias de alto riesgo

Nuevos dispositivos y tratamientos
coadyuvantes. Impacto en los resultados
y en los requisitos de formacién
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(tronco comun izquierdo o «vaso Unico», insuficienciatomia radiolégica del sistema cardiovascular y todo lo
cardiaca o disfuncion ventricular grave, angina inestarelativo a las condiciones que pueden precipitar insufi-
ble refractaria, etc.). Sin embargo, excluyendo el balértiencia cardiaca o colapso circulatorio, asi como los
de contrapulsacion, la implantacion y el uso de estosratamientos farmacol6gicos o instrumentales que de-
sistemas pueden ser muy complejos, conllevan un elden aplicarse en cada caso.

vado riesgo de complicaciones y obligan a la existen- 3. Conocimiento profundo acerca de la utilizacién
ciain situde un dispositivo asistencial que posibilite la adecuada de las instalaciones radiolégicas y de sus
necesidad eventual de completar quirdrgicamenterjesgos; de los sistemas de monitorizacion o de anali-
incluso con trasplante cardiaco, el tratamiento del pasis fisioldgico; de las técnicas percutaneas o quirlrgi-
ciente. Por todo ello, no parece recomendable genergas de acceso vascular; del material e instrumental
lizar la disponibilidad de estas medidas ni la indica-diagnéstico y terapéutico; de los diferentes tipos de
cion de angioplastia en el tipo de pacientes que puedsenty de los dispositivos de soporte vital, y de los
requerirla$’. medios de contraste.

5. Dispositivos de estudio endoluminal de la histopa- 4. Conocimiento profundo del papel que juega la
tologia y la fisiopatologia vascular, como el eco intra-trombosis en las situaciones espontaneas de inestabili-
vascular, el andlisis de la reserva coronaria por los canttad (sindrome coronario agudo) y en las complicacio-
bios posthiperémicos de la velocidad de flujo o de lanes del intervencionismo (oclusion coronaria aguda o
presion intravascular, o la obtencion con aterotomo dsubaguda). Es esencial dominar las indicaciones, los
material para biopsia. Aunque alguna de estas técnica®sgos y la sistematica de uso de las terapias antitrom-
ha sido utilisima para establecer criterios de actuacidhinicas y antiplaquetarias, asi como el reconocimiento
practica, su valor asistencial no esta todavia suficientey el manejo de las complicaciones hemorragicas o vas-
mente definido. Por otra parte, su realizacion encareceulares secundarias.
sustancialmente los procedimientos, conlleva riesgos y 5. Conocimiento profundo de las contraindicaciones
exige un elevado nivel de conocimiento y experienciadel intervencionismo y dominio de la evidencia dispo-
especificél. Por todo ello, la generalizacion de estenible acerca de su eficacia frente a las alternativas mé-
tipo de técnicas no esta por el momento justificada.  dicas o quirtrgicas en diferentes situaciones, para esta-
blecer o desestimar adecuadamente la indicacion.

6. Conocimiento profundo de la utilidad relativa de
unos u otros dispositivos de angioplastia segun las ca-
racteristicas clinicas o anatdmicas, para disefiar co-

Junto con el escenario anatomoclinico, lo que masrectamente la técnica en cada caso.
determina el éxito y la seguridad de las intervenciones 7. Conocimiento profundo del mecanismo de las
es el nivel y uso adecuado del conocimiento por parteomplicaciones y capacidad para su identificacion pre-
de los operadores, asi como su experiencia practica. coz y tratamiento adecuado.

La practica satisfactoria y segura de la cardiologia 8. Capacidad y habilidad para elaborar adecuada-
intervencionista, asi como su expansion, requiere gumente el informe de la intervencion, asi como para ob-
los cardi6logos que se dedican a esta disciplina posedaner el consentimiento informado, transmitiendo ade-
las siguientes habilidades cognitivas: cuadamente al paciente, a sus familiares y a los

médicos responsables de su cuidado, el riesgo de la in-

1. Conocimiento clinico operativo de los grandestervencion, y sus ventajas o desventajas frente a otras
sindromes de la patologia humana, para poder establakernativas.
cer la comorbilidad y riesgo de las intervenciones, asi
como para el reconocimiento precoz y el tratamiento La habilidad técnica y la experiencia practica del
adecuado de las complicaciones extracardiacas de laperador son determinantes esenciales de los resulta-
mismas. Es especialmente importante la capacidad dios. La relacion entre el resultado de las intervencio-
reconocer y tratar las alteraciones de la glucemia y lases y el volumen anual de actividad de cada operador
alergias graves; las circunstancias precipitantes de fae ha analizado en mudltiples estudios que incluyen
llo renal y su manejo; las situaciones de hipovolemigen total mas de 200.000 pacientes intervenidos, obser-
aguda y el tratamiento sustitutivo correspondiente; lowandose una relacién inversa consistente entre la expe-
sindromes neurolégicos inducidos por farmacos de aaiencia de cada operador y la probabilidad de compli-
cion central o secundarios a dafio cerebral isquémico caciones agudas gra¥e€s>® La relaciéon inversa
hemorragico, y los estados de fallo respiratorio quesignificativa entre el volumen anual de intervenciones
pueden requerir ventilacion mecanica antes de la intery la incidencia de cirugia durante el ingreso, o del
vencion o durante la misma. evento combinado muerte, infarto de miocardio o ci-

2. Conocimiento profundo de la morfologia y fisio- rugia durante el ingreso, es un hallazgo casi constan-
logia cardiovascular en condiciones normales y patote. Ademas, en las series mas amplias se observa tam-
I6gicas. Es especialmente importante dominar la anakién la influencia inversa significativa de este

Influencia del conocimiento y experiencia
del operador en los resultados

1619



Rev Esp Cardiol Vol. 53, Nim. 12, Diciembre 2000; 1613-1625 Frandisco Feméndez-Aviés et al— Préctica continuaday ensefianza
avanzada en cardiologia intervencionista

pardmetro sobre la incidencia aislada de muerte. Estauestras con tamafio insuficiente para detectar dife-
efecto persiste cuando se ajustan los datos segun mncias significativas entre grupos aunque realmente
riesgo de los pacientes. El estudio reciente de los hogxistan (error tipo P54
pitales del Estado de Nueva Y&tks el mayor de los
e e b P Couercafiuenciade s caractrsicas

) . X ; L e la institucion y su volumen de actividad
dio se ha analizado la influencia de la actividad anua

YR n los resultados

de los operadores y de las instituciones en los resulta-
dos (mortalidad o cirugia durante el ingreso por fallo

de la angioplastia) ajustados por el riesgo de mas de Los aspectos institucionales con influencia sobre el
o . . : resultado de las intervenciones son fundamentalmente
60.000 procedimientos de angioplastia coronaria rea;

zados e 1901 1984, observandose que taro U5 1295 67 1 1t os compenentes elecona
mortalidad como la nece5|_dad de. crugia _ca(qlacg UTivados de la dotacién humana y material del laborato-
gente por fallo de la angioplastia son significativa-

.rio, su organizacion interna y la capacidad de que se
mente mayores para operadores con menos de 75 in- 9 . y P q
erzan sobre el mismo controles extethos

tervenciones anuales en comparacion con a uello%I ) g o N
P q Las unidades de cardiologia intervencionista deben

ue realizan una actividad superior a esta cifra. A pars. : P
4 P P disponer de un equipo radiol6gico seguro que sea ca-

tir 175 intervencion fo, la diferencia en la inci- S ;
de 175 intervenciones/afio, la diferencia en |a inc az de generar imagenes de alta calidad y grabarlas en

dencia de complicaciones en favor de los operador .
ormatos permanentes universalmente aceptados. Tam-

con mayor volumen deja de ser estadisticamente sig-. . . . : ;
on may ) . € S'%ien se precisa el equipamiento necesario para el con-
nificativa y desaparece por encima de las 250 inter;

. . rol continuo de las sefiales vitales y la obtencién de
venciones anuales. Todos los estudios de gran tam‘3l"%(<'):1r<'51metros fisiologicos, asi como la dyotacién gue exige
coinciden con estos datos y algunos encuentran dife: Sy L .
rencias significativas entre t)(/)dog los estratos de activic: aplicacion de medidas de soporte vital. Todo elio de
dac?:56.50 gabiéndose observado una reduccion de Iéacuerdo con las recomendaciones emitidas por la So-
o . S - ciedad Espafiola de Cardiologia y otras organizacio-
incidencia de complicaciones mayores (muerte, ciru- P gia y 9

. ; . \ . nes®e Debe existir un almacenamiento suficiente y un
fa urgente o infarto agudo de miocardio) de casi eﬁ] ; . P
9 9 9 ) lan de renovacion de todo el material, asi como la far-

70% en operadores con mas de 270 intervencioned . N
. ~ X Mmacopea necesaria para la realizacion de todos los tra-
anuales respecto a los que realizan al afio 70 interve P P

. . : Pémientos rogramados o imprevistos. El personal mé-
ciones 0 mend& Es importante destacar que el im- prog P P

" - dico y de enfermeria debe tener dedicacion especifica
acto positivo de la actividad anual del operador so- '
Ere elpresultado afecta también significat?vamente 8 star perfeptamentg entrgnado y ser capaz de resolver
las poblaciones de menor riesgo o complejidad aun(_:ualqwer tipo de situacion inesperada o urgente. Es

o " esencial la existencia de un cardiélogo intervencionista
que es maximo en subgrupos de alta complejidad an 9

. . 2 i . "flésponsable de la unidad que sea realmente experto en
tébmica o alto riesgo clinico. En el abordaje de lesio-

; PN todas las vertientes de la cardiologia intervencionista.
nes simples (A-B1 de la clasificacion del ACC/AHA) Este encargado de la unidad debe tener la responsabili-

los operadores can 70 intervenciones anuales tienen ?ad de organizar la actividad del laboratorio y de vigi-

mas del doble de complicaciones mayores que lo ; .
P y q ar su calidad, asi como de controlar los resultados de

operadores mas expertos, mientras que en Iesion%:, ; .
; : = s operadores y del grupo, manteniendo su propia ex-
complejas (tipo C del ACC/AHA) los cardidlogos con Perieﬁcia yla deyla un?dag en niveles éptii’h?ﬁsp P

mas de 270 intervenciones anuales tienen una inc Lo
. o . : Como en el caso de los operadores, la experiencia de
dencia de complicaciones tres veces inferior en com-

i . L L . a unidad tiene una influencia determinante sobre el re-
racion con intervencionist nun tivi [ II . . . .
paracion co ervencionistas con una actividad Y3 ltado de las intervenciones, lo que es independiente

o inferior a 70 intervenciones anu&fe®e la misma . ; 9 . .
cgel riesgo de los pacientes. Esta relacion se ha investi-

forma, cuando se reall_za ang|opla_st|a en el context ado en estudios que engloban casi 500.000 angioplas-
del infarto agudo de miocardio reciente o en desarroz

; . ias ue han detectado una relaciéon inversa significa-
llo, el volumen elevado de intervenciones reduce ej yq 9

) S . X iva entre el volumen anual de intervenciones de las

mas de un 30% la incidencia del evento combinado - L . S
muerte o ciruaia urgerffe Finalmente. se ha observa- unidades y la incidencia de complicaciones mayores
do también gue Iag falta de ex eriéncia aumenta eQmuerte 0 necesidad de cirugia urgente durante el in-
q P reso por fallo de la angioplastigdf6 61.6570] os estu-

riesgo de la angioplastia dentro de la poblacio dios en los que no se detecta esta relacion incluyen un
senif’. Frente a estos datos, las observaciones en las. : ; . L

U umero de intervenciones con insuficiente poder esta-
que no se encuentra una relacion significativa entre Ig

actividad del operador y el resultado de la angioplast istico o se han realizado por unidades globalmente ex-

. ! . ertag’%%7 Es especialmente destacable por su repre-
tia son excepcionales, tratdndose generalmente de & b P P

; X . . Sentatividad y metodologia el andlisis ajustado por
tl.“,jlos aleatorizados en los que se exigla la.part'C'par'iesgo del estudio del Estado de Nueva York, en el que
cion de operadores con mucha experiéncia de
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se observa que la mortalidad aislada ajustada por riesgampacto de la interaccion entre unidad
aumenta significativamente cuando el volumen anuay operador sobre los resultados
de angioplastias de la unidad es inferior a 400, mientras

. L . Se ha detectado una influencia mutua entre opera-
gue la necesidad de cirugia urgente durante el ingresp - < y unidades con efecto sobre los resultgdos.

por fallo de la angioplastia es significativamente méSExiste la evidencia de que operadores con poca acti-

alta por debajo de 600 intervenciones. Observaciones ; . ,
previgs coincijdentes en la relacion inversa entre volu\—”dad (50-75 intervenciones anuales) que actan en

L ; - unidades con 600-1.000 angioplastias anuales tienen
men y actividad encontraron el punto de inflexion a un glop

I A . X . mejores resultados que los intervencionistas del mis-
nivel inferior (200-300 angioplastias anuales ropi- . . . .

X ( giopla )_y prop mo nivel de actividad adscritos a unidades con menos
ciaron que algunas organizaciones establecieran e

%F . .
- - . . .__~de 600 angioplastias anuales. Ello concuerda con el
minimo de actividad para las unidades intervencionis; glop

X : . ~hallazgo mas reciente de que en unidades con activi-
tas’. Sin embargo, a la vista de los resultados descrito 9 9

. L . ~fJad anual superior a las 600 intervenciones, los ope-
gzta}ﬁ S“J;;?;ﬁeo'gggzzggﬂgaifogﬁg:jeerg?)grﬁoﬁzf ggr%?dores gue realizan una media de 68 angioplastias al
«alto-riesgo» y «bajo-riesgo, y han llegado a la concly&No (mediana de 75) tienen resultados similares a los

ot ‘ ; : ue obtienen, en dichas unidades, los operadores con
sion de que la existencia de laboratorios con 200-40gna actividad anual superior. Este mismo impacto be-

intervenciones anuales esta Unicamente justificada par

o . i o e eficioso es ejercido por los operadores muy exper-
criterios de inaccesibilidad geografitaEllo coincide t0s sobre IasJ unidadl?as con \E)olumen relatizamgnte
con la estimacion de que si se establece un nivel min aj 60,7273

mo de 400 intervenciones anuales como criterio de pla-
nificacion regional de laboratorios se reduciria en un
16% la mortalidad actual, disminuiria en un 20% la ne- REQUISITOS PARA OBTENER

cesidad de cirugia urgente, la incidencia de infarto pe,A CUALIFICACION COMO CARDIOLOGO
rintervencién seria un 36% mas baja y descenderia dNTERVENCIONISTA

un 23% la incidencia global de complicacicie&s

) - Sobre la base de la informacion precedente, se reali-
importante resaltar en este apartado que el beneficio de oo on p
zan las siguientes recomendaciones acerca de los re-

la experiencia de la unidad recae especialmente en IQs . . . . .

subg?upos de alto riesgo. Por ejempplo en pacientegu's'tos de acceso a la capacidad de realizar indepen-
' bt S oogee T ) : ientemente cardiologia intervencionista:

cuyo diagnostico principal perintervencion fue infarto 9

agudo de miocardio se ha detectado una incidencia de

L . .~ 1. La cardiologia intervencionista es una disciplina
mplicaciones mayor muer n i iru-_> .. . . o
;(l')a lﬁjrgceicteo disrantiygl ?ﬁgSes%eptgr ?allc? %Ieeslga;ngiipﬁagmedlca de la cardiologia. Los medicos que pretendan
tia) que aumenta significativamente conforme descieng)btener la cualificacion de cardidlogos intervencionis-

. o . 0 : .fas deben poseer el titulo de médico especialista en
de el nivel de actlvu_jad. 12_,4A)~pa.ra hospitales de ba] ardiologia. Aunque ello forme parte de la formacion
volumen € 200 angioplastias/afio); 10% para hospita-

X . . ~ eneral de los cardidlogos, se considera util reiterar
les con vqumen_ medio (201-400 ang|op|ast|as/ano)., )gue para poder iniciarse en esta subespecialidad se de-
8,3% para hospitales con alto volumen (> 400 angio;_~ . L .

' beria acreditara) un perfecto dominio del manejo de

D o e 4 IS packntes en estado crlch un conocimieto pro-
nal del Infarto de Miocardio de los EE.UULos datos undo d? las |n,d|caC|ones, limitaciones y resultados de
la cirugia cardiaca, §) un conocimiento profundo de

de este registro, en el que han_ part_|C|pa_1do 966 hqs.p'.t?édas las disciplinas cardioldgicas clinicas, asi como
les donde se realiza angioplastia primaria o trombdlisis

indican que la mortalidad intrahospitalaria después d§el valor y las limitaciones de las técnicas cardiologi-

. . as no invasivas.
la trombolisis no depende del volumen de tratamientoS™, ‘= ..\ o Cionismo cardiaco es una técnica diad-
de este tipo que realiza cada hospital (el 7% en los cen- : 9

tros de volumen mas alto frente al 6,9% en los centro§(jStica y terapéutica cruenta y compleja, que se reali-
. . ! a frecuentemente en pacientes graves o de alto riesgo
con volumen mas bajo; p = 0,36). Sin embargo, la mor= P 9 9

. : . S ; . general, que exige un grado muy elevado de conoci-
talidad hospitalaria tras la realizacion de angioplasti d 9 9 y

rimaria en los hospitales con volumen mas alto de an: lento y que puede producir complicaciones catastro-
P! : b o . : : r"ﬁcas, a veces impredecibles. La capacidad de aplicar e
gioplastias fue un 28% mas baja que en los hospitale

|ﬁterpretar todas las posibilidades diagnésticas actua-

con menor volumen de angioplastias (el 7,7 frente al . L
s del intervencionismo, y de resolver los problemas

0 < i i . . . pr
D o). s Serenca e epresents Botenciimente dervados del mismo. s difl de ac
dependiente del niumero total de infartos de cada hos%lrjc')grig ddeef;egggigggﬁg &?g'nda?ige;?;'ngnéiﬁ“fgﬂ
toalr,]g islz ﬁgifgggilgn?gs CS (? a(ej;euc\jggtgglngreso y delu timiento o las habilidades que derivan de esta técnica.

Ademas, frecuentemente conviene o se necesita apli-
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car un tratamiento intervencionista inmediatamentaele complicaciones que pueden producir las interven-
después del diagnostico. Por todo ello, fuera del periceiones y los tratamientos coadyuvantes, y de aplicar
do formativo, se considera artificial y potencialmentesobre ellas con seguridad los avances instrumentales
peligrosa la distincion entre intervencionistas con caf{al menos estentcoronario) o farmacol6gicos existen-
pacidad exclusivamente diagnostica e intervencionistes, ye) adquisicion de la maxima experiencia practica
tas con capacidad terapéutica. En otras palabras, no gibal posible, lo que supone la realizacion, acreditada
considera adecuado que se realicen procedimientgsauditable, de un minimo de 200 angioplastias duran-
diagndsticos sin dominar la capacidad de efectuar ute el periodo de formacion, la mitad de ellas como
estudio exhaustivo individualizado, de interpretar losoperador principal.
resultados y de tomar las decisiones pertinentes, o sin5. Los cardiélogos que ya realizan procedimientos
dominar la capacidad de resolver cualquier tipo deéntervencionistas y desean obtener la acreditacion en
complicaciéon. Consecuentemente, se recomienda lasta subespecialidad, deberian acreditar un minimo de
existencia de un Unico nivel de cardidlogo intervencio-75 angioplastias anuales durante los ultimos 3 afios.
nista, definido por la capacidad continua probada de
e e e o slcne Y [REQUISITOS PARAMANTENER

= : iy 9°A CUALIFICACION COMO CARDIOLOGO
complicaciones potenciales de las mismas y de dom'I'NTERVENCIONISTA
nar todo el conocimiento relacionado con esta discipli-
na. Ello no es incompatible con la existencia de labo- 1. Se recomienda que los cardidélogos que poseen la
ratorios dedicados exclusivamente al diagnosticoacreditacion la recertifiquen cada 5 afios. Al cabo de
siempre que los operadores de dichos laboratoriodicho periodo deberian haber realizado un minimo
puedan acreditar continuadamente su capacidad pade 75 angioplastia anuales.
enfrentarse a cualquier problema diagnostico o tera-

péutico, y que dichos laboratorios posean los mecani%&EQUlSlTOS DE LAS UNIDADES PARA
Mos necesarios para la resolucion optima de complica}_—A FORMACION DE CARDIOLOGOS

clones. . . .. INTERVENCIONISTAS
3. Se recomienda que los médicos en formacion ac-

cedan a la capacidad de realizar cardiologia interven- Se realizan las siguientes recomendaciones sobre los
cionista después haber completado su entrenamientequisitos de infraestructura, organizacion y actividad,
como cardidlogos y que alcancen la capacidad comque deberia reunir una unidad de cardiologia interven-
cardi6logos intervencionistas a través de una estancigonista antes de ser acreditada para impartir forma-
adicional de 2 afos dedicados a la formacion especifeion especifica avanzada en esta disciplina:
ca en esta disciplina. Este periodo podria reducirse a
18 meses, si se emplean acreditadamente en cardiolo-1. Infraestructura y equipamiento ajustado a las re-
gia intervencionista los 6 meses de libre eleccion queomendaciones establecidas por la Sociedad Espafiola
contempla en Espafia el programa de formacion de lde Cardiologia en sus Guias de Actuacion.
especialidad de cardiologia. 2. Existencia de un director de formaciéon con domi-
4. Se recomienda que la formacion especifica emio de todas las habilidades cognitivas y técnicas que
cardiologia intervencionista se obtenga en unidadeeequiere la cardiologia intervencionista, un volumen
acreditadas para impartir formacion avanzada en estastorico total no inferior a 500 angioplastias y una ac-
disciplina, donde exista un experto responsable ddividad anual minima de 125 angioplastias durante los
programa de entrenamiento que supervise la formailtimos 3 afios.
cion, asegure y acredite la obtencion por parte del car- 3. Para ofrecer una formacién avanzada globalmente
diélogo en formacién de las siguientes capacidaa)es: satisfactoria, la casuistica de la unidad deberia incluir
dominio del conocimiento disponible acerca del valorun volumen suficiente de todos los subgrupos posibles
y limitaciones de las vertientes diagndstica y terapéutide riesgo y complejidad, lo que incluye: pacientes co-
ca de la cardiologia intervencionista en relacion corronarios con enfermedad multivaso o sindrome corona-
otras modalidades de diagnéstico o tratamiento de laso agudo; pacientes con enfermedad valvular subsidia-
cardiopatiashb) dominio de todas las habilidades ma- rios de estudios fisiopatolégicos o de valvuloplastia;
nuales y cognitivas sobre seleccion de pacientes, elegacientes con cardiopatias congénitas subsidiarios de
cion de dispositivos, equipamiento, instrumental, far-estudios fisiopatoldgicos o de cierre percutaneo de de-
macopea, informacion y elaboracion de documentosfectos, y pacientes subsidiarios de biopsia endomiocar-
etc., que exige la realizacién excelente de las técnicadica.

basicas de la cardiologia intervencionigtadominio 4. Experiencia en medidas de soporte circulatorio.
del cuidado pre y postintervencion de todo tipo de pa- 5. Experiencia en diversas técnicas intervencionistas
cientes, asi como de su seguimiento postdjtdpmi-  y de diagnéstico intravascular.

nio de la capacidad de tratar todo el espectro posible 6. Existencia de un equipo médico y de enfermeria
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en alerta (24 h/dia; 365 dias/afio) que cubra la atencié
de los pacientes con sindrome coronario agudo subsi--
diarios de intervenciones urgentes y de aquellos enfer-
mos que sufran, o puedan sufrir, complicaciones deri-3.
vadas de la realizacion de técnicas intervencionistas, 0
gue necesiten cuidados especiales como consecuencia
de las mismas.

7. Existencia de un programa de cirugia cardiaca y
cuidados postoperatorios que permita un entrenamien-
to global 6ptimo, lo que debe incluir la posibilidad de
familiarizarse con los siguientes aspectystas indi-
caciones de los diferentes tipos de revascularizaciémn.
en un escenario redd) las posibilidades reales del uso
combinado o complementario de las diferentes técni-
cas de revascularizacioc) la realizacion de interven-
ciones percutaneas complejas Unicamente posibles
cuando existe apoyo quirdrgico realj)el proceso de
decision, la aplicacion de medidas de soporte y la lo-6.
gistica de actuacion quirargica en situaciones de extre-
ma gravedad derivadas del intervencionismo, asi como;_
la verdadera utilidad del apoyo quirdrgico a las inter-
venciones percutaneas en dichas circunstancias.

8. Existencia de un programa te6rico y practico de
formacion aprobado por el organismo que designe la™
Seccién de Hemodinamica y Cardiologia Intervencio-

nista de la Sociedad Espafiola de Cardiologia. 9.

SISTEMATICA DE ACREDITACION 10.

Y REACREDITACION

Por su complejidad y caracter cruento, por la relail.
cion observada entre los resultados y la experiencia g
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 cardiologia intervencionista sea cont3-
siderada una subespecialidad de la cardiologia y que
se establezcan unos requisitos de formacién adiciona-
les a los que se requieren para la practica general de la
cardiologia.

Es deseable la existencia de una sistemética de acrét
ditacion y reacreditacion que esté basada en este infor-
me. Su elaboracion debe implicar a la Seccion de He-
modinamica y Cardiologia Intervencionista, a la
propia Sociedad Espafiola de Cardiologia y a las insti>-
tuciones nacionales o autonémicas responsables en
cada momento de la formacién continuada de los mé-

dicos.
16.

17.
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