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RESUMEN

El tratamiento percutaneo de la enfermedad coronaria y determinadas enfermedades cardiovasculares
estructurales ha experimentado un desarrollo espectacular. Cada vez se trata a un mayor nimero de
pacientes con diferentes tipos de cardiopatias mediante intervenciones percutaneas o transcatéter,
mientras que este incremento no se observa en los pacientes sometidos a cirugia cardiaca. Esta situacion
ha motivado diferentes posicionamientos que requieren un analisis objetivo que considere todos los
aspectos que pueden influir en esta evolucion. En este documento se evaltan las 2 situaciones en que el
problema es mas manifiesto: la revascularizacion coronaria y el tratamiento de la estenosis aodrtica. El
articulo analiza la situacién de la revascularizacion coronaria en Espafia y las causas que pueden explicar
las diferencias existentes entre el nimero de pacientes que actualmente se someten a revascularizaciéon
percutanea respecto a los que se someten a cirugia coronaria. Por otra parte, el implante percutaneo de
valvula adrtica mediante catéter en el tratamiento de la estenosis aértica condicionara una previsible
reduccion del nimero de pacientes candidatos a tratamiento mediante recambio quirdrgico. Diferentes
sociedades cientificas internacionales han publicado los requisitos de formacién y experiencia y los
volimenes exigidos a los operadores y centros para desarrollar un programa de implante percutaneo de
valvula aértica, condiciones que la Sociedad Espafiola de Cardiologia, situando al paciente en el centro
del proceso asistencial, considera como absolutamente imprescindibles. Teniendo en cuenta que ambas
formas de intervencion (percutanea y quiriirgica) son procedimientos complementarios, la valoraciéon
multidisciplinaria de los pacientes (Heart Team) sigue siendo de extrema necesidad para poder ofrecerles
la mejor opcidn de tratamiento. En este escenario de aproximaciones diversas, la figura del cardi6logo
clinico adquiere una relevancia clave. Por Gltimo, la evolucion que esta experimentando el tratamiento
de la enfermedad estructural obligara en el futuro a realizar procedimientos en los que se requiera la
actuacion conjunta de profesionales de ambas especialidades. Este acercamiento exigira un redisefio de
los programas de formacién actualmente existentes.
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Percutaneous Cardiological Intervention and Cardiac Surgery: Patient-centered
Care. Position Statement of the Spanish Society of Cardiology

ABSTRACT

The percutaneous treatment of coronary artery disease and some structural cardiovascular diseases has
undergone spectacular changes. More and more patients with different types of heart disease are being
treated by percutaneous or transcatheter interventions, with no such increase in patients undergoing
cardiac surgery. This situation has led to different types of approach, requiring an objective analysis that
includes all the factors possibly influencing these changes. This document assesses the 2 scenarios where
this problem is most evident: coronary revascularization and the treatment of aortic stenosis. The
document analyzes the situation of coronary revascularization in Spain, and the causes that may explain
the differences between the number of patients who currently undergo percutaneous revascularization
and those who undergo coronary surgery. In contrast, treatment of aortic stenosis through transcatheter
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aortic valve implantation will lead to a foreseeable reduction in the number of candidates for surgical
replacement. Several international scientific societies have published the requirements on training and
experience and the necessary operator and center volumes to implement a transcatheter aortic valve
implantation program, conditions that the Spanish Society of Cardiology, adopting a patient-centered
approach, considers absolutely essential. Given that the 2 forms of intervention (percutaneous and
surgical) are complementary, multidisciplinary patient assessment (Heart Team) remains crucial to offer
the best treatment option. In this scenario of diverse approaches, a key figure is the clinical cardiologist.
Finally, the changes currently occurring in the treatment of structural heart disease will, in future, lead to
the performance of procedures requiring the participation of professionals from both specialties. This
approach will require a redesign of current training programs.

© 2019 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Abreviaturas

ICP: intervencion coronaria percutianea
SEC: Sociedad Espafiola de Cardiologia
TAVI: implante percutaneo de valvula adrtica

INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares siguen siendo la primera
causa de muerte en nuestro pais’. En las iltimas décadas, aunque se
ha producido una reduccion importante en su mortalidad, el
incremento de la esperanza de vida condiciona una mayor
prevalencia, por lo que el nimero de muertes, en valores absolutos,
se ha incrementado?. Paralelamente y cada vez con mayor frecuencia,
pacientes de edad avanzada o con importantes comorbilidades se
presentan con enfermedad cardiovascular. Las enfermedades cardio-
vasculares siguen siendo de las principales causas de ingresos
hospitalarios y estan entre las afecciones que se asocian con un mayor
consumo de recursos econdmicos del sistema sanitario.

EVOLUCION EN EL TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES
CARDIOLOGICOS

La enfermedad cardiovascular es uno de los campos de la
medicina donde los diferentes tratamientos han tenido una
evolucion mas espectacular, con un impacto muy favorable en el
prondstico®. Ha habido grandes avances en los métodos diagnds-
ticos, la estratificacion del riesgo y las opciones terapéuticas, con
nuevos tratamientos que han llevado a nuevos consensos e
indicaciones. Uno de los aspectos con mayor evolucion es el de las
técnicas diagndsticas y terapéuticas percutaneas, no quirdrgicas,
en relacion con una importante innovacion tecnolégica en el
desarrollo de nuevos dispositivos. Un niimero muy importante de
ensayos clinicos controlados y aleatorizados da sostén y evidencia
cientifica a la introducciéon de estos nuevos tratamientos en la
practica clinica.

Los tratamientos percutaneos de la enfermedad coronaria y
determinadas enfermedades cardiacas estructurales han tenido una
transformacion espectacular. La intervencién coronaria percutanea
(ICP), con el implante de stents, ha supuesto un importante beneficio
para muchos pacientes. Los excelentes resultados a corto y largo
plazo, la baja morbimortalidad de los procedimientos y el facil
acceso han incrementado su indicacion y su eleccion como la
principal forma de revascularizacién coronaria®®. La intervencién
percutanea estructural, inicialmente limitada al tratamiento de las
estenosis mitral o pulmonar (valvuloplastias), se ha extendido,
entre otros, al tratamiento de la comunicacion interauricular, el

foramen oval permeable’, el cierre de la orejuela izquierda®, la
insuficiencia mitral® y la estenosis aértica con el implante
percutaneo de valvula abrtica (TAVI)'°.

Consecuentemente, y de manera progresiva, un mayor namero
de pacientes con diferentes tipos de cardiopatias estan recibiendo
tratamiento mediante técnicas percutineas o transcatéter, en
contraste con la ausencia de progresion en el nimero de pacientes
tratados con la cirugia cardiaca clasica. Esto condiciona que el
volumen de pacientes tratados mediante cirugia no aumente de
modo proporcional al incremento en la incidencia de la enferme-
dad producido por el envejecimiento de la poblacion y el mayor
acceso al diagnostico o la identificacion precisa de las diferentes
enfermedades cardiovasculares. Esta situacibn ha motivado
diferentes tipos de posicionamientos y juicios, a nuestro parecer
subjetivos''"!3, que requieren analisis e interpretacién objetivos
tomando en consideracién todos los aspectos relevantes que
influyen en esta evolucion.

SITUACION DE LA REVASCULARIZACION CORONARIA

Las diferentes guias de practica clinica han definido qué
subgrupos de pacientes pueden obtener mayor beneficio con
ambas formas de revascularizacién coronaria, ICP o cirugia'®.
Datos de diferentes ensayos clinicos controlados, con analisis de
seguimientos muy prolongados, han definido los perfiles de
pacientes que pueden beneficiarse preferentemente de una u otra
forma de revascularizacién'®. Teniendo en cuenta que no se estan
realizando nuevos estudios comparativos en esta area, es muy
posible que tales recomendaciones no vayan a modificarse en los
proximos afios.

Cuando se analizan los datos en Espafla, se documenta que el
numero de procedimientos de revascularizaciéon coronaria por
millon de habitantes es marcadamente inferior al de la mayoria de
los paises europeos®®!!, La menor prevalencia de la enfermedad
coronaria en los paises mediterraneos, en comparacion con los
paises del centro y el norte de Europa, puede explicar en parte esta
desproporcion. Sin embargo, un aspecto particular de nuestro pais
es que, por cada paciente coronario al que se revasculariza
quirGrgicamente, se revasculariza por via percutinea a 9%'!,
mientras que esta proporcion es de 1:6 en muchos paises
europeos”. Entre las posibles causas de esta diferencia, cabria
destacar la preferencia habitual de los pacientes por procedi-
mientos menos invasivos, asi como que los clinicos responsables
los dirigen mas hacia la revascularizacion percutanea. ¢Por qué se
produce esta situacion?

La tabla 1 muestra el nimero de centros que realizan
revascularizacion percutanea y quirGrgica y el namero de
procedimientos anuales por millon de habitantes en Espaiia, en
comparacién con 10 paises europeos®. Respecto a la media
europea, en Espafia se realizan cada afio menos ICP por millon
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Tabla 1
Revascularizacién coronaria en Espafia y en Europa

Espafia 10 paises europeos (media) Diferencia relativa entre Espafia y los 10 paises europeos
ICP (por millon de habitantes)
N.° de centros 2,2 3,222 -32%
N.° de ICP anuales 1.414 2.268 -38%
CC (por millon de habitantes)
N.° de centros 1,2 1,16° +3%
N.° de CC anuales 159 394 -60%

CC: cirugia coronaria; ICP: intervencién coronaria percutanea.

Infraestructura y procedimientos anuales en Espafia, en comparacion con 10 de los principales paises europeos. La seleccion de los 10 paises europeos se baso en los siguientes
criterios: producto interior bruto mayor o igual que el de Espaiia, poblacion > 4,5 millones y datos completos en el informe. Los 10 paises incluidos en el analisis son Bélgica,
Dinamarca, Finlandia, Francia, Alemania, Irlanda, Italia, Paises Bajos, Noruega y Suecia. Austria, Reino Unido y Suiza no se han incluido por datos incompletos.

2 Siete paises tienen un nimero de centros de ICP por millén de habitantes superior al de Espaiia: Bélgica (4,2), Finlandia (4), Francia (3), Alemania (6), Irlanda (3,5), Italia

(4,3) y Suecia (2,8).

b Solo 2 paises tienen un niimero de centros de CC por millén de habitantes superior al de Espafia: Bélgica (2,2) e Italia (1,5).

Datos procedentes de Timms et al.”.

de habitantes (-38%), pero en un menor nimero de centros (-32%).
Por lo tanto, el volumen anual de ICP por centro en Espaia es
similar al volumen medio de los centros europeos. Por contraste, y
en comparaciéon con los paises europeos, el nimero de cirugias
coronarias anuales por millon de habitantes en Espafia es muy
inferior a la media europea (-60%) y se realizan en un mayor
namero de centros (+3%).

Mientras que el volumen anual de ICP por centro y operador que
recomienda la guia de la Sociedad Europea de Cardiologia'*
(> 400 ICP por centro y > 75 procedimientos por operador) se
cumple en la mayor parte de los centros espafioles, el volumen
recomendado de cirugias anuales por centro!# (> 200 cirugias
coronarias) no se alcanza en la mayoria de los hospitales en Espaiia.
En 2017, el 94% de los hospitales piblicos espafioles realizaron mas
de las 400 ICP recomendadas por la guia europea®, mientras que el
promedio de cirugias solo coronarias por centro en dicho afio fue
de solo 82 procedimientos'!, muy lejos del volumen recomendado
por la guia europea. La proporcion entre las revascularizaciones
percutaneas y las quirdrgicas en Espaiia (9:1) es muy similar a la de
los paises de nuestro entorno’, como Francia (8:1) o Italia (9:1).

Diferentes estudios han demostrado que hay una clara relacion
entre la mortalidad asociada con los procedimientos de revascu-
larizacion coronaria (quirtirgica o mediante ICP) y el volumen
anual de procedimientos por hospital y por operador!'®'8, Al no
haber datos fiables auditados, se desconoce la cifra real de
mortalidad asociada con los procedimientos de revascularizacion
coronaria en Espafia. En la practica, los registros clinicos
voluntarios son la principal fuente de informacion. Sin embargo,
frecuentemente los datos son incompletos y pueden estar sesgados
por una parcialidad en la seleccion y por la calidad de la entrada de
los datos.

Un estudio publicado recientemente, con cifras del CMBD
(Conjunto Minimo Basico de Datos) de todas las cirugias coronarias
realizadas en Espafia e Inglaterra entre 2007 y 2009 mostr6 un
riesgo de mortalidad marcadamente superior en Espafia (odds
ratio = 2,66), incluso tras ajustar por comorbilidades y por
procedimientos relacionados'®. Se observé una considerable
diferencia en la mortalidad entre los hospitales espafioles, con
mortalidades absolutas no ajustadas comprendidas entre el 0,5 y el
9,0%. Los autores concluyen que las importantes diferencias en las
tasas de mortalidad entre ambos paises podrian estar relacionadas
con la calidad en los procedimientos que conllevan los menores
volimenes de cirugias de los centros espaiioles y su impacto en las
tasas de mortalidad'®. Estos resultados pueden explicarse en parte
por el excesivo nimero de servicios de cirugia cardiaca en Espafia
respecto al volumen anual de procedimientos y la poblacion
asistida. Este elevado nimero de centros ha podido ser

consecuencia, entre otros factores, de la naturaleza descentrali-
zadora de la planificacion sanitaria en Espaiia, en la que cada
comunidad auténoma ha tenido capacidad para organizar y
desarrollar su propio sistema de salud.

Varios factores pueden explicar la situacién de la revasculari-
zaciéon coronaria en nuestro pais. Por un lado, obtener los
resultados 6ptimos recomendados para las ICP es menos complejo,
ya que requiere unos volimenes de actividad mucho mas
facilmente alcanzables que los recomendados para la cirugia. La
necesidad de repetir procedimientos de revascularizacién durante
el seguimiento es la Ginica limitacion de la ICP en la mayoria de los
contextos clinicos en los que se ha comparado con los mejores
resultados de la cirugia, aspecto claramente asumible por los
clinicos y por los pacientes. Ademas, mientras que la evidencia
cientifica que respalda la realizacion de ICP en el sindrome
coronario agudo y la cardiopatia isquémica estable esta avalada
por incontables ensayos clinicos aleatorizados que incluyen a
cientos de miles de pacientes en diferentes situaciones, esta
evidencia practicamente no existe sobre la cirugia en el sindrome
coronario agudo y se circunscribe casi exclusivamente a la
cardiopatia isquémica estable. Es muy posible que en Espaia se
dé esta percepcion en los cardidlogos responsables de los pacientes
y los dirijan con mayor frecuencia hacia la revascularizacion
percutanea en lugar de hacia la quirtrgica. El importante beneficio
de la ICP en el tratamiento de los pacientes con infarto agudo de
miocardio®® ha generado mucha confianza hacia esta forma
de revascularizacion en los clinicos con responsabilidad directa
en la atencion a los pacientes coronarios.

Todos estos aspectos requieren una profunda reflexion. En los
afios de la crisis econémica, determinados paises tomaron medidas
para concentrar los principales procedimientos cardiologicos en
centros de alto volumen?'2. Con este enfoque se ha demostrado
una clara mejora en los resultados obtenidos, junto con un
incremento en la eficiencia y la optimizacidon de recursos. En
Espania, estas medidas no se aplicaron, e incluso en determinadas
comunidades se produjo una mayor descentralizaciéon. Con estas
consideraciones, se hace necesario realizar un profundo replan-
teamiento para establecer estrategias consensuadas de concen-
tracion que, ademas de hacer mas sostenible el sistema, puedan
ofrecer a los pacientes los mejores resultados en los distintos
procedimientos de revascularizaciéon coronaria.

SITUACION DEL TRATAMIENTO DE LA ESTENOSIS AORTICA

La situacion en el tratamiento de la estenosis adrtica ha sufrido
un cambio radical en los Gltimos afios. Mientras que en los estudios
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iniciales el mayor beneficio del TAVI se documento en los pacientes
con contraindicacién quiriirgica o muy alto riesgo quirargico?, los
estudios mas recientes indican un beneficio similar al de la cirugia
de reemplazo valvular aértico en los pacientes con riesgo
intermedio®*. Dos estudios publicados muy recientemente han
demostrado que, también en pacientes con estenosis adrtica de
bajo riesgo quirtrgico, el TAVI se asocia, en el primer afio de
seguimiento, a un prondstico similar®® o incluso mas favorable?®
que el del recambio valvular quirrgico. Ante un beneficio similar
con ambas formas de tratamiento y una mayor accesibilidad,
menor riesgo, menor morbilidad y recuperacion mas rapida, la
Gnica limitacién para un importante incremento de las indicacio-
nes de TAVI en nuestro pais es el elevado coste econémico del
dispositivo.

Solo el reemplazo quirtrgico de la valvula aértica representa en el
momento actual en Espaia el 43% de toda la cirugia valvulary el 25%
de toda la cirugia cardiaca mayor!l. La expansién del TAVI
condicionara una previsible reduccion en el nimero de pacientes
candidatos a tratamiento quirargico. Este cambio en las indicaciones
y la actividad estd generando una situacién particular en nuestro
pais, en la que los cirujanos cardiacos, profesionales no formados en
cardiologia intervencionista, estan replanteandose criterios de
formaci6én, competencias y requisitos para realizar TAVI, especifi-
camente en relacién con el TAVI por acceso transfemoral'>!>,

El andlisis de documentos de posicionamiento publicados por
diferentes sociedades cientificas internacionales®’>? puede
aportar informacion objetiva muy valiosa en relacion con los
requisitos de formacién, entrenamiento y volimenes que
los operadores y los centros necesitan para desarrollar un
programa de TAVI (tabla 2). Cuatro sociedades (la Cardiac Society
and Society of Cardiac and Thoracic Surgeons de Australia y Nueva
Zelanda, la German Society of Cardiology de Alemania, la American
Association for Thoracic Surgery/American College of Cardiology/
Society for Cardiovascular Angiography and Interventions/Society of
Thoracic Surgeons de Estados Unidos y la Societd Italiana di
Cardiologia Interventistica de Italia) coinciden en que el cardidlogo
intervencionista que vaya a practicar un TAVI debe tener una
extensa formacion en cardiologia intervencionista, incluida una
gran experiencia en procedimientos diagnodsticos y terapéuticos,
tanto coronarios como no coronarios, y estar acreditado o
certificado para realizar dicha actividad®®2°3132, Se indica ademas
que debe realizar un programa adicional de formacién en TAVI. Los
mismos documentos definen que el grado de formacién de los
cirujanos cardiacos que participen en los programas de TAVI se ha
de dirigir a obtener una extensa experiencia en el reemplazo
valvular aértico de alto riesgo, en accesos apicales y transtoracicos
y en el abordaje quirdrgico de las posibles complicaciones de los
procedimientos®®293132, Dos documentos establecen que los
programas de TAVI transcatéter?® o TAVI transfemoral/subclavia®?
deben estar liderados por cardidlogos intervencionistas. Dos
sociedades que no detallan los niveles de formacion requeridos
indican, sin embargo, que los profesionales que se incorporen a los
programas deben haber realizado un entrenamiento de al menos
1 afio en procedimientos estructurales®” o describen que en el
acceso transfemoral para el TAVI debe estar siempre presente un
cardidlogo intervencionista®®. Los requisitos de formacién y
experiencia exigidos en estos documentos reflejan claramente
que la realizacion de TAVI por acceso transfemoral debe estar
liderada y bajo la responsabilidad directa del cardi6logo interven-
cionista, mientras que el TAVI por acceso transapical debe dirigirlo
el cirujano cardiaco. El TAVI por acceso transfemoral lleva
realizandose en Espaiia desde hace mas de una década, siempre
dirigido por los cardi6logos intervencionistas.

Recientemente, hay opiniones en nuestro pais que abogan por
que el grado de experiencia que los cirujanos cardiacos adquieren
durante el periodo de formacion en su especialidad es suficiente y

los capacita para realizar TAVI mediante la técnica percutanea
transfemoral'?!3, El periodo de formacién de los cirujanos
cardiacos en Espafia, sin embargo, no incluye el tiempo ni los
aspectos formativos y de experiencia que seflalan y requieren las
sociedades cientificas previamente mencionadas. La Sociedad
Espafiola de Cardiologia (SEC), evitando tomar una postura
corporativa y desde una perspectiva que sitGa al paciente y su
maximo beneficio en el centro del proceso asistencial, considera
imprescindible una serie de criterios de formacion y experiencia en
cardiologia intervencionista®> antes del inicio de un programa de
TAVI transcatéter, por las siguientes razones:

1. Los procedimientos diagnésticos y terapéuticos coronarios y
cardiacos por via transcatéter solo pueden ser practicados por
profesionales especificamente formados y entrenados. La fase
inicial de tales formacién y entrenamiento es reglada y requiere
que, tras completar la especialidad de Cardiologia, se adquieran
unos conocimientos y una formacion tedrico-practica adicional
dentro de un programa especifico y estructurado. Este programa,
evaluado objetivamente y acreditado por la SEC, es necesario
para todos los profesionales que quieran realizar procedimientos
diagnosticos y terapéuticos de cardiologia intervencionista.

2. El programa de formacion en cardiologia intervencionista
comprende una estancia supervisada y tutelada, con dedicaci6on
a tiempo completo durante un periodo de 2 afos, en un centro
acreditado por la SEC. El programa requiere la realizacién de un
minimo de procedimientos como primer y segundo operador,
que se certifican y auditan externamente. Tras cumplir este
periodo y aprobar la consiguiente evaluacion, la SEC concede al
cardiologo la Acreditacion en Hemodinamica y Cardiologia
Intervencionista. Este programa esta estructurado y en absoluta
concordancia con el programa de formaciéon de la European
Association of Percutaneous Cardiovascular Interventions (EAPCI)
de la Sociedad Europea de Cardiologia.

3. La SEC, tras ese periodo certificado de formacion especifica,
recomienda que los profesionales que quieran iniciar actividad en
intervencionismo percutaneo estructural cursen un programa de
formacion especifica adicional en un centro con experiencia en
este tipo de procedimientos. Debido al escaso volumen y la gran
complejidad de los procedimientos estructurales transcatéter, se
recomienda practicarlos en conjunto con los cardi6logos inter-
vencionistas mas expertos de cada centro. Esto permite una
concentracion de la actividad en un reducido namero de
operadores que aseguran los mejores resultados para los pacientes.

Considerando los puntos anteriores, la idea de que cualquier
profesional sin conocimientos especificos, formacion ni entrena-
miento previo en cardiologia intervencionista y sin experiencia
extensa en procedimientos percutaneos coronarios y estructurales
por via transcatéter pueda realizar TAVI por acceso transfemoral es
imposible de aceptar. Desde esta perspectiva, la SEC desea
explicitar su postura respecto a la responsabilidad de los
profesionales que practican ICP y procedimientos estructurales
en los siguientes aspectos:

1. Es imprescindible tener el conocimiento de las diferentes
indicaciones, técnicas, materiales necesarios, habilidades, limi-
taciones, riesgos especificos y métodos de resolucion de
problemas y complicaciones para que las técnicas percutaneas
transcatéter se realicen con la eficacia y la seguridad recomen-
dadas y recomendables. Las intervenciones en ausencia de esa
formacion y ese conocimiento pueden poner a los pacientes en
un riesgo inaceptable de fracaso del procedimiento o de
complicaciones relacionadas.

2. La Ginica forma de adquirir los conocimientos y el entrenamiento
requeridos es cumpliendo un programa de formacion, certifi-
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Tabla 2

Posicionamiento de diferentes sociedades cientificas y requisitos para operadores y centros respecto a los programas de TAVI
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Pais (afio)

Sociedad participante

Cardiblogo intervencionista

Cirujano cardiaco

Centro

Canada® (2012)

Canadian Cardiovascular
Society

e No se detallan las responsabilidades

e Los nuevos profesionales que se incorporen deben haber realizado un
entrenamiento de al menos 12 meses en procedimientos estructurales

e Inicio: 5-10 casos con proctor

e Con cirugia cardiaca
e Extensa experiencia en RVAo
e Volumen: 20-50 TAVI/afio

Australia/Nueva
Zelanda®® (2015)

Cardiac Society and Society of
Cardiac and Thoracic Surgeons

o Competencias en cardiologia
intervencionista segin la Cardiac
Society (coronariografia, ICP, VPAo,
VPMi, VPPul, acceso y cierre arterial
percutaneos, balon IAo, intervencion
periférica, etc.)

e Formacion: 100 casos estructurales
previos o 20 previos por afio (10 VPAo)

e Inicio: 10 casos con proctor

e Experiencia en RVAo de alto
riesgo (o 25 RVAo/afio),
en acceso transapical,
toracotomia,
hemitoracotomia, acceso
retroperitoneal y bypass
periférico

e Inicio: 10 casos con proctor

e Con cirugia cardiaca

e Al menos 1.000 cateterismos/
afio

e Al menos 400 ICP/afio

e Al menos 50 RVAo/aiio

e Volumen: > 20 TAVI/afio

Alemania®’
(2015)

German Cardiac Society
(criterios limitados a TAVI
transcatéter)

e El cardi6logo intervencionista debe
encabezar el programa de TAVI
transcatéter

e Formacion: al menos 5 afios de
experiencia en ICP e intervencionismo
estructural

e Responsabilidad:
disponibilidad inmediata
para el tratamiento de las
complicaciones mediante
cirugia cardiaca urgente

e Volumen: > 50 TAVI/afio

Francia®® (2018)

French Interventional Goup

e No se detallan las responsabilidades

e Con cirugia cardiaca

(GACI) for TAVI e En 2017, los centros en
Francia realizaron un
promedio de 180-200 TAVI
o Para el implante transfemoral, se recomiendan 2 operadores, de los que al
menos 1 debe ser un cardiélogo intervencionista
Estados Unidos*® AATS/ACC/SCAI/STS o Certificado en Cardiologia e Experiencia en al menos e Con cirugia cardiaca

(2018)

Intervencionista (coronariografia, ICP,
VPAo, acceso y cierre arterial
percutaneos, cierre de fugas, dominio
de material, guias, radiacion,
contrastes, etc.)

e Formacion: en centro activo en TAVI

e Participacion en 100 TAVI
transfemorales y en al menos 50 como
primer operador

100 RVAo

e Experiencia en acceso
quirdrgico vascular, axilar,
subclavio, transapical
y en reparacion tras el
procedimiento

e Formacion: en TAVI no
femoral, 30-40 casos
para alcanzar estabilidad
en tiempo y resultados

e Al menos 300 ICP/afio
e Volumen: > 50 TAVI/afio

Italia®® (2018)

Societd Italiana di Cardiologia
Interventistica (SICI-GISE)

o Lider del equipo en TAVI transfemoral
y subclavia

e Formacion: > 5 afios
(coronariografia +ICP, transradial,
transfemoral, retirada de material,
VPAo, pericardiocentesis, intervencion
periférica)

e Inicio: 10 casos con proctor

o Lider del equipo en TAVI
transapical y transadrtica

e Habilidad en el tratamiento
de las complicaciones que
requieran intervencion
quirdrgica

e Inicio: 5 casos con proctor

e Con cirugia cardiaca

o Al menos 1.000 cateterismos/
afio

o Al menos 400 ICP/afio

e Volumen: > 60 TAVI/afio

[Ao: intraadrtico; ICP: intervencion coronaria percutanea; RVAo: reemplazo de valvula adrtica; TAVI: implante percutaneo de valvula aértica; VPAo: valvuloplastia aortica;
VPMi: valvuloplastia mitral; VPPu: valvuloplastia pulmonar.

cacion o acreditacion en cardiologia intervencionista. Esta
formacién es requerida por la SEC*® y también exigida por

otras sociedades cientificas internacionales de gran presti-

:~28,29,31,32

PAPEL DE LA APROXIMACION MULTIDISCIPLINARIA CONJUNTA
EN LA TOMA DE DECISIONES

gio para practicar dichos procedimientos. El principal
objetivo de este requisito es garantizar el minimo de experiencia
y calidad de los operadores que asegure a los pacientes los
mejores resultados posibles en los procedimientos que se
realicen.

Perspectivas diferentes de estas colocan al paciente fuera del
centro del proceso asistencial. No debemos olvidar nuestra
responsabilidad de proporcionar a los pacientes el mejor trata-
miento, ofrecido por los mejores profesionales que cumplan con los
criterios adecuados de conocimiento, formacion, habilidades y
experiencia. En este momento, ningin profesional que no haya
sido acreditado o certificado como cardidlogo intervencionista
puede cumplir estos criterios.

Las técnicas de intervencién percutaneas y quirdrgicas son
procedimientos complementarios que deben coexistir y utilizarse
de manera adecuada para que aporten el maximo beneficio. Por
este motivo, la valoracion multidisciplinaria (a través del Heart
Team o equipo multidisciplinario) de los pacientes que requieren
intervenciones coronarias o cardiacas complejas es de maxima
utilidad®*. Para ello, el intercambio de las opiniones y experiencias
de los profesionales implicados debe incorporarse estructurada-
mente en la practica clinica habitual para ofrecer la mejor
estrategia, el procedimiento mas apropiado y el apoyo necesario
para cada paciente. En este escenario de aproximaciones diversas y
a veces con opiniones divergentes, la figura del cardi6logo clinico,
el especialista con la responsabilidad mas directa en la interaccion
con el paciente y sus decisiones, adquiere una relevancia clave. Es
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el profesional que, integrando toda la informacion clinica, los
resultados de las diferentes pruebas diagnosticas, la experiencia
local, y con las opiniones del resto de los componentes del equipo
multidisciplinario, debe tomar la decision final. El paciente, tras ser
informado inteligible y objetivamente de las ventajas, los
inconvenientes y los riesgos de las diversas opciones, debe ser
animado a expresar sus propios valores y preferencias en un
ambiente sosegado que le dé confianza y seguridad. Este modo de
tomar decisiones probablemente sea el mas adecuado y objetivo.

UN PROGRAMA DE FORMACION COMUN EN PATOLOGIA
CARDIOVASCULAR: ¢LA SOLUCION PARA EL FUTURO?

El desarrollo progresivo de dispositivos y nuevas aproximacio-
nes técnicas en otras situaciones de enfermedad estructural puede
establecer nuevas indicaciones, que posiblemente obligaran a
procedimientos que requerirdn la experiencia conjunta de un
cardiblogo intervencionista y un cirujano cardiaco. Es muy posible
que dicha actuacién compartida por ambos profesionales sea la
mejor opcioén para ofrecer a los pacientes los mejores resultados.
Sin embargo, este acercamiento obliga a una profunda revision de
los programas de formacion existentes. El vigente programa
espaiiol de formacion en cirugia cardiovascular destina un periodo
muy reducido a la formacién en cardiologia. Por lo tanto, seria
recomendable no solo ampliar esta formacién concreta ya
existente, sino extender un periodo final coincidente entre ambas
especialidades y después continuar sin interrupcion con un
programa coman de formacion, disefiado y desarrollado especi-
ficamente para programas estructurales. La actual evolucién en la
atencion a la enfermedad estructural necesita que en el futuro se
cree un nuevo escenario en el que los pacientes puedan recibir el
mejor tratamiento producto de una actuacion conjunta y
consensuada de ambas especialidades.
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