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Editorial

El implante percutáneo de prótesis valvular aórtica (TAVI) ha revo-
lucionado el tratamiento de la estenosis aórtica y constituye en la 
actualidad el tratamiento de elección de la estenosis aórtica degene-
rativa a partir de los 75 años de edad. A pesar de su naturaleza 
mínimamente invasiva, la estancia hospitalaria tras un TAVI fue 
durante años de alrededor de 1 semana1. Como consecuencia de los 
avances tecnológicos y en el cuidado perioperatorio, en los últimos 
años se ha experimentado una progresiva reducción de la estancia 
hospitalaria tras un TAVI. Varios factores han contribuido a esta 
tendencia: la selección del paciente (planificación preoperatoria e 
inclusión de pacientes con menor riesgo quirúrgico), la simplifica-
ción del procedimiento (uso de anestesia local, acceso radial secun-
dario, reducción del calibre de los catéteres y de las complicaciones 
vasculares, estandarización de las técnicas de implante con reduc-
ción de los trastornos de la conducción) y la optimización de los 
cuidados peri- y posprocedimiento (circuitos acelerados posprocedi-
miento y monitorización ambulatoria). 

En un artículo publicado en REC: Interventional Cardiology, Pimienta 
González et al.2 presentan los resultados de los primeros 100 pa-
cientes tratados mediante TAVI en un centro sin cirugía cardiaca, 
con implementación de un protocolo de alta precoz desde el inicio 
del programa. La edad media fue de 82 años, con un riesgo quirúr-
gico bajo a intermedio (puntuación de la Society of Thoracic Surgeons 
del 4,38%). El 97% de los procedimientos se realizaron por vía 
transfemoral (95% percutáneo) y el 3% mediante acceso quirúrgico 
transaxilar, en pacientes con estenosis aórtica mayoritariamente 
nativa (98%). Todos los pacientes recibieron una válvula autoex-
pandible supraanular: el 87% una Evolut (Medtronic, Estados 
Unidos) y el 13% una ACURATE (Boston Scientific, Estados Uni-
dos). No hubo ninguna muerte durante el procedimiento ni ningún 
caso de conversión a cirugía abierta. La mediana de hospitalización 
fue de 2 días (1-19), con el 76% de los pacientes dados de alta en 
las primeras 48 horas. La tasa de eventos a 30 días fue reducida: 
marcapasos 13%, complicación vascular mayor 4%, ictus 1% y 
mortalidad cardiovascular 1%. Solo hubo un 6% de reingresos du-
rante el primer mes. 

Los resultados del procedimiento y los cuidados posteriores a él son 
destacables, tratándose de un protocolo de alta precoz en una po-
blación no seleccionada en un centro sin experiencia previa en 
TAVI. Una cuarta parte de los procedimientos fueron tutorizados, 
lo que contribuyó sin duda a los excelentes resultados. El 27% de 
los pacientes fueron dados de alta a las 24 h y el 76% a las 48 h, 
gracias a un riguroso protocolo de cuidados peri-TAVI (visita 

presencial 1 semana antes del procedimiento, llamada de enferme-
ría 48 h antes del procedimiento, consulta telefónica 48 h tras el 
alta y consulta presencial a los 10 días) y a la sistematización del 
abordaje de trastornos de la conducción, que representan hoy en 
día el «talón de Aquiles» del TAVI y el principal motivo de alta 
diferida.

Sin embargo, existen algunas limitaciones que merecen ser mencio-
nadas. En primer lugar, los autores no especifican qué criterios clí-
nicos se predefinieron para considerar un alta muy temprana (< 24 h), 
temprana (24-48 h) o tardía (> 48 h), ni el porcentaje de pacientes 
que recibieron monitorización electrocardiográfica ambulatoria; in-
formación que podría ser de utilidad para otros centros de similares 
características. Además, todos los procedimientos se realizaron bajo 
anestesia general, lo que contrasta con la mayoría de los protocolos 
de alta precoz, que priorizan la anestesia local y sedación consciente, 
dado su potencial beneficio en términos de mortalidad, rapidez de 
recuperación y menor duración del ingreso3. Por último, no se puede 
descartar cierto sesgo de selección (bajo riesgo quirúrgico, 3% acceso 
alternativo, 3% bicúspides, 2% valve-in-valve y 0% insuficiencia 
aórtica pura). No obstante, el trabajo de Pimienta González et al.2 
ejemplifica la posibilidad de implementar este tipo de protocolos 
(debidamente preespecificados y tutorizados) durante la curva de 
aprendizaje en la práctica clínica contemporánea.

El incremento en el número de procedimientos de TAVI ha impul-
sado el desarrollo de medidas y protocolos estandarizados destina-
dos a reducir la duración de la estancia hospitalaria y mejorar la 
eficiencia de los recursos. Varios estudios han demostrado la efica-
cia y la seguridad de una estrategia de alta precoz (24-72 h) tras un 
TAVI. En 2015, Durand et al.4 describieron por primera vez el alta 
temprana en las primeras 72 h de pacientes seleccionados tratados 
con TAVI transfemoral con anestesia local como una estrategia 
segura y con bajas tasas de complicaciones. Posteriormente, estu-
dios internacionales a gran escala reafirmaron la seguridad de una 
estrategia de alta precoz mediante la implementación de protocolos 
dedicados con circuitos de recuperación rápida y criterios preesta-
blecidos de alta precoz5-8. El estudio Vancouver 3M Clinical Pathway, 
con más de 400 pacientes de 13 centros de Norteamérica de volu-
men bajo (menos de 100 TAVI al año), intermedio o alto (más de 
200 TAVI al año), logró dar el alta en 24 h al 80% de los pacientes 
y en 48 h al 90%, con independencia de la experiencia y del volu-
men de los centros6. Dicho circuito fue posteriormente validado en 
un centro de bajo volumen con limitada experiencia en TAVI, con 
una mortalidad del 0,6% y una tasa de reingresos del 6,7%, a 30 
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días9; cifras muy similares a las comunicadas por Pimienta Gonzá-
lez et al.2 en su serie. No obstante, estos hallazgos contrastan con 
datos procedentes de grandes registros que demostraron una aso-
ciación inversa entre volumen y mortalidad, en especial para los 
primeros 100 casos10. Si bien los resultados del presente estudio 
sugieren una posible atenuación de la curva de aprendizaje con los 
nuevos dispositivos y técnicas de implante contemporáneas, ponen 
de manifiesto la importancia de optimizar y sistematizar no solo los 
aspectos del procedimiento («TAVI minimalista»), sino también los 
aspectos clínicos y logísticos a lo largo de todo el proceso asisten-
cial, desde antes hasta después del procedimiento. 

Cabe destacar que la mayor parte de la evidencia en alta precoz 
tras un TAVI procede de estudios con predominio de válvulas ex-
pandibles con balón (clásicamente asociadas a menores tasas de 
marcapasos), lo que contrasta con el presente trabajo, en el que el 
100% fueron autoexpandibles. Algunos estudios han explorado 
previamente la seguridad del alta precoz en pacientes tratados con 
válvulas autoexpandibles. En un registro americano con casi 30.000 
pacientes que recibieron TAVI electivo con válvula autoexpandible 
Evolut, la tasa de altas al día siguiente del TAVI fue cercana al 
60%11. Asimismo, Ordoñez et al.12 describieron la seguridad de un 
alta precoz tras el TAVI con válvula autoexpandible ACURATE neo 
en 368 pacientes no seleccionados, el 55% en 24 h y el 74% en 48 h, 
sin observar un mayor riesgo de muerte o reingreso a 30 días. 

En resumen, el estudio de Pimienta González et al.2 es una demos-
tración más de la aplicabilidad de este tipo de vías clínicas en 
nuestro entorno y práctica clínica habitual, siempre que se lleven 
a cabo de una forma estructurada y sistematizada13-15. Gracias a la 
simplificación del procedimiento, los dispositivos de última gene-
ración, las técnicas de implante contemporáneas, el menor perfil 
de riesgo de los pacientes y la expansión de circuitos acelerados 
tras el procedimiento, la hospitalización «minimalista» tras el «TAVI 
minimalista» se ha convertido ya en una práctica habitual y una 
herramienta clave en términos de eficiencia para poder afrontar en 
los próximos años el creciente número de procedimientos de TAVI 
y la expansión de sus indicaciones.
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