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RESUMEN

Introduccion y objetivos: El implante percutdneo de vélvula adrtica (TAVI) ha revolucionado el tratamiento de la estenosis aértica
grave sintomatica, ofreciendo una alternativa al reemplazo quirirgico, en especial en pacientes de alto riesgo. A pesar de sus be-
neficios, persiste una significativa variabilidad interregional en el acceso al TAVI en Espana. Este estudio tuvo como objetivo analizar
las disparidades en la implementacion del TAVI entre las distintas comunidades auténomas, e identificar los factores determinantes
de la variabilidad.

Meétodos: Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo con datos del Registro de Actividad de Atencién Especializada - Conjunto
Minimo Basico de Datos para el periodo 2016-2023, abarcando todos los procedimientos de TAVI realizados en Espafna. Ademas,
se distribuyd una encuesta entre especialistas de 123 centros para evaluar los factores que pueden influir en la toma de decisiones
clinicas, las barreras de acceso y la disponibilidad de recursos.

Resultados: El nimero de procedimientos de TAVI aumentd en todas las regiones, pero se observaron diferencias significativas en
las tasas de implantacién, que se situaron entre 0,63 y 2,28 por 10.000 habitantes. Las respuestas de la encuesta indicaron que los
principales determinantes para la indicacion de TAVI fueron el criterio del equipo médico (40,0%) y la estratificacién del riesgo
del paciente (36,5%). Las principales barreras para incrementar el acceso al TAVI incluyeron la estratificacion rigida de los pacientes
(25,6%), la deteccidon temprana insuficiente (17,8%) y las limitaciones de recursos (13,3%). Los participantes subrayaron la necesidad
de mejorar la coordinacién entre los niveles asistenciales y la estandarizacién de los criterios de acceso.

Conclusiones: Aunque la adopcion del TAVI en Espafia ha crecido, persisten importantes disparidades regionales que no pueden
explicarse Gnicamente por factores econémicos. Para abordar estas desigualdades es necesario mejorar la coordinacidn entre niveles
asistenciales, optimizar la asignacion de recursos y perfeccionar las estrategias de seleccién de pacientes.

Palabras clave: Implante percutdneo de vélvula aértica. Estenosis de vélvula aértica. Inequidades en salud. Accesibilidad de los servicios
de salud. Atencién a la salud.

Access to transcatheter aortic valve implantation: interregional variability
and expert evaluation

ABSTRACT

Introduction and objectives: Transcatheter aortic valve implantation (TAVI) has revolutionised the treatment of severe symptomatic
aortic stenosis, providing an alternative to surgical valve aortic replacement, especially in high-risk patients. Despite its benefits,
significant interregional variability in TAVI access persists within Spain. This study aimed to analyse disparities in TAVI imple-
mentation across different autonomous communities, identifying the key factors underlying this variability.

Methods: We conducted a retrospective observational study using data from the Spanish National Registry of Specialized Care
Activity - Minimum Basic Data Set for 2016-2023, including all TAVI performed in Spain. Additionally, a survey was distributed
among specialists from 123 centres to assess the factors influencing clinical decision-making, barriers to access, and resource
availability.
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Results: Although the number of TAVI increased across all regions, significant differences were observed in the implantation rates
(between 0.63 and 2.28 per 10000 inhabitants). Survey responses indicated that the primary determinants for TAVI indication
were medical team judgment (40.0%) and patient risk stratification (36.5%). The main barriers to expanding TAVI access included
rigid patient stratification (25.6%), insufficient early detection (17.8%), and resource limitations (13.3%). Participants emphasized
the need for better coordination among health care levels and establishing uniform access criteria.

Conclusions: Although TAVI adoption has increased in Spain, significant regional disparities remain, suggesting factors beyond
economics contribute to access variability. Addressing these inequalities requires enhanced coordination across different health
care levels, optimized resource allocation, and refined patient selection strategies.

Keywords: Transcatheter aortic valve implantation. Aortic valve stenosis. Health inequities. Health services accessibility. Delivery of health care.

Abreviaturas

CC.AA.: comunidades auténomas. EA: estenosis adrtica. SNS: Sistema Nacional de Salud. TAVI: implante percutaneo de valvula aértica.

INTRODUCCION

La estenosis aértica (EA) es la enfermedad valvular méds comin,
con una prevalencia del 3% en las personas mayores de 65 afios y
del 7,4% en las mayores de 85 afios, y es mds frecuente en los
varones?. Constituye la principal causa de cirugia valvular en la
poblacion adulta®, con factores de riesgo asociados como la edad
avanzada®®. Generalmente aparece después de los 60 afios, pero los
sintomas suelen manifestarse entre los 70 y los 80 afios, y tras su
aparicién, la mortalidad puede alcanzar el 50% en los afos
siguientes*®.

El implante percutaneo de valvula adrtica (TAVI) se ha consolidado
como una alternativa terapéutica de referencia para la EA, trans-
formando el abordaje de esta enfermedad. Inicialmente destinado
para pacientes considerados no aptos para el reemplazo quirtrgico
de la valvula aértica’'!, con el tiempo se extendié a pacientes de
riesgo intermedio y luego también a los de riesgo bajo™'? 14,

En Espaiia, la realizacién de TAVI ha ido creciendo®, lo que refleja
mayor aceptacién dentro del Sistema Nacional de Salud (SNS) de-
bido, en gran medida, a la mejora en sus resultados, tanto clinicos
como econdmicos®!®. Diversos estudios han demostrado los bene-
ficios del TAVI, incluyendo una mejora significativa en la calidad
de vida'®'7, una menor incidencia de complicaciones graves'® y una
reduccién de la mortalidad® %20,

En todo el pais se ha demostrado una mejora en los resultados
clinicos del TAVI y en la reduccién de la estancia hospitalaria y la
mortalidad; ademads, las comunidades auténomas (CC.AA.) con
mayor volumen de implantes presentan mejores efectividad y se-
guridad, y menor riesgo de infecciones, menor necesidad de mar-
capasos permanente y estancias hospitalarias mas cortas®. Sin em-
bargo, la distribucién de la técnica presenta notables diferencias
entre regiones, con tasas de realizacién que oscilan considerable-
mente segun el volumen y los recursos de los centros?’.

A pesar de ello, el empleo de TAVI en Espafia sigue siendo consi-
derablemente més bajo en comparacién con otros paises europeos?.
Ademas, presenta una de las mayores variaciones en el acceso y la
tasa de utilizacion entre CC.AA. (42%), que no se explica Unica-
mente por diferencias econémicas, de frecuentacién hospitalaria ni
de mortalidad observada®'. En un analisis realizado por de la Torre
Hernandez et al.?! se subraya la necesidad de estrategias que fo-
menten la equidad en el acceso al TAVI en Espaiia.

Este estudio analizé la heterogeneidad en el uso de TAVI entre
CC.AA. (2016-2023) e identific6 factores asociados a esta
desigualdad.

METODOS
Datos sobre TAVI en Espana, 2016-2023

Los datos sobre TAVI para el periodo 2016-2023 se obtuvieron del
Registro de Actividad Especializada - Conjunto Minimo Basico de
Datos?*?° utilizando la Clasificacién Internacional de Enfermedades,
10.2 edicién para Espafia (CIE-10-ES) (material adicional 1). Dicho
registro, de obligatorio cumplimiento para todos los centros de
actividad especializada, lo gestiona el Ministerio de Sanidad, que
garantiza el cumplimiento exhaustivo de todos los requisitos de
privacidad y proteccién de datos. En el anélisis se incluyeron todas
las intervenciones de TAVI por CC.AA. realizadas en hospitales
tanto piblicos como privados.

Cuestionario

Simultaneamente se diseiié una encuesta para recopilar informacién
sobre las decisiones terapéuticas en pacientes con EA, para identi-
ficar los factores determinantes para la implementacién del TAVI
y la variabilidad regional observada en estudios previos. Esta en-
cuesta se envié a jefes de departamento de las 123 instituciones
médicas afiliadas a la Asociacién de Cardiologia Intervencionista de
la Sociedad Espanola de Cardiologia. Se solicitd a estos responsables
que extendieran la invitacién a otros miembros de sus departamen-
tos, con el fin de asegurar respuestas representativas y perfiles
diversos.

El cuestionario (material adicional 2) abarcé distintos aspectos cli-
nicos, estructurales, organizativos y relacionados con las caracteris-
ticas de los pacientes, todos ellos relevantes para la practica clinica
durante el periodo de estudio. La estructura del cuestionario se
organizd en 3 bloques tematicos:

- Caracteristicas del centro y del participante (preguntas A1-C3):
evaluacion del contexto institucional y de la composicion del
departamento, incluyendo variables como el perfil de especia-
lidad del encuestado y el presupuesto anual asignado.

- Seleccién de los pacientes y toma de decision (preguntas C4-E2):
identificacién de los factores clinicos y demogréaficos mas re-
levantes en la eleccion terapéutica, asi como analisis de las
principales barreras y condicionantes que influyen en las de-
cisiones del equipo clinico.

- Valoracién del centro y del uso de TAVI (preguntas E3-F9):
evaluacién de la percepciéon y la satisfaccidon de los clinicos
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respecto a las intervenciones de TAVI, y estudio de la adop-
cién, la implementacién y la dispersion geografica de esta es-
trategia terapéutica.

Las respuestas obtenidas se analizaron, segin su naturaleza, me-
diante un analisis descriptivo y cualitativo, lo que permitié una
interpretacién mas integral de los factores que influyen en la im-
plementacion del TAVI y su heterogeneidad regional.

RESULTADOS
TAVI en 2016-2023

Los resultados de intervenciones de TAVI en términos de casos y
tasas de intervencién por 10.000 habitantes se muestran en la figura 1.
En todas las CC.AA. se observdé un aumento en el namero de
procedimientos a lo largo del periodo de estudio (figura 1A), siendo
Canarias (33 casos en 2016 y 368 en 2023) y La Rioja (2 casos en
2016 y 28 casos en 2023) las CC.AA. que experimentaron el mayor
crecimiento (1.115% y 1.400%, respectivamente). Las CC.AA. con
més TAVI en el altimo afio fueron Andalucia, Cataluiia y la Comu-
nidad de Madrid, con 1.392, 1.245 y 1.257, respectivamente. La
Rioja fue la que tuvo menos, con 2 casos en 2016 y 28 en 2023.

Las tasas de intervencién (figura 1B) muestran que las CC.AA. con
mas TAVI por habitante en 2023 fueron Galicia (2,82 por 10.000
habitantes), el Principado de Asturias (2,18 por 10.000 habitantes),
Cantabria (2,00 por 10.000 habitantes), Castilla y Leén (2,00 por
10.000 habitantes) y la Comunidad de Madrid (1,82 por 10.000
habitantes); todas por encima de la media nacional (1,65 por 10.000
habitantes). Las CC.AA. con menor tasa de intervencién fueron
Extremadura (1,24 por 10.000 habitantes), Islas Baleares (1,13 por
10.000 habitantes), Aragdén (1,12 por 10.000 habitantes), La Rioja
(0,87 por 10.000 habitantes) y Castilla-La Mancha (0,63 por 10.000
habitantes).

La mortalidad media durante el ingreso en el periodo estudiado se
sitia en un 3,07% (figura 1C).

Cuestionario
Caracteristicas del centro y del participante

El cuestionario fue respondido por 26 especialistas de diferentes
perfiles relacionados con el TAVI: 18 de cardiologia intervencionis-
ta, 7 de cardiologia clinica y 1 de cardiologia especialista en imagen.
De estos, hubo 4 jefes de servicio de cirugia cardiaca y 18 de
unidades de hemodinamica. Los respondedores, con un promedio
de 26,5 afios de experiencia profesional (minimo 9 y maximo 41
afios), representaron a centros hospitalarios que han realizado TAVI
durante un promedio de 10,6 afos (minimo 1 y méaximo 16 afos).
Las respuestas provinieron de hospitales de 11 de las 17 CC.AA.
de Espafia, un 64,7% del territorio nacional, y la composicién de
los perfiles profesionales integrando los equipos se detalla en el
material adicional 3.

Los equipos realizaron una media de 76 TAVI (minimo 0 y maximo
148) en 2021 y 95 (minimo 0 y maximo 254) en 2022, con variacio-
nes significativas entre centros. Los presupuestos anuales asignados
a las unidades oscilaron entre 474.765 euros y 25.111.709 euros,
reflejando diferencias en la dotacién de recursos entre los hospitales
participantes. A pesar de esta disparidad, los participantes se mos-
traron, en general, satisfechos con el grado en que la comision de
compras destina presupuesto a las necesidades asistenciales de su
equipo (el 19,2% muy satisfecho, el 42,3% bastante satisfecho, el
34,6% moderadamente satisfecho y el 3,9% nada satisfecho).

J.M. de la Torre-Herndndez et al. REC Interv Cardiol. 2026,8(1):38-45

Los participantes valoraron entre buena y mejorable (54,9% vy
38,5%, respectivamente) la continuidad asistencial y de cuidados
entre los distintos ambitos asistenciales, y ofrecieron algunos ejem-
plos de buenas précticas y aspectos mejorables. Entre las buenas
précticas destacadas en la continuidad asistencial se incluyeron la
implementacién de la teleconsulta, programas especificos como
TAVI Nurse*®, reuniones periddicas entre niveles asistenciales y
protocolos compartidos entre atencién primaria y hospitalaria.
Como aspectos mejorables, se identificaron la escasa interrelacién
de atencién primaria y atencién especializada, la saturacién de las
agendas y la necesidad de mejorar tanto los sistemas de informacién
clinica como la integracion de actividades conjuntas.

Seleccion de pacientes y toma de decision

La indicacién clinica de TAVI se vio influenciada principalmente
por el criterio del equipo médico (40,0%) y la estratificacién del
paciente (36,5%), seguidos de la preferencia del paciente (12,5%) y
el acceso a recursos (10,4%). En cuanto a las barreras para incre-
mentar el namero de TAVI, los factores mas limitantes fueron la
estratificacion rigida de pacientes (25,6%), la deteccién temprana
insuficiente (17,8%), las discrepancias dentro del equipo médico
(14,2%), las insuficientes dotaciones presupuestarias (13,3%) y tec-
nolégica (11,8%), y los obstaculos a la integracién de equipos mé-
dicos (7,4%).

La mayoria de los centros contaban con herramientas de apoyo a
la decisién para la realizaciéon de TAVI (76,9%), asi como con un
plan de formacién especifico (65,4%). Entre las herramientas de
apoyo destacan el uso de algoritmos de decisién, guias clinicas,
protocolos consensuados y programas informéticos para evaluacién
anatoémica, factibilidad y comorbilidad. Ademads, la formacién es-
pecifica y las reuniones periédicas del equipo multidisciplinario
también fueron précticas existentes.

La mayoria de los centros (76,9%) realizan evaluaciones periédicas
de resultados con el fin de optimizar la intervencién, lo que se ha
definido como «evaluacién continuada de procesos». Estas incluyen
bases de datos de la intervencion, auditorias internas, analisis de
complicaciones, mortalidad hospitalaria y reingresos. También se
realizan sesiones clinicas anuales y mensuales, que permiten ajustar
protocolos y mejorar los procesos asistenciales, destacando una alta
adherencia a las guias internacionales de practica clinica.

Por otro lado, los participantes indicaron no estar del todo satisfe-
chos con el intercambio de informacién entre departamentos, érga-
nos y profesionales involucrados en la toma de decisiones para el
abordaje del reemplazo valvular aértico (figura 2A).

La consulta sobre el perfil intervenido mediante TAVI, que se
realiza mayoritariamente en pacientes de medio-alto riesgo, mostré
que en el 96,2% de los centros se intervienen pacientes de alto
riesgo y en el 76,9% también pacientes de riesgo medio, mientras
que solo en un 30,8% de los centros se intervienen pacientes de
bajo riesgo. En general, no se perciben barreras relevantes para el
tratamiento segtn los perfiles de riesgo (el 69,3% responden nega-
tivamente), pero si se refleja cierta resistencia de cirugia cardiaca
(n = 5), inconformidad con los protocolos del centro (n =4) y déficit
de infraestructura, expresado como tiempo de disposicién de sala
para los procedimientos (n = 3).

Asimismo, se percibe que los perfiles profesionales del equipo in-
fluyen en la decisién clinica del TAVI (el 63,6% se muestran total-
mente de acuerdo y el 27,3% moderadamente de acuerdo; n = 11),
destacando la importancia de la formacién, la experiencia y los
resultados de cada miembro del equipo. Las decisiones consensua-
das entre especialistas en clinica, imagen, hemodinamica y cirugia
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Figura 1. A: nimero total de casos de implante percutdneo de valvula adrtica (TAVI) por comunidad auténoma y afio (periodo 2016-2023). B: tasas de inter-
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Figura 2. A: valoracion de los respondedores en relacion con el intercambio de informacion entre los departamentos, 6rganos y profesionales involucrados
en la toma de decisiones para el abordaje del reemplazo valvular aértico. B: valoracion de los respondedores en relacion con el intercambio de informacion
y buenas practicas entre los distintos centros que llevan a cabo implantes percutaneos de vélvula aértica en Espafa.

permiten abordar factores anatémicos y clinicos especificos. Los
equipos multidisciplinarios favorecen decisiones mas objetivas,
mientras que la participacién de cirugia cardiaca puede influir en
la indicacién para pacientes de bajo riesgo.

En este sentido, en la indicacién del TAVI, el criterio del equipo
médico sobre otros posibles factores resulta relevante para los
participantes, considerdndolo bastante o muy relevante (50% vy
50%), respectivamente). En la misma linea, los participantes indican
que el proceso por el cual se abordan las decisiones clinicas en el
seno del equipo es en general satisfactorio (el 53,8% lo consideran
bastante satisfactorio, el 38,5% muy satisfactorio y el 7,7% mode-
radamente satisfactorio).

Se hallé consenso (96%) en la consideracién de la opinién del pa-
ciente en la toma de decisiones para la indicacion del TAVI. Al
ordenar los factores clave en la decisién clinica de indicacién del
TAVI, la estratificacién por comorbilidad y la estratificacién por
edad resultaron los mas relevantes (figura 3).

Los criterios prioritarios para incluir en lista de espera para TAVI
fueron la presencia de comorbilidad (n = 22) y la condicién clinica
o el grado de riesgo (n =20), seguidos por el umbral de edad minima
(n=17) y el umbral de edad méaxima (n = 2).

El tiempo medio de espera para ser intervenido es de unos 2 meses
(promedio = 1,92 meses; minimo 0 y maximo 4). En relacién con la
cirugia abierta, la lista de espera se consideré generalmente menor
o igual (50,0% y 26,9%, respectivamente).

La realizacién de tomografia computarizada (n = 7) y la disponibi-
lidad de sala de hemodindmica (n = 5) son los factores que influyen
mayoritariamente en el tiempo de espera para el TAVI. Otros fac-
tores son la disponibilidad de tomografia computarizada (n = 3), la
disponibilidad de anestesia (n = 3) y la lista de espera (n = 2). En
esta linea, los respondedores indicaron que la mayoria de los pa-
cientes son intervenidos de manera programada (88,5%).

Valoracion del centro y del uso del TAVI

La mayoria de los respondedores consideraron suficiente el nimero
de instalaciones para la realizacién de TAVI en Espafia (n = 18, 24
respondedores). Sefalan la necesidad de garantizar un volumen
adecuado de procedimientos por centro para optimizar los resulta-
dos y minimizar las complicaciones. También se destac6 la impor-
tancia de fortalecer la infraestructura, los recursos humanos y el
trabajo en red, priorizando la calidad y la seguridad sobre la aper-
tura de nuevos centros.

Asimismo, por lo general, los participantes se mostraron satisfechos
con el intercambio de informacién y buenas practicas entre los
distintos centros que llevan a cabo TAVI en Espafa (figura 2B).

Hubo consenso en que mejorar la deteccién temprana de la EA
conllevaria una mejora en los resultados y la experiencia del pa-
ciente (91,7%; n = 24). Por otro lado, las respuestas indicaron que
un marco regulatorio que exigiera determinados umbrales para
acreditar centros para la practica de TAVI no tendria un efecto
sustancial sobre el nimero total de TAVI realizados (62,5%; n = 24).

Para terminar, los participantes compartieron algunas consideraciones
adicionales. Destacaron la importancia de priorizar la seguridad y los
resultados clinicos en los programas de TAVI, mas alla del nimero
de centros disponibles. Se sugirié6 que la concentracién de procedi-
mientos en centros de mayor volumen podria mejorar los resultados
en salud, aunque podria reducir el volumen total de intervenciones.
También se sefial6é la necesidad de realizar auditorias y difusién de
los resultados ajustados a la complejidad para garantizar la transpa-
rencia y la calidad asistencial. Por tltimo, se advirti6 sobre el impacto
de la fragmentacion del sistema sanitario en la equidad del acceso.

DISCUSION

El presente estudio corrobora la tendencia ascendente en la implan-
tacién del TAVI en Espafa, en consonancia con investigaciones
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Figura 3. Promedio ponderado de las respuestas al ranking de factores segln su relevancia en la decision clinica de indicacion del implante percutaneo

de valvula adrtica.

previas®??. Entre los afios 2016 y 2023 hubo un incremento de los
procedimientos en todas las CC.AA., lo que refleja una mayor
aceptacidn de esta técnica dentro del SNS. Esta tendencia se atri-
buye a la consolidacién del TAVI como una alternativa terapéutica
de referencia para el tratamiento de la EA grave sintomatica, que
se ha expandido progresivamente desde pacientes de alto riesgo
hasta aquellos de riesgo intermedio y bajo!?!*.

A pesar del aumento generalizado, los resultados evidencian una
notable variabilidad regional en la tasa de TAVI realizados. En 2023,
algunas CC.AA. presentaron tasas de intervencién muy superiores
a la media nacional, mientras que otras las tuvieron més bajas. Esta
desigualdad ha sido previamente documentada y sugiere un papel
clave de algunos factores organizativos en el acceso al procedimien-
to?!. Cabe destacar que hay regiones, como La Rioja, donde no
existen centros con cirugia cardiaca local de cobertura, lo que po-
dria explicar el bajo nimero de intervenciones de TAVI. Este hecho
no significa que los pacientes no reciban el tratamiento, sino que
se realiza en centros de CC.AA. vecinas.

Desde una perspectiva clinica, numerosas investigaciones han evi-
denciado que el TAVI reduce la mortalidad hospitalaria, optimiza
la calidad de vida y disminuye la incidencia de complicaciones
graves'®?’. Aunque en esta investigacién no se han evaluado direc-
tamente dichos desenlaces, se ha identificado que, si bien los estu-
dios previos han encontrado una relacién entre un mayor volumen
de procedimientos y unos mejores resultados clinicos —como re-
duccién del riesgo de infecciones, menor necesidad de marcapasos
y estancias hospitalarias mas breves®—, nuestro analisis no permite
establecer una correlacién directa entre el volumen de procedimien-
tos y la calidad asistencial en Espafa. Esta situacién sugiere que,
aunque la experiencia acumulada constituye un factor determinante
en la optimizacién de los resultados, otros aspectos organizativos y
de gestion de los recursos podrian estar influyendo en las discre-
pancias observadas. Aun asi, nuestros hallazgos muestran que, a
medida que se incrementa el nimero de procedimientos de TAVI,
la dispersién en los resultados de mortalidad tiende a disminuir, lo
que podria indicar una mayor estandarizacion en la practica y una
menor variabilidad entre centros con mas experiencia.

El anélisis del cuestionario revela que la indicacién del TAVI en
Espafa sigue dependiendo fundamentalmente del criterio del

equipo médico y la estratificacién de los pacientes por riesgo, con
un menor impacto de la preferencia del paciente y la disponibili-
dad de recursos. Estos hallazgos concuerdan con los de estudios
previos que han subrayado la relevancia del juicio clinico multi-
disciplinario en la toma de decisiones, lo que resulta en una se-
leccién de candidatos segin las guias clinicas y criterios de segu-
ridad?”. Sin embargo, se han identificado barreras organizativas
que obstaculizan la expansién del procedimiento, tales como la
estratificacion rigida de los pacientes, la deteccién insuficiente de
candidatos y las dificultades en la integracién de equipos multi-
disciplinarios. Estas limitaciones ya han sido sefialadas previamen-
te como determinantes en la desigualdad de acceso al TAVI en
Espafia®!, lo que refuerza la necesidad de estrategias de optimiza-
cién asistencial.

Desde una perspectiva econdémica, se ha demostrado que el TAVI
es una alternativa coste-efectiva frente a la cirugia de reemplazo
valvular convencional en diversos escenarios clinicos!*¢. Sin em-
bargo, en nuestro estudio, los participantes no identificaron la fi-
nanciacién como una barrera principal para la expansién del pro-
cedimiento. Este hallazgo concuerda con investigaciones previas
realizadas en Espafia, en las que no se encontré una correlaciéon
clara entre el gasto sanitario autonémico y la tasa de implantacién
del TAVI®?!. Esto sugiere que la variabilidad estd mas influenciada
por factores organizativos que por aspectos econdmicos.

La percepcidn sobre la infraestructura actual resulta relevante, pues
la mayoria de los encuestados consideran que el niimero de centros
que realizan TAVI en Espafia es suficiente, si bien enfatizan la
importancia de garantizar un volumen minimo de procedimientos
por centro para optimizar los resultados y minimizar las complica-
ciones. En investigaciones previas se ha destacado que la experien-
cia acumulada por el equipo implantador puede mejorar los resul-
tados clinicos?’. Sin embargo, en este estudio no se alcanzé un
consenso sobre si la concentracién de los procedimientos en un
nimero reducido de centros favoreceria la equidad en el acceso o,
por el contrario, repercutiria en la disponibilidad en regiones con
una oferta limitada.

En cuanto a la continuidad asistencial, se han identificado tanto
avances como areas de oportunidad para la mejora. Si bien més del
90% de los especialistas valoran positivamente la implementacién
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de la teleconsulta, los programas de enfermeria especializados
(TAVI Nurse®®) y los protocolos compartidos entre niveles asisten-
ciales, se sefala la necesidad de fortalecer la interaccion de la
atencién primaria y la atencién especializada, y mejorar la infor-
macién clinica y la gestion de agendas. Estas cuestiones ya han sido
descritas como aspectos importantes para mejorar la eficiencia del
proceso asistencial en el TAVI® y se mencionan como eje vertebra-
dor transversal en los puntos criticos de actuacién para la mejora
de la salud cardiovascular en Espafia en el informe Estrategia en
Salud Cardiovascular del SNS publicado en 2022%°.

Limitaciones

El presente estudio presenta ciertas limitaciones. En primer lugar,
aunque el anélisis del Registro de Actividad de Atencién Especiali-
zada - Conjunto Minimo Basico de Datos permite evaluar tendencias
en el uso del TAVI en general, los datos disponibles en el portal
estadistico del Ministerio de Sanidad no incluyen informacién de-
tallada sobre las caracteristicas clinicas individuales de los pacien-
tes, lo que impide analizar la efectividad del procedimiento en
términos de complicaciones.

En segundo lugar, el cuestionario se envié con el propésito de lograr
una representacion de todas las CC.AA., pero solo se obtuvo res-
puesta de centros pertenecientes a 11 de ellas, 26 de las 123 (21%)
instituciones médicas afiliadas a la Asociacién de Cardiologia Inter-
vencionista. Esto implica que las percepciones y las experiencias
reflejadas en el estudio provienen de un subconjunto de regiones,
lo que podria influir en la interpretacién de ciertos hallazgos. No
obstante, esta limitacién es inherente a los estudios basados en
encuestas, ya que la participacién depende de la disponibilidad y
la voluntad de los candidatos para responder. A pesar de ello, la
muestra obtenida aporta una visién representativa sobre los factores
organizativos y clinicos que influyen en la variabilidad del acceso
al TAVI en el SNS.

En este estudio no se consideraron las variables de sexo y género
de acuerdo con las directrices SAGER por querer evaluar de forma
conjunta las diferencias entre CC.AA., a pesar de que seria de in-
terés en estudios futuros la valoracién por sexo y la influencia del
género en la tasa de implementacion de la tecnologia.

CONCLUSIONES

Nuestros hallazgos reflejan un crecimiento mantenido en la implan-
tacion del TAVI en Espafa, pero con una alta variabilidad regional
en su tasa de uso. La seleccién depende sobre todo del criterio
médico y del riesgo del paciente, mientras que las principales ba-
rreras para la expansioén del procedimiento se relacionan con fac-
tores organizativos mas que con restricciones presupuestarias. Se
sugieren estrategias clave para reducir la variabilidad regional y
garantizar un acceso equitativo al TAVI dentro del SNS, que inclu-
yen la mejora de la coordinacién entre niveles asistenciales, la es-
tandarizacién de los criterios de seleccién y el fortalecimiento de
la gestién de recursos.
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JQUE SE SABE DEL TEMA?

— EI TAVI ha revolucionado el tratamiento de la EA grave,
consolidandose como una opcion de primera linea en
pacientes de alto y mediano riesgo. Ha demostrado
ventajas sobre la cirugia convencional, incluyendo me-
nor mortalidad, reduccion de la estancia hospitalaria y
mejora de la calidad de vida. En Espafia, su uso ha cre-
cido de forma desigual en las CC.AA., influido no solo
por factores econdmicos, sino también por diferencias
organizativas y estructurales en los criterios de selec-
cion de pacientes y en la disponibilidad de recursos. Sin
embargo, el impacto de esta variabilidad en los resulta-
dos clinicos y en la equidad del acceso sigue sin estar
plenamente aclarado.
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{QUE APORTA DE NUEVO0?

— Este estudio proporciona un anélisis integral de la varia-
bilidad regional en la implantacion del TAVI en Espafia,
utilizando datos del Registro de Actividad de Atencion
Especializada junto con una encuesta a especialistas. En
contraste con estudios previos, no solo se identifican di-
ferencias enla tasa de implantacion entre las CC.AA., sino
también barreras organizativas, estructurales y asisten-
ciales que influyen en el acceso a la técnica. Ademas, se
analiza la percepcion de los profesionales sobre la influen-
cia del perfil del equipo en la toma de decisiones y los
desafios en la continuidad asistencial. Los resultados de
este estudio permiten entender mejor los determinantes
de la heterogeneidad en el acceso al TAVI y ofrecen reco-
mendaciones para mejorar la equidad en su implementa-
cion en el SNS. Los hallazgos pueden ser clave para la
planificacion sanitaria y el disefio de estrategias que op-
timicen la asignacion de recursos y garanticen un acceso
més homogéneo a esta tecnologia.

MATERIAL ADICIONAL

e

Se puede consultar material adicional a este articulo en su
versioén electrénica disponible en https://doi.org/10.24875/
RECIC.M25000539.
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