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RESUMEN

Introduccion y objetivos: Numerosos estudios han demostrado una relacién inversa entre el volumen y los resultados clinicos en
diversos procedimientos cardiacos. Se desconoce si dicha asociacién existe en pacientes sometidos a reparacion mitral percutdnea
de borde a borde (TEER).

Meétodos: Se utiliz6 la National Readmission Database 2014-2019 para categorizar a los hospitales segin el volumen anual de
procedimientos de TEER, y se agruparon en centros de bajo, medio y alto volumen. Se analizaron las tasas de episodios intrahos-
pitalarios, la mortalidad a 30 dias y la readmisién a 30 dias mediante modelos de regresién ajustados por las caracteristicas basales
y la comorbilidad.

Resultados: De los 33.980 pacientes que se sometieron a TEER entre 2014 y 2019, 1.054 (3,1%), 11.734 (34,5%) y 21.192 (62,4%)
fueron tratados en hospitales de bajo, medio y alto volumen, respectivamente. En comparacion con los hospitales de alto volumen,
los de bajo volumen presentaron una mayor probabilidad ajustada (ORa) de mortalidad hospitalaria a 30 dias (ORa = 1,65; IC95%,
1,05-2,61; p = 0,03) y de readmision a 30 dias (ORa = 1,27; IC95%, 1,00-1,61; p = 0,048), asi como una estancia hospitalaria méas
prolongada (8,6 £ 13,4 frente a 5,0 + 9,6 dias; p < 0,01).

Conclusiones: El nimero de centros que realizan TEER ha crecido exponencialmente durante el periodo de estudio, y la adopcién
del procedimiento se ha extendido en hospitales de diferentes volimenes. Sin embargo, se observa una relacién inversa entre el
volumen de procedimientos y los resultados a 30 dias, con tasas de mortalidad y de readmisiéon mas elevadas en los hospitales
de bajo volumen en comparacién con los centros de alto volumen. Investigaciones adicionales centradas en el establecimiento de
protocolos podrian ayudar a reducir estas disparidades.

Palabras clave: Volumen de TEER mitral. Relacién volumen-resultado hospitalario. Mortalidad a 30 dias. Tasas de readmisién. National
Readmission Database.

Procedural volume and clinical outcomes of mitral transcatheter
edge-to-edge repair

ABSTRACT

Introduction and objectives: Several prior studies have demonstrated an inverse volume-outcome relationship for various cardiac
procedures. Whether this association exists in patients undergoing mitral transcatheter edge-to-edge repair (M-TEER) remains
unknown.

Methods: National Readmission Database 2014-2019 was used to categorize hospitals according to annual TEER procedural volume.
Hospitals were grouped into low-, medium-, and high-volume centers. Rates of in-hospital events, 30-day mortality, and 30-day
readmission were examined using regression models adjusted for baseline characteristics and comorbidities.
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Results: Of the 33980 patients who underwent M-TEER between 2014 and 2019, 1054 (3.1%), 11734 (34.5%), and 21192 (62.4%)
were treated at low-, medium-, and high-volume hospitals, respectively. Compared with high-volume hospitals, low-volume hospitals
had higher adjusted odds of 30-day inpatient mortality (aOR, 1.65; 95%CI, 1.05-2.61; P = .03) and 30-day readmission (aOR, 1.27;
95%CI, 1.00-1.61; P = .048), and a longer length of stay (8.6 + 13.4 vs 5.0 * 9.6 days; P < .01).

Conclusion: The number of centers performing M-TEER increased exponentially during the study period, with procedural adoption
extending across hospitals with different procedural volumes. However, an inverse relationship was observed between procedural
volume and 30-day outcomes, with higher mortality and readmission rates at low-volume hospitals than at high-volume centers.
Further research focusing on establishing standardized protocols may help reduce these disparities.

Keywords: M-TEER volume; hospital volume-outcome relationship; 30-day mortality; readmission rates; National Readmission Database.

Abreviaturas

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica. ICP: intervencién coronaria percutdnea. IM: insuficiencia mitral. M-TEER: reparacion
mitral percutdnea de borde a borde. NRD: National Readmission Database. SVM: sustitucién valvular mitral.

INTRODUCCION

La insuficiencia mitral (IM) es una de las valvulopatias mas
frecuentes, afecta aproximadamente al 2% de la poblacién mundial
y su incidencia aumenta de manera significativa con la edad'*. En
los pacientes con IM grave sintomética y riesgo quirdrgico alto o
prohibitivo, la reparacién mitral percutdnea de borde a borde
(M-TEER) representa una alternativa terapéutica consolidada a la
cirugia®. El ensayo COAPT demostré que la M-TEER reduce signi-
ficativamente las hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca y la
mortalidad en pacientes con IM secundaria grave que reciben
tratamiento médico éptimo conforme a las recomendaciones de las
guias®. A medida que se ha ido extendiendo el uso de la M-TEER,
el procedimiento se ha ampliado a hospitales con distintos grados
de experiencia, infraestructura para el tratamiento de cardiopatias
estructurales, apoyo de imagen y circuitos de derivacién’. En otras
intervenciones cardiovasculares se ha descrito ampliamente una
relacién inversa entre el volumen de intervenciones realizadas y los
resultados adversos, con una menor mortalidad y menos complica-
ciones en los centros de alto volumen®!'!. No obstante, se desconoce
si esta relacién se mantiene en la M-TEER, una intervencién en la
que la complejidad técnica y la seleccién anatémica desempefian
un papel fundamental. Por ello, se utilizé una base de datos repre-
sentativa de ambito nacional para analizar la relacidon entre el
volumen hospitalario de intervenciones de M-TEER vy los resultados
clinicos posteriores, incluidos la mortalidad, los reingresos y la
duracién de la estancia hospitalaria. Conocer estas relaciones puede
contribuir a estandarizar la atencién prestada entre centros.

METODOS
Fuente de datos

Se realiz6 un analisis retrospectivo de la National Readmission Database
(NRD) entre enero de 2014 y diciembre de 2019. La NRD forma
parte del Healthcare Cost and Utilization Project y estd financiada
por la Agency for Healthcare Research and Quality of the United
States'?. Con datos procedentes de varios estados, la NRD repre-
senta aproximadamente el 60% de la poblacién estadounidense y
de las hospitalizaciones del pais. Esta base de datos se ha utilizado
ampliamente en estudios sobre numerosas patologias e interven-
ciones cardiovasculares. Puesto que la NRD carece de informacién
sanitaria protegida ni datos que permitan la identificacién de los
pacientes, el estudio se consideré exento de la aprobacién de un
comité de revision institucional. Todos los analisis se realizaron de
conformidad con el acuerdo de uso de datos del Healthcare Cost and
Utilization Project.

Poblacion del estudio

Se utilizaron los cédigos de la Clasificacién Internacional de Enfer-
medades, correspondientes a novena y décima revisiones (CIE-9 y
CIE-10), para identificar en la NRD todas las hospitalizaciones de
pacientes adultos de 18 afios o méas sometidos a M-TEER entre 2014
y 2019 (tablas S1 y S2). Los datos demogréficos, las comorbilidades
y las caracteristicas hospitalarias se obtuvieron mediante las defi-
niciones de codificacién establecidas por el Healthcare Cost and
Utilization Project. En los anélisis a 30 y 90 dias se excluyd a los
pacientes dados de alta en meses sin disponibilidad de seguimiento
completo.

La NRD no contiene informacién ecocardiogréfica sobre el meca-
nismo ni gravedad de la IM, su etiologia funcional o degenerativa,
la morfologia de los velos, la profundidad de coaptaciéon ni la
reduccién de la IM tras la intervencién. Por tanto, no se pudo
distinguir entre IM funcional y degenerativa. Teniendo en cuenta
los patrones de adopcién de la M-TEER durante el periodo del
estudio, es probable que la cohorte estuviera compuesta principal-
mente por pacientes con IM funcional. No obstante, esta limitacién
limita la extrapolacién de los resultados a los pacientes tratados
mediante M-TEER por IM degenerativa.

Estratificacion segun el volumen hospitalario

El volumen anual de intervenciones de cada hospital se calculd
como el nimero total de intervenciones de M-TEER realizadas entre
el 1 de enero y el 31 de diciembre de cada afio, desde 2014 hasta
2019. Los hospitales se clasificaron en 3 grupos atendiendo a la
distribucién del volumen anual de intervenciones segiin analisis
previos de la relacién entre el volumen y los resultados en interven-
cionismo en cardiopatia estructural'!. Las categorias de volumen
hospitalario se establecieron mediante puntos de corte anuales
basados en cuartiles. Los 2 cuartiles intermedios se agruparon para
garantizar un tamafio muestral adecuado y reflejar diferencias clini-
camente relevantes en la experiencia institucional. Los hospitales de
bajo volumen correspondieron al primer cuartil y realizaron < 13
intervenciones de M-TEER al afio; los de volumen intermedio, a los
cuartiles segundo y tercero, con 14-54 intervenciones anuales y los de
alto volumen, al cuarto cuartil, con > 55 intervenciones al afo.

Objetivos

Los objetivos primarios fueron los episodios intrahospitalarios:
mortalidad, ictus, lesidén renal aguda, complicaciones vasculares,
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Figura 1. A: evolucion del nimero de hospitales de Estados Unidos que realizan reparacion mitral percutdnea de borde a borde; B: distribucion anual del

volumen de intervenciones por centro.

shock cardiogénico, parada cardiaca e intervenciones realizadas
durante el ingreso: implante de mdltiples clips durante la misma
intervencién indice, repeticién del implante de clips tras la inter-
vencién indice durante el mismo ingreso, sustitucién valvular
mitral (SVM) y uso de soporte circulatorio mecénico. Los objetivos
secundarios fueron el reingreso a 30 dias y la mortalidad hospita-
laria a 30 dias, definida como todo aquel fallecimiento ocurrido
durante el ingreso indice o durante cualquier hospitalizacién poste-
rior dentro de los 30 dias siguientes. El objetivo compuesto de
resultado adverso se defini6 como mortalidad intrahospitalaria,
repeticion de la M-TEER durante el ingreso indice o SVM.

Analisis estadistico

Se evalud la asociacién entre el volumen de intervenciones reali-
zadas y los resultados clinicos clasificando el volumen hospitalario
anual en bajo, intermedio y alto. Las comorbilidades basales, las
caracteristicas hospitalarias y los resultados clinicos se compararon
entre los distintos grupos mediante la prueba de la y? para las
variables categéricas y la prueba H de Kruskal-Wallis para las
variables continuas. La relacién entre el volumen de intervenciones,
considerado como variable categérica, y los objetivos, se analizd
mediante regresién logistica multivariable.

Se seleccioné a priori un conjunto de variables de interés clinico en
base a su posible repercusién en los resultados, que fueron incorpo-
rados como covariables en los modelos de regresién. Los modelos
multivariables se ajustaron por edad, sexo, cuartil de renta familiar
mediana, pagador principal o tipo de seguro, nimero de camas hospi-
talarias y componentes del indice de comorbilidad de Elixhauser.

Para analizar cualquier posible relacion no lineal entre el volumen
hospitalario anual de M-TEER y el objetivo compuesto, se emplearon
modelos de splines cibicos restringidos, que evaluaron la relacién
entre el volumen de intervenciones, considerado como variable
continua y el objetivo compuesto ponderado. La relacién se repre-
sent6 graficamente situando la odds ratio ajustada (ORa) y su IC95%
para el objetivo compuesto en el eje de ordenadas, y el volumen
anual de procedimientos en el eje de abscisas.

Todos los analisis estadisticos se realizaron empleando el software
STATA 18 (StataCorp LLC, United States). Los valores de p < 0,05
se consideraron estadisticamente significativos.

RESULTADOS
Caracteristicas de los ingresos

De los 33.980 pacientes sometidos a M-TEER entre 2014 y 2019, 1.054
(3,1%), 11.734 (34,5%) y 21.192 (62,4%) fueron tratados en hospitales
de volumen bajo, intermedio y alto, respectivamente. El nimero de
hospitales que realizaban M-TEER aument6é de manera considerable
durante el periodo del estudio, tal y como se muestra en la figura 1A,
con un incremento en todas las categorias de volumen.

La figura 1B muestra la distribucion anual del volumen de inter-
venciones de M-TEER en los centros estadounidenses entre 2014 y
2019. Durante este periodo aumenté la adopcién de esta interven-
cién y se amplié la distribucién de los volimenes, lo que refleja
una mayor heterogeneidad en la préctica clinica. Se observé una
distribucién bimodal, con una elevada concentracién de centros de
bajo volumen, que realizaban < 13 intervenciones de M-TEER al
aflo, y un grupo mucho menos numeroso de centros de alto
volumen, con > 55 intervenciones anuales.

En cuanto a las caracteristicas demogréficas, se observé una dife-
rencia minima en la proporcién de mujeres entre los grupos de
volumen hospitalario (43,4, 46,4 y 46,2% en los hospitales de
volumen bajo, intermedio y alto, respectivamente); no obstante,
esta diferencia no fue estadisticamente significativa (p = 0,46). En
cambio, la edad fue significativamente mayor en los hospitales de
alto volumen que en los de bajo volumen: 75,1 £ 12,1; 77,3 £ 10,9
y 77,7 £ 10,2 afos, respectivamente; p < 0,01. El tipo de cobertura
sanitaria vari6é significativamente entre los distintos grupos de
volumen hospitalario, con diferentes proporciones de pacientes
cubiertos por Medicare, Medicaid, seguros privados, pago directo y
otras modalidades; p < 0,01. En cuanto a las caracteristicas hospi-
talarias, la proporcién de hospitales universitarios fue mayor en los
centros de alto volumen que en los de bajo volumen (85,0, 88,7 y
91,6%, respectivamente; p = 0,16.
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Tabla 1. Caracteristicas basales

Variables Volumen Volumen Volumen p
bajo intermedio alto
(n=1.054) (n=11.734) (n =21.192)

Caracteristicas demograficas

Mujeres 457 (43,4%)  5.446 (46,4%)  9.790 (46,2%) 0,46

Edad, afios 751+ 121 773+10,9 77,7 +10,2 < 0,01

Comorbilidades basales

Fibrilacién auricular 623 (59,1%)  7.214 (61,5%)  12.926 (61,0%) 0,58

Enfermedad coronaria 656 (62,3%)  7.567 (64,5%) 14.478 (68,3%) < 0,01

Enfermedad renal crénica, 932 (88,5%)  10.577 (90,1%) 18.993 (89,6%) 0,62
cualquier estadio
EPOC 300 (28,5%) 3.242 (276%)  6.272 (29,6%) 0,25

Diabetes mellitus 448 (42,5%)  5.232 (44,6%)  9.603 (45,3%) 0,51

Insuficiencia cardiaca 839 (79,6%)  9.830 (83,8%) 17.888 (84,4%) 0,17

congestiva

Hiperlipemia 606 (57,5%)  7.421(63,2%)  13.440 (63,4%) 0,16
Hipertension 867 (82,2%)  9.847 (839%)  17.907 (84,5%) 0,47
Hepatopatia 115 (10,9%)  1.038 (8,8%) 2.607 (12,3%) 0,02
CABG previa 190 (18,1%)  2.376 (20,3%)  4.720 (22,3%) < 0,01
ICP previa 180 (17,1%)  2.093 (17,8%)  3.872(18,3%) 0,72
Enfermedad vascular 148 (14,0%)  1.877 (16,0%)  3.861(18,2%) 0,12
periférica

Tabaquismo 348 (33,1%)  4.028 (34,3%)  6.917 (326%) 0,19

Caracteristicas hospitalarias

Hospital universitario 896 (85,0%)  10.410 (88,7%) 19.422 (91,6%) 0,16

Ndmero de camas

Pequefio 93 (8,8%) 358 (3,1%) 959 (4,5%)

Mediano 314 (29,8%)  2.357 (20,1%)  4.281(20,2%) 0,21

Grande 646 (61,3%)  9.018 (76,9%)  15.952 (75,3%)
Titularidad/control

Publico 141 (13,3%)  1.488 (12,7%) 1.227 (5,8%)

Privado sin animo 744 (70,6%)  9.198 (78,4%)  17.322 (81,7%)

de lucro < 0,01

Privado con &nimo 169 (16,0%)  1.048 (8,9%) 2.643 (12,5%)

de lucro

Pagador principal
Medicare 839 (79,7%)  10.162 (86,6%) 18.522 (87,4%)
Medicaid 35 (3,3%) 327 (2,8%) 487 (2,3%)
Seguro privado 143 (13,5%) 983 (8,4%) 1.852 (8,7%) < 0,01
Pago directo <1 49 (0,4%) 91 (0,4%)
Otros 26 (2,5%) 207 (1,8%) 233 (1,8%)

Los pacientes se agruparon segln el volumen hospitalario anual de intervenciones de
M-TEER. Las variables categoricas se expresan como n (%) y la edad, como media + DE.
DE: desviacion estandar; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; ICP: inter-
vencién coronaria percutanea; M-TEER: reparacion mitral percutanea de borde a borde.

E Ghanem et al. REC Interv Cardiol. 20XX;XX(X): XX-XX

También se observaron diferencias relevantes en determinadas
comorbilidades. Por ejemplo, la prevalencia de enfermedad coro-
naria aument6 de forma considerable en los hospitales de alto
volumen con respecto a los de bajo volumen: 62,3, 64,5 y 68,3%,
respectivamente; p < 0,01. La hepatopatia también mostré diferen-
cias significativas y fue mas frecuente en los hospitales de alto
volumen: 10,9, 8,8 y 12,3%, respectivamente; p = 0,02. Otras
comorbilidades, como fibrilacién auricular, enfermedad renal
cronica, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, diabetes
mellitus, insuficiencia cardiaca congestiva, hiperlipemia, hiperten-
sién, cirugia de revascularizacion coronaria previa, intervencion
coronaria percutanea previa, enfermedad vascular periférica y
tabaquismo, presentaron prevalencias variables entre los grupos de
volumen hospitalario, tal y como se muestra en la tabla 1.

Resultados clinicos a corto plazo
Resultados intrahospitalarios y a 30 dias

Los resultados intrahospitalarios y a 30 y 90 dias sin ajustar, segin
el volumen hospitalario, se resumen en la tabla 2. La tabla 3
muestra un analisis detallado de los resultados intrahospitalarios y
a 30 dias ajustados tanto por las caracteristicas basales como por
las comorbilidades. No se observaron diferencias estadisticamente
significativas en la mortalidad intrahospitalaria entre los hospitales
de volumen bajo o intermedio y los de alto volumen, tal y como se
muestra en la figura 2. No obstante, la tasa de mortalidad a 30 dias
fue significativamente mas alta en los hospitales de bajo volumen
(ORa = 1,65; IC95%, 1,05-2,61; p = 0,03) y volumen intermedio
(ORa=1,31; IC95%, 1,02-1,68; p = 0,03) que en los de alto volumen.

Ademads, aunque los pacientes tratados en hospitales de bajo
volumen presentaron una tasa de reingreso a 30 dias significativa-
mente mayor (ORa = 1,27; IC95%, 1,00-1,61; p = 0,048), el riesgo
de reingreso no varid sustancialmente en los hospitales de volumen
intermedio. Se debe mencionar que tampoco hubo diferencias
significativas entre los distintos grupos en la repeticion de la
M-TEER durante el mismo ingreso, ni durante los 90 dias siguientes,
asi como tampoco en la incidencia de SVM. La figura 3 muestra un
resumen grafico de los resultados ajustados, incluidos los objetivos
de seguridad y los relativos a la intervencién.

Volumen de intervenciones

Los pacientes tratados en hospitales de bajo volumen presentaron
una menor probabilidad de recibir multiples clips durante la misma
intervencién (ORa = 0,56; IC95%, 0,22-1,44; p = 0,23). En cambio,
esta probabilidad fue significativamente més alta en los hospitales
de volumen intermedio que en los de alto volumen (ORa = 2,05;
1C95%, 1,28-3,29; p < 0,01). Ademas, los hospitales de bajo
volumen también presentaron una menor probabilidad de compli-
caciones vasculares que los de alto volumen (ORa = 0,59; IC95%,
0,35-1,00; p = 0,049). Aunque la incidencia de lesién renal aguda
no vario significativamente entre los hospitales de volumen bajo y
alto, fue mucho menor en los centros de volumen intermedio (ORa
=0,77; IC95%, 0,64-0,93; p < 0,01). Asimismo, el uso de soporte
circulatorio mecanico fue menos frecuente en los hospitales de
volumen intermedio que en los de alto volumen (ORa = 0,66;
1C95%, 0,46-0,95; p = 0,026). No se observaron diferencias signifi-
cativas entre los grupos hospitalarios en la incidencia intrahospita-
laria de ictus, parada cardiaca o SVM. Por dltimo, el analisis
mediante splines cibicos restringidos mostré una asociacién no
lineal significativa entre el volumen anual de intervenciones de
M-TEER y la probabilidad de presentar el objetivo compuesto
de resultado adverso. Esta probabilidad fue mayor en los centros
con menor volumen y disminuyé de forma pronunciada hasta
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Tabla 2. Resultados clinicos

Variables

Volumen bajo (n = 1.054)

Volumen intermedio (n = 11.734) Volumen alto (n = 21.192) p

Resultados intrahospitalarios

Mortalidad intrahospitalaria 36 (3,4%) 295 (2,5%) 480 (2,1%) 0,09
Ictus 15 (1,4%) 123 (1,1%) 320 (1,4%) 0,25
Lesion renal aguda 265 (25,2%) 2.233 (19,0%) 5.072 (22,6%) <0,01
Complicaciones vasculares 56 (5,3%) 552 (4,7%) 1.804 (8,5%) <0,01
Shock cardiogénico 92 (8,8%) 542 (4,6%) 967 (4,6%) < 0,01
Parada cardiaca 78 (7,4%) 681 (5,8%) 2.074 (9,3%) < 0,01
Intervenciones intrahospitalarias
Coronariografia 215 (20,4%) 1.859 (15,4%) 4.548 (20,3%) <0,01
Intervencién coronaria percutanea 79 (7,5%) 711 (5,9%) 2.156 (9,6%) <0,01
Implante de multiples clips durante la misma intervencién <N 293 (2,5%) 269 (1,3%) < 0,01
Repeticion de la M-TEER durante el mismo ingreso <N 25 (0,2%) 57 (0,3%) 0,71
Sustitucion valvular mitral 14 (1,3%) 68 (0,6%) 94 (0,4%) 0,09
Soporte circulatorio mecéanico 101 (9,6%) 799 (6,8%) 2.158 (9,6%) 0,03
Resultados a 30 y 90 dias
Mortalidad hospitalaria a 30 dias 41/930 (4,4%) 313/10.938 (2,9%) 449/20.420 (2,2%) <0,01
Reingreso a 30 dias 164/893 (18,3%) 1.639/10.647 (15,4%) 2.895/19.976 (14,5%) 0,05
Mortalidad hospitalaria a 90 dias 40/678 (5,9%) 411/8.563 (4,8%) 700/15.556 (4,5%) 0,41
Reingreso a 90 dias 154/678 (17,9%) 1.588/10.379 (15,3%) 2.736/19.000 (14,4%) 0,56
Repeticion de la intervencion en los primeros 90 dias <1 72/12.000 (0,6%) 185/20.556 (0,9%) 0,06
Resultados relacionados con la hospitalizacion
Duracién de la estancia hospitalaria, dias 86+ 134 51+88 50+96 < 0,01
Coste hospitalario total, délares estadounidenses 287.240 + 385.240 222.822 + 205.402 231.673 + 227.132 <0,01
Destino al alta
Domicilio, sin asistencia 648 (61,5%) 7.816 (66,6%) 14.935 (70,5%)
Centro de rehabilitacion de corta estancia 13(1,2%) 22 (0,2%) 92 (0,4%) 001
<y

Centro de cuidados de enfermeria especializada

151 (14,3%)

1.166 (9,9%)

1.916 (9,0%)

Atencion sanitaria domiciliaria

204 (19,3%)

2.428 (20,7%)

3.793 (17,9%)

Los pacientes se agruparon segun el volumen hospitalario anual de intervenciones de M-TEER. Los datos expresan n (%), salvo que se indique lo contrario. Los resultados del
seguimiento se expresan como numerador/denominador (%) y la duracion de la estancia hospitalaria y el coste hospitalario total, como media + desviacion estandar (DE). M-TEER:

reparacion mitral percutdnea de borde a borde.

alcanzar aproximadamente las 12-13 intervenciones anuales, a
partir de las cuales la asociacién se estabilizé en torno al valor de
referencia. Las pruebas formales demostraron tanto una asociacién
global significativa entre el volumen de intervenciones y el resul-
tado (p < 0,001 para la asociacién global), asi como una relacién
no lineal significativa (p < 0,01 para la no linealidad; figura 2).

Duracion de la hospitalizacidn

La duracion de la hospitalizacién asociada con las intervenciones
de M-TEER disminuy6 durante el periodo del estudio en todos los
grupos de volumen, con una reduccién mas acusada en los centros
de bajo volumen. A pesar de esta disminucién general, los centros

de bajo volumen presentaron de manera constante las estancias
hospitalarias mas prolongadas durante todo el periodo analizado,
tal y como se muestra en la figura 2.

DISCUSION

En nuestro estudio se utiliz6 la NRD para analizar, a escala nacional,
la relacién entre el volumen hospitalario de intervenciones de
M-TEER vy los resultados clinicos. De las 33.980 intervenciones
realizadas entre 2014 y 2019, el 63% de la actividad total se
concentrd en centros de alto volumen. Tras el ajuste, la mortalidad
hospitalaria y los reingresos a 30 dias fueron mucho mayores en
los centros de bajo volumen, que también presentaron de forma
constante estancias hospitalarias mas prolongadas.
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Tabla 3. Asociaciones ajustadas segUn el volumen hospitalario de interven-
ciones de M-TEER

Volumen anual de M-TEER del hospital

Volumen alto
(n =21.192)

Volumen intermedio
(n =11.734)

Resultado Volumen bajo

(n = 1.054)

1,25 (0,76-2,05); 1,20 (0,91-1,59);
p=038 p=020

Mortalidad intrahospitalaria 1 [referencia]

165 (1,05-2,61); 1,31 (1,02-1,68);
p=003 p=003

Mortalidad hospitalaria
a 30 dias

1 [referencia]

1,27 (1,00-1,61); 1,07 (0,96-1,18);
p =005 p=023

Reingreso a 30 dias 1 [referencial

1,21(0,65-2,29); 0,79 (0,56-1,11);
p=055 p=0,19

Ictus intrahospitalario 1 [referencia]

0,72 (0,46-1,15); 0,59 (0,40-0,87);
p=017 p <001

Parada cardiaca 1 [referencial

intrahospitalaria

0,59 (0,35-1,00); 0,55 (0,35-0,86);
p=005 p=001

Complicaciones 1 [referencia]

vasculares

0,56 (0,22-1,44); 2,05 (1,28-3,29);
p=023 p<0,01

Implante de mdltiples
clips durante la misma
intervencion

1 [referencia]

Repeticion de la M-TEER
durante el mismo ingreso

1,03 (0,24-4,36); 0,94 (0,48-1,84);
p=097 p=085

1 [referencia]

Repeticion de la M-TEER 0,33 (0,08-1,32); 0,94 (0,48-1,84); 1 [referencia]

durante los primeros 90 dias  p=0,12 p =085

SVM 2,37 (0,94-3,00); 1,26 (0,62-2,56); 1 [referencial
p =007 p=052

SCM 0,85 (0,56-1,30); 0,66 (0,46-0,95); 1 [referencial
p=045 p=0,03

1,06 (0,82-1,37); 0,77 (0,64-0,93);
p=067 p<001

Lesion renal aguda 1 [referencia]

Los valores se expresan como odds ratio ajustadas (IC95%) y valores de p; los hospi-
tales de alto volumen son el grupo de referencia. Los objetivos primarios a 30 dias
fueron la mortalidad hospitalaria y el reingreso a 30 dias; los objetivos relacionados con
laintervencion y la seguridad se consideraron exploratorios. M-TEER: reparacion mitral
percutanea de borde a borde; OR: odds ratio, SCM: soporte circulatorio mecanico; SVM:
sustitucion valvular mitral.

Aproximadamente dos tercios de las intervenciones se realizaron
en hospitales de alto volumen, mientras que solo el 3,1% tuvo lugar
en hospitales de bajo volumen. Esta marcada desigualdad en la
distribucion de los casos entre los centros que realizan M-TEER
podria explicarse, al menos en parte, por la existencia de redes de
derivacién consolidadas que concentran la actividad en determi-
nados centros'®. Chhatriwalla et al. describieron un hallazgo similar
en su estudio de 2019 sobre la experiencia institucional y los
resultados de la M-TEER, y sefialaron que, debido a estos circuitos
de derivacion, los centros de bajo volumen podrian necesitar varios
afios para alcanzar el volumen de casos necesario para superar el
umbral de experiencia'®.

Se debe mencionar que la NRD no contiene variables ecocardiogra-
ficas como el mecanismo de la IM, la morfologia de los velos ni la
reducciéon de la IM tras la intervencién. Dado que durante el
periodo analizado la M-TEER se empled principalmente para tratar
la IM funcional, es probable que esta fuera la etiologia predomi-
nante en la cohorte. No obstante, al no poder estratificar los resul-
tados segin la etiologia de la IM, no fue posible determinar la
influencia de la complejidad anatémica en los resultados.

E Ghanem et al. REC Interv Cardiol. 20XX;XX(X): XX-XX

Aunque los centros de bajo volumen presentaron una mayor morta-
lidad ajustada a 30 dias, la mortalidad intrahospitalaria fue baja en
todos los grupos. Este hallazgo concuerda con los datos de un
registro japonés, en el que la mortalidad intrahospitalaria de los
pacientes sometidos a M-TEER por IM secundaria fue < 5%'*.

Una de las fortalezas de este estudio es que evalta resultados més
alla de la mortalidad intrahospitalaria, como los reingresos y la
duracién de la estancia hospitalaria. Estos indicadores sugieren que
las diferencias en el volumen de intervenciones podrian influir no
solo en la recuperacién sino también en los cuidados tras al alta.
Nuestros resultados, junto con los de Chhatriwalla et al., respaldan
la relacién inversa que existe entre el volumen y los resultados
descrita en intervencionismo en cardiopatia estructural’®.

Los recursos y la infraestructura institucional de los centros de alto
volumen pueden contribuir de manera relevante a estas diferencias.
Estos centros suelen disponer de protocolos consolidados, equipos
multidisciplinarios especializados e instalaciones especificas para la
realizacion de intervenciones percutdneas®*'°. Todo ello puede favo-
recer una atencién mas coordinada y una seleccién mas exhaustiva
de los pacientes, lo que podria contribuir a explicar las diferencias
observadas en los resultados. En este sentido, identificar y estanda-
rizar las préacticas de los centros de alto volumen podria contribuir a
mejorar los resultados en los hospitales de menor volumen.

Las diferencias en las tasas de reingreso y la duracién de la estancia
hospitalaria entre los hospitales de bajo y alto volumen también
sugieren posibles desigualdades tanto en el manejo posoperatorio
como en su coordinacién. Los centros de bajo volumen pueden
tener mas dificultades para abordar las complicaciones tras al alta
o garantizar un seguimiento estructurado, lo cual podria favorecer
los reingresos y prolongar las hospitalizaciones. El hecho de que las
complicaciones intrahospitalarias fueran similares, no asi los resul-
tados a 30 dias, sugiere que las variaciones en los cuidados tras al
alta, incluidos la coordinacién del seguimiento, el acceso a unidades
de insuficiencia cardiaca y la deteccién precoz del deterioro clinico,
podrian desempeifiar un papel relevante. Esta relacién inversa entre
volumen y resultados concuerda con estudios previos que han
descrito patrones similares en otras intervenciones cardiacas, como
el implante percutdneo de valvula adrtica, la intervencién coronaria
percutanea y la SMV, asi como en intervenciones no cardiacas,
entre ellas, la cirugia hepatopancreatobiliar, la cirugia del céncer
de colon y la cirugia endocrina'®-2t,

La experiencia y capacitacion de los hemodinamistas es otro posible
factor determinante en los diferentes resultados observados entre
centros de bajo y alto volumen. Los centros de alto volumen suelen
disponer, con mayor frecuencia, de equipos que realizan interven-
ciones de M-TEER de manera habitual, lo cual favorece la acumu-
lacién de experiencia y el perfeccionamiento técnico. En cambio,
los centros de bajo volumen podrian tener una exposicién y expe-
riencia mas limitadas. Esta diferencia, a su vez, podria contribuir
a la mayor incidencia de complicaciones y episodios adversos
observada en centros de menor volumen. No obstante, aunque el
volumen de cada hemodinamista se asocia de forma independiente
con los resultados de la M-TEER, la NRD no proporciona identifi-
cadores de dichos operadores. En consecuencia, no se pudo ajustar
el analisis por la experiencia de los hemodinamistas, lo cual es una
fuente relevante de confusién residual. Nuestra base de datos
tampoco permite determinar directamente si los centros de mayor
volumen alcanzan un mayor éxito con la M-TEER, ya que no
incluye medidas especificas de la reducciéon de la IM. Por eso se
emplearon indicadores indirectos, como la conversién a cirugia, los
reingresos y la repeticiéon de intervenciones. No obstante, estos
resultados también podrian estar condicionados por diferencias en
la seleccién de los pacientes entre los centros. Por ejemplo, los de
bajo volumen podrian tratar casos de menor riesgo o complejidad,
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Resultados intrahospitalarios y a 30/90 dias
Subgrupo ORa 1C95% P

Volumen bajo 1,25 0,76 2,056 0,38

1,20 0,91 1,59 0,20

i

Volumen intermedio

Volumen bajo 1,65 1,05 2,61 0,03

1,31 1,02 1,68 0,03

1

Volumen intermedio

Volumen bajo 1,27 1,00 1,61 0,048

1,07 0,96 1,18 0,23

i

Volumen intermedio

Volumen bajo 1,21 0,65 2,29 0,55

0,79 0,56 1,12 0,19

1

Volumen intermedio

Volumen bajo

i

0,72 0,46 1,15 0,17
0,59 0,40 0,87 0,01

t

Volumen intermedio

i

Volumen bajo 0,59 0,35 1,00 0,05

0,55 0,35 0,86 0,01

i

Volumen intermedio

Volumen bajo

|

0,56 0,22 1,44 0,23
2,05 1,28 329 <0,01

|

Volumen intermedio

Volumen bajo 1,03 0,24 4,36 0,97

0,94 0,48 1,84 0,85

]\.

Volumen intermedio

Volumen bajo 0,326 0,08 1,32 0,117

0,744 0,5 1,1 0,145

3

Volumen intermedio

[ ]

2,37 0,94 3,00 0,07
1,26 0,62 2,56 0,52

Volumen bajo

Volumen intermedio

|

Volumen bajo — — 0,85 0,56 1,30 0,45

Volumen intermedio -.—' 0,66 0,46 0,95 0,03

Volumen bajo - — 1,06 082 1,37 0,67

Volumen intermedio .' 0,77 0,64 0,93 0,01
0,00 1,00 2,00 3,00 4,00 5,00

<

Mejor con volumen bajo/intermedio Mejor con volumen alto

Figura 2. Volumen de intervenciones y resultados clinicos de la reparacion mitral percutanea de borde a borde (M-TEER). 1C95%: intervalo de confianza del
95%; ORa: odds ratio ajustada; SCM: soporte circulatorio mecéanico; SVM: sustitucion valvular mitral.

y los de alto volumen atender a pacientes con anatomias més Este hallazgo podria reflejar diferencias en la estrategia de la inter-
complejas, lo cual influiria en las decisiones adoptadas durante la vencién, la complejidad anatémica o la curva de aprendizaje de los
intervencién y en las tasas de complicaciones. hemodinamistas, mas que una menor eficiencia de la intervencién.

En ausencia de variables ecocardiogréficas, no es posible deter-
La necesidad de implantar mdltiples clips durante una misma minar con precision el mecanismo que explica esta observacion. El
intervencién y la repeticién de la M-TEER aportan informacién implante de varios clips suele ser necesario cuando resulta dificil
relevante sobre la complejidad y la eficacia de las estrategias de conseguir una coaptacién mitral adecuada, especialmente en casos
reparacién mitral. En nuestro analisis, los centros de volumen complejos en los que un solo dispositivo es insuficiente. Resulta
intermedio presentaron una mayor probabilidad de implantar varios dificil determinar si esta diferencia se debid a la seleccién de los
clips que los de alto volumen (ORa = 2,05; IC95%, 1,28-3,29; p < 0,01). pacientes, la complejidad anatémica o la experiencia en la intervencion.

Coémo citar este articulo: Ghanem F, et al. Volumen de procedimientos y resultados clinicos de la reparacién mitral percutdnea de borde a borde. REC Interv Cardiol. 2026.
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Figura 3. Figura central. Resultados intrahospitalarios y a 30 y 90 dias de las intervenciones de reparacion mitral percutanea de borde a borde. ORa: odds
ratio ajustada; SCM: soporte circulatorio mecanico; SVM: sustitucion valvular mitral.

No obstante, la tasa de repeticién de la M-TEER durante el mismo
ingreso y en los 90 dias siguientes no difirié significativamente
entre los grupos, lo cual indica que, aunque las intervenciones
iniciales de M-TEER pudiesen resultar exigentes a nivel técnico, la
necesidad de una nueva intervencién no parece depender de forma
sustancial de la experiencia del hemodinamista ni del volumen
hospitalarios.

La expansién del nimero de centros que realizan M-TEER en todo
el pais puede dificultar la eleccién entre esta técnica y la SVM,
especialmente en pacientes potencialmente candidatos a ambas
intervenciones. La SVM es una intervencion quirtrgica asociada
con un mayor riesgo de complicaciones y episodios adversos.
Ademads, se ha observado que, en pacientes con IM funcional y
fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo reducida, la M-TEER
presenta menos complicaciones perioperatorias y una menor morta-
lidad que la SVM?’. Feldman et al. y Stone et al. también demos-
traron el perfil de seguridad y eficacia del sistema MitraClip (Abbott
Vascular, United States) para la M-TEER®%). No obstante, del
mismo modo que la acumulacién de experiencia ha mejorado los
resultados y el éxito de la SVM, la experiencia del centro y del
hemodinamista constituye un determinante relevante de los resul-
tados de la M-TEER?!3:24-28,

Los avances recientes en la M-TEER con MitraClip han ampliado
las opciones terapéuticas para los pacientes que requieren

reparaciéon de la valvula mitral. No obstante, tanto nuestros resul-
tados como los de estudios previos indican que la derivacién a
centros de mayor volumen y con hemodinamistas més experimen-
tados se asocia con mejores resultados®'®. Para garantizar una
atencidén homogénea y unos resultados 6ptimos con independencia
del volumen hospitalario, podria ser necesario evaluar y estanda-
rizar la formacién de los hemodinamistas y los criterios técnicos
aplicables a la M-TEER con MitraClip.

Aunque puede haber diferencias entre los centros de alto y bajo
volumen, algunos resultados no mostraron diferencias significa-
tivas. La incidencia intrahospitalaria de ictus, parada cardiaca y
SVM fue similar en todos los grupos de volumen. Se debe mencionar
que las complicaciones vasculares fueron menos frecuentes en los
centros de bajo volumen que en los de alto volumen, mientras que
los hospitales de volumen intermedio presentaron una menor inci-
dencia de lesién renal aguda que los centros de bajo y alto volumen.
Las diferencias en el uso de soporte circulatorio mecénico entre los
grupos de volumen probablemente reflejan la disponibilidad de
recursos institucionales y distintos umbrales para iniciar el soporte
mecdnico, mas que diferencias inherentes a la intervencién.
Ademas, los centros de alto volumen pueden tratar a una mayor
proporcién de pacientes con mayor complejidad hemodindmica.

Podria plantearse que la mayor incidencia de lesién renal aguda y
complicaciones vasculares en los centros de alto volumen estuviera
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relacionada con una mayor participacién de médicos en formacién,
con el consiguiente aumento del uso de contraste o de las compli-
caciones del acceso vascular’. No obstante, estudios previos
indican que la participacién de médicos en formacién solo prolonga
el tiempo de fluoroscopia, mientras que la incidencia de complica-
ciones vasculares permanece similar cuando existe una supervisién
adecuada®!. Aunque los centros de alto volumen incluyeron una
mayor proporcién de hospitales universitarios, esta diferencia no
fue estadisticamente significativa y se tuvo en cuenta en el analisis
ajustado. Por tanto, los resultados observados en los centros de alto
volumen no pueden atribuirse Gnicamente a la participacion de
médicos en formacién. Asimismo, el mayor uso de soporte circula-
torio mecéanico y marcapasos definitivos en estos centros probable-
mente refleja una mayor disponibilidad de estos recursos y el
tratamiento de pacientes mas complejos sometidos a M-TEER.

En lineas generales, estos hallazgos ponen de manifiesto la compleja
interaccion entre el volumen institucional, la experiencia de los
hemodinamistas, la seleccién de los pacientes y las précticas perio-
peratorias, factores que no pueden diferenciarse por completo
mediante datos administrativos.

Aplicacion de los resultados a la practica clinica real

Las diferencias en los resultados de la M-TEER observadas en
nuestro estudio justifican una investigacién mas profunda de los
posibles mecanismos que podrian explicar la relacién entre volumen
y resultados. Entre los factores que pueden contribuir a estas dife-
rencias se encuentran la experiencia de los hemodinamistas, los
recursos institucionales y la aplicacién de las mejores préacticas
asistenciales. El estudio de estos factores resulta esencial para
comprender mejor los mecanismos implicados y desarrollar inter-
venciones dirigidas a mejorar los resultados en hospitales con
distintos volimenes de actividad. Este conocimiento también
permitird orientar futuras lineas de investigacién y mejorar los
resultados de los centros de bajo volumen.

Nuestros hallazgos también tienen implicaciones para la planifica-
ci6én sanitaria y la asignacién de recursos. Si los centros de bajo
volumen presentan de forma sistematica peores resultados, los
legisladores sanitarios podrian plantearse la concentraciéon de deter-
minadas intervenciones en centros de mayor volumen o el refuerzo
especifico de los programas con menor actividad. No obstante, estas
decisiones deben equilibrarse con la accesibilidad de los pacientes,
la distribucién geogréfica de los centros y la capacidad global del
sistema sanitario. A medida que evolucionen las intervenciones
percutaneas, serd necesario mantener una vigilancia continua de la
relacién entre volumen y resultados. Los estudios longitudinales
que evalten los resultados e incorporen los avances tecnoldgicos y
los cambios en la préctica clinica permitirdn caracterizar esta rela-
cién con mayor precisién. Asimismo, la colaboracién entre socie-
dades cientificas, organismos reguladores y profesionales sanitarios
sera esencial para desarrollar guias de practica clinica basadas en
la evidencia y reducir las diferencias entre los distintos grupos de
volumen hospitalario.

Limitaciones

Nuestro estudio presenta varias limitaciones. En primer lugar, al
tratarse de un analisis observacional de datos administrativos de la
NRD, no permite establecer relaciones causales ni excluir la exis-
tencia de confusién residual. En segundo lugar, la falta de informa-
cién sobre las consultas ambulatorias y el seguimiento especializado
tras el alta puede haber influido en la estimacién de la mortalidad
y los reingresos posteriores a la hospitalizaciéon indice. En tercer
lugar, la NRD no registra las hospitalizaciones ocurridas en otros

estados ni permite vincular los datos de un mismo paciente entre
diferentes afos, lo que puede afectar a las estimaciones de los
reingresos. La NRD tampoco contiene informacién ecocardiogréfica
sobre el mecanismo o la gravedad de la IM, su etiologia funcional
o degenerativa, la morfologia de los velos, la profundidad de coap-
tacion, las presiones pulmonares ni la reduccién de la IM tras la
intervencién. Por ello, no fue posible estratificar los resultados
seglin la etiologia de la IM ni evaluar el éxito anatémico de la
intervencién, ambos factores determinantes de la complejidad de
la M-TEER. Esta limitacién debe tenerse en cuenta al interpretar la
relacién entre volumen y resultados.

En cuarto lugar, los resultados reflejan principalmente los desen-
laces de la M-TEER en la IM funcional, ya que durante el periodo
del estudio esta técnica se adoptd antes para la IM funcional que
para la IM degenerativa. En consecuencia, los hallazgos podrian no
ser directamente aplicables a los pacientes tratados por IM degene-
rativa. No obstante, el predominio de la IM funcional puede haber
aumentado la homogeneidad de la muestra y favorecido la compa-
rabilidad de los resultados. Otra limitacién importante es la ausencia
de identificadores individuales de los hemodinamistas en la NRD.
Por tanto, no fue posible ajustar los anélisis por la experiencia de
cada hemodinamista, un factor que, segiin estudios previos, influye
de manera independiente en los resultados de la M-TEER. Esta
variable no medida podria contribuir a las diferencias observadas
entre los distintos estratos de volumen hospitalario. En quinto
lugar, el uso de cédigos de la CIE para analizar datos administra-
tivos conlleva un posible riesgo de errores de codificacién. Aunque
en 2015 se produjo la transicién de la CIE-9 a la CIE-10, es poco
probable que este cambio modificara de forma sustancial las esti-
maciones de los reingresos. Asimismo, la incorporacién progresiva
de nuevos estados a la NRD aumenté su representatividad nacional
sin alterar previsiblemente la proporcién de reingresos. La NRD
tampoco registra los reingresos ocurridos en otros estados; no
obstante, es probable que esta limitacién tenga una repercusién
limitada, dado que muy pocos pacientes reingresan fuera del estado
donde fueron tratados. En sexto lugar, la mortalidad a 30 dias
registrada en la NRD se limita a los fallecimientos ocurridos durante
una hospitalizacién, ya que la base de datos no incluye las muertes
extrahospitalarias. Por tanto, la mortalidad real a 30 dias podria
estar infraestimada, especialmente en los centros con estancias
hospitalarias més breves y altas mds precoces. En séptimo lugar,
no puede excluirse un sesgo de seleccién de los pacientes. Los
centros de alto volumen podrian tratar a pacientes con anatomias
mas complejas y una mayor carga de comorbilidad, y los de bajo
volumen atender casos més seleccionados y de menor riesgo. Esta
seleccion diferencial podria condicionar la relacién observada entre
volumen y resultados y no puede corregirse por completo sin
informacién anatdémica ni ecocardiografica. En octavo lugar, el
periodo analizado, comprendido entre 2014 y 2019, precede a la
expansion mas amplia de la M-TEER para la IM degenerativa y
corresponde a una etapa caracterizada por dispositivos de genera-
ciones iniciales y curvas de aprendizaje todavia en evoluciéon. En
consecuencia, los umbrales de volumen y los patrones de resultados
observados podrian no ser directamente aplicables a la préctica
contempordnea, en la que han evolucionado sustancialmente la
tecnologia de los dispositivos, la formacién de los hemodinamistas
y las indicaciones de la intervencién. En noveno lugar, se anali-
zaron multiples resultados en 3 estratos de volumen hospitalario,
lo que aumenta el riesgo derivado de las comparaciones mdultiples.
La mortalidad hospitalaria a 30 dias y el reingreso a 30 dias se
establecieron a priori como objetivos primarios. En cambio, las
variables relacionadas con la intervencién, los episodios intrahos-
pitalarios de seguridad, los resultados a 90 dias, los costes y el
destino al alta se consideraron exploratorios y se interpretaron de
forma descriptiva. No se aplicé ningan ajuste formal por multipli-
cidad, como las correcciones de Bonferroni o Benjamini-Hochberg,
en consonancia con el caracter generador de hipdtesis de los estudios
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observacionales sobre volumen y resultados, en los que la magnitud
del efecto, la precisién de los intervalos de confianza, la plausibi-
lidad biolégica y la concordancia con la bibliografia previa son
aspectos fundamentales para la interpretacién. No obstante, algunas
asociaciones exploratorias podrian perder la significacion estadistica
tras aplicar una correccién formal y, por tanto, no deben interpre-
tarse como hallazgos confirmatorios. Serd necesario validarlas en
registros que incluyan informacién ecocardiografica y datos de los
hemodinamistas, preferiblemente mediante jerarquias de resultados
definidas previamente. Por dltimo, la NRD no permite evaluar
determinadas caracteristicas anatémicas y clinicas que influyen en
los resultados de la M-TEER, como el tamafo del ventriculo
izquierdo, la anatomia valvular, el grosor de los velos y la comple-
jidad global de la intervencién. Por tanto, ello, las diferencias en la
seleccién de los pacientes entre los centros de bajo y alto volumen
pueden contribuir a la confusién residual. La ausencia de datos
sobre raza también limita el analisis de posibles desigualdades
raciales en los reingresos. Ademas, la NRD registra los datos por
hospitalizacién y no incluye informacién individual detallada de los
pacientes, como las caracteristicas especificas de la intervencién o
el seguimiento a largo plazo.

CONCLUSIONES

El nimero de centros que realizaban M-TEER aument6 considera-
blemente durante el periodo del estudio, y la adopcién de la inter-
venciéon se extendié a hospitales con distintos voliumenes de acti-
vidad. No obstante, se observé una relacién inversa entre el
volumen de intervenciones y los resultados a 30 dias, con mayores
tasas de mortalidad y reingreso en los hospitales de bajo volumen
que en los centros de alto volumen. Aunque la base de datos no
incluia informacién anatémica detallada ni datos sobre la expe-
riencia de los hemodinamistas, la concordancia de estos hallazgos
con estudios previos destaca la importancia de la experiencia insti-
tucional y de un manejo perioperatorio coordinado. Los esfuerzos
continuados para estandarizar los protocolos, optimizar la formacién
y apoyar el desarrollo de programas de M-TEER podrian contribuir
a reducir las diferencias entre centros y mejorar los resultados con
independencia del volumen hospitalario.
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bles sesgos relacionados con el género.
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CONFLICTO DE INTERESES

Ninguno.

JQUE SE SABE DEL TEMA?

— La M-TEER es una opcion terapéutica establecida para
los pacientes con IM grave sintomatica y riesgo quir(r-
gico alto o prohibitivo.

— Eluso de la M-TEER se ha extendido en todo el paisy, en
la actualidad, se realiza en hospitales con distintos voli-
menes de actividad, grados de experiencia, infraestruc-
tura para el tratamiento de las cardiopatias estructurales,
apoyo de imagen y circuitos de derivacion.

— Se ha descrito una relacion inversa entre el volumen de
intervenciones y los resultados en diversas interven-
ciones cardiovasculares, como el implante percutaneo de
valvula aértica, la intervencidn coronaria percutaneay la
cirugia valvular mitral.

— La posible existencia de una relacion similar entre el
volumen hospitalario y los resultados de la M-TEER no se
ha definido por completo.

JQUE APORTA DE NUEVO0?

— Este estudio analizo mediante la NRD a 33.980 pacientes
sometidos a M-TEER entre 2014 y 2019.

— La utilizacion de la M-TEER aument6 considerablemente
durante el periodo del estudio y la mayoria de las inter-
venciones se realizaron en hospitales de alto volumen.

— Los hospitales de bajo volumen presentaron una mayor
probabilidad ajustada de mortalidad hospitalaria a 30
dias, una mayor tasa de reingreso a 30 dias y estancias
hospitalarias mas prolongadas que los centros de alto
volumen.

— Estos hallazgos respaldan la existencia de una relacion
inversa entre el volumen hospitalario de intervenciones
de M-TEER y los resultados a corto plazo.

— El estudio destaca la posible importancia de la expe-
riencia institucional, los protocolos estandarizados, la
atencion multidisciplinaria y la coordinacion del segui-
miento tras el alta para mejorar los resultados de los
programas de M-TEER.
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