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los del estudio publicado por Tagliari et al.* (97%), y confirman la
elevada tasa de éxitos de la técnica ecografica (98%). La dosis de
radiacion con el cateterismo bajo guia de ecografia se redujo en un
57% en nuestra poblacion global, aunque este resultado no alcanzé
significacion estadistica. Al analizar los implantes de DCI uni o
bicamerales con puncién de la VA bajo guia de ecografia, el PDA se
redujo a la mitad en nuestro estudio, en comparaciéon con lo
observado en el grupo de GF (p=0,04). Nuestros resultados
respecto al tiempo de fluoroscopia confirman los publicados por
Migliore et al., con una disminucion significativa al utilizar la
ecografia en comparacién con la GF°.

Nuestro estudio pone de manifiesto que, en una poblacion
remitida para un primer implante de un DCI o para una
intervencion de cambio a un dispositivo superior, la guia de
ecografia y la GF tienen un rendimiento similar, con una tasa
elevada de éxitos (> 95%) y una tasa de complicaciones similar
(2%). En comparacion con la GF, la guia de ecografia reduce la
exposicion a la radiacion necesaria para el acceso alaVAa 0,y
proporciona una disminucion de la exposicion total a la radiacion,
aunque este resultado no alcanz6 significacion estadistica.
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Factibilidad y seguridad del alta precoz tras el implante L

percutaneo de valvula aortica s

Feasibility and safety of early discharge after transcatheter
aortic valve implantation

Sr. Editor:

El desarrollo de la nueva generacion de bioprotesis y la
experiencia acumulada por los centros de implante percutaneo
de valvula aortica (TAVI) han permitido abordajes minimalistas
que reducen la estancia hospitalaria. Se ha demostrado la
seguridad del alta precoz con protesis expandibles con balén'>,
aunque la evidencia sobre las autoexpandibles es mas limitada®®,
lo que genera incertidumbre sobre la aparicién de trastornos de
conduccion. En este contexto, la estimulacion auricular rapida
permite evaluar la integridad del sistema de conduccién y predecir
qué pacientes no necesitaran un marcapasos en el seguimiento®.

Este trabajo hizo un analisis retrospectivo de los resultados de
un protocolo asistencial de alta precoz tras un TAVI (APRETAVI)
que surgié como respuesta a las exigencias de la pandemia de la
COVID-19. Se incluyeron todos los implantes electivos realizados
(acceso transfemoral ecoguiado, sedacion consciente), se excluyo a
los pacientes ingresados, los procedimientos no minimalistas y los
enfermos con fragilidad extrema sin apoyo familiar adecuado. El
Comité Etico de Investigacion con Medicamentos eximi6 de la
necesidad de consentimiento informado para este analisis.

Los pacientes ingresaron de manera programada antes de la
intervencion y recibieron la preparacion especifica para ella

(evaluacion de la situacion familiar/social y las condiciones de
fragilidad del paciente, consentimiento para el procedimiento).
Finalizado el implante, se estudi6 la conduccion mediante
estimulacién auricular rapida®. A los pacientes en ritmo sinusal
que no alcanzaron el punto de Wenckebach (PW) a 120 Ipm y
aquellos en fibrilacion auricular con HV tras el implante < 55 ms se
les retir6 la estimulacion temporal en el laboratorio de hemodi-
namica; en caso contrario, esta se prolongd al menos 24 h. Al
finalizar la intervencion, se monitoriz6 a los pacientes durante al
menos 12 h y se los valor6 mediante exploracion fisica, electro-
cardiograma, hemograma y ecocardiograma transtoracico.

En ausencia de complicaciones, se consider6 un alta muy precoz
(< 24 h) de los pacientes segin el algoritmo de la figura 1A. Los que
cumplian todos los requisitos recibieron un protocolo de «rea-
condicionamiento acelerado» (figura 1B) y se les proporciond un
pulsioximetro junto con instrucciones escritas sobre datos de
alarma por los que deberian consultar tras el alta. Ademas, se
contacté con ellos telefonicamente en las siguientes 48 h para
monitorizar la evolucién. Por protocolo, todo paciente con alta
precoz (< 72 h) recibié un seguimiento clinico 1 semana después
del implante (revision de la zona de puncion y electrocardiograma
de control) y al mes en consulta de alta resolucion.

Un total de 169 pacientes se sometieron en nuestro centro a
TAVI transfemoral entre junio de 2020 y enero de 2022. La media
de edad fue 80,2 + 44,5 afos y el 45% eran mujeres. El EuroSCORE II
medio fue de 3,5 + 2,6%. Las caracteristicas basales se resumen en la
tabla 1. Se consiguid un abordaje transfemoral con anestesia local en
el 100% de los pacientes y abordaje radial secundario en 164 casos
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Candidatos a alta muy precoz (< 24 horas), deben cumplir todos los criterios

* Ausencia de complicaciones agudas®

* Seguimiento:

clinica + electrocardiograma).
 Consulta alta resolucién 1.« mes.

* Retirada de marcapasos transitorio o implante definitivo.
* Ausencia de complicaciones tras el implante®
« Ausencia de fragilidad extrema y soporte familiar adecuado.

 Consulta telefénica 48 horas tras el alta.
* Consulta alta resolucién 7-10 dias tras el alta (valoracion

situacién social subdptima.
* Seguimiento:

clinica + electrocardiograma).
 Consulta alta resolucién 1. mes.

¢ No cumple alguna de las condiciones previas.

* Se prolongara la monitorizacién 48 horas en caso de trastorno
de conduccién, 48-72 horas en caso de complicacién menor.

* Paciente sin complicaciones pero con fragilidad importante o

* Consulta alta resolucién 7-10 dias tras el alta (valoracién

7,

7-\,‘

« Cualquier complicacién grave que requiera ingreso en UCIC.
« El alta seguiré el criterio del facultativo responsable segin la

evolucién clinica del paciente.

Alta diferida  Consulta alta resolucién 1. mes.

siguientes:

1) Ausencia de complicaciones mayores® durante el implante.

2) Retirada del marcapasos transitorio en sala (test conduccién AV
favorable).

3) Cierre vascular exitoso sin sangrado femoral residual en angiografia de
control.

4) Soporte social/familiar adecuado.

= i |

I Reacondici

- Retirada de sondaje vesical en caso de haberlo precisado durante el
procedimiento.

- Hemogramade controlalas 4 horas del procedimiento.

- Electrocardiogramay ecocardiograma transtoracico de control.

- Tolerancia oral precoz. Tratamiento del dolor con analgesia
convencional (evitar BZD, opidceos).

- Movilizacion precoz al sillén a las 6 horas tras valoracion de puncion
femoral.

- Formacién de paciente y familiares sobre datos de alarma (instrucciones
por escrito y pulsioximetro).

- Programar visita de revision a la semana en consulta alta resolucion.

Figura 1. A: algoritmo de alta precoz. B: protocolo de reacondicionamiento acelerado. AV: auriculoventricular; BZD: benzodiacepinas.
Ansuficiencia respiratoria grave, inestabilidad hemodinamica, taponamiento cardiaco, insuficiencia adrtica significativa, complicacion vascular grave, ictus,

arritmias graves.

bAnemizacion significativa, insuficiencia renal aguda no oligtirica, delirio, derrame pericardico, disfuncién protésica, trastornos de conduccién auriculoventricular

avanzados.

“Complicaciones mayores: inestabilidad hemodindmica o eléctrica, complicacién vascular grave, ictus, oclusion coronaria, derrame pericardico, rotura adrtica,

insuficiencia adrtica grave.

Tabla 1

Caracteristicas de los pacientes, procedimiento y seguimiento a 30 dias

APRETAVI (n = 169)

Caracteristicas basales

Tabla 1 (Continuacion)

Caracteristicas de los pacientes, procedimiento y seguimiento a 30 dias

APRETAVI (n = 169)

Area del anillo adrtico (mm?)

456,6 +£95,2

Puntuacion de calcio

Edad (afios) 80,2+ 44,5 26696416699
Mujeres 76 (45,0) Vdlvula biciispide 13 (7,7)
Indice de masa corporal 28,0 +4,4 Procedimiento

Hipertension arterial 130 (76,9) Tipo de prtesis

Dislipemia 110 (65,1) Portico/Navitor 66 (39,1)
Diabetes 57 (37.3) Evolut PRO/PRO+ 79 (46,8)
Bloqueo de rama izquierda previo® 21 (13,8) SAPIEN 3/Ultra 18 (10,7)
Bloqueo de rama derecha previo® 10 (7,2) Otros 6 (36)
Fibrilacién auricular 58 (34,3) Prétesis autoexpandible 149 (88,2)
Fibrilacion auricular permanente 38 (22,5) Predilatacién 76 (45,0)
Cardiopatia isquémica crénica 46 (27,2) Posdilatacion 28 (16.6)
Revascularizacién previa 26 (15,4) Valve-in-valve 8 (47)
Infarto previo 16 (9,5) Tsc 145 (85.8)
Marcapasos previo 17 (10,1) Insuficiencia adrtica > II, aortografia 1(0,6)
Ingreso por insuficiencia cardiaca 42 (24,9) Obstruccidn coronaria 0

en los tiltimos 12 meses Taponamiento cardiaco 0
EuroSCORE II (%) 35+£26 Hemorragia mayor 5(3,0)
Enfermedad vascular periférica 6 (3,6) Complicacion vascular

EPOC 33 (19,5) Mayor 6 (3,6)
ACV previo 15(8,9) Menor 12 (7,1)
NYHA 111 70 (41,4) Ictus 1(0,6)
TFG basal (mi/min/m?) 59,5+237 Insuficiencia renal AKIN 3 1(0,6)
Hemoglobina basal (g/dl) 13,0+£1,7 Test de estimulacion auricular rdpido

NT-proBNP (pg/ml) 1.839,6 +£2.404,0 PW < 120 Ipm 28 (22,0)
FEVI (%) 57,4+10,8 PW> 120 Ipm 99 (78,0)
Gradiente medio adrtico (mmHg) 45,0+134 Fibrilacién auricular posterior® 8(4,7)
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Tabla 1 (Continuacion)
Caracteristicas de los pacientes, procedimiento y seguimiento a 30 dias

APRETAVI (n = 169)

Bloqueo de rama izquierda persistente 65 (43,1)
Implante de marcapasos definitivo“ 31(204)
Ingreso en unidad de criticos 37 (21,9)
Ingreso (dias) 2 (1-4)
<24h 51(30,2)
<48 h 103 (60,9)
<72h 120 (71,0)
Causa de ingreso diferido (> 72 h)*
Implante de marcapasos 12 (24,4)
Insuficiencia cardiaca 9 (18,4)
Fiebre 7(143)
Hemorragia mayor 5(10,2)
Insuficiencia renal aguda (AKIN > 2) 3(6,1)
Fibrilacién auricular de novo 2 (4,1)
Delirio 2 (4,1)
Otros 9 (18,4)
Cirugia cardiaca urgente 0
Fallecimiento hospitalario 0
Seguimiento a 30 dias
Eventos mayores® 12 (7,1)
Reingreso total 8(4,7)
Descompensacion de IC 4(2,4)
Hemorragia mayor 1(0,6)
Complicacion vascular mayor 1(0,6)
Ictus’ 2(1,2)
Implante de marcapasos® 2(1,2)
Mortalidad total 0

ACV: accidente cerebrovascular; AKIN: Acute Kidney Injury Network; EPOC:
enfermedad pulmonar obstructiva cronica; FEVI: fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo; IC: insuficiencia cardiaca; NT-proBNP: fraccién aminotermi-
nal del propéptido natriurético cerebral; NYHA: New York Heart Association; OCD:
oxigeno cronico domiciliario; PW: punto de Wenckebach; TFG: tasa de filtrado
glomerular; TSC: técnica de superposicion de cispides.

2 Excluidos los portadores de marcapasos (n = 152).

b Excluidos los pacientes en FA previa (n = 111).

€ Excluidos los pacientes con dispositivos previos (n = 152).

4 Total de altas diferidas: 49.

€ Eventos mayores: mortalidad total, reingreso por cualquier causa, descom-
pensacion de insuficiencia cardiaca, implante de marcapasos, ictus y complicacién
vascular grave.

f Ictus no incapacitantes.

& Excluidos los pacientes con dispositivos previos o implante periprocedimiento
(n=123).

(97%) y la incidencia de complicaciones graves (VARC-2) fue baja
(tabla 1). El protocolo de estimulacién permiti6 la retirada inmediata
del marcapasos temporal en el 62,9% de los casos. La mediana de
estancia hospitalaria fue de 2 [intervalo intercuartilico, 1-4] dias y
consiguieron el alta en < 24 h el 30,2% de los pacientes. Las causas
principales del alta diferida se recogen en la tabla 1.

La incidencia de eventos mayores a 30 dias fue del 7,1% (tabla 1),
con una mediana de tiempo a la aparicion de los eventos de 14,5
dias tras el alta. Dos pacientes sufrieron un evento arritmico
precoz, ninguno tenia trastorno de conduccién previo y en ambos
apareci6 un bloqueo de rama izquierda tras el implante de la
protesis Portico (Abbott, Estados Unidos). El primero present6 un
sincope brusco 24 h tras el alta (PW, 110 Ipm), la monitorizacion
hospitalaria habia durado 48 h y no se document6 bloqueo de alto
grado en ninglin momento; ante la alta probabilidad de bloqueo
paroxistico, se decidi6 el implante de un marcapasos definitivo. El

segundo (PW, 110 Ipm) acudi6 por fibrilacién auricular de novo con
respuesta ventricular rapida 24 h después del alta tras 48 h de
monitorizacion. Tras la administracion intravenosa de amiodarona,
presentd un bloqueo completo, por lo que se le implantdé un
marcapasos.

Estos hallazgos son similares a los descritos, con cifras de alta
muy precoz en mas del 25% de los pacientes!. Otro estudio
demostr6 una reduccion de la estancia a menos de 48 h en casi el
90% de sus pacientes electivos y sin complicaciones durante el
implante. Al igual que nuestro grupo, todos estos pacientes
estaban en monitorizacion estrecha en la unidad de recepcion
tras el implante, con reacondicionamiento acelerado, instruc-
cion de los pacientes y familiares y seguimiento estrecho tras
el alta®.

La baja tasa de eventos en el seguimiento de nuestra cohorte
refleja la seguridad del enfoque utilizado. Las tasas de reingresos
total y por causa cardiovascular fueron del 4,7 y el 2,4%
respectivamente, inferiores a las indicadas por otros grupos que
oscilaron entre un 6-10% y un 4-6%. La tasa de complicaciones en el
seguimiento fue también baja y sin diferencias respecto a los
grupos de referencia' >,

En conclusion, este estudio demuestra que el alta precoz de los
pacientes sometidos a TAVI minimalista con prétesis mayorita-
riamente autoexpandibles es factible y segura, lo que permite
reducir la estancia media hospitalaria con una baja tasa de eventos
tras el procedimiento.
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