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RESUMEN

Introduccién: La estenosis adrtica (EA) grave constituye una de las valvulopatias mas prevalentes a nivel global. El implante
valvular aértico transcatéter (TAVI) se ha consolidado como una alternativa terapéutica eficaz y segura en distintos perfiles
de riesgo quirargico. Sin embargo, las diferencias en el acceso al procedimiento y las demoras entre la decisién terapéutica y
el implante varian sustancialmente segtn los sistemas de salud.

Objetivo: Analizar los tiempos asistenciales entre etapas clave del proceso diagndstico-terapéutico y el TAVI en la practica
clinica real de tres centros médicos argentinos, comparando dos periodos definidos por una reorganizacion institucional de
procesos médicos administrativos, con el fin de identificar oportunidades de optimizacién organizacional.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio multicéntrico observacional de cohorte retrospectivo, que incluyé 71 pacientes
consecutivos con EA grave sintomaética sometidos a TAVI entre enero de 2022 y agosto de 2025. Se evaluaron tres intervalos
asistenciales: primer contacto con el médico hemodinamista (PC)-implante, tomografia computarizada (TC)-implante y so-
licitud de valvula-implante. Los intervalos se presentan como mediana y rango intercuartilico (RIC). Las diferencias entre
periodos se analizaron mediante la prueba U de Mann-Whitney.

Resultados: La mediana global de los intervalos fue de 165 dias (RIC 118-258) para PC-implante, 145 dias (RIC 98-216) para TC-
implante y 67 dias (RIC 45-112) para solicitud-implante. Tras la reorganizacién institucional (noviembre de 2024), se observé
una reduccién significativa en los tres intervalos analizados (p < 0,001), con medianas de 138, 117 y 56 dias, respectivamente.
Conclusiones: Se observaron demoras sustanciales en el proceso pre-TAVI dentro del &mbito sanitario argentino, con una re-
duccidon sustancial tras la implementacién de medidas organizacionales. La optimizacion de la coordinacion interinstitucional
y administrativa constituye una estrategia clave para mejorar la eficiencia asistencial.
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ABSTRACT

Background: Severe aortic stenosis (AS) is one of the most prevalent valvular heart diseases worldwide. Transcatheter aortic
valve implantation (TAVI) has become an effective and safe therapeutic alternative across different surgical risk profiles.
However, differences in access to the procedure and delays between the therapeutic decision and implantation vary substan-
tially across healthcare systems.

Objective: The aim of this study was to analyze the procedural timelines between key stages of the diagnostic-therapeutic
process and TAVI implantation in the real-world clinical practice of three Argentine centers, comparing two periods defined
by institutional reorganization, in order to identify opportunities for organizational optimization.
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Methods: A multicenter, observational, retrospective cohort study was conducted including 71 consecutive patients with
symptomatic severe aortic stenosis (AS) who underwent TAVI between January 2022 and August 2025. Three procedural
intervals were evaluated: first contact (FC) with an interventional cardiologist-implantation, computed tomography (CT)-
implantation, and valve request—-implantation. The intervals are presented as the median and interquartile range (IQR).
Differences between periods were analyzed using the Mann-Whitney U test.

Results: The overall median intervals were 165 days (IQR 118-258) for FC-implantation, 145 days (IQR 98-216) for CT—im-
plantation, and 67 days (IQR 45-112) for valve request—-implantation. After institutional reorganization (November 2024), a
significant reduction was observed in all three intervals (p <0.001), with new medians of 138, 117, and 56 days, respectively.
Conclusions: Substantial delays were identified in the pre-TAVI process within the Argentine healthcare system, with a marked
reduction following the implementation of organizational measures. Optimizing interinstitutional and administrative coor-

dination emerges as a key strategy to improve procedural efficiency.
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INTRODUCCION

La estenosis valvular aértica (EA) es una de las val-
vulopatias de mas alta prevalencia a nivel global, aan
mayor en el subgrupo de pacientes afnosos, vinculada
a elevada carga de comorbilidades y a una evolucion
clinica ominosa de no recibir un tratamiento oportu-
no y precoz. (1,2) En las tltimas décadas, el implante
valvular aértico transcatéter (TAVI, por sus siglas en
inglés) se ha consolidado como una de las principales
estrategias de abordaje terapéutico para pacientes por-
tadores de EA grave sintomatica, abarcando distintos
rangos etarios y subgrupos de riesgo quirdrgico.(3-5)
Su adopcién se ha expandido de manera sostenida,
respaldada por evidencia robusta que demuestra su
eficacia y seguridad en comparacién con la cirugia de
reemplazo valvular quirargico convencional.

Sin embargo, pese a su creciente implementacion,
se han documentado diferencias sustanciales entre
diferentes regiones y sistemas de salud en términos
de acceso al procedimiento, dificultades de financia-
miento y demoras entre la decisién terapéutica y la
realizacion efectiva del implante.(6,7) En este contexto,
resulta de particular relevancia para nuestra region
analizar de manera detallada la duracién de las distin-
tas etapas del proceso que posibilita la realizacién de
un TAVI, con el propésito de identificar oportunidades
de optimizacion que permitan mejorar la eficiencia del
sistema y los resultados clinicos de los pacientes.

El objetivo del presente estudio fue analizar
los tiempos asistenciales entre etapas clave del proceso
diagnoéstico-terapéutico y el TAVI en la practica clinica
real de tres centros de Argentina, comparando dos
periodos de tiempo definidos a partir de una fecha de
inflexién, con el propésito de identificar posibles mejo-
ras organizacionales y de eficiencia asistencial.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio multicéntrico observacional de cohorte
retrospectivo que incluy6 para el analisis pacientes consecu-
tivos portadores de una EA grave sintomética sometidos a
TAVI durante el periodo comprendido entre enero de 2022
y agosto de 2025.

Se relevaron variables demograficas (edad, sexo), asisten-
ciales (centro, cobertura sanitaria), procedimentales (tipo de
protesis implantada, necesidad de revascularizacion coronaria
o valvuloplastia previa, uso de marcapasos, ecocardiografia
transesofagica, eventos intraprocedimiento) y clinicas (com-
plicaciones clinicas periprocedimiento y mortalidad en un
seguimiento a 30 dias).

Los tiempos asistenciales de interés se definieron de mane-
ra prospectiva y se analizaron como intervalos en dias entre:
e  Primer contacto (PC) médico hemodinamista — implante.
* Tomografia computarizada (TC) — implante.

e Solicitud de valvula — implante.

Estas métricas reflejan la secuencia diagnéstica y adminis-
trativa del proceso pre-TAVI, en linea con la caracterizacion de
“tiempos de espera” utilizada en estudios internacionales. (7)

Analisis estadistico

Las variables continuas se expresaron como media y desvia-
cion estandar (DE) o mediana y rango intercuartilico (RIC)
de acuerdo con las caracteristicas de su distribucién. La
normalidad de las variables se evalu6 mediante inspeccién
graficay la prueba de Shapiro-Wilk. Las variables categoricas
se presentaron como frecuencias absolutas y porcentajes.
Para el anélisis comparativo de los tiempos asistenciales, se
definieron dos periodos segtn la fecha de corte 1 de noviembre
de 2024, correspondiente a una reorganizacién institucional
de los circuitos asistenciales médico-administrativos de los
centros involucrados. Las diferencias entre periodos se eva-
luaron mediante la prueba t de Welch para medias indepen-
dientes, dada la posible heterogeneidad de varianzas entre
grupos. En caso de distribuciones no normales, se verifico la
robustez de los resultados mediante la prueba no paramétrica
U de Mann-Whitney.

Los datos se analizaron con un enfoque exploratorio;
no se aplicaron correcciones por comparaciones multi-
ples. Todos los contrastes fueron bilaterales, y se consi-
deré estadisticamente significativo un valor de p < 0,05.
El analisis estadistico se realizé utilizando un software esta-
distico estandar para investigacién biomédica (Stata®, version
BE, StataCorp, College Station, TX, EE. UU.).

Consideraciones éticas

El estudio se llevé a cabo conforme a los principios de
la Declaracion de Helsinki, (8) y fue aprobado por los
comités de ética institucionales de los centros participantes.
Dado el caracter retrospectivo y la utilizacién de datos
anonimizados, se eximi6 el consentimiento informado
individual.
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RESULTADOS

Se incluyeron para el analisis un total de 71 pacientes
sometidos a un TAVI durante el periodo comprendido
entre enero de 2022 y agosto de 2025. La edad prome-
dio de la poblacién muestral fue de 80,9 + 5,2 anos,
con predominio de sexo femenino. En términos de los
financiadores del procedimiento, la cobertura sanitaria
correspondi6 en su mayoria al Programa de Atenci6n
Médica Integral (PAMI), mientras que el Instituto de
Obra Médico Asistencial (IOMA) represent6 solo una
minoria cercana al 1 % de los casos. (Tabla 1)

En relaciéon con las tecnologias utilizadas para el
TAVI, las proétesis valvulares mayormente implantadas
fueron Evolut R/PRO (Medtronic Inc., Minneapolis,
MN, EE. UU.), seguidas de Sapien 3 (Edwards Lifes-
ciences LLC, Irvine, CA, EE. UU.), ACURATE neo2
(Boston Scientific Corporation, Marlborough, MA,
EE. UU.) y Myval (Meril Life Sciences Pvt. Ltd., Vapi,
Gujarat, India), respectivamente. (Tabla 2)

Ninguna solicitud de valvula fue rechazada por
el financiador, aunque en algunos casos, la cantidad
de documentacion respaldatoria para la provisién del
insumo fue mayor que para el resto de los pacientes.

La evaluacion preoperatoria fue completa en todos
los pacientes, incluyendo electrocardiograma, eco-
cardiograma transtoracico, cinecoronariografia, TC
con protocolo para TAVI y scores de riesgo quirtrgico
convencionales.

Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblacion en estudio

Edad, afios 80,9 +5,2
Sexo masculino 44 (62,4)
IMC, kg/m? 26,8+3,4
Hipertension arterial 59 (83,3)
Dislipidemia 37 (52,6)
Diabetes mellitus 23(32,1)
Tabaquismo 1(15,9)
Enfermedad renal crénica 9(13,3)
Enfermedad vascular periférica 8(11,7)
Fibrilacion auricular 16(23,2)
Cancer 6(8,1)
EPOC 10 (14,7)
Marcapasos previo 2(3,1)
FEVI, % 57 +9
Financiador

PAMI 70(98,6)

IOMA 1(1,4)

Otro 0(0)

* Datos expresados en media * desvio estandar o valor absoluto (porcentaje)
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; FEVI: fraccion de eyeccién
ventricular izquierda; IMC: indice de masa corporal; IOMA: Instituto de Obra
Médico Asistencial; PAMI: Programa de Atencién Médica Integral

Tabla 2. Tipo de protesis valvular implantada y eventos clinicos
adversos periprocedimiento

Variable* LEWA

Tipo de proétesis implantada

Evolut R/PRO 51(71,8)
Sapien 3 17 (23,9)
ACURATE neo2 2(2,8)
Myval 1(1,4)
ATC previa al TAVI 18 (25,3)
Valvuloplastia adrtica con balén 3(2,8)
Implante de marcapasos definitivo 3(4,2)
Eventos clinicos adversos intraprocedimiento 3(4,2)
Eventos postimplante inmediato (antes del alta) 5(7,0)
Eventos a mediano plazo post-alta 2(4,2)
Mortalidad global a 30 dias 3(4,2)

* Datos expresados como valor absoluto (porcentaje).
ATC: angioplastia transluminal coronaria; TAVI: implante valvular adrtico
transcatéter.

Procedimientos y eventos clinicos adversos
En términos de los procedimientos de intervencionis-
mo cardiovascular realizados durante la preparacion
pre-TAVI, un cuarto de los pacientes requirié una
angioplastia transluminal coronaria (ATC) previa al
TAVI, mientras que en una proporcion cercana al 4 % se
realiz6 una valvuloplastia aértica con balén (VAB) como
puente al procedimiento terapéutico destino. Del total
de pacientes incluidos, solo dos tenian antecedentes de
implante de un marcapasos definitivo, mientras que
tres requirieron un marcapasos definitivo posimplante.
En relacién con los eventos clinicos adversos intra-
procedimiento, solo se registraron en tres pacientes,
en dos de ellos el requerimiento de implante de mar-
capasos de urgencia y en uno insuficiencia cardiaca
congestiva. En el posimplante inmediato se observaron
complicaciones en cinco pacientes: un marcapasos ur-
gente, una complicacién de acceso vascular, dos 6bitos
y un caso de colecistitis aguda no vinculada al TAVI.
A mediano plazo, dos pacientes presentaron eventos
clinicos (una insuficiencia cardiaca congestiva y una
endocarditis infecciosa de valvula nativa con desenlace
fatal). Se observ6 una mortalidad global del 4,2% en un
seguimiento de 30 dias desde el procedimiento indice.

Analisis de tiempos asistenciales

Respecto de las demoras en cada uno de los tiempos
asistenciales analizados, la mediana del tiempo entre
el primer contacto con un médico hemodinamista y el
implante de TAVI fue de 165 dias (RIC 118-258); la
mediana del intervalo entre la TC y el implante fue de
145 dias (RIC 98-216), y la mediana del tiempo desde
la solicitud de la valvula hasta el implante presenté
una mediana de 67 dias (RIC 45-112).
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Al comparar los periodos definidos por la fecha de
corte 1 de noviembre de 2024, correspondiente a una
reorganizacion institucional de los circuitos médico-
administrativos, se observo una reduccién significativa
en los tres intervalos analizados. Entre las medidas
concretas implementadas en el marco de esta reorgani-
zacién se destacan la designacion de un dia fijo semanal
destinado exclusivamente a los TAVI; la conformacién
de un equipo estable y dedicado, integrado siempre
por los mismos médicos, técnicos y enfermeros del
servicio; la designacion de un responsable Ginico para la
gestion estructural del programa, evitando la rotacién
de responsabilidades entre distintos profesionales;
la personalizacién del seguimiento de cada paciente
mediante comunicacién directa via WhatsApp con el
responsable del equipo de patologia estructural; y el
aprendizaje sistemaético de los procesos administrati-
vos de los financiadores, con el fin de comprender su
logica interna y optimizar la gestion de las solicitudes
de autorizacién.

De este modo, antes de la fecha preestablecida
como punto de inflexién, las medianas fueron de 338
dias (RIC 220-512) para el intervalo primer contacto-
implante, 320 dias (RIC 185-455) para TC-implante, y
131 dias (RIC 78-205) para solicitud-implante.

Por contraparte, en el periodo posterior, estas se
redujeron a 138 dias (RIC 110-180), 117 dias (RIC
88-165) y 56 dias (RIC 39-82), respectivamente,
evidenciando una diferencia estadisticamente sig-
nificativa en todos los casos (p < 0,001 para los tres
intervalos). (Figura 1)

DISCUSION

De acuerdo con nuestro conocimiento, este trabajo
constituye el primer analisis multicéntrico realizado en
Argentina que evaliia de manera sistemaética los tiem-
pos asistenciales del proceso diagndstico-terapéutico
previo a la realizacién de un TAVI en el ambito sani-
tario argentino. Nuestros hallazgos evidencian que las
demoras entre las distintas etapas del circuito asisten-
cial son considerables y que, tras la implementacion de
una reorganizacion institucional de los flujos adminis-
trativos y clinicos, se logr6 una reduccion significativa
y sostenida de los tiempos hasta el procedimiento.

Estos resultados son coherentes con reportes in-
ternacionales que senalan que los tiempos de espera
prolongados entre la decision terapéutica y el implante
constituyen un desafio creciente en la practica real del
TAVI, en particular en sistemas de salud con limitacio-
nes de cobertura o financiamiento parcialmente estatal.
(7-9) Estudios recientes demostraron que los factores
socioecon6micos y estructurales de los sistemas sani-
tarios influyen de manera directa en el acceso y en los
plazos de realizacién del procedimiento, generando
desigualdades entre regiones y tipos de cobertura.
(10,13) En este sentido, los datos de nuestra cohorte
confirman que las barreras logisticas y administrativas
pueden constituir un determinante mayor de las demo-
ras, incluso en contextos con experiencia consolidada
en intervencionismo estructural.

La marcada disminucién observada en los in-
tervalos PC-implante,TC-implante y solicitud de

Fig. 1. Analisis de los intervalos de tiempo preespecificados previos al TAVI, y diferencias en relacion con la fecha de inflexion
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valvula-implante posterior a la reorganizacion
institucional sugiere que la optimizaciéon de los
procesos internos puede tener un impacto inmediato
sobre la eficiencia asistencial. En particular, la coor-
dinaci6on mas estrecha entre los equipos clinicos,
administrativos y los financiadores (principalmente
PAMI e IOMA) permitié acortar significativamente
las etapas de autorizacion, provisién y programa-
cién del procedimiento. Este hallazgo subraya la
importancia de las estrategias de gestion sanitaria
integradas, que no requieren necesariamente inver-
siones tecnoldgicas adicionales, sino una mejora en
la articulacién interinstitucional y en la definicién
de responsabilidades operativas. (14)

Este conjunto de estrategias, de bajo costo y alta
efectividad, pone de manifiesto que la reorganizaciéon
institucional centrada en las personas y los procesos
puede ser tan o mas impactante que la incorporaciéon
de nuevas tecnologias.

Por otro lado, el estudio aporta informacién valiosa
sobre la realidad del acceso al TAVI en el sector sanita-
rio argentino, donde la dependencia de los mecanismos
de cobertura estatal y la burocracia administrativa
suelen condicionar los tiempos de resolucion terapéu-
tica. En este contexto, la identificacién de los puntos
criticos del proceso, desde la indicacion inicial hasta la
disponibilidad efectiva de la proétesis valvular, puede
orientar politicas sanitarias dirigidas a acelerar el
acceso equitativo a terapias de alta complejidad.

El proceso que transcurre desde la decision te-
rapéutica de realizar un TAVI hasta la concreciéon
del implante atraviesa multiples etapas de alta
complejidad administrativa, lo que en numerosas
ocasiones se traduce en demoras prolongadas. En
este sentido, se ha demostrado que la presencia de
una figura coordinadora que lidere el programa de
TAVTI a nivel institucional puede asociarse con una
mayor eficiencia organizacional, una reduccién
significativa de los tiempos asistenciales y mejores
indicadores de satisfaccién por parte de los pacientes,
quienes ademadas podrian beneficiarse de un segui-
miento mas estructurado durante el periodo post
procedimiento. (15)

Si bien el presente trabajo no tuvo como objetivo
evaluar el impacto clinico de las demoras asisten-
ciales en las diferentes etapas del proceso, diversos
estudios han sugerido que tiempos prolongados de
espera pueden asociarse a una mayor morbimortali-
dad, tanto por progresion de la EA como por descom-
pensaciéon de comorbilidades durante el periodo pre
procedimiento. (16) Dentro de la cohorte analizada,
cinco pacientes con EA grave que habian iniciado
el proceso de evaluacién para TAVI presentaron
eventos adversos durante el periodo de demora: uno
sufrié un accidente cerebrovascular discapacitante,
dos fallecieron por causa cardiovascular y dos inte-
rrumpieron el proceso administrativo antes de su
finalizaci6on. Por lo antedicho, la reducciéon de los
plazos observada en nuestra cohorte podria tener

implicancias clinicas favorables, que merecen ser
exploradas en futuros estudios prospectivos. Vale
resaltar que en la cohorte analizada se registré el
uso de la VAB como estrategia puente al TAVI en
una minoria de los casos. Su implementacién, en
algunos de estos pacientes, fue consecuencia directa
de las prolongadas demoras administrativas, lo que
constituye en si mismo una limitacién del sistema,
considerando que la VAB conlleva riesgos proce-
dimentales conocidos y ofrece un beneficio clinico
transitorio, por lo que su uso como puente forzado
por demoras evitables resulta inapropiado y debe ser
descripto como una manifestacién de la disfuncién
del circuito asistencial. A nivel internacional, su
indicacion se encuentra restringida a situaciones
clinicas especificas y no como recurso habitual ante
demoras administrativas. (17-20)

Las causas que podrian explicar estas demoras ob-
servadas son multifactoriales. Entre ellas se incluyen
derivaciones que llegan con estudios complementarios
incompletos o insuficientes para la toma de decision
terapéutica, demoras en la asignacién de turnos am-
bulatorios y en la obtencién de autorizaciones admi-
nistrativas, dependencia de cuidadores en pacientes
fragiles, asi como barreras socioeconémicas y logisticas
relacionadas con los traslados y las distancias geografi-
cas. Asimismo, los cuellos de botella dentro del centro,
propios de unidades no exclusivamente dedicadas al
TAVI, se ven acentuados por la disponibilidad limitada
de recursos, como un dnico angiégrafo, y por la nece-
sidad de coordinar la presencia simultdnea de equipos
de anestesiologia y cirugia vascular para la ejecuciéon
del procedimiento.

Finalmente, los hallazgos aqui presentados re-
fuerzan la necesidad de desarrollar indicadores de
calidad especificos para el proceso pre-TAVI, que
permitan monitorear de forma continua los tiempos
de acceso y facilitar comparaciones entre institu-
ciones. La incorporacion de estos indicadores a los
registros nacionales o regionales de TAVI podria
constituir una herramienta clave para promover
la eficiencia, equidad y transparencia en el acceso a
este tratamiento dentro del sistema de salud argen-
tino y latinoamericano.

LIMITACIONES

El presente estudio presenta una serie de limita-
ciones que deben ser tenidas en consideracion al
momento de interpretar los resultados obtenidos.
En primer lugar, se trata de un anélisis de cohorte
retrospectivo, basado en una muestra relativamente
pequena y circunscrita a tres centros asistenciales del
Area Metropolitana de Buenos Aires, lo que podria
limitar la extrapolacién de los hallazgos a otros con-
textos institucionales o regiones del pais con distinta
infraestructura sanitaria.

En segundo término, la totalidad de los pacientes
incluidos corresponde a centros asistenciales pabli-
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cos y de medicina social, con cobertura mayoritaria
de PAMI (Instituto Nacional de Servicios Sociales
para Jubilados y Pensionados) e IOMA (Instituto
de Obra Médico Asistencial). Esta caracteristica
poblacional constituye una limitacién relevante
para la generalizacion de los hallazgos: los tiem-
pos asistenciales descriptos reflejan la dinamica
especifica de estos financiadores, cuya burocracia
administrativa y exigencias de documentacién para
la autorizacién y provisiéon del dispositivo difieren
sustancialmente de la de los seguros privados o de
medicina prepaga. En Argentina, es probable que
en centros con predominio de cobertura privada
los intervalos entre la decision terapéutica y el
implante sean significativamente menores, dado
que los circuitos de aprobacion suelen ser mas agi-
les y menos documentalmente exigentes. Por otra
parte, si bien el predominio de PAMI en la cohorte
refleja fielmente la realidad epidemiolégica de la EA
grave en Argentina, enfermedad predominante del
adulto mayor con cobertura estatal, seria deseable
contrastar estos resultados con series provenientes
de centros con mayor diversidad de esquemas de
cobertura, a fin de delimitar con mayor precisiéon
el peso relativo de los factores administrativos
dependientes del financiador versus los factores
institucionales propios de cada centro.

Finalmente, el estudio no fue disefiado para eva-
luar el impacto clinico directo de las demoras asisten-
ciales sobre los resultados post-TAVI, por lo que los
hallazgos deben interpretarse principalmente como
una evaluacién organizacional y de eficiencia del sis-
tema mas que como un analisis de desenlaces clinicos
adversos.

Pese a estas limitaciones, el presente estudio
aporta informaciéon novedosa y representativa de la
préctica clinica real en el &mbito sanitario argentino,
identificando oportunidades concretas de mejora en la
gestion del proceso preprocedimiento.

CONCLUSIONES

Este estudio observacional de pacientes pertenecien-
tes a nuestra regiéon demostré que los tiempos asisten-
ciales previos al procedimiento de TAVI presentan una
notable variabilidad, con demoras significativas entre
las distintas etapas del proceso. La implementacion
de una reorganizacion institucional de los circuitos
asistenciales, establecida a partir de noviembre de
2024, se asoci6 con una reduccién sustancial y es-
tadisticamente significativa en los tres intervalos
analizados lo que sugiere una mejora progresiva en
la eficiencia operativa y administrativa de los centros
participantes.
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