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PRESENTACION
Proceso asistencial integrado de estenose adrtica

As patoloxias que afectan o corazdn e os procedementos vinculados & sua aten-
ciéon mostran unhas caracteristicas moi apropiadas para a organizacion asisten-
cial por procesos, xa que abordan problemas sanitarios de elevada prevalencia
e complexidade. Polo impacto social e econdmico que representan as enfermi-
dades cardiovasculares, necesitase unha coordinacidn entre niveis asistenciais e
dispofier de indicadores de calidade ben definidos e relevantes.

Neste sentido, é necesario que todo servizo de Cardioloxia e, en consecuencia,
toda area sanitaria dispofia dun “mapa de procesos”. Este mapa debe adaptarse
s caracteristicas locais, en rede con outros servizos para promover unha aten-
cion integral, que permita optimizar os recursos e mellorar os resultados en
saude. O obxectivo é evolucionar desde unha cardioloxia dos “procedementos”
a unha cardioloxia dos “procesos asistenciais”. Debe organizarse a atencién non
s6 das patoloxias de alta prevalencia, senén tamén das de alta complexidade,
todas integradas cos procesos de soporte do conxunto da actividade.

Planificar unha organizacién asistencial, polo menos dos procesos de elevada
prevalencia, excesivamente “cardioldxico-céntrica” é garantia de fracaso. Na
maioria das ocasions da lugar a unha asistencia fragmentada, 4s veces mais cen-
trada nos nosos intereses que nos dos pacientes e das organizacions sanitarias.
Temos a responsabilidade de reunir a todos, pacientes, profesionais sanitarios e
xestores, na organizacién dos procesos asistenciais sen esquecer a necesidade,
como noutras areas de xestion sanitaria, dun liderado clinico.

E importante dispofier de procesos asistenciais integrados, adaptados &s carac-
teristicas de cada drea sanitaria, o que supdn a definicion das rutas do paciente
dentro da organizacidn sanitaria. Patoloxias como a cardiopatia isquémica, insu-
ficiencia cardiaca, fibrilacion auricular ou estenose valvular adrtica, procede-
mentos en dreas de criticos cardioldxicos e modelos de organizacion de cardio-
oncoloxia ou indicacion de técnicas de imaxe adecuadas, son bos exemplos das
oportunidades que temos para mellorar a atencién aos pacientes dentro dunha
necesaria optimizacion dos recursos sanitarios.

Durante ao ano 2021 un grupo multidisciplinar de profesionais da nosa area
sanitaria traballaron de forma conxunta e coordinada para definir as caracteris-
ticas que debe guiar a nosa organizacion. Grazas a todos, o seu traballo axudara
a mellorar a saude da nosa poboacion.

José R. Gonzdlez Juanatey Eloina Nufez Masid

Xefe de Servizo de Cardioloxia e UCC Xerente. Area Sanitaria Santiago
Catedratico de Cardioloxia de Compostela e Barbanza
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PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO DE ESTENOSE AORTICA

1. ANTECEDENTES E XUSTIFICACION

A estenose aortica (EA) é unha enfermidade crénica de evolucidn progresiva. A
EA grave é a valvulopatia mais prevalente, especialmente en pacientes de idade
avanzada, estimase en 3 % en pacientes de 75 anos ou maiores (1,2), e prevese
gue se incremente de forma exponencial nas proximas décadas en relacién ao
envellecemento da poboacion.

A mortalidade da EA relaciénase estreitamente coa apariciéon de sintomas,
presentando un progndstico ominoso a curto prazo sen intervencién, cunha
supervivencia media de 2-3 anos e un alto risco de morte subita (3). En ausencia
de tratamentos que prevefian ou impidan a progresion da enfermidade, a
substitucién valvular con implante de prétese cirurxica (SVA) ou percutanea
(TAVI) constitien a dia de hoxe as Unicas intervencidns coa potencialidade de
mellorar o progndstico destes pacientes (4,5). Con todo, cando se indica
intervencidon, xeralmente non se realiza de forma inmediata. Nun rexistro
multicéntrico nacional, ata un 14 % de pacientes con indicacion de intervencion
continuaban en lista de espera ao cabo dun ano e ata o 19 % faleceron nesta
situacion (6). Ao ser ademais a EA unha patoloxia que afecta principalmente a
persoas maiores, aséciase frecuentemente a comorbilidades e fraxilidade, que
comportan un peor progndstico (7,8). Iso require a avaliacién global do paciente
e 0 manexo especifico destes condicionantes para lograr os mellores resultados
(9,10). Como en todo proceso de toma de decisions, é importante informar o
paciente e familiares dos riscos e beneficios de cada unha das intervencidns
para unha decisién informada.

O paradigma de atencién ao paciente con EA centrouse no procedemento de
substitucion valvular, cirdrxico ou percutdneo. Con todo, neste proceso
participan distintos profesionais que en diferentes momentos e lugares prestan
atencidns en ocasidns fragmentadas, con escasa continuidade asistencial e alto
risco de descoordinacion, que poden lastrar a sua eficiencia. Fronte a estes
modelos, os procesos asistenciais integrados (PAl) buscan asegurar a
efectividade das actuacidns clinicas a través dunha maior coordinacién e
garantia de continuidade asistencial (11).

En xaneiro de 2018 implantase no Servizo de Cardioloxia o PAI de EA grave
sintomatica coordinado por enfermeria xestora de casos, e a sUa implantacién
consolidase entre os anos 2019-2020, co fin de xestionar a asistencia dos
pacientes subsidiarios de intervencion, garantir o funcionamento correcto e
coordinado de todas e cada unha das suas fases, buscando un resultado 6ptimo
en saude. O presente documento pretende actualizar a versidon previa deste



protocolo, introducindo as modificacions derivadas da analise de resultados e
identificacion de puntos susceptibles de mellora nos primeiros anos da sua
posta en marcha.
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PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO DE ESTENOSE AORTICA

2. DEFINICION DO PROCESO

2.1 Poboacion diana

Pacientes con EA grave sintomdatica ou subsidiaria de intervencidn,
presentados en sesion médico-cirirxica e aceptados para substitucion
valvular cirdrxica ou percutdnea. As indicacions de intervencion e
orientacion de estratexia terapéutica en funcién das caracteristicas do
paciente preséntanse no ANEXO | do presente protocolo.

2.2 Ambito de aplicacion e profesionais aos que se dirixe

Persoal médico de cardioloxia e doutras especialidades (cirurxia cardiaca,
cirurxia vascular, anestesia, rehabilitacion, atencidon primaria), persoal de
enfermeria e persoal auxiliar que participan na atencién do paciente con EA
grave.

2.3 Etapas do proceso e fluxo de pacientes

O PAI abarca todas as intervencidns diagndsticas e terapéuticas desde a
indicacion de intervencidn en sesion médico-cirurxica (inclusion formal no
proceso) ata o retorno do paciente & sua actividade normal, unha vez
completada a rehabilitacién postintervencion (saida do paciente do
proceso). Distinguense as seguintes etapas:

Etapa 0. Valoracion do paciente con EA grave e indicacidon de intervencion
(ANEXO 1). Etapa previa a inclusion formal do paciente no PAl de EA, na que
se solicitaran e avaliaran as probas necesarias para a suUa presentacion en
sesion médico-cirurxica (ANEXO I1).

Etapa 1. Desde decisidn de intervencién en sesién médico-cirurxica (entrada
formal no proceso) ata o procedemento de substitucidn valvular. Inclie a
prehabilitacién do paciente.

Etapa 2. Intervencién de substitucién valvular cirdrxica ou percutdnea.
Etapa 3. Rehabilitacion e seguimento tras a intervencion valvular.
Establécese a saida do proceso*:

- Pacientes cirarxicos: consulta de enfermeria do PAI (CARE3)
aproximadamente 1 mes tras a intervencion, coincidente coa cita de
cirurxia cardiaca.

- Pacientes pos-TAVI: consulta de enfermeria (CARE3) aos 3 meses da
intervencion.

e



*

Naqueles pacientes que acepten participar no programa de rehabilitacion
postintervencion, a saida do PAIl establecerase en ambos os casos unha vez
finalizado o programa.

Posteriormente os pacientes realizardan seguimento nas axendas
correspondentes:

- Pacientes cirdrxicos: consulta de Cirurxia Cardiaca/consulta de Cardioloxia
Xeral no seu centro de referencia.

- Pacientes pos-TAVI: consulta de Cardioloxia no seu centro de referencia.

Etapa 2: intervencion

Etapa 3:
rehabilitacion

SAIDA

Seguimento
posterior

ENTRADA

Valoracion previa

Figura 1. Definicion e fases do proceso asistencial
integrado do paciente con estenose adrtica grave.
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PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO DE ESTENOSE AORTICA

Etapa 0. Valoracion do paciente e indicacion de intervencion

Obxectivos: Identificar os pacientes con EA grave subsidiarios de
intervencién e axilizar probas complementarias apropiadas para
presentacidn do caso en sesién médico-cirurxica e evitar atrasos e perdas no
seguimento.

Que Cando Onde Quen Tarefas especificas asignadas
Valoraciéndo | Horario Consultas Cardioloxia | Cardiologo/a ~ Avaliacién do paciente, informacion sobre a patoloxia e establecemento de plan
paciente e segundo Xeral, Valvulopatias clinico/a diagnéstico e terapéutico. Solicitude e avaliacién de probas complementarias requiridas
indicacién de axenda (CARX01, CARX02, para presentacion do caso en sesién (ANEXO ).
intervencién, CARX03, CARX05) - Comunicacién ao equipo de enfermeria do PAI de EA da decision de presentar o caso:
solicitude de datos do paciente, orientacion terapéutica, estudos realizados, estudos pendentes.
probas Planta Cardioloxia, U. - Inclusién en axenda de sesion médico-cirdrxica (ECQO1-aértico) de forma previa ao dia da

Coronaria/Intermedios intervencién.
Identificacién e Consulta de Enfermeria | Enfermeiro/a de | - Localizacién e rexistro de pacientes con EA candidatos a intervencién antes da sta
seguimento dos PAIEA pr 6n en sesion i) 6n directa do cardidlogo responsable da
casos de EA devandita decision e i) rastrexo semanal de probas realizadas (test de fraxilidade e
subsidiarios de coronariografia diagnostica).
intervencion - Seguimento mensual mediante revision de historia clinica de estudos realizados e
estudos i i6n ao cardio

Etapa 1. Desde decisidon de intervencion en sesion médico-cirurxica ata o
procedemento de substitucion valvular

Obxectivos: Optimizar a situacion do paciente para a intervencién
(prehabilitacion), axilizar probas pendentes e resolucién de condicionantes,
identificar precozmente alertas e descompensacions clinicas, co fin de evitar
eventos adversos en lista de espera e perdas de seguimento.

Que Cando Onde Quen Tarefas especificas asignadas
- Presentacion do caso en sesion médico-cirdrxica para discusion e decision polo equipo cardio-
Cardiélogo/a cirdrxico: manexo conservador, intervencion cirdrxica (SVA) ou percutanea (TAVI) en funcion
clinico/a ou das caracteristicas do paciente (ANEXO I).

cirurxidn/a Rexistro de decisién en nota en historia clinica (cartafol compartido e especifico) e
cardiaco/a comunicacién de decision ao paciente. Citacién en consulta de valoracion preintervencion.
- Solicitude de probas pendentes.

Rexistro de casos presentados en sesién e decision en folla de inclusién no PAI (ANEXO I11).

- Inclusién en PAI dos casos de EA nos que se decide intervencién, ben definitiva ou

condicionada a probas ou resolucién de problemas. Nota en historia clinica.

Martes e Comprobacién de citas tras a inclusién no proceso:
Presentacién do Estadillo de e - i : TN
N venres, ) Pacientes pendentes de decision tras discusién de caso en sesién médico-cirdrxica:
caso en sesién Cardioloxia inceld
o 8:30h o Consulta de Cardioloxia do PAI: axenda CARR2 (presencial).
médico-cirdrxica (Axenda ECQO1) °
Todos os pacientes:
Enfermeiro/a de o Consulta de Enfermeria do PAI: axenda CARE3 en 1-2 semanas.
o PAl de EA Adicionalmente, en pacientes cirdrxicos:

o Consulta de Cirurxia Cardiaca (ao inclui en lista de espera o cirurxidn tramitard citas de
p io e valoracién ésica, segundo habitual).

o Consulta de Rehabilitacion para prehabilitacion: RHCC2-precirirxicos (venres).

o Fisioterapia respiratoria en ximnasio de RHC (martes e venres, 12.00-13.00).

o *Ortopantomografia e cita en maxilofacial se require, unha vez aceptado para cirurxia.
Pacientes con IMC 235: manexo de obesidade. Axenda ENDRCI (segundo mércores de mes).
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~ Xestion do fluxo do paciente e coordinacion entre profesionais, probas e citas.
L - Primeira cita de seguridade tras sesion médico-cirtrxica, educacién sanitaria e instrucions de
Coordinacién do ° e e ) ok
Consulta de y contacto se hai alertas. Xestion de lista de espera: revision e contacto telefnico xornal co
proceso e Segundo ) Enfermeiro/a do " g ¢ ”
e enfermeria paciente (aproximadamente cada 2-3 semanas), deteccién de alertas e descompensaciéns
xestién do fluxo axenda PAl de EA e L = - i N
e (CARE3) clinicas. Consulta de porta aberta (en caso de requirilo o paciente acudird sen cita previa ou
0 paciente
L podera contactar no teléfono facilitado).
- Revisién de cumprimento de protocolos e checklists, consentimentos informados.
o Consulta de P
Informacion e | Enfermeiro/a e . ) 9N | B
Segundo Enfermeria e " - Informacién e educacion sanitaria, de p Esta
educacién = Cardiélogo/a do S % 7 G o
cacte axenda Cardioloxia actividade pédese incorporar na consulta de Enfermerfa ao mes de presentacién en SMQ.
sanitaria PAI de EA
(CARE3, CARR2)
" Consulta de pacientes en sesion médico-cirdrxica para i i6n nos que
Consulta de existen condicionantes especificos que resolver ou se necesitan probas adicionais antes de
Cardioloxia do Cardidlogo/a d decidir intervencién. Entrega de consentimento informado de inclusién en rexistro PROCEAS.
ardislogo/a do
Meércores PAIEA on d‘z EA - Valoracién de pacientes con EA grave dirixidos a intervencién remitidos desde consulta de
(CARR2) acto dnico do Hospital Provincial de Conxo.
- Resolucion de alertas de enfermeria, revision de prioridade de intervencion.
- Tratamento de anemia (ANEXO V) e identificacion de risco de delirium (ANEXO V).
Optimizacién da - Consulta de avaliacién dos pacientes cirtrxicos, e casos seleccionados de TAVI.
situacién do Consulta de Médico/a - Valoracién de capacidade respiratoria mediante Peak Flow® e avaliacion da musculatura
paciente antes Venres Rehabilitacion rehabilitador/a periférica mediante dinamometria de prensién manual e avaliacién muscular manual do
da intervencién (RHCC2) Medical Research Council (MRC).
iltacié - Realizacion de folla de prescricién de exercicio previa a cirurxia para entregar a fisioterapia.
Ambulatorios | Ximnasio RHC e N wA ) L .
& - Sesiéns dirixidas de fisioterapia grupal/individual para pacientes cirrxicos previa &
MareVi,12h Planta de L v . . » o % ats -
’ Fisioterapeuta intervencion. Fisioterapia respiratoria, mobilidade, relaxacion.
Ingresados | Cardioloxia/ ! .
i - Rexistro en IANUS de sesions.
*Ademanda | Intermedios
] Consulta de
2.2 mércores 2 P & e I i
Pl endocrinoloxia | Endocrinélogo/a | - Manexo de obesidade (IMC >35) en consulta especifica, educacién individual e grupal.
(ENDRC1)
Segundo
Consulta de " Caey o ” - P "
axenda J - Apoio e pautas, prescricion de farmacos para deshabituacion tabdquica en pacientes
(mediante s fumadores que soliciten a dita axuda.
i tabaquica
interconsulta)

Etapa 2. Intervencion de substitucion valvular cirtrxica ou percutanea

Obxectivos: Dirixida a garantir un manexo protocolizado e homoxéneo dos
pacientes durante a hospitalizacion para intervencion de substitucion
valvular aédrtica. *Detdllase neste apartado o protocolo de manexo
periintervencién de pacientes sometidos a implante de TAVI.

Que Cando Onde Quen Tarefas especificas asignadas
Planta CCA Equipo de CCA | - Ambulatorios: ingreso en planta de hospitalizacién de CCA a tarde previa: analitica, ECG.
Quiréfanos CCA Equipo - Intervencion cirurxica de substitucion valvular adrtica.
U. Reanimacién Anestesia = e coidados postintervencién.
. - Sesiéns dirixidas de fisi ia grupal/individual para rehabilitacién precoz de pacientes
Planta CCA Fisioterapeuta R , G , £ i A, &
Desde ingreso cirtnxicos tras intervencion. Fisioterapia respiratoria, mobilidade, relaxacién.
Intervencién para cirurxia - Revision de evolucion e incidencias en historia clinica.
valvular cardiaca (CCA) - Comprobacién de citas de proceso 4 alta.
ataaalta Todos os pacientes:
hospitalaria X o Consulta de Cirurxia Cardiaca postintervencién.
Consulta de Enfermeiro/a de P P < . » N
pas i BRI o Consulta de Enfermerfa do PAI (CARE3) coincidente con cita de cirurxia, aproximadamente 1
nfermeria
mes tras intervencion. Avaliacién funcional e cognitiva en pacientes con valoracién previa.
Nesta consulta ofrecerase programa de rehabilitacion cardiaca postintervencion a todos os
pacientes que cumpran criterios.
o Consulta de Rehabilitacién: RHCC2 (venres).
- Ambulatorios: ingreso en planta de hospitalizacién de Cardioloxia a tarde previa.
Protocolo de preparacién preintervencion TAVI:
Supresion de acenocumarol 48 h antes da intervencién (comunicarase na chamada de aviso
. Desde ingreso " de ingreso por administrativo), ou da ltima dose de anticoagulantes directos (ACOD) antes
Intervencién g Equipo de f : 4 :
para implante Planta ” de pr En pacientes con ol as medidas para
valvular g Cardioloxia
de TAVI ata o Cardioloxia lograr un INR<2.
percutdnea N N B . - . R
alta hospitalaria - Ao ingreso: analitica urxente e ECG, de
via en MSD (20G), pesar e tallar.
- Soroterapia con salino 0.9 % (1 mL/kg/h) 12 horas pre e 12 horas postintervencion.
- Checklist preintervencién cuberto por enfermeria de planta (ANEXO VI).
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PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO DE ESTENOSE AORTICA

- Ambulatorios: Ingreso en planta de hospitalizacin de Cardiologia la tarde previa.

Protocolo de preparacion pre-intervencion TAVI:

Supresion de acenocumarol 48h antes de la intervencion (se comunicaré en la llamada de
aviso de ingreso por administrativo), o de la Gltima dosis de anticoagulantes directos

Equipo de
Planta Cq d‘pl ¢ (ACODS) antes de procedimiento. En pacientes con acenocumarol implementar las medidas
ardiologia
Cardiologia L necesarias para lograr un INR<2.
- Al ingreso: analitica urgente ioquimi i6n) y ECG, izacion de
via en MSD (20G), pesar y tallar.
- Sueroterapia con salino 0.9% (1 mL/kg/h) 12 horas pre y 12 horas post intervencion.
- Checklist pre-intervencion cubierto por enfermeria de planta (ANEXO VI).
- & i i 4, revisara y firmara el checklist (ANEXO V1)
Equipo de . " s e e ;
Candiologia |~ \citero del operador, tendiendo en todo caso al abordaje mis minimaista posible en cada
- o procedimiento. Sedacién superficial en TAVI transfemoral y anestesia general en TAVI axilar.
] Sala de Equipo de ! ! X
intervencign | De0CIMBTES0 | hemodinamica | Anestesia |~ e valorard Renal Guard en pacientes con FG <30 mL/min/1,73m2 o antecedente de
i para implante *Equipo de C. nefropatfa por contraste. ) )
¢ de TAVI hasta el Veseilar - El hemodinamista responsable generara un informe con la descripcion del procedimiento,
percutdnea ascular

alta hospitalaria con especial atencin a posibles incidencias en los accesos vasculares y trastornos del ritmo.
Se intentara favorecer el ingreso en Unidad de Intermedios, reservando ingreso en Unidad
Coronaria para los casos con alguna complicacion peri-procedimiento que requiera vigilancia
estrecha, en los que se implante marcapasos transitorio o en ausencia de disponibilidad de
cama en Unidad Intermedios.

Unidad g
CoranBie/ - Preferiblemente en cama con ventana y luz natural.
nari
cidades - Siempre que sea posible el paciente estara acompaiado por un familiar.
: Equipode | Protocolo de cuidados post-intervencién TAVI:
Intermedios T " y
Cardiologia | - Monitorizacién con telemetria:
o Entodos las primeras 24h.
Planta de : ) )
. ©  Hasta 72h en pacientes con BRDHH o BAV de primer o mayor grado previo.
Cardiologia

- Implante de marcapasos definiti
o BAVde alto grado de nueva aparicion.
o Fibrilacién auricular con pausas en telemetria mayores a 3 segundos.

o Otras causas a juicio del médico responsable.
* En pacientes en los que se desea slo estimulacion ventricular aislada, se implantara
marcapasos Micra® si es posible.
- Pruebas complementarias post-intervencién:
o Analitica completa (con Tn) a las 18.00 hy 6.00 h.
o Ecocardiograma transtorécico por Unidad de Imagen.
- Otras consideraciones:
o En pacientes en los que se use Renal Guard, mantener durante 4h post-intervencion.
o En ausencia de caci se reiniciara anti i6n con ACODs o HBPM en
pacientes previamente tratados con acenocumarol la misma noche del procedimiento.
o Prevenir y manejar el delirium (ANEXO V). Se recomienda usar escalas para identificar el
delirium durante el ingreso: i.e. Nursering delirium symptom Checklist -NUDESC).
o Iniciar la movilizacién lo antes posible, i la mafiana siguiente a la intervencion.
Alta hospitalaria post-intervencién TAVI:
- Seintentara que sea lo mas precoz posible (objetivo: estancia media no superior a 5 dias).
Comprobar ausencia/ resolucion de posibles complicaciones de la intervencion o el ingreso

(disfuncién renal, anemia, infeccion, icacin vascular, oclusién
coronaria, ictus/AIT, delirium)

" Revision de evolucién e incidencias en historia clinica.

- Ofrecimiento de programa de ilitacion cardiaca p 6n a todos los

pacientes que cumplan criterios.

- Comprobacién de citas de proceso al alta.

Todos los pacientes:

Consultade | Enfermero/adel | o Consulta post-alta de Cardiologia (CARX21) al mes del alta con analitica (telefénica o

Enfermeria PAI de EA presencial a juicio del clinico responsable del alta).

o Consulta de Enfermeria del PAI: agenda CARE3 de seguridad a los 3 meses, presencial, con
evaluacién funcional y cognitiva.

o Consulta de Hemodinmica: CARTAV a los 6 meses del alta, con ecocardiograma (buzén).
solosi ion de rehabilitacion post-i ion:

o Consulta de Rehabilitacién: RHCC2 (viernes).
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Etapa 3. Rehabilitacion e seguimento tras a intervencion valvular

Obxectivos: Facilitar a recuperacién do paciente tras a intervencidn
(rehabilitacion) e o retorno & sua vida normal.

Que Cando Onde Quen Tarefas especificas asignadas
- Primeira consulta tras a cirurxia, valoracion clinica e de probas complementarias.
Seguimentode | (. . Consulta de Cirurxidn/a | - Remitir a consulta de seguimento de Cardioloxia Xeral unha vez que se considere altable
egundoaxenda | " " s " . L e
pacientes tras B Cirurxia Cardiaca | cardiaco/a de consultas de Cirurxia Cardiaca. En pacientes que acepten programa de rehabilitacion,
cirurxia de remitir segundo citas de PAI de EA.
substitucién - Consulta de seguridade ao mes da alta tras a cirurxia, telefonica (*presencial con TM6M
. Segundo axenda |  Consulta de . - " . . . )
valvular aértico " ) Enf z Enfermeiro/a de e avaliacién cognitiva aos pacientes con estudo de fraxilidade preintervencion).
mes tras a nfermeria . . g
4 = 0 PAI de EA Ofrecemento de programa de rehabilitacin cardiaca poscirurxia.
intervencién) (CARE3) 5 i
- En caso de deteccion de alarmas: contacto con cardiélogo/a de o PAI de EA.
Consulta de » Ny . - -
) R Cardidlogo/ade | - Consulta presencial en caso de alertas tras intervencion detectadas por enfermeria do
Mércores Cardioloxia
oPAIl PALL
e (CARR2)
2 Consulta de . . . o .
pacientestras | segundo axenda s 5 Enfermeiro/ade | - Consulta presencial tras TAVI con analitica, TM6M e avaliacién cognitiva.
nfermeria
TAVI (3 meses post) (CARE3) o PAl de EA - En caso de deteccién de alarmas: contacto con cardiélogo/a de o PAI de EA.
Segundo axenda | Consultapost- | Cardislogo/a

Consulta aos 6 meses da intervencién. Valoracién clinica e resolucién de incidencias.

(6 mesespost) | TAVI (CARTAV) | intervencionista

Consulta de . : . ¥
i — Cardidlogo/ade | - Valoracién previa ao comezo de programa de rehabilitacién de pacientes cirrxicos.
Meércores Cardioloxia - - iy . g
OPAIdeEA |- de que ar (anemia etc).
(CARR2)
- Consulta de avaliacion posintervencion de pacientes que inicien RHC. Valoracion e de
Rehabilitacién Consuta de capacidade respiratoria mediante Peak Flow® e da musculatura periférica mediante
ul
de pacientes v abilitacis Médico/a dinamometria de prensién manual e avaliacién muscular manual do Medical Research
enres rehabilitacion
postintervencién (RHCE2) rehabilitador/a Council (MRC). Valoracién de posibilidade de incorporacién a programa estandar de RHC.
- Realizacion de folla de prescricion de exercicio previa a cirurxia para entregar a
fisioterapia.
Ambulatorios > - Sesions dirixidas de fisioterapia grupal/individual para pacientes operados e post-TAVI.
Ximnasio RHC | Fisioterapeuta ) ¥
Me Venres, 12 h Programa esténdar de RHC/programa especifico segundo perfl.
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PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO DE ESTENOSE AORTICA

Etapa 1. Preparacién para a intervencién: prehabilitacién

| Sesiéon Médico - Cirurxica |

- Cirurxia Cardiaca - Anestesia
- Rehabilitacién (RHCC2)

Manexo conservador

- Enfermeria do PAI (CARE3), 2 semanas

- *cardioloxia do PAI (CARR2) se pendente de decisién ou alertas Probas pendentes

I Educacion sanitaria

Seguimento en PAI de EA. Consulta de porta aberta Deteccion de alertas

Resolucion de incidencias

Prehabilitacién (*pacientes cirtrxicos, *TAVI seleccionados)

Monitorizacién da seguridade

\

Inter ion de substitucié lvular cirdrxica/ p a | | Cardiologia Xeral / Atencién Primaria

Etapa 3. Rehabilitacion e seguimento tras a intervencién valvular

| Intervencion valvular adrtica |

TAVI

- Consulta de Cirurxia Cardiaca - Ofrecemento de rehabilitacién ao alta

- Consulta de Enfermeria do PAI (CARE3) ao mes - Consulta de Enfermeria do PAI (CARE3) aos 3 meses
o Valoracién funcional postintervencién * Consulta de porta aberta se hai alertas
o Ofrecemento de rehabilitacién - Consulta CARTAV aos 6 meses

Cumple criterios e acepta

Programa de rehabilitacién postintervencién Non

o *Consulta de Cardioloxia PAI (CARR2) se hai
alertas

o Consulta de Rehabilitacion (RHCC2: venres)

1)

Consulta de Cardioloxia Xeral

* Se hai desfuncion significativa en seguimento: Axenda de Valvulopatias
(CARX01,02,03,05)

1)
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PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO DE ESTENOSE AORTICA

3. MONITORIZACION DO PROCESO E DEFINICION DE INDICADORES

Co fin de monitorizar os resultados do PAl de EA establécese o rexistro
prospectivo de datos clinicos dos pacientes incluidos de forma consecutiva no
proceso para o manexo habitual da sua patoloxia (PROCEAS, cddigo de rexistro
2020/405). Definense de indicadores de calidade de proceso e de resultado que
serdn revisados periodicamente para analizar a sua seguridade, identificar
embudes e accions futiles e implementar melloras. Con iso preténdese:

Reducir os eventos cardiovasculares e ingresos non programados.

Reducir os atrasos globais na atencién ao paciente.

Mellorar a adherencia as recomendacions cientificas e ao protocolo
asistencial.

Implantar iniciativas de mellora continua da calidade.

Definense os seguintes indicadores de medida para avaliar os resultados do
proceso:

¢ Variables de volume: nimero de pacientes con EA grave valorados polo
equipo cardio-cirdrxico. Numero de pacientes incluidos no PAI de EA. NUmero
e tipo de intervencidons valvulares realizadas. Numero de probas
complementarias realizadas (anxioTC, TC sen contraste, ecocardiograma
transesofaxico, test de fraxilidade, coronariografia, proba de esforzo).

e Variables resultado: éxito do procedemento®. Complicaciéns
periprocedemento (necesidade de reintervencién precoz®, complicacion
vascular maior¢, trastorno de conducion que require implante de marcapasos,
ictus, hemorraxia maior?, infarto). Mortalidade a 30 dias (cardiovascular e por
calquera causa). Nova hospitalizacién por calquera causa a 30 dias.
Mortalidade a 1 ano. Nova hospitalizacién por calquera causa a 1 ano.

* Variables proceso: cumprimento de estandares do protocolo asistencial.
Cambio de intervencién e tipo de cambio. Atrasos e colos de botella.

¢ Variables seguridade: perdas durante o proceso. Eventos durante o proceso
(mortalidade, ingreso non programado por causa cardiovascular, asistencia a
Urxencias por causa cardiovascular). Eventos cardiovasculares no seguimento
(tras a saida do proceso).

¢ Variables satisfaccion do paciente: valoracidn da atencién durante o proceso.
Visitas repetidas e duplicidades. Cumprimento de expectativas.
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NOTA: Definicidons de acordo co documento de consenso do Valve Academic
Research Consortium-2, VARC-2 (Kappetein AP, et al. Eur Heart ) 2012; 33: 2403-
2418).

a Exito do procedemento: recambio valvular adrtico exitoso (cirtrxico ou
percutaneo), definido como a suma das seguintes condicions:

Ausencia de mortalidade durante o procedemento E

Posicionamento correcto dunha unica vélvula cardiaca protésica na
localizacidn anatémica correcta E

Funcionamento adecuado da valvula protésica (sen mismatch, gradiente
medio <20 mmHg ou velocidade pico <3 m/s, e ausencia de insuficiencia
moderada ou severa).

b Necesidade de reintervencién cirdrxica ou percutanea durante a
hospitalizaciéon ou nos primeiros 30 dias, debido a complicacions agudas ou
subagudas (hemorraxia, taponamento, parada cardiaca...) ou resultado
subdptimo que require correccion.

¢ Complicacion vascular maior: calquera das seguintes relacionadas co acceso
vascular:

Diseccién ou rotura adrtica, perforacion do ventriculo esquerdo ou novo
aneurisma ou pseudoaneurisma apical.

Lesidn vascular no punto de acceso ou relacionada que conduce 4 morte, a
hemorraxia grave ou que ameaza a vida, a isquemia visceral ou a
deterioracién neuroldxica.

Embolizacién vascular distal (non cerebral) que require cirurxia resulta en
amputacién ou dano irreversible do érgano final.

Necesidade de intervencion endovascular ou cirdrxica non planificada
asociada con morte, hemorraxia grave, isquemia visceral ou deterioro
neuroldxico.

Nova isquemia da extremidade inferior ipsilateral.

Lesion nerviosa permanente relacionada co punto de acceso ou cirurxia
para tratar a devandita lesion.

d Hemorraxia grave:

1) Hemorraxia potencialmente mortal ou incapacitante

Hemorraxia mortal (BARC tipo 5) Ou
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PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO DE ESTENOSE AORTICA

e Hemorraxia nun dérgano critico, como intracranial, intraespinal intraocular
ou pericardica que requira pericardiocentese, ou intramuscular con
sindrome compartimental (BARC tipo 3b e 3c) Ou

e Hemorraxia que provoca un choque hipovolémico ou unha hipotension
grave que require vasopresores ou cirurxia (BARC tipo 3b) Ou

e Hemorraxia con caida de hemoglobina =5 g/dL ou necesidade de
transfusién de >4 hemoconcentrados (BARC tipo 3b).

2) Hemorraxia maior (BARC tipo 3a)

e Hemorraxia manifesta asociada a un descenso de hemoglobina de > 3,0
g/dL ou que require unha transfusion de 2 ou 3 hemoconcentrados, ou que
provoque hospitalizacién ou unha lesién permanente, ou que requira
intervencion cirurxica E

e Non cumpre os criterios de hemorraxia potencialmente mortal ou
incapacitante.

* BARC: Bleeding Academic Research Consortium
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PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO DE ESTENOSE AORTICA

4. ANEXOS

Anexo |. Indicacidns de intervencion en estenose adrtica grave. Orientacién de
factores que establecen as diferentes opcidns terapéuticas.

Taboa 1.1 Indicacions xerais de intervencion en estenose adrtica (EA) grave

- Pacientes con sintomas atribuibles 4 estenose adrtica.

- Pacientes asintomaticos con disfuncidn sistélica ventricular esquerda (FEVI <50 %) non debida a
outra causa.

- Considerar en pacientes con EA grave asintomaticos e proba de esforzo anormal e baixo risco
cirdrxico*:

o Desenvolvemento de sintomas.

o Caida significativa da presién arterial co esforzo.

- Considerar en pacientes asintomaticos con FEVI normal e proba de esforzo normal, sempre que o

risco cirurxico sexa baixo e estea presente algun dos seguintes*:

o EA moi grave (Vmax >5.5 ms, Gmed >60 mmHg).

o Calcificacion valvular grave e taxa de progresion de Vmax = 0.3 m/s/ano.

o Cifras de BNP elevadas (>3 veces o valor normal para idade e sexo, en mediciéns repetidas e
non explicadas por outra causa).

o Hipertension pulmonar grave (PSP en repouso >60 mmHg confirmada de forma invasiva) non
explicada por outra causa.

- Considerar en pacientes con EA grave ou moderada asintomaticos que van someterse a cirurxia
de revascularizacién coronaria, de aorta ascendente ou outra valvula.

* Debe considerarse que nestes supostos as actuais guias de prdctica clinica non soportan a
indicacion de TAVR en pacientes asintomdticos.
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Taboa 1.

rientac|

A favor de
cirurxia

de factores que establecen as diferentes op

A favor de
TAVI

ns terapéuticas*

A favor de manexo
conservador

Idade,
esperanza vida

- Idade <75 anos, maior
esperanza de vida

- Idade 275 anos, menor
esperanza de vida

Limitada esperanza de
vida (< 1 ano)

Anatomia de
vdlvula nativa

- Vélvula bictspide
- Enfermidade reumatica
- Tamafio de anel
desfavorable para TAVI

- Valvula tricdspide calcificada

Preferencia de
prétese

- Preferencia por protese
mecénica

- Preferencia por biopréteses
- TAVI permite alcanzar maior
area efectiva que o mesmo
tamario de protese cirtrxica

Factores
cardiacos
concomitantes

- Aneurisma de raiz adrtica

ou aorta ascendente

- Insuf. mitral primaria grave

- Insuf. tricuspidea grave
- Hipertrofia septal que
require miomectomia

- Enfermidade coronaria que

require CABG
- Trombo VI ou en aorta

- Cirurxia cardiaca previa,
especialmente CABG con
bypass de localizacion anterior
- Disfuncion bioprotésica (ViV)

- Sintomas atribuibles a
outra condicion cardiaca
non susceptible de
mellora coa intervencién

Impedimentos
para a
intervencion

- Anatomia desfavorable
para TAVI
- Ausencia de acceso

vascular transfemoral para

TAVI

- Acceso transfemoral posible

- Deformacidn toracica grave ou

escoliose

- Secuelas de radiacion toracica

anterior
- Calcificacion grave de aorta
ascendente (aorta en
porcelana)

- Anatomia desfavorable
para TAVI
- Ausencia de accesos
vasculares (calquera)

Comorbilidade-
fraxilidade

- Sen comorbilidade
significativa

- Sen fraxilidade significativa

- Enfermidade pulmonar,
hepdtica ou renal grave
- Limitacién para a mobilidade
(alto risco con esternotomia)

- Paciente fréxil susceptible de

mellorar tras TAVI
- Hipertensién pulmonar
poscapilar illada PSP<60
-IMC >35

- Sintomas atribuibles a
condicidns extracardiacas
- Demencia grave
- Fraxilidade importante
(Futilidade) non
susceptible de mellora
- Disfuncién moderada a
grave de 22 outros
érganos
- Hipertension pulmonar
grave pre e poscapilar

Risco da
intervencion

Baixo risco cirdrxico
(<4 %)

Alto risco cirdrxico
(>4 %)

- Risco prohibitivo de
calquera intervencion

*A decision final deberd tomarse de forma consensuada polo equipo cardio-cirtirxico tras valoracion individual

de cada caso.
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PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO DE ESTENOSE AORTICA

Anexo Il. Probas necesarias para presentacidon en sesion médico-cirurxica.

Proponse como CONXUNTO MINIMO DE PROBAS para os pacientes con EA grave
previo a sesidon médico-cirurxica:

Taboa 2.1 Probas necesarias para presentacion do caso en sesion médico-cirurxica

Proba complementaria Data de actualizacion
- ELECTROCARDIOGRAMA <6 meses
- ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO (realizado no centro e <6 meses
dixitalizado)
<6 meses (<2 meses
- ANALITICA DE SANGUE completa con proBNP se hai anemia ou Enf.
renal)
- RADIOGRAFIA DE TORAX <12 meses
- CORONARIOGRAFIA ou ANXIOTC coronario se hai baixo risco:
o Homes > 40 anos ou mulleres posmenopausicas.
o Pacientes con factores de risco cardiovascular ou antecedentes de
<12 meses

enfermidade coronaria.
o Sospeita de isquemia miocérdica.
o Disfuncién sistdlica ventricular esquerda.
- ESTUDO COMPLETO DE FRAXILIDADE en pacientes 275 anos ou menor
idade se existen suxestivos de fraxilidade ou comorbilidade

importante.

- Situacién socio-familiar (escala de Xixén).

- Comorbilidade (indice de Charlson).

- Dependencia (escala Barthel).

- Estado cognitivo (Minimental test de Lobo). *Nos casos de
discordancia entre resultado do test e a valoracion do paciente, o/a

< 3 meses (se non hai
cambios relevantes)

enfermeiro/a podera consultar o caso coa neuréloga vinculada ao PAI
de EA para realizar unha avaliacién precisa do estado cognitivo.
- Fraxilidade (Escala Frail, Essential Frailty Tooltest, Short Physical
Performance Battery, velocidade da marcha).
- Capacidade funcional (Test da marcha de 6 minutos).
CRIBADO DE CALCIFICACION AORTICA, salvo contraindicacién para cirurxia:
- ESCOPIA DE AORTA durante coronariografia en 265 anos.
- TCTORAX SEN CONTRASTE se algunha das seguintes (en caso de
solicitarse ANXIOTC CORONARIO, poderase realizar co mesmo estudo
sen contraste o cribado de calcificacién coronaria): < 12 meses
o Idade 275 anos.
o Dous ou mdis factores de risco de ateromatose.
o Arteriopatia periférica ou cerebro-vascular.
o Enfermidade de tronco coronario esquerdo.
- Calculo de SCORES DE RISCO CIRURXICO:
o Euroscore ll. <1mes
o Society of Thoracic Surgeons (STS) Score.
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Establécense ademais as seguintes PROBAS COMPLEMENTARIAS ADICIONAIS en
funcién do caso e caracteristicas do paciente:

Taboa 2.2. Probas complementarias adicionais a valorar en funcion do caso

Data

Proba complementaria S
actualizacion

- ANXIOTC DE AORTA E ACCESOS VASCULARES (protocolo TAVI) se o
Pacientes  caso se dirixe a intervencién percutdnea. Se o anxioTC permite <12 meses
para TAVI descartar lesions significativas en segmentos proximais de arterias
coronarias principais poderase evitar a coronariografia.
- ERGOESPIROMETRIA, en casos de enfermidade respiratoria
concomitante nos que existan dubidas da contribucién aos
sintomas, ou exista discordancia entre sintomas e grao de
enfermidade valvular.
- ECOCARDIOGRAMA-DOBUTAMINA, en pacientes con disfuncién
Probas ventricular esquerda e sospeita de estenose adrtica de baixo-fluxo <6 meses
funcionais  baixo-gradiente, para confirmar  diagndstico, descartar
pseudoestenose e valorar reserva contréctil.
- ECOCARDIOGRAMA-DOBUTAMINA, RESONANCIA MAGNETICA
CARDIACA ou SPECT DE PERFUSION, en pacientes con FEVI <35 % e
enfermidade coronaria significativa que se van someter

intervencion adrtica.

Probas - ESPIROMETRIA e ESTUDO DE DIFUSION, en pacientes con
funcionais enfermidade pulmonar moderada ou de maior grao sen probas <12 meses
respiratorias actualizadas.

- CATETERISMO DEREITO en pacientes con sospeita de hipertensién

pulmonar:

o PSP =50 mmHg por ecocardiograma non xustificable pola sta
patoloxia cardioldxica ou desproporcionada para esta.

cardiaco i . i i o, < 6 meses
o Pacientes nos que existan sospeita de hipertension pulmonar

Cateterismo

dereito ., ., . .
nos que a presién pulmonar e funcién ventricular dereita non se
puideron avaliar adecuadamente por mala xanela
ecocardiogriéfica.
O estudo basico en pacientes con anemia non filiada inclte:
o Analitica completa con ferro, ferritina, transferrina, %indice
saturacion de transferrina, capacidade de fixacién do ferro pola
transferrina, acido fdlico, vitamina B12, T3, T4 e TSH, LDH e
Estudo de X
i haptoglobina.
anemia

o Sangue oculto en feces en pacientes con sospeita de sangrado
dixestivo e, no seu caso, estudo endoscdpico dixestivo.

o En caso de normalidade dos estudos previos considerar frotis de
sangue periférico, valorar solicitar interconsulta a Hematoloxia
segundo resultados.
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Unha vez ACEPTADO O CASO PARA INTERVENCION solicitaranse as seguintes
PROBAS:

Taboa 2.3. Probas complementarias unha vez aceptado o caso en sesién médico-cirurxica

Proba complementaria Data actualizaciéon

- DOPPLER DE TRONCOS SUPRAAORTICOS, unha vez
aceptado o caso en sesion médico-cirdrxica.
- Idade 275 anos.
- Dous ou mais factores de risco de ateromatose.
- Arteriopatia periférica ou cerebro-vascular.

Enfermidade de tronco coronario esquerdo.
- ORTOPANTOMOGRAFIA E SOLICITUDE DE CITA EN
MAXILO-FACIAL (pacientes ingresados e pacientes < 6 meses
ambulatorios se non existe posibilidade de descartalo en
odontdlogo).

<12 meses
Pacientes
aceptados
para cirurxia
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Anexo lll. Folla de inclusion en proceso de estenose aodrtica.

FILIACION
Teléfono
Concello
Etiqueta Orixe
Data inclusién
Data
valoracion
Idade Cardidlogo/a
PROCESO DIAGNOSTICO
Diagnéstico | 1.2 SMQX | | 2.2 SMQX
Comorbilidade
Ergometria | Coronariog | TAC Max-Fac |
Probas pendentes
TSA | Fraxilidade | ECO Spect/RM |
Intervencion
Espiromet| Analitica | Checklist | Rx Térax |
TAVI Qx
Lista de Espera. Peso | Talla| IMC |

PROCESO DE ESTENOSIS AORTICA

CARE3 CARR2 RHPC1
Citas CARE3 CARR2 ENDRC1
CARE3 CARR2
CARE3 CARR2
Plan Atencién Obxectivo

ETAPA Asintomatico | Sintomatico / Pre Qx | Post Qx
Rehab PRE Grupo |
Interv Qx | Incidencias
Rehab POST Grupo
Alta Motivo Falecemento
Proceso
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Anexo IV. Manexo protocolizado de anemia en pacientes con estenose adrtica

grave.

Taboa 4.1 Manexo protocolizado de anemia en pacientes con estenose adrtica grave

Anemia
ferropénica

Cdlculo de doses de ferro total:
Se Hb <10 g/dL:

Peso entre 40-70 kg: administrar 1500 mg de Fe.
Peso >70 kg: administrar 2000 mg de Fe.

Se Hb >10 g/dL: 1000 mg (independentemente do peso).

Via de administracion:

Abordaxe inicial: 100-200 mg/dia de sulfato ferroso (Tardyferon® ou
Ferrogradumet®) ou ferroglicina sulfato (Ferrosanol®) se hai mala tolerancia.
Pacientes con refractariedade a ferro oral, anemia grave ou moi sintomética
ou necesidade de reposicion rapida de depésitos de ferro: pauta de ferro
carboximaltosa (Ferinject®) no Hospital de Dia de Cardioloxia. Segundo o peso
e as cifras basais de hemoglobina:

Esquema 1: Hb >10 g/dl e peso < 70 kg, “anemia leve”: 1000 mg dose Unica.
Esquema 2: Hb < 10 g/dl e peso >70 kg, “anemia grave”: 1000 mg dose Unica,
e repetir pauta en 6 semanas.

Esquema 3: “resto de pacientes”: 1000 mg en dose Unica, e doses de 500 mg
en 6 semanas.

Anemia con
déficit de
félico/B12

Acido félico: 5-10 mg via oral cada 24 h.
Vitamina B12: 1000 mcg intramuscular/semana, e solicitar interconsulta a
Hematoloxia.
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Anexo V. Protocolo de prevencidon de delirium en pacientes sometidos a
substitucidn valvular adrtica percutanea (TAVI).

Tdboa 5.1 Identificacion de pacientes con alto risco de delirium

A identificacién do paciente con alto risco de delirium débese rexistrar no informe médico. Inclie
algun dos seguintes factores:
- Insuficiencia renal previa.
- Antecedentes de ictus previo, enfermidade carotidea previa, deterioracion cognitiva
previa. Episodios de delirium noutros ingresos.
- Alcoholismo.
- Polifarmacia, especialmente se hai consumo de farmacos psicotrépicos: benzodiacepinas e
farmacos hipnéticos, antinauseosos e antiespasmadicos con efectos dopaminérxicos,
antihistaminicos de primeira xeracion (hidroxicina, difenhidramina).

Tabla 5.2 Prevencién e manexo do delirium durante ingreso para implante de TAVI

1. Rexistrar o delirium no informe médico.

2. Reaxustar na medida do posible o tratamento previo para evitar polifarmacia.
De ser posible, reducir doses de farmacos psicotrépicos nas semanas previas ao
ingreso.

3. Evitar fdrmacos con efecto psicotrépico:

o Control da dor con farmacos non opioides.
o Evitar benzodiacepinas e farmacos hipnéticos (se os tomaba: reducion
progresiva nas semanas previas, se é posible).

o

Evitar betabloqueantes e nifedipino.

Evitar quinolonas en caso de infeccidn.

Evitar antinauseosos e antiespasmadicos con efectos antidopaminérxicos.
Evitar antihistaminicos de primeira xeracién (hidroxicina, difenhidramina).

Prevencién
do delirium

o O

Evitar insuficiencia renal: asegurar hidratacién e evitar farmacos nefrotoxicos.
Retirada precoz de catéteres, sondas e restriciéns fisicas.
Achegarlle ao paciente de forma precoz os seus lentes e audifonos.

N ok

Iniciar a mobilizacién o antes posible, idealmente a mafid seguinte a
intervencion.

®

Exposicién @ luz natural para manter o ritmo circadiano.

9. Reorientacién continua do paciente. Permitir un acompafiante.

- Quetiapina en casos leves, por exemplo para inducir o sono, administranse 25
ou 50 mg via oral cada 24 horas as 23 horas.

- Haloperidol parenteral (via intramuscular preferentemente) se hai axitacion

psicomotriz ou alucinaciéns: dose de inicio 5-10 mg/12-24 h, que se poderd

incrementar a 5 mg cada 4-8 h. A administracion intravenosa resérvase para

grandes urxencias e debe ser lenta. O tratamento de mantemento

individualizarase, diminuirase a dose ata un nivel minimo eficaz unha vez

desaparecida a sintomatoloxia, e realizarase paso a via oral.

Tratamento
do delirium
con axitacion
psicomotriz

- Haloperidol oral: 5-10 gotas cada 12-24 horas (cada gota contén 0,1 mg de
haloperidol) para o tratamento de desescalada cando a axitacion estea
controlada.
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Anexo VI. Checklist previa a implante de prétese adrtica percutanea (TAVI) e
outros procedementos estruturais percutaneos.

CARDIOCHUS

CHECKLIST PROCEDEMENTOS ESTRUTURAIS PERCUTANEOS

DIAGNOSTICO:

PROCEDEMENTO:

Identificacion paciente Si Non

Pulseira identificativa Si Non

En xaxun Si Non

Alerxias (farmacos/contraste) Si Non

Hixiene corporal Si Non

Retirada de protese Si Non

Via periférica Si Non

Signos infeccion: Flebite, febre... | Si Non

Sonda vesical Si Non

Peso: ’ ‘ Talla: ‘ ’ FC: ‘ ‘ TA:
D.Ou.E: DATA:
PCR Covid-19 negativa Si Non

Eco CHUS Si Non
Consentimento informado intervencion | Si Non
Consentimento anestesia (se precisa) Si Non

‘ Hb: ‘ ‘ Plaquetas: ‘ ‘ Creatinina: ‘ ‘ INR: ‘

| PROCEDE INTERVENCION  [Si | Non |

FACULTATIVO: DATA:
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PRESENTACION
Proceso asistencial integrado de estenosis adrtica

Las patologias que afectan al corazén y los procedimientos vinculados a su aten-
ciéon muestran unas caracteristicas muy apropiadas para la organizacién asisten-
cial por procesos, ya que abordan problemas sanitarios de elevada prevalencia
y complejidad. Por el impacto social y econdmico que representan las enferme-
dades cardiovasculares, se necesita una coordinacidén entre niveles asistenciales
y disponer de indicadores de calidad bien definidos y relevantes.

En este sentido, es necesario que todo Servicio de Cardiologia y, en consecuen-
cia, toda Area Sanitaria disponga de un “mapa de procesos”. Este mapa debe
adaptarse a las caracteristicas locales, en red con otros Servicios para promover
una atencidn integral, que permita optimizar los recursos y mejorar los resulta-
dos en salud. El objetivo es evolucionar desde una cardiologia de los “procedi-
mientos” a una cardiologia de los “procesos asistenciales”. Debe organizarse la
atencién no sdélo de las patologias de alta prevalencia, sino también de las de
alta complejidad, todas integradas con los procesos de soporte del conjunto de
la actividad.

Plantear una organizacidn asistencial, al menos de los procesos de elevada pre-
valencia, excesivamente “cardioldgico-céntrica” es garantia de fracaso. En la
mayoria de las ocasiones da lugar a una asistencia fragmentada, a veces mas
centrada en nuestros intereses que en los de los pacientes y de las organizacio-
nes sanitarias. Tenemos la responsabilidad de reunir a todos, pacientes, profe-
sionales sanitarios y gestores, en la organizacion de los procesos asistenciales sin
olvidar la necesidad, como en otras dreas de gestidn sanitaria, de un liderazgo
clinico.

Es importante disponer de procesos asistenciales integrados, adaptados a las
caracteristicas de cada Area Sanitaria, lo que supone la definicién de las rutas del
paciente dentro de la organizacion sanitaria. Patologias como la cardiopatia
isquémica, insuficiencia cardiaca, fibrilacidon auricular o estenosis valvular aérti-
ca, procedimientos en areas de criticos cardiolégicos y modelos de organizacion
de cardio-oncologia o indicacidon de técnicas de imagen adecuadas, son buenos
ejemplos de las oportunidades que tenemos para mejorar la atencion a los
pacientes dentro de una necesaria optimizacion de los recursos sanitarios.

Durante al afio 2021 un grupo multidisciplinar de profesionales de nuestra Area
Sanitaria han trabajado de forma conjunta y coordinada para definir las caracte-
risticas que debe guiar nuestra organizacion. Gracias a todos, su trabajo ayudara
a mejorar la salud de nuestra poblacidn.

José R. Gonzdlez Juanatey Eloina Nufez Masid
Jefe de Servizo de Cardiologia y UCC Gerente. Area Sanitaria Santiago
Catedratico de Cardiologia de Compostela y Barbanza
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1. ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION

La estenosis adrtica (EA) es una enfermedad crdnica de evolucion progresiva. La
EA grave es la valvulopatia mas prevalente, especialmente en pacientes de edad
avanzada, estimandose en 3% en pacientes de 75 afios o mayores (1,2), y se
prevé que se incremente de forma exponencial en las proximas décadas en
relacion al envejecimiento de la poblacidn.

La mortalidad de la EA se relaciona estrechamente con la aparicidén de sintomas,
presentando un prondstico ominoso a corto plazo sin intervencion, con una
supervivencia media de 2-3 afos y un alto riesgo de muerte subita (3). En
ausencia de tratamientos que prevengan o impidan la progresién de la
enfermedad, la sustitucidn valvular con implante de proétesis quirurgica (SVA) o
percutanea (TAVI) constituyen a dia de hoy las Unicas intervenciones con la
potencialidad de mejorar el prondstico de estos pacientes (4,5). Sin embargo,
cuando se indica intervencion, generalmente no se realiza de forma inmediata.
En un registro multicéntrico nacional, hasta un 14% de pacientes con indicacion
de intervencién continuaban en lista de espera al cabo de un afio y hasta el 19%
fallecieron en esta situacion (6). Siendo ademads la EA una patologia que afecta
principalmente a personas mayores, se asocia frecuentemente a comorbilidades
y fragilidad, que conllevan un peor prondstico (7,8). Ello requiere la evaluacion
global del paciente y el manejo especifico de estos condicionantes para lograr
los mejores resultados (9,10). Como en todo proceso de toma de decisiones, es
importante informar al paciente y familiares de los riesgos y beneficios de cada
una de las intervenciones de cara a una decision informada.

El paradigma de atencidn al paciente con EA se ha centrado en el procedimiento
de sustitucién valvular, quirdrgico o percutdneo. Sin embargo, en este proceso
participan distintos profesionales que en diferentes momentos y lugares
prestan atenciones en ocasiones fragmentadas, con escasa continuidad
asistencial y alto riesgo de descoordinacidn, que pueden lastrar su eficiencia.
Frente a estos modelos, los Procesos Asistenciales Integrados (PAI) buscan
asegurar la efectividad de las actuaciones clinicas a través de una mayor
coordinacidn y garantia de continuidad asistencial (11).

En enero de 2018 se implanta en el Servicio de Cardiologia el PAI de EA grave
sintomatica coordinado por enfermeria gestora de casos, consolidando su
implantacion entre los afios 2019-2020, con el fin de gestionar la asistencia de
los pacientes subsidiarios de intervencién, garantizar el funcionamiento
correcto y coordinado de todas y cada una de sus fases, buscando un resultado
optimo en salud. El presente documento pretende actualizar la version previa
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de este protocolo, introduciendo las modificaciones derivadas del andlisis de
resultados e identificacién de puntos susceptibles de mejora en los primeros
afos de su puesta en marcha.
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10.
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2. DEFINICION DEL PROCESO

2.1 Poblacidon diana

Pacientes con EA grave sintomdtica o subsidiaria de intervencidn,
presentados en sesién médico-quirdrgica y aceptados para reemplazo
valvular quirdrgico o percutdneo. Las indicaciones de intervenciéon vy
orientacion de estrategia terapéutica en funcion de las caracteristicas de los
pacientes se presentan en el ANEXO | del presente protocolo.

2.2 Ambito de aplicacién y profesionales a los que se dirige

Personal médico de cardiologia y de otras especialidades (cirugia cardiaca,
cirugia vascular, anestesia, rehabilitacion, atencion primaria), personal de
enfermeria y personal auxiliar que participan en la atencidon del paciente con
EA grave.

2.3 Etapas del proceso y flujo de pacientes

El PAI abarca todas las intervenciones diagndsticas y terapéuticas desde la
indicacion de intervencidn en sesidn médico-quirurgica (inclusion formal en
el proceso) hasta el retorno del paciente a su actividad normal, una vez
completada la rehabilitacion post-intervencion (salida del paciente del
proceso). Se distinguen las siguientes etapas:

Etapa 0. Valoracién del paciente con EA grave e indicacion de intervencion
(ANEXO 1). Etapa previa a la inclusién formal del paciente en el PAl de EA, en
la que se solicitardn y evaluaran las pruebas necesarias para su presentacion
en sesion médico-quirargica (ANEXO II).

Etapa 1. Desde decisidon de intervencion en sesidon médico-quirurgica
(entrada formal en el proceso) hasta el procedimiento de reemplazo
valvular. Incluye la prehabilitacién del paciente.

Etapa 2. Intervencion de reemplazo valvular quirudrgica o percutanea.
Etapa 3. Rehabilitacion y seguimiento tras la intervencion valvular.
Se establece la salida del proceso*:

- Pacientes quirdrgicos: consulta de enfermeria del PAl (CARE3)
aproximadamente 1 mes tras la intervencion, coincidente con la cita de
cirugia cardiaca.

- Pacientes post-TAVI: consulta de enfermeria (CARE3) a los 3 meses de la
intervencion.
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*

En aquellos pacientes que acepten participar en el programa de
rehabilitacién post-intervencion, la salida del PAIl se establecera en ambos
casos una vez finalizado el programa.

Posteriormente los pacientes realizaran seguimiento en las agendas
correspondientes:

- Pacientes quirurgicos: consulta de Cirugia Cardiaca/ consulta de
Cardiologia General en su centro de referencia.

- Pacientes post-TAVI: consulta de Cardiologia en su centro de referencia.

Etapa 2:

intervencion
Etapa 3:

rehabilitacion

SALIDA

Seguimiento
posterior

Valoracién previa

Figura 1. Definicion y fases del proceso asistencial
integrado del paciente con estenosis adrtica grave.
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Etapa 0. Valoracion del paciente e indicacion de intervencion

Objetivos: Identificar los pacientes con EA grave subsidiarios de intervencién
y agilizar pruebas complementarias apropiadas de cara a presentacion del
caso en sesidon médico-quirlrgica, evitando retrasos y pérdidas en el
seguimiento.

Qué Cuéndo Dénde Quién Tareas especificas asignadas
Valoracién del | Horario Consultas Cardiologia | Cardiblogo/a - Evaluacion del paciente, informacion sobre la patologia y establecimiento de plan
paciente e segun General, Valvulopatias | clinico/a i éstico y éutico. Solicitud y i6n de pruebas i queri
indicacién de agenda (CARX01, CARX02, para presentacién del caso en sesion (ANEXO I1)
intervencion, CARX03, CARX05) - Comunicacién al equipo de enfermeria del PAI de EA de la decisién de presentar el caso:
solicitud de datos del paciente, orientacién terapéutica, estudios realizados, estudios pendientes.
pruebas Planta Cardiologfa, U. - Inclusién en agenda de sesion médico-quirdrgica (ECQO1- adrtico) de forma previa al dia

Coronaria/ Intermedios de la intervencién.
Identificacién y Consulta de Enfermeria | Enfermero/a de | - Localizacion y registro de pacientes con EA candidatos a intervencion antes de su
seguimiento de PAI EA presentacién en sesion mediante: i) comunicacion directa del cardiélogo responsable de
los casos de EA dicha decision y ii) rastreo semanal de pruebas realizadas (test de fragilidad y
subsidiarios de coronariografia diagnéstica).
intervencién - Seguimiento mensual mediante revision de historia clinica de estudios realizados y
estudios pendi incidencias. Informacion al cardiélog

Etapa 1. Desde decision de intervencion en sesion médico-quirdrgica hasta el
procedimiento de reemplazo valvular

Objetivos: Optimizar la situacion del paciente de cara a la intervencién
(prehabilitacion), agilizar pruebas pendientes y resolucién de
condicionantes, identificar precozmente alertas y descompensaciones
clinicas, con el fin de evitar eventos adversos en lista de espera y pérdidas de
seguimiento.

Qué Cuindo Dénde Quién Tareas especificas asignadas
~ Presentacién del caso en sesion médico-quirrgica para discusion y decision por el equipo
Cardilogo/a cardio-quirdrgico: manejo conservador, intervencion quirirgica (SVA) o percuténea (TAVI) en
clinico/a o funcién de las caracteristicas del paciente (ANEXO I).
Cirujano/a - Registro de decision en nota en historia clinica (Carpeta compartida y especifica) y
cardiaco/a comunicacién de decisién al paciente. Citacion en consulta de valoracién pre-intervencion.

- Solicitud de pruebas pendientes.
- Registro de casos presentados en sesion y decision en hoja de inclusion en el PAI (ANEXO 111).
- Inclusion en PAI de los casos de EA en los que se decide intervencion, bien definitiva o

condicionada a pruebas o resolucién de problemas. Nota en historia clinica.

Presentacion Martes y y ) N i i
Estadillo de - Comprobacién de citas tras la inclusién en el proceso:
del caso en Viernes, ) B B B . M .. . L
N i Cardiologia Pacientes pendientes de decisién tras discusién de caso en sesién médico-quirdrgica:
sesién médico- 8:30h 7 2
il (Agenda ECQO1) o Consulta de Cardiologia del PAl: agenda CARR2 (presencial).

Todos los pacientes:

o Consulta de Enfermeria del PAI: agenda CARE3 en 1-2 semanas.

en pacientes quirdrgicos:
o Consulta de Cirugia Cardiaca (al incluir en lista de espera el cirujano tramitard citas de
io y valoracién ésica, segun imiento habitual).

o Consulta de Rehabilitacién para prehabilitacion: RHCC2-prequirdrgicos (viernes).

o Fisioterapia respiratoria en gimnasio de RHC (martes y viernes, 12.00-13.00).

o *Ortopantomografia y cita en méxilo-facial si requiere, una vez aceptado para cirugfa.
Pacientes con IMC 235: manejo de obesidad. Agenda ENDRCI (segundo miércoles de mes).

Enfermero/a del
PAIl de EA
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Coordinacién
del proceso y
gestion del flujo
del paciente

Segin agenda

Consulta de
enfermeria
(CARE3)

Enfermero/a del
PAl de EA

Gestion del flujo del paciente y coordinacién entre p pruebas y citas.
Primera cita de seguridad tras sesion médico-quirdrgica, educacién sanitaria e instrucciones de
contacto si alertas. Gestion de lista de espera: revisin y contacto telefénico periédico con el
paciente (cada 2-3 semanas), deteccion de alertas y descompensaciones clinicas. Consulta de
puerta abierta (de requerirlo el paciente acudiré sin cita o contactaré en el teléfono facilitado).
Revisién de cumplimiento de protocolos y checklists, consentimientos informados.

Informacién y

Consulta de
enfermeriay

Enfermero/ay

Informacién y educacion sanitaria, imi de p ilitacion  (fisic pia). Esta

educacion | Segin agenda merta Cardislogo/a del j ) o
e cardiologia actividad se puede incorporar en la consulta de Enfermeria al mes de presentacién en SMQ.
sanitaria PAI de EA
(CARE3, CARR2)
" Consulta de pacientes p en sesion médico-quirdrgica para i i6n en los que
Consulta de existen condicionantes especificos que resolver o se necesitan pruebas adicionales antes de
cardiologiadel | g | decidirintervencién. Entrega de consentimiento informado de nclusién en registro PROCEAS.
i6logo/a del
Miércoles PAI EA oa e en | - valoracion de pacientes con A grave dirigidos a ntervencion remitidos desde consulta de acto
e
(CARR2) inico de Hospital Provincial de Conxo.
- Resolucién de alertas de enfermeria, revision de prioridad de intervencion.
Optimizacién - Tratamiento de anemia (ANEXO V) e identificacion de riesgo de delirium (ANEXO V)
de la situacién " Consulta de evaluacion de los pacientes quirdrgicos y TAVI.
del paciente Consulta de Medicoa | - Valoracion de capacidad respiratoria mediante Peak Flow® y evaluacign de Ia musculatura
antes dela Viernes rehabiltacion | L periférica mediante dinamometria de prensién manual y evaluacin muscular manual del
intervencion (RHCC2) Medical Research Council (MRC).
(pre- - Realizaci6n de hoja de prescripcion de ejercicio previa a cirugia para entregar a fisioterapia.
habilitacién) | Ambulatorios | Gimnasio RHC ; - L . P s .
! - Sesiones dirigidas de fisioterapia grupal/ individual para pacientes quirdrgicos previa a
MaryVi,12h | Planta de ; S e i e -
) Fisioterapeuta intervencion. Fisioterapia respiratoria, movilidad, relajacién.
Ingresados | Cardiologia/
- Registro en IANUS de sesiones
*Ademanda | Intermedios
Z Consulta de
22 miércoles . ) ) ” IR
: endocrinologia | Endocrindlogo/a | - Manejo de obesidad (IMC 235) en consulta especifica, educacion individual y grupal.
e mes
(ENDRCL)
Segin agenda | Consulta de
BN 2g e ge. - Apoyo y pautas, prescripcién de farmacos para deshabituacién tabdquica en pacientes
) s fumadores que soliciten dicha ayuda.
interconsulta) | tabsquica

Etapa 2. Intervencion de reemplazo valvular quirdrgica o percutanea

Objetivos: Dirigida a garantizar un manejo protocolizado y homogéneo de
los pacientes durante la hospitalizacion para intervencidon de reemplazo
valvular adrtico. * Se detalla en este apartado el protocolo de manejo peri-
intervencidn de pacientes sometidos a implante de TAVI.

Cuando

Dénde

Quién

Tareas especificas asignadas

Intervencién
valvular
quirdrgica

Desde ingreso
para cirugia
cardiaca (CCA)
hasta el alta
hospitalaria

Planta CCA
Quiréfanos CCA
U. Reanimacién

Equipo de CCA
Equipo
Anestesia

Ambulatorios: Ingreso en planta de hospitalizacién de CCA la tarde previa: analitica, ECG.
Intervencin quirdrgica de reemplazo valvular adrtico.
Seguimiento y cuidados post-intervencion.

Sesiones dirigidas de fisioterapia grupal/ individual para rehabilitacién precoz de pacientes

Planta CCA Fisioterapeuta 2 : i 8 : = s
quirirgicos tras intervencién. Fisioterapia respiratoria, movilidad, relajacion.
- Revision de evolucién e incidencias en historia clinica.
- Comprobacion de citas de proceso al alta.
Todos los pacientes:
o Consulta de Cirugfa Cardiaca post-intervencion.
Consultade | Enfermero/a de : i ; o -
» o Consulta de Enfermerfa del PAI (CARE3) coincidente con cita de cirugfa, aproximadamente 1
enfermeria PAIEA

mes tras intervencién. Evaluacién funcional y cognitiva en pacientes con valoracién previa.
En esta consulta se ofrecerd programa de rehabilitacion cardiaca post-intervencion a todos
los pacientes que cumplan criterios.

o Consulta de Rehabilitacién: RHCC2 (viernes).
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- Ambulatorios: Ingreso en planta de hospitalizacién de Cardiologfa la tarde previa.
Protocolo de preparacién pre-intervencién TAVI:

Supresion de acenocumarol 48h antes de la intervencion (se comunicara en la llamada de
aviso de ingreso por administrativo), o de la Gltima dosis de anticoagulantes directos

Equipo de
Planta Cq d‘pl ¢ (ACODS) antes de procedimiento. En pacientes con acenocumarol implementar las medidas
ardiologia
Cardiologia L necesarias para lograr un INR<2.
- Al ingreso: analitica urgente ioquimi i6n) y ECG, izacion de
via en MSD (20G), pesar y tallar.
- Sueroterapia con salino 0.9% (1 mL/kg/h) 12 horas pre y 12 horas post intervencion.
- Checklist pre-intervencion cubierto por enfermeria de planta (ANEXO VI).
- & i i 4, revisara y firmara el checklist (ANEXO VI).
Equipo de . " o SR i ;
Cordiologia |~ Acitero del operador, tendiendo en todo caso al abordaje mis minimaista posible en cada
- o procedimiento. Sedacién superficial en TAVI transfemoral y anestesia general en TAVI axilar.
] Sala de Equipo de ! ! X
intervencign | De0CIMETES0 | hemodinamica | Anestesia |~ e Valorard Renal Guard en pacientes con FG <30 mL/min/1,73m2 o antecedente de
i para implante *Equipo de C. nefropatfa por contraste. ) )
a de TAVI hasta el Visiila - El hemodinamista responsable generara un informe con la descripcion del procedimiento,
ercutanea
4 alta hospitalaria con especial atencién a posibles incidencias en los accesos vasculares y trastornos del ritmo.
" Se intentara favorecer el ingreso en Unidad de Intermedios, reservando ingreso en Unidad
Coronaria para los casos con alguna complicacién peri-procedimiento que requiera vigilancia
estrecha, en los que se implante marcapasos transitorio o en ausencia de disponibilidad de
. cama en Unidad Intermedios.
Unidad ,
ddew - Preferiblemente en cama con ventana y luz natural.
nari
kbl - Siempre que sea posible el paciente estara acompafiado por un familiar.
s Equipode | Protocolo de cuidados post-intervencion TAVI:
Intermedios It ’ 4
Cardiologia | - Monitorizacion con telemetria:
o Entodos las primeras 24h.
Planta de 5 i i
- o Hasta 72h en pacientes con BRDHH o BAV de primer o mayor grado previo.
Cardiologia

- Implante de marcapasos defini
o BAVde alto grado de nueva apari

n.
o Fibrilacién auricular con pausas en telemetria mayores a 3 segundos.
o Otras causas a juicio del médico responsable.
* En pacientes en los que se desea sélo estimulacién ventricular aislada, se implantara
marcapasos Micra® si es posible.
- Pruebas complementarias post-intervencién:
o Analitica completa (con Tn) alas 18.00 hy 6.00 h.
o Ecocardiograma transtoracico por Unidad de Imagen.
Otras consideraciones:

o En pacientes en los que se use Renal Guard, mantener durante 4h post-intervencién.
o En ausencia de icacit se reiniciara i i6n con ACODs o HBPM en
pacientes previamente tratados con acenocumarol la misma noche del procedimiento.

o Prevenir y manejar el delirium (ANEXO V). Se recomienda usar escalas para identificar el
delirium durante el ingreso: i.e. Nursering delirium symptom Checklist -NuDESC).
o Iniciar la ilizacion lo antes posible, it la mafiana siguiente a la intervencion.
Alta hospitalaria post-intervencién TAVI:
- Seintentara que sea lo mas precoz posible (objetivo: estancia media no superior a 5 dias).
Comprobar ausencia/ resolucién de posibles complicaciones de la intervencion o el ingreso

(disfuncién renal, anemia, infeccion, icacin vascular, disfuncié ésica, oclusion

coronaria, ictus/AIT, delirium)

Revision de evolucién e incidencias en historia clinica.

- Ofrecimiento de programa de ilitacion cardiaca p 6n a todos los
pacientes que cumplan criterios.

- Comprobacién de citas de proceso al alta.
Todos los pacientes:
Consultade | Enfermero/adel | o Consulta post-alta de Cardiologia (CARX21) al mes del alta con analitica (telefénica o
Enfermeria PAI de EA presencial a juicio del clinico responsable del alta).
o Consulta de Enfermeria del PAI: agenda CARE3 de seguridad a los 3 meses, presencial, con
evaluacién funcional y cognitiva.
o Consulta de Hemodinamica: CARTAV a los 6 meses del alta, con ecocardiograma (buzén).
solosi ion de rehabilitacion post-i i6n:
o Consulta de Rehabilitacién: RHCC2 (viernes).
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Etapa 3. Rehabilitacion y seguimiento tras la intervencion valvular

Objetivos: Facilitar la recuperacién del paciente tras la intervencidn
(rehabilitacién) y el retorno a su vida normal.

Qué Cuando Dénde Quién Tareas especificas asignadas
PR " Primera consulta tras la cirugfa, valoracién clinica y de pruebas complementarias.
eguimiento ’
i ; Consulta de Cirujano/a | - Remitir a consulta de seguimiento de Cardiologia General una vez se considere altable de
de pacientes | Segunagenda | - : e : ; Sy
Cirugfa Cardiaca cardiaco/a consultas de Cirugia Cardfaca. En pacientes que acepten programa de rehabilitacién,

tras cirugia de
it remitir segin citas de PAI de EA.

= p - Consulta de seguridad al mes del alta tras la cirugia, telefonica (*presencial con TM6M y
valvular Segun agenda Consulta de : " . f » ) -
s : Enfermero/adel | evaluacién cognitiva a los pacientes con estudio de fragilidad pre-intervencion).
aértico (1 mes tras la Enfermeria - o ] st
) 3 PAI de EA Ofrecimiento de programa de rehabilitacién cardiaca post-cirugfa.
intervencién) (CARES) 2 2
- En caso de deteccién de alarmas: contacto con cardiélogo/a del PAI de EA.
Consulta de -
, W Cardislogo/a ) ’ " i
Miércoles Cardiologia vl - Consulta presencial en caso de alertas tras intervencin detectadas por enfermerfa del PAI.
e
(CARR2)
o ) Consulta de _ " - .
le pacientes | Segun agenda e Enfermero/a del | - Consulta presencial tras TAVI con analitica, TM6M y evaluacién cognitiva.
nfermerfa
tras TAVI (3 meses post) (CARES) PAIdeEA |- Encaso de deteccion de alarmas: contacto con cardidlogo/a del PAI de EA.
Seginagenda | Consultapost- | Cardidlogo/a

- Consulta a los 6 meses de la intervencién. Valoracién clinica y resolucién de incidencias.
(6mesespost) | TAVI(CARTAV) | intervencionista v

Consulta de
” b Cardislogo/a | - Valoracion previa al inicio de programa de rehabilitacion de pacientes quirdirgicos.
Miércoles Cardiologia - o T "
del PAlde EA | - de que la (anemia, etc).
(CARR2)
= Consulta de evaluacién post-intervencién de pacientes que inicien RHC. Valoracion y de
de pacientes. Consulta de Médicof capacidad respiratoria mediante Peak Flow® y de la musculatura periférica mediante
édico/a
post- Viernes rehabilitacién HalisdoR/ dinamometria de prensién manual y evaluacién muscular manual del Medical Research
rehabilitador,
intervencién (RHCC2) Council (MRC). Valoracién de posibilidad de incorporacion a programa estandar de RHC.
- Realizacion de hoja de prescripcion de ejercicio previa a cirugia para entregar a fisioterapia.
Ambulatorios N : 7 - Sesiones dirigidas de fisioterapia grupal/ individual para pacientes operados y post-TAVI.
i Gimnasio RHC Fisioterapeuta : e - .
MyVi,12h Programa estandar de RHC / programa especifico segun perfil.
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Etapa 1. Preparacion para la intervencion: prehabilitacion

| Sesién Médico-Quirdrgica
SVA quirdrgica \@/ TAVI

- Cirugia Cardiaca - Anestesia
- Rehabilitacién (RHCC2)

Manejo conservador

- Enfermeria del PAI (CARE3), 2 semanas
- *Cardiologia del PAI (CARR2) si pendiente de decision o alertas Pruebas pendientes
I Educacion sanitaria
Seguimiento en PAI de EA. Consulta de puerta abierta Deteccién de alertas
Prehabilitacion (*pacientes quirtrgicos, *TAV/ seleccionados) Resolucion de incidencias
l Monitorizacién de la seguridad
N

| | Cardiologia General / Atencién

Intervencién de sustitucién valvular quirdrgica/ percutanea Primart
rimaria

Etapa 3. Rehabilitacion y seguimiento tras la intervencion valvular

| Intervencidn valvular aértica

[
) W
'1' J, R

- Consulta de Cirugia Cardiaca - Ofrecimiento de rehabilitacion al alta
- Consulta de Enfermeria del PAI (CARE3) al mes - Consulta de Enfermeria del PAI (CARE3) a los 3 meses
o Valoracién funcional post-intervencion * Consulta de puerta abierta si alertas
o Ofrecimiento de rehabilitacién - Consulta CARTAV a los 6 meses
No Cumple criterios y acepta No

Programa de rehabilitacién post-intervencién
o *Consulta de Cardiologia PAI (CARR2) si alertas
o Consulta de Rehabilitacién (RHCC2: viernes)

!

C Ita de Cardiologi |
* Si disfuncion significativa en sequimiento: Agenda de Valyulopatias (CARX01,02,03,05)
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3. MONITORIZACION DEL PROCESO Y DEFINICION DE INDICADORES

Con el fin de monitorizar los resultados del PAI de EA se establece el registro
prospectivo de datos clinicos de los pacientes incluidos de forma consecutiva en
el proceso para el manejo habitual de su patologia (PROCEAS, cédigo de registro
2020/405). Se definen de indicadores de calidad de proceso y de resultado que
serdn revisados periddicamente para analizar su seguridad, identificar embudos
y acciones futiles e implementar mejoras. Con ello se pretende:

- Reducir los eventos cardiovasculares e ingresos no programados.

Reducir los retrasos globales en la atencidn al paciente.

Mejorar la adherencia a las recomendaciones cientificas y al protocolo
asistencial.

Implantar iniciativas de mejora continua de la calidad.

Se definen los siguientes indicadores de medida para evaluar los resultados del
proceso:

¢ Variables de volumen: nimero de pacientes con EA grave valorados por el
equipo cardio-quirurgico. Numero de pacientes incluidos en el PAI de EA.
Numero y tipo de intervenciones valvulares realizadas. NiUmero de pruebas
complementarias realizadas (angioTC, TC sin contraste, ecocardiograma
transesofagico, test de fragilidad, coronariografia, prueba de esfuerzo).

e Variables resultado: exito del procedimiento’. Complicaciones peri-
procedimiento (necesidad de reintervencién precoz®, complicacion vascular
mayor, trastorno de conduccién que requiere implante de marcapasos, ictus,
hemorragia mayor?, infarto). Mortalidad a 30 dias (cardiovascular y por
cualquier causa). Nueva hospitalizacion por cualquier causa a 30 dias.
Mortalidad a 1 afio. Nueva hospitalizacién por cualquier causa a 1 aio.

¢ Variables proceso: cumplimiento de estandares del protocolo asistencial.
Cambio de intervencion y tipo de cambio. Retrasos y cuellos de botella.

¢ Variables seguridad: pérdidas durante el proceso. Eventos durante el proceso
(mortalidad, ingreso no programado por causa cardiovascular, asistencia a
Urgencias por causa cardiovascular). Eventos cardiovasculares en el
seguimiento (tras la salida del proceso).

* Variables satisfaccion del paciente: valoracidon de la atencién durante el
proceso. Visitas repetidas y duplicidades. Cumplimiento de expectativas.
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NOTA: Definiciones de acuerdo con el documento de consenso del Valve
Academic Research Consortium-2, VARC-2 (Kappetein AP, et al. Eur Heart J
2012; 33: 2403-2418).

a Exito del procedimiento: recambio valvular adrtico exitoso (quirrgico o
percutaneo), definido como la suma de las siguientes condiciones:

Ausencia de mortalidad durante el procedimiento Y

Posicionamiento correcto de una unica valvula cardiaca protésica en la
localizacidn anatdmica correcta Y

Funcionamiento adecuado de la valvula protésica (sin mismatch, gradiente
medio <20 mmHg o velocidad pico <3 m/s, y ausencia de insuficiencia
moderada o severa).

b Necesidad de reintervencion quirdrgica o percutanea durante la
hospitalizacion o en los primeros 30 dias, debido a complicaciones agudas o
subagudas (hemorragia, taponamiento, parada cardiaco...) o resultado
subdptimo que requiere correccion.

¢ Complicacion vascular mayor: cualquiera de las siguientes relacionadas con el
acceso vascular:

Diseccién o rotura adrtica, perforacion del ventriculo izquierdo o nuevo
aneurisma o pseudo aneurisma apical.

Lesion vascular en el punto de acceso o relacionada que conduce a la
muerte, a hemorragia grave o que amenaza la vida, a isquemia visceral o a
deterioro neuroldgico.

Embolizacién vascular distal (no cerebral) que requiere cirugia resulta en
amputacién o dafio irreversible del érgano final.

Necesidad de intervencion endovascular o quirdrgica no planificada
asociada con muerte, hemorragia grave, isquemia visceral o deterioro
neuroldgico.

Nueva isquemia de la extremidad inferior ipsilateral.

Lesion nerviosa permanente relacionada con el punto de acceso o cirugia
para tratar dicha lesion.

d Hemorragia grave:

1) Hemorragia potencialmente mortal o incapacitante

Hemorragia mortal (BARC tipo 5) O
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e Hemorragia en un drgano critico, como intracraneal, intraespinal
intraocular o pericardica que requiera pericardiocentesis, o intramuscular
con sindrome compartimental (BARC tipo 3b y 3c) O

e Hemorragia que provoca un shock hipovolémico o una hipotensién grave
que requiere vasopresores o cirugia (BARC tipo 3b) O

e Hemorragia con caida de hemoglobina >5 g/dL o necesidad de transfusién
de >4 hemoconcentrados (BARC tipo 3b).

2) Hemorragia mayor (BARC tipo 3a)

e Hemorragia manifiesta asociada a un descenso de hemoglobina de > 3,0
g/dL o que requiere una transfusién de 2 6 3 hemoconcentrados, o que
provoque hospitalizacion o una lesidén permanente, o que requiera
intervencion quirdrgica Y

e No cumple los criterios de hemorragia potencialmente mortal o
incapacitante.

* BARC: Bleeding Academic Research Consortium
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4. ANEXOS

Anexo |. Indicaciones de intervencidon en estenosis adrtica grave. Orientacion de
factores que establecen las diferentes opciones terapéuticas.

Tabla 1.1 Indicaciones generales de intervencion en estenosis adrtica (EA) grave

- Pacientes con sintomas atribuibles a la estenosis aértica.

- Pacientes asintomaticos con disfuncidn sistélica ventricular izquierda (FEVI <50%) no debida a
otra causa

- Considerar en pacientes con EA grave asintomaticos y prueba de esfuerzo anormal y bajo riesgo
quirurgico*®

o Desarrollo de sintomas

o Caida significativa de la presién arterial con el esfuerzo

- Considerar en pacientes asintomaticos con FEVI normal y prueba de esfuerzo normal, siempre

que el riesgo quirurgico sea bajo y esté presente alguno de los siguientes*

o EA muy grave (Vmax >5.5 ms, Gmed >60 mmHg).

o Calcificacién valvular grave y tasa de progresion de Vmax > 0.3 m/s/afio.

o Cifras de BNP elevadas (>3 veces el valor normal para edad y sexo, en mediciones repetidas y
no explicadas por otra causa).

o Hipertension pulmonar grave (PSP en reposo >60 mmHg confirmada de forma invasiva) no
explicada por otra causa.

- Considerar en pacientes con EA grave o moderada asintomaticos que van a someterse a cirugia
de revascularizacion coronaria, de aorta ascendente u otra valvula.

* Debe considerarse que en estos supuestos las actuales guias de prdctica clinica no soportan la
indicacion de TAVR en pacientes asintomdticos.
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Tabla 1.2

A favor de
cirugia

A favor de
TAVI

entacion de factores que establecen las diferentes opciones terapéuticas*

A favor de manejo
conservador

Edad,
esperanza vida

- Edad <75 afios, mayor
esperanza de vida

- Edad 275 afios, menor
esperanza de vida

Limitada esperanza de
vida (< 1 afio)

Anatomia de
vdlvula nativa

- Vélvula bictspide
- Enfermedad reumatica
- Tamafio de anillo
desfavorable para TAVI

- Valvula trictspide calcificada

- Preferencia por bioprotesis

Preferencia de - Preferencia por prétesis - TAVI permite alcanzar mayor
protesis mecanica area efectiva que el mismo
tamafio de prdtesis quirurgica
- Aneurisma de raiz adrtica o
aorta ascendente
- Insuf. mitral primaria grave N . . . -
. P , g - Cirugia cardiaca previa, - Sintomas atribuibles a
Factores - Insuf. tricuspidea grave . o )
" X ; especialmente CABG con otra condicion cardiaca no
cardiacos - Hipertrofia septal que S . . X
. X . p bypass de localizacién anterior  susceptible de mejora con
concomitantes requiere miomectomia . . . . ; 7
: - Disfuncidn bioprotésica (ViV) la intervencion
- Enfermedad coronaria que
requiere CABG
- Trombo VI o en aorta
- Acceso transfemoral posible
- Anatomia desfavorable - Deformacién toracica grave o
lbedimantos para TAVI escoliosis - Anatomia desfavorable
P ara la - Ausencia de acceso - Secuelas de radiacion toracica para TAVI
. P > vascular transfemoral para anterior - Ausencia de accesos
intervencion PR .
TAVI - Calcificacién grave de aorta vasculares (cualquiera)
ascendente (aorta en
porcelana)
- Sintomas atribuibles a
- Enfermedad pulmonar, condiciones
hepdtica o renal grave extracardiacas
- Limitacién para la movilidad - Demencia grave
- - Sin comorbilidad alto riesgo con esternotomia - Fragilidad importante
ComorP'llldad- significativa f Pacients fragil susceptible dg (Futiliiad) no sjsceptible
fragilidad

- Sin fragilidad significativa

mejorar tras TAVI
- Hipertensién pulmonar
postcapilar aislada PSP<60
-IMC >35

de mejora
- Disfuncién moderada a
grave de 22 otros érganos
- Hipertension pulmonar
grave pre y post-capilar

Riesgo de la
intervencion

Bajo riesgo quirurgico
(<4%)

Alto riesgo quirdrgico
(>4%)

- Riesgo prohibitivo de
cualquier intervencion

*La decision final deberd tomarse de forma consensuada por el equipo cardio-quirtrgico tras valoracion
individual de cada caso.
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Anexo Il. Pruebas necesarias para presentacién en sesion médico-quirdrgica.

Se propone como CONJUNTO MINIMO DE PRUEBAS para los pacientes con EA
grave previo a sesion médico-quirurgica:

Tabla 2.1 Pruebas necesarias para presentacion del caso en sesién médico-quirurgica

Prueba complementarias

Fecha de actualizacion

ELECTROCARDIOGRAMA

<6 meses

ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO (realizado en el centroy
digitalizado)

<6 meses

ANALITICA DE SANGRE completa con proBNP

<6 meses (<2 meses si
anemia o Enf. renal)

- RADIOGRAFIA DE TORAX <12 meses
- CORONARIOGRAFIA o ANGIOTC coronario si bajo riesgo:
o Hombres > 40 afios 0 mujeres post-menopausicas
o Pacientes con factores de riesgo cardiovascular o antecedentes de
<12 meses

enfermedad coronaria
o Sospecha de isquemia miocérdica
o Disfuncién sistdlica ventricular izquierda

ESTUDIO COMPLETO DE FRAGILIDAD en pacientes 275 afios o menor
edad si existen sugestivos de fragilidad o comorbilidad importante.

- Situacién socio-familiar (escala de Gijon)

- Comorbilidad (indice de Charlson)

- Dependencia (escala Barthel)

- Estado cognitivo (Minimental test de Lobo). *En los casos de
discordancia entre resultado del test y la valoracion del paciente, el/la
enfermero/a podrd consultar el caso con la neurdloga vinculada al PAI
de EA para realizar una evaluacidn precisa del estado cognitivo.

- Fragilidad (Escala Frail, Essential Frailty Tooltest, Short Physical
Performance Battery, velocidad de la marcha)

- Capacidad funcional (Test de la marcha de 6 minutos)

< 3 meses (si no hay
cambios relevantes)

CRIBAJE DE CALCIFICACION AORTICA, salvo contraindicacién para cirugia:

ESCOPIA DE AORTA durante coronariografia en 265 afios
TC TORAX SIN CONTRASTE si alguna de las siguientes (en caso de
solicitarse ANGIOTC CORONARIO, se podra realizar con el mismo

estudio sin contraste el cribado de calcificacion coronaria) < 12 meses
o Edad 275 afios
o Dos o mas factores de riesgo de ateromatosis
o Arteriopatia periférica o cerebro-vascular
o Enfermedad de tronco coronario izquierdo
- Célculo de SCORES DE RIESGO QUIRURGICO:
o Euroscore |l <1 mes

o Society of Thoracic Surgeons (STS) Score
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Se establecen ademas las siguientes PRUEBAS COMPLEMENTARIAS ADICIONALES
en funcion del caso y caracteristicas del paciente:

Tabla 2.2. Pruebas complementarias adicionales a valorar en funcion del caso

. Fecha
Prueba complementaria oo
actualizacion

ANGIOTC DE AORTA Y ACCESOS VASCULARES (protocolo TAVI) si el
Pacientes  caso se dirige a intervencidon percutdnea. Si el angioTC permite <12 meses
para TAVI descartar lesiones significativas en segmentos proximales de

arterias coronarias principales podrd evitarse la coronariografia.

- ERGOESPIROMETRIA, en casos de enfermedad respiratoria

concomitante en los que existan dudas de la contribucion a los

sintomas, o exista discordancia entre sintomas y grado de
enfermedad valvular.
- ECOCARDIOGRAMA-DOBUTAMINA, en pacientes con disfuncién
Pruebas ventricular izquierda y sospecha de estenosis adrtica de bajo-flujo <6 meses
funcionales  bajo-gradiente, para confirmar diagnostico, descartar
pseudoestenosis y valorar reserva contractil.
- ECOCARDIOGRAMA-DOBUTAMINA, RESONANCIA MAGNETICA
CARDIACA O SPECT DE PERFUSION, en pacientes con FEVI <35% y
enfermedad coronaria significativa que van a someterse
intervencion adrtica.

Pruebas - ESPIROMETRIA y ESTUDIO DE DIFUSION, en pacientes con
funcionales enfermedad pulmonar moderada o de mayor grado sin pruebas <12 meses
respiratorias  actualizadas.

- CATETERISMO DERECHO en pacientes con sospecha de
hipertensién pulmonar:
i PSP 250 mmHg por ecocardiograma no justificable por su
Cateterismo } L K
. patologia cardioldgica o desproporcionada para esta.
cardiaco K i A ~, <6 meses
o Pacientes en los que existan sospecha de hipertension pulmonar
en los que la presién pulmonar y funcién ventricular derecha no
se hayan podido evaluar adecuadamente por mala ventana

ecocardiogrifica.

derecho

El estudio bdsico en pacientes con anemia no filiada incluye:

o Analitica completa con Hierro, Ferritina, Transferrina, %indice
saturacion de transferrina, Capacidad de fijacion del hierro por
la transferrina, Acido félico, Vitamina B12, T3, T4 y TSH, LDH y

Estudio de .
haptoglobina. <3 meses

anemia .
Sangre oculta en heces en pacientes con sospecha de sangrado

digestivo y, en su caso, estudio endoscdpico digestivo.

o En caso de normalidad de los estudios previos considerar frotis
de sangre periférica, valorar solicitar interconsulta a
Hematologia seguin resultados.
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Una vez ACEPTADO EL CASO PARA INTERVENCION se solicitaran las siguientes

PRUEBAS:

Tabla 2.3. Pruebas complementarias una vez aceptado el caso en sesion médico-quirtirgica

Prueba complementaria

Fecha actualizacion

Pacientes
aceptados
para cirugia

- DOPPLER DE TRONCOS SUPRAAORTICOS, una vez
aceptado el caso en sesidén médico-quirdrgica.
- Edad 275 afios

- Dos o mds factores de riesgo de ateromatosis <12 meses
Arteriopatia periférica o cerebro-vascular

- Enfermedad de tronco coronario izquierdo

- ORTOPANTOMOGRAFIA Y SOLICITUD DE CITAEN

MAXILO-FACIAL (pacientes ingresados y pacientes <6 meses

ambulatorios si no existe posibilidad de descartarlo en
odontdlogo)
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Anexo lll. Hoja de inclusidn en proceso de estenosis adrtica.

FILIACION
Teléfono
Concello
Etiqueta Orixe
Data inclusién
Data valoracién
Idade Cardilogo/a
PROCESO DIAGNOSTICO
Diagnéstico 12 SMQX | | 23 SMQX |
Comorbilidade
Ergometria I Coronariog | TAC | Max-Fac I
Probas Pendentes
TA | Fraxiidade | eco | spect/RM |
Intervencion
Espiromet | Analitica | Checklist | Rx Térax I
TAVI Qx
Lista de Espera Peso | Talla | IMC |
PROCESO DE ESTENOSIS AORTICA
CARE3 CARR2 RHPC1
Citas CARE3 CARR2 ENDRC1
CARE3 CARR2
CARE3 CARR2
Plan Atencién Obxectivo
ETAPA Asintomatico | Sintomatico / Pre Qx Post Qx
Rehab PRE Grupo I
Interv Qx | Incidencias
Rehab POST Grupo
Alta Proceso | Motivo Falecemento
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Anexo IV. Manejo protocolizado de anemia en pacientes con estenosis adrtica

grave

Tabla 4.1 Manejo protocolizado de anemia en pacientes con estenosis adrtica grave

Anemia
ferropénica

Cdlculo de dosis de hierro total:
Si Hb <10 g/dL:
- Peso entre 40-70 kg: administrar 1500 mg de Fe.
- Peso >70 kg: administrar 2000 mg de Fe.
Si Hb >10 g/dL: 1000 mg (independientemente del peso).

Via de administracion:

- Abordaje inicial: 100- 200 mg/dia de sulfato ferroso (Tardyferon® o
Ferrogradumet®) o ferroglicina sulfato (Ferrosanol®) si mala tolerancia.

- Pacientes con refractariedad a hierro oral, anemia grave o muy sintomdtica
o necesidad de reposicion rapida de depdsitos de hierro: pauta de hierro
carboximaltosa (Ferinject®) en Hospital de Dia de Cardiologia. Segun el peso
y las cifras basales de hemoglobina:

Esquema 1: Hb >10 g/dl y peso <70 kg, “anemia leve”: 1000 mg dosis Unica.
Esquema 2: Hb <10 g/dl y peso >70 kg, “anemia grave”: 1000 mg  dosis
Unica, y repetir pauta en 6 semanas.

o Esquema 3: “resto de pacientes”: 1000 mg en dosis Unica, y dosis de 500 mg

en 6 semanas.

Anemia con
déficit de
folico / B12

- Acido Félico: 5-10 mg via oral cada 24 h.
- Vitamina B12: 1000 mcg intramuscular/ semana, y solicitar interconsulta a
Hematologia.
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Anexo V. Protocolo de prevencidon de delirium en pacientes sometidos a
sustitucién valvular adrtica percutanea (TAVI).

Tabla 5.1 Identificacidon de pacientes con alto riesgo de delirium

La identificacidon del paciente con alto riesgo de delirium debe registrarse en el informe médico.
Incluye alguno de los siguientes factores:
- Insuficiencia renal previa.
- Antecedentes de ictus previo, enfermedad carotidea previa, deterioro cognitivo previo.
Episodios de delirium en otros ingresos.
- Alcoholismo.
- Polifarmacia, especialmente si consumo de farmacos psicotrépicos: benzodiacepinas y
farmacos hipnéticos, antinauseosos y antiespasmadicos con efectos dopaminérgicos,
antihistaminicos de primera generacién (hidroxicina, difenhidramina).

Tabla 5.2 Prevencién y manejo del delirium durante ingreso para implante de TAVI

1. Registrar el delirium en el informe médico.
2. Reajustar en la medida de lo posible el tratamiento previo para evitar
polifarmacia. De ser posible, reducir dosis de farmacos psicotrépicos en las

semanas previas al ingreso.
3. Evitar farmacos con efecto psicotrépico:
o Control del dolor con farmacos no opioides.
o Evitar benzodiacepinas y fdrmacos hipnéticos (si los tomaba: reduccién
progresiva en las semanas previas, si es posible).

o Evitar betabloqueantes y nifedipino.
Prevencion . . : s
. o Evitar quinolonas en caso de infeccion.
del delirium . . K L . o,
o Evitar antinauseosos y antiespasmddicos con efectos antidopaminérgicos.
o Evitar antihistaminicos de primera generacién (hidroxicina, difenhidramina).

Evitar insuficiencia renal: asegurar hidratacion y evitar farmacos nefrotdxicos.
Retirada precoz de catéteres, sondas y restricciones fisicas.

Aportar al paciente de forma precoz sus gafas y audifonos.

Iniciar la movilizacién lo antes posible, idealmente la mafiana siguiente a la

Lo AN e

intervencién.
Exposicidn a la luz natural para mantener el ritmo circadiano.
Reorientacion continua del paciente. Permitir un acompafiante.

© ®

- Quetiapina en casos leves, por ejemplo para inducir el suefio, se administran 25
0 50 mg via oral cada 24 horas a las 23 horas.

- Haloperidol parenteral (via intramuscular preferentemente) si agitacién
psicomotriz o alucinaciones: dosis de inicio 5-10 mg/12-24 h, pudiendo

Tratamiento s S o
incrementara 5 mg cada 4-8 h. La administracidn intravenosa se reserva para

del delirium . . o
L, grandes urgencias y debe ser lenta. El tratamiento de mantenimiento se
con agitacién = T K . L .
: : individualizara, disminuyendo la dosis hasta un nivel minimo eficaz una vez
psicomotriz

desaparecida la sintomatologia, y realizando paso a via oral.

- Haloperidol oral: 5-10 gotas cada 12-24 horas (cada gota contiene 0,1 mg de
haloperidol) para el tratamiento de desescalada cuando la agitacion esté
controlada.
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Anexo VI. Checklist previa a implante de protesis adrtica percutanea (TAVI) y
otros procedimientos estructurales percutaneos.

CARDIOCHUS

CHECKLIST PROCEDIMIENTOS ESTRUCTURALES PERCUTANEOS

DIAGNOSTICO:

PROCEDIMIENTO:

Identificacion paciente Si No

Pulsera identificativa Si No

Ayunas Si No

Alergias (farmacos/contraste) Si No

Higiene corporal Si | No

Retirada de prétesis Si No

Via periférica Si | No

Signos infeccion: Flebitis, fiebre... | Si No

Sonda Vesical Si No

‘ Peso: ‘ ‘ Talla: ‘ ’ EC: ‘ ‘ TA:
D.U:E: FECHA:

PCR Covid-19 negativa Si No

Eco CHUS Si No
Consentimiento informado intervencion | Si No
Consentimiento anestesia (si precisa) Si No

‘ Hb: ‘ ‘ Plaquetas: ‘ ‘ Creatinina: ‘ ‘ INR: ‘

| PROCEDE INTERVENCION ~ [Si  [No |

FACULTATIVO: FECHA:
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