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PRESENTACIÓN 
Proceso asistencial integrado de estenose aórtica 

As patoloxías que afectan o corazón e os procedementos vinculados á súa aten­
ción mostran unhas características moi apropiadas para a organización asisten­
cial por procesos, xa que abordan problemas sanitarios de elevada prevalencia 
e complexidade. Polo impacto social e económico que representan as enfermi­
dades cardiovasculares, necesítase unha coordinación entre niveis asistenciais e 
dispoñer de indicadores de calidade ben definidos e relevantes. 
Neste sentido, é necesario que todo servizo de Cardioloxía e, en consecuencia, 
toda área sanitaria dispoña dun “mapa de procesos”. Este mapa debe adaptarse  
ás características locais, en rede con outros servizos para promover unha aten­
ción integral, que permita optimizar os recursos e mellorar os resultados en 
saúde. O obxectivo é evolucionar desde unha cardioloxía dos “procedementos” 
a unha cardioloxía dos “procesos asistenciais”. Debe organizarse a atención non 
só das patoloxías de alta prevalencia, senón tamén das de alta complexidade, 
todas integradas cos procesos de soporte do conxunto da actividade. 
Planificar unha organización asistencial, polo menos dos procesos de elevada 
prevalencia, excesivamente “cardiolóxico­céntrica” é garantía de fracaso. Na 
maioría das ocasións dá lugar a unha asistencia fragmentada, ás veces máis cen­
trada nos nosos intereses que nos dos pacientes e das organizacións sanitarias. 
Temos a responsabilidade de reunir a todos, pacientes, profesionais sanitarios e 
xestores, na organización dos procesos asistenciais sen esquecer a necesidade, 
como noutras áreas de xestión sanitaria, dun liderado clínico. 
É importante dispoñer de procesos asistenciais integrados, adaptados ás carac­
terísticas de cada área sanitaria, o que supón a definición das rutas do paciente 
dentro da organización sanitaria. Patoloxías como a cardiopatía isquémica, insu­
ficiencia cardíaca, fibrilación auricular ou estenose valvular aórtica, procede­
mentos en áreas de críticos cardiolóxicos e modelos de organización de cardio­
oncoloxía ou indicación de técnicas de imaxe adecuadas, son bos exemplos das 
oportunidades que temos para mellorar a atención aos pacientes dentro dunha 
necesaria optimización dos recursos sanitarios. 
Durante ao ano 2021 un grupo multidisciplinar de profesionais da nosa área 
sanitaria traballaron de forma conxunta e coordinada para definir as caracterís­
ticas que debe guiar a nosa organización. Grazas a todos, o seu traballo axudará 
a mellorar a saúde da nosa poboación. 

              José R. González Juanatey                              Eloína Núñez Masid 
            Xefe de Servizo de Cardioloxía e UCC                          Xerente. Área Sanitaria Santiago 
                       Catedrático de Cardioloxía                                        de Compostela e Barbanza
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1. ANTECEDENTES E XUSTIFICACIÓN 
A estenose aórtica (EA) é unha enfermidade crónica de evolución progresiva. A 
EA grave é a valvulopatía máis prevalente, especialmente en pacientes de idade 
avanzada, estímase en 3 % en pacientes de 75 anos ou maiores (1,2), e prevese 
que se incremente de forma exponencial nas próximas décadas en relación ao 
envellecemento da poboación.  

A mortalidade da EA relaciónase estreitamente coa aparición de síntomas, 
presentando un prognóstico ominoso a curto prazo sen intervención, cunha 
supervivencia media de 2­3 anos e un alto risco de morte súbita (3). En ausencia 
de tratamentos que preveñan ou impidan a progresión da enfermidade, a 
substitución valvular con implante de prótese cirúrxica (SVA) ou percutánea 
(TAVI) constitúen a día de hoxe as únicas intervencións coa potencialidade de 
mellorar o prognóstico destes pacientes (4,5). Con todo, cando se indica 
intervención, xeralmente non se realiza de forma inmediata. Nun rexistro 
multicéntrico nacional, ata un 14 % de pacientes con indicación de intervención 
continuaban en lista de espera ao cabo dun ano e ata o 19 % faleceron nesta 
situación (6). Ao ser ademais a EA unha patoloxía que afecta principalmente a 
persoas maiores, asóciase frecuentemente a comorbilidades e fraxilidade, que 
comportan un peor prognóstico (7,8). Iso require a avaliación global do paciente 
e o manexo específico destes condicionantes para lograr os mellores resultados 
(9,10). Como en todo proceso de toma de decisións, é importante informar o 
paciente e familiares dos riscos e beneficios de cada unha das intervencións 
para unha decisión informada.  

O paradigma de atención ao paciente con EA centrouse no procedemento de 
substitución valvular, cirúrxico ou percutáneo. Con todo, neste proceso 
participan distintos profesionais que en diferentes momentos e lugares prestan 
atencións en ocasións fragmentadas, con escasa continuidade asistencial e alto 
risco de descoordinación, que poden lastrar a súa eficiencia. Fronte a estes 
modelos, os procesos asistenciais integrados (PAI) buscan asegurar a 
efectividade das actuacións clínicas a través dunha maior coordinación e 
garantía de continuidade asistencial (11).  

En xaneiro de 2018 implántase no Servizo de Cardioloxía o PAI de EA grave 
sintomática coordinado por enfermería xestora de casos, e a súa implantación 
consolídase entre os anos 2019­2020, co fin de xestionar a asistencia dos 
pacientes subsidiarios de intervención, garantir o funcionamento correcto e 
coordinado de todas e cada unha das súas fases, buscando un resultado óptimo 
en saúde. O presente documento pretende actualizar a versión previa deste 



protocolo, introducindo as modificacións derivadas da análise de resultados e 
identificación de puntos susceptibles de mellora nos primeiros anos da súa 
posta en marcha. 

Referencias: 

1.     Eveborn GW, Schimmer H, Heggelund G, et al. The evolving epidemiology of valvular 
aortic stenosis: the Tronso study. Heart. 2013;99:396–400. 

2.     Ramos J, Monteagudo JM, González­Alujas T, et al. Large­scale assessment of aortic 
stenosis: facing the next cardiac epidemic? Eur Heart J Cardiovasc Imaging. 
2018;19:1142­1148. 

3.     Livanainen AM, Lindroos M, Tilvis R, Heikkila J, Kupari M. Natural history of aortic 
valve stenosis of varing severity in the elderly. Am J Cardiol. 1996;78:97­101. 

4.     Ben­Dor I, Pichard AD, Gonzalez MA, et al. Correlates and causes of death in patients 
with severe symptomatic aortic stenosis who are not eligible to participate in a 
clinical trial of transcatheter aortic valve implantation. Circulation. 2010;122:S37­
S42.  

5.     Leon MB, Smith CR, Mack M, et al (PARTNER Trial Investigators). Transcatheter 
aortic­valve implantation for aortic stenosis in patients who cannot undergo surgery. 
N Engl J Med. 2010;363:1597. 

6.     González Saldivar H, Vicent Alaminos L, Rodríguez­Pascual C, et al. Prognosis of 
Patients With Severe Aortic Stenosis After the Decision to Perform an Intervention. 
Rev Esp Cardiol (Engl Ed). 2019;72:392­397. 

7.     Piñón M, Paredes E, Acuña B, et al. Frailty, disability and comorbidity: different 
domains lead to different effects after surgical aortic valve replacement in elderly 
patients. Interact Cardiovasc Thorac Surg. 2019;29::371­377. 

8.     Anand A, Harley C, Visvanathan A, et al. The relationship between preoperative 
frailty and outcomes following transcatheter aortic valve implantation: a systematic 
review and meta­analysis. Eur Heart J Qual Care Clin Outcomes. 2017;3:123­132. 

9.     Afilalo J, Lauck S, Kim DH, et al. Frailty in Older Adults Undergoing Aortic Valve 
Replacement: The FRAILTY­AVR Study. J Am Coll Cardiol. 2017;70:689­700. 

10.   Tamuleviciute­Prasciene E, Drulyte K, Jurenaite G, Kubilius R, Bjarnason­Wehrens B. 
Frailty and Exercise Training: How to Provide Best Care after Cardiac Surgery or 
Intervention for Elder Patients with Valvular Heart Disease. Biomed Res Int. 
2018;2018:9849475. 

11.   Gomis R, Mata Cases M, Mauricio Puente D, et al. Aspectos metodológicos de los 
procesos asistenciales integrados (PAI) [Methodological aspects of integrated care 
pathways]. Rev Calid Asist. 2017;32:234­239. 
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2. DEFINICIÓN DO PROCESO 
2.1 Poboación diana 

Pacientes con EA grave sintomática ou subsidiaria de intervención, 
presentados en sesión médico­cirúrxica e aceptados para substitución 
valvular cirúrxica ou percutánea. As indicacións de intervención e 
orientación de estratexia terapéutica en función das características do 
paciente preséntanse no ANEXO I do presente protocolo. 

2.2 Ámbito de aplicación e profesionais aos que se dirixe 

Persoal médico de cardioloxía e doutras especialidades (cirurxía cardíaca, 
cirurxía vascular, anestesia, rehabilitación, atención primaria), persoal de 
enfermería e persoal auxiliar que participan na atención do paciente con EA 
grave.  

2.3 Etapas do proceso e fluxo de pacientes  

O PAI abarca todas as intervencións diagnósticas e terapéuticas desde a 
indicación de intervención en sesión médico­cirúrxica (inclusión formal no 
proceso) ata o retorno do paciente á súa actividade normal, unha vez 
completada a rehabilitación postintervención (saída do paciente do 
proceso). Distínguense as seguintes etapas:  

Etapa 0. Valoración do paciente con EA grave e indicación de intervención 
(ANEXO I). Etapa previa á inclusión formal do paciente no PAI de EA, na que 
se solicitarán e avaliarán as probas necesarias para a súa presentación en 
sesión médico­cirúrxica (ANEXO II).  

Etapa 1. Desde decisión de intervención en sesión médico­cirúrxica (entrada 
formal no proceso) ata o procedemento de substitución valvular. Inclúe a 
prehabilitación do paciente.  

Etapa 2. Intervención de substitución valvular cirúrxica ou percutánea.  

Etapa 3. Rehabilitación e seguimento tras a intervención valvular.  

Establécese a saída do proceso*:  

­   Pacientes cirúrxicos: consulta de enfermería do PAI (CARE3) 
aproximadamente 1 mes tras a intervención, coincidente coa cita de 
cirurxía cardíaca.  

­   Pacientes pos­TAVI: consulta de enfermería (CARE3) aos 3 meses da 
intervención. 
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* Naqueles pacientes que acepten participar no programa de rehabilitación 
postintervención, a saída do PAI establecerase en ambos os casos unha vez 
finalizado o programa. 

Posteriormente os pacientes realizarán seguimento nas axendas 
correspondentes:  

­   Pacientes cirúrxicos: consulta de Cirurxía Cardíaca/consulta de Cardioloxía 
Xeral no seu centro de referencia.  

­   Pacientes pos­TAVI: consulta de Cardioloxía no seu centro de referencia. 

 

Figura 1. Definición e fases do proceso asistencial 
integrado do paciente con estenose aórtica grave.
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Etapa 0. Valoración do paciente e indicación de intervención 

Obxectivos: Identificar os pacientes con EA grave subsidiarios de 
intervención e axilizar probas complementarias apropiadas para 
presentación do caso en sesión médico­cirúrxica e evitar atrasos e perdas no 
seguimento. 

 

Etapa 1. Desde decisión de intervención en sesión médico­cirúrxica ata o 
procedemento de substitución valvular 

Obxectivos: Optimizar a situación do paciente para a intervención 
(prehabilitación), axilizar probas pendentes e resolución de condicionantes, 
identificar precozmente alertas e descompensacións clínicas, co fin de evitar 
eventos adversos en lista de espera e perdas de seguimento. 

 

PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO DE ESTENOSE AÓRTICA

15



 
Etapa 2. Intervención de substitución valvular cirúrxica ou percutánea 

Obxectivos: Dirixida a garantir un manexo protocolizado e homoxéneo dos 
pacientes durante a hospitalización para intervención de substitución 
valvular aórtica. *Detállase neste apartado o protocolo de manexo 
periintervención de pacientes sometidos a implante de TAVI. 
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Etapa 3. Rehabilitación e seguimento tras a intervención valvular  

Obxectivos: Facilitar a recuperación do paciente tras a intervención 
(rehabilitación) e o retorno á súa vida normal. 
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3. MONITORIZACIÓN DO PROCESO E DEFINICIÓN DE INDICADORES 
Co fin de monitorizar os resultados do PAI de EA establécese o rexistro 
prospectivo de datos clínicos dos pacientes incluídos de forma consecutiva no 
proceso para o manexo habitual da súa patoloxía (PROCEAS, código de rexistro 
2020/405). Defínense de indicadores de calidade de proceso e de resultado que 
serán revisados periodicamente para analizar a súa seguridade, identificar 
embudes e accións fútiles e implementar melloras. Con iso preténdese:  

­ Reducir os eventos cardiovasculares e ingresos non programados. 

­ Reducir os atrasos globais na atención ao paciente. 

­ Mellorar a adherencia ás recomendacións científicas e ao protocolo 
asistencial. 

­ Implantar iniciativas de mellora continua da calidade. 

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

• Variables de volume: número de pacientes con EA grave valorados polo 
equipo cardio­cirúrxico. Número de pacientes incluídos no PAI de EA. Número 
e tipo de intervencións valvulares realizadas. Número de probas 
complementarias realizadas (anxioTC, TC sen contraste, ecocardiograma 
transesofáxico, test de fraxilidade, coronariografía, proba de esforzo). 

• Variables resultado: éxito do procedementoa. Complicacións 
periprocedemento (necesidade de reintervención precozb, complicación 
vascular maiorc, trastorno de condución que require implante de marcapasos, 
ictus, hemorraxia maiord, infarto). Mortalidade a 30 días (cardiovascular e por 
calquera causa). Nova hospitalización por calquera causa a 30 días. 
Mortalidade a 1 ano. Nova hospitalización por calquera causa a 1 ano.  

• Variables proceso: cumprimento de estándares do protocolo asistencial. 
Cambio de intervención 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 saída do proceso).  

• Variables satisfacción do paciente: valoración da atención durante o proceso. 
Visitas repetidas e duplicidades. Cumprimento de expectativas.  

PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO DE ESTENOSE AÓRTICA
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NOTA:  Definicións de acordo co documento de consenso do Valve Academic 
Research Consortium­2, VARC­2 (Kappetein AP, et al. Eur Heart J 2012; 33: 2403­
2418). 

a Éxito do procedemento: recambio valvular aórtico exitoso (cirúrxico ou 
percutáneo), definido como a suma das seguintes condicións: 

­ Ausencia de mortalidade durante o procedemento E 

­ Posicionamento correcto dunha única válvula cardíaca protésica na 
localización anatómica correcta E 

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

b Necesidade de reintervención cirúrxica ou percutánea durante a 
hospitalización ou nos primeiros 30 días, debido a complicacións agudas ou 
subagudas (hemorraxia, taponamento, parada cardíaca...) ou resultado 
subóptimo que require corrección.  

c Complicación vascular maior: calquera das seguintes relacionadas co acceso 
vascular:  

• Disección ou rotura aórtica, perforación do ventrículo esquerdo ou novo 
aneurisma ou pseudoaneurisma apical. 

• Lesión vascular no punto de acceso ou relacionada que conduce á morte, a 
hemorraxia grave ou que ameaza a vida, a isquemia visceral ou a 
deterioración neurolóxica. 

• Embolización vascular distal (non cerebral) que require cirurxía resulta en 
amputación ou dano irreversible do órgano final. 

• Necesidade de intervención endovascular ou cirúrxica non planificada 
asociada con morte, hemorraxia grave, isquemia visceral ou deterioro 
neurolóxico. 

• Nova isquemia da extremidade inferior ipsilateral. 

• Lesión nerviosa permanente relacionada co punto de acceso ou cirurxía 
para tratar a devandita lesión. 

d Hemorraxia grave:  

1) Hemorraxia potencialmente mortal ou incapacitante  

• Hemorraxia mortal (BARC tipo 5) Ou 

24



• Hemorraxia nun órgano crítico, como intracranial, intraespiñal intraocular 
ou pericárdica que requira pericardiocentese, ou intramuscular con 
síndrome compartimental (BARC tipo 3b e 3c) Ou  

• Hemorraxia que provoca un choque hipovolémico ou unha hipotensión 
grave que require vasopresores ou cirurxía (BARC tipo 3b) Ou 

• Hemorraxia con caída de hemoglobina ≥5 g/dL ou necesidade de 
transfusión de ≥4 hemoconcentrados (BARC tipo 3b). 

2) Hemorraxia maior (BARC tipo 3a) 

• Hemorraxia manifesta asociada a un descenso de hemoglobina de ≥ 3,0 
g/dL ou que require unha transfusión de 2 ou 3 hemoconcentrados, ou que 
provoque hospitalización ou unha lesión permanente, ou que requira 
intervención cirúrxica E 

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

* BARC: Bleeding Academic Research Consortium
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4. ANEXOS  
Anexo I. Indicacións de intervención en estenose aórtica grave. Orientación de 
factores que establecen as diferentes opcións terapéuticas. 
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Anexo II. Probas necesarias para presentación en sesión médico­cirúrxica. 
Proponse como CONXUNTO MÍNIMO DE PROBAS para os pacientes con EA grave 
previo a sesión médico­cirúrxica: 
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Establécense ademais as seguintes PROBAS COMPLEMENTARIAS ADICIONAIS en 
función do caso e características do paciente: 
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Unha vez ACEPTADO O CASO PARA INTERVENCIÓN solicitaranse as seguintes 
PROBAS: 
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Anexo III. Folla de inclusión en proceso de estenose aórtica. 
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Anexo IV. Manexo protocolizado de anemia en pacientes con estenose aórtica 
grave. 
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Anexo V. Protocolo de prevención de delirium en pacientes sometidos a 
substitución valvular aórtica percutánea (TAVI). 
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Anexo VI. Checklist previa a implante de prótese aórtica percutánea (TAVI) e 
outros procedementos estruturais percutáneos. 
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PRESENTACIÓN 
Proceso asistencial integrado de estenosis aórtica 

Las patologías que afectan al corazón y los procedimientos vinculados a su aten­
ción muestran unas características muy apropiadas para la organización asisten­
cial por procesos, ya que abordan problemas sanitarios de elevada prevalencia 
y complejidad. Por el impacto social y económico que representan las enferme­
dades cardiovasculares, se necesita una coordinación entre niveles asistenciales 
y disponer de indicadores de calidad bien definidos y relevantes. 
En este sentido, es necesario que todo Servicio de Cardiología y, en consecuen­
cia, toda Área Sanitaria disponga de un “mapa de procesos”. Este mapa debe 
adaptarse a las características locales, en red con otros Servicios para promover 
una atención integral, que permita optimizar los recursos y mejorar los resulta­
dos en salud. El objetivo es evolucionar desde una cardiología de los “procedi­
mientos” a una cardiología de los “procesos asistenciales”. Debe organizarse la 
atención no sólo de las patologías de alta prevalencia, sino también de las de 
alta complejidad, todas integradas con los procesos de soporte del conjunto de 
la actividad. 
Plantear una organización asistencial, al menos de los procesos de elevada pre­
valencia, excesivamente “cardiológico­céntrica” es garantía de fracaso. En la 
mayoría de las ocasiones da lugar a una asistencia fragmentada, a veces más 
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 organización de los procesos asistenciales sin 
olvidar la necesidad, como en otras áreas de gestión sanitaria, de un liderazgo 
clínico. 
Es importante disponer de procesos asistenciales integrados, adaptados a las 
características de cada Área Sanitaria, lo que supone la definición de las rutas del 
paciente dentro de la organización sanitaria. Patologías como la cardiopatía 
isquémica, insuficiencia cardíaca, fibrilación auricular o estenosis valvular aórti­
ca, procedimientos en áreas de críticos cardiológicos y modelos de organización 
de cardio­oncología o indicación de técnicas de imagen adecuadas, son buenos 
ejemplos de las oportunidades que tenemos para mejorar la atención a los 
pacientes dentro de una necesaria optimización de los recursos sanitarios. 
Durante al año 2021 un grupo multidisciplinar de profesionales de nuestra Área 
Sanitaria han trabajado de forma conjunta y coordinada para definir las caracte­
rísticas que debe guiar nuestra organización. Gracias a todos, su trabajo ayudará 
a mejorar la salud de nuestra población. 

              José R. González Juanatey                              Eloína Núñez Masid 
             Jefe de Servizo de Cardiología y UCC                          Gerente. Área Sanitaria Santiago 
                       Catedrático de Cardiología                                        de Compostela y Barbanza
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1. ANTECEDENTES Y JUSTIFICACIÓN 
La estenosis aórtica (EA) es una enfermedad crónica de evolución progresiva. La 
EA grave es la valvulopatía más prevalente, especialmente en pacientes de edad 
avanzada, estimándose en 3% en pacientes de 75 años o mayores (1,2), y se 
prevé que se incremente de forma exponencial en las próximas décadas en 
relación al envejecimiento de la población.  

La mortalidad de la EA se relaciona estrechamente con la aparición de síntomas, 
presentando un pronóstico ominoso a corto plazo sin intervención, con una 
supervivencia media de 2­3 años y un alto riesgo de muerte súbita (3). En 
ausencia de tratamientos que prevengan o impidan la progresión de la 
enfermedad, la sustitución valvular con implante de prótesis quirúrgica (SVA) o 
percutánea (TAVI) constituyen a día de hoy las únicas intervenciones con la 
potencialidad de mejorar el pronóstico de estos pacientes (4,5).  Sin embargo, 
cuando se indica intervención, generalmente no se realiza de forma inmediata. 
En un registro multicéntrico nacional, hasta un 14% de pacientes con indicación 
de intervención continuaban en lista de espera al cabo de un año y hasta el 19% 
fallecieron en esta situación (6). Siendo además la EA una patología que afecta 
principalmente a personas mayores, se asocia frecuentemente a comorbilidades 
y fragilidad, que conllevan un peor pronóstico (7,8). Ello requiere la evaluación 
global del paciente y el manejo específico 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 decisión informada.  

El paradigma de atención al paciente con EA se ha centrado en el procedimiento 
de sustitución valvular, quirúrgico o percutáneo. 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 descoordinación, que pueden lastrar su eficiencia. 
Frente a estos modelos, los Procesos Asistenciales Integrados (PAI) buscan 
asegurar la efectividad de las actuaciones clínicas a través de una mayor 
coordinación y garantía de continuidad asistencial (11).  

En enero de 2018 se implanta en el Servicio de Cardiología el PAI de EA grave 
sintomática coordinado por enfermería gestora de casos, consolidando su 
implantación entre los años 2019­2020, con el fin de gestionar la asistencia de 
los pacientes subsidiarios de intervención, garantizar el funcionamiento 
correcto y coordinado de todas y cada una de sus fases, buscando un resultado 
óptimo en salud. El presente documento pretende actualizar la versión previa 



de este protocolo, introduciendo las modificaciones derivadas del análisis de 
resultados e identificación de puntos susceptibles de mejora en los primeros 
años de su puesta en marcha. 

Referencias: 

1.     Eveborn GW, Schimmer H, Heggelund G, et al. The evolving epidemiology of valvular 
aortic stenosis: the Tronso study. Heart. 2013;99:396–400. 
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stenosis: facing the next cardiac epidemic? Eur Heart J Cardiovasc Imaging. 
2018;19:1142­1148. 

3.     Livanainen AM, Lindroos M, Tilvis R, Heikkila J, Kupari M. Natural history of aortic 
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N Engl J Med. 2010;363:1597. 
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review and meta­analysis. Eur Heart J Qual Care Clin Outcomes. 2017;3:123­132. 

9.     Afilalo J, Lauck S, Kim DH, et al. Frailty in Older Adults Undergoing Aortic Valve 
Replacement: The FRAILTY­AVR Study. J Am Coll Cardiol. 2017;70:689­700. 

10.   Tamuleviciute­Prasciene E, Drulyte K, Jurenaite G, Kubilius R, Bjarnason­Wehrens B. 
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2. DEFINICIÓN DEL PROCESO 
2.1 Población diana 

Pacientes con EA grave sintomática o subsidiaria de intervención, 
presentados en sesión médico­quirúrgica y aceptados para reemplazo 
valvular quirúrgico o percutáneo. Las indicaciones de intervención y 
orientación de estrategia terapéutica en función de las características de los 
pacientes se presentan en el ANEXO I del presente protocolo. 

2.2 Ámbito de aplicación y profesionales a los que se dirige 

Personal médico de cardiología y de otras especialidades (cirugía cardíaca, 
cirugía vascular, anestesia, rehabilitación, atención primaria), personal de 
enfermería y personal auxiliar que participan en la atención del paciente con 
EA grave. 

2.3 Etapas del proceso y flujo de pacientes 

El PAI abarca todas las intervenciones diagnósticas y terapéuticas desde la 
indicación de intervención en sesión médico­quirúrgica (inclusión formal en 
el proceso) hasta el retorno del paciente a su actividad normal, una vez 
completada la rehabilitación post­intervención (salida del paciente del 
proceso). Se distinguen las siguientes etapas: 

Etapa 0. Valoración del paciente con EA grave e indicación de intervención 
(ANEXO I). Etapa previa a la inclusión formal del paciente en el PAI de EA, en 
la que se solicitarán y evaluarán las pruebas necesarias para su presentación 
en sesión médico­quirúrgica (ANEXO II).  

Etapa 1. Desde decisión de intervención en sesión médico­quirúrgica 
(entrada formal en el proceso) hasta el procedimiento de reemplazo 
valvular. Incluye la prehabilitación del paciente. 

Etapa 2. Intervención de reemplazo valvular quirúrgica o percutánea. 

Etapa 3. Rehabilitación y seguimiento tras la intervención valvular. 

Se establece la salida del proceso*: 

­   Pacientes quirúrgicos: consulta de enfermería del PAI (CARE3) 
aproximadamente 1 mes tras la intervención, coincidente con la cita de 
cirugía cardíaca. 

­   Pacientes post­TAVI: consulta de enfermería (CARE3) a los 3 meses de la 
intervención. 
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* En aquellos pacientes que acepten participar en el programa de 
rehabilitación post­intervención, la salida del PAI se establecerá en ambos 
casos una vez finalizado el programa. 

Posteriormente los pacientes realizarán seguimiento en las agendas 
correspondientes: 

­   Pacientes quirúrgicos: consulta de Cirugía Cardíaca/ consulta de 
Cardiología General en su centro de referencia. 

­   Pacientes post­TAVI: consulta de Cardiología en su centro de referencia. 

 

Figura 1. Definición y fases del proceso asistencial 
integrado del paciente con estenosis aórtica grave.
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Etapa 0. Valoración del paciente e indicación de intervención 

Objetivos: Identificar los pacientes con EA grave subsidiarios de intervención 
y agilizar pruebas complementarias apropiadas de cara a presentación del 
caso en sesión médico­quirúrgica, evitando retrasos y pérdidas en el 
seguimiento. 

 

Etapa 1. Desde decisión de intervención en sesión médico­quirúrgica hasta el 
procedimiento de reemplazo valvular 

Objetivos: Optimizar la situación del paciente de cara a la intervención 
(prehabilitación), agilizar pruebas pendientes y resolución de 
condicionantes, identificar precozmente alertas y descompensaciones 
clínicas, con el fin de evitar eventos adversos en lista de espera y pérdidas de 
seguimiento. 
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Etapa 2. Intervención de reemplazo valvular quirúrgica o percutánea 

Objetivos: Dirigida a garantizar un manejo protocolizado y homogéneo de 
los pacientes durante la hospitalización para intervención de reemplazo 
valvular aórtico. * Se detalla en este apartado el protocolo de manejo peri­
intervención de pacientes sometidos a implante de TAVI. 
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Etapa 3. Rehabilitación y seguimiento tras la intervención valvular 

Objetivos: Facilitar la recuperación del paciente tras la intervención 
(rehabilitación) y el retorno a su vida normal. 
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3. MONITORIZACIÓN DEL PROCESO Y DEFINICIÓN DE INDICADORES 
Con el fin de monitorizar los resultados del PAI de EA se establece el registro 
prospectivo de datos clínicos de los pacientes incluidos de forma consecutiva en 
el proceso para el manejo habitual de su patología (PROCEAS, código de registro 
2020/405). Se definen de indicadores de calidad de proceso y de resultado que 
serán revisados periódicamente para analizar su seguridad, identificar embudos 
y acciones fútiles e implementar mejoras. Con ello se pretende:  

­ Reducir los eventos cardiovasculares e ingresos no programados. 

­ Reducir los retrasos globales en la atención al paciente. 

­ Mejorar la adherencia a las recomendaciones científicas 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: número de pacientes con EA grave valorados por el 
equipo cardio­quirúrgico. Número de pacientes incluidos en el PAI de EA. 
Número y tipo de intervenciones valvulares realizadas. Número de pruebas 
complementarias realizadas (angioTC, TC sin contraste, ecocardiograma 
transesofágico, test de fragilidad, coronariografía, prueba de esfuerzo). 

• Variables resultado: exito del procedimientoa. Complicaciones peri­
procedimiento (necesidad de reintervención precozb, complicación vascular 
mayorc, trastorno de conducción que requiere implante de marcapasos, ictus, 
hemorragia mayord, infarto). Mortalidad a 30 días (cardiovascular y por 
cualquier causa). Nueva hospitalización por cualquier causa a 30 días. 
Mortalidad a 1 año. Nueva hospitalización por cualquier causa a 1 año. 

• Variables proceso: cumplimiento de estándares del protocolo asistencial. 
Cambio de intervención 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 satisfacción del paciente: valoración de la atención 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 Consortium­2, VARC­2 (Kappetein AP, et al. Eur Heart J 
2012; 33: 2403­2418). 

a Éxito del procedimiento: recambio valvular aórtico exitoso (quirúrgico o 
percutáneo), definido como la suma de las siguientes condiciones: 

­ Ausencia de mortalidad durante el procedimiento Y 

­ Posicionamiento correcto de una única válvula cardíaca protésica en la 
localización anatómica correcta Y 

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

b Necesidad de reintervención quirúrgica o percutánea durante la 
hospitalización o en los primeros 30 días, debido a complicaciones agudas o 
subagudas (hemorragia, taponamiento, parada cardíaco...) o resultado 
subóptimo que requiere corrección. 

c Complicación vascular mayor: cualquiera de las siguientes relacionadas con el 
acceso vascular: 

• Disección o rotura aórtica, perforación del ventrículo izquierdo o nuevo 
aneurisma o pseudo aneurisma apical. 

• Lesión 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 neurológico. 

• Embolización vascular distal (no cerebral) que requiere cirugía resulta en 
amputación o daño irreversible del órgano final. 

• Necesidad de intervención endovascular o quirúrgica no planificada 
asociada con muerte, hemorragia grave, isquemia visceral o deterioro 
neurológico. 

• Nueva isquemia de la extremidad inferior ipsilateral. 

• Lesión nerviosa permanente relacionada con el punto de acceso o cirugía 
para tratar dicha lesión. 

d Hemorragia grave:  

1) Hemorragia potencialmente mortal o incapacitante 

• Hemorragia mortal (BARC tipo 5) O 
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• Hemorragia en un órgano crítico, como intracraneal, intraespinal 
intraocular o pericárdica que requiera pericardiocentesis, o intramuscular 
con síndrome compartimental (BARC tipo 3b y 3c) O  

• Hemorragia que provoca un shock hipovolémico o una hipotensión grave 
que requiere vasopresores o cirugía (BARC tipo 3b) O 

• Hemorragia con caída de hemoglobina ≥5 g/dL o necesidad de transfusión 
de ≥4 hemoconcentrados (BARC tipo 3b). 

2) Hemorragia mayor (BARC tipo 3a) 

• Hemorragia manifiesta asociada a un descenso de hemoglobina de ≥ 3,0 
g/dL o que requiere una transfusión de 2 ó 3 hemoconcentrados, o que 
provoque hospitalización o una lesión permanente, o que requiera 
intervención quirúrgica Y 

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

* BARC: Bleeding Academic Research Consortium
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4. ANEXOS  
Anexo I. Indicaciones de intervención en estenosis aórtica grave. Orientación de 
factores que establecen las diferentes opciones terapéuticas. 
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Anexo II. Pruebas necesarias para presentación en sesión médico­quirúrgica. 
Se propone como CONJUNTO MÍNIMO DE PRUEBAS para los pacientes con EA 
grave previo a sesión médico­quirúrgica: 
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Se establecen además las siguientes PRUEBAS COMPLEMENTARIAS ADICIONALES 
en función del caso y características del paciente: 
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Una vez ACEPTADO EL CASO PARA INTERVENCIÓN se solicitarán las siguientes 
PRUEBAS: 
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Anexo III. Hoja de inclusión en proceso de estenosis aórtica. 
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Anexo IV. Manejo protocolizado de anemia en pacientes con estenosis aórtica 
grave 
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Anexo V. Protocolo de prevención de delirium en pacientes sometidos a 
sustitución valvular aórtica percutánea (TAVI). 
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Anexo VI. Checklist previa a implante de prótesis aórtica percutánea (TAVI) y 
otros procedimientos estructurales percutáneos. 
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