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|. RESUMEN EJECUTIVO

La tromboembolia de pulmén (TEP) es una es una enfer-
medad frecuente en los paises desarrollados y la tercera
causa de muerte cardiovascular, tras el infarto agudo de
miocardio y el ictus. Aunque se han publicado numerosos
estudios que demuestran la importancia del diagnéstico
precoz, la estratificacion del riesgo, el tratamiento basado
en las recomendaciones de las guias de préactica clinica
y el seguimiento estrecho a largo plazo de estos pacien-
tes, todavia hay un espacio considerable para mejorar
el manejo de los pacientes con TEP. Las razones mas
importantes son:

1. Falta de adherencia de los clinicos a los protocolos
diagnésticos basados en la evidencia.

2. Falta de experiencia de los clinicos en la clasificacion
del riesgo del paciente con TEP.

3. Falta de evidencia cientifica robusta que avale el uso
de los nuevos tratamientos de reperfusion (mecanicos
y farmacomecénicos).

El objetivo principal de este Proceso Asistencial es garan-
tizar que cualquier paciente con sospecha o diagnostico
confirmado de TEP, atendido en cualquier lugar de Ia
Comunidad de Madrid y en cualquier nivel asistencial,
reciba la mejor atencién médica posible basada en la evi-
dencia cientifica disponible. Los objetivos especificos son:

1. Estructurar y organizar la atencién de los pacientes
con TEP en los diferentes niveles asistenciales, para
facilitar la toma de decisiones.

2. Detectar de forma precoz a aquellos pacientes con

TEP de mayor riesgo y proporcionarles una atencion

rapida, eficaz y sistematizada con el objetivo de mejo-

rar su prondstico.

Mejorar los tiempos de actuacion.

4. Reducir el coste econdémico asociado al manejo de
los pacientes con TEP y optimizar el uso de recursos.

w

Para lograr estos objetivos, se plantean 9 actuaciones
concretas que vertebran el Proceso Asistencial:

1. Elaboracién de una herramienta electrénica diagnds-
tica incrustada en la historia electrénica de todos los

ok kK Direccién General Asistencial
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hospitales de la Comunidad de Madrid para conse-
guir un diagnéstico de la TEP basado en la evidencia.

2. Elaboracion de algoritmos terapéuticos para la TEP
basados en la evidencia y adaptados a la gravedad
del paciente.

3. Identificacién precoz de los pacientes con TEP grave
para priorizar y optimizar su manejo en las unidades
mas adecuadas mediante la activacion del cédigo
TEP.

4. Diseno de un informe de alta estandarizado que
recoja la informacién minima necesaria que garantice
una transferencia adecuada a Atenciéon Primaria.

5. Elaboracién de un plan de seguimiento a largo plazo
para el paciente con TEP que facilite la toma de deci-
siones terapéuticas individualizadas y la identificacion
de secuelas a largo plazo.

6. Establecimiento de un plan de seguridad del paciente
que identifique las &reas con mayor riesgo de aconte-
cimientos adversos, que requieran una monitorizacion
clinica y una actuacién precoz.

7. Disefo de un plan de formacién de profesionales
para garantizar una atencién 6ptima a todos los
pacientes en todos los ambitos asistenciales de la
Comunidad de Madrid.

8. Elaboracion de un plan de investigacion que genere
evidencia cientifica y que contribuya a la mejora con-
tinua del manejo clinico de los pacientes. Este plan
multidisciplinario contempla tanto la explotacion del
registro del Proceso Asistencial como la creaciéon de
bancos de conocimiento.

9. Control continuado de la calidad asistencial del
Proceso mediante la monitorizacién de indicadores,
incluidos los del registro del codigo TEP, para realizar
las consiguientes acciones de mejora.

Este Proceso Asistencial se basa en el documento de
consenso para el manejo de la TEP publicado en 2022,
elaborado por seis sociedades cientificas: Sociedad
Espafiola de Cardiologia (SEC), Sociedad Espafiola de
Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES), Socie-
dad Espafiola de Medicina Interna (SEMI), Sociedad
Espafola de Radiologia (SERAM), Sociedad Espafola
de Trombosis y Hemostasia (SETH) y Sociedad Espafiola
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de Neumologia y Cirugia Toréacica (SEPAR); en la guia
de tratamiento antitrombdético publicada por Chest en
2021; y en las guias de practica clinica para el manejo
de la TEP de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC),
publicadas en 2020.

Para llevar a cabo el trabajo y alcanzar los objetivos pro-
puestos, se han establecido 11 subprocesos (y los anexos
correspondientes) que abordan el manejo de los pacien-
tes con TEP en los diferentes niveles asistenciales, asi
como aspectos de seguridad y calidad de la atencion,
formacion, investigacion y registro de la actividad. Cada
uno de los subprocesos ha sido elaborado por un grupo
de expertos, médicos de las diferentes especialidades y
profesionales de enfermeria de diferentes dmbitos asis-
tenciales. Todos ellos siguen una metodologia y estructura
comunes. Ademas de los conceptos, diagramas de flujo y
protocolos de actuacién, se detallan los puntos criticos del
subproceso, las reas a vigilar para garantizar la seguridad
del paciente, las peculiaridades, necesidades especiales y
la transicion y coordinacion con el resto de subprocesos.

A continuacién, se describen brevemente los diferen-
tes subprocesos que se desarrollan a lo largo del docu-
mento. Todos ellos tienen una estructura similar y reco-
gen las pautas de actuacion para cada uno de los niveles
asistenciales:

1. Atencién extrahospitalaria: se aborda el manejo
extrahospitalario integral del paciente que ha acti-
vado el codigo TEP y la coordinacion de los servicios
de emergencias extrahospitalarios con los hospita-
les (tanto activador como receptor) implicados en el
manejo de estos pacientes.

2. Atencidn en urgencias hospitalarias: en este subpro-
ceso se aborda el manejo del paciente con sospecha
o diagndstico confirmado de TEP en el ambito de
la urgencia hospitalaria. De forma particular, se des-
taca la importancia de realizar un diagndstico precoz
segun los algoritmos basados en la evidencia y una
estratificacion prondstica que permita identificar el
lugar mas adecuado para el ingreso del paciente
(planta de hospitalizacién, Unidad de Cuidados Inter-
medios*, Unidad de Cuidados Intensivos**).

3. Atencién en planta de hospitalizacién: en este sub-
proceso se aborda el manejo del paciente con TEP
aguda ingresado en planta de hospitalizacién, con
especial atencion a la vigilancia de la evolucion cli-
nica, el tratamiento anticoagulante, la movilizacién
precoz y los criterios de alta hospitalaria.

4. Codigo TEP: el objetivo del subproceso de activacion
del cédigo TEP es el de detectar de forma precoz a

10.

11.
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aquellos pacientes de mayor riesgo y proporcionar,
en caso de activacion, una atencion répida, eficaz y
sistematizada con el objetivo de mejorar el pronéstico
del paciente.

Atencion en Unidad de Cuidados Intermedios*/
Unidad de Cuidados Intensivos** (ver Definiciones
de trabajo al final de esta seccion): este subpro-
ceso pretende establecer una adecuada derivacion,
monitorizacién y tratamiento de los pacientes con
TEP aguda que precisen ingreso en una Unidad de
Cuidados Intermedios* o de Cuidados Intensivos**
con la finalidad de detectar precozmente el deterioro
clinico del paciente o de emplear los tratamientos
de soporte y reperfusidn requeridos por el paciente,
respectivamente.

Atencién al alta y transferencia a Atencion Primaria: en
este subproceso se aborda el manejo y seguimiento
del paciente tras el alta hospitalaria. Se enfatiza la
importancia de la informacién completa y préactica
al paciente y su familia en el momento del alta; la
continuidad de la informacién entre diferentes nive-
les asistenciales; la toma de decisiones terapéuticas
durante el seguimiento; y la deteccién precoz de
secuelas de la TEP a largo plazo.

Plan de cuidados de enfermeria y plan de seguridad
del paciente: en este subproceso se presentan las
recomendaciones relativas a la seguridad del paciente
con TEP durante el Proceso Asistencial, tanto durante
la fase aguda (hospitalaria) como durante el segui-
miento ambulatorio a largo plazo.

Plan de formacion: en este subproceso se establece
un plan de formaciéon continuada para los profesio-
nales implicados en la atencién al paciente con TEP,
y un plan de difusién del Proceso Asistencial para
todos los profesionales de la Comunidad de Madrid.
Plan de investigacién: se ha disefiado un plan de
investigacion que rentabilizara la informacién clinica
generada por el Proceso Asistencial. De esta forma, la
actividad clinica permitira generar evidencia cientifica
que a su vez mejorara la atencion a los pacientes con
TEP.

Registro del cddigo TEP: en este subproceso se
identifican las variables de los pacientes con TEP
grave que se registraran. Este registro constituye la
herramienta fundamental para el control de calidad
del Proceso y la mejora continua de la calidad de la
asistencia a estos pacientes.

Calidad: en este subproceso se establecen los indica-
dores de calidad de cada subproceso que permiten
monitorizar de forma estrecha la aplicacién del Pro-
ceso y conseguir una mejora continua de la calidad
asistencial.

Direccién General Asistencial
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12. Anexos: el documento incluye una serie de anexos
que describen las actuaciones précticas ante un
paciente con sospecha o diagndstico confirmado de
TEP. Estas actuaciones se refieren al diagnostico, la
estratificacion prondstica, el tratamiento (farmacolé-
gico y no farmacoldgico) y el seguimiento de estos
pacientes.

Finalmente, el desarrollo e implementacién del Proceso,
el sequimiento, el control de la calidad y la introduccién
de mejoras para cumplir los objetivos y corregir los pro-
blemas serd labor de la "Comisién de coordinacion y
seguimiento del Proceso Asistencial para el manejo de
la TEP de la Comunidad de Madrid”, nombrada por la
Gerencia Asistencial de Hospitales del SERMAS y com-
puesta por profesionales de todas las areas implicadas.

|. RESUMEN EJECUTIVO

DEFINICIONES DE TRABAJO

*Alo largo de este documento “Unidad de Cuidados
Intermedios” se refiere preferentemente a Unidad de
Cuidados Respiratorios Intermedios (UCRI); y alter-
nativamente a Unidad de Cuidados Intermedios de
Medicina Intensiva o Unidad de Cuidados Intermedios
Cardiolégicos.

**A lo largo de este documento “Unidad de Cui-
dados Intensivos” se refiere a Unidad de Cuidados
Intensivos de Medicina Intensiva (UCI); y alternativa-
mente a Unidad de Cuidados Cardiolégicos Agudos
(UCCA).
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Il. CONCEPTOS GENERALES Y JUSTIFICACION

La enfermedad tromboembdlica venosa (ETEV), referida
tanto a la trombosis venosa profunda (TVP) como a la
TEP es una es una de las enfermedades cardiovasculares
maés frecuentes en los paises desarrollados y afecta apro-
ximadamente al 5% de la poblacién®. La TEP es la tercera
causa de muerte cardiovascular y en el 22% de los casos
sélo se identifica en los estudios necrépsicos®?. Ademas,
supone del 5 al 10% de las muertes intrahospitalarias®@3.
Los estudios procedentes de registros estiman una mor-
talidad a 3 meses de hasta el 17%9. Aproximadamente la
mitad de estos fallecimientos son secundarios a la propia
TEPy el 75% ocurren durante el ingreso hospitalario inicial.

Hay un espacio considerable para mejorar el manejo de
los pacientes con TEP aguda sintomética, pero se requiere
una ordenacién de la atencion sanitaria que abarque todos
los niveles asistenciales y que combine la prevencién efi-
caz, el diagndstico precoz, el uso de los tratamientos que
han demostrado eficacia y seguridad, y la educacién de
pacientes, familiares y profesionales sanitarios.

IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO CORRECTO
ENTRE PACIENTES CON SOSPECHA DE TEP

Se han publicado numerosos estudios que confirman la
inadecuacién del diagndstico de los pacientes con sos-
pecha de TEP aguda sintomatica. De forma general, la
evaluacion de la probabilidad clinica (mediante el uso de
escalas de prediccidn) se realiza en menos del 20% de los
pacientes y hay una tendencia creciente en la indicacién
del dimero D para los pacientes con sintomas toracicos
que acuden alos Servicios de Urgencias®. La falta de adhe-
rencia a los protocolos basados en la evidencia empeora
el pronéstico de los pacientes con sospecha de TEP. Un
estudio publicado en 2006 demostrd que un proceso diag-
ndstico inadecuado para los pacientes con sospecha de
TEP se asocia a un riesgo aumentado de eventos trombé-
ticos venosos (mortales y no mortales) y de muerte subita
no explicada durante el seguimiento de estos®.

ok kK Direccién General Asistencial
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IMPORTANCIA DE LA ESTRATIFICACION
PRONOSTICA PARA EL MANEJO DE LA TEP

La estratificacion prondstica de los pacientes con TEP
aguda sintomatica se ha convertido en un requisito
imprescindible para la eleccion de la mejor opcidn tera-
péutica (es decir, anticoagulacion o tratamientos de
reperfusion) y del lugar de tratamiento (es decir, domi-
cilio, planta de hospitalizacion, monitorizacion o Unidad
de Cuidados Intensivos) para ellos. En la Ultima década
se han publicado distintas herramientas prondsticas y
algoritmos con la finalidad de clasificar el riesgo de estos
pacientes9. Estos algoritmos combinan signos vitales,
biomarcadores y pruebas de imagen. Sin embargo, se
requiere experiencia en su utilizaciéon y algunos estudios
sugieren que la eficacia prondstica de estas herramien-
tas depende de la experiencia de los médicos que las
emplean(o),

IMPORTANCIA DE LOS NUEVOS TRATAMIENTOS
DE REPERFUSION PARA LOS PACIENTES CON
TEP GRAVE

La adherencia a las recomendaciones basadas en la evi-
dencia de las guias de practica clinica se asocia a una
supervivencia aumentada de los pacientes con TEP(".
Sin embargo, la evidencia cientifica que avala el uso de
los nuevos tratamientos de reperfusion (mecanicos y far-
macomecanicos) es débil y se limita fundamentalmente
a estudios no aleatorizados, que han empleado eventos
subrogados y que han incluido un nimero pequefo de
pacientes’213). Ademas, la seleccién de los candidatos
ideales para este tipo de tratamientos depende de la
experiencia clinica. Por si fuera poco, se ha comunicado
repetidamente una asociacion inversa entre el nimero
de procedimientos realizados (fundamentalmente pero
no exclusivamente en el &mbito quirdrgico) y la morta-
lidad a corto plazo de los pacientes que reciben estas
intervenciones.
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IMPORTANCIA DEL SEGUIMIENTO A LARGO PLAZO
DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE TEP

El seguimiento a largo plazo de los pacientes diagnosti-
cas de TEP es fundamental por varios motivos:

1. Se debe realizar un seguimiento estrecho del trata-
miento anticoagulante pautado (adherencia, interac-
ciones, efectos adversos, mal control, otros) y se debe
decidir la duracién de la anticoagulacién de acuerdo
con las caracteristicas individuales de cada paciente.

2. Se debe vigilar estrechamente la aparicion de secue-
las de la TEP. Un porcentaje variable de pacientes
desarrolla sindrome post-TEP, que incluye la disnea
post-TEP, la enfermedad tromboembdlica crénica y
la hipertension pulmonar tromboembodlica crénica.

3. Los pacientes deben recibir informacién periddica
sobre estilo de vida, actividad fisica, habitos dieté-
ticos, uso de medicacién concomitante (por ejemplo,
anticonceptivos orales) y modificacién de factores de
riesgo de sangrado.

ok Kk Direccién General Asistencial
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IIl. CONCEPTOS GENERALES Y JUSTIFICACION

JUSTIFICACION DEL PROCESO ASISTENCIAL
PARA EL MANEJO DE LA TEP

Nuestra mision no ha sido redactar una guia de practica
clinica (GPC). De manera resumida, el objetivo funda-
mental de este Proceso Asistencial es garantizar que cual-
quier paciente con sospecha o diagndstico confirmado
de TEP, atendido en cualquier lugar de la Comunidad de
Madrid y en cualquier nivel asistencial, reciba la mejor
atencion médica posible basada en la evidencia cientifica
disponible.

Identificado este objetivo, y con este documento
como punto de partida, la Comunidad de Madrid (en
el dmbito de la Consejeria de Sanidad) pone en marcha
un proyecto para organizar un Proceso Asistencial para
el manejo de la TEP. Este Proceso ha contado con la
participacion de todos los profesionales sanitarios y de
todas las especialidades implicadas en la atencién de
los pacientes con sospecha o diagnéstico confirmado
de TEP.
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l1l. MAPA DE PROCESOS

’ Plan de Formacién y Difusién y Plan de Investigacién ‘

’ Plan de Cuidados y Plan de Seguridad del Paciente ‘
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‘ Pruebas de imagen, laboratorio, técnicas intervencionistas ‘
‘ Registro TEP grave ‘
’ Control/Mejora continua de Calidad
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IV. SUBPROCESQOS

1. ATENCION EXTRAHOSPITALARIA

DESCRIPCION

En este subproceso pretendemos abordar el manejo
extrahospitalario integral del paciente con diagnéstico de
TEP que ha activado el cédigo TEP. El objetivo final es el
de la coordinacién de los servicios de emergencias extra-
hospitalarios con los hospitales (tanto activador como
receptor) implicados en el manejo del paciente con TEP.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

+Activacion del codigo TEP por el hospital activador;
coordinacién del traslado; contacto directo con el
especialista responsable del hospital receptor para
confirmar la aceptacion del codigo TEP.

Activacion del recurso mas idéneo para el traslado
del paciente con prioridad definida.

+ Pautas de actuacion y manejo de potenciales com-
plicaciones durante el traslado del paciente con
diagnostico de TEP que debe ser trasladado tras la
activacion del cédigo TEP.

PUNTOS CRITICOS (Anexos 1-6)
Coordinacion

1. Recogida de datos adecuada. Incluye: 1) registro claro
de la localizacién del paciente en el hospital activador
(es decir, Servicio de Urgencias, planta de hospitali-
zacion, Unidad de Cuidados Intermedios* o Unidad
de Cuidados Intensivos** del hospital activador); 2)
especialista(s) del hospital activador responsable(s)
del paciente; y 3) especialista(s) del hospital receptor
responsable(s) de la recepcion del paciente.

2. La activacion del cédigo TEP requerird siempre de
traslado en Soporte Vital Avanzado (SVA), por tratarse
de una TEP grave.

3. Confirmacién de los tratamientos recibidos por el
paciente en el hospital activador y de los tratamientos

ok kK Direccién General Asistencial
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que debe mantener durante el traslado, entre ellos

(aunque no exclusivamente):

- Tratamiento anticoagulante (farmaco, dosis y hora
de administracién).

— Tratamientos de reperfusion (farmaco, dosis y hora
de administracion).

— Tratamientos de soporte (volumen, farmacos ino-
trépicos, farmacos vasoactivos, oxigenoterapia
suplementaria, otros).

Traslado interhospitalario

1. Mantenimiento de la continuidad de cuidados
médicos establecidos por el hospital activador. Se
recomienda comprobar un listado de evaluacién del
paciente en el momento de su recepcion por parte
del equipo de emergencias y previo a su traslado.

2. Deteccion precoz de complicaciones durante el tras-
lado del paciente que puedan requerir una interven-
cién urgente.

3. Coordinacién de Enfermeria especializada en la acti-
vacién de cédigos.

Seguridad del paciente

1. Aseguramiento de las medidas para el transporte
seguro del paciente al hospital receptor.

NOTAS

Peculiaridades

+ Identificacién correcta de los pacientes que activan
el cédigo TEP.

+ Informacion a pacientes y cuidadores.

+ Cuantificacion de los tiempos.

*  Recogida detallada de la informacion médica necesa-
ria (situacion clinica y tratamientos administrados en

|12



-
‘r‘ o Proceso asistencial tromboembolia de pulmén de la Comunidad de Madrid

SaludMadrid IV. SUBPROCESOS

hospital activador; necesidades durante el traslado, DIAGRAMA DE FLUJO (Véase figura 1)
informacién al hospital receptor de posibles inciden-
cias durante el traslado). De manera excepcional, un paciente critico atendido
por emergencias extrahospitalarias con sospecha de
TEP grave puede derivarse directamente a un hospital
Necesidades especiales de referencia para Cédigo Infarto, Cédigo TEP y Cédigo
Aorta.
+ Sistema de contacto fluido entre servicios extrahospi-
talarios, hospital activador y hospital receptor.

Experiencia en el manejo de potenciales incidencias INDICADORES
médicas durante el traslado.
+ Telemedicina. + Tiempo de llamada (tiempo en minutos desde la lla-

mada de activacion del cddigo TEP hasta la activacion
del recurso).

Coordinacién con otros subprocesos - Tiempo de activacion (tiempo en minutos desde la
activacién del recurso [clave 2] hasta la llegada al hos-
Subproceso Atencion en urgencias hospitalarias. pital activador [clave 3]).
+ Subproceso Unidad de Cuidados Intermedios*/Uni- + Tiempo en hospital activador (tiempo en minutos
dad de Cuidados Intensivos** desde la llegada al hospital activador [clave 3] —salida
* Subproceso Cédigo TEP. de hospital activador [clave 4]).
FIGURA 1
CODIGO TEP

Hospital NO de referencia: ACTIVACION DEL CODIGO TEP > o

1. Identificacidn hospital de origen
2. |dentificacién interlocutor

3. Teléfono mévil operativo durante todo el proceso
4. Filiacion del paciente (nombre completo, DNI)

ENFERMERA COORDINADORA

CRITERIOS ABSOLUTOS DE DERIVACION CRITERIOS RELATIVOS DE DERIVACION
Intensivista/cardidlogo de guardia* Neumélogo/intensivista/cardilogo de guardia*
1. PCR 1. Pacientes con criterios absolutos que, por pronédstico o
2. PAS <90 mmHg situacién clinica, podrian no beneficiarse de la activacion
3. Necesidad tratamiento vasopresor para PAS = 90 mmHg 2. TEP riesgo intermedio-alto (segun criterios ESC)
4. Soporte respiratorio avanzado 3. Pacientes sin criterios absolutos de ingreso en UCly TEP
5. Indicacién de tratamiento reperfusién pero de riesgo intermedio-alto pero con acumulacién de
contraindicada la fibrinolisis sistémica factores de mal pronéstico
6. Fracaso de fibrinolisis sistémica 4. Embarazadas
l Si aceptado v

SVA PRIORIDAD 0

| |
—

* En caso de que el especialista contactado no sea el responsable del codigo TEP del hospital de Referencia, éste debera contactar
con dicho responsable para informarle del traslado del paciente con criterios absolutos de derivacién; y para la activacién del
codigo TEP y la discusidn del paciente con criterios relativos de derivacion.

HOSPITAL DE REFERENCIA
IDONEO MAS CERCANO

TEP: tromboembolia de pulmén; DNI: documento nacional de identidad; PCR: parada cardiorrespiratoria; PAS: presion arterial
sistdlica; ESC: Sociedad Europea de Cardiologia; SVA: soporte vital avanzado.

ok Kk Direccién General Asistencial
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Tiempo de traslado (tiempo en minutos de traslado
del paciente entre hospital activador [clave 4] — hos-
pital receptor [clave 5]).

Tiempo total (tiempo en minutos desde la activacion
del cddigo TEP hasta recepcidn por parte de hospital
receptor).

Eventos criticos durante el traslado, como parada
cardiorrespiratoria (PCR), necesidad de reanimacién

AN Direccién General Asistencial
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cardiopulmonar (RCP), necesidad de ventilacién
mecanica, otros (pacientes que sufren un evento cri-
tico durante el traslado/pacientes para los que se
activa el codigo TEP x 100).

Cumplimentacién de informe clinico asistencial
(pacientes para los que se cumplimenta el informe
clinico asistencial/pacientes para los que se activa el
codigo TEP x 100).
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2. ATENCION EN URGENCIAS HOSPITALARIAS

DESCRIPCION

El objetivo de este subproceso es el de proporcionar un
manejo eficiente a los pacientes con sospecha clinica
de TEP aguda sintomatica atendidos en los Servicios de
Urgencias Hospitalarios (SUH).

Secundariamente, el objetivo es el de optimizar y estan-
darizar la atencién inicial (eleccion de tratamiento y de
lugar de tratamiento) de los pacientes con diagndstico
confirmado de TEP aguda sintomatica en los SUH.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

*  Realizar el manejo diagndstico mas adecuado para
los pacientes con sospecha de TEP aguda sintoma-
tica atendidos en los SUH, en funcién de su situacién
hemodinamica (estable vs inestable) (anexos 7 y 8).
Estratificar precozmente el riesgo del paciente con
diagnéstico confirmado de TEP aguda sintomatica
(anexo 9).

*  Realizar el manejo terapéutico inicial mas adecuado
para los pacientes con diagnostico de TEP aguda
sintomatica, en funcion de la estratificacion del riesgo
(anexo 10).

+ Decidir precozmente la ubicacién mas adecuada
que asegure un tratamiento eficaz y seguro para los
pacientes con diagndstico de TEP aguda sintomética,
en funciéon de la estratificacion del riesgo (anexos 9
y 11).
|dentificar de forma precoz y adecuada a los pacien-
tes con TEP aguda sintomatica que requieran una
Unidad de Cuidados Intermedios*/Unidad de Cui-
dados Intensivos**/activacion del Cédigo TEP (ver
subproceso Activacion del Cédigo TEP).

PUNTOS CRITICOS

1. Diagnéstico precoz de los pacientes con TEP aguda
sintomatica (anexos 7 y 8).

2. Inicio precoz del tratamiento més adecuado para la
TEP confirmada, en funcion de la estratificacion del
riesgo y de las caracteristicas del paciente (e]., edad,
peso, funcién renal, riesgo de recurrencia, riesgo de
sangrado) (anexos 9y 10).

3. Seleccién del destino del paciente (domicilio, hospi-
talizacion, Cuidados Intermedios*, Cuidados Inten-
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sivos**), en funcidn de la estratificacion del riesgo
(anexos 9y 11).

|dentificacion precoz del paciente con diagnos-
tico de TEP que requiera una Unidad de Cuidados
Intermedios*/Cuidados Intensivos**/activacion del
codigo TEP (Diagrama, ver subproceso Activacion
del Cédigo TEP).

NOTAS

Peculiaridades

Los SUH requieren un contacto continuo con los dife-
rentes niveles asistenciales para asegurar un manejo
correcto del paciente con sospecha o diagnéstico
confirmado de TEP.

Se requieren vias fluidas que garanticen la evaluacion
inmediata/precoz de los pacientes con sospecha de
TEP aguda sintomaética, la realizacion urgente/prefe-
rente de pruebas diagndsticas y pronédsticas necesa-
rias, y el tratamiento especifico de los pacientes con
diagnéstico confirmado de la enfermedad.

Se considera una meta a alcanzar el diagnéstico defi-
nitivo e inicio de tratamiento en menos de 6 horas
para los pacientes estables hemodindmicamente con
sospecha de TEP; y en menos de 1 hora para los
pacientes inestables hemodindmicamente con sos-
pecha de TEP.

Necesidades especiales

Disponibilidad de métodos diagndsticos (gj., angioTC
de térax [anexo 8]) y de estratificacidén prondstica
(€j., biomarcadores, pruebas de imagen) 24/7. En su
defecto, hospital de referencia para activacion coédigo
TEP.

Elaboracién de una herramienta electrénica incrus-
tada en la historia electrénica de todos los hospitales
de la Comunidad de Madrid para el diagnéstico de
la TEP basado en la evidencia (anexo 7).
Disponibilidad de monitorizacion continua de cons-
tantes vitales (frecuencia cardiaca [FC], presion arterial
sistélica [PAS], satO,) durante el proceso diagndstico
y hasta la ubicacion del paciente con diagnéstico con-
firmado de TEP.

Personal de enfermeria entrenado en el manejo de
pacientes con TEP.
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+ Unidad de Cuidados Intensivos**. En su defecto,
hospital de referencia para activacién cédigo TEP.

Coordinacién con otros subprocesos

* Subproceso Atencion extrahospitalaria.

+ Subproceso Atencién en planta de hospitalizacion.

+ Subproceso Unidad de Cuidados Intermedios*/Uni-
dad de Cuidados Intensivos**.

+ Subproceso Cédigo TEP.

DIAGRAMA DE FLUJO

Véase figura 2.

FIGURA 2

Proceso asistencial tromboembolia de pulmén de la Comunidad de Madrid

IV. SUBPROCESOS

INDICADORES

+ Adecuacion diagnostica de la TEP:

- Pacientes en los que se realiza una evaluacion
de la probabilidad clinica (pacientes en los que
consta una evaluacion de la probabilidad clinica
en la historia clinica/pacientes con sospecha de
TEP x 100).

- Uso adecuado del dimero D (pacientes con sospe-
cha baja o intermedia de TEP/peticiones de dimero
D x 100).

+ Confirmacién de TEP (pacientes con diagnéstico
objetivamente confirmado de TEP/pacientes con
sospecha de TEP x 100).

+ Tiempo de respuesta (tiempo en minutos desde la
sospecha de TEP hasta la confirmacion objetiva).

DIAGNOSTICO TROMBOEMBOLIA DE PULMON
AGUDA SINTOMATICA

ESTRATIFICACION DEL RIESGO

BAJO INTERMEDIO-BAJO

INTERMEDIO-ALTO ALTO

PESIs =0 Estabilidad
+ hemodinamica
Ausencia de dilatacion +

No cumple criterios de
riesgo bajo ni de riesgo
intermedio-alto

de VD en angioTC

ALTA PRECOZ
HOSPITALIZACION

o
TRATAMIENTO
AMBULATORIO

Anticoagulantes orales de
accién directa
Alternativa:
+ HBPM solapaday seguida
de AVK
+ HNF solapada y seguida de
AVK

PESIs : Pulmonary Embolism Severity Index simplificada
VD ventriculo derecho

TC: tomografia computarizada

PAS : presion arterial sistélica

HBPM : heparina bajo peso molecular
AVK : antagonistas de la vitamina K
HNF : heparina no fraccionada

Estabilidad Parada cardiaca
hemodinamica Shock
+ PAS <90 mmHg
Dafio miocérdico Necesidad de
+ tratamiento vasopresor
Dilatacién/disfuncién VD Necesidad de soporte
respiratorio avanzado

l

UNIDAD DE CUIDADOS
INTERMEDIOS

l l

HBPM HNF
Alternativa:
+ HNF

UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS

Tratamiento de
reperfusion
Tratamiento
inotrépico/vasopresor
Soporte circulatorio
extracorpéreo

Monitorizacion

Direccién General Asistencial
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Pacientes que reciben tratamiento ambulatorio
(pacientes con diagndstico objetivamente confir-
mado de TEP dados de alta en las primeras 24 horas
después del diagndstico/pacientes con diagnostico
objetivamente confirmado de TEP x 100).

Pacientes que requieren activacién del codigo TEP
(pacientes con diagndstico objetivamente confirmado
de TEP para los que se activa el codigo TEP/pacientes
con diagndstico objetivamente confirmado de TEP
x 100).

Direccién General Asistencial 17
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IV. SUBPROCESOS

3. ATENCION EN PLANTA DE HOSPITALIZACION

DESCRIPCION

En pacientes con diagnéstico confirmado de TEP proce-
dentes del Servicio de Urgencias, el objetivo es optimizar
el tratamiento para la TEP, identificar precozmente (si se
produjera) el deterioro clinico secundario a la TEP (acti-
vacién del coédigo TEP), instruir al paciente y a la familia
sobre la enfermedad tromboembélica, evitar retrasos
innecesarios en el alta médica (criterios predefinidos de
alta), elaborar el informe de alta que contenga la infor-
macidn necesaria y planificar el seguimiento del paciente
a largo plazo.

Para pacientes con TEP que han requerido ingreso en
una Unidad de Cuidados Intermedios* o Intensivos**,
se debe asegurar ademés una adecuada continuidad
asistencial y ajustar el tratamiento para la TEP.

En pacientes hospitalizados por otro motivo que sufren
una TEP, el objetivo es el diagndstico precoz y la estra-
tificacion prondstica, que condiciona el tratamiento de
eleccion (ej., reperfusion, anticoagulacion, filtro de vena
cava) y el lugar de tratamiento del paciente (ej., hospita-
lizacién, Cuidados Intermedios*, Cuidados Intensivos**).

OBJETIVOS ESPECIFICOS

+ Adecuacion del tratamiento de la TEP ingresada a
las recomendaciones de las guias de practica clinica
(anexos 9Y 10).

Deteccidn precoz de un curso clinico complicado
(anexo 9).

+  Manejo del filtro de vena cava inferior (anexo 12).

+ Criterios de movilizacion y de alta médica (anexo 13).

+ Elaboracion de informe de alta con toda la informa-
cién necesaria (anexo 14).

Continuidad asistencial de pacientes con TEP que
hayan requerido ingreso en una Unidad de Cuidados
Intermedios* o Intensivos**.

+ |dentificacién precoz de pacientes que sufren una TEP

durante la hospitalizacion por otro motivo.

PUNTOS CRITICOS

2. ldentificacién de los pacientes con TEP de riesgo
intermedio-alto que requieren ingreso en una Uni-
dad de Cuidados Intermedios*.

3. Identificacion de los pacientes de riesgo alto que
requieren ingreso en una Unidad de Cuidados Inten-
Sivos*™,

4. ldentificacién precoz del paciente hospitalizado por
TEP que sufre deterioro clinico (activacién cédigo
TEP).

5. Eleccién del tratamiento adecuado para la TEP en
funcion de las caracteristicas del paciente (gj., edad,
peso, funcién renal, riesgo de recurrencia, riesgo de
sangrado).

6. Elaboracion de un informe de alta que contenga toda
la informacion necesaria.

NOTAS
Necesidades especiales

+ Disponibilidad de métodos diagnésticos (gj., angioTC
de térax) y de estratificacién prondstica (ej., biomar-
cadores, pruebas de imagen) 24/7. En su defecto,
hospital de referencia para activacion cddigo TEP.
Personal de enfermeria entrenado en el manejo de
pacientes hospitalizados con TEP.

+ Tratamientos alternativos a la anticoagulacién (ej.,
filtro de vena cava). En su defecto, hospital de refe-
rencia para activacion coédigo TEP.

Unidad de Cuidados Intensivos**. En su defecto, hos-
pital de referencia para activacion codigo TEP.

Coordinacién con otros subprocesos

Subproceso Atencion en urgencias hospitalarias.
Subproceso Unidad de Cuidados Intermedios*/Uni-
dad de Cuidados Intensivos**.

* Subproceso Cédigo TEP.

+ Subproceso Alta y transferencia a Atencion Primaria.

DIAGRAMA DE FLUJO

Véase figura 3.
1. Identificacion de los pacientes con TEP de riesgo bajo
que pueden ser tratados sin necesidad de ingreso
hospitalario.
S Direccién General Asistencial

CONSEJERIA DE SANIDAD — COMUNIDAD DE MADRID



-
‘r‘ o Proceso asistencial tromboembolia de pulmén de la Comunidad de Madrid

SaludMadrid IV. SUBPROCESOS

FIGURA 3

TROMBOEMBOLIA DE PULMON DE RIESGO
BAJO O INTERMEDIO-BAJO PROCEDENTE DE

URGENCIAS

TROMBOEMBOLIA DE PULMON DE RIESGO
INTERMEDIO-ALTO O ALTO PROCEDENTE DE
UNIDAD DE CUIDADOS INTERMEDIOS*/INTENSIVOS**

\—v HOSPITALIZACION MEDICA 4—1

ANTICOAGULACION VIGILANCIA CLINICA MOVILIZACION

Anticoagulantes orales + PAS >100 mmHg
de accidn directa + FC <100 lpm
Alternativa: + SatO; >90%
+ HBPM solapaday respirando aire
seguida de AVK ambiente
+ HNF solapaday
seguida de AVK

Filtro de vena cava
inferior si
contraindicacion para la
anticoagulacién

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos
HBPM : heparina de bajo peso molecular
AVK: antagonistas de la vitamina K

HNF : heparina no fraccionada
PAS : presion arterial sistélica
FC : frecuencia cardiaca

ALTA MEDICA

+ Cumple criterios de
movilizacién

+ No requiere
medicacién
intravenosa

+ No hay otras
circunstancias que
determinen la
necesidad de ingreso

INDICADORES + Hemorragias mayores intrahospitalarias (pacientes
que sufren una hemorragia mayor [segln criterios

+ Mortalidad intrahospitalaria por cualquier causa

(pacientes fallecidos por cualquier causa durante el sados por TEP x 100).

ISTH] durante el ingreso hospitalario/pacientes ingre-

ingreso hospitalario/pacientes ingresados por TEP + Estancia media (nimero de dias de ingreso por la

x 100).

+ Mortalidad intrahospitalaria por la TEP (pacientes
fallecidos por la TEP durante el ingreso hospitalario/
pacientes ingresados por TEP x 100).

ok kK Direccién General Asistencial
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TEP/nGmero de pacientes dados de alta por TEP).
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4. CODIGO TEP: ATENCION DE LA TEP GRAVE EN HOSPITAL DE REFERENCIA

Este subproceso se refiere a los procedimientos de acti-
vacién del codigo TEP entre hospitales. Para los pacien-
tes atendidos en los hospitales receptores (de referencia),
ver subproceso Unidad de Cuidados Intermedios*/Uni-
dad de Cuidados Intensivos**.

DESCRIPCION

El objetivo del subproceso de activacion del cddigo TEP
es el de detectar de forma precoz a aquellos pacientes
con TEP de mayor gravedad y proporcionar, en caso de
activacion, una atencion rapida, eficaz y sistematizada
con el objetivo de mejorar el prondstico del paciente. En
este apartado se ha considerado priorizar la deteccion
rapida de las situaciones de mayor riesgo. Los criterios
de inclusién podran ser ampliados con cada revision de
este subproceso, en funcion de la experiencia que se
vaya adquiriendo en la practica clinica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

|dentificacidn de los pacientes con TEP grave que
requieren manejo avanzado.

+ Disponibilidad de tratamientos avanzados para cual-

quier paciente con TEP grave que sea identificado en
cualquier lugar de la red asistencial de la Comunidad
de Madrid.
Optimizacién del uso de tratamientos avanzados (gj.,
tratamientos de reperfusidn, oxigenacién por mem-
brana extracorpoérea [ECMO], otros) para los pacien-
tes con TEP grave.

+ Acumulacion de experiencia en el uso de tratamientos
avanzados (ej., tratamientos de reperfusion, oxige-
nacion por membrana extracorpérea, otros) para la
TEP grave.

+ Cuantificacion de la actividad asistencial del codigo
TEP en la Comunidad de Madrid.

CARACTERIZACION DEL PACIENTE CON TEP
GRAVE

Podran activar el cddigo TEP los pacientes con diagnds-
tico objetivamente confirmado de TEP, y uno o més de
los siguientes criterios:

ok Kk Direccién General Asistencial
CONSEJERIA DE SANIDAD - COMUNIDAD DE MADRID

Criterios absolutos

1. Parada cardiaca.

2. PAS <90 mmHg.

3. Necesidad de tratamiento vasopresor para conseguir
una PAS > 90 mmHg.

4. Necesidad de soporte respiratorio avanzado (oxige-
noterapia de alto flujo o ventilacién mecéanica) para
un adecuado intercambio gaseoso.

5. Indicacién de tratamiento de reperfusién pero con-
traindicacion para la fibrinolisis sistémica (anexo 15).

6. Fracaso de la fibrinolisis sistémica administrada
(anexo 16).

Derivaciones que deben ser consensuadas entre
hospital activador y hospital receptor

1. Pacientes con criterios absolutos de derivacion pero
que, por su situacién clinica o prondstico vital, podrian
no beneficiarse de la activacién del codigo TEP.

2. Pacientes con TEP de riesgo intermedio-alto seguin
la clasificacion de la ESC: estabilidad hemodinamica
mas dafio miocardico mas disfuncién del ventriculo
derecho.

3. Pacientes sin criterios absolutos de ingreso en Unidad
de Cuidados Intensivos** y sin TEP de riesgo inter-
medio-alto (segun clasificacion de la ESC) pero con
acumulacién de factores de mal prondstico: taquicardia
(ej., frecuencia cardiaca > 100/min), hipotension limite
(ej., PAS 90-100 mmHg), hipoxemia (gj., satO, < 90%),
dilatacién/disfuncién del ventriculo derecho, carga
trombatica alta en la angiotomografia computerizada,
trombos en cavidades cardiacas derechas, trombosis
venosa profunda residual concomitante, dafio miocar-
dico (i.e., elevacion de la troponina cardiaca), elevacion
del lactato sérico, otros (anexos 9y 17).

4. Pacientes embarazadas.

Recursos necesarios en el hospital receptor (de
referencia)

1. Programa multidisciplinar para el manejo de la TEP
aprobado por la Gerencia.

2. Unidad de Cuidados Intensivos** (guardias de pre-
sencia 24/7).
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Unidad de Cuidados Intermedios* (quardias de pre-
sencia 24/7).

ECMO (venoarterial) con tiempo de respuesta < 2
horas.

Disponibilidad de dispositivos para tratamiento por
catéter (gj., fibrinolisis local ayudada o no por ultra-
sonidos, trombectomia percutanea) con tiempo de
respuesta < 2 horas.

Servicios de Cirugia Cardiaca y de Cirugia Vascular.

PROCEDIMIENTO DE ACTIVACION DEL CODIGO
TEP

Actualmente contemplamos dos procedimientos para la
activacion del cédigo TEP:

1.

Paciente con criterios absolutos de derivacién (ver
Seccién Caracterizacion del paciente grave)

El paciente acude directamente al SUH o esté ingre-
sado en un hospital de no-referencia. El médico de
Urgencias o de Hospitalizacién activa el codigo TEPy
solicita al centro coordinador del SUMMAT112 el tras-
lado del paciente en SVA al hospital de referencia para
cédigo TEP. El centro coordinador del SUMMA112
preavisa del traslado al especialista correspondiente
(intensivista/cardidlogo) del hospital de referencia del
codigo TEP disponible mas cercano (ver subproceso
Atencién extrahospitalaria). En caso de que el especia-
lista contactado no sea el responsable del cédigo TEP
del hospital de referencia, debera contactar con dicho
responsable para informarle del traslado del paciente
con criterios absolutos de derivacién. De manera
general, el paciente sera ingresado en la Unidad de
Cuidados Intensivos** del hospital de referencia.

Paciente con criterios relativos de derivacién (ver
Seccion Caracterizacion del paciente grave)

El paciente acude directamente al SUH o esté ingre-
sado en un hospital de no-referencia. El médico de
Urgencias o de Hospitalizacion contacta telefénica-
mente con el especialista correspondiente (neumé-
logo/intensivista/cardiélogo) de guardia responsa-
ble del cédigo TEP del hospital de referencia para
discusién del caso. En caso de que el especialista
contactado no sea el responsable del cdédigo TEP
del hospital de referencia, deberé contactar con
dicho responsable para la discusién del paciente
con criterios relativos de derivacion. En caso de que
el responsable del cédigo TEP del hospital de refe-
rencia acepte el traslado, el médico de Urgencias o
de Hospitalizacion solicita al centro coordinador del

IV. SUBPROCESOS

SUMMA112 el traslado del paciente en SVA a dicho
hospital de referencia para cédigo TEP (indicando
que el responsable del codigo TEP del hospital de
referencia ya esta preavisado y ha aceptado el tras-
lado). De manera general, el paciente seré ingresado
en la Unidad de Cuidados Intermedios** del hospital
de referencia.

Informacién minima que comunicar

. Variables demogréficas: edad, sexo, comorbilidades.

Tratamientos habituales: con especial atencién a uso
de farmacos antiagregantes/anticoagulantes.
Constantes vitales: PAS, FC, FR, satO; (FiOy,).
Pruebas de laboratorio: creatinina, troponina, péptido
natriurético cerebral (BNP), lactato, hemoglobina, pla-
quetas.

Pruebas de imagen: angioTC de térax, ecocardio-
grama, ecografia de miembros inferiores.
Tratamientos administrados en el hospital activador:
anticoagulantes (dosis y hora de administracion),
vasopresores (dosis), fibrinolisis (principio activo,
dosis y hora de administracion), necesidad de oxi-
geno suplementario, gafas nasales de alto flujo, ven-
tilacién mecénica (no invasiva/invasiva).

Traslado

Paciente con criterios absolutos de derivacion: tras-
lado Prioridad 0 en SVA al hospital de referencia del
codigo TEP disponible mas cercano.

Paciente con criterios relativos de derivacién: tras-
lado Prioridad 1 en SVA al hospital de referencia del
codigo TEP que haya aceptado dicho traslado.

Seleccion de hospital de Referencia

1.

Paciente con criterios absolutos de derivacion: hos-
pital de referencia del cédigo TEP disponible mas
cercano.

Paciente con criterios relativos de derivacién: hospi-
tal de referencia del cédigo TEP que haya aceptado
dicho traslado.

Desactivacion del Cédigo

El codigo TEP puede ser desactivado en el momento del
proceso en que el médico responsable del cdédigo TEP

Direccién General Asistencial
CONSEJERIA DE SANIDAD - COMUNIDAD DE MADRID
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en el hospital de referencia considere que el paciente ya hospital de referencia tras la activacion del cédigo
no cumple criterios para activar el codigo. TEP.
4. Traslado precoz y seguro del paciente que activa el
codigo TEP desde el hospital activador hasta el hos-
PUNTOS CRITICOS pital receptor (de referencia).
5. Coordinacion correcta entre los distintos profesiona-
1. Estratificacion del riesgo adecuada y precoz para les sanitarios implicados en el codigo TEP del hospital
todos los pacientes diagnosticados de TEP aguda de referencia para la recepcién, ubicacién y manejo
sintomatica. médico del paciente.

2. Conocimiento de los criterios que identifican a los
pacientes con TEP grave que deben ser derivados al
hospital de referencia para manejo avanzado (activa- ~ DIAGRAMA DE FLUJO
cion del codigo TEP).

3. Comunicacion fluida y transmision completa de la Véase figura 4.
informacién médica entre el hospital de origen y el

FIGURA 4

CODIGO TEP

Hospital NO de referencia: ACTIVACION DEL CODIGO TEP > o

1. Identificacién hospital de origen

2. ldentificacién interlocutor
3. Teléfono mévil operativo durante todo el proceso Operador
4. Filiacién del paciente (nombre completo, DNI)

ENFERMERA COORDINADORA
CRITERIOS ABSOLUTOS DE DERIVACION CRITERIOS RELATIVOS DE DERIVACION
Intensivista/cardidlogo de guardia* Neumdlogo/intensivista/cardiélogo de guardia*
1. PCR 1. Pacientes con criterios absolutos que, por pronédstico o
2. PAS <90 mmHg situacién clinica, podrian no beneficiarse de la activacion
3. Necesidad tratamiento vasopresor para PAS 2 90 mmHg 2. TEP riesgo intermedio-alto (segun criterios ESC)
4. Soporte respiratorio avanzado 3. Pacientes sin criterios absolutos de ingreso en UCly TEP
5. Indicacién de tratamiento reperfusién pero de riesgo intermedio-alto pero con acumulacién de
contraindicada la fibrinolisis sistémica factores de mal prondstico
6. Fracaso de fibrinolisis sistémica 4. Embarazadas
l Si aceptado v

SVA PRIORIDAD 0

| |
|

HOSPITAL DE REFERENCIA
IDONEO MAS CERCANO

* En caso de que el especialista contactado no sea el responsable del codigo TEP del hospital de Referencia, éste debera contactar
con dicho responsable para informarle del traslado del paciente con criterios absolutos de derivacién; y para la activacion del
codigo TEP y la discusion del paciente con criterios relativos de derivacion.

TEP: tromboembolia de pulmdn; DNI: documento nacional de identidad; PCR: parada cardiorrespiratoria; PAS: presion arterial
sistdlica; ESC: Sociedad Europea de Cardiologia; SVA: soporte vital avanzado.

ok kK Direccién General Asistencial
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INDICADORES
Indicadores de rendimiento (tiempos)

1. Tiempo desde diagndstico hasta activacion codigo

TEP: se define como el tiempo en minutos entre
la hora en la que se confirma el diagnéstico en la
prueba de imagen y la hora en la que se contacta
con el SUMMA para el traslado del paciente con cri-
terios absolutos de derivacién; o con el hospital de
referencia para el paciente con criterios relativos de
derivacion.

. Tiempo desde la activacion del codigo TEP hasta la
llegada al hospital de referencia (si se ha activado
traslado): se define como el tiempo en minutos
entre la hora en la que se contacta con el SUMMA
(paciente con criterios absolutos de derivacién) o
con el hospital de referencia (paciente con criterios
relativos de derivacion) y la hora en la que el paciente
entra en el Servicio de Urgencias del hospital de refe-
rencia.

. Tiempo desde la activacion del codigo TEP a la admi-
nistracion de tratamiento avanzado: se define como el
tiempo en minutos entre la hora en la que se contacta
con el SUMMA (paciente con criterios absolutos de
derivacion) o con el hospital de referencia (paciente
con criterios relativos de derivacién) y la hora en la
que se inicia el tratamiento correspondiente (fibrino-
lisis, tratamiento por catéter, colocacién de ECMO o
cirugia).

Indicadores de actividad anual del cédigo TEP

1. Activaciones: total; nimero activaciones/10¢ habitantes.

2. Traslados: total; nUmero traslados/10¢ habitantes;
ndmero traslados/nimero activaciones.

3. Rechazo de traslado: nimero de rechazos total para
cada una de las causas contempladas/nimero de
activaciones.

4. Mortalidad durante el traslado: total; nimero de
pacientes fallecidos durante el traslado/nimero de
pacientes trasladados.

5. Pacientes que reciben un tratamiento avanzado (ECMO,
cirugia, trombectomia, tratamientos por catéter) en el
hospital con cddigo TEP: total; nimero de pacientes
que reciben un tratamiento agresivo/nimero de pacien-
tes recibidos vivos en el hospital con cédigo TEP.

Indicadores de actividad anual global

1. Numero de TEP graves (ver apartado Paciente Grave)
por centro y ano.

2. Numero de pacientes que reciben reperfusién por
centro y ano.

3. Numero de pacientes que reciben tratamientos por
catéter por centro y afo.

4. Ndmero de pacientes que reciben cirugia por centro
y afo.

5. Numero de pacientes que reciben ECMO por centro
y afo.

Direccién General Asistencial
CONSEJERIA DE SANIDAD - COMUNIDAD DE MADRID
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5. UNIDAD DE CUIDADOS INTERMEDIOS*/UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS**

DESCRIPCION

Con este subproceso se pretende establecer una ade-
cuada derivacién, monitorizacién y tratamiento de los
pacientes con TEP aguda que precisen ingreso en una
Unidad de Cuidados Intermedios (preferentemente en
UCRI; alternativamente en Unidad de Cuidados Inter-
medios de Medicina Intensiva, Unidad de Cuidados
Intermedios Cardioldgicos; ver Definiciones de Trabajo
en la seccién Resumen ejecutivo) o de Cuidados Inten-
sivos (preferentemente en la UCI; alternativamente en la
UCCA, ver Definiciones de Trabajo en la seccidén Resumen
ejecutivo) con la finalidad de detectar precozmente el
deterioro clinico del paciente o de emplear los tratamien-
tos de soporte y reperfusion requeridos por el paciente,
respectivamente.

El traslado de un paciente a la Unidad de Cuidados Inter-
medios* viene determinado fundamentalmente por la
combinacién de dafio miocardico y disfuncion del ven-
triculo derecho en un paciente estable hemodindmica-
mente (anexo 18), que indica la necesidad de monitori-
zacion del paciente (anexo19). El traslado de un paciente
a la Unidad de Cuidados Intensivos** vendra marcado
fundamentalmente por la inestabilidad hemodinédmica
(anexo 18), que indica el uso de soporte hemodinamico
(farmacos inotrépicos y vasopresores, ECMO) y de trata-
mientos de reperfusion; y menos frecuentemente por la
necesidad de ventilacion mecénica invasiva (anexo 19).

OBJETIVOS ESPECIFICOS

+ Definir los criterios de ingreso en la Unidad de Cuida-

dos Intermedios* y en la Unidad de Cuidados Intensi-
vos** para los pacientes con TEP aguda sintomatica.
Establecer el tratamiento especifico (mas alla de la
anticoagulacion [ver anexo 10]) de los pacientes con
TEP que requieren ingreso en la Unidad de Cuidados
Intermedios* y en la Unidad de Cuidados Intensivos**
(anexos 20 y 21).
Establecer las recomendaciones de monitorizacién
(anexo 19) para los pacientes con TEP que requieren
ingreso en la Unidad de Cuidados Intermedios* y en
la Unidad de Cuidados Intensivos**.

+ Definir los criterios de alta de la Unidad de Cuidados
Intermedios* y de la Unidad de Cuidados Intensi-
vos** para los pacientes con TEP aguda sintomatica
(anexo 22).

ok Kk Direccién General Asistencial
CONSEJERIA DE SANIDAD - COMUNIDAD DE MADRID

Elaborar una propuesta de informe de alta (anexo 23)
que garantice la continuidad asistencial del paciente
en la planta de hospitalizacion.

PUNTOS CRITICOS

1. Identificacion del paciente que requiere ingreso en

Unidad de Cuidados Intermedios* (anexo 18):

— Pacientes con TEP de riesgo intermedio-alto segin
la clasificacion de la ESC: estabilidad hemodinamica
mas dafio miocardico (es decir, troponina cardiaca
elevada) mas dilatacion/disfuncién del ventriculo
derecho (anexo 24).

- Pacientes sin criterios absolutos de ingreso en Uni-
dad de Cuidados Intensivos** y sin TEP de riesgo
intermedio-alto (segun clasificacion de la ESC) pero
con acumulacién de factores de mal pronéstico:
taquicardia, hipotensién limite, hipoxemia, dilata-
cion/disfuncion del ventriculo derecho, carga trom-
botica alta en la angiotomografia computarizada,
trombos en cavidades cardiacas derechas, trombo-
sis venosa profunda residual concomitante, dafio
miocérdico, elevacion del lactato sérico, otros.

2. ldentificacién del paciente que requiere ingreso en

Unidad de Cuidados Intensivos** (anexo 18):

- Parada cardiaca.

- PAS <90 mmHg.

- Necesidad de tratamiento vasopresor para conse-
guir una PAS > 90 mmHg.

- Necesidad de soporte respiratorio avanzado (oxi-
genoterapia de alto flujo o ventilacién mecénica)
para un adecuado intercambio gaseoso.

— Indicacién de tratamiento de reperfusion, aunque
no se cumplan los criterios anteriores (gj., paciente
con TEP de riesgo intermedio-alto que se deteriora
clinicamente, aunque la PAS > 90 mmHg).

NOTAS
Peculiaridades

+ Es obligada la coordinacién fluida y la colaboracién
entre las especialidades experimentadas en el manejo
de los pacientes con TEP y las Unidades de Cuida-
dos Intermedios* y de Cuidados Intensivos** para
proporcionar el mejor tratamiento a estos pacientes.

24



-
‘r‘ o Proceso asistencial tromboembolia de pulmén de la Comunidad de Madrid

SaludMadrid

Necesidades especiales

+  Sistemas de monitorizacién hemodindmica continua
(FC, PAS, satO,) con sistema de videovigilancia y cen-

IV. SUBPROCESOS

y evitar la repeticion de exploraciones complemen-
tarias).

tral de monitorizacion. Coordinacién con otros subprocesos

+ Acceso a realizacion urgente/precoz de pruebas pro-
ndsticas (ej., biomarcadores, pruebas de imagen).

* Acceso a realizacion urgente/precoz de tratamientos
especificos (trombectomia percutanea, colocacién de
ECMO, otros).

+  Personal de enfermeria entrenado en el manejo de
pacientes con TEP grave.

+ Disponibilidad de imégenes de la tomografia compu-
tarizada (TC) diagndstica en red y del informe estan-
darizado (ver Anexo 8) para los casos de activacién
del cédigo TEP (para acelerar el Proceso Asistencial

FIGURA 5

Subproceso Atencién extrahospitalaria.
Subproceso Atencion en urgencias hospitalarias.
Subproceso Atencién en planta de hospitalizacion.
Subproceso Cédigo TEP.

DIAGRAMA DE FLUJO

Véase figura 5.

1. Pacientes con criterios absolutos de ingreso en Unidad de
Cuidados Intensivos** pero que, por su situacion clinica o
pronostico vital, podrian no beneficiarse de dicho ingreso.

. Pacientes con TEP de riesgo intermedio-alto segun la
clasificacion de la ESC.

. Pacientes sin criterios absolutos de ingreso en Unidad de
Cuidados Intensivos y sin TEP de riesgo intermedio-alto
(segun la clasificacion de la ESC) pero con acumulacion de
factores de mal prondstico.

Ingreso en Unidad de Cuidados Intermedios*

v

ANTICOAGULACION:®
MONITORIZACION

. Parada cardiaca.

. PAS <90 mmHg.

. Necesidad de tratamiento vasopresor para conseguir
una PAS > 90 mmHg.

. Necesidad de soporte respiratorio avanzado para un

adecuado intercambio gaseoso.
. Indicacién de tratamiento de reperfusién, aunque no
se cumplan los criterios anteriores.

Ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos*

v

ANTICOAGULACIONz®

v

Deterioro clinico REPERFUSION:<
Contraindicaciéon parala |

fibrinolisis sistémica

¢ v

Ninguna Relativa

v v

v

Absoluta

v

FIBRINOLISIS SISTEMICA TROMBECTOMIA PERCUTANEA TROMBECTOMIA PERCUTANEA
DOSIS COMPLETAS FIBRINOLISIS LOCAL EMBOLECTOMIA QUIRURGICA

FIBRINOLISIS SISTEMICA
DOSIS REDUCIDAS

a Sj contraindicacién, filtro de vena cava inferior.

b Valorar ECMO VA para pacientes en situacién de parada cardiorrespiratoria.

¢ Valorar ECMO VA para como puente a la decisién sobre reperfusion.
d Valorar ECMO VA para pacientes en los que fracase la reperfusion.

ok kK Direccién General Asistencial
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Pacientes ingresados (por afno):

- Unidad de Cuidados Intermedios* (pacientes que
ingresan en Unidad de Cuidados Intermedios* por
TEP/pacientes que ingresan en el hospital por TEP
x 100).

- Unidad de Cuidados Intensivos** (pacientes que
ingresan en Unidad de Cuidados Intensivos** por
TEP/pacientes que ingresan en el hospital por TEP
x 100).

Adecuacién del ingreso (por afno):

- Unidad de Cuidados Intermedios* (pacientes que
ingresan en Unidad de Cuidados Intermedios* cum-
pliendo criterios predefinidos por este subproceso/
pacientes que ingresan en la Unidad de Cuidados
Intermedios* por TEP x 100).

AN Direccién General Asistencial
CONSEJERIA DE SANIDAD - COMUNIDAD DE MADRID
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- Unidad de Cuidados Intensivos** (pacientes que
ingresan en Unidad de Cuidados Intensivos** cum-
pliendo criterios predefinidos por este subproceso/
pacientes que ingresan en Unidad de Cuidados
Intensivos** por TEP x 100).

Mortalidad intrahospitalaria (por afo):

- Unidad de Cuidados Intermedios* (pacientes con
TEP que fallecen durante su estancia en la Unidad/
pacientes que ingresan en la Unidad por TEP x 100).

- Unidad de Cuidados Intensivos** (pacientes con
TEP que fallecen durante su estancia en la Unidad/
pacientes que ingresan en la Unidad por TEP x 100).

Estancia hospitalaria en la Unidad correspondiente

(nimero de dias de ingreso en la Unidad correspon-

diente por la TEP/nimero de pacientes dados de alta

de la Unidad correspondiente por TEP).
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6. ALTA' Y TRANSFERENCIA A ATENCION PRIMARIA

DESCRIPCION

El alta hospitalaria de un paciente que ha precisado
ingreso hospitalario por una TEP siempre supone un
escenario de estrés e incertidumbre para el paciente y
su familia. Es imprescindible proporcionar unas recomen-
daciones claras al alta, asi como facilitar los canales de
comunicacion entre los distintos especialistas al cargo
(incluido el de medicina de familia) para mejorar las
expectativas de buena evolucién del paciente y reducir
la sensacién de falta de control sobre las posibles even-
tualidades en el curso de la enfermedad.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Establecer los puntos de discusion entre el especia-
lista hospitalario y el paciente/familia antes del alta
para garantizar la seguridad en el domicilio.

+ Establecer puntos clave en el informe de alta que
recojan toda la informacién de utilidad necesaria para
el paciente (anexo 14).

— Caracteristicas del episodio agudo.
— Tratamiento farmacolégico y no farmacolégico
requerido.

+ Formacion del paciente en el uso de la medicacién
anticoagulante (anexos 25-30).

+ Formacién del paciente y de los familiares en la iden-
tificacion y el manejo de las complicaciones asociadas
a la enfermedad (e]., recurrencias trombaticas) y al
tratamiento anticoagulante (ej., sangrados), y en las
medidas preventivas tras suspender la anticoagula-
cion (anexos 31y 32).

+ Garantizar la continuidad asistencial planificando ade-
cuadamente las revisiones ambulatorias para el segui-
miento del paciente y el ambito de estas (Atencién
Especializada y Atencién Primaria [AP]) (anexo 33).

+ Explorar la posibilidad de una forma de contacto
preferente con la consulta/unidad de TEP, si fuera
posible. Facilitar a Atencién Primaria contacto con
la consulta/unidad de TEP.

Deteccidn precoz de las complicaciones tardias de la
TEP (especialmente la hipertension pulmonar trom-
boembdlica crénica [HPTEC]) (anexo 34).

ok Kk Direccién General Asistencial
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PUNTOS CRITICOS

1. Homogeneizacién de la informacién minima reque-
rida en el informe de alta del paciente con diagnds-
tico de TEP.

2. Elaboracién de un plan de seguimiento a largo plazo
para el paciente con TEP.

3. Habilitacién de canales de acceso rapido (AP y Espe-
cializada) para el paciente con TEP que sufra inciden-
cias en el transcurso de su enfermedad.

4. Coordinacién correcta entre los distintos profe-
sionales sanitarios implicados en el seguimiento
del paciente con diagnéstico de TEP (AP-Especia-
lizada).

5. Identificacion precoz de sintomas sugestivos de com-
plicaciones tardias (especialmente HPTEC).

NOTAS
Necesidades especiales

Sistemas de contacto entre agentes asistenciales
(AP-Especializada, Paciente-AP, Paciente-Especiali-
zada).

+  Telemedicina-teleconsultas-eConsultas.

+  Personal de enfermeria entrenado en identificacion

de riesgos y en el manejo ambulatorio del paciente
con TEP que contacta.
Disponibilidad de técnicas de imagen y de pruebas
de laboratorio necesarias para el diagndstico de
complicaciones tardias o para la toma de decisiones
terapéuticas.

Transicién y coordinacién con otros subprocesos

+ Subproceso Atencion en planta de hospitalizacion.
+ Subprocesos Plan de Cuidados de Enfermeria y Plan
de seguridad del paciente.
Subproceso Plan de formacién.
Subproceso Plan de investigacion.
Subproceso Registro del cédigo TEP.
+ Subproceso Plan de calidad.
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Mortalidad por cualquier causa durante los 3 primeros
meses después del diagndstico (pacientes fallecidos
por cualquier causa durante los 3 primeros meses
después del diagnéstico/pacientes totales seguidos
por TEP x 100).

Mortalidad por cualquier causa durante los 12 prime-
ros meses después del diagndstico (pacientes falle-
cidos por cualquier causa durante los 12 primeros
meses después del diagndstico/pacientes totales
seguidos por TEP x 100).

Recurrencias trombdticas durante los 3 primeros
meses después del diagndstico (pacientes que sufren
una recurrencia trombdtica venosa [TEP o TVP proxi-
mal] durante los 3 primeros meses después del diag-
ndstico/pacientes totales seguidos por TEP x 100).
Recurrencias trombéticas durante los 12 primeros
meses después del diagndstico (pacientes que sufren
una recurrencia trombdtica venosa [TEP o TVP proxi-
mal] durante los 12 primeros meses después del diag-
ndstico/pacientes totales seguidos por TEP x 100).
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Hemorragias mayores durante los 3 primeros meses
después del diagnéstico (pacientes que sufren una
hemorragia mayor [segun criterios ISTH] durante los
3 primeros meses después del diagndstico/pacientes
totales sequidos por TEP x 100).

Hemorragias mayores durante los 12 primeros meses
después del diagndstico (pacientes que sufren una
hemorragia mayor [segun criterios ISTH] durante los
12 primeros meses después del diagndstico/pacien-
tes totales seguidos por TEP x 100).

HPTEC durante los 12 primeros meses (nimero de
pacientes diagnosticados de HPTEC durante los 12
primeros meses/pacientes totales seguidos por TEP
x 100).

Numero de consultas programadas (llamadas telefoni-
cas, consultas en especializada, consultas en Atencidn
Primaria).

Ndmero de consultas no programadas (teleconsul-
tas/eConsultas, llamadas telefénicas, consultas en
urgencias, consultas en especializada, consultas en
Atencién Primaria).

Material impreso para pacientes.
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7. PLAN DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

DESCRIPCION

En este documento se presentan las recomendaciones
relativas a la Seguridad del paciente durante el Proceso
Asistencial de los pacientes con TEP, tanto en la fase
aguda (hospitalaria) como en el seguimiento ambulatorio
a largo plazo.

La seguridad del paciente constituye una dimension
esencial de la calidad asistencial. Los eventos adversos
relacionados con la asistencia sanitaria son un problema
de salud publica por su magnitud, trascendencia y posi-
bilidad de prevencion. En el documento se establecen
una serie de objetivos y recomendaciones orientados a
minimizar los riesgos y reducir la posibilidad de inciden-
tes relacionados con la seguridad del paciente en todos
los niveles y &mbitos del Proceso Asistencial.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

+ Mejorar y promover la seguridad en la atencién al
paciente con TEP en todo su Proceso Asistencial.
Actualizacién de la competencia profesional en el
manejo multidisciplinar de la TEP en los diferentes
ambitos implicados.

+ Promover y mejorar la cultura de la seguridad en
las instituciones sanitarias. Incorporar la gestion del
riesgo sanitario.

+ Implementar practicas seguras dando herramientas
a los profesionales para garantizar la seguridad del
paciente en todo el Proceso Asistencial.

+ Concienciar a los profesionales en la importancia de
la formacion en aspectos bésicos de seguridad del
paciente.

+ Fomentar la implicacion y participacion activa de
pacientes, familiares, cuidadores y ciudadanos como
medida fundamental para promover la seguridad.

PUNTOS CRITICOS

1. Identificacién inequivoca de pacientes.
2. Vigilancia activa de eventos adversos.
3. Servicio de Urgencias:
— Realizaciéon de un diagndstico correcto del paciente
con sospecha de TEP aguda. En este sentido, se
ha demostrado que la implantacién de una herra-
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mienta electrénica de ayuda a la decision es eficaz
y segura.

Inicio precoz de tratamiento anticoagulante para
los pacientes con sospecha clinica intermedia o alta
de TEP.

Ajuste correcto de la dosis de anticoagulacion
segun las caracteristicas del paciente (ej., funcion
renal, peso, otros).

Estratificacion prondstica precoz de la TEP con-
firmada, con especial atencion a la identificacion
inmediata del paciente con TEP grave.
Hospitalizacién:

Aseguramiento de la medicacion pautada: pres-
cripcion electrénica siempre que sea posible; veri-
ficacion de que se recibe la informacion (dosis y
via de administracion) de forma adecuada (doble
chequeo); administracion segura de la medicacion;
aseguramiento de la toma adecuada de la medi-
cacion; comprobacion de posibles interacciones
medicamentosas.

Evaluacion y tratamiento de los factores de riesgo
modificables de sangrado: hipertension arterial,
insuficiencia renal, uso de medicacién concomi-
tante, otros.

Vigilancia estrecha e identificacion precoz del dete-
rioro clinico y la aparicion de complicaciones médi-
cas.

Cuidados Intermedios*/Cuidados Intensivos**:
Disponibilidad inmediata y funcionamiento correcto
del aparataje necesario para el manejo de los
pacientes con TEP grave.

Informe de alta a planta de hospitalizacién que
contenga toda la informacion necesaria para el
médico de planta (con las caracteristicas descritas
en el subproceso correspondiente).

Activacion del cédigo TEP:

Traslado seguro mediante la activaciéon de los
medios técnicos, materiales y humanos necesarios.
Coordinacién fluida entre todos los profesionales
participantes en el codigo TEP (hospital activador,
hospital de referencia, SUMMA 112).

Alta hospitalaria:

Elaboracion de un informe de alta (con las carac-
teristicas descritas en el subproceso correspon-
diente) explicado de forma detallada e inteligible
al paciente/familiares.

Administracién al paciente de una hoja informativa
sobre el uso de la anticoagulacién.
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— Informacién sobre paginas web informativas sobre 9. Seguimiento Atencién Primaria:

8.

la ETEV (ej., trombo.info). - Evaluacién periddica y tratamiento de los factores
— Elaboracion de un plan de citas ambulatorias para de riesgo modificables de sangrado: hipertension

el seguimiento del paciente. arterial, insuficiencia renal, uso de medicacién con-
— Administracién de una forma de contacto con el comitante, otros.

especialista en caso de dudas/complicaciones. — Atencion a la deteccion precoz de complicaciones,

Seguimiento Especializada: tanto las asociadas con la enfermedad (recurrencias,
— Evaluacién periddica y tratamiento de los factores sindrome postrombético, sindrome post-TEP) como

de riesgo modificables de sangrado: hipertension a la medicacién indicada (sangrados, otras).

arterial, insuficiencia renal, uso de medicacién con-

comitante, otros.

- Atencién a la deteccion precoz de complicaciones, NOTAS
tanto las asociadas con la enfermedad (recurrencias,
sindrome postrombético, sindrome post-TEP) como +  Laseguridad del paciente esta presente en cada uno

a la medicacion indicada (sangrados, otras). de los subprocesos que integran el proceso de aten-
— Decision sobre la duracion del tratamiento anticoa- cion al paciente con diagnéstico de TEP.
gulante.

— Elaboracién de un informe de alta detallado que
contenga toda la informacion necesaria para el DIAGRAMA DE FLUJO
médico de familia, cuando el paciente sea dado

de alta.

Véase figura 6.

Direccién General Asistencial
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FIGURA 6

Identificacion del paciente
Vigilancia activa de eventos adversos
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INDICADORES

Porcentaje de pacientes incorrectamente identifica-
dos (pacientes incorrectamente identificados/pacien-
tes atendidos por el proceso x 100).

Porcentaje de pacientes que sufren complicaciones
(prevenibles o no prevenibles) durante el proceso
(pacientes que sufren complicaciones durante el
proceso/pacientes atendidos por el proceso x 100).
Porcentaje de errores en prescripcién y/o adminis-
tracion de medicacion (pacientes que sufren errores
en prescripcion y/o administracion de medicacion/
pacientes diagnosticados de TEP x 100).

Proceso asistencial tromboembolia de pulmén de la Comunidad de Madrid

IV. SUBPROCESOS

Porcentaje de pacientes que no reciben hoja informa-
tiva de la pauta de anticoagulacion (pacientes que no
reciben hoja informativa de la pauta de anticoagula-
cién/pacientes dados de alta por TEP x 100).
Porcentaje de pacientes que no reciben informe de alta
con las caracteristicas descritas en el subproceso corres-
pondiente (pacientes que no reciben informe de alta
con las caracteristicas descritas en el subproceso corres-
pondiente/pacientes dados de alta por TEP x 100).
Porcentaje de pacientes que no reciben un plan de
seguimiento ambulatorio (pacientes que no reciben
un plan de seguimiento ambulatorio/pacientes dados
de alta por TEP x 100).

Direccién General Asistencial
CONSEJERIA DE SANIDAD - COMUNIDAD DE MADRID
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8. PLAN DE FORMACION

DESCRIPCION

La formacion especifica es fundamental como subpro-
ceso transversal que incluya a todos los implicados en
el Proceso Asistencial de la TEP. Es preciso conocery
difundir el contenido de dicho Proceso Asistencial, asi
como mantener una alta capacitacion para el manejo
multidisciplinar de la TEP.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

+ Difusion profesional del Proceso Asistencial del
manejo multidisciplinar de la TEP.

+ Actualizacion de la competencia profesional en el
manejo multidisciplinar de la TEP en los diferentes
ambitos implicados.

+ Formacién al paciente y familiares.

PLAN FORMATIVO

+ Presentacién del Proceso a todos los hospitales
(publicos y privados), servicios de emergencias y cen-
tros de salud, por un grupo de trabajo designado por
los coordinadores del proyecto.

+ Elaboracién de material formativo para medicina,
enfermeria y pacientes a partir del documento defi-
nitivo de cada uno de los subprocesos:

— Atencion de la TEP en urgencias extrahospitalarias.

— Atencidn de la TEP en urgencias hospitalarias.

— Atencidn en planta de hospitalizacion.

— Atencién de la TEP en Unidad de Cuidados Inter-
medios*/Unidad de Cuidados Intensivos**.

— Cédigo TEP.

— Transferencia a Atencion Primaria.

+  Elaboracion de videos formativos a partir del material
elaborado en el apartado anterior por los colabora-
dores de este subproceso (anexo 35). Se intentaran
incorporar aspectos clinico-asistenciales de mayor
interés. Se solicita posibilidad de grabacién y uso
de carpeta compartida con ayuda de profesionales
audiovisuales y software institucional.

+ Difusion de contenidos formativos entre los propios
profesionales que han colaborado en este plan asis-
tencial (formacion interna) y entre otros profesiona-
les sanitarios, asociaciones de pacientes y familiares
implicados en el cuidado de estos pacientes en la
Comunidad de Madrid (formacién externa). Para ello
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se plantea organizar sesiones presenciales y/o tele-
maticas.

+ Difusion del Proceso a través de canales ya estableci-
dos para los especialistas en ETEV (g]., trombo.info).

+  Maquetacion del documento del Proceso Asistencial
TEP en formato libro (electrénico y papel).

+ Distribucién del formato libro a profesionales sanita-
rios y no sanitarios (médicos, enfermeria, auxiliares,
administrativos) del SERMAS.

+ Discusion de casos clinicos entre profesionales para
valorar la aplicacion de los diferentes protocolos
establecidos.

+ Buzdn de sugerencias o dudas mediante correo cor-
porativo a disposicion de los diferentes profesionales,
pacientes y familiares implicados que permita reci-
bir impresiones y retroalimentacion de la formacién
impartida.

PUNTOS CRITICOS

Formacién de los profesionales de la salud implicados
en la atencién de pacientes con TEP en la Comunidad
de Madrid.

NOTAS

+ Laformacién continuada es fundamental para el desa-
rrollo adecuado del Proceso.

+ Se necesita actualizacién continua y puesta al dia de
conceptos y novedades diagndsticas y terapéuticas.
Se debe tener contacto con cada uno de los respon-
sables de los subprocesos para conocer las necesi-
dades formativas prioritarias y una colaboracién con-
tinua entre las diferentes especialidades implicadas.

DIAGRAMA DE FLUJO

Véase figura 7.

INDICADORES

+ Material docente elaborado y alcance de la difusién
del plan de formacién.

+ Cambios en el manejo de la TEP antes y después de
la formacion.
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Plan de Formacién

Elaboracion de material formativo a partir de cada subproceso
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9. PLAN DE INVESTIGACION

DESCRIPCION

La investigacion es una actividad esencial para analizar y
evaluar los resultados clinicos y plantear propuestas de
mejora en las que deben participar todos los profesiona-
les implicados en la asistencia de los pacientes con TEP.
Por este motivo la investigacion debe ser considerada
como un subproceso transversal dentro del Proceso Asis-
tencial de la TEP.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

+ Instaurar un plan de investigacion para incrementar la
evidencia cientifica y contribuir a la mejora continua
del conocimiento cientifico y del manejo clinico de
la TEP.

PLAN DE INVESTIGACION
Caracteristicas

+  Elplan de investigacién contemplaré tanto aspectos
clinicos (explotacion del registro del Proceso Asisten-
cial) como la creacion de bancos de conocimiento
(seroteca, imagenes [angioTC, ecocardiografia,
otros]).

+ El plan de investigacion abarcaréa de forma transver-
sal a todos los subprocesos asistenciales y por tanto
exigiré la participacion y coordinacién con los parti-
cipantes de todos los niveles asistenciales.

Investigacion basada en el registro

+  Elregistro general de los pacientes atendidos segin
este Proceso (anexo 36) debe servir de base para la
investigacion epidemioldgica, de resultados de orga-
nizacion, de efectividad terapéutica y de calidad de
vida. El andlisis y explotacion de los datos del registro
se realizard en coordinacién con el subproceso de
registro.

+ En una fase inicial el registro incluird dnicamente
pacientes con TEP grave (activacion del cédigo TEP)
atendidos por el Proceso Asistencial de la TEP.

+ Enfases més avanzadas se planteara 1) la inclusién de
todos los pacientes con diagndstico de TEP atendi-
dos por el Proceso Asistencial y 2) la integracion de
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esta base de datos en el Registro Informatizado de
la Enfermedad Tromboembdlica (RIETE).

Coordinacién de la investigacion

Este Proceso Asistencial debe nombrar un Comité de
Investigacion que coordine los estudios de investigacion
propuestos por los investigadores principales y que
estimule la participacién en los mismos. También deberia
facilitar la busqueda de financiacion y la colaboracion con
otras redes de investigacion nacionales e internacionales.

Financiacion

+Ayuda institucional de la Comunidad de Madrid.
+ Financiacién procedente de convocatorias competitivas
publicas (ISCIIl) y privadas (sociedades cientificas, otras).

PUNTOS CRITICOS

+ Desarrollo de bases de datos anonimizadas integra-
das en el sistema asistencial del SERMAS para estu-
dios de investigacion.

+ Identificacion de las variables (y definicion de estas)
que se incluirédn en el registro de TEP grave.

+ Coordinacién de la investigacion.

+ Tiempo de dedicacién a la investigacion.

+ Anélisis estadistico de los datos.

+ Financiacién de los proyectos de investigacion.

+ Evaluacion de los estudios clinicos por los Comités
de Etica de todos los centros participantes.

NOTAS

Debido a las caracteristicas transversales de este subpro-
ceso es necesaria la coordinacion con el resto de los subpro-
cesos, fundamentalmente con el de Registro, y la participa-
cién activa de miembros de todos los niveles asistenciales.

INDICADORES

En este subproceso, los indicadores (al menos en una
primera fase) deben ser muy generales para evaluar fun-
damentalmente la puesta en marcha del plan:
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Informe publicado del anélisis del registro anual

— Férmula de célculo: Si/No

— Periodicidad: anual

— Valor estandar: 100%

Numero de nuevos estudios de investigacion

— Férmula de céleulo: nimero de estudios en marcha/
ano

— Periodicidad: anual

— Valor estéandar: 1/anual

Trabajos publicados

— Férmula de célculo: nimero de trabajos publicados/
afio

- Periodicidad: anual

— Valor estandar: 1/anual

Direccién General Asistencial
ol CONSEJER/A DE SANIDAD - COMUNIDAD DE MADRID
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10. REGISTRO DEL CODIGO TEP

DESCRIPCION

Se pretende elaborar un registro en el que se incluye a
todos los pacientes que activen el codigo TEP. De cada
paciente se registrara un nimero limitado de variables
clinicas especialmente Utiles para valorar la calidad de
la asistencia y la evolucién de esta a lo largo del tiempo.
Las variables seran consensuadas con los grupos de los
subprocesos Unidad de Cuidados Intermedios*/Unidad
de Cuidados Intensivos** y Cédigo TEP. El responsa-
ble de rellenar el registro es el médico responsable del
codigo TEP de cada uno de los hospitales de referencia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

+ Cuantificar el nimero de pacientes que activen el
codigo TEP y tenerlos identificados para poder bus-
car otros datos en sus informes de alta hospitalaria.

*+ Registrar de cada paciente un nimero limitado de
variables clinicas especialmente Utiles para valorar la
calidad de la asistencia y la evolucion de esta calidad
asistencial a lo largo del tiempo.

CARACTERISTICAS

+ No requiere consentimiento informado especifico.

- Tiempo maximo para su cumplimentacion por el res-
ponsable de no méas de 10 minutos.

+ Se propone utilizar la plataforma de recogida de
datos RedCap. Cuenta con los niveles de seguridad,
confidencialidad y accesibilidad exigidos a los regis-
tros oficiales, y se encuentra incluida dentro de los
servidores de los hospitales.

+ |dealmente se deberia contar con un sistema de ges-
tion de datos que extraiga de forma automatica los
datos clinicos de la historia electrénica del paciente
(e]., edad, sexo, otros). Alternativamente, la opcion
de disponer de un formulario especifico para estos
pacientes, que incluya los datos asistenciales habi-
tuales y los especificos del registro, permitiria su
descarga automaética a un repositor externo y una
explotacién mucho mas eficaz de la informacion.

VARIABLES

+  Filiacién
— NUmero de historia clinica
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Caracteristicas clinicas

- Edad

- Sexo

Hospital activador

Hospital receptor

Criterio de activacion de cédigo TEP

Criterios absolutos:

— Parada cardiaca.

- PAS <90 mmHg.

- Necesidad de tratamiento vasopresor para conse-
guir una PAS > 90 mmHg.

- Necesidad de soporte respiratorio avanzado (oxi-
genoterapia de alto flujo o ventilacién mecénica)
para un adecuado intercambio gaseoso.

— Indicacién de tratamiento de reperfusion, aunque
no se cumplan los criterios anteriores (gj., paciente
con TEP de riesgo intermedio-alto que se deteriora
clinicamente, aunque la PAS > 90 mmHg).

Criterios relativos:

— Pacientes con criterios absolutos de activacion
pero que, por su situacion clinica o prondstico vital,
podrian no beneficiarse de dicho ingreso.

— Pacientes con TEP de riesgo intermedio-alto segin
la clasificacion de la ESC: estabilidad hemodinamica
(es decir, PAS > 90 mmHg) méas dafo miocardico (es
decir, troponina cardiaca elevada) méas disfuncién
del ventriculo derecho.

- Pacientes sin criterios absolutos de activacién y sin
TEP de riesgo intermedio-alto (segun la clasificacion
de la ESC) pero con acumulacién de factores de mal
prondstico.

Fecha de derivaciéon

Tratamiento de reperfusion

- Fibrinolisis

— Tratamientos por catéter

- Embolectomia quirdrgica

Tratamiento de soporte

- ECMO

Estancia hospitalaria

— Duracién de la hospitalizacion

— Destino al alta: exitus, domicilio, traslado.

Eventos a 30 dias

- Muerte por cualquier causa

- Muerte por la TEP

- Recurrencia tromboembdlica

- Sangrado mayor

- Reingreso por la TEP
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PUNTOS CRITICOS

Se requiere la cumplimentacién adecuada del registro
para las reacreditaciones sucesivas de los hospitales
con cédigo TEP.

NOTAS

Las variables que se registren seran consensuadas con
los grupos de trabajo de los subprocesos Unidad de
Cuidados Intermedios*/Unidad de Cuidados Inten-
sivos** y Cédigo TEP.

+ Serequiere la coordinacion periddica con el subpro-
ceso de Plan de Calidad para asegurar un adecuado
registro de los datos.

INDICADORES

+ Porcentaje anual de pacientes que activen el codigo
TEP incluidos en el registro.
- Férmula de célculo: Si/No
— Periodicidad: anual
- Valor estandar: 100%

Direccién General Asistencial 8
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IV. SUBPROCESOS

11. PLAN DE CALIDAD

DESCRIPCION

El Proceso Asistencial para el manejo de la TEP se basa
en la gestion de la Calidad Total. Pretende conseguir
la satisfaccion de los usuarios, la implicacion activa de
los profesionales y la monitorizacion de las actividades
que se realicen para desarrollar estrategias dirigidas a
la mejora continua.

La gestidn por subprocesos de la TEP est4d encaminada
a conseguir los objetivos de la Calidad Total en distin-
tos contextos y entornos asistenciales. Es decir, procura
asegurar de forma rapida, agil y sencilla el abordaje de
los problemas de salud desde una visién centrada en el
paciente, en las personas que prestan los servicios y en
el Proceso Asistencial en si mismo.

La gestion de la Calidad Total se centra en una serie de
principios fundamentales, el mas importante de todos
ellos garantizar que cualquier paciente con sospecha o
diagnéstico confirmado de TEP, atendido en cualquier
lugar de la Comunidad de Madrid, reciba la mejor aten-
cién médica posible basada en la mejor evidencia cien-
tifica. Otros objetivos prioritarios son:

+ Enfoque centrado en los usuarios, identificando e
incorporando las expectativas de estos.

+Inclusion de la familia como parte importante en el
Proceso Asistencial.

+ Implicacién activa de los profesionales.

+ Sustento en la mejor préactica clinica a través de la
dltima evidencia cientifica y de Guias de Préactica
Clinica.

+ Optimizacion de los recursos sanitarios.

* Registro de la actividad realizada.

+ Desarrollo de un sistema de informacién integrado.

+ Garantia de la continuidad asistencial.

ok Kk Direccién General Asistencial
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Se utilizaran herramientas que proporcionen una eva-
luacion valida, fiable y continuada de la calidad del pro-
ceso global. Dichas herramientas permitiran detectar la
consecucion de los objetivos predefinidos e identificar
las &reas de mejora del proceso global y de cada uno
de los subprocesos.

En el Proceso Asistencial de la TEP se han definido distin-
tos subprocesos que cumplen con los principios funda-
mentales anteriormente mencionados. Estos subprocesos
facilitan la gestion integral de todo el Proceso y estan
orientados al abordaje multidisciplinar de los pacientes.
Cada uno de los subprocesos asistenciales consta de un
sistema de indicadores que conforman el cuadro de man-
dos del subproceso correspondiente, que permite la eva-
luacién continua y el seguimiento del subproceso. Aunque
en cada subproceso se ha identificado una serie de indica-
dores que permitiran su evaluacién individual en el futuro,
para el Proceso Asistencial global se ha seleccionado un
ndmero mas limitado y accesible de indicadores para su
monitorizacion global. Este conjunto de indicadores basi-
cos constituye el cuadro de mandos del proceso global.

Por Gltimo, toda la actividad de calidad referida ante-
riormente sera labor de la “Comisién de coordinacién y
seguimiento del Proceso Asistencial para el manejo de
la TEP de la Comunidad de Madrid”, nombrada por la
Gerencia Asistencial de Hospitales del SERMAS y com-
puesta por profesionales de todas las areas implicadas.

A continuacidn, se muestra este cuadro de mando elabo-
rado para el Proceso Asistencial para el manejo de la TEP.

CUADRO DE MANDOS PROCESO TEP

Véase tabla 1.
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TABLA 1. Cuadro de mandos Proceso TEP

Atencién Primaria

pacientes totales seguidos por TEP x 100

Indicador de Objetivo de
Tipo de indicador calidad Célculo cumplimiento | Periodicidad
Subproceso Tiempo total Tiempo en minutos desde la activacién | < 30 minutos 6 meses
Atencion del codigo TEP hasta recepcion por parte
Extrahospitalaria de hospital receptor
Subproceso Evaluacion de N° pacientes en los que consta una > 80% 6 meses
Atencion en la probabilidad | evaluacién de la probabilidad clinica en la
urgencias clinica historia clinica/N° pacientes con sospecha
hospitalarias de TEP x 100
Subproceso Uso adecuado | Pacientes con sospecha baja o intermedia > 80% 6 meses
Atencion en del dimero D de TEP/peticiones de dimero D x 100
urgencias
hospitalarias
Subproceso Mortalidad N° pacientes fallecidos por cualquier <5% 6 meses
Atencién en intrahospitalaria | causa durante el ingreso hospitalario/N°
planta de por cualquier pacientes ingresados por TEP x 100
hospitalizacion causa
Subproceso Mortalidad N° pacientes fallecidos por la TEP durante <2% 6 meses
Atencion en intrahospitalaria el ingreso hospitalario/N° pacientes
planta de por la TEP ingresados por TEP x 100
hospitalizacion
Subproceso Tiempo desde Tiempo en minutos entre la horaenla | <60 minutos 6 meses
Cédigo TEP la activacion del | que se contacta con el SUMMA (paciente
codigo TEP ala | con criterios absolutos de derivacion) o
administracion con el hospital de referencia (paciente
de tratamiento | con criterios relativos de derivacién) y la
avanzado hora en la que se inicia el tratamiento
correspondiente
Subproceso Numero de N° total de activaciones +5% 24 meses
Cédigo TEP activaciones respecto
aano 1
(referencia)
Subproceso Mortalidad por N° pacientes fallecidos por cualquier -2% respecto | 24 meses
Cuidados cualquier causa | causa durante su estancia en la Unidad/ aafio 1
Intermedios*/ durante estancia | N° pacientes ingresados en la Unidad por | (referencia)
Cuidados en la Unidad TEP x 100
Intensivos**
Subproceso Alta Mortalidad por N° pacientes fallecidos por cualquier -5% respecto | 24 meses
y transferenciaa | cualquier causa a causa durante los 12 primeros meses aano 1
Atencion Primaria 12 meses después del diagndstico/N° pacientes (referencia)
totales seguidos por TEP x 100
Subproceso Alta HPTEC a 12 N° pacientes diagnosticados de HPTEC > 2% 12 meses
y transferencia a meses durante los 12 primeros meses/N°

Direccién General Asistencial
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V. ANEXOS

ANEXO 1. Traslado interhospitalario de paciente
con TEP grave en Soporte Vital Avanzado por
SUMMA 112.

* Recepcidn del aviso. Nimero de incidente y clave 2.
+ Informacion en tablet PC del paciente e informacion
transmitida por Coordinacién de Enfermeria: situacion
hemodinamica, respiratoria y neurolégica. Necesidad

de soporte respiratorio y hemodinamico. Tratamien-
tos durante el traslado. Bombas de perfusién, vias,
sondas, otros.

Escala de valoracion del riesgo de traslado interhos-
pitalario asistido: hemodinamica, arritmias, monitori-
zacion de electrocardiograma (ECG), via aérea artifi-
cial, accesos vasculares, soporte respiratorio, estado
neuroldgico, soporte farmacoldgico, soporte técnico.

ok kK Direccién General Asistencial
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ANEXO 2. Estabilizacion del paciente en el
hospital activador antes del traslado.

1. Via aérea

N

Paciente en ventilacién esponténea: valorar necesidad
de asegurar/aislar via aérea y estabilizacion previa al
traslado.

Paciente intubado: tubo endotraqueal, cdnula de
traqueostomia, dispositivo extragldtico.

Aspiracion de secreciones, prevencion de broncoas-
piracion.

. Soporte ventilatorio

Necesidad de oxigeno suplementario: dispositivo
(mascarilla reservorio, alto flujo, otros). Fraccion ins-
piratoria de O, (FiO,) y litros/minuto.

Ventilacién mecénica no invasiva o invasiva (para-
metros programados, célculo de oxigeno necesario,
ventilador de transporte con accesorios necesarios:
tubuladuras, interface, aspirador, bala de oxigeno,
conexiones, baldn resucitador, otros).

3. Soporte circulatorio

Monitorizacion de constantes vitales.

Accesos vasculares: vias periféricas, vias centrales,
intradseas, catéter de arteria pulmonar, didlisis/hemo-
filtracion, catéter arterial, otros.

Farmacos en perfusion (particularmente anticoagu-
lantes y fibrinoliticos): bombas de infusién, soporte
vasoactivo, analgesia, sedacion, relajacion, nutricion/
sueroterapia. Adaptacion de las perfusiones a las
bombas del SVA. En caso de necesitar bombas del
hospital activador habra que acordar cantidad y modo
de devolucion del material prestado para el traslado.
Adaptacion y ajustes de medicacién. Estabilizacion
previa al traslado.

V. ANEXOS
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4. Soporte neurolégico

(8;]

Valoracién neuroldgica: escala de Glasgow, pupilas,
focalidad neuroldgica, glucemia.

Analgesia, sedacion, relajacion.

Adaptacion y ajuste de medicacion.

. Exposicién/exploracién

Sondas: vesical, nasogastrica, otras. Control de diu-
resis. Control nutricional.

Inmovilizacién del paciente. Fijacién segura de dispo-
sitivos: tubos, sondas, vias, perfusiones, tubuladuras,
otros. Valorar colchén de vacio e inmovilizacion de
cabeza. Posicion de camilla seguin necesidades hemo-
dindmicas y respiratorias.

Proteccién térmica e intimidad del paciente.
Historia clinica: informe médico, informe de enferme-
ria, pruebas diagndsticas y de imagen (angiotomogra-
fia computarizada [TC], otras), pruebas de laboratorio/
biomarcadores. Pruebas pendientes de realizar.
Precauciones para tener en cuenta en caso de
paciente quirdrgico/postquirurgico: drenajes, heri-
das quirdrgicas, otras.

6. Informacién a paciente y familiares. Objetos
personales del paciente.

7. Confirmacion de hospital receptor: unidad y
responsable del paciente.

8. Solicitud de escolta Policia/Guardia Civil si se
precisa por seguridad en ruta.

Direccién General Asistencial
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ANEXO 3. Funciones del equipo de SVA durante + Control de la oxigenacién. Ajustes si precisa.
el traslado del paciente. + Aseguramiento de la inmovilizacién del paciente y
seguridad de la camilla.

+ Informacién al Servicio Coordinador de Urgencias + Correcta fijacion de dispositivos, bombas de infusién,

(SCU) de los estados operativos (claves 2, 3,4y 5). ventilador mecénico, vias vasculares, sondas, drena-
+ Monitorizacién constante: hemodindmica, respiratoria jes, otros.

y neuroldgica. Ajustes de medicacion y/o pardmetros + Ambiente seguro, calido e intimo.

respiratorios si precisa. + Seguridad del personal sanitario durante el traslado.
ok Direccién General Asistencial
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ANEXO 4. Transferencia del paciente desde + Mantenimiento de la intimidad del paciente.
la Unidad de SVA hasta la Unidad del hospital +  Ambiente célido y seguro.
receptor. + Transmision de informacidn oral, historia clinica,
informe médico, informe de enfermeria y pruebas
+ Transferencia del paciente, con especial atencion a diagnésticas al especialista responsable del hospital
la movilizacion de camilla a cama. Vigilancia de caté- receptor.
teres, perfusiones, sondas, tubos, tubuladuras, otros. + Transferencia de objetos personales del paciente.
+ Monitorizacién constante: hemodindmica, respiratoria
y neuroldgica.
S Direccién General Asistencial
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ANEXO 5. Finalizacién de traslado. + Limpieza de material.
+ Reposicidn si se precisa.
* Recuperar el material SUMMA112 y del hospital acti- + Devolucion de material al hospital activador (si se
vador (si se precisd). preciso), previa informacién al SCU.
+ Completar informe asistencial médico y de enferme- + Clave 6 y vuelta a la operatividad de la unidad.

ria. Finalizar informe.

Direccién General Asistencial
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ANEXO 6. Listado de comprobaciones.

Comprobacion

Profesional

Hora

VIA AEREA

Ventilacion espontanea: valorar necesidad de aislar via aérea

Via aérea aislada: comprobacién de tubo/dispositivo extraglético/canula
de traqueostomia

Aspiracion de secreciones

VENTILATORIO

Necesidad de O; suplementario, FiO, y litros por minuto

Ventilacién mecéanica: comprobaciéon de material y parametros

CIRCULATORIO

Accesos vasculares: nimero, via periférica o central, otros accesos

Farmacos en perfusién: bombas de infusion, vasoactivos, analgesia,
sedo-relajacion, nutricion/sueroterapia

Anticoagulacion

Fibrinolisis previa

Otras pautas de medicacion

Monitorizacién de constantes vitales

Otros tratamientos invasivos (ECMO, BIAC)

NEUROLOGICO

GCS

Pupilas

Focalidad neuroldgica

Analgesia, sedacién, relajacion

EXPOSICION/EXPLORACION

Sondajes (vesical, nasogastrico)

Control de diuresis/nutricional

Fijacion de dispositivos/inmovilizacion del paciente

Proteccion térmica y de la intimidad

Pruebas diagnésticas: informe médico, informe de enfermeria, pruebas
diagnésticas y de imagen, datos de laboratorio, pruebas/resultados pen-
dientes

Precauciones (drenajes, heridas quirlrgicas...)

OBJETOS PERSONALES

INFORMACION AL PACIENTE/FAMILIARES

CONFIRMACION DEL HOSPITAL RECEPTOR Y UNIDAD DE DESTINO

SOLICITUD DE ESCOLTA/GUARDIA CIVIL
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TRASLADO
Informacion a SCU de estatus operativos clave 4y 5

Monitorizacién constante

- Hemodinamica

- Respiratoria

- Neurolégica

Control de O, suplementario

Seguridad del paciente: inmovilizaciéon, camilla, objetos moéviles

Ambiente seguro, célido e intimo

Seguridad del personal durante el traslado

HOSPITAL RECEPTOR

Monitorizacion constante: hemodindmica, respiratoria, neurolégica

Transferencia con seguridad del paciente/objetos méviles

Ambiente seguro, célido e intimo

Transferencia de informacidn oral, motivo de activacion del codigo, historia
clinica (informes y pruebas recogidos en hospital activador)

FINALIZADA LA TRANSFERENCIA

Recuperacion de material SUMMA 112 y unidad activadora (si se precisé)

Completar informe asistencial

Limpieza de material

Reposicion de material

Devolucién de material a la unidad activadora (si se precisa) previo con-
tacto con SCU

Clave 6, vuelta a la operatividad

FiO2: fraccion inspiratoria de O,; ECMO: oxigenaciéon mediante membrana extracorpérea; BIAC: baldn intraadrtico
de contrapulsacién; GCS: escala de Glasgow; SCU: Servicio Coordinador de Urgencias.
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ANEXO 7. Diagnéstico de TEP.

ABLA de p 6n de Wells p graduacion de ob e omboembo

sulmonar agud 0

Variables Puntuacion
Diagnéstico alternativo menos probable que la TEP 30
Sintomas o signos de TVP 30
Antecedentes de TEP o TVP 1.5
Inmovilizacion de al menos 3 dias o cirugia en el tltimo mes 1.5
Frecuencia cardiaca > 100/minuto 15
Hemoptisis 1.0
Cancer en tratamiento activo o paliativo en los Gltimos 6 meses 1.0

Baja probabilidad: < 2 puntos
Intermedia probabilidad: 2-6 puntos
Alta probabilidad: > 6 puntos

TEP: tromboembolia de pulmdn; TVP: trombosis venosa profunda.

FIGURA 1. Paciente inestable hemodindmicamente con sospecha de TEP.

AngioTC disponible y paciente
puede ser trasladado a sala de Radiologia

‘ Ecocardiografia ‘

AngioTC

‘ Positiva ‘

‘ Negativa ‘

Disfuncién VD Si ¢

TEP

angioTC: angiotomografia computarizada; VD: ventriculo derecho; TEP: tromboembolia de pulmén.

Direccién General Asistencial
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FIGURA 2. Paciente estable hemodindmicamente con sospecha de TEP*.

Probabilidad clinica pretest
Escala de Wells

Baja/Intermedia

—[Dinwed |

AngioTC Valorar la realizacion

de pruebas adicionales,
de acuerdo con el
especialista de guardia

v l v
No TEP No TEP TEP

*Se recomienda usar un punto de corte de dimero D ajustado a la edad del paciente.

Negativa Positiva

angioTC: angiotomografia computarizada; TEP: tromboembolia de pulmdn.

FIGURA 3. Paciente embarazada con sospecha de TEP.

Dimero D
y
escala YEARS
¢ 7 | 7 !
Escala YEARS negativa Escala YEARS positiva Escala YEARS negativa Escala YEARS positiva
y y y y
dimero D < 1.000 ng/mL dimero D < 500 ng/mL dimero D > 1.000 ng/mL dimero D 2 500 ng/mL

I |
v

——| Ecografia MMIl | ——

Negativa E@

Positiva

Negativa

No TEP TEP

Escala YEARS: 1) signos clinicos de TVP; 2) hemoptisis; 3) TEP como diagndstico mas probable.
Negativa: todos los criterios ausentes.
Positiva: uno o mas criterios presentes.

MMII: miembros inferiores; angioTC: angiotomografia computarizada; TEP: tromboembolia de pulmén.
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V. ANEXOS

ANEXO 8. Informe radiolégico de la angioTC de 4. Trombo en cavidades cardiacas derechas: si/no.
térax realizada por sospecha de TEP. 5. Dilatacion del ventriculo derecho (ventriculo derecho
mas grande que ventriculo izquierdo): si/no.
El informe radioldgico debe ser sencillo y completo. La 6. Rectificacion del tabique interventricular: si/no.
informacién minima que debe incluir es la siguiente: 7. Inversion del tabique interventricular: si/no.
8. Otros hallazgos sugestivos de disfuncién de ventriculo
1. Defectos de replecion en arterias pulmonares: si/no. derecho: si/no y descripcién.
2. Apariencia radiolégica del trombo: agudo, crénico, 9. Afectacion parenquimatosa: si/no y descripcion.
combinado. 10. Otros hallazgos radioldgicos.
3. Localizacion de la TEP: arterias pulmonares princi-
pales/lobares/segmentarias/subsegmentarias; para
arterias subsegmentarias, aislada vs multiple.
S Direccién General Asistencial
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ANEXO 9. Estratificacion de riesgo de la TEP.

TABLA 2. Escala PESI simplificada.

Variable Puntuacién
Edad > 80 afios 1
Historia de cancer 1
Historia de enfermedad 1
cardiopulmonar crénica

Frecuencia cardiaca > 110/min 1
Tension arterial sistdlica < 100 mm Hg 1
Saturacién de O, en sangre arterial 1
< 90%

Riesgo bajo: 0 puntos

Riesgo alto: > 1 punto

A) Pacientes de riesgo bajo (podrian no requerir ingreso
hospitalario [es decir, alta médica en las primeras 24 horas
después del diagndstico])

1.

Pacientes con escala PESI simplificada negativa méas
ausencia de dilatacién de ventriculo derecho en
angioTC de térax realizada para el diagndstico.

No requieren de forma obligada biomarcadores car-
diacos, ecocardiografia ni ecografia de compresion de
miembros inferiores. En caso de que dichas pruebas
estuvieran disponibles, deben ser negativas.

B) Paciente de riesgo intermedio-alto (requieren ingreso
en Unidad de Cuidados Intermedios*)

1.

Pacientes con TEP de riesgo intermedio-alto segin
la clasificacion de la ESC: estabilidad hemodinamica
mas dafio miocardico (es decir, troponina cardiaca
elevada) més dilatacion/disfuncion del ventriculo
derecho.

Pacientes sin criterios absolutos de ingreso en Uni-
dad de Cuidados Intensivos** y sin TEP de riesgo
intermedio-alto (segun clasificacion de la ESC) pero
con acumulacién de factores de mal pronédstico:
taquicardia (ej., FC > > 100/min), hipotension limite
(ej., PAS 90-100 mmHg), hipoxemia (e]., satO, < 90%),
dilatacion/disfuncion del ventriculo derecho, carga
trombdtica alta en la angiotomografia computarizada,
trombos en cavidades cardiacas derechas, trombosis
venosa profunda residual concomitante, dafio mio-
cardico (i.e., elevacion de la troponina cardiaca), ele-
vacion del lactato sérico, otros.

V. ANEXOS
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C) Pacientes de riesgo alto (requieren ingreso en Unidad
de Cuidados Intensivos**-Activacion Codigo TEP)

1.
2.

Parada cardiaca.

Presion arterial sistélica (PAS) < 90 mmHg, con o sin
shock asociado.

Necesidad de tratamiento vasopresor para conseguir
una PAS > 90 mmHg.

Necesidad de soporte respiratorio avanzado (oxige-
noterapia de alto flujo o ventilacién mecénica) para
un adecuado intercambio gaseoso.

TABLA 3. Factores de mal pronéstico para la TEP.

Variables clinicas

Frecuencia cardiaca
Presién arterial
Saturaciéon de O,
Frecuencia respiratoria

Temperatura
Sincope

Diuresis

Nivel de consciencia

Comorbilidad EPOC
IC
Cancer

Fibrilacion auricular

Inflamacién Citoquinas
VSG
Fibrindgeno

Recuento leucocitario

Lactato
Copeptina

Hipoxia tisular

Creatinina

Lipocalina asociada a la gelatinasa
de neutréfilos

Cistatina C

Dafio renal

Disfuncién VD Electrocardiograma
Ecocardiograma
Tomografia computarizada
BNP o NT-proBNP

Proadrenomedulina

TVP concomitante
Dimero D
Tomografia computarizada

Carga trombética

clnlocTnT
hsTnl o hsTnT
H-FABP

Dano miocérdico

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; IC: insuficien-
cia cardiaca; VSG: velocidad de sedimentacién globular; BNP:
péptido natriurético cerebral; NT-proBNP: propéptido natriuré-
tico cerebral N-terminal; TVP: trombosis venosa profunda; cTnl:
troponina cardiaca I; cTnT: troponina cardiaca T, hsTn: troponina
de alta sensibilidad; H-FABP: proteina cardiaca de unién a los
acidos grasos.
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V. ANEXOS

ANEXO 10. Pautas de tratamiento
anticoagulante.

1. Insuficiencia renal muy grave (aclaramiento de
creatinina < 15 mL/min)

Eleccion: heparina no fraccionada (HNF) intravenosa
solapada y seguida por acenocumarol.

TABLA 4. Ajuste heparina no fraccionada.

Dosis inicio: bolo 80U/kg + 18U/kg/h

Control: TTPA en 6h

TTPA Cambio Control

<35s Bolo 80 U/kg 6h
Infusidn +4 U/kg/h

35-45s | Bolo 40 U/kg 6h
Infusion +2 U/kg/h

46-70s | Sin cambio 12h

71-90s | Infusion -2 U/kg/h 6h

>90s Parar 1h 6h
Infusion -3 U/kg/h

TTPA: tiempo parcial de tromboplastina activado.

2. Insuficiencia renal grave (aclaramiento de
creatinina 15-30 mL/min)

Eleccién: HNF solapada y seguida por acenocumarol.
Alternativa: heparina de bajo peso molecular (HBPM)
(ajustadas a funcién renal segun ficha técnica) sola-
pada y seguida por acenocumarol.

* Si alergia a heparina o trombocitopenia inducida por
heparina, emplear fondaparinux:
+ 5mg/24h s.c.si < 50 kg y aclaramiento de creatinina
> 50 mL/min.
7,5 mg/24h s.c. si 50-100 kg y aclaramiento de crea-
tinina > 50 mL/min.
10mg/24h s.c. si > 100 kg y aclaramiento de creatinina
> 50 mL/min.
5mg/24h s.c. si el aclaramiento de creatinina entre
49-20 mL/min.
Contraindicado si el aclaramiento de creatinina es
< 20 mL/min.

3. Aclaramiento de creatinina > 30 mL/min

TEP de riesgo bajo y TEP de riesgo intermedio-bajo
Eleccién: anticoagulantes orales de accion directa.
Alternativa: HBPM solapada y seguida por acenocu-
marol.

(Vease figura 4)

TEP de riesgo intermedio-alto

Eleccion: HBPM.
Alternativa: HNF intravenosa.

TEP de riesgo alto

Eleccion: HNF intravenosa.

TABLA 5. Posologia de las heparinas de bajo peso molecular (HBPM) para el tratamiento de la TEP.

Funcién renal

Principio activo*

Aclaramiento creatinina > 30 mL/min

Aclaramiento creatinina < 30 mL/min

Enoxaparina

Tmg/kg/12hs.c.
1,5 mg/kg/24 h

1 mg/kg/24 hs.c.

Si aclaramiento entre 30-50 mL/min,

reducir dosis del 25 al 33%

Tinzaparina 175 Ul/kg/24 hs.c. 175 Ul/kg/24 h s.c.
Bemiparina 115 Ul/kg/24 hs.c. 85 Ul/kg/24 hs.c.
Nadroparina 86 Ul/kg/12 hs.c. Contraindicada

Dalteparina

100 Ul/kg/12 h s.c.
200 Ul/kg/24 h s.c.

Ajustar segun anti-Xa

Ul: unidades internacionales.

Direccién General Asist
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FIGURA 4. Posologia de los anticoagulantes orales de accion directa para el tratamiento de la TEP.

Apixaban

5mg/12h

y
v

Diaénéstico Dia 7 Més 3

Rivaroxaban

20 mg/24 h*

v
v

Diagnostico Dia 21 Mes 3

Dabigatran
Edoxaban

Dabigatran 150 mg/12 h**
Edoxaban 60 mg/24 h***

»
>

v

Diagnéstico Dias 5-10 Més 3

*Considerar reduccion de dosis a 15 mg/24 h si aclaramiento de creatinina 15-49 mL/min y el riesgo de sangrado es mayor que el
de recurrencia.

**110 mg/12 h en 2 80 arios, o uso de verapamil, o riesgo de sangrado alto.

***30 mg/24 h si aclaramiento de cratinina 15-50 mL/min, o peso < 60 kg, o uso de inhibidores gp-P: ciclosporina, dronedarona,
eritromicina, ketoconazol.

Contraindicacion Comentarios

Sangrado activo Naturaleza y gravedad del sangrado; tiempo desde el cese del
sangrado.

Diatesis hemorragica grave Naturaleza, gravedad y reversibilidad.

Trombocitopenia (< 50.000/pL) Numero absoluto; tendencias en el recuento plaquetario; funcion
plaquetaria.

Traumatismo grave Lugar y extension del traumatismo; tiempo desde el traumatismo.

Procedimientos invasivos (incluidas cirugias) | Tiempo desde el procedimiento; riesgo de sangrado asociado al
procedimiento.

Hemorragia intracraneal Tiempo desde la hemorragia y causa de la misma.
Neoplasia cerebral o espinal Lugar y tipo de tumor; otras comorbilidades.
Anestesia neuroaxial Tiempo desde la puncién lumbar/retirada del catéter.
Hipertension arterial no controlada Valor absoluto y tendencia de la presion arterial.

ok Direccién General Asistencial

CONSEJERIA DE SANIDAD — COMUNIDAD DE MADRID >3




-
| Kk

SaludMadrid

ANEXO 11. Informe de alta de la TEP (para
pacientes que sean tratados de forma
ambulatoria).

Este informe personalizado es una propuesta de informe
y esta disefiado para el paciente y su familia. Este docu-
mento busca incluir aspectos que no deberian omitirse
al alta, pero no pretende sustituir el informe clinico de
alta ni la lex artis del facultativo responsable del paciente.

La informacién minima que debe constar en el informe

de alta es:

1. Gravedad de la TEP segun la clasificacion de la ESC.
Presencia concomitante de trombosis venosa pro-
funda (en caso de haber sido evaluada).

2. Presencia o ausencia de un factor de riesgo desenca-
denante de la ETEV. En caso afirmativo, tipo de factor
desencadenante (ej., cirugia, cancer, otros).

3. Signos vitales al ingreso (FC, PAS y satO;) y signos
vitales al alta.

ok Kk Direccién General Asistencial
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4. Tratamientos recibidos para la TEP durante el ingreso
hospitalario.

5. Incidencias relacionadas con la TEP o su tratamiento
durante el ingreso hospitalario.

6. Pauta de tratamiento anticoagulante al alta (y forma
de control de dicho tratamiento).

7. Tratamiento no farmacoldgico al alta (e]., medias de
compresion, otros).

8. Dietay estilo de vida al alta (incluidas recomendacio-
nes sobre actividad fisica).

9. Uso de medicacion concomitante (gj., anticoncepti-
vos, antiagregantes, otros).

10. Informacién sobre sintomas y signos sugestivos de
recurrencia trombatica o de sangrado.

11. Teléfono o email de contacto répido en caso de inci-
dencias médicas relacionadas con la TEP.

12. Citas de revision y pruebas complementarias solici-
tadas (en caso de que se requirieran).
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ANEXO 12. Manejo de un filtro de vena cava.

‘ Contraindicacion absoluta para la anticoagulacion'’ ‘

v

‘ Insercidn de filtro removible de vena cava inferior? ‘

v

‘ Inicio de la anticoagulacién al desaparecer la contraindicacion

v

‘ Nivel adecuado de anticoagulacion ‘

v

‘ Retirada de filtro de vena cava? ‘

Ver Tabla 6 (anexo 4) del subproceso de Urgencias.
2Contactar con hospital de Referencia en hospitales sin Radiologia Intervencionista.

3Requiere seguimiento especializado para retirada, idealmente en el plazo de 4 semanas desde la insercion.

ok Kk Direccién General Asistencial
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ANEXO 13. Propuesta de criterios de Alta médica:
movilizacién y de alta médica.
1. El paciente cumple criterios de movilizacion.

Movilizacion: 2. No requiere medicacién intravenosa.
3. No hay otra circunstancia médica que requiera man-
Considerar cuando PAS > 100 mmHg y FC < 100/min y tener el ingreso hospitalario.

satO, basal > 90%.

ok Kk Direccién General Asistencial
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V. ANEXOS

ANEXO 14. Informe de alta de la TEP.

Este informe personalizado es una propuesta de informe
y esté disefiado para el paciente y su familia. Este docu-
mento busca incluir aspectos que no deberian omitirse
al alta, pero no pretende sustituir el informe clinico de
alta nila lex artis del facultativo responsable del paciente.
La informacién minima que debe constar en el informe
de alta es:

1. Gravedad de la TEP segun la clasificacion de la ESC.
Presencia concomitante de trombosis venosa pro-
funda (en caso de haber sido evaluada).

2. Presencia o ausencia de un factor de riesgo desenca-
denante de la ETEV. En caso afirmativo, tipo de factor
desencadenante (e]., cirugia, cancer, otros).

3. Signos vitales al ingreso (FC, PAS y satO;) y signos
vitales al alta.

ok Kk Direccién General Asistencial
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4. Tratamientos recibidos para la TEP durante el ingreso
hospitalario.

5. Incidencias relacionadas con la TEP o su tratamiento
durante el ingreso hospitalario.

6. Pauta de tratamiento anticoagulante al alta (y forma
de control de dicho tratamiento).

7. Tratamiento no farmacoldgico al alta (e]., medias de
compresion, otros).

8. Dietay estilo de vida al alta (incluidas recomendacio-
nes sobre actividad fisica).

9. Uso de medicacion concomitante (gj., anticoncepti-
vos, antiagregantes, otros).

10. Informacién sobre sintomas y signos sugestivos de
recurrencia trombatica o de sangrado.

11. Teléfono o email de contacto répido en caso de inci-
dencias médicas relacionadas con la TEP.

12. Citas de revision y pruebas complementarias solici-
tadas (en caso de que se requirieran).
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ANEXO 15. Contraindicaciones para el uso de
fibrinoliticos.

Contraindicaciones

Absolutas + Antecedentes de ictus hemorragico o criptogénico

+ Ictus isquémico en los 6 meses previos

+ Cancer del SNC

+ Traumatismo mayor, cirugia o TCE en las 3 semanas previas
- Didtesis hemorragica

+ Sangrado activo

Relativas + AIT en los 6 meses previos

+ Anticoagulacién oral

+ Embarazo o puerperio

+ Punciones en lugares no compresibles

+  RCP traumatica

+  Hipertension refractaria (PAS > 180 mmHg)
+ Hepatopatia avanzada

+ Endocarditis infecciosa

+ Ulcera péptica activa

SNC: sistema nervioso central; TCE: traumatismo craneoencefalico; AlT: accidente isquémico transitorio; RCP:

reanimacion cardiopulmonar; PAS: presion arterial sistélica.
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ANEXO 16. Criterios de fracaso de la fibrinolisis.

Solo un estudio ha definido el fracaso del tratamiento
fibrinolitico. Los criterios utilizados en dicho estudio
deben considerarse orientativos:

V. ANEXOS

horas tras la fibrinolisis.

Persistencia de inestabilidad clinica y disfuncién ecocardiogréfica residual del ventriculo derecho en las primeras

La inestabilidad clinica se define por la presencia de al
menos 2 de los siguientes criterios:

PAS < 90 mmHg

Hipoxemia grave (i.e., satO; < 90% o pO, < 55 mmHg)

Taquicardia (i.e., frecuencia cardiaca > 110/min).

La disfuncién ecocardiografica residual del VD se
define como la persistencia de al menos 2 criterios de
disfuncion:

Cociente entre el didmetro del VD y del VI >1

Movimiento paraddjico del septo interventricular

Hipertension pulmonar (definida por un gradiente
atrioventricular> 30 mmHg.

PAS: presién arterial sistdlica; VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo.
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ANEXO 17. Escala de Bova para la identificacion
de pacientes estables hemodinamicamente
graves con TEP34,

Variable Puntos
Presion arterial sistolica 90-100 mm Hg 2
Elevacién de troponina cardiaca 2
Dilatacién/disfuncién del ventriculo derecho 2
Frecuencia cardiaca > 110/min 1

Una puntuacién de > 4 puntos identifica a los pacientes con TEP de riesgo intermedio-alto.

Kk Direccién General Asistencial
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ANEXO 18. Criterios de ingreso en Unidad de
Cuidados Intermedios* y en Unidad de Cuidados
Intensivos**.

A) Unidad de Cuidados Intermedios*

V. ANEXOS

Pacientes con criterios absolutos de ingreso en Uni-
dad de Cuidados Intensivos** pero que, por su situa-
cion clinica o prondstico vital, podrian no beneficiarse
de dicho ingreso.

Pacientes con TEP de riesgo intermedio-alto segin
la clasificacion de la ESC: estabilidad hemodinamica
(es decir, PAS > 90 mmHg) mas dafio miocérdico (es
decir, troponina cardiaca elevada) mas disfuncién del
ventriculo derecho (ver Anexo 7).

. Pacientes sin criterios absolutos de ingreso en Uni-
dad de Cuidados Intensivos** y sin TEP de riesgo
intermedio-alto (segun la clasificaciéon de la ESC)
pero con acumulacién de factores de mal pronds-
tico: taquicardia (ej., FC > 100/min), hipotension limite
(ej., PAS 90-100 mmHg), hipoxemia (g]., satO, < 90%),

AN Direccién General Asistencial
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dilatacién/disfuncién del ventriculo derecho, carga
trombdtica alta en la angiotomografia computarizada,
trombos en cavidades cardiacas derechas, trombosis
venosa profunda residual concomitante, dafio mio-
cardico (i.e., elevacion de la troponina cardiaca), ele-
vacion del lactato sérico, otros.

B) Unidad de Cuidados Intensivos**

Parada cardiaca.

PAS < 90 mmHg.

Necesidad de tratamiento vasopresor para conseguir
una PAS 290 mmHg.

Necesidad de soporte respiratorio avanzado (oxige-
noterapia de alto flujo o ventilacién mecénica) para
un adecuado intercambio gaseoso.

Indicacién de tratamiento de reperfusién, aunque
no se cumplan los criterios anteriores (gj., paciente
con TEP de riesgo intermedio-alto que se deteriora
clinicamente, aunque la PAS > 90 mmHg).
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ANEXO 19. Monitorizacion en Unidad de
Cuidados Intermedios* y en Unidad de Cuidados
Intensivos**.

A) Unidad de Cuidados Intermedios*

V. ANEXOS

Proceso asistencial tromboembolia de pulmén de la Comunidad de Madrid

la movilizacién del paciente (en caso de ausencia de
TVP concomitante).

B) Unidad de Cuidados Intensivos**

FiO, administrada.
SatO; continua (monitorizacién computarizada y cen-
tralizada).
FC continua (monitorizacion computarizada y centra-
lizada).
Frecuencia respiratoria continua (monitorizacién com-
putarizada y centralizada).
PAS (cada 15/30 min) (monitorizacién computarizada
y centralizada).

. Temperatura (monitorizacién computarizada y cen-
tralizada).
Diuresis (horaria).
No hay consenso (evidencia cientifica) sobre la moni-
torizacion seriada de biomarcadores y pruebas de
imagen (ej., ecocardiografia). Realizar segin proto-
colos locales.
No hay consenso sobre la necesidad de realizar una
ecografia de compresion de MMl a los pacientes con
TEP de riesgo intermedio-alto. En cualquier caso, el
resultado de esta prueba facilita las decision inicial
sobre el reposo (presencia de TVP concomitante) o

AN Direccién General Asistencial
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1. FiO; administrada.

2. SatO, continua (monitorizacion computarizada y cen-
tralizada).

3. Monitorizacién continua (computarizada y centrali-
zada) de FC y de trastornos de ritmo cardiaco.

4. Frecuencia respiratoria continua (monitorizacién com-
putarizada y centralizada).

5. Monitorizacion continua hemodindmica (presion arte-
rial y gasto cardiaco) invasiva y no invasiva.

6. Monitorizacién continua (computarizada y centrali-
zada) de la mecanica y funcion ventilatoria con cap-
nografia.

7. Monitorizacién continua (computarizada y centrali-
zada) del intercambio gaseoso.

8. Temperatura (monitorizacién computarizada y cen-
tralizada).

9. Diuresis (horaria).

10. Monitorizacién rapida de coagulacion (point of care).

11. Monitorizacién répida de trastornos hidroelectroliticos
o de 4cido base (gasémetro).

12. Ecografia cardiaca, torécica y vascular.
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V. ANEXOS

ANEXO 20. Tratamiento de soporte para la TEP

inestable.

Estrategia

Uso

Potenciales problemas

Optimizacién de volumen

Lactato (< 500 mL) en 15-30 minutos.

Uso prudente de suero salino o Ringer

Pacientes con presion venosa
central normal o baja.

La sobrecarga de volumen puede
sobredistender el VD y disminuir
el gasto cardiaco.

Correccién de la hipoxemia

Administracion de oxigeno
suplementario

Pacientes hipoxémicos.

La PEEP y la PIT pueden
comprometer el retorno venoso.

Vasopresores e inotropicos

Noradrenalina, 0,2-1,0 ug/kg/min

Aumenta inotropismo de VD
y PAS; mejora el gradiente de
perfusion coronario.

Una vasoconstriccion excesiva
puede empeorar la perfusion
tisular.

Dobutamina, 2-20 pg/kg/min

Incrementa inotropismo del VD;
disminuye presiones de llenado.

Puede empeorar la hipotension si
se usa sin un vasopresor; puede
desencadenar/agravar arritmias
cardiacas.

Soporte circulatorio mecénico

ECMO veno-arterial

Proporciona soporte circulatorio y
oxigenacion inmediatas.

Se asocia a complicaciones como
sangrados e infecciones; més
beneficioso si se combina con
embolectomia quirirgica; requiere
experiencia en su uso.

VD: ventriculo derecho; PEEP: presién positiva al final de la espiracion; PIT: presion intratoracica; PAS: presion arterial
sistélica; ECMO: oxigenacién por membrana extracorpérea.
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ANEXO 21. Tratamientos de reperfusion para la
TEP.

A) Indicaciones

1. Pacientes con TEP de riesgo alto (es decir, inestables
hemodindmicamente).

2. Pacientes con TEP de riesgo intermedio-alto (es decir,
estables hemodindmicamente, con disfuncion del ven-
triculo derecho y dafio miocérdico) que se deterioran
clinicamente, aunque aun no cumplan criterios de TEP
de riesgo alto (es decir, PAS > 90 mmHg).

3. Las gufas de practica clinica recomiendan contra el
uso rutinario de tratamientos de reperfusién para los
pacientes con TEP de riesgo intermedio-alto. Se puede
valorar su indicacién en aquellos pacientes con TEP de
riesgo intermedio-alto y acumulacion de factores de mal
prondstico, en centros con experiencia (aquellos acre-
ditados como Centros de Referencia de este Proceso
Asistencial), y siempre tras la evaluacion por un equipo
multidisciplinar experto en el manejo de estos pacientes.

B) Seleccion del tratamiento de reperfusion

V. ANEXOS

C) Uso de la fibrinolisis sistémica

Aungque se debe suspender la HNF antes de la fibrinolisis
con estreptoquinasa y uroquinasa, las guias europeas
autorizan el uso de activador tisular del plasmindgeno
recombinante (r-TPA) de forma conjunta. En caso de sus-
pender el tratamiento con HNF antes de la fibrinolisis,
una vez finalizada se puede reiniciar la perfusion de HNF
tan pronto como el aPTT sea < 2 veces el valor control
y el fibrinbgeno sea > 100 mg/dL. Si el paciente habia
recibido HBPM o fondaparinux antes del tratamiento
fibrinolitico, la perfusion de HNF no se debe reiniciar
hasta pasadas 12 horas de la ultima inyeccién de HBPM
(si se administré cada 12 horas) o hasta pasadas 24 horas
de la Ultima inyeccién de HBPM o fondaparinux (si se
administré cada 24 horas).

(Véase tabla pégina siguiente)

No contraindicaciones
para fibrinolisis
sistémica a dosis
completas

*Contraindicaciones
relativas para
fibrinolisis sistémica a
dosis completas

*Contraindicaciones
absolutas para
fibrinolisis sistémica a
dosis completas

*Fracaso de la
fibrinolisis

Tratamiento
reperfusion

- Fibrinolisis sistémica
a dosis completas

- Fibrinolisis sistémica
a dosis reducidas

- Fibrinolisis local
ayudada o no por
ultrasonidos

- Trombectomia
percutanea

- Trombectomia
percutanea

- Embolectomia
quirtrgica

- Trombectomia
percutanea

- Embolectomia
quirdrgica

*La eleccién del tratamiento para estos grupos de pacientes depende de la disponibilidad y experiencia locales.
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Farmaco

Régimen

Contraindicaciones

rTPA

Dosis completa: 100 mgen 2 h

Dosis reducidas: 0,6 mg/kg (méximo de 50 mg)

Estreptoquinasa

Dosis de carga de 250.000 Ul en 30 min,
seguidas de 100.000 Ul/h en 12-24 h

Régimen acelerado: 1,5 millones de Ul en 2 h

Uroquinasa

Dosis de carga de 4.400 Ul/kg en 10 min,

seguidas de 4.400 Ul/kg/h en 12-24 h

Régimen acelerado: 3 millones de Ul 'en 2 h

Absolutas

Antecedentes de ictus hemorragico o
criptogénico

Ictus isquémico en los 6 meses previos
Céncer del SNC

Traumatismo mayor, cirugia o TCE en
las 3 semanas previas

Diatesis hemorragica

Sangrado activo

Relativas

AlT en los 6 meses previos
Anticoagulacién oral

Embarazo o puerperio

Punciones en lugares no compresibles
RCP traumatica

Hipertension refractaria (TAS > 180
mmHg)

Hepatopatia avanzada

Endocarditis infecciosa

Ulcera péptica activa

sistélica.

rTPA: activador tisular del plasminégeno recombinante; SNC: sistema nervioso central; TCE: traumatismo
craneoencefalico; AlT: accidente isquémico transitorio; RCP: reanimacién cardiopulmonar; TAS: tensidn arterial
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ANEXO 22. Criterios de alta de Unidad de B) Unidad de Cuidados Intensivos**
Cuidados Intermedios* y Unidad de Cuidados
Intensivos**. Se deben cumplir TODOS los siguientes:
A) Unidad de Cuidados Intermedios* + Resolucion de la inestabilidad hemodinédmica:

Se deben cumplir TODOS los siguientes:

+ Normalizacién o mejoria (tendencia a la normaliza- .
cion) de la FC (< 100/min) y la PAS (> 100 mmHg).

+ Sise realizan determinaciones seriadas de los biomar-
cadores y de las pruebas de imagen, normalizacién
o mejoria (tendencia a la normalizacién).

+ Ninguna o minima necesidad de oxigenoterapia
suplementaria.

+ Ausencia de complicaciones secundarias al trata-
miento (anticoagulante) recibido o las complicaciones
se encuentran en resolucion.

En los casos en los que no exista normalizacion de cons- .
tantes vitales/biomarcadores/pruebas de imagen, sino
mejoria (tendencia a la normalizacién), la estancia en la
Unidad de Cuidados Intermedios* sera de un minimo de

72 horas. En los casos en los que se produzca normaliza-

cién de los pardmetros anteriormente descritos, el paso

a planta de hospitalizacion podra realizarse tan pronto
como se produzca dicha normalizacién.
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- PAS > 90 mmHg sin soporte vasoactivo.

- Concentracién sérica de lactato normal.

- Ausencia de taquicardia.

Resolucién o mejorfa significativa de las disfunciones

organicas ocasionadas por la TEP (Sequential Organ

Failure Assessment Score [SOFA] similar al basal del

paciente):

- Ninguna o minima necesidad de oxigenoterapia
suplementaria.

— Creatinina sérica < 1,2 mg/dL (o cercana a la basal)
con diuresis > 0,5 mL/kg/h.

- Plaguetas > 150.000/mm3.

- Bilirrubina < 1,2 mg/dL.

- Glasgow Coma Score (GCS) normal.

Ausencia de complicaciones secundarias al trata-

miento recibido o las complicaciones se encuentran

en resolucion:

— Si se ha realizado fibrinolisis, comprobar ausencia
de sangrado (hemoglobina estable) y ausencia de
clinica neurolégica.

- Si se ha realizado trombectomia percutanea, ase-
gurarse de que los puntos de acceso vascular no
presentan complicaciones.
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ANEXO 23. Informe de salida de Unidad de 4.
Cuidados Intermedios* y Unidad de Cuidados
Intensivos**.

Este informe personalizado es una propuesta de informe, 5.
y esté disefiado para garantizar la continuidad asistencial

del paciente en la planta de hospitalizacion. La informa- 6.
cién minima que debe constar en el informe es:

1. Gravedad de la TEP segun la clasificacion de la ESC.
Presencia concomitante de TVP (en caso de haber 8.
sido evaluada).

2. Presencia o ausencia de un factor de riesgo desenca- 9.
denante de la ETEV. En caso afirmativo, tipo de factor

Pruebas complementarias al ingreso (hemograma,
bioguimica, hemostasia, biomarcadores cardiacos,
pruebas de imagen) y pruebas complementarias al
alta.

Tratamientos especificos recibidos para la TEP
durante la estancia en la Unidad correspondiente.
Tratamientos de soporte recibidos para la TEP durante
la estancia en la Unidad correspondiente.
Incidencias relacionadas con la TEP o su tratamiento
durante el ingreso en la Unidad correspondiente.
Pauta de tratamiento anticoagulante al alta (y forma
de control de dicho tratamiento).

Tratamiento no farmacolégico al alta (ej., medias de
compresion, otros).

desencadenante (e]., cirugia, cancer, otros). 10. Citas para pruebas complementarias solicitadas en la

3. Signos vitales al ingreso (FC, PAS y satO;) y signos
vitales al alta.
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Unidad correspondiente, pendientes de realizacion.
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V. ANEXOS

ANEXO 24. Criterios ecocardiograficos de
disfuncién del ventriculo derecho.

Dilatacién de VD (didmetro > 41 mm).

Diametro de VD mayor que didmetro de ventriculo
izquierdo.

Signo de McConnell.

Aplanamiento del septo interventricular.

Distension de la vena cava inferior (didmetro > 21
mm) y/o colapso inspiratorio < 50%.

Proceso asistencial tromboembolia de pulmén de la Comunidad de Madrid

Signo 60/60: tiempo de aceleracion pulmonar < 60
ms mas gradiente de regurgitacion tricuspidea < 60
mmHg.

Disminucion de la excursion sistélica del anillo tricus-
pideo (< 16 mm).

Disminucién de la velocidad picosistélica del anillo
trictspide (S' < 9,5 cm/s).

Direccién General Asistencial
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ANEXO 25. Uso de apixaban (Eliquis®).
¢ Qué es apixabéan?:

Apixaban es un anticoagulante oral. Los anticoagulantes
son medicinas que previenen y tratan los codgulos de
la sangre.

Usted esta tomando apixaban para:

+ Tratamiento de TEP o TVP agudas.
+  Prevencién de recurrencias de TEP o TVP.

Su dosis de apixaban es:

+ 10 mg dos veces al dia durante la primera semana
después del diagndstico.

+ 5mg dos veces al dia durante los 3 primeros meses
de tratamiento.

+ Para algunos pacientes que requieren anticoagulacion
mas de 6 meses, su médico podria reducir la dosis a
2,5 mg dos veces al dia.

Consejos practicos para la toma de apixaban:

Debe tomar apixaban dos veces al dia con o sin alimen-
tos (desayuno y cena), tal y como le ha recomendado
su médico.

Qué hacer si olvida una dosis:

Es importante tomar apixabéan dos veces al dia todos los
dias. Si usted olvida alguna dosis:

+ En las primeras 6 horas, tome la dosis olvidada y
luego continte con el resto de las dosis de forma
habitual.

+ Si han pasado més de 6 horas, no tome esa dosis
y espérese a tomar la siguiente dosis a la hora que
corresponda.

+ NO se tome el doble de la dosis para compensar
un olvido.

¢ Tiene apixaban efectos secundarios?:

La mayoria de las personas no tienen efectos secunda-
rios. Todos los anticoagulantes aumentan el riesgo de
sangrado. Los sangrados pueden ser menores o mayores:

*  Los sangrados menores cesan por si solos y no duran
mucho tiempo. Algunos ejemplos son: sangrado
nasal, sangrado de encias, hematomas, etc.
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+  Los sangrados mayores son mas graves, requieren
atencion médica y se debe suspender apixaban al
menos temporalmente.

¢ Cuando debe consultar con su médico con urgencia?:

Si usted presentase cualquiera de los siguientes sintomas
de hemorragia:

+ Debilidad, cansancio y palidez; falta de aire o dolor
en el pecho.

+ Heces negras o con apariencia de "alquitran”.

+ Orina de color rosa/rojo o de color oscuro.

+ Sangrado menstrual excesivo.

+ Tos o vémitos con sangre.

+ Cualquier sangrado que no se detenga.

+  Las lesiones fisicas, tales como traumatismos en la
cabeza, huesos rotos, accidentes de trafico y/o lesio-
nes deportivas.

¢Qué debe hablar con los profesionales sanitarios?:

+ Asegurese de que sus profesionales sanitarios cono-
cen que esta tomando apixaban. Informe en el caso
de cirugia, manipulacion dental, manipulaciones qui-
ropracticas y cualquier procedimiento invasivo.

+ Sicomenzase a tomar cualquier medicamento nuevo,
porque podria tener alguna interaccion con el apixa-
ban.

+ No se recomiendan los deportes de contacto o cual-
quier actividad que pueda predisponer a una lesién
o sangrado, y debe comunicarlo.

¢Requiere apixabén algun tipo de monitorizacion?:

+ No se necesita realizar ningln tipo de analitica para
determinar el nivel de apixaban. Sumédico necesitara
comprobar periédicamente que estan funcionando
bien sus rifiones, realizando una determinacion anali-
tica denominada “creatinina”. Su funcién renal debe
ser conocida antes de iniciar el apixaban.

*+ Los pacientes que se encuentran en tratamiento con
apixaban requieren un seguimiento médico.

+ Esuna buena idea llevar una pulsera identificativa o
una tarjeta en el bolsillo indicando que usted esta
tomando apixabén. En caso de urgencia, esto seria
de gran utilidad para los profesionales sanitarios.

Mensajes para recordar:

+ Apixaban reduce el riesgo de desarrollar coagulos
de sangre.
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Recuerde tomar su apixaban a la misma hora apro-
ximadamente.

No deje de tomar apixaban sin consultar con su
médico.

Omitir dosis reducira la eficacia de este medicamento.
Informe de forma inmediata sobre sintomas de trom-
bosis, tales como aumento del tamafio de la pierna
junto con dolor e inflamacién, y/o dolor de pecho y
falta de aire.

Informe de forma inmediata cualquier sangrado
inusual o importante.

V. ANEXOS

Proceso asistencial tromboembolia de pulmén de la Comunidad de Madrid

Las enfermedades y/o medicamentos pueden afectar
al apixaban. Péngase en contacto con su médico si
se produce alguna de estas circunstancias.
Contacte con su médico si se queda embarazada
mientras esté tomando apixaban.

Es una buena idea tener una pulsera identificativa
o tarjeta en el bolsillo indicando que usted esté
tomando apixaban.
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V. ANEXOS

ANEXO 26. Uso de dabigatran (Pradaxa®).
¢Qué es dabigatran?:

Dabigatran es un anticoagulante oral. Los anticoagulan-
tes son medicinas que previenen y tratan los codgulos
de la sangre.

Usted estd tomando dabigatrén para:

+  Tratamiento de TEP o TVP agudas.
+  Prevencidn de recurrencias de TEP o TVP.

Su dosis de dabigatran es:

150 mg dos veces al dia.

+  Para algunos pacientes, su médico podria indicar una
dosis reducida de 110 mg dos veces al dia (>80 afios,
uso de verapamil o riesgo de sangrado alto).

Consejos practicos para la toma de dabigatran:

Puede tomar dabigatran acompafnado o no de comida,
con un vaso de agua, tal y como le ha recomendado su
médico. En caso de molestias géstricas, puede ingerirlo
con alimentos.

Qué hacer si olvida una dosis:

Es importante tomar dabigatran como le ha indicado
su médico todos los dias. Si usted olvida alguna dosis:

* Enlas primeras 6 horas, tome la dosis olvidada y luego
continte con el resto de las dosis de forma habitual.

+ Si han pasado mas de 6 horas, no tome esa dosis
y espérese a tomar la siguiente dosis a la hora que
corresponda.

* NO se tome el doble de la dosis para compensar
un olvido.

¢ Tiene dabigatran efectos secundarios?:

La mayoria de las personas no tienen efectos secunda-
rios. Todos los anticoagulantes aumentan el riesgo de
sangrado. Los sangrados pueden ser menores o mayores:

+ Los sangrados menores cesan por si solos y no duran
mucho tiempo. Algunos ejemplos son: sangrado
nasal, sangrado de encias, hematomas, etc.

*  Los sangrados mayores son mas graves, requieren
atencion médica y se debe suspender el dabigatran
al menos temporalmente.
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¢Cuando debe consultar con su médico con urgencia?:

Si usted presentase cualquiera de los siguientes sintomas
de hemorragia:

+ Debilidad, cansancio y palidez; falta de aire o dolor
en el pecho.

+ Heces negras o con apariencia de "alquitran”.

+ Orina de color rosa/rojo o de color oscuro.

+ Sangrado menstrual excesivo.

+ Tos o vomitos con sangre.

+ Cualquier sangrado que no se detenga.

+  Las lesiones fisicas, tales como traumatismos en la
cabeza, huesos rotos, accidentes de trafico y/o lesio-
nes deportivas.

¢Qué debe hablar con los profesionales sanitarios?:

+ Asegurese de que sus profesionales sanitarios cono-
cen que esta tomando dabigatran. Informe en el caso
de cirugia, manipulacién dental, manipulaciones qui-
ropracticas y cualquier procedimiento invasivo.

+ Sicomenzase a tomar cualquier medicamento nuevo,
porque podria tener alguna interaccién con el dabi-
gatran.

+ No se recomiendan los deportes de contacto o cual-
quier actividad que pueda predisponer a una lesion
o sangrado, y debe comunicarlo.

¢Requiere dabigatran algin tipo de monitorizacién?:

+ No se necesita realizar ningun tipo de analitica para
determinar el nivel de dabigatran. Su médico nece-
sitara comprobar periddicamente que estan funcio-
nando bien sus rinones, realizando una determina-
cién analitica denominada “creatinina”. Su funcién
renal debe ser conocida antes de iniciar el dabiga-
tran.

+  Los pacientes que se encuentran en tratamiento con
dabigatran requieren un seguimiento médico.

+ Esuna buena idea llevar una pulsera identificativa o
una tarjeta en el bolsillo indicando que usted esta
tomando dabigatran. En caso de urgencia, esto seria
de gran utilidad para los profesionales sanitarios.

Mensajes para recordar:

+ Dabigatran reduce el riesgo de desarrollar coagulos
de sangre.

+ Recuerde tomar su dabigatran con un vaso de agua.

+ Recuerde tomar su dabigatran a la misma hora apro-
ximadamente.
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No deje de tomar dabigatran sin consultar con su
médico.

Omitir dosis reducira la eficacia de este medicamento.
Informe de forma inmediata sobre sintomas de trom-
bosis, tales como aumento del tamafio de la pierna
junto con dolor e inflamacién, y/o dolor de pecho y
falta de aire.

Informe de forma inmediata cualquier sangrado
inusual o importante.

V. ANEXOS

Proceso asistencial tromboembolia de pulmén de la Comunidad de Madrid

Las enfermedades y/o medicamentos pueden afectar
al dabigatran. Péngase en contacto con su médico si
se produce alguna de estas circunstancias.
Contacte con su médico si se queda embarazada
mientras esté tomando dabigatran.

Es una buena idea tener una pulsera identificativa
o tarjeta en el bolsillo indicando que usted esté
tomando dabigatran.

Direccién General Asistencial
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ANEXO 27. Uso de edoxaban (Lixiana®).
¢ Qué es edoxaban?:

Edoxaban es un anticoagulante oral. Los anticoagulantes
son medicinas que previenen y tratan los codgulos de
la sangre.

Usted est4 tomando edoxabén para:

+ Tratamiento de TEP o TVP agudas.
+  Prevencién de recurrencias de TEP o TVP.

Su dosis de edoxabén es:

+ 60 mg una vez al dia.
+ Para algunos pacientes, su médico podria indicar una
dosis de 30 mg una vez al dia.

Consejos practicos para la toma de edoxabén:

Puede tomar edoxaban acompafado o no de alimentos,
tal y como le ha recomendado su médico.

Qué hacer si olvida una dosis:

Es importante tomar edoxaban como le ha indicado su
médico todos los dias. Si usted olvida alguna dosis:

+ En las primeras 6 horas, tome la dosis olvidada y
luego continte con el resto de las dosis de forma
habitual.

+ Si han pasado mas de 6 horas, no tome esa dosis
y espérese a tomar la siguiente dosis a la hora que
corresponda.

+ NO se tome el doble de la dosis para compensar
un olvido.

¢ Tiene edoxaban efectos secundarios?:

La mayoria de las personas no tienen efectos secunda-
rios. Todos los anticoagulantes aumentan el riesgo de
sangrado. Los sangrados pueden ser menores o mayores:

*  Los sangrados menores cesan por si solos y no duran
mucho tiempo. Algunos ejemplos son: sangrado
nasal, sangrado de encias, hematomas, etc.

+ Los sangrados mayores son méas graves, requieren
atencion médica y se debe suspender edoxaban al
menos temporalmente.
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¢Cuando debe consultar con su médico con urgencia?:

Si usted presentase cualquiera de los siguientes sintomas
de hemorragia:

+ Debilidad, cansancio y palidez; falta de aire o dolor
en el pecho.

+ Heces negras o con apariencia de "alquitran”.

+ Orina de color rosa/rojo o de color oscuro.

+ Sangrado menstrual excesivo.

+ Tos o vémitos con sangre.

+ Cualquier sangrado que no se detenga.

+  Las lesiones fisicas, tales como traumatismos en la
cabeza, huesos rotos, accidentes de trafico y/o lesio-
nes deportivas.

¢Qué debe hablar con los profesionales sanitarios?:

+ Asegurese de que sus profesionales sanitarios cono-
cen que estad tomando edoxaban. Informe en el caso
de cirugia, manipulacién dental, manipulaciones qui-
ropracticas y cualquier procedimiento invasivo.

+ Sicomenzase a tomar cualquier medicamento nuevo,
porque podria tener alguna interaccién con el edoxa-
ban.

+ No se recomiendan los deportes de contacto o cual-
quier actividad que pueda predisponer a una lesion
o sangrado, y debe comunicarlo.

¢Requiere edoxaban algn tipo de monitorizacion?:

+ No se necesita realizar ningun tipo de analitica para
determinar el nivel de edoxaban. Su médico nece-
sitard comprobar periddicamente que estan funcio-
nando bien sus rinones, realizando una determinacion
analitica denominada “creatinina”. Su funcion renal
debe ser conocida antes de iniciar el edoxabéan.

+ Los pacientes que se encuentran en tratamiento con
edoxaban requieren un seguimiento médico.

+ Esunabuena idea llevar una pulsera identificativa o
una tarjeta en el bolsillo indicando que usted esta
tomando edoxaban. En caso de urgencia, esto seria
de gran utilidad para los profesionales sanitarios.

Mensajes para recordar:
+ Edoxaban reduce el riesgo de desarrollar coagulos
de sangre.

+ Recuerde tomar su edoxabén a la misma hora apro-
ximadamente.
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No deje de tomar edoxabén sin consultar con su
médico.

Omitir dosis reducira la eficacia de este medicamento.
Informe de forma inmediata sobre sintomas de trom-
bosis, tales como aumento del tamafio de la pierna
junto con dolor e inflamacién, y/o dolor de pecho y
falta de aire.

Informe de forma inmediata cualquier sangrado
inusual o importante.

V. ANEXOS

Proceso asistencial tromboembolia de pulmén de la Comunidad de Madrid

Las enfermedades y/o medicamentos pueden afectar
al edoxaban. Pongase en contacto con su médico si
se produce alguna de estas circunstancias.
Contacte con su médico si se queda embarazada
mientras esté tomando edoxaban.

Es una buena idea tener una pulsera identificativa
o tarjeta en el bolsillo indicando que usted esté
tomando edoxaban.

Direccién General Asistencial
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ANEXO 28. Uso de rivaroxaban (Xarelto?®).
¢ Qué es rivaroxaban?:

Rivaroxaban es un anticoagulante oral. Los anticoagulan-
tes son medicinas que previenen y tratan los codgulos
de la sangre.

Usted esta tomando rivaroxabén para:

+  Tratamiento de TEP o TVP agudas.
+  Prevencidn de recurrencias de TEP o TVP.

Su dosis de rivaroxaban es:

15 mg dos veces al dia durante las 3 primeras sema-
nas después del diagnostico.

+ 20 mg una vez al dia durante los 3 primeros meses
de tratamiento.

+ Para algunos pacientes que requieren anticoagulacion
mas de 6 meses, su médico podria reducir la dosis a
10 mg una vez al dia.

Consejos practicos para la toma de rivaroxaban:

Debe tomar rivaroxabén acompanado de comida, tal y
como le ha recomendado su médico.

Qué hacer si olvida una dosis:

Es importante tomar rivaroxaban como le ha indicado
su médico todos los dias. Si usted olvida alguna dosis:

+ En las primeras 6 horas, tome la dosis olvidada y
luego continte con el resto de las dosis de forma
habitual.

* Si han pasado més de 6 horas, no tome esa dosis
y espérese a tomar la siguiente dosis a la hora que
corresponda.

+ NO se tome el doble de la dosis para compensar
un olvido.

¢ Tiene rivaroxaban efectos secundarios?:

La mayoria de las personas no tienen efectos secun-
darios. Todos los anticoagulantes aumentan el riesgo
de sangrado. Los sangrados pueden ser menores o
mayores:

*  Los sangrados menores cesan por si solos y no duran
mucho tiempo. Algunos ejemplos son: sangrado
nasal, sangrado de encias, hematomas, etc.
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+  Los sangrados mayores son mas graves, requieren
atencién médica y se debe suspender rivaroxaban
al menos temporalmente.

.Cuando debe consultar con su médico con urgencia?:

Si usted presentase cualquiera de los siguientes sintomas
de hemorragia:

+ Debilidad, cansancio y palidez; falta de aire o dolor
en el pecho.

+ Heces negras o con apariencia de "alquitran”.

+ Orina de color rosa/rojo o de color oscuro.

+ Sangrado menstrual excesivo.

+ Tos o vémitos con sangre.

+ Cualquier sangrado que no se detenga.

+  Las lesiones fisicas, tales como traumatismos en la
cabeza, huesos rotos, accidentes de trafico y/o lesio-
nes deportivas.

¢Qué debe hablar con los profesionales sanitarios?:

+ Asegurese de que sus profesionales sanitarios cono-
cen que esta tomando rivaroxaban. Informe en el caso
de cirugia, manipulacion dental, manipulaciones qui-
ropracticas y cualquier procedimiento invasivo.

+ Sicomenzase a tomar cualquier medicamento nuevo,
porque podria tener alguna interaccion con el riva-
roxaban.

+ No se recomiendan los deportes de contacto o cual-
quier actividad que pueda predisponer a una lesién
o sangrado, y debe comunicarlo.

¢Requiere rivaroxaban algin tipo de monitorizacién?:

+ No se necesita realizar ningln tipo de analitica para
determinar el nivel de rivaroxabén. Su médico nece-
sitard comprobar periédicamente que estan funcio-
nando bien sus rifiones, realizando una determinacion
analitica denominada “creatinina”. Su funcion renal
debe ser conocida antes de iniciar el rivaroxaban.

+  Los pacientes que se encuentran en tratamiento con
rivaroxaban requieren un seguimiento médico.

+ Esuna buena idea llevar una pulsera identificativa o
una tarjeta en el bolsillo indicando que usted esta
tomando rivaroxaban. En caso de urgencia, esto seria
de gran utilidad para los profesionales sanitarios.

Mensajes para recordar:

+ Rivaroxaban reduce el riesgo de desarrollar codgulos
de sangre.
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Recuerde tomar su rivaroxaban con “el estomago
lleno” para asegurarse que la absorcion es correcta.
Recuerde tomar su rivaroxabén a la misma hora apro-
ximadamente.

No deje de tomar rivaroxaban sin consultar con su
médico.

Omitir dosis reducira la eficacia de este medicamento.
Informe de forma inmediata sobre sintomas de trom-
bosis, tales como aumento del tamafio de la pierna
junto con dolor e inflamacién, y/o dolor de pecho y
falta de aire.

V. ANEXOS

Proceso asistencial tromboembolia de pulmén de la Comunidad de Madrid

Informe de forma inmediata cualquier sangrado
inusual o importante.

Las enfermedades y/o medicamentos pueden afectar
al rivaroxaban. Pédngase en contacto con su médico si
se produce alguna de estas circunstancias.
Contacte con su médico si se queda embarazada
mientras esté tomando rivaroxaban.

Es una buena idea tener una pulsera identificativa
o tarjeta en el bolsillo indicando que usted esta
tomando rivaroxaban.
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ANEXO 29. Uso de heparina de bajo peso
molecular (HBPM).

¢Qué es la heparina de bajo peso molecular?:

La heparina de bajo peso molecular (HBPM) es un anti-
coagulante que se administra mediante una inyeccién
subcuténea (debajo de la piel). Las HBPMs son farmacos
que previenen y tratan la formacién de coagulos en la
sangre.

Usted esté usando HBPM para:

+ Tratamiento de TEP o TVP agudas.
+ Prevencién de recurrencias de TEP o TVP.

Su dosis de HBPM es:

+ Ajustada a su peso.
+ Una o dos veces al dia, segun le indique su médico.

¢Coémo administrar la HBPM?:

La HBPM se administra como una inyeccién. La inyeccion
se aplica debajo de la piel. A continuacién se describe
un método general para la administracién de HBPM con
una jeringa precargada:

1. Lavese las manos.

2. Lapiel debe estar limpia y seca.

3. Debe estar sentado o acostado. Es necesario estar en
una posicién en la que pueda ver la localizacion de
la inyeccion, y ser capaz de pellizcar la piel del abdo-
men, los muslos o la parte posterior de los brazos.
El abdomen es generalmente el mejor lugar para los
adultos, pero no debe de utilizarse para los lactantes
o los nifos.

4. Escoja un lugar para la inyeccion.

5. Evite la zona cerca de su ombligo, cerca de una cica-
triz quirdrgica o cerca de un hematoma de una inyec-
cion previa.

6. Debe rotar la localizacién de las inyecciones.

Retire la tapa de la jeringa tirando de ella hacia fuera.

8. No quite el aire de la jeringa precargada, que debe
quedar arriba para que se administre toda la dosis.

9. Coja la jeringa con la mano con la que escribe. Con
la otra mano, pellizque el area seleccionada con el
pulgary el dedo indice haciendo un pliegue en la
piel.

10. Inserte toda la longitud de la aguja en la piel pelliz-
cada en un angulo de 90°. No suelte el pliegue de la
piel pellizcada mientras se inyecta.

~
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11. Sin dejar de sujetar el pliegue de la piel, empuje len-
tamente el émbolo hacia abajo hasta el final, para
inyectar todo el farmaco.

12. Después de que todo el medicamento haya sido
inyectado, tirar de la jeringa hacia fuera.

13. Suelte el pliegue de la piel pellizcada.

14. Aplique presion (sin frotar) durante 5 minutos para
evitar hematomas.

Consejos practicos:

+ No se inyecte en el muisculo. La mejor manera de
evitar esto es pellizcar lo suficiente la piel.

+ Seleccionar siempre un lugar diferente para la inyec-
cion.

* Inyecte la HBPM todos los dias a la misma hora apro-
ximadamente.

Qué hacer si olvida una dosis:

Es importante ponerse la inyeccién de HBPM regular-
mente segun lo prescrito. Si una dosis de HBPM es olvi-

dada:

+ Pdngase la dosis de HBPM tan pronto como lo
recuerde y luego llame a su médico para obtener
mas instrucciones.

+ Sino puede comunicarse con su médico de inme-
diato, debe administrarse la siguiente inyeccién a las
12 0 a las 24 horas de la dosis que se administré al
recordarlo, dependiendo de la frecuencia con la que
se la administraba.

+ No administre dos inyecciones a la vez con el fin de
compensar la inyeccién que olvidé.

¢ Tiene HBPM efectos secundarios?:

La mayoria de las personas no tienen efectos secunda-
rios. Los efectos secundarios mas comunes son dolor,
enrojecimiento, hematomas o hinchazén en el sitio
de la inyeccion. Estos efectos generalmente pueden
minimizarse mediante la rotacidn de los lugares de
la inyeccién. Todos los anticoagulantes aumentan el
riesgo de sangrado. Los sangrados pueden ser menores
0 mayores:

+ Los sangrados menores cesan por si solos y no duran
mucho tiempo. Algunos ejemplos son: sangrado
nasal, sangrado de encias, hematomas, etc.

+ Los sangrados mayores son mas graves, requieren
atencion médica y se debe suspender la HBPM al
menos temporalmente.
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¢Cuando debe consultar con su médico con urgencia?:

Si usted presentase cualquiera de los siguientes sintomas
de hemorragia:

+ Debilidad, cansancio y palidez; falta de aire o dolor
en el pecho.

* Heces negras o con apariencia de “alquitran”.

+ Orina de color rosa/rojo o de color oscuro.

+ Sangrado menstrual excesivo.

+ Tos o vomitos con sangre.

+ Cualquier sangrado que no se detenga.

+ Las lesiones fisicas, tales como traumatismos en la
cabeza, huesos rotos, accidentes de trafico y/o lesio-
nes deportivas.

¢Qué debe hablar con los profesionales sanitarios?:

+ Asegurese de que sus profesionales sanitarios cono-
cen que esta recibiendo HBPM. Informe en el caso de
cirugia, manipulacién dental, manipulaciones quiro-
practicas y cualquier procedimiento invasivo.

+ Sicomenzase a tomar cualquier medicamento nuevo,
porque podria tener alguna interaccién con HBPM.

+ No se recomiendan los deportes de contacto o cual-
quier actividad que pueda predisponer a una lesién
o sangrado, y debe comunicarlo.
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¢Requiere HBPM algun tipo de monitorizacién?:

+ De manera general, no se necesita realizar ningan
tipo de analitica para determinar el nivel de HBPM.
Su médico necesitara comprobar peridédicamente que
estan funcionando bien sus rinones, realizando una
determinacién analitica denominada “creatinina”.
Su funcién renal debe ser conocida antes de iniciar
HBPM.

+ Los pacientes que se encuentran en tratamiento con
HBPM requieren un seguimiento médico.

+ Esuna buena idea llevar una pulsera identificativa o
una tarjeta en el bolsillo indicando que usted esta
recibiendo HBPM. En caso de urgencia, esto seria de
gran utilidad para los profesionales sanitarios.

Mensajes para recordar:

+ Recuerde administrarse HBPM todos los dias a la
misma hora aproximadamente.

+ Contacte con su médico de urgencias si usted tiene
un sangrado mayor o inusual.

+ Informe a los profesionales sanitarios que usted se
encuentra en tratamiento con HBPM.

+ Esuna buena idea tener una pulsera identificativa o
tarjeta en el bolsillo indicando que usted esté reci-
biendo HBPM.
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ANEXO 30. Uso de Sintrom®. .

¢ Qué es Sintrom®?:

Sitoma la mitad de una pastilla, témese la otra mitad
al dia siguiente.

Qué hacer si olvida una dosis:

Sintrom® es un anticoagulante oral. Los anticoagulantes

son medicinas que previenen y tratan los codgulos de .
la sangre.
Usted estad tomando Sintrom® para: .

+ Tratamiento de TEP o TVP agudas.
+  Prevencidn de recurrencias de TEP o TVP.

Si se le olvida una dosis, tdmesela més tarde si se
acuerda ese mismo dia. Si no se acuerda hasta el dia
siguiente, no la tome.

Si se le han olvidado més de dos dosis, péngase en
contacto con un profesional sanitario ya que el olvido
de varias dosis puede afectar sus niveles de INR.

¢Qué puede modificar el efecto de Sintrom®? DEME

Su dosis de Sintrom® es:

+ Su dosis de Sintrom® debe ser establecida por un
profesional sanitario.

+  Es necesario realizar un test de sangre llamado INR
para asegurarse de que Sintrom® est4 actuando de
manera efectiva y segura. Al comienzo del tratamiento
es necesario realizar controles frecuentes de los valo- .
res del INR 'y, una vez que se encuentre la dosis apro-
piada del farmaco, estos controles podran espaciarse
mas en el tiempo. Por lo general, no es necesario
realizar mas de uno a la semana, salvo que existan
circunstancias especiales.

+ Siusted no esta tomando Sintrom® su INR sera apro- .
ximadamente de 1,0 (0,9-1,2). Su objetivo de INR esta
entre : y .

+ Su dosis de Sintrom® puede cambiar a lo largo del
tratamiento en funcion de sus controles de INR.

+ Debe registrar cada control de INR y la dosis de
Sintrom® que estaba tomando. Anote también la
fecha del préximo control de INR. Esta informacion
debe estar disponible para cualquier médico que le
atienda.

Consejos practicos para la toma de Sintrom®:

+ Sintrom® debe tomarse aproximadamente a la misma
hora todos los dias. Puede tomarse con las comidas
o con el estbmago vacio y junto con otros medica- .
mentos; es decir, Sintrom® NO necesita su propio
momento de administracion.

+ La cantidad de Sintrom® necesaria para cada persona
es diferente. En ocasiones es necesario realizar cam-
bios en su dosis en funcién de los resultados de sus .
controles sanguineos (INR).

+ Enfuncién de su dosis puede ser necesario partir las
pastillas en mitades. Se recomienda usar un cuchillo
para partirlas.
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Dieta: los vegetales verdes pueden afectar su INR,
pero no es necesario que deje de tomarlos. Simple-
mente intente tomar la misma cantidad cada semana.
El alcohol también puede influir. Puede consumir una
o dos bebidas alcohdlicas de baja graduacién, pero
no beba en exceso.

Enfermedades: si se pone enfermo con un resfriado,
nauseas, vomitos, diarrea o cualquier otra enfer-
medad, puede que se modifique su INR. Péngase
en contacto con su médico si tiene problemas de
estdmago, vémitos o diarrea durante mas de un dia
porque podria verse afectado su INR.
Medicamentos: cualquier cambio en su medicacion,
incluyendo modificaciones en las dosis de sus medica-
mentos habituales, puede afectar su INR. Esto incluye
los medicamentos de venta con receta, los de venta
libre, las vitaminas y los productos de herbolario. Ase-
gurese de que el personal sanitario que le prescriba
cualquier medicamento sepa que esta tomando Sin-
trom®. Si cambia en algo su medicacién, incluyendo
cambios de dosis o inicio de toma de antibiéticos,
compruebe su INR a los 3 dias. Cualquier producto
que contenga aspirina 0 medicamentos similares a
la aspirina puede ser perjudicial si estd tomando Sin-
trom®, ya que aumenta el riesgo de sangrado. Evite
el exceso de analgésicos hasta que haya hablado con
su médico para comprobar que es seguro usarlos.
Error en la dosis: el olvido de la toma de una dosis
puede afectar su INR. Si olvida una dosis, tomese
la dosis olvidada tan pronto como lo recuerde. NO
tome el doble de la dosis al dia siguiente para suplir
la dosis olvidada.

Registre cada control de INR y la dosis de Sintrom®
que estd tomando. Anote también la fecha del
préximo control de INR, y cualquier cambio DEME.
Proporcione a su médico o enfermero esta informa-
cion.
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¢ Tiene Sintrom® efectos secundarios?:

La mayoria de las personas no tienen efectos secunda-
rios. Todos los anticoagulantes aumentan el riesgo de
sangrado. Los sangrados pueden ser menores o mayores:

+  Los sangrados menores cesan por si solos y no duran
mucho tiempo. Algunos ejemplos son: sangrado
nasal, sangrado de encias, hematomas, etc.

+  Los sangrados mayores son mas graves, requieren
atencion médica y se debe suspender Sintrom?® al
menos temporalmente.

¢Cuando debe consultar con su médico con urgencia?:

Si usted presentase cualquiera de los siguientes sintomas
de hemorragia:

+ Debilidad, cansancio y palidez; falta de aire o dolor
en el pecho.

* Heces negras o con apariencia de “alquitran”.

+ Orina de color rosa/rojo o de color oscuro.

+ Sangrado menstrual excesivo.

+ Tos o vomitos con sangre.

+ Cualquier sangrado que no se detenga.

+ Las lesiones fisicas, tales como traumatismos en la
cabeza, huesos rotos, accidentes de tréfico y/o lesio-
nes deportivas.

Consejos para disminuir el riesgo de sangrado

El ejercicio es importante para mantenerse sano. Conti-
nue haciendo ejercicio regularmente pero recuerde que

ok Kk Direccién General Asistencial
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estd tomando Sintrom® y su riesgo de sangrado ante
lesiones es mayor:

+ Asegurese de usar proteccion apropiada y de recibir
formacion adecuada antes de realizar un deporte (por
ejemplo: use casco cuando monte en bicicleta).

+ Use el sentido comun. No realice actividades peligro-
sas como deportes extremos.

+ Después de ponerse una vacuna o cualquier otra
inyeccion, presione durante unos 10 minutos en la
zona para disminuir la formacion de hematomas.

+ Es una buena idea tener una pulsera identificativa
o tarjeta en el bolsillo indicando que usted esta
tomando Sintrom®.

Mensajes para recordar:

+ Tome su Sintrom® aproximadamente a la misma hora
todos los dias.

+  Esimportante realizar test sanguineos (INR) para man-
tener unos niveles seguros de Sintrom®.

+ Vigile cambios importantes en DEME.

+ Por estar tomando Sintrom®, los sangrados pueden
ser mas abundantes que en otras personas.

+ Contacte con su médico si se queda embarazada
mientras esté tomando Sintrom®.

+ Continte haciendo ejercicio fisico, pero de forma
segura.

+  Es una buena idea tener una pulsera identificativa
o tarjeta en el bolsillo indicando que usted esté
tomando Sintrom®.

80



-
‘r‘ o Proceso asistencial tromboembolia de pulmén de la Comunidad de Madrid

SaludMadrid V. ANEXOS

ANEXO 31. Sintomas y signos sugestivos de Aparicién de hematomas con facilidad.

complicaciones: recurrencia TEP/sangrado. + Sangrado menstrual abundante.
+  Los sangrados después de un corte tardan un poco
Signos de recurrencia trombética mas en cesar.

+ Falta de aire, dolor en el pecho o mareo.
+ Hinchazén de una extremidad (mayor a la habitual). Signos de sangrado mayor (CONTACTE
inmediatamente en caso de sangrado mayor):

Signos de sangrado menor (NO deje de usar el
anticoagulante en caso de sangrado menor):

Orina color rojo oscuro o café.
Heces negras o rojas.
+ Tos o vémitos con sangre roja brillante o en posos

+ Sangrado nasal o de encias: si su nariz comienza de café.
a sangrar, tapénela durante 10 minutos. Si aun asi ~ + Debilidad, cansancio y palidez; falta de aire o dolor
sigue sangrando haga presion en la zona mientras la en el pecho.
tapona durante otros 10 minutos. Si a pesar de ello + Un corte que no deje de sangrar tras 10 minutos
el sangrado no cesa, péngase en contacto con su haciendo presién.

médico o acuda a su centro de Atencion Primaria. Un
cepillo de dientes blando puede ayudar a disminuir
el sangrado de las encias.
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ANEXO 32. Recomendaciones tras la suspensién
de la anticoagulacion después de una TEP.

La anticoagulacion es muy efectiva para evitarle la for-
macién de nuevos coagulos, pero aumenta su riesgo de
sangrado. Su médico ha tenido en cuenta el riesgo de
volver a tener nuevos coagulos (si le suspende la anti-
coagulacién) y el riesgo de sangrado (si se la mantiene)
y ha decidido suspenderle el tratamiento anticoagulante
que venia recibiendo por su TEP.

A partir de este momento, usted tiene que estar atento
a una serie de situaciones que "espesan” especialmente
su sangre:

1. Ingreso hospitalario.
2. Necesidad de cirugia.
3. Inmovilizacién.

ok Kk Direccién General Asistencial
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4. Problemas en las piernas (e]., esguinces, férulas, esca-
yolas).

5. Viajes largos (fundamentalmente en avién).

Tratamiento hormonales.

7. Diagnéstico de cancer.

o

Si se produjera alguna de estas circunstancias deberia
ponerse en contacto con los especialistas que le suspen-
dieron la anticoagulacion, que le aconsejaran sobre el
mejor tratamiento en esas circunstancias.

También deberia contactar con ellos en caso de que
notara fatiga brusca e intensa, dolor en el pecho brusco
e intenso, o si se le hinchara alguna pierna.

Ademas, en caso de ser atendido por algin médico no

se olvide de decirle que usted sufrié una TEP, y el tiempo
que permanecié anticoagulado.
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ANEXO 33. Diagrama de seguimiento.

SEGUIMIENTO \

48 horas

Llamada telefénica
¢ Evaluacion del estado de salud

7 dias

Llamada telefénica
e Ajuste de dosis para apixaban

21 dias

Llamada telefénica
¢ Ajuste de dosis para rivaroxaban

1 mes

qEd

3-6 meses

Cita presencial

® Evaluacion adherencia al tratamiento

¢ Confirmacién de ausencia de sintomas/signos sugestivos de recurrencia

¢ Confirmacién de ausencia de sintomas/signos sugestivos de efectos adversos
de la anticoagulacion

* Evaluacion de factores de riesgo modificables de sangrado

Cita presencial

e Confirmacién de ausencia de sintomas/signos sugestivos de recurrencia

¢ Confirmacién de ausencia de sintomas/signos sugestivos de efectos adversos
de la anticoagulacién

* Decision sobre duracion de la anticoagulacién y dosis (en caso de continuacion)

* Solicitud de pruebas adicionales en pacientes con disnea persistente, disnea de
nueva aparicion o limitacion al ejercicio*

e Evaluacién de sintomas/signos sugestivos de cancer

¢ Cribado poblacional de cancer segiin edad y sexo

6-9 meses

Llamada telefénica
Para pacientes que suspendieron la anticoagulacion a los 3-6 meses:
¢ Confirmacién de ausencia de sintomas/signos sugestivos de recurrencia

Anual

ti

Cita presencial

Para pacientes en tratamiento anticoagulante indefinido:

* Reevaluacion de riesgo de sangrado, factores de riesgo modificables de
sangrado y preferencias del paciente

® Evaluacion de sintomas sugestivos de sindrome post-TEP

*Bajo umbral para la sospecha de hipertension pulmonar tromboembélica crénica

Verde: opcional
Amarillo: recomendable
Rojo: obligatoria
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ANEXO 34. Evaluacién del paciente con sospecha
de sindrome post-TEP.

El sindrome post-TEP incluye (de mayor a menor gra-
vedad):

1. Hipertension pulmonar tromboembdélica crénica
(HPTEC).

2. Enfermedad tromboembdlica crénica (ETEC).

3. Deterioro funcional después de la TEP.

Después de 3 meses de anticoagulacion correcta, el
médico responsable debe mantener un bajo umbral
de sospecha de HPTEC en cada visita clinica, particu-
larmente en pacientes con disnea persistente, disnea
de nueva aparicion, limitacion al ejercicio o factores de
riesgo para la enfermedad (ej., TEP de repeticion, dis-
funcién del VD en el momento del diagndstico de la
TEP, otros).

FIGURA 5. Diagnéstico de sindrome post-TEP.
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En caso de derivacién a Centro Servicios Unidades de
Referencia (CSUR), el informe clinico deberd incluir (las
pruebas de imagen deben ser enviadas en soporte digi-
tal):

1. Pruebas necesarias:

Test de la marcha de 6 minutos.

Exploracién funcional respiratoria completa.
Ecocardiograma transtoréacico.

Tomografia computarizada toracica.
Gammagrafia de perfusion.

Determinacién de sindrome antifosfolipidico.

2. Pruebas opcionales:
Cateterismo cardiaco derecho.

Disnea persistente
Disnea de nueva aparicién
Limitacion al ejercicio
Factores de riesgo para HPTEC
(tras 3 meses de anticoagulacion adecuada)

I

v v

v

Gammagrafia Q
Normal

Gammagrafia Q
Normal

Gammagrafia Q
Defectos de perfusion

Gammagrafia Q
Defectos de perfusion

y y

y

Ecocardiograma
Probabilidad baja de HP

Ecocardiograma
Probabilidad intermedia/
alta de HP

Ecocardiograma
Probabilidad baja de HP

Ecocardiograma
Probabilidad intermedia/
alta de HP

| |

Valorar causas
alternativas de la
sintomatologia

Valorar causas
alternativas de la
sintomatologia

| |

Posible ETEC Posible HPTEC
Valorar CSUR H. 120
PECP/ETT
estrés

HPTEC: hipertensién pulmonar tromboembdlica crénica; Q: perfusion; HP: hipertensién pulmonar;
ETEC: enfermedad tromboembdlica crénica; PECP: pruebas de esfuerzo cardiopulmonar; ETT:
ecocardiograma transtorécico; CSUR: Centro Servicios Unidades de Referencia.
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ANEXO 35. Listado de presentaciones y videos +Atencion de la TEP en la Unidad de Cuidados Inter-
formativos. medios*/Unidad de Cuidados Intensivos**.

+ Codigo TEP.

+ Atencién de la TEP en urgencias extrahospitalarias. + Atencién y seguimiento de la TEP después del alta.
+ Atencién de la TEP en urgencias hospitalarias. + Plan de cuidados y seguridad del paciente.
+ Atencién de la TEP en planta de hospitalizacion. + Control de calidad y registro.
ok Direccién General Asistencial
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ANEXO 36. Procedimiento Operativo Estandar
del registro de pacientes con TEP del Proceso
Asistencial.

Anexos adicionales. Protocolos de investigacion de
cada uno de los estudios individuales.
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