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Resumen

La TAVI Nurse es una figura de practica avanzada de enfermería que gestiona el proceso de los pacientes tributarios de implantación 
de válvula aórtica percutánea, des del diagnóstico a los cuidados posteriores en el domicilio tras la intervención. Esta figura tiene la 
responsabilidad de triaje y coordinación, evaluación clínica, funcional y psicosocial, educación del paciente y familia y de liderazgo del 
programa TAVI.

A nivel nacional, no existen unas competencias estandardizadas de la TAVI Nurse, por lo que se hace necesario elaborar un 
documento de consenso que defina sus funciones y competencias. 

A través de la creación de un grupo de expertos de enfermería en procedimientos TAVI, se diseñó una metodología para la 
redacción de este documento mediante la comparación entre la evidencia científica y las experiencias en nuestro medio, para llegar 
a un consenso de las funciones y competencias a nivel nacional. 

Tras la realización de este documento de consenso, el reto en los próximos años está en implementar esta figura en gran parte 
de los centros de nuestro país, realizando un registro de calidad que se pueda evaluar con indicadores que demuestren la efectividad 
de esta figura.

Palabras clave: estenosis aórtica, reemplazo de la válvula aortica transcatéter, enfermería practica avanzada, consulta de 
enfermería, reunión para desarrollo de consenso.
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INTRODUCCIÓN
La estenosis aórtica severa (EA) es la enfermedad valvular 

más frecuente en países desarrollados y su aumento está 
relacionado con la prolongación de la esperanza de vida y el 
envejecimiento de la población1-2. Su prevalencia estimada es 
considerable, siendo del 2,5 % y hasta un 7% en mayores de 
65 años3. Los pacientes pueden permanecer asintomáticos 
muchos años, pero una vez que comienzan los síntomas, la EA 
progresa rápidamente y, sin intervención, tiene una mortalidad 
del 50% a los 3 años4-5. 

Un 30-40% de los pacientes con EA severa no son 
candidatos a cirugía por sus comorbilidades, fragilidad y 
alto riesgo quirúrgico, lo que ha impulsado a que el implante 
valvular aórtico percutáneo (Transcatheter Aortic Valve 
Implantacion - TAVI) se haya convertido en una alternativa 
eficaz y segura para pacientes seleccionados. Esto manifiesta 
un cambio de paradigma en el tratamiento de la enfermedad 
valvular cardiaca, existiendo una transición a procedimientos 
TAVI mínimamente invasivos que permiten una reducción de 
la estancia hospitalaria, minimiza el uso recursos sanitarios y 
optimiza los resultados finales sin que se vean aumentadas las 
complicaciones ni la mortalidad3-4,6-13.

En el Registro Nacional de Actividad en Cardiología 
Intervencionista de la Sociedad Española de Cardiología del 
año 202114 (figura 1) se observa un aumento exponencial en 
los últimos años de este tipo de procedimientos. Por ello, es 
necesario el desarrollo de programas TAVI, que sitúen al paciente 
en el centro del proceso, garanticen una toma de decisiones 
de forma multidisciplinar y que velen en todo momento por la 
calidad asistencial y la seguridad de estos pacientes. 

El programa TAVI debe incluir la creación de un equipo del 
corazón [HEART TEAM (HT) o TAVI TEAM (TT)] específico para estos 
procedimientos, formado por un equipo multidisciplinar que 
interviene directa o indirectamente en la toma de decisiones 
evaluando la idoneidad, riesgo y beneficio de esta técnica. 
Aunque su composición varía de unos centros a otros, este 
equipo suele estar formado por cardiólogos clínicos, cirujanos 
cardiacos, cardiólogos intervencionistas, anestesistas, geriatras, 
especialistas en imagen cardiaca, cirujanos vasculares y 
enfermeras3,8,12 (figura 2), pudiendo incluir si el caso lo requiere, 
otras especialidades o profesionales sanitarios.

La selección adecuada de los pacientes es también 
imprescindible para optimizar recursos y obtener buenos 
resultados, facilitando una atención de calidad y promoviendo 
una continuidad en los cuidados, teniendo enfermería un papel 
principal. Se debe dar importancia a una adecuada preparación 
del paciente pre-TAVI, donde la enfermera es capaz de gestionar 
la preparación previa al procedimiento y garantizar la realización 
de las pruebas necesarias para un diagnóstico eficaz y seguro; 
y proporcionar una educación sanitaria eficiente para preparar 
adecuadamente al paciente y la familia3. De igual forma, el 
seguimiento de los resultados es crucial, tanto desde el punto 
de vista clínico como desde la experiencia del paciente, lo 
cual ayudará a detectar áreas de mejora. Las competencias 
y experiencias de la enfermera, manteniendo un papel activo 
en el proceso, son idóneas para proporcionar un liderazgo 
dentro del programa TAVI haciéndolo eficaz y sostenible. Por 

tanto, el papel de la enfermera es fundamental en el proceso 
de este tipo de procedimientos desde el diagnóstico hasta la 
intervención y en el seguimiento posterior tras la implantación. 
La experiencia de la enfermera en la atención cardiovascular 
fortalece la capacidad de consolidar y gestionar las demandas 
de los pacientes sometidos a procedimientos TAVI, así como 
facilitar la cohesión entre los diferentes especialistas. Además, 
colabora en la gestión de pacientes y en la coordinación de 
todas y cada una de las fases del programa TAVI. 

El constante crecimiento a nivel mundial de esta técnica 
ha requerido profesionalizar el programa TAVI en los centros 
con gran volumen con la creación de un coordinador del 
programa (TAVI Coordinator). En diferentes centros a nivel 
mundial, la enfermera desempeña esta labor, demostrando 
así su capacidad de gestión y coordinación de equipos 
multidisciplinares en este contexto8.

ROL TAVI NURSE
La incorporación de la enfermera en el HT ha sido vital 

para el desarrollo de una figura enfermera especifica conocida 
como «TAVI Nurse»3.

El rol TAVI Nurse surge para mejorar la calidad asistencial y 
los resultados clínicos en pacientes tributarios de implantación 
de válvula aórtica percutánea. 

La experiencia de enfermeras en Canadá, Estados Unidos 
y Reino Unido ha permitido generar evidencia sobre este rol. 
En literatura específica se detallan recomendaciones para 
mejorar las prácticas clínicas de enfermería en pacientes 
TAVI y desarrollan el rol «TAVI Nurse» y «TAVI coordinator». 
Para ello, se han empleado como modelo programas de 
insuficiencia cardiaca, trasplante cardiaco, paciente cardiaco 
e intervencionismo percutáneo coronario para desarrollar 
un propio programa TAVI con la figura de la TAVI Nurse, 
describiendo roles, tareas y competencias, y poniendo de 
manifiesto el rol de liderazgo propio de la enfermera3. Hawkley 
et al.,12 describieron las competencias y responsabilidades 
del rol, siendo este un paso importante para la creación de la 
TAVI Nurse en otros centros. De este modo, las competencias 
descritas fueron:

• Conocimientos en patología cardiovascular, enfermedad
valvular cardiaca, patología estructural, TAVI y demás opciones 
de tratamiento y sus complicaciones.

• Experiencia en cuidados cardiovasculares, comorbilidades
y cuidados geriátricos.

• Capacidad de anticipación en las decisiones y cuidados de
los pacientes.

• Capacidad eficiente de dirigir al paciente y manejar sus
motivaciones y expectativas.

Por otro lado, las responsabilidades de la TAVI Nurse se 
describieron como:

 TRIAJE Y COORDINACION
• Persona de contacto paciente-familia-equipo durante

todo el proceso.
• Participación en el triaje clínico.
• Participación en la gestión de la lista de espera y de la

programación.
• Coordinación del seguimiento.
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Figura 1. Número de procedimiento de TAVI a nivel nacional en 2021 (63 centros).

Figura 2. HEART TEAM TAVI. Ejemplo de equipo multidisciplinar del Vancouver General Hospital (Canada). Fuente: Lauck SB7.

 EVALUACIÓN CLÍNICA
• Revisión de la historia clínica del paciente.
• Coordinación de la realización de pruebas diagnósticas 

pre-procedimiento.
• Evaluación funcional (fragilidad, actividades de la vida 

diaria, calidad de vida).
• Evaluación psicosocial.
• Facilitación de interconsultas (geriatría, fisioterapia, 

trabajador social).
 EDUCACION DEL PACIENTE Y FAMILIA

• Educación sanitaria verbal y escrita.
• Evaluación y manejo de las expectativas de los pacientes.
• Desarrollo de un plan de alta temprana.
• Habilidad de escucha activa y entrevista motivacional para 

empoderar al paciente.

 LIDERAZGO DEL PROGRAMA TAVI
• Capacidad y disposición para trabajar en equipo.
• Participación en el Heart Team o TAVI Team.
• Colaboración en la elaboración de protocolos 

estandarizados.
• Participación en reuniones de selección de casos.
• Participación en la evaluación del programa TAVI apoyando 

la implementación de mejoras.
• Participación en iniciativas de divulgación.
 

DOCUMENTO DE CONSENSO «TAVI NURSE» A NIVEL 
NACIONAL (ESPAÑA)

Existen registros que definen las competencias enfermeras 
de la TAVI Nurse, pero no existen unas competencias 
estandardizadas ni unas actividades definidas a nivel nacional 
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que se adapten a la realidad de nuestro medio. Es por ello por lo 
que surge la necesidad de elaborar un documento de consenso 
que defina las funciones de la TAVI Nurse.

Objetivo 
El objetivo de este documento, elaborado por el grupo de 

trabajo de enfermería en Hemodinámica de la Asociación 
Española de Enfermería en Cardiología (AEEC), es actualizar 
los conocimientos enfermeros en el manejo pre y post TAVI 
y promover el desarrollo de equipos multidisciplinares que 
mejoren la salud cardiovascular de los pacientes con patología 
valvular aórtica. 

Metodología
Creación de un grupo de expertos de enfermería en 

procedimientos TAVI a nivel nacional. La selección de este 
grupo se realizó a partir los conocimientos expertos en la 
temática, la formación en el cuidado en este tipo de pacientes 
y por la experiencia en el desarrollo de una figura semejante en 
hospitales de primer nivel nacional. 

Se distribuyeron las diferentes temáticas en subgrupos 
según el nivel de esperteza de cada integrante del grupo en 
cada tema y se inició una metodología de trabajo única para 
todos. Tras la revisión bibliográfica exhaustiva de cada tema, 
se analizaron las competencias y actividades de enfermería 
descritas en la literatura, se estudiaron las similitudes y 
diferencias a nivel nacional y finalmente, se describieron 
aquellas que por su interés y frecuencia en nuestro medio 
se consideraban relevantes. Posteriormente, cada subgrupo 
presentó su análisis al grupo de trabajo y tras la votación 
y la experiencia de todos se llegó a un consenso en todo el 
documento.
 
FIGURA TAVI NURSE
CUIDADOS PREVIOS AL PROCEDIMIENTO

Una vez se establece el diagnóstico del paciente y su 
recomendación de tratamiento percutáneo se debe realizar 
una visita enfermera pre-TAVI. Los objetivos de dicha visita son:

•  Velar por la seguridad de paciente en el proceso diagnóstico
• Educar al paciente y a la familia sobre el proceso quirúrgico 

de la implantación de TAVI
• Realizar una valoración global del paciente, analizando a 

nivel clínico, físico, psicológico y psicosocial
Así pues, teniendo en cuenta estos objetivos, la consulta se 

puede dividir en tres partes:
Primera parte: Revisión de historia clínica
En la fase inicial de la consulta se evaluará la historia 

clínica del paciente y se realizaran preguntas de interés de 
comprobación para el proceso quirúrgico. Se evaluarán:

- Alergias, especialmente al contraste yodado, antibióticos 
o látex. En caso de presencia de dichas alergias, deberá 
aplicarse el protocolo establecido en cada centro para 
garantizar la seguridad del paciente el día del procedimiento 
y durante su estancia.

- Consultar analítica previa para observar la situación del 
paciente: se debe prestar especial atención al hemograma, 
hemoglobina, función renal y razón normalizada internacional 
(INR) en pacientes con anticoagulante orales antagonistas de 
la vitamina K.

- Tratamiento habitual, si el paciente toma anticoagulación 
oral se debe valorar la suspensión del tratamiento de forma 
previa a la intervención. Se recomienda en este sentido 
seguir las directrices del Documento de Consenso de 
manejo perioperatorio y periprocedimiento del tratamiento 
antitrombótico del Grupo de Trombosis Cardiovascular de la 
Sociedad Española de Cardiología15.

- Comprobación de las pruebas realizadas necesarias 
previas a TAVI: ecocardiograma, angioTAC de aorta y accesos 
vasculares, cateterismo cardiaco. Comprobar si están 
realizadas y sus resultados incluidos en la historia clínica. 

- En algunos centros y según el tipo de acceso utilizado 
en el procedimiento TAVI (acceso por subclavia, axilar o apical, 
por ejemplo) el paciente sometido a TAVI necesitará la «visita 
preanestésica». Si es el caso, comprobar su realización.

Segunda parte: Información sobre el procedimiento y 
recomendaciones

 Es importante que, tanto el paciente como sus familiares, 
conozcan el tipo de procedimiento que se le va a realizar 
de una manera clara y detallada, el circuito pre, peri y post 
procedimiento dentro de su estancia, el tiempo aproximado 
de ingreso, las posibles complicaciones, así como los cuidados 
necesarios al alta y signos de alarma una vez que esté 
en su domicilio (sobre todo en lo referente a los accesos 
vasculares). Es de vital importancia una correcta optimización 
del tratamiento, de las medidas dietéticas y de programas de 
ejercicio físico regular, así como la identificación y control de 
los factores de riesgo cardiovascular. Por otro lado, se le debe 
proporcionar todas las recomendaciones previas al ingreso 
(ayunas desde la noche previa, qué medicamentos deberá 
tomar o cuáles deberá suspender, qué debe traer al hospital, 
etc.). También se deben resolver las dudas y se planifica cómo 
será el alta, con el fin de ofrecer tranquilidad y seguridad al 
paciente y los familiares, de cara a que puedan organizarse. 
El objetivo de esta segunda parte es que el paciente llegue 
en las mejores condiciones y lo mejor preparado posible al 
procedimiento y tras el alta, al domicilio.

Tercera parte: Valoración integral del paciente
Según las guías europeas de 2021 sobre estenosis aórtica, 

el procedimiento de TAVI no se recomienda en pacientes con 
comorbilidades severas cuando la intervención es improbable 
que mejore la calidad de vida o la supervivencia al año16. Es 
por ello, que debemos conocer los diferentes aspectos que se 
deben valorar del paciente, así como de las herramientas que 
disponemos para hacerlo.

En esta parte se valoran diferentes síndromes geriátricos, 
autocuidado, fragilidad y calidad de vida, que pueden ser claves 
en la aceptación o rechazo para el tratamiento del paciente, 
así como predictores de complicaciones o altas hospitalarias 
tardías, sirviendo también para identificar pacientes 
subsidiarios de entrar en programas de rehabilitación cardiaca 
tras el procedimiento TAVI.

En algunos centros, la valoración geriátrica la realizan 
geriatras, pero cada vez en más centros, es la enfermera la 
que las realiza junto con valoraciones de riesgo nutricional y 
sociofamiliar, para evaluar de forma global al paciente.

Los test o escalas utilizadas son herramientas validadas, 
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algunas ya estudiadas en pacientes con estenosis aórtica, y otras validadas en paciente con patología general. Su elección 
dependerá del equipo de cada hospital, recomendándose siempre las validadas en este tipo de patología, y en caso de no haber, las 
utilizadas de forma estandarizada en el centro (figura 3). 

A continuación, se presentan los diferentes aspectos a valorar:
Fragilidad
La fragilidad es un síndrome geriátrico que podría definirse como un síndrome biológico con reserva reducida y resistencia a los 

factores estresantes, que resulta de déficits acumulativos en múltiples sistemas fisiológicos y causa vulnerabilidad a los resultados 
adversos. Se caracteriza por reducciones en la masa muscular, fuerza, resistencia y el nivel de actividad y se asocia a mayores 
tasas de mortalidad y morbilidad17. La fragilidad puede verse modificada y su evaluación no solo debe ser con intención pronóstica, 

sino también para llevar intervenciones de prehabilitación 
y recomendaciones de rehabilitación cardiaca integral en 
función de las necesidades detectadas. 

Durante los últimos años se han estudiado diferentes 
escalas para el cribado de fragilidad en el escenario de la 
estenosis aórtica buscando una herramienta válida, fiable y de 
fácil aplicación18. Algunas de ellas adolecen de una excesiva 
complejidad por necesitar una moderada instrumentalización, 
unas instalaciones determinadas o bien porque son difícilmente 
reproducibles por distintos operadores. Otras, no cubren todos 
los aspectos necesarios o se basan en cuestionarios auto-
evaluativos cuyo sesgo puede ser notorio19.

En esta práctica tabla, publicada por Diez-Villanueva et al.19, 
podemos encontrar las principales herramientas utilizadas 
para la medición de la fragilidad y su capacidad predictiva en 
la estenosis aórtica (figura 4).

En las guías 2021 de manejo de la enfermedad valvular 
de la Sociedad Española de Cardiología16 se afianza la idea, 
proponiendo la Essential Frailty Toolset (EFT)20-21 para evaluar 
la fragilidad y el índice de Katz22-23 para evaluar la dependencia 

Figura 3. Escalas de valoración integral. Marcadas con * las más utilizadas en pacientes con estenosis aortica. Figura Ad hoc. SPPB: Short Physical Perfomance Battery; EFT: Essential 
Frailty Toolset; MNA-SF: Mini Nutritional Assessment Short Form; EQ-5D-5L: European Quality of Life Fife Dimension Five Level Scale; SF-36: Short Form-36; KCCQ: Kansas City Cardiomyo-
pathy; TASQ: Toronto Aortic Stenosis Quality of Life Questionnaire; MMSE: Mini-Mental State Examination. 

en las actividades básicas de la vida diaria, como un elemento 
más a tener en cuenta en la toma de decisiones.

Afilalo et al.,20 también propone la escala EFT para medir la 
fragilidad, y evaluar su impacto en la mortalidad y capacidad 
de recuperación funcional. El valor de dicha escala oscila entre 
0 (ausencia de fragilidad) y 5 (máxima fragilidad); y evalúa 4 
factores: 

• Tiempo empleado en levantarse 5 veces de una silla
• Deterioro cognitivo evaluado por cualquiera de estas dos 

escalas:
         MiniMental Test Examination.
         Mini-Cog Test.
• Hemoglobina
• Albúmina sérica
Otra de las escalas más ampliamente empleadas a 

nivel internacional es la Short Physical Performance Battery 
(SPPB)24. Tiene las ventajas de ser fácil de aplicación, sin 
apenas necesidad de instrumentos, y reproducible por distintos 
operadores, así como capacidad predictiva de discapacidad. 
Estas características la hacen muy favorable para aplicar en la 
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consulta de enfermería pre-TAVI. Consiste en una triple prueba 
de equilibrio (pies juntos, semi-tándem y tándem), velocidad 
de la marcha (2,4 o 4 metros) y levantarse de una silla 5 veces. 
Es importante respetar el orden de las pruebas ya que realizar 
primero el sub-test de levantarse de la silla puede fatigar al 
paciente e incidir negativamente en los otros dos sub-test.

También es ampliamente utilizada la Clinical Frailty Scale19 
(CFS) basada en una evaluación subjetiva del profesional 
sanitario del estado funcional a través de 9 niveles.

Dependencia
Como se ha comentado en el apartado anterior, una de 

las escalas recomendadas para evaluar la dependencia en 
el paciente con enfermedad valvular es el índice de Katz22-23. 
Esta escala extrae una puntuación a partir de seis cuestiones 
dicotómicas de actividades de la vida diaria. Se determina 
presencia de fragilidad a partir de una puntuación de 2 (la 
discapacidad moderada se considera con 2-3 puntos y la 
discapacidad grave de 4-6).

Otras escalas ampliamente utilizadas por su facilidad y 
conocimiento son el índice de Barthel25, para las actividades 
básicas de la vida diaria, y la escala de Lawton y Brody26, para 
las actividades instrumentales de la vida diaria. 

Deterioro cognitivo
La presencia de deterioro cognitivo es un aspecto que 

debe valorarse de forma individualizada en cada paciente por 
parte del equipo multidisciplinar, siendo el test más utilizado es 
el test de Pfeiffer27 (Short Portable Mental Status Questionnaire 
[SPMSQ]) o el Mini-Mental State Examination28 (MMSE).

Calidad de vida
Para evaluar la calidad de vida relacionada con la salud 

(CVRS) existen diversos instrumentos específicos validados. Los 
más ampliamente utilizados en la literatura para la evaluación 
en los pacientes con estenosis aortica son European Quality 
of Life Five Dimension Five Level Scale (EQ-5D-5L), Short Form-
36 (SF36), Minnesota Living With Hearth Failure Questionnaire 
(MLHFQ) y Kansas City Cardiomyopathy (KCCQ).

En los últimos años se ha diseñado y validado el Toronto 
Aortic Stenosis Quality of Life Questionnaire (TASQ), siendo el 

Figura 4. Ventajas e inconvenientes de los índices de fragilidad en pacientes con estenosis aórtica.
Fuente: Díez-Villanueva et al.19 SPPB: short physical performance battery; EAo: estenosis aórtica

primer cuestionario específico para la evaluación de la CVRS 
en pacientes con estenosis aórtica.

 European Quality of Life Five Dimension Five Level Scale 
(EQ-5D-5L):

Es una escala genérica que proporciona un perfil del 
estado de salud y es aplicable tanto a los pacientes como a 
la población general. Este cuestionario consta de dos partes: 
Sistema descriptivo EQ-5D y la escala visual analógica (EVA). 
Existe un tercer elemento, un índice de valores sociales que 
se extrae de cada estado de salud medido por el instrumento. 

El sistema descriptivo EQ-5D contiene 5 dimensiones de 
salud: movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, 
dolor/malestar, ansiedad/depresión.  

Se trata de un instrumento fácil de rellenar, con preguntas 
cortas y sencillas29. 

 Short-Form 36 Health Survey Questionnaire (SF-36):
Es una escala genérica que proporciona un perfil del 

estado de salud y es aplicable tanto a los pacientes como a la 
población general.

El SF-36 está compuesto por 36 preguntas que valoran 
los estados tanto positivos como negativos de la salud. 
Posteriormente, han ido realizándose nuevas versiones con 
menos preguntas, no obstante, las respuestas son más difíciles 
de concretar para el paciente que el 5D-5L30.

 Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire 
(MLWHFQ)

El cuestionario fue diseñado en 1987 para medir los efectos 
de la insuficiencia cardiaca (IC) y su tratamiento sobre la 
calidad de vida. El contenido del cuestionario fue seleccionado 
para representar el modo en que la IC y sus tratamientos 
pueden afectar en clave física, emocional, social, sexual y 
económica a la calidad de vida del paciente. Es una encuesta 
autoadministrada tipo Likert, que consta de 21 ítem31.

  Kansas City Cardiomyopathy (KCCQ)
El KCCQ es un cuestionario que además de valorar las 

dimensiones clásicas (física, sintomatología y social), incorpora 
una valoración de los cambios en los síntomas y del nivel de 
autocuidado de dichos pacientes. Este cuestionario es sencillo 
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y rápido de cumplimentar y puede ser autoadministrado por 
el propio paciente. En cuanto a su estructura, está compuesto 
por 23 ítems con opciones de respuesta tipo Likert32.

 Toronto Aortic Stenosis Quality of Life Questionnaire 
(TASQ)

Este nuevo instrumento se desarrolló para superar las 
deficiencias de los cuestionarios de calidad de vida disponibles 
para este tipo de paciente. 

El cuestionario consta de 5 dominios que abordan los 
factores físicos, emocionales y sociales asociados a la estenosis 
aortica. La puntuación de cada una de las 16 preguntas se basa 
en una escala Likert de 7 opciones33. 

Otros factores que se pueden valorar son el riesgo 
nutricional o la valoración sociofamiliar. En algunos centros se 
realiza a todos los pacientes de forma rutinaria y en otros si se 
detecta algún factor de riesgo en el paciente. 

- Valoración socio-familiar mediante la escala de Gijón 
modificada34; que permite la detección de situaciones de riesgo 
o problemática social a partir de 5 ítems. 

- Valoración nutricional: cribado para medir riesgo de 
desnutrición, el índice de masa corporal y el porcentaje 
de grasa corporal. Se puede emplear escalas como el Mini 
Nutritional Assessment Short Form (MNA-SF), el Malnutrition 
Universal Screening Tool (MUST) o el COntrolling NUTritional 
status (CONUT). 

- Valoración de estado de ánimo mediante el test de 
Yesavage

CUIDADOS POSTERIORES AL PROCEDIMIENTO
Tras la implantación de TAVI, es preciso realizar un 

seguimiento desde la salida de la sala de hemodinámica hasta 
la atención domiciliaria tras el alta. 

Durante el ingreso hospitalario, tras la intervención, 
tanto en cuidados críticos o en hospitalización, se debe 
realizar seguimiento evolutivo y de complicaciones. Según 
las posibilidades de cada centro, la figura TAVI Nurse debería 
supervisar la evolución del paciente durante el proceso 
hospitalario, llevando a cabo al menos las siguientes 
actividades11:

• Dialogar de forma constante con la enfermera responsable 
de sus curas y cuidados, brindando un apoyo educacional y de 
resolución de dudas en todo momento.

• Favorecer la movilización temprana del paciente.
• Coordinar el implante de marcapasos definitivo en caso de 

que sea necesario.
• Asegurarnos la realización de electrocardiograma y 

ecocardiograma previo al alta.
• Programar pruebas y visitas posteriores al alta.
• Reforzar con el paciente y la familia conceptos 

educacionales realizados en la consulta pre-TAVI y velar en 
todo momento por su seguridad, garantizando un proceso de 
alta seguro y eficaz.

El seguimiento de enfermería depende del protocolo de 
cada centro. Aun así, se recomienda una consulta precoz (1 
semana a 3 meses) y al menos un seguimiento a largo plazo 
(de 6 meses a un 1 año)11,35-37.

Tras el alta hospitalaria, se deberá realizar seguimiento 

evolutivo de sintomatología y de complicaciones según los 
protocolos establecidos. Dependiendo de las necesidades 
del paciente y del protocolo de cada centro, se diseñará un 
calendario de consultas y pruebas diagnósticas para ello. El 
seguimiento puede ser llevado a cabo por enfermería con 
supervisión de protocolos y trayectorias clínicas previamente 
diseñadas.

En la consulta post TAVI de seguimiento de enfermería se 
debería:

• Reforzar la información recibida en la consulta pre TAVI y 
en el proceso hospitalario, tanto al paciente como a la familia.

• Evaluar necesidades tras el alta hospitalaria y programar 
actuaciones para cubrirlas.

• Reevaluar de forma integral al paciente y compararlo con 
su estado previo en diferentes variables como su calidad de 
vida, autonomía, fragilidad o estado anímico.

• Reevaluar el factor social y el apoyo familiar tras el alta 
para la cobertura de cuidados.

• Realizar apoyo emocional al paciente y la familia.
• Realizar seguimiento de complicaciones ya objetivadas 

en el ingreso, detectar complicaciones tardías y gestionar el 
circuito de diagnóstico y tratamiento.

• Realizar seguimiento de los pacientes incluidos, si es el 
caso, en el programa de rehabilitación cardiaca con el objetivo 
de mejorar la capacidad funcional, la calidad de vida y controlar 
los factores de riesgo cardiovasculares asociados al paciente 
TAVI38.

• Valorar la satisfacción y experiencia del paciente durante 
su Patient Journey TAVI39.

A lo largo del seguimiento, se ha de tener en cuenta que 
pueden surgir complicaciones posteriores y tardías tras el 
procedimiento. Por ello, una estrecha vigilancia es fundamental, 
para identificar con premura estas potenciales complicaciones 
y manejarlas de forma adecuada. Así, entre las complicaciones 
más frecuentes en la TAVI que se deberían comprobar en el 
seguimiento destacan40-43: 

• Trastorno arrítmico
 Durante el seguimiento TAVI, si se realiza control 

electrocardiográfico se debe analizar la presencia de 
bloqueos auriculo-ventriculares y de rama, la longitud 
del intervalo PR y la forma y longitud del intervalo QRS. 
Posteriormente, comparar con el electrocardiograma 
del alta hospitalaria. En caso de observarse un 
electrocardiograma patológico se gestionará los 
cuidados a realizar según cada centro. 

• Ictus o ataques isquémicos transitorios
 A través de la consulta de seguimiento se debe 

valorar las funciones neuromotoras tras la intervención 
y detectar cualquier incidencia al respecto.

• Complicaciones vasculares mayores y menores
 Es preciso realizar un control de los accesos 

vasculares para comprobar la correcta cicatrización 
de los accesos vasculares y detectar la presencia de 
induraciones y hematomas. Se deberá gestionar el 
circuito de diagnóstico y tratamiento correspondiente 
en caso de no seguir un proceso lineal y estándar. 

• Insuficiencia renal aguda 
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 Control analítico tras el alta.
• Disfunción protésica y/o insuficiencia paravalvular

 El control evolutivo y de la sintomatología permite 
sospechar sobre esta complicación. Es necesario 
cerciorarse a través de una ecocardiografía.

En el control de sintomatología es preciso conocer la 
presencia de disnea y cuantificar su graduación, fatiga, 
edemas maleolares, dolor torácico y mareos. Y evaluar su 
mejoría comparando con el control previo de la consulta pre 
TAVI. Es adecuado conocer la evolución de la clase funcional 
NYHA pre y post intervención.

 
CONCLUSIONES

El aumento de pacientes con estenosis aórtica, junto con el 
envejecimiento de la población y ampliación de la indicación de 
TAVI, ha hecho necesario establecer programas para organizar 
la selección y seguimiento de sus pacientes susceptibles de 
esta intervención en los diferentes centros.

La evidencia científica actual muestra los beneficios que 
la implementación de la figura TAVI Nurse puede conllevar, y 
ponen de relieve la necesidad de incorporarla a los programas 
TAVI, lo que podría traducirse en una mejor optimización 
de recursos, favoreciendo la comunicación y la toma de 
decisiones, obteniendo así mejores resultados de salud y de 
satisfacción de los pacientes. 

La figura TAVI Nurse debe situar a la enfermera entre el 
paciente y la institución, con el objetivo de convertir el proceso 
de cuidados en un continuo, donde se minimicen las fisuras 
asistenciales. Es importante hacer al paciente participar en 
su proceso y saber transmitir toda la información, desde el 
diagnostico hasta la resolución de su proceso o hasta la 
aceptación de su nuevo estado de salud. Para ello, es necesaria 
la implicación y el compromiso de las administraciones 
sanitarias, las direcciones de los centros y las sociedades 
científicas que apoyen y colaboren en este tipo de actuaciones 
basadas en la evidencia. 

Este documento une a expertos de la AEEC para consensuar 
los cuidados enfermeros que se realizan a un paciente 
con patología valvular aórtica candidato a TAVI y establece 
recomendaciones específicas enfermeras en el cuidado pre, 
peri y post TAVI. 

El reto en los próximos años está en implementar esta 
figura en gran parte de los centros de nuestro país, realizando 
un registro de calidad que se pueda evaluar con indicadores 
que demuestren la efectividad de esta figura.
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