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Rol central en tratamiento de multiples enfermedades complejas

No existe estandar sobre composicion-funcion HT y proceso toma decisiones:

principios claves

HT contemporaneas deben adaptarse continuamente a necesidades
cambiantes y especificas niumero creciente pacientes considerados para

terapias avanzadas: individualizar paciente y mejor terapias disponible



Table 2 Characteristics of an effective multidisciplinary team for cancer patients

. The Team

Level of expertise and specialization
Attendance of MDMs

Leadership (e.g., chair or leader of the MDMs)
Team working and culture (e.g., mutual respect and trust, equality, resolution of conflict, constructive discussion, absence of personal agendas,

ability to request, and provide clarification)

e Personal development and training
Il. Infrastructure for MDM

e Appropriate meeting room

e Availability of technology and equipment
I1l. MDM organization

e Regular meetings
IV. Logistics

e Preparation for meetings

e Organization during meetings

e Post-meeting coordination of services for the patient




V. Patient-centered clinical decision-making
Who to discuss, i.e., having local mechanisms in place to identify all patients where discussion at MDM is needed
Patient-centered care (e.g., patient’s views and preferences are presented by someone who has met the patient, and the patient is given sufficient
information to make a well-informed decision on their treatment and care)
Clinical decision-making process
The information the team needs to make informed decisions/recommendations at team meetings are as follows: pathological, radiological,
comorbidities, psychosocial, palliative care needs, patient history, and patient views
The decisions/recommendations at team meetings need to be evidence-based (in line with NICE and/or cancer network guidelines), patient-
centered, and in line with standard treatment protocols (unless there is a good reason against this)

VI. Team governance

¢ Organizational support (e.g., funding and resources)

e Data collection during team meetings, analysis, and audit of outcomes (e.g., patient experience surveys); the results of these investigations are
fed back to MDTs to support learning and development

e Clinical governance (e.g., there are agreed policies, guidelines, and protocols for MDTs; performance assessment and peer review against similar
MDTs using cancer peer review processes and other tools)




Medicina cardiovascular origina en ensayos clinicos comparan estrategias de

revascularizacion miocardica en enfermedad coronaria

SYNTAX (Synergy between PCIl with Taxus and Cardiac Surgery) requirio que

cirujano y hemodinamista documentar equilibrio entre CABG y PCI

2014 Guideline Revascularizacion Sociedad Europea Cardiologia / Asociacion
Europea Cirugia Cardiotoracica, recomendacion Clase IC evaluacion por HT

aquellos pacientes decision complejay no habia protocolo institucional



HT recomendacion Clase | Guias Europeas y Americanas de Valvulopatias y

Enfermedad Coronaria Severa de TCl y Multiarterial

Medicare evaluacion por HT es requisito para el pago para TAVI y MitrCalip

Ademas: Insuficiencia cardiaca avanzada, Transplante cardiaco,

Cardiopatias congénitas del adulto, Cardio-oncologia, Cardio-obstetricia



Who are the care providers?
Primary care providers
Heart failure cardiologists
Heart failure nurses
Subspecialty cardiac providers
Clinical pharmacists
Dieticians
Exercise specialists
Mental health providers
Social workers
Home health workers

What are the goals of care?

e Clinical outcomes

e Symptom management

e Cost reduction

e Patient, caregiver, provider satisfaction

Where is the care given?

e Inpatient hospitalization
e Outpatient clinic

e Home

e Remotely (telephone, telemonitoring)

When is the critical time for care?
e At diagnosis
e Change in clinical status

e Hospitalization (before discharge or after
discharge)

How is care evaluated?
e As individuals
e As a team

e Ability to achieve goals

e Sustainability over time



Evaluacion gravedad de la enfermedad: sintomas

Intervenciones apropiadas: durabilidad dispositivo, seguridad procedimient
Discutir riesgos, beneficios y alternativas de tratamiento disponible
Interpretacion imagenes: especialista imagenes

Recomendacion Intervencionismo y Cirugia Cardiaca

Preferencias paciente, toma de decisiones compartida

. Cuidados paliativos
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Eficacia para mejorar resultados poco estudiada

Nivel de evidencia C: estudios observacionales y opiniones consenso
Reduccidn variabilidad decision, cumplimiento protocolos, experiencia
Registro Emory PCI vs. Qx: revascularizacion por HT mejor supervivencia
Registro Australia 3399 TAVI, reduccion 20% mortalidad a 5 afios después

evaluacion por HT



Recopilar aportes miembros equipo

Establecer un plan de tratamiento

. Garantizar comunicacion efectiva entre HT- paciente

Revisar resultados procedimientos. Establecer planes de mejora proceso
Revisar codificacion nuevos dispositivos

. Seguimiento ala publicaciones de los resultados

. Actualizacion miembros en nuevas pautas de tratamiento



Definir las funciones de cada miembro. Responsable de presentar casos
Agenda reunion y datos clinicos distribuyan antes reunion

Administracion respaldar: infraestructura, personal, codificacion, recursos
Reuniones programadas periodicamente re-evaluar casos, consenso,
recomendacion final

Reuniones peridédicas morbilidad y mortalidad, propuesta mejora proceso

Proceso toma decisiones, abordar desacuerdos, comunicacion pacientes



Atencidn paciente: varios especialistas, multiples examenes: carga fisica,
sicologicay econdmica paciente-cuidador

Programacion de varios especialista de forma regular para reuniones
Organizacion de reuniones

Falta de experiencia colectiva y sub especializacién, asociacion con
programa mas grande, experiencia, alto volumen de forma virtual
Mantener al paciente y familia informado

Reducir disparidad atencion médica: demografica



PROTOCOLS DE IMPLANTE PERCUTANED DE PROTESIS AGRTICA [TAVI)

Dr. Frank Britlo Palackos
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CONSULTA CARDIOLOGIA CLINICA: EVALUACION CLINICA, SOLICITAN ANALISIS, EKG, ETT

CONSULTA CARDIOLOGIA CLINICA: RE-EVALUACION RESULTADOS

CONSULTA PRE CATETERISMO: CONSENTIMIENTO INFORMADO, ORDEN DE HOSPITALIZACION

CATETERISMO CARDIACO: PROTOCOLO TAVI
JUNTA MEDICA: POSIBILIDAD DE TAVI
SOLICITAN EXAMENES COMPLEMENTARIOS: ECO DE CAROTIDAS, NEUMOLOGIA, FRAGILIDAD, TAC

CONSULTA POST CATETERISMO: RE-EVALUACION DE RESULTADOS
SE ENVIA A COMITE DE CASOS COMPLEJOS

COMITE DE CASOS COMPLEJOS

CIRUGIA




ESTRATIFICACION RIESGO ESTRATIFICACION RIESGO
EVALUACION ECOCARDIOGRAMA
PRE OPERATORIA

BUENA VENTA ACUSTICA

ESTRATIFICACION RIESGO
EVALUACION ANESTESICA

EVALUACION CARDIOLOGIA INTERVENCIONISTA
PRE OPERATORIA: MINIMAMENTE INVASIVO.
RIESGOS ESPECIFICOS: OCLUSION CORONARIA,
STROKE, SANGRADO, EMBOLIZACION MARCAPASO
DEFINITIVO

l DISPOSITIVOS MEDICOS

STAND BY QUIRURGICO PROGRAMACION
et — IS — SIS

l COMUNICACION

PROCEDIMIENTO

MANEJO POST PROCEDIMIENTO
UCI, UCIN, HOSPITALIZACION
REDUCIR VARIABILIDAD MANEJO

PRE OPERATORIA
SEDACION / A. GENERAL

REDUCIR ESTANCIA HOSPITALARIA
MINIMAMENTE INVASIVO: ALTA 48 HORAS

SEGUIMIENTO CONSULTA EXTERNA/TELECONSULTA



1. Evaluacion paciente con EAOS por Comité Casos C.

2. Existencia Protocolo de seleccion de pacientes.
3. Tiempo espera desde inclusion lista - implante

4. Registro con indicadores de éxito, complicaciones y
evolucion. Registro nacional o internacional auditado.

5. Evaluacion riesgo quirurgico.

6. Evaluacion calidad de vida y autonomia.

8. Evaluacion nivel fragilidad.

9. Evaluacion anatomia coronaria previo a TAVI.

10. Evaluacion anillo adrtico previo a TAVI.

11. Evaluacion anatomia arterias periféricas pre TAVI
12. Mortalidad a 30 dias. (<8%)

. Mortalidad a 1 afio.
. Readmision hospitalaria por cualquier causa a 30 dias.

. Tasa de éxito de la implantacion de TAVI.

. Area valvular adrtica postintervencion.

. Grado de Insuficiencia Aortica post TAVI.

. Tasa de stroke intrahospitalario postTAVI.

. Tasa implante marcapasos post-TAVI en primer mes
. Mejora del grado funcional.

. Tasa de conversion a cirugia cardiaca.

. Estancia hospitalaria postTAVI.



PROCESO DE ATENCION DE LOS PACIENTES CON INSUFICIENCXIA MITRAL SEVERA
TRATADOS MEDIENTES MITRACLIP

Seleccion de los pacientes

Los pacientes ambulatorios pueden ser evaluados incialmente en Consultorio de Cardiologia
Clinica, pero luego deben tener evaluacién en Consultorio de la Unidad de Falla Cardiaca.

Los pacientes hospitalizados también deben ser evaluados por la unidad de Falla Cardiaca.
Pacientes con IM severa organica o funcional

Los pacientes con IM severa orgénica o funcional seran considerados para tratamiento ct
MitraClip, si cumplen los siguientes criterios:

IM modera-severa y severa funcional por ecocardioograma transtoracico

IM severa orgdnica, con contraindicacién o alto riesgo quirdrgico: STS>10, aorta porcelana,
fragilidad, cirrosis, hipertension pulmonar severa, disfuncion de ventriculo derecho, riesgo de
injuria en puente de arteria mamaria, coagulopatia. Anatomia adecuada de la valvula mitral.
Tratamiento médico 6ptimo tolerable: i-ECA o BRA, betabloqueador, anti aldosterdnico,
diuretico de asa.

Capacidad Funcional igual o mayor a Il evaluado por ergo-espirometria o prueba de esfuerzo.
Capacidad funcional Il con internacién previa por falla cardiaca.

Fraccidn de Eyeccidn del Ventriculo Izquierdo igual o mayor a 30%.

De preferencia pacientes menores de 80 afios

Espectativa de vida mayor a 1 afio.

Luego se realizard el ecocardiograma transesofdgico 3D, para determinar las caracteristicas

Protocolo de la realizacién del Procedimiento de Tratamiento con Mitraclip
Pre procedimiento:

Junta Médica de comité de casos complejos

Evaluacion pre-anestésica, evaluaciéon odontolégica, depdsito de sangre
Historia clinica completa, andlisis, examenes y consentimineto informado

Procedimiento:

Anestesia: colocacidn de linea arterial, cateter venoso central, intubacién orotraqueal, anestesia
general

Ecocardiograma transesofagico antes del implante de mitraclip

Puncién de vena femoral derecha 24 French

Puncién de septum inter auricular guiada por ecocardiograma transesofagico

Colocacién de mitraclip guiada por ecocardiograma transesofagico en el lugar de la insuficiencia.
Es reposicionable antes de la liberacién y se pueden colocar mas de un dispositivo.
Ecocardiograma transesofagico post implnate de mitraclip

Post procedimiento:
Unidad de cuidados intensivos de cardiologia: monitorizacion de funciones vitales, evaluacion de
derrame pericardico

anatémicas de la valvula mitral y evaluar la factibilidad del procedimiento de acuerdo al
protocolo recomendado por el fabricante y el servicio de Cardiologia Clinica (imagenes). Las
solicitudes de ETE deben ser coordinadas con la jefatura de Cardiologia no Invasiva para la
programacion respectiva con anestesiologia
Evaluacion de calidad de vida mediante Cuestionario KCCQ y SF 36
Test de Fragilidad.
Test e caminata

. Test Cardiopulmonar

. Luego se realizara un cateterismo cardiaco izquiero y derecho.

. En los casos que se evidencie en el electrocardiograma QRS ancho, el paciente sera enviado a
electrofisiologia para evaluar la posibilidad de terapia de resincronizacion.

. Luego se realizard una Junta Médica: Cardiologia Intervencionista, Cardiologia Clinica (imagenes),
Unidad de Falla Cardiaca, dentro de los dos meses de completada la evaluacién, para proponer
los pacientes candidatoa a mitraclip.

Se tendrdn en cuenta los criterios de inclusion del estudio COAPT y del estudio EVEREST.

Criterios de inclusién del estudio COAPT:

Fraccién de eyeccion del VI 20-50%

Diametro sistélico final del VI <70mm

Presion sistélica de arteria pulmonar <70mmHg o RVP < 3 Wood

Sintomas persistentes de falla cardiaca (NYHA I, Il y IV)

Tratamiento médico 6ptimo

Criterios de inclusién del estudio EVEREST:

Area VM >3cm2 y buena movilid Area VM <3cm2. Gte:

[ Profundidad coaptacion <timm [ >itmm [ ]

Grosor y  movilidad  velos Restriccion sisto - diastolica movilidad (tipo llla
normales
sd. B.

. Finalmente, los pacientes propuestos se presentara al comité de casos complejos (Heart Team)
la seleccién final.

Unidad de cuidados intermedios: optimizacién de terapia médica
Hospitalizacion: optimizacion de terapia médica
Ecocardiograma de control

4. Seguimiento ambulatorio
- Consulta externa por consultorio Unidad de Falla Cardiaca
- Ecocardiografia transtoracica al mes




Gracias



Gracias
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