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1. Resumen.

Introduccidn: La insuficiencia cardiaca es una de las enfermedades mas comunes en
Espafia y supone gran carga de trabajo y econdémica. Es avanzada cuando la
medicacion deja de ser efectiva y permanece su sintomatologia en reposo. Una

opcion terapéutica son los dispositivos de asistencia ventricular.

Material y métodos: Se ha realizado una revision bibliogréfica con metodologia

sistematica en diferentes bases de datos cientificas, también se han empleado
articulos de revistas electronicas y libros hasta abril del 2016. Para la evaluacion
critica de los estudios se ha utilizado el Critical Appraisal Skills Programme
adaptado al espafiol (CASPe).

Resultados: Para que un paciente sea candidato a la implantacién de un dispositivo
de asistencia ventricular debe ser valorado por la escala Intermacs, los factores
cardiacos y anatémicos, los factores no cardiolégicos y una evaluacion del riesgo
quirdrgico, ademas de reunir unas condiciones. Dependiendo de la finalidad de la
implantacidn, hay diferentes tipos de dispositivos. Las claves para su éxito son unos
cuidados de calidad y prevenir complicaciones como hemorragias, fallo del
ventriculo derecho secundario, trombosis, infecciones y fallos técnicos del

dispositivo.

Discusion y conclusiones: La cifra de trasplantes cardiacos es superior a la de

asistencia ventricular, pero en los Gltimos afios ha tendido a igualarse y a ser una
opcion de eleccion al reducirse las complicaciones con un menor tamafio del
dispositivo y un mayor conocimiento por parte de los profesionales, siendo
fundamental una formacion especializada de enfermeria para dar continuidad y

educacidn a pacientes con dispositivo de asistencia ventricular y sus familias.

2. Palabras clave.

Insuficiencia cardiaca avanzada, asistencia ventricular, cuidados de enfermeria,

educacion para la salud.



3. Introduccion.

Actualmente, la insuficiencia cardiaca (IC) es una de las enfermedades mas comunes
de nuestro pais, con una prevalencia del 7-8 % en la poblacion mayor de 45 afios y
aumenta a partir de los 75 afios a mas del 10-20%. Al afio requieren atencion
sanitaria unas 200.000 personas entre 40 y 60 afios, y mas de 500.000 mayores de 60
afios, siendo la primera causa de ingreso por encima de los 65 afios (74.000
hospitalizaciones al afio), por ello la atencion sanitaria de la insuficiencia cardiaca

genera una carga de trabajo y un gasto sanitario elevado (1).

Se define como “un sindrome en el cual los pacientes presentan sintomas (disnea
durante el ejercicio fisico e incluso de reposo, ortopnea, cansancio muscular, edema
en zonas declives del cuerpo, etc.), signos tipicos (taquicardia, taquipnea, presion
venosa yugular elevada, crepitacion pulmonar y latido del apex desplazado, etc.) y
evidencia objetiva de anormalidad cardiaca a nivel estructural o funcional en reposo
caracterizado por cardiomegalia, tercer ruido cardiaco, soplos cardiacos, anormalidad
en el electrocardiograma, etc. Todo ello reduce la capacidad del corazén de bombear
sangre y por tanto de aportar oxigeno al metabolismo tisular en la cantidad

requerida” (2).

La insuficiencia cardiaca avanzada, comienza cuando el tratamiento farmacoldgico

deja de ser efectivo y los sintomas estan presentes incluso en reposo (2).

El diagndstico es complicado por la importancia de la enfermedad, la dificultad a la
hora de analizar los sintomas y los signos, la elevada edad de los pacientes y la

implicacion de varios profesionales.

Los sintomas mas tipicos son la disnea en reposo, la ortopnea, disnea paroxistica
nocturna, baja tolerancia al ejercicio y edemas maleolares y los signos mas
especificos son presidon venosa yugular elevada, reflujo hepato-yugular, tercer tono

(ruido de galope) y soplo cardiaco.

En funcién de la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo la IC se puede
clasificar en (3):

-1C con fraccion de eyeccion reducida (ICFEr), menor al 40%.

-IC con fraccion de eyeccion intermedia (ICFEi), entre el 40 y el 49%.



-IC con fraccion de eyeccion preservada (ICFEp), mayor al 50%.
Otra clasificacion diferente segin la New York Heart Association (NYHA) (4):

e Clase Funcional I: sin limitacion. Las actividades fisicas habituales no causan

disnea, cansancio ni palpitaciones.

e Clase Funcional Il: ligera limitacion de la actividad fisica. La actividad fisica

habitual le produce disnea, angina, cansancio o palpitaciones.

e Clase Funcional IllI: limitacion marcada de la actividad fisica. Actividades

menores le causan sintomas.

e Clase Funcional IV: incapacidad de realizar cualquier actividad sin sintomas.

Los sintomas aparecen incluso en reposo.

En el momento en el que la IC estd muy aumentada y no se responde a los cuidados
ni a los tratamientos farmacoldgicos (IC avanzada), la terapia de eleccién es el
trasplante cardiaco pero debido a la limitacion de 6rganos y la larga lista de espera, o
en pacientes que no son candidatos, una de soluciones es optar por un dispositivo de
asistencia mecanica circulatoria, en particular un dispositivo de asistencia ventricular
izquierda (DAVI), que son bombas que se implantan en el saco pericérdico, las
cuales son capaces de proporcionar soporte hemodindmico y generar un flujo de

sangre adicional al del corazon insuficiente (5).

Los inicios del desarrollo del DAV se basan en el avance tecnoldgico y en el
trasplante cardiaco en las décadas de 1970 y 1980 y a la investigacion iniciada en
1988 por la National Heart, Lung, and Blood Institute (NHLBI) para disefiar este tipo
de aparatos con motor eléctrico implantables. En 1963 se implant6 el primer DAVI
poscardiotomia en humanos, en 1978 el primero como puente al trasplante y en 1984

el primero como terapia de destino (6).

Este tipo de dispositivo esta formado tres partes, la primera es la bomba propiamente
dicha, que esta conectada al ventriculo izquierdo, la segunda son los conductos de
conexion con la circulacion sanguinea o corazon (uno de entrada y otro de salida),
que unen la bomba con la aorta ascendente y la tercera es la consola con el sistema
de control y alimentacion (baterias y sistema conexion eléctrica) que esta fuera del

cuerpo y también recoge informacién (Figura 1).
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Figura 1: Componentes del DAV (7)

La energia que necesita la bomba se consigue gracias a una serie de baterias o bien a

corriente eléctrica.

Se pueden utilizar para diferentes objetivos como son puente al trasplante en el que

la situacion renal y hemodindmica del paciente mejorarian y la cirugia se haria con

mejores condiciones, alternativa al trasplante (terapia de destino) en pacientes que no

son candidatos al trasplante, como puente a la decisién para evaluar y decidir si el

paciente cumple los criterios para que se realice la cirugia 0 como puente a la

recuperacion, generalmente tras una cardiotomia hasta que su corazén se recupere

(8).

4. Objetivos.

El Objetivo general de esta revision es conocer y analizar los cuidados que se

realizan a los pacientes en situacion de insuficiencia cardiaca avanzada a los que se

les ha implantado un DAV.

Los objetivos especificos son:

-Conocer el perfil de paciente candidato a la implantacion de DAV.
-Describir los diferentes tipos de DAV que actualmente pueden ser utilizados.
-ldentificar los cuidados e intervenciones de enfermeria en estos pacientes.

-Determinar los mejores habitos y conductas saludables para mejorar su calidad de

vida.



5. Material y métodos.

El disefio en la elaboracion de este trabajo se ha basado en una revision bibliografica
con una metodologia sistematica para obtener informacion acerca de los dispositivos

de asistencia ventricular.

Se realiz6 una busqueda estructurada por internet en diferentes bases de datos como
son Pubmed, Cuiden, Cinahl, Biblioteca Cochrane Plus y GuiaSalud. La bdsqueda
también incluyo revistas cientificas como son Enfermeria en Cardiologia, Enfermeria

Intensiva y la Revista espafiola de Cardiologia.

Para la realizacion de la busqueda se organizé a través de la pregunta PICO,

explicada en la Tabla 1.

La estrategia de bldsqueda que se ha utilizado y los resultados que se han obtenido en
cada base de datos se han detallado en el Anexo 1, donde se especifica cada una de
las bases de datos donde se ha buscado, la fecha de busqueda, el DECS y MeSH, los
articulos en total que se obtuvieron y tras la lectura de titulo y resumen los
seleccionados para una lectura completa y posterior seleccién para la inclusion en la

revision.

Para seleccionar los articulos se ha utilizado en primer lugar la lectura del titulo y
resumen, en segundo lugar los criterios de inclusion y exclusion y en tercer lugar
para las revisiones sistematicas una lectura critica utilizando Critical Appraisal Skills
Programme en Espafiol (CASPe) (9) aceptandose aquella con puntuacién igual o
superior a 5 en la escala de CASPe, detallado en el Anexo 2, donde se reflejan los
autores, el titulo, afio, el tipo de estudio y la calidad final de las revisiones

sistematicas.

Los criterios de inclusion han sido definidos a través de la pregunta PICO de

investigacion.

e Poblacion: pacientes mayores de 18 afios diagnosticados de insuficiencia

cardiaca.

¢ Intervencion: Portadores de Asistencia ventricular y cuidados de enfermeria.



Se han revisado revisiones sistematicas, articulos de revistas en espafiol y libros de
insuficiencia cardiaca con restriccion del idioma a espafiol e inglés y que fueran
posteriores al 2008. Se comenzd la busqueda el 14 de Febrero del 2017 y se finalizd
el 05 de Abril de 2017.

Los Criterios de exclusién fueron:

e Estudios que investigaran con poblacion pediatrica y aquellos que no fueran

diagnostico de IC avanzada.
e Todos aquellos centrados en otro tipo de terapia para la IC avanzada.

Tablal: Estrategia de bUsqueda.

Pregunta Palabras “naturales” DESC MeSH

PICO.

Paciente Pacientes mayores de | Adulto Adults
18 afios con

insuficiencia cardiaca

avanzada. Insuficiencia Heart Failure
cardiaca
Intervencion | Asistencia ventricular. Heart-Assist Devices
Cuidados de | Atencion de | Nursing care
enfermeria. enfermeria

Se ha desarrollado un organigrama presente en el Anexo 3, en el cual se detalla el

proceso de busqueda de una forma esquematizada.




6. Resultados.

Indicaciones.

El DAV, se implanta, como se ha comentado anteriormente en pacientes que
presentan insuficiencia cardiaca en fase avanzada y que los tratamientos con

farmacos no estan siendo efectivos.

Para este tipo de pacientes, el tratamiento de eleccidn actualmente seria el trasplante
cardiaco pero por motivos como pueden ser una infeccion activa, abuso de alcohol y
drogas, cancer tratado en los 5 afios previos, comorbilidades importantes con pobre
pronostico o resistencia vascular pulmonar elevada (2), estaria contraindicado, por
lo que este tipo de dispositivos seria de mucha utilidad. Ademéas es de gran
importancia para las situaciones en la que la vida de la persona esta en riesgo por un
empeoramiento agudo de su estado o por el avance progresivo en su enfermedad
(10), sin olvidar de las demas utilidades mencionadas en la introduccion de la

revision.

Antes de la implantacion del dispositivo se deben de tener en consideracion

determinados aspectos del paciente como son:

e Valoracion clinica de la gravedad del fallo cardiaco, a través de la escala
INTERMACS (Interagency Registry for Mechnically Assisted Circulatory
Support), explicada en el Anexo 4 (11) en la cual en una escala de 1 al 7 se
caracterizan a los pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada valorando su

estado hemodinamico para prevenir complicaciones tras el implante.
e [Factores cardiacos y anatémicos.

e Factores no cardiologicos: edad, comorbilidades que condicionen la
esperanza o la calidad de vida, aspectos psiquiatricos (capacidad de manejar
el dispositivo) y sociales (apoyo familiar).

e Evaluacién del riesgo quirurgico, incluyendo escalas especificas para la IC o

para pacientes criticos.
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Una vez se haya realizado la valoracién de todos los anteriores factores, los
candidatos a la implantacion del DAV son los que retinen las condiciones de la tabla
2.

Tabla 2: Candidatos a la implantacion de un DAV (12).

Paciente con mas de 2 meses de sintomas severos a pesar de dispositivo de
resincronizacién y tratamiento médico Optimo y con mas de uno de los

siguientes criterios:

FEVI <25% y VO, méx. < 12 mL/Kg/min.

Tres 0 més hospitalizaciones por IC en los 12 meses previos sin causa aparente.

Dependencia de los inotropicos intravenosos.

Disfuncion progresiva de los 6rganos diana (empeoramiento de la funcién renal o
hepética) debida a perfusion reducida y no a una inadecuada presion de llenado
ventricular(PCP>20 mmHg y PAS<80-90 mmHg o IC<2L/min/m?)

Funcién ventricular derecha en fase de deterioro.

En las primeras guias de préctica clinica se describen las recomendaciones para el
uso de DAYV, por ejemplo la guia de practica clinica para diagnéstico y tratamiento
de la insuficiencia cardiaca aguda y crénica (2005). European Society of cardiology
y con una recomendacion de clase Ilb, nivel de evidencia B, detallan que esta
indicada cuando es una insuficiencia cardiaca aguda que no responde a tratamiento
convencional y que tiene posibilidad de recuperacion miocardica o como un puente
para el trasplante cardiaco u otras intervenciones que pueden producir una
recuperacion significativa de la funcion cardiaca y recomendacion lla, nivel de
evidencia C, como puente al trasplante, en la miocardiopatia severa aguda y como
apoyo hemodindmico permanente en algunos pacientes y no recomendaban su uso

como tratamiento a largo plazo (recomendacién Ilb, nivel de evidencia B).

En la guia actualizada del 2008 se obtiene mas informacién de estudios y se indica
con grado de recomendacién lla, nivel de evidencia C, como puente al trasplante y

para el manejo de pacientes con miocarditis aguda grave y con grado de

11




recomendacion llb, nivel de evidencia C, por primera vez de describe que se puede

considerar el uso como tratamiento a largo plazo pero sin suficiente evidencia.

En la dltima actualizacion de 2012, con grado de recomendacion | grado de
evidencia B, se indica el implante de asistencia ventricular izquierda en pacientes con
insuficiencia cardiaca terminal o como puente al trasplante y grado de
recomendacion lla, nivel de evidencia B en pacientes seleccionados como terapia de
destino (10).

En la guia de la International Sociey for Heart & Lung Transplantation se hacen
recomendaciones en funcion de cada pardametro importante a la hora de decidir la
implantacion del dispositivo, con una serie de clases de recomendaciones y sus
niveles de evidencia. Dichos pardmetros son edad, superficie corporal, funcién renal,
funcion pulmonar, funcion hepética, alteraciones de la coagulacion, situacion
infecciosa, arritmias, funcion del ventriculo derecho, enfermedades valvulares,
funcién neuroldgica, estado nutricional, fallo multiorganico, tumores y situacion

psicoldgica (13).

Dispositivos de asistencia ventricular.

Desde 1963 con la implantacion del primer DAV, estos dispositivos han ido

evolucionando para ser de menor tamafio y generar menos complicaciones (10).

En la primera generacion el dispositivo que se utilizada eran bombas de
desplazamiento de volumen por ejemplo Heartmate Xve.

La segunda generacion empez0 a utilizar bombas de flujo axial como por ejemplo
Heartmate Il, cuya funcion era trasladar la sangre de una forma continua del

ventriculo izquierdo a la aorta.

La tercera generacion disefio un sistema de levitacion magnética con la que no se
generaba calor, para la reduccion de generacion de trombos como por ejemplo el
HeartWare® HVAD.

La cuarta y quinta generacion, los mas actuales en el momento, son de menor tamarfio
y permiten la medicion de flujo real, de ésta manera pueden ser implantados en el

interior del pericardio, por ejemplo HeartAssist 5.
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Dependiendo de la marca comercial y pequefias caracteristicas, existe gran variedad
de dispositivos presentes en el mercado, explicados en el Anexo 5.

Los DAV se pueden clasificar en funcién de (2) (10):
-En funcidn de la duracion que va a permanecer implantado:
e A corto plazo o temporales: estaria unos 15 o 30 dias.

e A largo plazo o permanentes: mas de un mes y actualmente como tratamiento

definitivo.
-En funcion de la camara cardiaca asistida:

e lzquierda (LVAD): la canula de salida lleva la sangre desde el ventriculo
izquierdo a la bomba y la canula de salida de la bomba a la aorta ascendente.

e Derecha (RVAD): la canula de salida lleva la sangre del ventriculo derecho a

la bomba y la canula de salida de la bomba a la arteria pulmonar.
e Biventricular (BIVAD).
e Total.
-En funcién del tipo de flujo:

e Pulsétil: similar al latido del corazon.

e Continuo: en los que es una corriente continua de sangre. Existen 3 tipos que

son bombas de rodillo, bombas centrifugas y dispositivos de flujo axial.
-En funcion de la ubicacion:

e Extracorpdreos: en los que el sistema de bombeo esta a una cierta distancia

del paciente.

e Paracorporeos: el sistema de bombeo esta junto al paciente, generalente sobre

el abdomen.

e Intracorpdreos: El sistema esta implantado dentro del paciente.

13



-En funcion del modo de insercion:

e De insercion percutanea: de esta forma se evita la cirugia mayor, por ejemplo
para situaciones de urgencia como una parada cardiaca o un Shock

cardiogénico.

e Dispositivos de asistencia ventricular implantables: requieren una

intervencion quirdrgica para su implantacion.

Cuidados.

La aplicacion de la metodologia enfermera como elemento garante de la calidad de
los cuidados profesionales en los pacientes portadores de un dispositivo de asistencia
ventricular, supone el desarrollo de un plan de cuidados, en el que estén incluidos
los North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) (13), los Nursing
Interventions Classification (NIC) (14) y los Nursing Outcomes Classification

(NOC) (15), segun las necesidades individuales.

Segun Pérez de la Sota E, las complicaciones potenciales en los pacientes con un
implante de un DAV son: hemorragia, fallo ventricular derecho secundario,
tromboembolismo, infeccion y fallos técnicos del dispositivo o problemas
relacionados con las baterias (17), y en todos ellos enfermeria tiene un papel
principal, instaurando medidas preventivas y de deteccién precoz de signos y

sintomas indicadores (18).

Todas las complicaciones excepto fallos técnicos del dispositivo estan presentes en el
articulo de Conejero Ferrer P, en el cual, se hace referencia a la figura enfermera,
coordinadora de asistencia ventricular o VAD coordination, cuyas cualidades deben
de ser manejar perfectamente el inglés para formarse en los temas méas novedosos y
en investigaciones, liderazgo, organizacion, capacidad para ensefiar, saber escuchar a

los pacientes. .. todas ellas son importantes competencias genéricas.

Dicha figura esta presente a lo largo del todo el proceso de la implantacion siendo el
nexo de unién entre los diferentes profesionales sanitarios implicados y la familia
(Anexo 6). Es la encargada de seleccionar a los pacientes candidatos, esta presente
durante la intervencion quirdrgica, en su recuperacion y a nivel ambulatorio para

cualquier problema.
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Sus funciones en el periodo preimplante son: decidir junto con el equipo

multidisciplinar la mejor opcion terapéutica y realizar, en caso de ser candidato, las
pruebas necesarias. Tras el ingreso realiza educacién para la salud, ensefiandole el
dispositivo, como es su funcionamiento, las posibles complicaciones que se pueden
dar, ademéas de las consecuencias para su vida que va a tener, como el ser

dependiente de una corriente de luz para cargar las baterias.

En el periodo intraoperatorio se encarga de aportar el material necesario para el

mantenimiento del DAYV, realiza comprobaciones de seguridad de los diferentes
componentes y registra toda la informacion relevante. Acomparia al paciente a la sala
de reanimacion y se asegura de que todo el personal sepa el cuidado 6ptimo para este

tipo de pacientes.

En el periodo postoperatorio inmediato, supervisa el flujo de la bomba y monitoriza
la recuperacion de la funcidn renal, hepética y respiratoria del paciente. Participa con
todo el personal sanitario en su cuidado para que se cumplan los protocolos, realiza
la valoracion y la cura del punto de salida del cable conductor (driveline) (Figura 2),
ensefiandoles la técnica tanto al paciente como al cuidador principal. Registra todas
las variables del DAV y las pruebas que se le realizan. Responde a todas las

preguntas que tengan.

Figura 2: Punto del salida del cable conductor del DAV (7).

Es importante que el paciente y cuidador sepan cada parte del DAV, que reconozcan
las alarmas y posibles causas y la mayoria de complicaciones que puedan surgir, y
saber realizar un cambio de controlador antes de darles el alta.

15



Uno de los puntos clave es movilizar al paciente lo antes posible, una buena nutricion

y coagulacion, minuciosas curas Y fisioterapia respiratoria.

Es funcién de enfermeria el sequimiento continuado donde, en consulta realiza la

valoracion del punto de salida del cable conductor, pardmetros, pruebas para valorar
el estado del paciente, analiticas y examen fisico del paciente. Fuera de la consulta,
como ya se ha mencionado es la uniéon entre su médico de atencion primaria,
especialista, paciente y familiares y continda en todo momento hasta la finalizacion
de la asistencia realizando educacion para la salud, resolviendo inquietudes del

paciente y apoyandolo.

La funcidn docente e investigadora, estd presente durante su practica profesional en
las sesiones formativas a pacientes, familias y personal sanitario y en la elaboracion

y actualizacion de protocolos (19).

En los dos casos clinicos, y junto con el articulo realizado por Michael M. Givertz
(20), analizan cada una de las complicaciones:

-Hemorragias: debido a los altos niveles de anticoagulacion, a la importancia de la
intervencion y en muchas ocasiones al estado nutricional de los pacientes el riesgo es
elevado. También tienen mayor riesgo de sangrado gastrointestinal por
malformaciones arteriovenosas (mayor incidencia con los dispositivos de flujo

continuo) y raramente intracraneales.

En algunos casos se soluciona parando la anticoagulacion y en otros es preciso una

nueva intervencion quirargica.

-Fallo del ventriculo derecho secundario: manifestado por edemas en miembros

inferiores, ingurgitacion yugular, y edema pulmonar. La reduccion del flujo
sanguineo puede conducir a debilidad, falta de apetito y disfuncidén organica (por

ejemplo, insuficiencia renal).

Si aparece durante la intervencién aumenta el riesgo de mortalidad, por ello es
importante el mejor estado antes de la operacion (reducir la tension parietal del
ventriculo derecho).
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Aumenta la probabilidad de que se produzca si necesita balon de contrapulsacién
durante la operacion, hay una elevada resistencia vascular pulmonar o se implanta un

DAYV como terapia de destino.
Puede solucionarse con medicacién o recurriendo a un RVAD o BIVAD.

-Trombosis: puede ser desde elevacion en la potencia de la bomba hasta oclusion
severa del flujo de la bomba. La mirada enfermera en el caso de que sea un

dispositivo extracorpéreo es fundamental (21).

La necesidad de anticoagulacién y el riesgo continuo de infeccidn parece aumentar la

tendencia del cuerpo a formar coédgulos.

Controlar la anticoagulacion, la presion arterial y el cuidado meticuloso de las
heridas, ademéas de reduccién del colesterol en la sangre con una dieta saludable y

medicamentos reducen este riesgo.

El tratamiento primero seria la trombdlisis y si no es efectivo, cambio de dispositivo

o trasplante urgente.

-Infecciones: Pueden deberse a bacteriemia y a infecciones del dispositivo. Las
primeras se suelen producir durante la estancia en el hospital y aumentan
considerablemente la mortalidad. Las segundas, se suelen producir tras el alta, siendo
el Staphilococcus y pseudomonas las mas comunes, pudiendo entrar a partir del

punto de salida del cable conductor abdominal.

Deben evitar el contacto con enfermos o con guarderias, pero no tienen restringido la
asistencia a las reuniones publicas, las claves son un buen lavado de manos y el

correcto vendaje de la salida del cable conductor (20).

Enfermeria tiene un papel muy importante en las infecciones, ya que desde su
implante, es la figura encargada de curar el punto de salida del cable conductor y
debe ser estéril.

Es esencial que la salida del cable esté fijada lo mejor posible para evitar las
microabrasiones alrededor de la herida y una perfecta ensefianza a la familia y al

paciente. También se utiliza antibidticos de amplio espectro (22).
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Otras de las complicaciones que no son tratadas en el articulo de Conejero Ferrer P y
si en el de Pérez de la Sota E son:

-Fallos técnicos del dispositivo 0 problemas relacionados con las baterias: son poco

comunes actualmente.

En las comunicaciones de asistencia ventricular de larga duracion llevadas a cabo en

la reunion sobre insuficiencia cardiaca ademas de las anteriores complicaciones

hacen referencia a las complicaciones neuroldgica que al no haber un tratamiento
efectivo, la prevencion es de vital importancia, manteniendo una tension arterial
PAM (<80-85mmHg) y constante el INR (22).

Para que se cumpla con éxito el proceso de implante segin Conejero Ferrer P, es

necesario:

-Ejercicio fisico: empezarlo a realizar lo antes posible aumentando su tolerancia,

también siendo de utilidad la rehabilitacion cardiaca. Mejoran notablemente su

estado hemodinamico.

-Nutricion: debido a la enfermedad cronica y a las largas temporadas en el hospital
pueden tener malnutricion que lleve al retraso de la cicatrizacion y a un aumento del

riesgo de infeccion. Es eficaz un control analitico del estado nutricional.

-Autocuidado: tras el alta hospitalaria, el paciente y la familia o cuidador principal
deben de llevar el mantenimiento y comprobacion del dispositivo, realizar las curas,
informando de cualquier cambio. También deben registrar diariamente sus constantes
vitales y pardmetros del dispositivo como pueden ser la velocidad, el flujo y la
potencia. La figura del coordinador de asistencia ventricular da apoyo y respuesta en

todo momento.

Tras la revision de los casos clinicos publicados realizados por Casal Rodriguez J et
al y Rincén Burgui R et al (7-23) y un articulo de cuidados de enfermeria en
pacientes portadores de asistencia ventricular (5), se observa que los diagndsticos
NANDA comunes a todos ellos, con objetivos esperados (NOC) y con

intervenciones de enfermeria (NIC) son:

Dominio 11: Seguridad/Proteccion: [00206] Riesgo de sangrado y [00004] Riesgo de

infeccioén.
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Comunes en los dos casos clinicos son:

Dominio 5: Percepcion/cognicion: [00161] Disposicion para mejorar los

conocimientos.
Dominio 12: Confort [00132] Dolor agudo.

Otros diagnosticos NANDA presentes en un solo articulo, pero que pueden ser Utiles
en el cuidado de pacientes portadores de DAV son:

Dominio 1: Promocién de la salud: [00078] Gestion ineficaz de la propia salud,

[00162] Disposicion para mejorar la gestion de la propia salud.

Dominio 2: Nutricion: [00179] Riesgo de nivel de glucemia inestable, [00025]
Riesgo de desequilibrio de volumen de liquidos, [00195] Riesgo de desequilibrio

electrolitico.

Dominio 3: Eliminacion e Intercambio: [00030] Deterioro del intercambio gaseoso
r/c desequilibrio ventilacién-perfusién, [00197] Riesgo de motilidad gastrointestinal

disfuncional.

Dominio 4: Actividad/Reposo: [00029] Disminucion del gasto cardiaco r/c
alteraciones de la contractilidad, [00203] Riesgo de perfusion renal ineficaz, [00201]
Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz, [00182] Disposicion para mejorar el
autocuidado, [00198] Trastorno del patréon del suefio, [00085] Deterioro de la

movilidad fisica, [00200] Riesgo de disminucion de la perfusion tisular cardiaca.
Dominio 5: Percepcion/Cognicion: [00126] Conocimientos deficientes.

Dominio 9: Afrontamiento/Tolerancia al estrés: [00187] Disposicion para mejorar su
poder.

Dominio 11: Seguridad/Proteccion: [00047] Riesgo de deterioro de la integridad
cutanea, [00205] Riesgo de shock.
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7. Discusion.

Para que la implantacion de un DAV sea efectivo se requiere una colaboracion
multidisciplinar, en la que cada profesional se centra en un aspecto determinado del

paciente (20) siendo enfermeria el nexo de unién entre ellos y el paciente (19).

El tipo de dispositivo utilizado es aquel que cumple con las caracteristicas que se
buscan en funcién de la finalidad de su implante (8). En un primer momento se
utilizaba Gnicamente como puente al trasplante y por el contrario actualmente se esta
valorando mas como terapia de destino al obtener buenos datos de los ensayos
clinicos como por ejemplo el Rematch iniciado en 1998, en el cual indica que los

DAV mejoran la supervivencia y la calidad de vida (12-17).

La terapia de eleccion para la IC avanzada sigue siendo el trasplante cardiaco aunque
en los Ultimos afios estd aumentado la implantacién de estos dispositivos en Espafia,
siendo en 2015 de 41 casos sin circulacion Extracorporea (CEC) y de 94 con CEC.
La cifra de trasplantes cardiacos es de 278 casos (24). La implantacion de DAV
continGa teniendo limitaciones ya que los pacientes tienen que tener ciertas
caracteristicas para ser elegidos y puede haber complicaciones ya mencionadas (1).
Enfermeria tiene un papel muy importante a la hora de investigacion sobre dichas
complicaciones para intentar reducirlas lo maximo posible, de promocion,
prevencion y educacién, realizando planes de cuidados, talleres con los pacientes y
controles periddicos de su estado de salud (25).

Tras la revision de taxonomias (NANDA, NOC, NIC), se puede afirmar que aportan
solucién para las complicaciones potenciales (Anexo 7). Un problema presente en
estos pacientes es el deterioro del estado nutricional, pero ninguno de los articulos
desarrolla un NANDA que solucione esta situacion. EI NANDA [00002]
Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesidades, da respuesta a este
problema.

El avance en las tecnologias, al hacer un dispositivo de menor tamario, y el mayor
conocimiento por parte de los profesionales para mejorar el estado del paciente antes
de la implantacién y conocer las complicaciones, esta consiguiendo que el nimero de
defunciones sea minimo. En Espaiia, las defunciones sin CEC fueron 8 y con CEC
14 (24).
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Asimismo, una figura, como es la coordinadora de asistencia ventricular, que esté en
todo el proceso, preparando al paciente y a la familia, ensefiarle como es su
funcionamiento, como tiene que cambiar los diferentes componentes como son las
baterias y el controlador y la cura de la salida del cable conductor, hace que la
implantacion sea mas exitosa (19). Esta figura actualmente en Espafia no estd
oficialmente reconocida aunque en algunos Hospitales, como son la Clinica
Universitaria de Navarra y La Fe de Valencia, tienen enfermeros que realizan dicha

funcion.

La principal limitacion de este estudio ha sido que el nimero de estudios referidos a
la implantacion de los dispositivos de asistencia ventricular, y especificamente a los
cuidados para dichas personas es reducido, sobretodo en espafiol, aunque
actualmente se esta investigando mas, incluso se han realizado las Il Jornadas de
asistencia circulatoria mecéanica sobre el papel de la enfermeria en los pacientes con
DAV llevado a cabo en Pamplona este mismo afio. Todos los articulos obtenidos tras
la busqueda muestran el mismo enfoque sin haber desviaciones importantes en

cuanto a su informacion.

Podria ser de utilidad la realizacion de Guias de practica clinica para que estén
presentes en todos los hospitales donde se implantan DAV y que con la mayor

evidencia cientifica, la actuacion de los profesionales sea igual.

8. Conclusiones.

e Las indicaciones para su implantacion estan claramente definidas en la guias
de insuficiencia cardiaca, siendo de vital importancia la eleccidon rigurosa del

paciente mediante una evaluacién definida.

e Se dispone de muchos tipos de DAV, cada uno de ellos para una finalidad,
por lo que los profesionales que intervienen en su uso deben de estar

constantemente actualizandose.

e En los ultimos 15 afios se ha evolucionado mucho a nivel tecnolédgico para
que los dispositivos tengan un tamafio menor y asi se puedan realizar técnicas
minimamente invasivas para que el nivel de sangrado sea menor, aumentando

la supervivencia.
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e Las limitaciones para su uso son el coste y las complicaciones.

e Seria muy beneficioso la formacion cualificada y especializada de los
profesionales de enfermeria para dar una continuidad y educacion a los

pacientes con DAV y a sus familiares.
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11. Anexos.

Anexol: Estrategia de busqueda en las diferentes bases de datos.

Fecha Base de Combinacion DECS- Seleccion/Resultados | Validos
Datos MESH (tras leer
el
resumen)
9/03/2017 | Pubmed | -("Nursing Care"[Mesh]) Total:31 2
AND Heart-Assist Seleccionados:2
Devices"[Mesh]
-("Education,
Nursing"[Mesh]) AND Total:10 0
"Heart-Assist Seleccionados:0
Devices"[Mesh]
9/03/2017 | Cuiden ("asistencia”)AND("ventric | Total:20 3
ular") )
Seleccionados:3
("educacién™)AND(("para™)
Total:2 1
AND(("1a")AND(("salud")
AND(("asistencia")AND(" | Seleccionado:1
ventricular)))))
9/03/2017 | Cochrane | -(asistencia ventricular) Total:6 3
Plus
Seleccionados:3
12/03/2017 | Cinahl -ventricular assist device | Total:73 1
AND nursing care Seleccionados:1
Total:4
-ventricular assist device Seleccionados:0 .
AND education, nursing
12/03/2017 @ Guiasalud | Insuficiencia cardiaca Total:2 0

Seleccionados:0
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Anexo 2: Datos béasicos de los trabajos seleccionados en la bisqueda y su puntuacién

obtenida después de realizar la lectura critica de estos trabajos.

Autor/es Titulo Ao Tipo de estudio = Calidad (Nivel
Evidencia)

Juan  Méaximo  Revision de las | 2013 Revision Se puntita 9
Molina Linde, | indicaciones de Sistematica. sobre 10 en la
Ana Maria | la asistencia escala CASPe.
Carlos Gil, | ventricular
Elena Bafios
Alvarez, Rebeca
Isabel Gdmez,
Carmen Beltran
Calvo
Juan  Maximo | Eficacia y | 2013 Revision Se puntta 8
Molina-Linde, seguridad de los Sistematica. sobre 10 en la
Ana Maria | dispositivos de escala CASPe.
Carlos-Gil, asistencia
Rebeca Isabel- | ventricular
Gbmez y
Carmen
Beltran-Calvo
Janet Pufial- | Efectividad vy | 2015 Revision Se puntta 8
Riobdo, Leonor | seguridad  del Sistematica. sobre 10 en la

Varela-Lema,
Gerardo
Atienza Merino

dispositivo  de
asistencia
ventricular
mecanica
HeartWare® en
el tratamiento
de la
insuficiencia
cardiaca

avanzada

escala CASPe.
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Anexo 3: Organigrama del proceso de blsqueda.
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Anexo 4: Escala INTERMACS (11).

Clasificacion.

Definicion.

Descripcion.

INTERMACS 1

Crash and burn

Inestabilidad hemodinamica pese a dosis
crecientes de catecolaminas y/o soporte
circulatorio mecénico con hipoperfusion
critica de  oOrganos diana  (shock
cardiogénico critico)

INTERMACS 2

Sliding on inotropes

Soporte inotrépico intravenoso con cifras
aceptables de presion arterial y deterioro
rapido de la funcion renal, el estado

nutricional o los signos de congestion.

INTERMACS 3

Dependent stabilit

Estabilidad hemodinadmica con dosis bajas o
intermedias de inotropicos e imposibilidad
para su retirada por hipotension,
empeoramiento sintomatico o insuficiencia

renal progresiva.

INTERMACS 4

Frequent flyer

Es posible retirar transitoriamente el
tratamiento inotrépico, pero el paciente
presenta recaidas sintomaticas frecuentes,

habitualmente con sobrecarga hidrica.

INTERMACS 5

Housebond

Limitacion absoluta de la actividad fisica,
con estabilidad en reposo, aunque
habitualmente con retencion hidrica
moderada y un cierto grado de disfuncién

renal.

INTERMACS 6

Walking wounder

Menor limitacion de la actividad fisica y
ausencia de congestion en reposo. Fatiga

facil con actividad ligera.

INTERMACS 7

Placeholder

Paciente en clase funcional NYHA I1l-I11 sin

balance hidrico inestable actual ni reciente.
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Anexo 5: Dispositivos de asistencia ventricular (1).

Dispositive Compania

A) Dispositivos de asistencia ventricular

PRIMERA GENERACION

PVAD Thoratec
BVS Abiomed
5000/AB5000
Novacor WorldHeart
HeartMate Thomatec
IP/XVE LVAS
Arrow LionHeart Armow
Intemational
SEGUNDA GENERACION
MicroMed Micromed
Debakey pump
Jarvik 2000 Jarvik Heart
FlowMaker
HeartMate Il Thoratec
TERCERA GENERACION
HVAD Heart\Ware
DuraHeart Terumo
Heart
Berlin Incor Barlin Heart
CentriMag Thoratec
MAD Thoratec
CardicWest SynCardia
AbioCor Abiomed

Cavidad que
sustituye

lzquierdo Largo
Derecho

Biventricular
lzquierdo Corto
Derecho

Bivertricular
lzquierdo Largo
lzquierdo Corto y largo
lzquierdo Largo
|zquierdo
lzquigrdo Corto y largo
lzquierdo Largo
|zquierdo Largo
|zquierda Largo
|zquierdo Largo
|zquierdo Caorto y largo
Derecho

Biventricular

|zquierdo Largo
Derecho
Biventricular
B) Corazén artificial total
Corazon total Corto
Corazdn total Largo

Duracién efectiva
de su uso

Indicaciones

- puente al trasplante
- soporte postcardiotomia

- soporte postcardiotomia

- puente al tfrasplante
- puente al trasplante
- terapia definitiva

- puente al trasplante
- terapia definitiva

- puente al trasplante
- terapia definitiva

- puente al trasplante
- terapia definitiva

- terapia de soporte

- puente al trasplante
- terapia definitiva

- puente al trasplante

- pugnte al trasplante
- terapia definitiva
- puente al trasplante
- terapia definitiva

- puente ala recuperacicn
- puente al trasplante

-goporte a la circulacion
extracorponrea

- puente al trasplante
- soporte postcardiotomia

- puente al trasplante
- terapia definitiva
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Anexo 6: Equipo de asistencia ventricular y figura del coordinador (20).

I Cardiologist ‘ | Heart Surgeon |

i =i

| Physical Therapist | — v | Nautritionist |

Fantﬁ ly /

| Social Worker |*"""' “‘““| Psychiatrist J
VAD
Coordinator
| Pharmacist | I | Financial Counselor |
Other Specialists
as needed

Anexo 7: Taxonomia enfermera para el cuidado de pacientes con asistencia

ventricular para las complicaciones potenciales (5).

Diagnostico NOC NIC
NANDA.

Disminucion  del | -Efectividad de la bomba | -Cuidados cardiacos agudos (4044).
gasto cardiaco r/c | cardiaca (0400).

alteracion  de la -Manejo del shock cardiaco (4254).
contractilidad. estado cireulatorio Monitorizacion de los signos
: 401). -
(00029): (0401) vitales (6680).
-Perfusion tisular: o L
cardiaca (0405). -Monitorizacion hemodinamica
invasiva (4210).

-Cuidados circulatorios: dispositivo
de ayuda mecanico (4064)

Deterioro del | -Estado respiratorio: | -Monitorizacion respiratoria (3350).

intercambio intercambio gaseoso . o

gaseoso rlc | (0402). -Manejo de las vias aéreas (3140).

desequilibrio . .

venti(iaci()n- -Estado respiratorio: | -“OXigenoterapia (3320).

perfusion.(00030): | ventilacion (0403). -Intubacion y estabilizacion de la
-Estado respiratorio: | Via aerea (3120)

Permeabilidad de las vias

respiratorias (0410). -Manejo de la  ventilacion

mecanica: invasiva (3300).

-Perfusion tisular:

pulmonar (0408) -Aspiracion de las vias aéreas

(3160).
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-Precauciones para evitar la

aspiracion (3200).

-Fisioterapia respiratoria (3230).

Riesgo de Perfusion
renal ineficaz
(00203).

-Perfusidn tisular: 6rganos
adbominales (0404).

-Funcién renal (0504).

-Equilibrio electrolitico y
acido base (0600).

-Equilibrio hidrico (0601).

-Manejo de la eliminacion urinaria
(0590).

-Manejo de liquidos (4120).

-Monitorizacién de electrolitos

(2020).
-Monitorizacién acido-base (1920).

-Sondaje vesical (0580).

-Cuidados del catéter urinario
(1876).
-Interpretacion  de  datos de

laboratorio (7690).

-Terapia intravenosa (4200).

Riesgo de motilidad
gastrointestinal
disfuncional
(00197).

-Tolerancia gatrointestinal
(1015).

-Eliminacion intstinal
(0501).
-Estado nutricional:

ingestion alimentaria de
liquidos (1008).

-Manejo de la nutricion (1100).

-Alimentacion enteral por sonda
(1056).

-Cuidados de sonda gastrointestinal
(1874).

-Cuidados perineales (1750).
-Manejo intestinal (0430).

-Manejo del estrefiimiento/

impactacion (0450).
-Manejo del vémito (1570).

Riesgo de nivel de
glucemia inestable
(00179).

-Nivel de
(2300).

glucemia

-Muestra de sangre capilar (4035.) -
Flebotomia: via canalizada (4235).

-Manejo de la
(2120).

hiperglucemia

-Administracion de medicacion:

subcutanea (2317)

Riesgo de perfucion
tisular cerebral
ineficaz (00201).

-Perfusion tisular: cerebral
(0406).

-Cognicion (0900).

-Mejora de la perfusion cerebral
(2550).

-Vigilancia (6650).

-Mejorar el suefio (1850).
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-Estado neuroldgico
(0909).
-Estado neuroldgico:

consciencia (0912).

-Reestructuracion cognitiva (4700).
-Estimulacion cognoscitiva (4720).

-Orientacion de la realidad (4820).

Riesgo de sangrado
(00206).

-Severidad de la pérdida
de sangre (0413).

-Coagulacion
(0409).

sanguinea

-Prevencion de hemorragias (4010).
-Control de hemorragias (4160).

-Disminucion de
(4020).

la hemorragia

-Reposicion de liquidos (4140).

-Administracion  de
sanguineos (4030).

productos

-Flebotomia: via canalizada (4235).

Riesgo de infeccion
(00004).

-Severidad de la infeccién
(0703).

-Proteccién contra las infecciones
(6550).

-Control de infecciones (6540).

-Cuidados del
(3440).

sitio de incision

-Cuidados de los ojos (1650).

-Cuidados del cateter urinario
(1876).

-Cuidados del drenaje toracico
(1872).

-Manejo de las vias aéreas
artificiales (3180).

-Mantenimiento de dispositivos de
acceso venoso (2440).

-Manejo de muestras (7820).

Riesgo de deterioro
de la integridad
cutanea (00047).

-Integridad tisular: piel y
mucosas (1101)

-Vigilancia de la piel (3590).

-Prevencion de
presion (3540).

las Ulceras por

-Manejo de presiones (3500).
-Cambio de posicién (0840).
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