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Editorial

on el actual editorial os queremos presentar el nimero 92 de nuestra revista, perte-
neciente al segundo cuatrimestre del ano 2024.

Para iniciar este nimero, os ofrecemos un articulo perteneciente a la seccién “Car-
diac Nursing Today". En él, Miryam Gonzalez Cebrian nos presenta el proyecto “Situa-
cion actual de la enfermeria en las unidades de criticos cardiovasculares en Espafia
— Estudio MAREC Criticos”, en el que nos expone la situacién actual de los servicios de
criticos cardiovasculares mediante un estudio multicéntrico.

A continuacién, podremos encontrar tres articulos originales. En el primero, titulado
“Prevencion de la obesidad infantil: problemdtica pandémica y atencidn sociosanita-
ria”, Raquel Alba Martin nos explica la problematica actual con la obesidad en nuestro
entorno y sus posibles soluciones.

El segundo articulo original es el titulado “Sarcopenia en pacientes con insuficien-
cia cardiaca con fraccién de eyeccién reducida: Prevalencia y propuesta de protoco-
lo de diagndstico en consulta”. En él, mediante un estudio observacional descriptivo,
Ana Bellot Beltran analiza la prevalencia de la sarcopenia y nos relata la necesidad de
protocolos sistematizados de cribado.

Como ultimo articulo original, Emilio Siverio Lorenzo mediante “La fragilidad en la
unidad de criticos cardiacos agudos: estudio de supervivencia”, nos describe la inci-
dencia de fragilidad en una unidad cardiolégica de alta complejidad.

En este numero también encontraremos 3 casos clinicos de gran interés. Estos son,
“Implante percutdneo de vdlvula adrtica: Nuevos retos para los profesionales de la
enfermeria” de Teresa Sufrate Sorzano, “Sedestacion y movilizacién precoz en el pa-
ciente portador de asistencia ventricular Impella® 5.5 transaxilar” de Roser Soler Sel-
va, y por ultimo, Celia Solaz Rédenas nos presenta “Tromboembolismo pulmonar: a
propdsito de un caso”.

Para finalizar este nUmero, os presentamos un articulo perteneciente a la seccién
de imagen. Teresa Guiberteau Diaz nos presenta “Avulsion de arteria radial tras la re-
tirada de introductor largo”.

Esperamos que os parezca interesante los articulos publicados y los disfrutéis.

Para finalizar, queria agradeceros vuestro interés por leer, referenciar y publicar esta
revistay jesperamos que en siguientes nimeros podamos presentar vuestros estudios
y trabajos en nuestra revista!

Gracias a todas/os

Un cordial saludo,

Jonatan Valverde Bernal
Director de la revista Enfermeria en Cardiologia
revista@enfermeriaencardiologia.com
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Resumen

>

v

v

Introduccién: el estudio MAREC Criticos forma parte del Proyecto MAREC de la Asociacidon
Espafola de Enfermeria en Cardiologia como iniciativa del grupo de cuidados criticos car-
diovasculares. Tiene como objetivo describir los recursosy la organizacién de las unidades
de cuidados criticos cardiovasculares en Espafia, con el fin de conocer la situacién real de
las enfermeras en este ambito.

Material y métodos: se trata de un estudio observacional, descriptivo y multicéntrico, reali-
zado entre noviembre de 2022 y marzo de 2024, que incluyd hospitales publicos y privados
con atencioén a pacientes criticos cardiovasculares. Se disefd un cuestionario estructurado
con 129 preguntas, abarcando aspectos organizativos, recursos humanos, formacion y do-
taciéon tecnoldégica.

Resultados: los resultados muestran una gran heterogeneidad en la denominacidn, orga-
nizacion y dependencia médica de las unidades de cuidados criticos cardiovasculares, con
una ratio enfermera-paciente entre 1.2-1:3 en el 44,2% de las unidades, pero siendo variable
entre turnosy los fines de semana. El 69% de las unidades carecian de un sistema de medi-
cién de carga laboral y el 55,8% no disponian de un programa formativo especifico en cui-
dados criticos. La presencia de enfermeras con formacién avanzada (master en cardiologia/
cuidadoscriticos) o doctorado fue escasa, limitando el desarrollo profesional e investigador.
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» Conclusiones: el estudio destaca la existencia de una gran diferencia de recursos y orga-
nizaciones entre las distintas unidades de cuidados criticos cardiovasculares de Espafia
planteando la necesidad de unificar criterios en formacidén, contratacion y dotacién de
personal para garantizar una atencién seguray eficaz.

Palabras clave: Enfermeria cardiovascular, Enfermeria de cuidados criticos, Capacitacion
profesional, Recursos en salud, Unidades de cuidados coronarios, Enfermedades cardio-

vasculares.

Abstract

» Introduction: The MAREC critical study is part of the MAREC Project of the Spanish Asso-

ciation of Nursing in Cardiology as an initiative of the Cardiovascular Critical Care Group.
Its objective is to describe the resources and organization of Cardiovascular Critical Care
Units in Spain, with the aim of understanding the current situation of nurses in this field.

Material and Methods: This is an observational, descriptive, and multicenter study con-
ducted between November 2022 and March 2024, which included both public and private
hospitals providing care to critical cardiovascular patients. Astructured questionnaire with
129 questions was designed, covering organizational aspects, human resources, training,
and technological equipment.

Results: Theresultsreveal significant heterogeneity inthe naming, organization,and med-
ical dependency of the Cardiovascular Critical Care Units, with a nurse-patient ratio of 1:2
to1:3in 44.2% of the units, although this varies between shifts and weekends. Additionally,
69% of the units lacked a workload measurement system, and 55.8% did not have a specific
training program for critical care. The presence of nurses with advanced training (master's
in cardiology/critical care) or doctoral degrees was limited, restricting professional and re-
search development.

Conclusions: The study highlights the significant differences in resources and organiza-
tion among the different Cardiovascular Critical Care Unitsin Spain, emphasizing the need
to unify criteria for training, recruitment, and staffing to ensure safe and effective care.

Keywords: Cardiovascular Nursing, Critical Care Nursing, Professional Training, Health re-
sources, Coronary Care Units, Cardiovascular Diseases.

Introduccion

Las unidades de cuidados coronarios sur-
gieron a principios de la década de los 60
con la finalidad de mejorar el manejo agudo
de pacientes con infarto agudo de miocardio
(IAM) con elevacion del STy tras la creacion e
implementacion de la monitorizacién cardia-
ca continua, la reanimacién cardiopulmonar
y la desfibrilacién externa, para la vigilancia,
deteccidén precoz y atencién de arritmias le-
tales en la fase aguda del IAM 2,

Gradualmente, el enfoque de estas uni-
dades fue evolucionando, adaptando su es-
tructura y funciones para atender a pacien-
tes con afecciones cardiacas no isquémicas,
principalmente aquellos con insuficiencia
cardiaca severa y arritmias, asi como a quie-

nes se sometian a procedimientos invasivos
complejos. En la actualidad, estas unidades
han evolucionado para convertirse en unida-
des de criticos cardiovasculares (UCC) en un
sentido mas extenso. El enfoque contempo-
raneo de la cardiologia intensiva, centrado
en una “intervencidén temprana y activa” del
paciente cardiaco agudo critico, ha sido fun-
damental para la disminucion de complica-
cionesinicialesy una notable reduccion de la
mortalidad’.

La organizaciéon del sistema sanitario es
heterogéneaentoda Europay estotiene con-
secuencias importantes en la prestacion de
la atencion cardiovascular aguda entre dife-
rentes paises'. Existen grandes diferencias
en funciéon del tipo y la capacidad del centro
hospitalario, la distribucién y las disposicio-
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nes técnicas y la dependencia médica e in-
teraccion con otras especialidades como cui-
dados criticos generales, cuidados intensivos
cardiotoracicos, medicina internay medicina
de emergencia®.

En Espafa, y en consonancia con lo que
ocurre en el resto de Europa, la primera uni-
dad de cuidados coronarios se crea en el afio
1969, en el Hospital de la Santa Creu i Sant
Pau. A partir de ese momento, van creando-
se en el territorio nacional unidades de simi-
lares caracteristicasy con el mismo enfoque.
Sin embargo, otras unidades de cuidados cri-
ticos generales integran pacientes cardiolo-
gicos con lo que la existencia de UCC no es
homogéneay depende deiniciativas concre-
tas de los distintos hospitales del pais.

Las enfermeras siempre han tenido un
papel fundamental en este tipo de servicios.
Desde el inicio de las unidades coronarias se
les asignd el rol de vigilar, para asi identificar
de forma temprana las complicaciones del
paciente con |IAM y favorecer la intervencion
precoz”.

Posteriormente, con la evolucion de es-
tas unidades hasta la actualidad, ese rol se
ha mantenido; sin embargo, la alta tecnifica-
ciony lasinnovaciones que se hanidoimple-
mentado han generado un aumento de las
competenciasrequeridas por partedelasen-
fermeras. A pesar de eso, el desarrollo de la
profesidn no ha podido materializar un area
deespecializaciondeenfermeriaque permita
garantizar unos cuidados al paciente cardia-
coagudoycriticode calidady con seguridad.
Ha sido gracias a la formacién continuada y
de posgrado, que se ha ido cubriendo esta
necesidad formativa, lo que ha permitido te-
ner enfermeras expertas en el cuidado del
paciente cardiaco agudo. Sin embargo, seria
deseable la normalizacién de esta formacion
de un modo consensuado mediante la espe-
cializacion de la enfermera en esta area*.

El estudio Mapa de Recursos de Enferme-
ria en Cardiologia (MAREC), realizado en el
ano 2018, surgid ante la necesidad de la Aso-
ciacion Espafola de Enfermeria en Cardiolo-
gia (AEEC) de identificar las competencias
y el grado de autonomia de las enfermeras
gue trabajan en distintas areas especificas
de la cardiologia: hemodinamica, electrofi-
siologia, insuficiencia cardiaca y rehabilita-

ARTICULO ESPECIAL

ciéon cardiaca, a las que se anadid posterior-
mente el areade hospitalizacion. Este estudio
permitié conocer la distribucion de recursos
asistenciales en el &mbito nacional, asicomo
los recursos humanos, carencias y posibles
medidas de mejora en estas cinco areas es-
pecificas®. El area de criticos cardiovascula-
res no fue abordada, quedando pendiente su
desarrollo en una etapa posterior.

Tras mas de cincuenta anos de desarro-
llo de las unidades donde ingresan pacientes
cardiacos agudos, es necesario conocer cual
es la realidad en cuanto a recursos estructu-
rales, humanosy organizativos en general en
Espafna, con la intencion de explorar hacia
donde hemos evolucionado, tanto respecto
alasunidades,como al perfil de los pacientes
gue se tratan en ellas.

El estudio MAREC Criticos se inicid me-
diante la creacién de un grupo de trabajo
dentro de la seccién de criticos cardiovas-
culares de la AEEC formado por una coordi-
nadora general y seis miembros vinculados
profesionalmente al area de criticos y de di-
ferente localizacién geografica.

El objetivo del presente estudio es descri-
bir los recursos y la organizacién de las uni-
dades de criticos cardiovasculares a nivel na-
cional,conlafinalidad de conocerlasituaciéon
real en la que se encuentran las enfermeras
en dicho ambito.

Material y métodos

Disefio del estudio

Estudio observacional, descriptivo, trans-
versal y multicéntrico llevado a cabo entre
noviembre de 2022 y marzo de 2024.

Sujetos de estudio

Tras consultar el Catalogo Nacional de Hos-
pitales (CNH 2023) se incluyeron todoslos cen-
tros hospitalarios tanto publicos como priva-
dos de Espafa que estaban dotados de UCC
0 en su defecto prestaban atencién sanitaria
a pacientes criticos cardiovasculares. Por otro
lado, se excluyeron aquellos centros que no
respondieron integramente al cuestionario o
no accedieron a participar en el proyecto.
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Posteriormente, se localizé al responsable
de enfermeria de la unidad y su correo elec-
trénico de contacto, a través del mismo hos-
pital o mediante referencia de terceros. Se in-
tenté contactar con los profesionales de los
centros que no completaron la encuesta en-
viando hasta tres recordatorios. El proceso de
reclutamiento finalizé en marzo de 2024.

Recogida de variables

Para llevar a cabo la recogida de datos, se
elaboré un formulario ad hoc en formato di-
gital (Google Forms) que constaba de129 pre-
guntas cerradas con respuesta multiple y de
caracterautoadministrado,donde seindaga-
ban cuestiones acerca de la organizacion y
dotacion de las UCC de dichos centros.

Las preguntas fueron consensuadas por
todos los miembros del grupo de criticos,
gue tenian casuisticas diferentes en sus uni-
dades, para abordar el mayor niUmero de rea-
lidades posibles. A su vez, para asegurar que
no habia diferencias de interpretacion ni de
comprensién en relacién con las preguntas
del cuestionario, se realizé una prueba piloto
en los hospitales de los autores.

El cuestionario estaba distribuido en sie-
te bloques: contactos y datos generales del
hospital y servicio de cardiologia (15 pregun-
tas), unidad de agudos/criticos cardiovascu-
lares (24 preguntas), datos estadisticos/asis-
tenciales (18 preguntas), recursos humanos
(39 preguntas), formacién (13 preguntas), re-
cursos materiales (2 preguntas) y aspectos
organizativos (18 preguntas).

Posteriormente,sedisefdunacartadepre-
sentacién que, unida al cuestionario, se envid
por correo electréonico a los responsables de
las diferentes unidades. Las respuestas obte-
nidassevolcaron aunabase de datos codifica-
da para su tratamiento estadistico posterior.

Andlisis estadistico

Los datos recogidos fueron sometidos a
un analisis estadistico descriptivo a través
del programa STATA®. Se aplico la prueba de
Shapiro-Wilk para conocer la distribucion de
normalidad de las variables continuas. Las
variables categdricas se expresaron con fre-
cuencias absolutas y porcentajes. En las va-
riables cuantitativas se usé la media con des-

viacion estandar cuando la distribuciéon era
normal y la mediana junto con el rango in-
tercuartilico cuando no seguian criterios de
normalidad.

Consideraciones éticas

Seinformdatodoslos participantesdel es-
tudio y se solicitd su aceptacion para la reali-
zacion del cuestionario. El tratamiento de los
datos es andnimo y, aunque se identifican
todos los centros participantes, los datos son
expresados de manera global, por lo que no
es posible relacionar los resultados con los di-
ferentes centros.

Los miembros del grupo de trabajo del
MAREC Criticos se comprometen a mante-
ner la proteccién de los datos y a hacer buen
uso de los datos obtenidos para su divulga-
cién con fines cientificos.

Resultados

En el Catalogo Nacional de Hospitales
(CNH 2023) se evidencio la existencia de 845
centrosdeloscuales90 cumplianloscriterios
de inclusién del proyecto, siendo finalmente
43 unidades las que aportaron datos al estu-
dio (figura1).

Catalogo Nacional de
Hospitales (CHN 2023)
B45 centros

Centros con posible

unidad a estudio
90 centros
Identificacién del
responsable de la Unidad
86 informadores
Centros aportan datos
47 centros
Centros que aportan datos .
completos
43 centros Pl

Figura 1. Diagrama de flujo de seleccion
y participacion de centros.
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1. Contactos y datos generales del hospital

Se haobtenidorepresentaciéndel15delas
17 comunidades auténomas (CC.AA.) espa-
fAolas (con la excepcidn de La Riojay Aragdn)
(figura2). Respectoal caracterdeloscentros,
el 73% de ellos eran de tercer y cuarto nivel
asistencial (figura 3);el 91%,de caracter publi-
co, y el 953% eran hospitales universitarios.
La poblacidén de referencia de cada una de
las unidades rondaba las 300.000 personas
[236.003] y estas unidades formaban parte
de uninstitutooareaen el 52,5% de los casos
(n=21). La mediana de ingresos anuales esta-
ba en torno a 925 [581].

N

Figura 2. Mapa por CCAA de centros que
participan en el registro.

m Cuarto nivel

= Tercer nivel

Segundo nivel

Figura 3. Nivel asistencial de los centros participantes.

2. Divisién unidad de agudos/criticos
cardiovasculares

Como muestra de la heterogeneidad de
las UCC, se han obtenido 14 denominacio-
nes diferentes del propio servicio (UCI gene-
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ral,cuidados agudos cardiovasculares, cuida-
dos coronarios e intermedios, etc.), si bien las
mas frecuentes han sido unidad coronaria y
unidad de cuidados criticos (25,6% cada una
de ellas). EI 56% (n=24) de las unidades tenian
una antigledad superior a los treinta afnos.

En cuanto al nUmero de camas totales en
la unidad, se obtuvo una mediana de 12 ca-
mas [9]. El 27,9% de las unidades se dividian
en cuidados criticos e intermedios y en es-
tos casos la mediana de camas para pacien-
tescriticoserade10 [3] y para pacientes inter-
medios de 6 [8].

Tal como se muestra en la figura 4, el 51,1%
de las unidades (n=22) dependia del servicio
médico de cardiologia y el 44,1% de medici-
na intensiva (n=19). En cuanto al cargo res-
ponsable de enfermeria de las UCC, la deno-
minacién mas habitual era la de supervisor
(74,4%, n=32), quienes tenian también a su
cargo otras unidades en el 54,8% de los casos
(n=23) y el 30,2% con mas de diez afios de ex-
periencia en el puesto.

—Mixto: Cardiologia +
Medicina intensiva;

2,33%

Anestesia;
2,33%

Figura 4. Dependencia de las unidades participantes.

3. Datos estadisticos/asistenciales

Se obtuvo una estancia media bruta de
4,05+0,3 dias, mientras que la ajustada a ca-
suistica resultd de 1,97+1,02 dias, esto se tra-
duce en un altoindice de rotacién de pacien-
tes, con sus correspondientes procesos de
ingreso/alta. En el 65,1% de los casos se reali-
zaban altas a domicilio directas desde la uni-
dady la tasa de mortalidad fue de 3,75%.
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En cuanto a las patologias atendidas en
las UCC, la totalidad de los centros trataban
el sindrome coronarioagudoy la insuficiencia
cardiaca aguda (figura 5). Solo uno de los cen-
tros participantes no tenia implantado el pro-
grama de atencién al cédigo infarto. Se aten-
dian pacientes con dispositivos de asistencia
circulatoria en el 57,1% de las unidades (n=24),

SCA 100,0%
IC AGUDA 100,0%

MARCAPASOS TEMPORAL
TORMENTA ARRITMICA

IC AVANZADA
TAPONAMIENTO CARDIACO
TEPA

POST INTERV. ESTRUCTURAL
PCR EXTRAHOSPITALARIA
CIRUGIA CARDIACA

TRASPLANTE CARDIACO

Figura 5. Patologias mas prevalentes en las UCC.

siendo el mas utilizado el dispositivo de oxige-
nacién por membrana extracorpdrea (ECMO)
(n=20), seguido del IMPELLA (n=18) y del baldn
de contrapulsacién intraadrtico (n=17).

En contrapartida, Unicamente el 39,5% de
los servicios atendian a pacientes posopera-
dosdecirugiacardiacayenel23,2% de los ca-
sos al trasplante cardiaco.

86,1%
83,7%
83,7%
81,4%
39,5%

23,3%

SCA: sindrome coronario agudo; IC: insuficiencia cardiaca; TEPA: tromboembolismo pulmonar agudo; Interv: intervencionismo;

PCR: parada cardiorrespiratoria

4. Recursos humanos (RR.HH.)

En cuanto a RR.HH,, la mediana de enfer-
meras de plantilla en la unidad era de 25 en-
fermeras [18] y la de técnico en cuidados au-
xiliares de enfermeria (TCAE) de 16 [14]. En el
86% de las UCC, existia un procedimiento/
protocolo de acogida a personal de nueva in-
corporacién en la unidad.

La ratio enfermera/paciente mas frecuen-
te eraentre 1:2/1:3 (44,2%, n=19) (figura 6). Ade-
mas, el 69% de las unidades no tenia estable-
cido un sistema de medicién de las cargas
laborales de enfermeria.

Enel20,9% (n=9)delasunidadeslaratiode
las enfermeras no se mantenia constante en
todos los turnos y en el 18,6% (n=8) tampoco
se garantizaba durante los fines de semana.
Enamboscasos,laratioempeoraba,disminu-
yendo el nUmero total de enfermeras sin que
fuera pareja una disminucién en el nUmero

total de pacientes atendidos en la unidad. En
situacionesde complejidad, se podia mejorar
laratio“siempre” enel14% (n=6) de las ocasio-
nesy “aveces” en el 74,4% (n=32). Para ellos, la
enfermera adicional procedia del &drea de cri-
ticos en el 55,6% (n=15) de los casos, del retén
o plantillavolante en el 29,4% (n=10) o del pro-
pioequipodelaunidad,ajustando descansos
o dias de libranza, en el 29,4% (n=10).

El turno rotatorio (mafianas, tardes y no-
ches) era el mas frecuente (62,8%, n=27), se-
guido de losturnosde 12 horas (27,9%, n=12) y
los turnos fijos (9,3%, N=4).

El 31% (n=13) de las unidades compartia
su personal con otros servicios, mayoritaria-
mente, con otras unidades de intensivos del
hospital (53,8%, n=7). Ademas, en el 53,8% de
los casos, las enfermeras de las UCC partici-
paban en traslados tanto intrahospitalarios
como extrahospitalarios.
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Figura 6. Ratio enfermera-paciente de las unidades encuestadas.

Enel9,3% (n=4) de las UCC, se contaba con
personal de fisioterapia propio de la unidad,
aunque el acceso a otros profesionales como
psicélogos y terapeutas ocupacionales esta-
ba disponible a través de interconsulta en el
48,8% (n=21) y en el 72,1% (n=31) de los casos
respectivamente.

5. Formacién

El 38,1% (n=16) de las unidades no tenian
una lista de contratacidon especifica paracriti-
cos.Enel35,7% de los centros (n=17), las enfer-
meras participaban en equipos multidiscipli-

CARDIOLOGIA

ARTICULO ESPECIAL

%
]:

7,0 %

2,3 %

2,3 %

nares, especialmente en el equipo de parada
cardiorrespiratoria (n=11).

Las enfermeras que trabajan en UCC con
dependencia de cardiologia, tenian mayor for-
macién de master que aquellas que lo hacian
en UCC dependientesdelserviciode medicina
intensiva (18,68% vs 14,15%). Sin embargo, la for-
macion posgraduada del personal enfermero
era mayoritaria en cuidados criticos que en
cardiologia (85%, n=22 vs 59,3%, n=16) (figura 7).

La media de enfermeras con doctorado
era de 1,2+0,49 y solamente el 11,5% (n=5) de
las unidades disponia de enfermera de prac-
tica avanzada (EPA) en criticos.

59,3%

Figura 7. Formacién posgrado de las enfermeras.

30 40 50 60 70 80 90
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No existia programa formativo en criticos
para personal de enfermeria en el 55,8% de
los centros. En cambio, en el 93% de las uni-
dades se realizaban sesiones enfermeras con
caracter formativo, donde un 81,4% disponia
de sala deformaciéon propia. En el 100% de los
casos existian protocolosinherentes de la uni-
dad relacionados con procedimientos y utili-
zacion de aparataje.Asuvez, laindustriatam-
bién ejercia un papel formador en el 67,4% de
las unidades. En el 93% de los centros existia
rotacion de estudiantes de grado de enfer-
meriay en el 39,5% estudiantes de TCAE.

En cuanto a los cargos responsables, el
51,2% (n=22) eran diplomados, tenian forma-
cion posgrado el 48,8% (n=21), mayoritaria-
mente en cuidados criticos (66,7%, N=14) y
gestion (57,1%, n=12). El 2,3% (n=1) tenian es-
tudios de doctorado y el 4,6% (n=2) estaban
cursandolos.

6. Recursos materiales

En relacién con los recursos materiales,
las UCC estaban dotadas de un alto nivel de
equipamiento/aparataje.

INVOS =mm 99,
SOMANETICS e |49,
TOFSCAN e [29%,

Para el soporte respiratorio, el 98% de las
unidades contaba con dispositivos de venti-
lacidon mecanica noinvasiva, el 98% con canu-
las nasales de alto flujo y el 86% con dispositi-
vos de ventilacién mecanica invasiva.

La monitorizaciéon cardiaca avanzada es-
taba presente en el 72% de las UCC median-
te catéter de Swan-Ganz, seguido de sistema
PICCO en el 58% y Volum View en el 26% de
las unidades.

Se utilizaban dispositivos de medicién
de la actividad cerebral en el 81% de los
centros, manteniendo el mismo porcenta-
je para las terapias de reemplazo renal con-
tinuo.

El personal de enfermeria llevaba a cabo
punciones arteriales o venosas ecoguiadas
en el 74,4% de las unidades.

El 69,7% de los hospitales contaba con for-
mato de registro clinico electrénico, el 60,4%
de las unidades tenia dispensaciéon automa-
tica de medicaciony el 51,1%, sala de técnicas
con rayos X en la propia unidad.

En la figura 8 aparecen en detalle los dis-
tintos recursos materiales de las UCC parti-
cipantes.

BIS S S | O/,

LUCAS m— 359,

TRRC e — & | 9/,
ECOCARDIO e () 30/,
CONTROL T" e (39,

ECMO aaa—— S |,

IMPELLA m— 5 30/,

BIAC IS 5,/

VOLUME VIEW 26%
PICCO
SWAN GANZ
ALTO FLUJO
BIPAP
CPAP
VMI

0% 20% 40%

Figura 8. Recursos materiales de las UCC.

58%
72%
98%
98%
95%
86%
60% 80% 100% 120%

BIS: indice biespectral; TRRC: terapia de reemplazo renal continuo; T2 temperatura; ECMO: oxigenacién por membrana ex-

tracorporea; BIAC: baldn de contrapulsacion intraadrtico; BIPAP: presion positiva de dos niveles en la via aérea; CPAP: presion

positiva continua en la via aérea; VMI: ventilacion mecanica invasiva
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7. Aspectos organizativos

En el 69,8% de las unidades encuestadas
se realizaba el pase de visita médico-enfer-
mera y en el 65,1% las enfermeras participa-
ban en el cambio de guardia o sesién diaria.

En lo relativo atemas de humanizacion, la
duracién de la visita por parte de las familias
a los pacientes era de entre 2-6 horas diarias
en el 34,9% de las unidades, estando estable-
cido un turno de visita de mananay tarde en
el 90,7% y un sistema de puertas abiertas en
el 34,9% de los centros (n=15).

Se permitia el uso de moviles en el 93% de
las unidades (n=40) y los pacientes tenian ac-
ceso a television en el 81,4% de las mismas
(n=35).

Discusion

El estudio MAREC Criticos forma parte del
Proyecto MAREC® de la AEEC como iniciativa
del grupo de cuidados criticos cardiovascu-
lares. Este estudio es una oportunidad para
obtener informacion de referencia en el area
de criticos cardiovasculares, ya que no existe
evidencia anterior y, por tanto, nos permite
tener una vision muy aproximada de la situa-
cion de la enfermeria en las UCC en Espafia.

La colaboracién de enfermeras de practi-
camente todo el territorio nacional ha permi-
tido poder obtener una amplia representa-
cion.Sehapodidocomprobarquelasituacion
actualdelaenfermeriaespafolaenunidades
donde se ingresan pacientes con patologia
cardiaca aguda, en estado critico o con ele-
vado riesgo vital, es diversay compleja. La co-
existencia de unidades de cuidados criticos
dependientesdelosserviciosde medicinain-
tensivay de UCCvinculadas a cardiologia evi-
dencia esta complejidad.

Esta diversidad comienza con la denomi-
nacién de las unidades que han participado
en el MAREC Criticos, que alcanzé 14 nom-
bres diferentes. Algo mas de la cuarta parte
delasunidadesatiendensimultaneamentea
pacientes criticosy pacientes de intermedios
(no criticos, pero con elevado riesgo vital). La
configuracién mas habitual es de 12 camas,
con una leve predominancia de unidades de-
pendientes de los servicios de cardiologia so-
bre las de medicina intensiva.
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La heterogeneidad observada en las de-
nominacionesy estructuras de las UCC refle-
jaladiversidad enlaorganizacién del sistema
desaludyesalgotransversal atodosnuestros
resultados.

Los datos estadisticos en cuanto a estan-
cia media bruta y ajustada a casuistica reve-
lan un alto indice de rotacién y un flujo cons-
tante de pacientes. Esto se traduce en una
presidon sobre los recursos disponibles y un
desafio para mantener estandares 6ptimos
de atencién. La tasa de mortalidad es relati-
vamente baja en comparacion con otros con-
textos internacionales, lo que sugiere que las
unidades estan logrando resultados favora-
bles a pesar de la elevada carga asistencial ¢-8.

En relacién con la ratio enfermera/pacien-
te, es crucial considerar cdmo esta influye en
la calidad del cuidado y los resultados clini-
cos. La ratio habitual en criticos es de 1:2/1:3
dependiendo de la complejidad del pacien-
te,y en casos de pacientes portadores de dis-
positivo ECMO puede requerir una reduccion
de laratio a 1:1%". En nuestro estudio, una de
cada cinco unidades mantiene una ratio su-
perior a 1:3. La medicién de la carga asisten-
cial en estas unidades, a través de escalas
validadas como la Nursing Activities Score
(NAS), cobra especial importancia ya que es-
tudios previos han demostrado que una ratio
adecuada entre enfermeras y pacientes esta
asociada con menores tasas de mortalidad y
complicaciones'” ' La mortalidad hospitala-
ria es un indicador de calidad asistencial, por
ese motivo adecuar la plantilla a las necesi-
dades reales de los pacientes impacta positi-
vamente en la seguridad y eficiencia del sis-
tema sanitario ™.

El hecho de que mas de un tercio de las
unidades no cuente con una lista especifica
para la contratacion de personal es llamati-
vo a la par que preocupante, pues permite
gue enfermeras sin formacién especializada
atiendan a pacientes en situaciones criticas,
lo que podria comprometer la seguridad del
paciente y los resultados en salud'®".

En la misma linea, la ausencia de progra-
mas formativos especificos resalta una bre-
cha importante en la capacitacién continua
necesaria para enfrentar los desafios actua-
les en el manejo del paciente critico, cada
vez mas complejo en relacién con la tecnifi-
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cacién de las practicas. La atencién a pacien-
tesagudosrequiere habilidades especificasy
conocimientos actualizados; por lo tanto, se-
riainteresante el establecimiento de criterios
unificados para la contratacién y formaciéon
del personal de estas unidades ™.

La baja representacidon en criticos de en-
fermeras con doctorado y de EPA (figura de-
signada por lainstitucion, con estudiosal me-
nos de master y que actla como referente a
nivel asistencial, docente e investigador) in-
dica que hay un potencial limitado para fo-
mentarinvestigacién einnovacién dentrodel
ambito delas UCC. La promocion de estudios
avanzados entre el personal, a la par que po-
der contar con lideres académicos dentro
del equipo, podria ser clave para mejorar las
practicas basadas en evidencia y fomentar
un enfoque mas cientifico en el cuidado cri-
tico cardiovascular®.

La atencién cardiovascular aguda es un
reto para todos los profesionales que la con-
forman,ya que noexiste unaformaciénregla-
da que capacite al profesional para la aten-
cién segura y de calidad a estos pacientes
criticos. Médicos y enfermeras deben estar
formados tanto en el paciente critico como
en el paciente cardiolégico agudo. La eviden-
cia refleja que existe una relacidén directa en-
tre los profesionales con amplia experiencia
cardiolégica y mejores resultados 8. La falta
de unaespecializacionen Espafhageneraque
laformacion nosearegladay que existan pro-
fesionales formados en cuidados cardiolégi-
cosy otros en criticos. A nivel europeo, si exis-
te una certificacién para cardidlogos a través
de la Association for Acute CardioVascular
Care (ACVC)™.

Respecto a las enfermeras, la Association
of Cardiovascular Nursing and Allied Profes-
sions (ACNAP) publicé en 2015y actualizé en
2023, el Core Curriculum for Cardiovascular
Nurses and Allied Professionals, donde se
describen las competencias basicas y las ne-
cesidades formativas de las enfermeras que
trabajan en el &ambito de la cardiologia %°.

En relacion con la atencién cardiovascu-
lar aguda, se identifican seis areas formati-
vas, siendo en su mayoria mas especificas
del cuidado cardiovascular. Recientemente,
se ha aprobado por el Consejo General de la
Enfermeria de Espafa el Marco de actuacioén

de la enfermera en cuidados de salud cardio-
vascular, donde se recogen todas las compe-
tencias necesarias para la atencidn segura y
de calidad del paciente critico cardiolégico?'.

Enconsonanciaconlopropuestoenel Ma-
nual de Buenas Practicas de Humanizacion
en Cuidados Intensivos, casi la totalidad de
las unidades permite el uso de dispositivos
moviles y la gran mayoria disponen de tele-
visidon para sus pacientes. Con respecto a los
horarios y condiciones de las visitas, vuelve
a existir gran heterogeneidad; sin embargo,
cabe destacar que algo mas de una tercera
parte de las unidades del estudio tienen un
sistema de visita de puertas abiertas?2.

Contrastandolo con los resultados del es-
tudio de Escudero et al., 2 se observa cémo
actualmente existe una tendencia creciente
enelrégimen devisitasyen laintegracién de
puertas abiertasdurante las 24 horas por par-
te de las UCC encuestadas. Obviamente, adn
no se alcanzan los objetivos deseados por el
Proyecto HUCI, motivo por el cual se debe-
rian estudiar los factores o causas que frenan
la implementacién de un horario abierto en
nuestro medio.

En este mismo sentido, Rosa et al.?* cons-
tata cémo un modelo de visitas prolongadas
se asocia con una menor incidencia de deli-
rio, menor duracion del delirio/coma y de la
estancia en la UCL.

Conclusiones

El estudio MAREC Criticos es el primer
analisis exhaustivo sobre las UCC en Espa-
Aa, revelando una gran diversidad en su or-
ganizacidény recursos, sefalando tanto avan-
cescomodesafios. Destacalaimportanciade
mejorar la formacién y la adecuacién de los
recursos para garantizar una atencién de ca-
lidad.

Las enfermeras de las UCC tienen mayor
formacién en cuidados criticos que en car-
diologia, lo que indica una oportunidad para
especializarse mas en este dmbito. Ademas,
los estudios de posgrado no son obligatorios
en todas las UCC, lo que genera variabilidad
en el nivel de especializacion. Implementar
formacién continua obligatoria podria ho-
mogeneizar la capacitacioén.
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La escasa presencia de figuras como la
EPA Yy la enfermera doctora limita la toma de
decisiones y el desarrollo de nuevas estrate-
gias de atencidn, por lo que es esencial fo-
mentar su inclusién. Asimismo, la adecuada
ratio enfermera-paciente es clave para redu-
cir eventos adversos y costes, destacando la
necesidad de ajustar esta relacion segun la
complejidad de cada paciente con base en
analisis de cargas de trabajo.

La calidad educativay la experiencia clini-
cadelasenfermerasimpactan directamente
en los resultados de los pacientes. Con el au-
mento de la complejidad de los casos y de la
tecnificacidn de la asistencia, es fundamen-
tal contar con equipos multidisciplinarios
bien formados y recursos adecuados para
afrontar estas demandas.

Enresumen,aunque el estudio MAREC Cri-
ticos ofrece una visidn valiosa de la situacion
actual, también subraya la necesidad de ge-
nerar masevidenciacientificay continuar me-
jorando la formacion, los recursos y los proce-
sos en la atencidn cardiovascular aguda.

Limitaciones

La existencia de otras sociedades cientifi-
cas de enfermeria en criticos, con sus propios
objetivosy lineas de trabajo, puede haber ge-
nerado una menor participacién en nuestro
estudio. No obstante, la convivencia con en-
fermeras de diferentes asociaciones debe ser
una oportunidad para sinergias futuras con
base en la mejora de la atencién critica car-
diovascular.

Ciertamente, la tasa de respuesta ha sido
menor que la esperadaya priori podriaimpli-
car cierto sesgo de seleccién, pero tras anali-
zarlosresultados (heterogeneidaddelas UCC
en cuanto a recursos y organizacion, partici-
pacion de 15 CC.AA.), consideramos que los
hallazgos obtenidos pueden ser representa-
tivos y reflejan la situaciéon actual de las UCC
a nivel nacional.

Por otro lado, al ser un estudio transversal
somos conscientes de que, ante la evolucion
de la cardiologia intensiva y la tecnificacion
de los cuidados, el marco descrito de las UCC
puede llegar a ser cambiante en el tiempo
exigiendo nuevos estudios en el futuro.
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Resumen

» Introduccién: la obesidad es una pandemia de interés clinico que es la principal causante
de enfermedad cardiovascular, dislipidemiasy diabetes. Esta patologia no solo afecta a los
adultos, sino también a los niflos. En la actualidad se evidencian ninos con enfermedades
cardiovasculares secundarias a diabetes por una malaalimentaciénrica en hidratosde car-
bono. La obesidad acorta la vida de 5,8 a 7,1 afos.

v

Objetivos

1. Reflexionar sobre la obesidad como enfermedad cronica multifactorial.

2. Debatir sobre sus factores causales, genéticos y ambientales.

3. Establecer la importancia de la nutrigendmica y los nutracéuticos para el beneficioy
prevencion de la obesidad.

Metodologia: revision sistematica de acuerdo con las directrices de "Preferred Reporting
Iltems for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) Guidelines": enero 2023-agosto
de 2024 en las bases de datos Web of Science, PubMed, Scopus, Scielo, Cochrane, EBSCO.
Se realizd la estrategia de busqueda inglés/esparniol: [Nifio/ Adolescente] * ["obesidad (Titu-
lo)" *"gravedad" o "morbilidad"]) y “(nutrigendmica (Titulo)) * (nutraceutico)"]).

v

» Resultados: se encontraron 1343 estudios que presentaron al menos un resultado de eva-
luaciones antropomeétricasy de composicion corporal (IMC), presiéon arterial, variables bio-
guimicas de riesgo metabdlicoy perfil lipidico (glucemia en ayunas, insulina, HOMA-IR). Se
seleccionaron 34 ensayos controlados aleatorizados publicados desde enero de 2005 hasta
agosto de 2024, en inglés, espafol o portugués.

Conclusiones: la solucién para el control de la obesidad infantil resulta dificil pues no solo
se trata de modificar habitos alimentarios en la familia; es también un cambio psicolégico
(estilo de vida) y social. Sin embargo, es necesario concienciar al entorno del niflo sobre la
importancia de llevar una alimentacion equilibrada desde la infancia.

v

Palabras clave (DeCS): Nifio, Adolescente, Obesidad, Gravedad, Morbilidad, Nutrigenémi-

ca, Nutraceutico.
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Abstract

» Introduction: Obesityisa pandemic of clinical interest being the main cause of cardiovascu-

lar disease, dyslipidemias, and diabetes. This pathology not only affects adults, but also chil-
dren. Currently, there are children with cardiovascular diseases secondary to diabetes due
to a poor diet rich in carbohydrates. Obesity reduces life expectancy by 5.8 to 7.1 years.

Objectives
1. Reflect on obesity as a multifactorial chronic disease.
2. Discuss the causal genetic and environmental factors

3. Establish the importance of nutrigenomics and nutraceuticals for the benefit and pre-
vention of obesity.

Methodology: Systematic review according to the “Preferred Reporting Items for Syste-
matic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) guidelines”: January 2023-August 2024 in the
Web of Science, PubMed, Scopus, Scielo, Cochrane,and EBSCO databases. English/Spanish
search strategy: [Children OR Adolescent OR Child* ORyoung] *["obesity (TITLE)" *"severely
obese" * "morbidly obesity"] and [nutrigenomics (TITLE)) *(nutraceutical)”].

Results: We found 1343 studies that presented at least one result of anthropometric and
body composition evaluations (BMI), blood pressure, biochemical metabolic risk variables,
and lipid profile (fasting glycemia, insulin, HOMA-IR). We selected 34 randomized contro-
lled trials published in peer-reviewed journals between January 2005 and August 2024, in
English, Spanish, or Portuguese.

Conclusions: The solution to controlling child obesity isdifficult because itis not only about
changing eating habits in the family; It is also a psychological (lifestyle) and social change.
However, it is necessary to raise awareness in the child's environment about the importan-
ce of having a balanced diet as of childhood.

Keywords (Mesh): Children, Adolescent, Child, Young, Obesity, Severely obese, Morbidly

obesity, Nutrigenomics, Nutraceutical.

Introduccion

Laobesidadesunapandemiadeimportan-
cia clinica ya que es el principal factor de ries-
go (FR) siendo causante de enfermedad car-
diovascular, dislipidemiasy diabetes, asicomo
otras enfermedades como canceres de endo-
metrio, mama, prostata, higado y vesicula bi-
liar, problemas respiratorios y durante el em-
barazo'. Es un estado patoldgico que no solo
afecta a los adultos, sino también a los nifos.
Enlaactualidadseevidenciannifosconenfer-
medades cardiovasculares secundarias a disli-
pidemias o diabetes por una mala alimenta-
cion rica en hidratos de carbono. Ademas, la
obesidad acorta la vida de 5,8 a 7,1 afios?.

El exceso de peso en la infancia es un pro-
blema de salud de especial relevancia y que
en las Ultimas décadas se ha constatado un
rapido incremento en el nUmero de nifos y
ninas afectados. La obesidad infantil es una

prioridad en salud publica por su impacto
significativo en el aumento de las enferme-
dades agudasy crénicas, en la salud general,
en el desarrolloy en el bienestar.

En las economias mas avanzadas, la pre-
valencia se ha multiplicado por dos, e inclu-
so por tres, desde 1970. Es mas elevada en los
hogares con bajo nivel socioecondmico y en
algunos grupos étnicos minoritarios. Diver-
sos estudios han demostrado un gradiente
socioecondmico de obesidad infantil en los
paises industrializados modernos, con tasas
que tienden a disminuir progresivamente a
medida que aumenta este "3 4,

En Europa, la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) desarrolla desde hace diez ahos
el estudio European Childhood Obesity Sur-
veillance Initiative (siglas en inglés: COSI)
para conocer la prevalencia del exceso de
peso y monitorizar las tendencias en el gru-
po de edad de 6 a 9 afos. Espana participa
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en esta monitorizacién a través del estudio
Aladino. Las tres ediciones del informe (2011,
2015y 2019) se han realizado a través de la Es-
trategia de Nutricién, Actividad Fisica y Pre-
vencion de Obesidad (NAOS) de la Agencia
Espafola de Seguridad Alimentaria y Nutri-
cion (AESAN), participando en el marco de la
Iniciativa de Vigilancia de la Obesidad Infantil
de la Oficina Europea de la OMS.

Aunque las tasas parecen estar estabi-
lizdndose en algunos paises europeos, la
obesidad infantil, que se distribuye de for-
ma desigual entre paisesy grupos de pobla-
cién, sigue siendo un importante problema
de salud publica en Europa. Como en etapas
anteriores, los datos sugieren un gradiente
norte-sur creciente, observandose la mayor
prevalencia de sobrepeso y obesidad en pai-
ses del area mediterrdanea, como Chipre, Gre-
cia, Malta, Italiay Espafa. Losdatosde lacuar-
taoleadaconfirmanlasdiferenciasde género
gue se observaron en ediciones anteriores de
COSI, con sobrepeso u obesidad (segun las
definicionesde la OMS) mas prevalente en ni-
Aos que en niflas en la mayoria de los paises.

Objetivos

El presente articulo pretende constituir-
se en un documento critico para la preven-
cion y control de la obesidad infantil a partir
de la evidencia documental publicada desde
2005-2024 sobre el tema, pretendiendo dar
respuesta a la siguiente pregunta:

2Qué factores de riesgo y barreras exis-
ten para la implementacion de un adecua-
do estilo de vida ante la creciente proble-
madtica de obesidad infantil?

Ante la creciente problematica de las en-
fermedades crénicas, se pretende concien-
ciar sobre habitos alimentarios saludables y
el papel actual de la nutrigendmica y los nu-
tracéuticos para el beneficioy prevenciéon de
la obesidad infantil.

Objetivos especificos

1. Reflexionar sobre la obesidad como enfer-
medad crénica multifactorial.

ARTICULO ORIGINAL

2. Debatir sobre sus causas, genéticasy am-
bientales.

3. Establecerlaimportanciadela nutrigené-
mica y los nutracéuticos para el beneficio
Yy prevenciéon de la obesidad.

Metodologia

» Disefo: Revision sistematica de acuer-
do con las directrices de Preferred Repor-
ting Items for Systematic Reviews and Me-
ta-Analyses (PRISMA) Guidelines®.

Fuentes y estrategia de busqueda

Se realizé una busqueda sistematica de
la literatura: enero 2023-agosto de 2024 en
|las bases de datos Web of Science, PubMed,
Scopus, Scielo, Cochrane, EBSCO. Se utili-
zaron las siguientes palabras claves para la
buUsqueda con los operadores booleanos OR
y AND:

» ([Niflo/Adolescente* Joven/es] ["obesi-
dad" "gravedad" *"morbilidad"]) y “(nutri-
gendémica* (nutraceutico)"]).

» ([Children OR Adolescent OR Child*
OR young] AND ["obesity" OR "severe-
ly obese" OR "morbidity obesity"]) AND
“(nutrigenomyc) OR (nutraceutical)"]).

Dado el contextoacadémicoen el que sur-
ge esta revision sistematica, no existe publi-
cado un protocolo previo de la revision siste-
matica nitampoco un numero de registro de
esta.

Seleccion de estudios

La presente revision se llevé a cabo en dos
fases:

» Etapa 1. BUdsqueda y seleccién de los estu-
dios a analizar:

a) Comprendid un protocolo de cinco fa-
ses para determinar la muestra de es-
tudios a incluir.

b) Fase de identificacién: se identifica-
ron articulos publicados en las bases
de datos electronicas: Web of Science,
Pubmed, Scopus, Cochrane, EBSCO y
Scielo. Elalgoritmo de busquedainclu-
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c)

d)

e)

yo las palabras “children”y “obesity” en
articulos en idioma inglés, espafnol y
portugués, publicados entre enero de
2005y agosto de 2023. Se aplicaron fil-
tros propios de las bases de datos que
generaron una sintaxis Unica de buUs-
gueda que permite su replicabilidad.
Fase de duplicados: los articulos pre-
sentes en mas de una base fueron in-
cluidos solo una vez.

Fase de elegibilidad: se eliminaron ar-
ticulos que no contenian las palabras
clave en el titulo o resumen (figura 1:
diagrama de flujo).

Fase de inclusién: se aplicaron los cri-
terios de inclusion: (1) fecha publica-
cion, (2) idiomay (3) intervencion diri-
gida a nifos entre 2 y 14 afos. Como
criterios de exclusién se establecie-
ron: (1) articulo anterior al aflo 2005,
(2) edad distinta al rango 2-14 anos, (3)

FILTRO 2

EILTROS

Figura 1. Diagrama de flujo.

intervenciones con objetivo diferente
al establecido en la presente investi-
gacion (articulos a los que no se tuvo
acceso directo, articulos incompletos,
articulos con informacién pseudocien-
tifica y que no concretaran acerca de
evidencia benéfica de los nutracéuti-
cosy la nutrigenémica) (figura 2).

f) Evaluaciéndesesgo:controlado pordos
evaluadoresquerevisarontodoel proce-
so de inclusién de articulos. De manera
independiente evaluaron la calidad de
la evidencia mediante la herramienta
Grading of Recommendations Assess-
ment, Development and Evaluation
(GRADE)* Esta herramienta determina
elriesgodesesgo,imprecision,direccio-
nalidad, inconsistenciay la sospecha de
sesgo de publicaciéon. Atendiendo a las
variables previas, la evidencia se estrati-
fica en muy baja, baja, moderada o alta.

Criterios de inclusién

Criterios de exclusién

» Articulos publicados desde 2005 hasta 2024.

» Articulos de tipo opiniones de expertos con muy bajo
grado de evidencia o recomendacion.

» |dioma:inglés, espafiol y portugués.

» Articulos cuyo tema principal no incluya la obesidad
infantil.

» Articulosenlos quela obesidad sea estudiada en pobla-
cién infantil (2-14 afios).

» No tengan acceso al texto completo.

Figura 2. Criterios de inclusion/exclusion.

* Sistemna GRADE: clasificacién de la calidad de la evidencia y graduacién de la fuerza de la recomendacion GRA-
DE System: Classification of Quality of Evidence and Strength of Recommendation. DOI: https://doi.org/10.1016/].
ciresp.2013.08.002

20
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» Etapa 2. Extraccidn de informacion:

Para la extraccidon de informacion se apli-
c6 una matriz, previamente definida por los
autores, que recogid homogéneamentelain-
formacioén relevante para el analisis, sintesis
e interpretacién de los datos, y que incluyd
antecedentes relevantes de los estudios: nU-
mero y pais de origen de los participantes, y
variables de resultado (antropometria, cono-
cimientos de nutricién, estilos de vida, otro).

Resultados

Seencontraron 1343 estudios que presen-
taron al menos un resultado de evaluacio-

Figura 3. Resultados en PUBMED.

Tras la lectura critica de los 34 articulos se
ha rescatado la siguiente evidencia: los resul-
tados se incluyeron segun tres categorias te-
maticas:

1. Obesidad como enfermedad crénica
multifactorial

En los paises en desarrollo con economias
emergentes, la prevalencia entre ninos en
edad preescolar supera el 30%; sin embargo,
el promedio global abarca una amplia gama
de niveles de prevalencia en las distintas re-
giones y paises con un estimado mayor del
30% en Américay por debajo del 2% en Africa
subsahariana®é.

En México,segun la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricidn (ENSANUT, 2016), las prin-
cipales causas de muerte son la cardiopatia

) o NUTRIGENOMICS: 3.627
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nes antropométricas y de composicién cor-
poral (peso, talla, indice de masa corporal,
pocentaje de masa grasa, perimetro de cin-
tura), presion arterial, variables bioquimicas
de riesgo metabdlicos y perfil lipidico (glu-
cemia en ayunas, insulina, HOMA-IR, coles-
terol total, HDL, LDL y triglicéridos). En una
buUsqueda inicial e individual, se encontra-
ron 262.898 en PUBMED: obesidad infan-
til-severidad-gravedad & nutrigenémica (fi-
gura 3: resultados en PUBMED).

Finalmente se seleccionaron 34 ensayos
controlados aleatorizados publicados hasta
agosto de 2024, en inglés, espanol o portu-
gués.

isguémica, la diabetes, en primery segundo
lugares, y en tercera posicidon se encuentran
los accidentes cerebrovasculares “. Las ENT
(enfermedades cardiovasculares, diabetes,
cancer y obesidad, cuyos factores modifica-
bles son la dieta poco saludable y la inacti-
vidad fisica) representan alrededor del 60%
de lasdefunciones mundialesy casila mitad
(47%) de la carga mundial de las enferme-
dades, pudiendo prevenirse o controlarse
en gran parte mediante intervenciones efi-
caces, deteccidn y un tratamiento tempra-
no que abordan factores de riesgo comunes,
como son el consumo de toxicos, dietas des-
equilibradas y falta de actividad fisica®”. Si
se mantienen las tendencias actuales, el nU-
mero de lactantes y nifos pequefos con so-
brepesoaumentarda70 millones paraelano
2025°.
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Ebbeling et al, en su ensayo en adoles-
centes “A randomized trial of sugar-sweete-
ned beverages and adolescent body weight”,
demostraron que la reduccion del consumo
de bebidas azucaradas entre los adolescen-
tes con sobrepeso y obesidad se asocié con
una disminucion en el IMC (indice de masa
corporal) ®. De Ruyter, muestra resultados si-
milares en menores en su estudio”.

En concreto, Qi et al., en su ensayo aleato-
rizado por separado en los ninosde 5a12 anos
de edad (idealmente con peso normal), asocid
el consumo de una porcién diaria de una be-
bida endulzada artificialmente con un menor
aumento de peso y acumulacion de grasa en
comparaciéon con el consumo de bebidas en-
dulzadas con azucar'®.

Aunque algunos estudios cuestionan estos
posibles beneficios, tanto en adultos como en
niNos, las revisiones sistematicas y metaanali-
sis relacionados con los edulcorantes conclu-
yen que su uso es beneficioso en los progra-
mas de control de pesoy diabetes asociados a
unos habitos de vida saludables.

Sin embargo, escasas investigaciones a ni-
velregional se han centradoenelimpactoyre-
laciondela obesidad conlos parametrosantro-
pomeétricos, cardiacosy bioquimicos. Una tesis
doctoral estudié la prevalencia de obesidad
y el estado de salud cardiovascular de los es-
colares prepuberes de una poblacién rural de
Cérdoba (Espafia), determinada por medidas
antropométricas, actividad fisica y pruebas de
imagen (ecocardiografia) y su asociacion con
el grado de obesidad, prediabetesy con la pre-
sencia de sindrome metabdlico. Esta tesis doc-
toral reveléd cdmo un mayor tejido adiposo epi-
cardico estd relacionado con el indice de masa
corporal, los pardmetros antropométricos y la
presién arterial en nifos esparioles™.

2. Etiologia

La obesidad nutricional esunaenfermedad
multifactorialenlaque se hanidentificadofac-
tores ambientales y genéticos ?. El incremen-
to de la obesidad es debido a nuevos habitosy
estilos de vida adoptados secundarios a la in-
corporacion de la mujer al mundo laboral, la
celeridad del ritmo de vida, el incremento de
familias desestructuradas. Como consecuen-
ciadeesto,se hapasadoaconsumir platos pre-

cocinados de alto valor caldrico o realizaciéon
dedietasdesequilibradas (notenertiemposu-
ficiente para cocinar); pasando asi de la dieta
mediterranea a la comida rapida.

FACTORES AMBIENTALES

La mayoriadelospacientesconobesidadin-
fantil estan influenciados por factoresambien-
tales, causados por un estilo de vida sedentario
0 por unaingesta calérica mayor alarequerida.
Estos factores forman parte de las causasy son
importantes para el tratamiento, debido a que
son potencialmente modificables™.

A pesar de las diferentes limitaciones que
hay conrespecto al consumo de alimentosy al
aprovechamiento de tiempos libres para rea-
lizar actividad fisica y disminuir el sedenta-
rismo en los ninos; metanalisis realizados por
varios autores concluyen que estas interven-
ciones para prevenir la obesidad infantil son
generalmente eficaces. En otro metanalisis
se concluyd que los niflos inscritos en los gru-
pos de intervencidn presentaron una reduc-
cién media de la adiposidad en comparaciéon
con los grupos control (diferencia de medias
estandarizada en el IMC de -0,15 kg/m?2 [IC del
95%: -0,21a -0,09]) 15,

FACTORES GENETICOS

Los sindromes genéticos o endocrinolégi-
cos representan el 1% de la obesidad infantil,
correspondiendo el 99% restante al concepto
de obesidad nutricional exégena.

Los factores genéticos implicados en la
obesidad se pueden presentar de diversas for-
mas: monogénica o mendeliana, la sindroma-
tica, que corresponde a menos del 0,01%, y la
comun. En los Ultimos afios se han encontra-
do genes relacionados con la obesidad nutri-
cional, entre ellos la deficiencia congénita de
leptinay la deficiencia congénita del receptor
de leptina, demostrada en unos pocos nifos
con obesidad de comienzo precoz'®".

3. Papel actual de la nutrigenémica y los
nutracéuticos para el beneficio y prevencién
de la obesidad

La secuenciaciony los proyectos de inves-
tigaciénacercadelgenomahumano, los mis-
mos que se iniciaron en 2001, no solo trajeron
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avances a la ciencia médicasinotambiénala
cienciadelanutricionconlanuevaideadelas
dietas disefadas de forma individual. El obje-
tivo de la nutrigendmica es estudiar el efecto
delosnutrimentosde ladietayanalizarcémo
estos nutrimentos afectan a la expresidon de
genes especificos, teniendo entonces, un co-
nocimiento que proporciona herramientas
para entendery controlar la pandemia de las
enfermedades crénicas: el papel de la nutri-
gendmica y los nutracéuticos en la preven-
cion de las enfermedades cardiovasculares;
revision de la literatura especifica, en espe-
cial, la obesidad, el cancer, enfermedades
cardiovasculares, diabetes y enfermedades
neurodegenerativas.

Laforma monogénica se refiere aloscam-
bios mutagénicos que se presentan en un
solo gen, por ejemplo, en el gen de leptinay
su receptor, la carboxipeptidasa E, la protei-
na orexigénica agouti, el receptor de mela-
nocortina 4, la prohormona convertasa ly la
proopiomelanocortina. La forma sindromati-
ca es causada por anormalidades cromosé-
micastantoautosémicascomoligadasalcro-
mosoma X, muchos acompanados de retraso
mental como el sindrome de Prader-Willi, el
sindrome de pseudohipoparatiroidismo tipo 1
y el sindrome de Bardet-Bied!®,

Los estudios en gemelos, adoptados y en
todas las familias sugieren que existen facto-
res genéticos asociados a la obesidad. La he-

Tabla 1
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rencia de la obesidad seguln estudios en ge-
melos es alta, oscilando entre 0,6 y 0,9, con
valores solo ligeramente inferiores en los ge-
melos criados por separado en comparacion
conaquelloscriados juntos. Del mismo modo,
en los adoptados el indice de masa corporal
se correlaciona con el de sus padres biolégi-
cos en lugar del de sus padres adoptivos'® 2%

Grandes estudios de asociacion gendmica
han demostrado que la regién Gen FTO (aso-
ciado a la masa grasa y la obesidad) tiene la
mas fuerte asociacidén genética con la obesi-
dad. Esta alteracién se presenta en el hipo-
talamo y en el tejido adiposo y es el respon-
sable de la manifestacion de menor saciedad
y mayor acumulacién de grasa adiposa. Una
variante en el gen FTO en el cromosoma 16
predispone a la diabetes tipo 2 a través de un
efecto sobre el indice de masa corporal (IMC).
Varios estudios sugieren que esta variante
también afecta el riesgode obesidad en la po-
blacion general. Los mecanismos de asocia-
cion entre las variantes de FTO y la obesidad
han sido poco claros. Se ha identificado una
asociacion causal donde se altera la funcién
de los adipocitos a partir de la utilizaciéon de
energia almacenada y hay disminucion de la
termogénesis mitocondrial 2428, (Tabla 1. Las
proteinas FTO estdn ampliamente involucra-
das tanto en la adipogénesis como en la tu-
morogénesis mediante la actividad desmeti-
lasa dependiente de mo6A).

Las proteinas FTO estan ampliamente involucradas tanto en la adipogénesis como en la
tumorigénesis mediante la actividad de desmetilasa dependiente de m6A

Disease FTO biological function Target RNA References
X FTO overexpression increased energy intake through reduce ghrelin Ghrelin Karra et al, 2013
Obesity MRNA MEA.,
FTO regulates pre-adipocyte differentiation by regulating m®A levels SRSF2 Zhao et al, 2014
Obesity around splice sites to control the splicing of the exon of adipogenic
regulatory factor RUNXIT1.
Obesit FTO regulated adipogenesis by regulating cell cycle protein by m°A- CCNA2, CDK2 Wu et al, 20183,b
y YTHDF2 dependent pathway.
Acute myeloid FTO enhanced leukemic cell transformation and leukemogenesis and ASB2, RARA Lietal,2017
leukemia (AML) limited all-trans-retinoic acid (ATRA)-induced AML cell differentiation.
FTO induced Glioblastoma Stem Cells (GSC)growth, self-renewal, tumor ADAMI9, EPHA3, Cuietal, 2017
Glioblastoma progression, and prolonged mouse lifespan by regulating m®A of KLF4, CDKN2A,
cancer-associated genes. BRCA2, TP53IM
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Disease FTO biological function Target RNA References
FTO promoted breast cancer cells malignant phenotypes such as BNIP3 Niu et al, 2019
Breast cancer M } :
proliferation, colony formation, and metastasis.
Gastric cancer FTO knockdown increased meA level promoting GC cell proliferation and Wnt/PI3K-Akt Zhang et al, 2019
(GC) invasion by activating Wnt and PI3K-Akt signaling. pathway
Lung squamous FTO effectively promoted cell proliferation and invasiveness and inhibited | MZF1 Liuetal,2018
cell carcinoma cell apoptosis of lung squamous cells.
(LUSC)
Non-small cell FTO promoted the proliferation, colony formation ability of lung cancer USP7 Lietal,2019a
lung cancer (NS- | cellsinvitro,and promoted lung cancer cell growth in vivo.
CLC)
Hepatocellular Knockdown of FTO suppressed the proliferation and in vivo tumor growth, | PKM2 Lietal,2019b
carcinoma (HCC) | andinduced the GO/G1 phase arrest.
Cervical squa- FTO increased p-catenin mRNA expression, increased DNA repair activity, p-catenin Zhouetal, 2018
mous cell carci- and induced resistance to chemoradiotherapy.
noma (CSCC)
. The demethylation mediated by FTO promoted the stability of MERTK, BCL-2 Yanetal,2018
Leukemia T
proliferation-related genes.
FTO accelerated melanoma tumorigenesis and anti-PD-1 resistance by PD-1(PDCDI), Yang et al, 2019
Melanoma regulating the expression of critical cell-intrinsic genes in an m*A-YTHDF2 | CXCR4, SOX10
dependent manner.
Discusién

En relaciéon con los nutracéuticos, la dieta
mediterrdnea se caracteriza por ser una dieta
con adecuado balance de frutas y vegetales,
pescado, cereales y grasas poliinsaturadas,
ingesta minima de carney productos lacteos
y consumo moderado de alcohol, principal-
mente vino tinto. Por lo tanto, se considera
una dieta equilibrada y rica en acidos ome-
ga 3, PUFA, EPA y DHA. Se ha observado que
esta dieta tiene multiples efectos benéficos
para disminuir los indices de obesidad, pre-
servando el estado de salud y fomentando la
longevidad ?°.

Enlos dltimos anos, la prevalencia de obe-
sidad en bebés, ninos y adolescentes ha au-
mentado de forma alarmante, lo que podria
afectarasusalud, nivel educativoycalidad de
vida. El objetivo de otro ECA fue determinar si
un programa con actividad fisicay recomen-
daciones nutricionales mejorarian la calidad
de vida relacionada con la salud (CVRS) en
nifos con sobrepeso y obesidad. La muestra
consistid en 54 ninos de 10,65 afos de edad
mediana con sobrepeso u obesidad. Se divi-
dieron en grupos de estudio (SG) y de control

(CG), ambos con 27 ninos. El grupo de estu-
dio recibié actividad fisica y asesoramiento
nutricional mientras que el grupo de con-
trol solo recibid las sesiones de nutricion ted-
rico-practicas durante 9 meses. Las familias
participaronenlostalleressobrerecomenda-
ciones nutricionales en ambos grupos. Hubo
una diferencia significativa en el porcentaje
de grasa antes y después de la intervencioén
en el grupo de estudio en comyparaciéon con
los niflos que no participaron en la actividad
deportiva. En el cuestionario de calidad de
vida Short Form (SF-10) se encontraron dife-
rencias estadisticamente significativasen los
componentes fisicos y mentales al final del
estudio entre ambos grupos (p < 0,001) 332,
Anivelclinico,un ensayo aleatorizado, do-
ble ciego, consistié en tratamiento de 56 se-
manas y un periodo de seguimiento de 26
semanas. Se reclutaron adolescentes (de
12 a <18 anos de edad) con obesidad y una
respuesta deficiente a la terapia de estilo
de vida exclusiva. Los participantes fueron
asignados aleatoriamente (1:1) para recibir li-
raglutida (3,0 mg) o placebo por via subcu-
tanea una vez al dia, ademas de la terapia
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de estilo de vida. La variable principal fue el
cambio desde la linea de base en el indice de
desviacion estandar del indice de masa corpo-
ral (IMC) en la semana 56. Se concluye que, en
adolescentes con obesidad, el uso de liraglu-
tida (3,0 mg) mas terapia “estilo de vida” con-
dujo a una reduccién significativamente ma-
yor en desviacion estandar de IMC respecto al
placebo mas la terapia de estilo de vida (dife-
rencia estimada, 0,15; IC 95%, 0,07 a 0,23) 3334,

Conclusiones

Larutahacialasolucién paralaobesidadin-
fantil puede resultar dificilyague nosoloesun
cambio de habitos alimentarios, es también
un cambio psicoldgicoy social, por las modifi-
caciones en el estilo de vida que se deben rea-
lizar. No es sencillo cuando la familia y el en-
torno contindan con la influencia de habitos
dafinos. Sin embargo, es necesario concien-
ciarles sobre el beneficio que supone el cam-
bio de alimentacion a una dieta equilibrada.

Los cambios globales en la alimentacion
estan detras del abandono de la tradicional
dieta mediterranea y de la disminucién del
consumo de agua del grifo. Este patrén de
alimentacidon saludable se ha sustituido por
otro en el que predomina:

» Consumo abundante de productos ul-
traprocesados y bebidas azucaradas. Se
caracterizan por tener un bajo valor nu-
tritivo y exceso de calorias. Son ricos en
sal, azdcares o grasas.

» Escasa ingesta de frutas, verduras y le-
gumbres que, sin embargo, poseen me-
jor perfil nutricional.

Por otro lado, el estilo de vida actual, alta-
mente sedentario debido a los cambios tec-
noldgicos, en los transportes, en el patron de
ocio (centrado en las pantallas) y con escasa
realizacion de actividady ejerciciofisico, influ-
ye en el desarrollo de este importante proble-
ma de salud. Detras de estos condicionantes
se encuentran los determinantes de la salud,
fundamentalmente el estatus socioecondmi-
co de la poblacion, asi como diversos riesgos
ambientales como la exposiciéon a algunas
sustancias quimicas que actlan como dis-
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rruptores endocrinosy favorecen la obesidad.

Sin embargo, intervenciones educativas
con actividad fisica basada en el juego y ase-
soramiento nutricional mejoran la calidad de
vida de estos niflos con obesidad o sobrepe-
so. La participacion familiar es vital para que
los nifos modifiquen sus habitos de vida y
logren resultados favorables en la reduccién
del sobrepeso u obesidad infantil.

» Conflicto de intereses: ninguno.
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Resumen

>

v

>

>

Introduccién: la sarcopenia es una enfermedad prevalente entre los adultos mayores, y es-
pecialmente en pacientes con insuficiencia cardiaca. Es un factor de riesgo independien-
te de hospitalizaciones y mortalidad. Existen diferentes herramientas de cribado, pero no
existe consenso sobre cudl es mas recomendada para la practica clinica. Este estudio tiene
como objetivo evaluar, en un entorno de practica clinica, la prevalencia de la sarcopenia en
pacientes con insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccién reducida, mediante técnicas
diagndsticas sencillasy reproducibles. Con los datos obtenidos, se pretende establecer un
algoritmo diagndstico viable en una consulta ambulatoria.

Material y métodos: serealizé un estudio observacional descriptivo longitudinal en pacien-
tes con disfunciéon ventricular sistélica izquierda (<40%) demostrada reciente mediante
ecocardiograma o resonancia cardiaca. Se obtuvieron datos demograficos (géneroy edad),
antropomeétricos (peso, talla) y por udltimo se realizaron diversos métodos de deteccién de
sarcopenia validados por las guias vigentes, incluyendo el cuestionario SARC-F, medicidn
de la fuerza de agarre de la mano mediante dinamometria, test de levantarse de la silla,
medicion de la circunferencia del gastrocnemio y uso de biocimpedancia eléctrica para la
obtencién del indice de masa muscular esquelética.

Resultados: se calcula una elevada prevalencia de sarcopenia en pacientes con insuficien-
cia cardiaca con fraccién de eyecciéon reducida (26%).

Conclusiones: protocolos sencillos de cribado y alta sensibilidad deberian realizarse de
forma sistematica en estos pacientes. Proponemos un nuevo algoritmo que mejora la ca-
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pacidad diagndstica de la sarcopenia en pacientes con insuficiencia cardiaca y fraccién de
eyeccion reducida.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca, Sarcopenia, Bioimpedancia, Dinamdmetro de fuer-

za muscular, Cribado.

Abstract

» Introduction: Sarcopenia is a prevalent condition among older adults, particularly in pa-
tients with heart failure. It is an independent risk factor for hospitalizations and mortality.
Various screening tools exist, but there is no consensus on which is most recommmended for
clinical practice. This study aims to evaluate, in a clinical practice setting, the prevalence of
sarcopenia in patients with heart failure with reduced ejection fraction, using simple and
reproducible diagnostic techniques. Based on the data obtained, the goal is to establish a
viable diagnostic algorithm for outpatient consultation.

Material and Methods: A longitudinal descriptive observational study was conducted in
patients with recently demonstrated left ventricular systolic dysfunction (< 40%) via echo-
cardiogram or cardiac MRI. Demographic data (gender and age) and anthropometric data
(weight and height) were collected. Various sarcopenia detection methods validated by
current guidelines were applied, including the SARC-F questionnaire, handgrip strength
measurement using dynamometry, chair stand test, calfcircumference measurement,and
bioelectrical impedance to obtain the skeletal muscle mass index.

v

Results: A high prevalence of sarcopenia is estimated in patients with heart failure with re-
duced ejection fraction (26%).

v

v

Conclusions: Simple, highly sensitive screening protocols should be systematically imple-
mented in these patients. We propose a new algorithm that improves the diagnostic capa-
city for sarcopenia in patients with heart failure and reduced ejection fraction.

Keywords: Heart Failure, Sarcopenia, Bioimpedance, Muscle Strength Dynamometer,

Screening.

Introduccion

La insuficiencia cardiaca (IC) es una de las
afecciones médicas mas prevalentes e inca-
pacitantes, con unimpacto econdémico signi-
ficativoen lasociedad moderna, constituyen-
do un problema critico de salud publica. El
envejecimiento de la poblacién, la mayor su-
pervivencia tras eventos coronarios agudos
y el aumento de comorbilidades asociadas,
como ladiabetes mellitusylaenfermedadre-
nalcréonica, han contribuidoalincrementode
la incidencia de IC. En |la poblacién general,
la prevalencia de IC se estima entre el 1% y el
2%, elevandose hasta el 10% en personas ma-
yores de 70 aflos'. La IC se destaca como una
de las principales razones de hospitalizaciéon
en individuos mayores de 65 afos, constitu-
yendo alrededor del 5% del total de ingresos

hospitalarios y aproximadamente el 16% de
aquellos relacionados con problemas cardio-
vasculares en nuestra regién. Segun el infor-
me RECALCAR, durante el periodo de 2007
a 2020, se ha evidenciado un aumento nota-
ble del 76,7% en las hospitalizaciones debido
a IC, especialmente entre aquellos pacientes
mayores de 75 afos con multiples condicio-
nes de salud concurrentes. Se trata ademas
de pacientescon altastasasdefragilidad (en-
tre1de cada203casos,segun la herramienta
usada)?, en los que los episodios de descom-
pensacion de IC ejercen un impacto signifi-
cativo en su supervivencia y calidad de vida,
especialmente cuando requieren hospitali-
zacién.Enlassemanassubsiguientesa unin-
greso por IC, los pacientes enfrentan una fase
critica de vulnerabilidad, con una alta proba-
bilidad de reingreso hospitalario, la cual se si-
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tUaenpromedioenunl3,4%en nuestro pais?.
La sarcopenia, una afeccién muscular preva-
lente entre los adultos mayores, esta estre-
chamente vinculada a la IC“ >, Esta enferme-
dad se caracteriza por la pérdida progresivay
generalizada de masay funcién muscular, lo
gue deteriora el rendimiento fisico. Aunque
los mecanismos fisiopatolégicos son com-
plejos, la causa subyacente incluye un dese-
quilibrio entre la homeostasis muscular ana-
bélica y catabdlica, con o sin degeneracidén
neuronal. Los mecanismos moleculares in-
trinsecos del envejecimiento, las enfermeda-
des cronicas, la malnutricion y la inmovilidad
estanasociadosasudesarrollo. Lasarcopenia
puede ser primaria, relacionada con la edad
(tambiénllamada"dinapenia"ytrasla que no
se identifica ninguna causa excepto el pro-
pio envejecimiento) o secundaria, cuando
se desarrolla a consecuencia de la presencia
de algunas enfermedades como la IC. En los
pacientes sarcopénicos se exacerba la into-
lerancia al ejercicio tipica de la IC, agravan-
do sintomas como la dificultad respiratoria y
la fatiga, y aumentando el riesgo de caidas.
La prevalencia de sarcopenia entre los pa-
cientes con IC es notable, variando entre el
34% y el 66% °, con una incidencia mas alta
en aquellos hospitalizados por IC aguda des-
compensada. Esta afeccion es un factor de
riesgo independiente para hospitalizaciones
prolongadasy recurrentes,asicomo parauna
mayor mortalidad 7 '°,

El cribadoy las pruebas de deteccién de la
sarcopeniaen pacientescon|Crepresentaun
desafio hoy en dia, debido a las dificultades
en los métodos existentes para su identifica-
cion en estos sujetos. El uso de técnicas de
imagen como la tomografia computarizada
y la resonancia magnética presentan limita-
ciones de coste y disponibilidad, ademas de
no disponerse de puntos de corte para sar-
copenia establecidos en el ambito clinico. La
ecografia muscular es prometedora, pero re-
quiere personal formado y un protocolo es-
tandarizado. Por ultimo, la absorciometria
de rayos X de energia dual mide la compo-
siciéon corporal, no la calidad muscular, ade-
mas de no distinguir bien el liquido extra-
celular de la masa muscular, lo cual puede
sobreestimar la masa/cantidad muscular en-
tre individuos con exceso de liquido, como
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los que padecen IC. El analisis de impedan-
cia bioeléctrica estima la masa magra basan-
dose en la conductividad eléctrica de todo el
cuerpo. Es un instrumento barato y de bajo
coste que puede realizarse a pie de cama o
en la consulta. Como contrapartida, el esta-
do de hidratacién puede influir en su preci-
siony, ademas, no se recomienda en pacien-
tes portadores de dispositivos intracardiacos.
Otras herramientas diagndsticas incluyen el
cuestionario SARC-F"que tiene una sensibi-
lidad de baja pero una especificidad muy alta
para predecir una fuerza muscular disminui-
da, por lo que detectara principalmente los
casos graves. La medida de la circunferencia
del gastrocnemio ? (considerdndose patolé-
gicos valores por debajo de 32 cm en varo-
nesy 31 cm en mujeres) puede tener menor
valor en pacientes agudos, ya que las altera-
ciones hidroelectroliticas pueden disminuir
su especificidad. Estos problemas han de-
terminado que el European Working Group
on Sarcopenia in Older People 2 (EWGSOP?2)
establezca una estrategia de diagndstico de
sarcopenia cuyo primer paso es la valoraciéon
de la fuerza muscular®™. Para ello como prue-
ba de eleccién se recomienda la determina-
cion de la fuerza de agarre de la mano me-
diante dinamometria, donde a cada paciente
se realiza un total de seis mediciones (tres
con cada mano) y se utiliza el valor més alto
obtenido, considerando patoldgico <27 kg en
varonesy <16 kg en mujeres. Otra herramien-
ta recomendada es el test de levantarse de
la silla, que podemos considerar patoldgico
si el paciente tarda mas de 15 segundos en
realizar cinco elevaciones. Recientemente,
las Sociedades Espafolas de Endocrinologia
y Nutricion (SEEN) y de Cardiologia (SEC) han
propuesto un algoritmo de cribado de la sar-
copenia en pacientes con IC™ que incluye el
cuestionario SARC-F o simple sospecha clini-
ca, seguida de dinamometria o test de la si-
Ila y a partir de este punto, considerar otras
pruebas entre las que se encontraria el peri-
metro del gastrocnemio.

La sarcopenia en los pacientes con IC es
frecuente, con alta incidencia en calidad de
vida y puede ser modificable, especialmente
en sus primeras fases. Por ello, su deteccién
temprana es clave para prevenir su progre-
sion. El objetivo de nuestro estudio fue eva-
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luar,en un entorno de practica clinica, la pre-
valencia de la sarcopenia en pacientes con IC
con fraccién de eyecciéon reducida, mediante
el uso de herramientas de cribado y confir-
macion sencillas y reproducibles. Como ob-
jetivo secundario, se propone un algoritmo
diagnédstico viable en una consulta ambula-
toria, teniendo en cuenta las caracteristicas
propias del paciente con IC con fraccién de
eyeccion reducida.

Material y métodos

Se realizdé un estudio observacional des-
criptivo longitudinal incluyendo pacientes
en seguimiento en la Unidad de Insuficien-
cia Cardiaca del Departamento de Salud de
Elda, durante un periodo de tiempo de tres
meses. Los pacientes presentaban al menos
uningreso pordescompensaciéncardiacaen
los Ultimos seis meses y disfuncién ventricu-
lar sistolica izquierda (<40%) demostrada re-
ciente mediante ecocardiograma o resonan-
cia cardiaca ™. Tras la aprobacién del comité
de éticade nuestrodepartamentoy la obten-
ciéon del consentimiento informado de cada
paciente, se realizd la coleccidn prospectiva
de datos, incluyendo las siguientes variables:

» Sexo y edad.
» Indice de masa corporal.

» Puntuacion del cuestionario SARC-F (ane-
xo 1). La prueba se considera positiva para
sarcopenia si la puntuacion es 24 puntos.

» Puntuacion del test de levantarse de la
silla. Se valoré la prueba como positiva
para sarcopenia si el paciente tarda mas
de 15 segundos en realizar 5 elevaciones

» Medida de la circunferencia del gastroc-
nemio. Se considerd como prueba posi-
tiva para sarcopenia cuando el valor era
<32cmen hombresy <31 cm en mujeres.

» Andlisis del indice de masa muscular
por impedancia bioeléctrica. Se calculé
la masa muscular esquelética con la for-
mula de Jansenn'®, ajustandola a la su-
perficie corporal para obtener el indice
de masa muscular esquelética (IMME).
El punto de corte por debajo del cual se

valora la presencia de sarcopenia fue de-
terminado conlos limites propuestos por
los criterios EWGSOP2 y validados para
poblacion espanola'”: <8,31 kg/m? para
hombresy <6,68 kg/m? para mujeres.

» Determinacién de la fuerza de agarre
de la mano mediante dinamometria. Se
considera patoldgico un valor <27 kg en
hombresy <16 kg en mujeres.

El analisis estadistico se realiz6 utilizando
el programa IBM SPSS Statistics, versiéon 28.
Paraelanalisis descriptivo, lasvariablescuan-
titativas se expresaron como media y desvia-
cién estandar. Las variables cualitativas se
presentaron como frecuencias absolutas y
porcentajes. Para la comparacion de propor-
ciones entre grupos se utilizd el test exacto
de Fisher. Las diferencias entre medias de va-
riables continuas se analizaron mediante la
pruebat de Student. Se consideré un nivel de
significacion estadistica de p < 0,05.

Los datos personales fueron custodiados
en una base de datos informatizada, protegi-
da mediante contrasefa electrénica, a la cual
tan solo tuvieron acceso los investigadores y
anonimizada para proteger la identidad de
los participantes. Elmanejodelainformacion
del estudio se realizd de acuerdo con las pro-
visiones de la Ley Organica 3/2018, de 5 de di-
ciembre,de Proteccion de Datos Personalesy
garantia de los derechos digitales, respetan-
do en todo momento la Declaracién de Hel-
sinki revisada en 2008.

Resultados

Se incluyé a un total de 35 pacientes con
insuficiencia cardiaca con fraccion de eyec-
cioén reducida, de los cuales 26 eran hombres
(74,3%) y 9 mujeres (25,7%). La edad media de
la poblaciéon fue de 67+8 afnos. La duracidon
media de seguimiento en la Unidad de IC fue
de 450 dias. Respecto a la etiologia de la in-
suficiencia cardiaca, el 51,7% de los casos se
atribuyd a una causa isquémica, el resto (no
isquémica) incluyd un 6,9% de pacientes con
displasia arritmogénica y otro 6,9% asociada
al uso de antraciclinas. En el momento de la
valoracion, el 80,8% de los pacientes se en-
contraba en clase funcional Il segun la clasi-
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ficacion NYHA, mientras que el 19,2% estaba
en clase funcional Ill.

En cuanto a las caracteristicas iniciales, el
indice de masa corporal promedio fue de 27,5
kg/m?2 (22,1-34,3 kg/m?2). Se observd que el 32%
de los pacientes tenia diabetes mellitus, el 65%
presentabahipertensidénarterialyel20% pade-
cia enfermedad renal crénica. Los datos anali-
ticos mostraron un nivel medio de NT-ProBNP
de 3155 pg/mL (2024-4987 pg/mL) y la fraccion
de eyeccidon ventricular izquierda media fue
del 35% (28-40%). Entre los pacientes inclui-
dos, seis eran portadores de un desfibrilador.

Los resultados de las pruebas diagndsticas
realizadas se resumen en la figura 1. Debe te-
nerse en cuentaen losresultadosde la prueba
de bioimpedancia eléctrica que los seis par-
ticipantes portadores de desfibrilador no pu-
dieron realizarla por estar desaconsejado en
su caso. De forma global, con al menos una
pruebacompatible consarcopenia, se estima-
ria una prevalencia total del 26% (IC 95%: 21-
31%) en nuestra poblacién aestudio. Encuanto
a la distribucién segun el nUmero de pruebas
positivas para sarcopenia, el 60% de los pa-
cientes tuvo cuatro pruebas positivas, el 30%
presento tres pruebas positivas y el 10% mos-
tré dos pruebas positivas. Ningun paciente
presentd solo una prueba positiva. Las muje-
res mostraron una prevalencia de sarcopenia
ligeramente mayor que los hombres (33% vs

DINAMOMETRIA
BIOIMPEDANCIA ELECTRICA

PERIMETRO DEL GASTROCNEMIO

TESTDE LA SILLA

CUESTIONARIO SARC-F 8%

0% 5%
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27%), aungue esta diferencia no fue estadis-
ticamente significativa en esta muestra (p =
0,24).Lasherramientas masutiles paraeldiag-
nostico fueron la dinamometria y la bioimpe-
dancia eléctrica, mientras que el cuestionario
SARC-F parece tener un valor limitado en el
cribado inicial. Si siguiéramos la estrategia re-
comendada en las guias actuales > ' con el
cuestionario SARC-F como primer escalén, la
prevalencia estimada de sarcopenia en nues-
tra muestra seria solo del 8% de los pacientes.
Por ello, proponemos un nuevo algoritmo
gue permita mejorar la capacidad diagnésti-
cadelasarcopeniaen pacientescon ICyfrac-
cion de eyeccion reducida (figura 2). Se inicia
con la sospecha clinica de sarcopenia, reali-
zandose en primer lugar una dinamometria.
En el caso de ser positivo para sarcopenia, se
comprueba mediante una determinacién de
bioimpedancia, o bien en el caso de no ser po-
sible o estar contraindicada, el test de la cir-
cunferencia del gastrocnemio. Si las pruebas
confirman el diagndstico, deberian valorarse
medidas terapéuticas de intervencién tem-
prana. En este protocolo se desestiman las
pruebas con peor capacidad de deteccién y
gue mastiempo precisan,como el cuestiona-
rio SARC-Fyeltestdelasilla. De estaforma, se
podria conseguir una aproximacion diagnds-
tica mas precisa, mediante técnicas baratasy
facilmente disponibles en la consulta.

28%
26%
23%

17%

15% 20% 25% 30%

Figura 1. Grafico de resultados en las pruebas de deteccién de sarcopenia.

Sospecha Sarcopenia  Bioimpedancia
sarcopenia babl * IMME < 8.31 hombres o
Paciente con pan Dinamometria probabte + IMME <6.68 mujeres Sar;?pen‘;a
— *+ <27 kghombres — = - conrirmada
IC <40% * <16 kg mujer .
Gastrocnemio ,
* Valorar factores determinantes
2 * <32cm hombres & e
+ Caidas — . em 2 * Intervencion terapéutica
+ Pérdida de masa § [~ e N S
muscular evidente ill ﬁ\
+ Bajacapacidad \ b N
funcional \J_ ar < _‘ ) I

Figura 2. Protocolo propuesto para el cribado de sarcopenia en consulta (creacién propia).
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Discusion

En este estudio, la prevalencia de sarcope-
nia en pacientes con IC con fraccién de eyec-
cion reducida fue del 26%, situdndose en el
rango inferior de lo reportado en la literatura
(34%-66%). Este hallazgo puede estar influen-
ciado por las caracteristicas especificas de la
poblacion estudiada, predominantemente
ambulatoria y en clase funcional Il, asi como
por la metodologia empleada, que combind
herramientasaccesiblescomoladinamome-
triayla bioimpedancia, optimizando su capa-
cidad diagnostica.

El analisis inferencial reveld diferencias
significativas en los resultados de la dina-
mometria y el indice de masa muscular es-
guelética por bioimpedancia entre hom-
bresy mujeres (p < 0,001). Estas diferencias,
atribuibles a factores fisiolégicos y hormo-
nales como la menor masa muscular basal
en mujeresy los efectos del envejecimiento,
subrayan la importancia de disefiar estrate-
gias diagndsticas ajustadas por género. Por
otro lado, variables como el perimetro del
gastrocnemio, el tiempo en el test de la silla
y el cuestionario SARC-F no mostraron di-
ferencias significativas entre géneros, refor-
zando la limitada sensibilidad de estas he-
rramientas en el contexto de lainsuficiencia
cardiaca.

El cuestionario SARC-F, aungue recomen-
dado como primer paso por algunas guias,
demostro baja sensibilidad en este estu-
dio, identificando solo al 8% de los pacientes
como positivos para sarcopenia. Este hallaz-
go coincide con investigaciones previas que
cuestionan su utilidad en enfermedades cré-
nicas complejas como la IC, donde es fun-
damental detectar casos moderados o leves
para intervenir de manera oportuna.

La propuesta de iniciar el cribado con di-
namometria y confirmar con bioimpedan-
cia o0 medicién del perimetro del gastroc-
nemio representa un enfoque pragmatico
y eficiente. Este protocolo no solo prioriza
herramientas con alta sensibilidad, sino que
también optimiza los recursos disponibles
en consultas ambulatorias. Su implementa-
cién podria facilitar la deteccién temprana
de sarcopenia, permitiendo intervenciones

personalizadas dirigidas a mejorar la funcio-
nalidad muscular, reducir el riesgo de hos-
pitalizacién y mejorar la calidad de vida de
los pacientes.

Desde una perspectiva clinica, el protoco-
lo propuesto tiene el potencial de integrarse
facilmente en la practica diaria, reduciendo
la dependencia de técnicas costosas y me-
nos accesibles como la tomografia compu-
tarizada o la resonancia magnética. Esto es
especialmente relevante en poblaciones vul-
nerables como los pacientes IC, donde las li-
mitaciones en recursos o tiempo a menudo
impiden una evaluacién exhaustiva.

Sin embargo, es importante reconocer
las limitaciones de este estudio. El tamanho
muestralreducidoy la exclusion de pacientes
con dispositivos intracardiacos podrian ha-
ber afectado la generalizaciéon de los hallaz-
gos. Ademas, la ausencia de validacion frente
a métodos "gold estandar" para la deteccién
de sarcopenia limita la evaluacion completa
de la efectividad del protocolo. Futuros es-
tudios multicéntricos con mayores tamanos
muestrales serdn cruciales para confirmar
estos resultados y refinar las recomendacio-
nes clinicas.

Conclusiones

Este estudio resalta la importancia de uti-
lizar herramientas diagndsticas especificas
y ajustadas al contexto clinico para detectar
sarcopenia en pacientes con IC con fracciéon
de eyeccioén reducida, donde la prevalencia
alcanza el 26%. La dinamometria, la bioimpe-
dancia y la medicién del perimetro del gas-
trocnemio demostraron ser pruebas alta-
mente Utiles y practicas para este propdsito.
La implementacion del protocolo propues-
to podria marcar una diferencia significativa
en la atencion de estos pacientes, mejorando
tanto los resultados clinicos como la eficien-
cia en el uso de recursos sanitarios.

» Conflicto de intereses: ninguno.

» Este trabajo ha sido premiado como la Mejor Comunica-
cién en el Ultimo congreso de la Asociacion Espafiola de
Enfermeria en Cardiologia (2024).
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Resumen

» Introduccién: |la fragilidad ejerce un efecto desfavorable en pacientes con cardiopatia agu-
da. Evaluamos la influencia de la fragilidad sobre el prondstico intrahospitalarioy durante
el seguimiento a 22 meses de pacientes ingresados en la UCCA.

» Material y método: estudio de una cohorte de pacientes mayores de 65 afos con segui-
miento durante 22 meses. Se recogieron variables demograficas, clinicas, test y escalas de
medidas geriatricas y cardioldgicas, complicaciones intrahospitalarias, mortalidad duran-
te el ingresoy a los 22 meses de seguimiento.

» Resultados: se incluyeron 105 pacientes, de edad media de 78 anos, el 66% hombres. Se
clasificaron como fragiles 22,9%; prefragiles, 42,9%, y robustos, 34,3%. La mortalidad intra-
hospitalaria de los pacientes fragiles fue mayor en comparacién con los robustos (20,8%
vs 0%; p <0,02), lo que no se observo en los pacientes prefragiles (9,1% vs 0%; p = 0,08). A los
22 meses de seguimiento, la mortalidad de los pacientes fragiles fue del 33,3%; la de los
prefragiles, 29,5%, y la de los robustos, 5,6%. El anélisis de la probabilidad de supervivencia
(método actuarial de Kaplan-Meier) mostré un mayor riesgo de mortalidad de los pacien-
tes fragiles [Hazard ratio: 7,42 (IC 95%: 2,43 — 22,68)] y prefragiles [Hazard ratio: 5,9 (IC 95%:
2,41-14,48)] en comparacion con los pacientes robustos.

» Conclusiones: el 22,9% de pacientes mayores de 65 aflos ingresados en la UCCA son fragi-
les. Su presencia se asocia con mayor mortalidad en el seguimiento intrahospitalario y ex-
trahospitalario.

Palabras clave: Fragilidad, Envejecimiento, Enfermeria cardiovascular, Cuidados criticos,

Prevalencia, Pronéstico, Supervivencia.
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Abstract
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Introduction: Frailty has an adverse effect on patients with heart disease. We evaluated the
influence of frailty on the in-hospital prognosis and during the 22-month follow-up of pa-
tients admitted to the ACCU.

Material and method: Study of a cohort of patients over 65 years of age with a 22-month fo-
llow-up. Demographic and clinical variables, tests and scales of geriatric and cardiological
measurements, in-hospital complications, and mortality during admission and at 22 mon-
ths of follow-up were collected.

Results: A total of 105 patients were included, with a mean age of 78 years, 66% men. They
were classified as frail 22.9%, pre-frail 42.9%, and robust 34.3%. In-hospital mortality of frail
patients was higher compared with robust patients (20.8% vs 0%); p < 0.02), which was not
observed in pre-frail patients (9.1% vs 0%); p = 0.08). At 22 months of follow-up, the morta-
lity of frail patients was 33.3%, that of pre-frail patients 29.5%, and that of robust patients
5.6%. The analysis of the probability of survival (Kaplan-Meier actuarial method) showed a
higher risk of mortality in frail patients [Hazard ratio: 7.42 (95% Cl: 2.43 - 22.68)] and pre-frail
patients [Hazard ratio: 5.9 (95% ClI: 2.41 - 14.48)] compared with robust patients.

Conclusions: 22.9% of patients over 65 years of age admitted tothe ACCU arefrail. Its presen-
ce is associated with higher mortality during the in-hospital and out-of-hospital follow-up.

Keywords: Fragility, Aging, Cardiovascular nursing, Critical care, Prevalence, Prognostic,

Survival.

Introduccion

La fragilidad es un sindrome biolégico re-
lacionado con la edad, que se caracteriza por
ladisminucidn de la reserva funcional y resis-
tenciaal estrés,debidoal declive de multiples
funciones fisiolégicas, que exponen al indivi-
duo en una situacién de riesgo o vulnerabi-
lidad frente a pequenos estresores, y que se
asocia a eventos negativos de la salud como
la discapacidad, hospitalizacion o muerte .
En los dltimos aflos ha aumentado el interés
en el estudio de |la presencia de la fragilidad
enlos pacientes con patologia cardiovascular
y como influye en la estratificaciéon del riesgo
de estos?. La presenciade pacientes mayores
de 65 anos con manifestaciones agudas de
enfermedad cardiovascular en las unidades
de cuidados cardiolégicos agudos (UCCA) es
un fendmeno creciente. Se sabe que la edad
ejerce un impacto prondstico en la evolucién
de los pacientesy,aunque laedad no essiné-
nimo de fragilidad, su presencia puede influir
de manera notable sobre este. Por otro lado,
las UCCA no han sido disefadas para afron-
tar el reto que conlleva el manejo de este tipo
de pacientesenlos que estan presentes, ade-

mas de la fragilidad, la comorbilidad y otros
sindromes geriatricos*. En un estudio previo
se valord la prevalencia contemporaneade la
fragilidad en los pacientes ingresados de for-
ma consecutiva por patologia cardiaca agu-
daen una UCCA de un hospital terciario“. Sin
embargo, la influencia que esta ejerce en la
evoluciény pronésticoalargo plazodelos pa-
cientes ha sido poco estudiada.

Objetivo

El objetivo de este estudio ha sido anali-
zar el efecto que ejerce la presencia de fragi-
lidad en el prondstico vital en una poblacién
de pacientes mayores de 65 aflos con patolo-
gia cardiaca aguda ingresados en una UCCA
de un hospital terciario.

Material y métodos

Serealizé unestudiodecohorte,unicéntri-
Co,en pacientesqueingresaronenuna UCCA
de un hospital terciario. El disefio del estudio
ha sido descrito previamente “ se incluyeron
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todos los pacientes con edad mayor oigual a
65 afos que ingresaron de manera consecu-
tiva durante tres meses con diagnoéstico mé-
dico de patologia cardiaca aguda. Se reco-
gieron las variables del estudio mediante un
cuestionarioqueincluyé datosdemograficos
(edady sexo), factores de riesgo cardiovascu-
lar,variablesclinicasyanaliticas (IMC,antece-
dentes de enfermedad coronaria, insuficien-
cia cardiaca, enfermedad vascular cerebral,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
enfermedad vascular periférica, cancer, fibri-
lacion auricular, anemia, insuficiencia renal,
disfuncidén ventricular izquierda), tests y es-
calas de medidas geriatricas y cardioldégicas
(el indice de comorbilidad de Charlson, el in-
dice de Barthel, el indice de Lawton & Brody,
el test de Pfeiffer, la escala de depresion de
Yesevage, el Mini Formulario de Evaluaciéon
Nutricional [MNA-SF27], la calidad de vida
percibida mediante el test EQUOOL, la esca-
lade capacidadfuncionaldelaNYHAyelries-
go de ictus con el test CHA2DS2-VASc), y fi-
nalmente datos evolutivos y complicaciones
durante el ingreso. Al tratarse de pacientes
ingresados en una UCCA, la presencia de fra-
gilidad se evalué mediante la escala Fatigue,
Resistance, Ambulation, lllness, and Loss of
Weight (escala FRAIL). La valoraciéon de los
pacientes se realizé en el momento del in-
greso o tan pronto lo permitiera su situaciéon
clinica. Se realizé el seguimiento de todos los
pacientes tras el alta durante un periodo de
22 meses. Se registrd el estado vital de estos
mediante entrevista telefénica directa o revi-
sion de la historia clinica electrénica. El estu-
dio fue aprobado previamente por el comité
ético de investigacion clinica del centro.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se expresan
con medias, desviaciones tipicas, media-
nas y valores maximo y minimo segun pro-
ceda. Las variables cualitativas se expresan
con frecuencias absolutas y porcentajes. Las
comparaciones de proporciones se llevaron
a cabo con la prueba de Chi cuadrado y la
prueba exacta de Fischer cuando procedie-
ra. Se compararon los valores medios de las
variables cuantitativas con distribucién nor-
mal mediante el analisis de la varianza unidi-
reccional (ANOVA) con la prueba post-hoc de

Turkey, y las variables cuantitativas sin distri-
bucion normal mediante la prueba de Krus-
kal - Wallis y la prueba de Mann-Whitney,
para las comparaciones par a par. Se realizé
un analisis con la variable de tiempo hasta el
evento (muerte del paciente) para comparar
la supervivencia acumulada entre los grupos
de pacientes fragiles, prefragiles y robustos
utilizando el método de Kaplan-Meier, com-
parando las supervivencias con la prueba
de log rank. Se realizdé un analisis de regre-
siéon con el modelo de riesgos proporciona-
les de Cox para obtener los hazard ratios y su
intervalo de confianza al 95%. En el modelo
de regresion se incluyé como variable inde-
pendiente el estatus de fragilidady como va-
riable dependiente el tiempo hasta el evento
(muerte del paciente). Para identificar las va-
riablesasociadasal riesgode mortalidad alos
22 meses de seguimiento en pacientes con-
trolando por el estatus de fragilidad, se rea-
lizé un analisis de regresion logistica binaria.
Se considerdsignificativo paratodaslascom-
paraciones un valor de p < 0,05. Para el ana-
lisis estadistico se usd el paquete SPSS (IBM
Corp. Released 2017. IBM SPSS Statistics for
Windows, Version 25.0. Armonk, NY).

Resultados

Seincluyeron 105 pacientes con una edad
media de 78+7,2 afos, de los cuales el 66%
fueron hombres. Las caracteristicas demo-
graficas y clinicas de los pacientes del es-
tudio se describen en la tabla 1. En relacién
con la valoraciéon geriatrica de los pacien-
tes, la presencia de fragilidad se asocio sig-
nificativamente con mayor proporcién de
pacientes con polifarmacia (91,7% vs 25,7%;
p = 0,001), mayor prevalencia de dependen-
cia (83,3%vs 26,1%; p = 0,001), deterioro cogni-
tivo (31,8% vs 2,9%; p = 0,001), riesgo nutricio-
nal (78,3% vs 37,1%; p = 0,004), depresion (50%
Vs 6,1%; p = 0,001) y peor puntuacién en cali-
dad devida percibida (0,77 vs 0,54, p = 0,001).
Durante el ingreso hospitalario, los pacien-
tes fragiles presentaron con mayor frecuen-
cia complicaciones evolutivas como insu-
ficiencia cardiaca (50% vs 2,8%; p < 0,001),
fracaso renal agudo (25% vs 0%; p = 0,006) y
flebitis (12,5% vs 0% ; p = 0,03).



Tabla 1

LA FRAGILIDAD EN LA UNIDAD DE CUIDADOS CARDIACOS AGUDOS: ESTUDIO DE SUPERVIVENCIA
ARTICULO ORIGINAL

Caracteristicas demograficas y clinicas

Total Robuston=36 | Prefragiln=45 | Fragiln=24 Robustovs | Robustovs | Prefragil
Variable n (%) n=105 (100) (34,3) (42,9) (22,9) Global prefragil fragil vs fragil
Edad (afios) 7783703 75,586,74 78,07+6,93 80,7516,75 0,018 024 0,014 0,27
Sexo (hombre) 70 (66,7) 29 (414) 29 (414) 207) 0,044 0,09 0014 08
IMC 2815512 29,24+0,70 27,66:0,72 27424135 0,08
HTA 85(81) 26(722) 38 (84,4) 21(875) 025
DM 50 (48))) 12(333) 23(523) 15(62,5) 007
Dislipemia 71(676) 2(61) 33(733) 16 (66.7) 050
Tabaquismo 36(343) 13(36,) 15(333) 8(333) 096
cic 2% (229) 6(167) 12(267) 6(25) 055
Ic 25(238) 7(19,4) 10(222) 8(333) 044
ECV 8(76) 1028) 3(6) 4(167) 08
EPOC 16(152) 6(167) 5 5(20,8) 048
EVP 19(18)) 4m) 1 (24,4) 4(167) 032
IRC 29 (276) 5(139) 14 (31) 10 (417) 0,06
Cancer 21(20) 1(306) 6(133) 4(167) 015
FA 23(219) 8(222) 12(267) 3(125) 0,45
Hb al ingreso (gr/dI) 12,7611,88 13,5341,83 12,741,82 1,7111,82 0,001 010 0,001 0,08
FEVI reducida 29(296) 6(167) 14 (34)) 12 (429) 0,08
Puntuacién CHA2DS2VASc n (%)
0 3129) 3(83) 0(0) 0(0)
1 124 6(167) 5 1(4.2)
2 28/(267) 13(36,)) 12(267) 12(267)
3 25(23,8) 9(25) 12(267) 4(167)
0,019 on 0,002 021
4 20(19) 4m) 9(20) 7(29,2)
5 1(105) 1028) 4(89) 6(25)
6 5(4,8) 0(0) 3(67) 2(83)
7 10) 0(0) 0(0) 1(42)
Clase de NYHA
I 37(352) 21(58,3) 11 (24,4) 5(20,8)
Il 39 (37) 10 278) 20 (44 .4) 9(37))
<0,001 0,01 0,009 0,69
n 26 (248) 5(139) 13(289) 8(333)
v 3(29) 0(0) 122 2(83)

IMC: indice de masa corporal; HTA: hipertension arterial; DM: diabetes mellitus; CIC: cardiopatia isquémica coronaria; IC: in-
suficiencia cardiaca; ECV: enfermedad cerebrovascular; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; EVP: enfermedad
vascular periférica; IRC: insuficiencia renal cronica; FA: fibrilacién auricular; FEVI: fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo;
NYHA: clase funcional de la New York Heart Association
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Los pacientes fragiles, en comparaciéon
con los pacientes robustos, tuvieron una
mayor mortalidad intrahospitalaria (5 pa-
cientes (20,8%) vs O pacientes (0%); p < 0,02).
Sinembargo, no se observé diferencias esta-
disticamente significativas en la mortalidad
intrahospitalaria de los pacientes prefragi-
les respecto a los pacientes robustos (4 pa-
cientes (9,1%) vs O pacientes (0%); p = 0,08).
En el seguimiento a los 22 meses, la tasa de

mortalidad acumulada fue de 33,3% (8 pa-
cientes) para los pacientes fragiles, 29,5% (13
pacientes) para los prefragiles y 5,6% (2 pa-
cientes) para los robustos (figura 1). El anali-
sisde supervivencia mostré un mayor riesgo
de mortalidad entre los pacientes fragiles
[Hazard ratio: 7,42 (IC 95%: 2,43 — 22,68)] y
prefragiles [Hazard ratio: 5,9 (IC 95%: 2,41 —
14,48)] en comparacién con los pacientes ro-
bustos (figura 2).

5
7

30

MORTALIDAD (%)

W

Intrahospitalaria

Seguimiento 22 m

M Fragiles
o Prefragiles
u Robustos

Figura 1. Porcentaje de mortalidad intra-
hospitalaria y mortalidad acumulativa a
los 22 meses de seguimiento (pacientes
fragiles, pre-fragiles y robustos)

Fuente: elaboracion propia.
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Figura 2. Estimacion de la probabilidad de supervivencia (método actuarial de Kaplan-Meier) de los pacientes fragiles, prefra-
giles y robustos a los 22 meses de seguimiento.

Fuente: elaboracion propia.
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Se identificé como variables predictoras
de mortalidad a los 22 meses del alta hos-
pitalaria, controlando por el estatus fragi-
lidad, el antecedente de arteriopatia perifé-
rica (p=0,035), el antecedente de fibrilacidon
auricular (p=0,019), el desarrollode ICduran-
teelingreso (p=0,03), la sepsisdurante el in-
greso (p=0,037) y necesidad de intubacion
orotraqueal durante el ingreso (p=0,035),
asicomo variables geriatricas como un peor
resultado en el indice de comorbilidad de
Charlson (p=0,03), peor resultado en la esca-
la de depresion de Yesevage (p=0,013), ma-
yor riesgo nutricional (p=0,045) y peor frac-
cion de eyeccion del ventriculo izquierdo
(p=0,041).

Discusion

Los resultados de nuestro estudio mues-
tran que la presencia de fragilidad en pa-
cientes ingresados en la UCCA por patologia
cardiaca aguda se asocia a un peor pronoés-
tico intrahospitalario y a los 22 meses de se-
guimiento. La mortalidad durante el ingreso
hospitalario es significativamente mayor en
los pacientesfragilesen comparacién con los
pacientes prefragilesy robustos. Estos hallaz-
gos estan en consonancia con los resultados
de estudios similares®. En nuestro estudio, de
manera adicional, hemos observado que, du-
rante el seguimiento a 22 meses, los pacien-
tes prefragiles presentan una tasa y riesgo
de mortalidad significativamente mayor en
comparaciéon con la de los pacientes robus-
tos. Estos resultados concuerdan con los de
otros estudios realizados en pacientes ingre-
sados en unidades de cuidados intensivos en
los que también se observa que la supervi-
vencia de los pacientes, al menos a corto pla-
z0, esta relacionada con un menor indice de
fragilidad®.

Por otro lado, la identificacion de otras va-
riables predictoras de mortalidad en el se-
guimiento de los pacientes permite afinar la
estratificacién del riesgo y sugiere que una
evaluacion integral enfermera es esencial
para orientar intervenciones personalizadas.
La eficacia de acciones especificas dirigidas
a modificar el curso natural de la fragilidad
puede ser materia de debate, pues la fragili-

ARTICULO ORIGINAL

dad es un estado potencialmente reversible
mediante intervenciones especificas en el
ambito del soporte nutricional, atencién psi-
coldgicay larehabilitacion fisica que podrian
mejorar el prondstico vital de los pacientes a
largo plazo”.

Nuestros resultados invitan al disefio de
un estudio de intervencidn para modificar la
fragilidad desde el momento del ingresoy a
largo plazoy valorar si esta tiene impacto po-
sitivo en el prondstico de los pacientes fragi-
lesy prefragiles.

Limitaciones del estudio

Setratadeunestudiounicéntricocuyonu-
mero de pacientes es limitado. La poblacidn
de pacientes estudiados son ingresados por
enfermedad cardiaca aguda en general, en
los que no se ha seleccionado un tipo concre-
to de diagnédstico. La predominancia de un
diagnoéstico concreto puede haber influido
en los resultados. Solo se ha utilizado una es-
cala de valoracién para la fragilidad, tenien-
do en cuenta que es la mas apropiada para
unidades de cuidados intensivos. Por Ultimo,
en este estudio solo se ha valorado la morta-
lidad por cualquier causa y no otros factores
como reingresos.

Conclusiones

Nuestro estudio confirma que la fragili-
dad esta presente en 1 de cada 5 pacientes
mayores de 65 aflos ingresados en la Unidad
de Cuidados Cardiacos Agudos. Ademas, la
fragilidad se asocia a una mayor mortalidad
intrahospitalariay a los 22 meses tras el alta
hospitalaria. La identificacién temprana de
la fragilidad permite una mejor estratifica-
ciondelriesgodelos pacientes. Porotrolado,
laobservacién de que los pacientes prefragi-
les también presentan un riesgo de morta-
lidad significativamente elevado destaca la
importancia de una atencién precozy de es-
trategias proactivas en esta poblacién. Dado
que la fragilidad es potencialmente reversi-
ble con intervenciones dirigidas, nuestros
hallazgos sugieren la necesidad de disefar
y evaluar programas especificos enfocados



Enfermeria en Cardiologia. 2024; Afio XXXI (92) — 2.° cuatrimestre - 34-40

ARTICULO ORIGINAL

en la rehabilitacidon fisica, el soporte nutri-
cional, la atencidn psicoldgica y el manejo
de la comorbilidad desde el momento del
ingreso hospitalario. Futuros estudios debe-
ran explorar la eficacia de dichas estrategias
para mejorar la evolucidon clinica y la calidad
de vida de estos pacientes, con el objetivo
de reducir la mortalidad y optimizar el pro-
nostico de los pacientes fragiles y prefragi-
les en la UCCA.

» Conflicto de intereses: ninguno.

» Este trabajo ha sido presentado en el 45 Con-
gresodelaSalud Cardiovascularcelebradoen-
treel24yel26deoctubre de 2024 enlaciudad
de Bilbao, y galardonado con el segundo pre-
mio a la mejor comunicacion oral.
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Resumen

» La estenosis adrtica constituye actualmente la enfermedad valvular mas prevalente en
paises desarrollados y se prevé una tendencia en ascenso significativo debido al enveje-
cimiento de la poblacién, principal etiologia. En 2021, se circunscribe esta patologia con
una prevalencia que se aproxima al 13% de los pacientes con edades superiores a 85 afios.
El implante percutaneo de la valvula adrtica es el tratamiento de eleccién que mejora la
supervivencia en pacientes no candidatos a cirugia cardiaca convencional. Enfermeria de-
sempefa un rol clave en el proceso de cuidado integral del paciente, desde la valoracion
preoperatoria hasta el seguimiento posoperatorio, cuidados esenciales para una recupe-
racion 6ptima y holistica. Se describe el caso de implante valvular adrtico percutaneo de
una mujer de 65 afnos con miocardiopatia dilatada isquémica y estenosis adrtica severa.
Se analizaron las necesidades del paciente seguin el modelo de Virginia Henderson, poste-
riormente se determinaron losdiagnésticos de enfermeria dela Asociacién Norteamerica-
na de Diagnésticosde Enfermeria (NANDA), la clasificacidn deresultadoseintervenciones
de enfermeria. Se identificaron varios diagndsticos de especial interés, tanto reales como
de riesgo. Destacar del plan las intervenciones para el manejo de la ansiedad relaciona-
das de escucha y apoyo. Se considera necesaria la implantacién de una figura holisticay
coordinadora para la gestidn del paciente, familia y equipos multidisciplinares, Tavi Nur-
se, con el fin de alcanzar la calidad y seguridad del paciente en todo el proceso pre, intra
Yy posquirurgico. Su rol mejora la educacion del paciente y la personalizacion del plan de
cuidados, lo que promueve una recuperacion mas rapida y segura.

Palabras clave: Atencién de enfermeria, Cuidados perioperatorios, Estenosis de la valvula

adrtica, Reemplazo de la valvula adrtica transcatéter, TAVI nurse.
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Abstract

>

Aortic stenosis is currently the most prevalent valve disease in developed countries and a
significant upward trend is expected due to the aging of the population, its main etiology.
In 2021, this pathology had a prevalence of approximately 13% of patients over 85 years of
age. Percutaneous aortic valve implantation is the treatment of choice that improves sur-
vival in patients who are not candidates for conventional cardiac surgery. Nursing plays a
key role in the patient's integral care process, from preoperative assessment to postope-
rative follow-up, essential care for an optimal and holistic recovery. We describe the case
of percutaneous aortic valve implantation in a 65-year-old woman with ischemic dilated
cardiomyopathy and severe aortic stenosis. The patient's needs were analyzed according
to the Virginia Henderson model, and then the nursing diagnoses of the North American
Nursing Diagnosis Association (NANDA), the Classification of Nursing Outcomesand Inter-
ventions were determined. Several diagnoses of special interest, both real and at-risk, were
identified. Highlighted from the plan are the related anxiety managementinterventions of
listening and support. The implementation of a holisticand coordinating figure for the ma-
nagement of the patient, family, and multidisciplinary teams, the Tavi Nurse, is considered
necessary to achieve quality and patient safety throughout the pre-, intra-, and post-sur-
gical process. Their role improves patient education and personalization of the care plan,
which promotes a faster and safer recovery.

Keywords: Nursing Care, Pre-operative care, Aortic Valve Stenosis, Transcatheter Aortic
Valve Replacement, TAVI nurse.

Listado de abreviaturas

(por orden de aparicién)

censo significativo debido al envejecimiento
de la poblacién, principal etiologia’. En 2021,
esta patologia conlleva una prevalencia que

TAVI Transcatheter Aortic Valve se aproxima al 13% de los pacientes con eda-

Implantation dessuperioresa85afos? Entre la sintomato-

SCACEST Sindrome coronario agudo con ele- |nga principal,se encuentran lainsuficiencia

vacién del segmento ST cardiaca, angina y sincope. El implante per-

SE Safena. cutaneo de la valvula adrtica (Transcatheter

OM Obtusa marginal Agrtlc Valve Imp!antatlon - TAVI) es el t.rata-

miento deeleccidon que mejoralasuperviven-

cb Coronaria derecha cia en pacientes no candidatos a cirugia car-

CX Circunfleja diaca convencional, lo que supone un gran

FEVI Fraccién de eyeccién deventriculoiz- avance en el &mbito de la salud®. Esta inter-

quierdo vencion quirdrgica consiste en el implante

HVI Hipertrofia ventriculo izquierdo valvular aértico con la minima invasion y sin

EFT Essential Frailty Toolset n.ece5|dao.l de someter al paciente a soporte
circulatorio externo.

NANDA — North American Nursing Diagnosis Segun los datos obtenidos en el Gltimo in-

Association forme de la Sociedad Espafiola de Cardiolo-

NOC Nursing Outcomes Classification giay publicados en 2023 en Espafia, se man-

NIC Nursing Interventions Classification tiene la tendencia ascendente de implante

Introduccion

La estenosis adrtica constituye actual-
mente la enfermedad valvular mas prevalen-
te en paises desarrollados y se prevé una as-

percutaneo de valvula adrtica con 6.672 ca-
sos, un 17% mas que el afio anterior “. Se em-
pled el acceso transfemoral percutadneo en el
94,6%, seguido del transfemoral quirdrgico
con un 2,3%. Los tres tipos de valvula implan-
tada con mayor frecuencia han sido, en pri-
mer lugar, la Edwards, de Edwards Lifescien-
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ces, Evolut de Medtronicy la Acurate Neo de
Boston Scientific.

En el implante de TAVI, es preciso aplicar
unos cuidados de enfermeria individualiza-
dos y de calidad en todo el acto quirudrgico,
acompanando al paciente en el proceso de
aprendizaje sobre su patologia, en presentey
futuro, el desarrollo de la intervenciény la re-
habilitacion posterior. La implantacion de la
figura de “TAVI nurse” es clave en el cuidado
integral de estos pacientes ya que entre sus
funciones se incluyen aspectos clave necesa-
rios para favorecer la adecuada evoluciéon del
paciente: la educacién al paciente y la fami-
lia sobre el procedimiento, la monitorizacion
continua durante la intervencién y la coordi-
nacion de cuidados multidisciplinarios. Ade-
mas, su enfoque centrado en el paciente y su
capacidad paradetectary manejarcomplica-
cionestempranas mejora significativamente
los resultados clinicos. El articulo de Spitzer
et al. publicado en 2020 enfatiza en el papel
enfermeria enlo que respecta a complicacio-
nes, especificamente al riesgo de accidente
cerebrovascular y la implantacién de marca-
pasos®. En adicion, la publicacién de 2023 de
Tagliariay Taramasso destaca el rol de enfer-
meria en la implementacidon de un enfoque
minimalista en la TAVI, siendo clave su papel
en la reduccién del uso de anestesia general
en pro del monitoreo que realiza la enferme-
riaenlos pacientes bajo sedacién consciente,
garantizando una transiciéon mas segura ha-
cia el alta temprana®.

El objetivo de este trabajo es describir el
proceso de implantacién exitosa de un im-
plante valvular adrtico percutaneo a una
mujer de 60 anos con miocardiopatia dila-
tada isquémica y estenosis adrtica severa a
través del desarrollo de un plan de cuidados
de enfermeria.

Presentacion del caso

Antecedentes personales

La paciente de este caso clinico es una
mujer de 65 anos, independiente para las
actividades basicas de la vida diaria. Como
factores de riesgo cardiovascular presen-
ta hipertensién y diabetes mellitus 2, am-
bas diagnosticadas hace 14 aflos. Ademas,
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obesidad y exfumadora desde el afio 2010.
Como tratamiento farmacoldégico asociado
presenta, en prescripcion diaria, omeprazol
20 mg, insulina glargina 32 Ul, acido aceti-
Isalicilico 100 mg, furosemida 20 mg, eple-
renona 25 mg, carvedilol 25 mg, valsartan /
sacubitril 24/26 mg, atorvastatina 80 mg y
lormetazepam 2 mg. Con prescripcion cada
12 horas metformina 5 mg, y semanalmente,
dulaglutida 1,5 mag.

Respecto al historial cardioldgico, la pa-
ciente presenta miocardiopatia dilatada is-
guémica. Debutenelano 2013 consindrome
coronario agudo con elevacidn del segmen-
to ST (SCACEST) con un Killip Il que en coro-
nariografia mostré enfermedad de tres va-
Sos y precisd revascularizacion quirdrgica
de mamaria interna a descendente anterior
(AMI-DA), de safena a obtusa marginal (SF-
OM)ydesafenaacoronariaderecha (SF-CD).
Posteriormente, en 2019, angina inestable
con oclusion de SF-OM que preciso revascu-
larizacion percutanea de vaso nativo circun-
fleja-obtusa marginal (CX-OM).

Pruebas complementarias

En el ecocardiograma transtoracico reali-
zado en diciembre de 2022, se describe ven-
triculo izquierdo moderadamente dilatado,
FEVI del 48%, estenosis adrtica severa sinto-
matica, dilatacién ligera de auricula izquier-
day aorta ascendente no dilatada.

En el electrocardiograma (figura 1) se ob-
serva ritmo sinusal a 77 lpm, eje normal, in-
tervalo PR normal, QRS estrecho e hipertrofia
ventricular izquierda (HVI).

En febrero de 2023, se realiza resonancia
magnética de troncos supraadrticos, cuelloy
cerebral,que muestrairregularidad en el bul-
boy la bifurcacidn de ambas carétidas. Resto,
sin alteraciones de calibre significativas, mal-
formaciones o aneurismas.

En las pruebas de laboratorio realiza-
das, se obtienen unos valores de creatini-
na de 0,75 mg/dL, filtrado glomerular de 84
ml/min, hemoglobina de 12,9 gr/dL y hema-
tocritode 41%. Dentro de los parametros cor-
porales de la paciente, pesa 96 kg, mide 160
cm (IMC de 38) y presenta 2,07 m2?de area
de superficie corporal. El score de fragilidad
Essential Frailty Toolset (EFT) esde1puntoy
TAVRisk de 1,23%.



Enfermeria en Cardiologia. 2024; Afio XXXI (92)
CASO CLINICO

- 2.° cuatrimestre — 41-49

i11 681

{8 ! I.l\'l 1

:‘J{,‘L~¢hp{v~lJM f
o8| {A AR AN SN UANT RS9 RBI AR (g A BN VRN NRBI )1

Figura 1. Electrocardiograma.

Figura 2. Accesos.

Los accesos (figura 2) estan calcificados y
poco tortuosos compatiblesen calibre conun
introductor de 16F.

El anillo (figura 3) y tracto de salida no pre-
sentan calcio; y el drea es de 568 mm? (rango
valvula N29).

Senes: 301

Image(s): 818
Slice Spac mg.

Distance: 0 QM

Figura 3. Anillo.

En diciembre de 2023, la paciente se so-
mete a implantacién exitosa de valvula adrti-
ca transcatéter, especificamente, el modelo

de valvula Edwards SAPIEN 3 por via transfe-
moral percutanea.

Valoracién de cuidados

A la llegada de la paciente al bloque qui-
rdrgico y tras conocer con antelacién su his-
toria clinica, se inicia la valoracidon, explora-
cidén y entrevista para planificar los cuidados
a través del modelo de Virginia Henderson.

1. Respiracion y circulacién: exfumadora, sa-
turacion basal de oxigeno 97%, ritmo si-
nusal a 75 Ipm, no porta dispositivos de
estimulacion.

2. Alimentacion: peso 96 kg, talla1,60cm, IMC
de 38. Obesidad. No prétesis dental. Dieta
diabética hipolipidica durante el ingreso.

3. Eliminacién: no presenta incontinencia
urinaria y mantiene buen habito intesti-
nal. Actualmente, sondaje vesical relacio-
nado con la intervencion.

4. Movilizaciény postura:independiente para
actividades basicas e instrumentales de |a
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vida diaria. La paciente ha caminado por la
unidad deingresoacompafada de familia-
res en los horarios permitidos. Escala Bra-
den de 23, riesgo muy bajo. Piel y mucosas
adecuadamente coloreadas e hidratadas.

5. Reposo y suefio: precisa farmacos (lorme-
tazepam 2 mg) para conciliar el suefo.

6. Vestirse y desvestirse: auténoma.

7. Mantener temperatura corporal: normotér-
mica durante el ingreso. Refiere ser friolera.

8. Higiene y estado de la piel: independiente
ensu higieneyaseo. Piely mucosasintegras.

9. Seguridad:conscienteyorientada. Noaler-
gias medicamentosas conocidas.

10. Comunicacién: muestra preocupacion y
ansiedad por la intervencion.

11. Valores/creencias: preocupacion por su
recuperacion, pero siente que dispone de
las herramientas de afrontamiento ade-
cuadasy de buen soporte familiar.

12. Trabajar y realizarse: jubilacion reciente.
Ha sido abuela y disfruta pasando tiempo
con su hijay nieta. Una de sus hijas vive en
su mismo edificio.

13. Actividades ludicas: soporte familiar ade-
cuado, esta casaday tiene 2 hijas. Vive con
su marido, con quien realiza actividades
conjuntasdiariamentey refleja que se cui-
dan mutuamente. Soporte social adecua-
do, tiene un grupo de amigas con las que
gueda todas las tardes para coser y poste-
riormente acudir a misa. Su marido le es-
pera a la salida para ir paseando a casa.

14. Aprendizaje: apasionada de la lectura y
costura.

Plan de cuidados

Tras la valoracién de la paciente, se deter-
minaron |los principales diagndsticos de en-
fermeria segun la taxonomia NANDA 7 (Nor-
th American Nursing Diagnosis Association),
asi como los resultados NOC & (Nursing Out-
comes Classification) e intervenciones NIC?
(Nursing Interventions Classification).

Fase diagndstica

En la valoracion de la paciente se han de-
tectado los siguientes diagnésticos de en-
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fermeria: 00033. Deterioro de la respiraciéon
espontanea r/c anestesia m/p aliteraciones
en las constantes vitales, 00132. Dolor agudo
r/c accesos vasculares m/p gestos de dolor,
00146. Ansiedad r/c la falta de conocimien-
tos del procedimientoy cuidados posteriores
m/p verbalizacion del paciente, 00173. Riesgo
de confusion aguda r/c deterioro de la cog-
nicion.

00254. Riesgo de hipotermia periopera-
toria r/c baja temperatura del quiréfano y
00004.

Riesgo de infeccion r/c procedimiento in-
vasivo (tabla1). La idoneidady prevalencia de
los diagndsticos de enfermeria selecciona-
dos se encuentra en consonancia con otros
procedimientos intervencionistas similares.
Por un lado, los que requieren actuacion vi-
tal,como puede ser el deterioro de la respira-
ciénespontaneay, porotro,losque requieren
trabajocontinuo paraempoderar al paciente,
como puede ser la ansiedad por falta de co-
nocimientos. La tabla presentada recoge el
conjunto detallado de diagndsticos de enfer-
meria, junto con los resultadosy las interven-
ciones planificadas, asi como actividades es-
pecificas para abordar cada situacién clinica
o potencial complicacion del paciente some-
tidoaunimplante percutaneodevalvula aér-
tica. A continuacién, se destaca la importan-
ciay coherencia de esta seleccién:

1. Deterioro de la respiracién espontanea
(00033): es critico en el contexto periope-
ratorio debido al uso de anestesia y la ne-
cesidad de monitorizacién estrecha de
las constantes vitales. Las intervenciones
incluyen medidas para prevenir aspira-
ciones y asegurar una ventilacion eficaz,
minimizando riesgos potenciales como
hipoxia o colapso respiratorio.

2. Dolor agudo (00132): el dolor derivado de
accesosvascularesodel procedimientoen
si puede afectar la experiencia del pacien-
teyretrasarlarecuperacion. Lagestion del
dolor mediante manejo farmacoldégico y
no farmacoldgico estd fundamentada en
mejorar el bienestary promover una recu-
peracidén mas rapida.

3. Ansiedad (00146): |a falta de conocimiento
del procedimiento genera incertidumbre
en los pacientes. Las actividades descritas
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priorizan la escucha activay el apoyo emo-
cional, esenciales para reducir el nivel de
ansiedad y mejorar la cooperacion del pa-
ciente durante todo el proceso.

Riesgo de confusién aguda (00173): los pa-
cientes, especialmente aquellos mayores,
tienen mayor probabilidad de desarrollar
confusién debido a factores como el entor-
no desconocido o el impacto de la aneste-
sia.Laorientacionenlarealidadyelmanejo
ambiental garantizan un entorno seguroy
favorecen la recuperacién cognitiva.
Riesgo de hipotermia perioperatoria (00254):
la temperatura corporal inadecuada en
quiréfano puede generar complicaciones
posoperatorias. La aplicacion de calor y la
monitorizacion de temperatura son funda-
mentales para mantener la homeostasis.

6. Riesgo de infecciéon (00004): la natura-

leza invasiva del procedimiento requiere
medidas estrictas de asepsiay control de
infecciones, desde la preparacién quirur-
gica hasta el manejo posoperatorio.

Laestructurajerarquicayordenadasegun
codigos ascendente facilita la consulta y
priorizacién de los problemas de salud. La
integracion de resultados NOC y activida-
des especificas subraya un enfoque dirigi-
do a la individualizaciéon de los cuidados,
mientras que el uso de escalas Likert per-
mite evaluar objetivamente el progreso
hacia los resultados esperados. Este plan-
teamiento garantiza un cuidado basado
en evidencia, enfocado en la calidad y se-
guridad del paciente durante el proceso
de TAVI.

Tabla1

Diagnésticos NANDA, NOC e NIC (orden ascendente de c6digo)

Diagnéstico
NANDA

NOC (segun escala Likert
empleada en la taxonomia)

NIC

Actividades

00033. Deterioro
de la respiracion
espontanea

rlc anestesia m/p
aliteraciones en las
constantes vitales

0802 Signos vitales:

» 080203 Frecuencia del pulso
radial: de desviacion sustancial
(2)arango normal (5).

» 080204 Frecuencia respiratoria:
de desviacion sustancial (2) a
rango normal (5).

» 080211 Profundidad de la
inspiracion: de desviacion
sustancial (2) a rango normal (5).

» 3200 Precauciones para evitar
aspiracion

» 3300 Manejo de la ventilacién
mecanica

» 3350 Monitorizacion
respiratoria

» 6680 Monitorizacion de signos
vitales

|

|

|

|

Monitorizar al paciente.

Ayudar al anestesista en todo el
Proceso.

Vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad
y esfuerzo.

Aplicar sensores de oxigeno continuos.

00132. Dolor agudo
r/c accesos
vasculares m/p
gestos de dolor

2102 Nivel del dolor:

» 210206 Expresiones faciales de
dolor: de sustancial (2) a ninguno
(5).

» 210224 Muecas de dolor: de
sustancial (2) a ninguno (5).

» 1400 Manejo del dolor
» 2210 Administracion de
analgésicos

Administrar analgésicos bajo
prescripcion médica.

Comprobar el historial de alergias a
medicamentos.

Valorar signos y sintomas de dolor.

00146. Ansiedad

rlc lafalta de
conocimientos del
procedimientoy
cuidados posteriores
m/p verbalizacion del
paciente

1211 Nivel de ansiedad:

» 121101 Desasosiego: de sustancial
(2) aleve (4).

» 121105 Inquietud: de sustancial (2)
aleve (4).

» 121116 Aprension verbalizada: de
moderado (3) a leve (4).

» 4920 Escucha activa

» 5270 Apoyo emocional

» 5820 Disminucion de la
ansiedad

vV VvV VY

|

Realizar consulta preoperatoria para
anteponernos a las dudas.
Proporcionar seguridad y bienestar.
Presentarse al paciente.

Mantener una actitud cercana.
Valorar necesidadesy estado
emocional.

Animar la manifestacién de
sentimientos, percepciones y miedo.
Resolver las dudas que puedan surgir
durante el proceso.
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Diagnéstico NOC (segun escala Likert
NANDA empleada en la taxonomia) NIC Actividades
Complicaciones potenciales
00173. Riesgo de » 4820 Orientacion de la realidad | » Identificar los riesgos respecto ala
confusion aguda » 6486 Manejo ambiental seguridad en el paciente.
rlc deterioro de la Realizar acercamientos calmados y sin
cognicion prisa al interactuar.

Informar al paciente de las personas,
lugaresy tiempo.

Mantener un ambiente seguro, bien
iluminadoy libre de obstéculos para
prevenir caidas o lesiones.

Minimizar los estimulos que puedan
aumentar la confusion, como ruidos
excesivos 0 cambios frecuentes en el
entorno.

00254, Riesgo

de hipotermia
perioperatoria

rlc baja temperatura
del quiréfano

» 1380 Aplicacion de calor/frio

» 3800 Tratamiento contra la
hipotermia

» 3902 Regulacion de
temperatura perioperatoria

» 4120 Manejo de liquidos

» 6680 Monitorizacion de signos
vitales

» Colocar manta térmica de aire caliente.

Minimizar la exposicion del paciente
durante la preparacion.

Monitorizar la temperatura.

Utilizar calentador de fluidos parala
administracion endovenosa.
Comprobar el correcto funcionamiento
de los dispositivos de calentamiento.

00004. Riesgo de
infeccion
rfc procedimiento

» 2900 Asistencia quirdrgica
> 3440 Cuidados del sitio de
incision

Registrar la correcta trazabilidad.

» Recuento de material fungible e

instrumental.

invasivo

» 6545 Control de la infeccion:

intraoperatorio antibiotico al paciente.
» 6550 Proteccién contra las » Asegurar la integridad del campo
infecciones quirlrgicoy su asepsia.

» Administrar bajo prescripcion el

» Colaborar con el cirujanoen la
colocacién de batas, campo...

» Asegurase de que el personal de
quiréfano viste de la manera adecuada.

» Anticiparse a las necesidades del
procedimiento.

» Realizar una cura de la incision tras el
procesoy colocar un apésito estéril.

Likert: 1. Desviacién grave del rango normal; 2. Desviacion sustancial del rango normal; 3. Desviacion moderada del rango nor-
mal; 4. Desviacion leve del rango normal y 5. Sin desviacion del rango normal.

Fase planificacién

Enlatablalse presentanresultados (NOC).
Se muestran los objetivos a alcanzar desa-
rrollando un plan de cuidados de enferme-
ria mediante intervencionesy actividades. Se
muestran los indicadores de resultado obte-
nidos en cada evaluacion.

Fase de ejecucion

Sellevaronacabolasintervenciones plani-
ficadas propias del personal enfermeria, asi
como aquellas de colaboracion con el equi-
po multidisciplinario, lo que implica la coor-
dinacién total entre el equipo de salud con
el fin de facilitar la posterior monitorizacién
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de la respuesta del paciente a las interven-
ciones desarrolladas.

Tras el ingreso de la paciente en la unidad
de hospitalizacion, se realizaron las interven-
cionesde manejo de la ansiedad. La paciente
mostraba interésy preocupacioéon por lainter-
vencidénensimismay porsuestado posterior.
Através del dialogo constante, la escucha ac-
tivay la promocién para manifestar sus senti-
mientos, entre otras actividades, la paciente
fue diaadiamejorandosuestadoanimico.En
lamismalinea, el maridofuereceptordelain-
formacién tras la autorizacién de la paciente,
hecho que produjo un mejor entendimiento
del proceso por parte de ambos.

Durante la implantacion, la labor de en-
fermeria se centrd en el deterioro de la res-
piracién espontanea consecuencia de la se-
dacién, asi como de las expresiones faciales
y movimientos de retirada ante la insercién
de los accesos vasculares. La gestidon y admi-
nistracion adecuada de la analgesia y la vigi-
lancia de las constates vitales fueron eficaces
para su manejo. Ademas, se realizaron inter-
venciones para el riesgo de hipotermia e in-
feccion.

Durante el proceso de despertar en la uni-
dad de reanimacidn, las intervenciones se
centraron en minimizar el riesgo de confu-
sion. La paciente expresaba que no tenia do-
lor,solosedymostrabainterésensaberddénde
estaba. Desde los profesionales de enferme-
ria, se realizaban acercamientos tranquilos
y se minimizaron los estimulos. Finalmente,
tras acceder la familia a verla, la paciente se
manifestd tranquila.

Fase de evaluacion

Al finalizar el proceso quirdrgico de im-
plante percutaneo de valvula adrtica, se eva-
luaron los resultados obtenidos, consideran-
dose estos satisfactorios. Para la evaluacion
de los resultados detallados en la tabla 1, se
utilizé la escala Likert, siendo las puntuacio-
nes extremo de 1-desviacidn grave del ran-
go normal y 5-sin desviacién del rango nor-
mal, realizando la medicion preintervencion
y posintervencion. Los indicadores NOC se
eligieron segun su correspondencia directa
con los objetivos de cada diagndstico NAN-
DAy las intervenciones NIC planificadas, por

ejemplo, para el diagndstico de Deterioro de
la respiracion espontanea (00033), se selec-
cionaron indicadores relacionados con los
signosvitales: frecuencia del pulso radial, fre-
cuencia respiratoria y profundidad de la ins-
piracién, con valores iniciales en rango de 2
(desviacidn sustancial). Para el diagndstico
de Dolor agudo (00132), se incluyeron indi-
cadores que evalUan expresiones faciales y
muecas de dolor, inicialmente puntuados en
rango de 2 (sustancial). Durante el periodo de
intervencion, las medicionesse realizaron pre
y posintervencién, y en intervalos regulares
durante el intraoperatorio. Los valores obte-
nidos en cadaindicador seregistrarony com-
pararon para identificar cambios en la condi-
cion del paciente.

Reflexion sobre el caso

Con la tendencia de envejecimiento pro-
gresivo de la poblaciéony la prevalencia de en-
fermedades degenerativas, se estima que se
produzca un aumento significativo de la pre-
valencia de la enfermedad valvular adrtica 2
Laintervencién quirdrgica de reemplazo con-
vencional no siempre es posible debido a las
caracteristicas del paciente, tanto en relacion
con su edad como con las comorbilidades®®.

Es necesario que el personal de enferme-
ria esté altamente formadoy entrenado en la
intervencion estructural del area de cardiolo-
gia con el fin de prevenir las principales com-
plicaciones, especificamente en el implante
TAVI, se puede destacar la necesidad urgente
de estimulacién a través de marcapasos tras
despliegue devalvula. El establecimiento pre-
vio de las necesidades del paciente y el esta-
blecimientodediagnésticosrealesyderiesgo
es una herramienta que asegura una mayor
efectividad, calidad y seguridad en el proce-
so3. En esta linea, la integracién de la imagen
multimodal en la planificacidn preoperatoria,
destacada por Ferrer-Sistach et al.®, represen-
ta ademads un avance clave para garantizar el
éxito del procedimiento. Esta tecnologia, jun-
to con una gestion efectiva de los cuidados
perioperatorios, permite minimizar riesgos y
garantizar resultados éptimos.

El caso presentado confirma los patrones
y resultados esperados en este tipo de inter-
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venciones, cuyo resultado es exitoso y la pa-
ciente no presentacomplicaciones,loque, en
si mismo, adem3ds, es una limitacién de este
caso. Esimportante destacar que las compli-
caciones mas prevalentes tras TAVI incluyen
el bloqueo auricular (con necesidad de mar-
capasos temporal vs definitivo), complicacio-
nesvasculares, accidentes cerebrovasculares
e insuficiencia cardiaca aguda.

Debido a la necesidad de dispositivos tan
especificos para el implante valvular percu-
taneo, sus complicaciones y la técnica en si,
el equipo de trabajo debe estar altamente
sincronizado y ser conocedor de los requeri-
mientos del grupo. Consecuencia de ser una
intervencion estructural, el equipo de trabajo
gue interviene en la planificaciéon de la inter-
vencién o se encuentra presencialmente en
el quiréfano es mas amplio que en un proce-
dimiento coronario habitual (anestesista, ra-
diologia ecografista, hemodinamista, enfer-
meriadeanestesia, circulante,instrumentista
y responsable del montaje de valvula), por lo
que la interrelacién con todos los miembros
del equipo es necesaria para una actuacion
eficaz. Se precisa la instauracién en los cen-
trosde unafiguracoordinadoraconvisién ho-
listicasobre el pacienteyfamilia,denominada
“TAVI nurse”. Esta figura enfermera de practi-
ca avanzada, en consonancia con lo expues-
to por Cebridn et al.!, puede gestionar, triar y
coordinar al paciente/familia y equipo profe-
sional entodo el proceso quirdrgico (pre,intra
y pos), facilitando el éxito de la intervencion
mas alla de la implantacién. Desde el punto
de vista de la macrogestioén, la inclusiéon de
esta figura se podria iniciar con la selecciéon
de profesionales altamente formados y capa-
citados dentro el “Heart team”, para que la es-
trategia de cuidado se enmarque en el equi-
po. A través de indicadores de rendimiento
(complicaciones pos-TAVI, estancias hospi-
talarias, reingresos, suspensién de quiréfa-
nos, optimizacién de tiempos...) y satisfaccion
(tanto del paciente/familia como de los pro-
fesionales) se podria evaluar el impacto de la
“TAVI nurse” en la eficiencia del proceso y los
resultados clinicos, reorientando la estrategia
conforme sea necesario °.

» No existen fuentes de financiacion.
» Conflicto de intereses: Ninguno.
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Resumen

» Introduccién y objetivos: el Impella® es un dispositivo de asistencia ventricular izquierda
gue se puede utilizar como asistencia durante la angioplastia coronaria de alto riesgo, en
el tratamiento del shock cardiogénicoy como terapia puente a trasplante cardiaco.

El objetivo del presente caso es establecer un plan de cuidados de enfermeria para los pa-
cientes portadores de asistencia ventricular Impella® 5.5 implantada via transaxilar en la
movilizacién y la sedestacidn precoz.

» Material y métodos: se realizd una valoracion enfermera segun las 14 necesidades de Vir-
ginia Henderson para la movilizacidn precoz del pacientey se elaboré un plan de cuidados
utilizando la taxonomia NANDA-NOC-NIC, se evaluaron segun la escala Likert.

» Resultados y conclusiones: se destacaron los diagndsticos: deterioro de la movilidad fi-
sica, ansiedad, gestidon ineficaz de la propia salud, riesgo de lesién por decanulacidn acci-
dental, acodaduras y riesgo de disminucién del gasto cardiaco. Como problemas de cola-
boracién se destacaron el riesgo de infeccién y de sangrado.

» El papel de enfermeria es clave para promover la movilizacion segura y precoz de estos
pacientes, ayudando a prevenir y reducir las complicaciones asociadas al encamamiento
prolongado.

Palabras clave: Impella®, Asistencia ventricular, UCI, Shock cardiogénico, Enfermera, Mo-
vilizaciéon precoz.
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» Introduction and goals: Impella® is a left ventricular assist device that can be used to faci-
litate high-risk coronary angioplasty, in the treatment of cardiogenic shock, high-risk per-
cutaneous coronary intervention, and as a bridge to heart transplantation.

The objective of this case was to establish a nursing care plan for patients carrying the Im-
pella® 5.5 ventricular assist device, implanted transaxillary.

» Material and methods: A nursing assessment was carried out following the Virginia Hen-
derson 14 needs model during the early mobilization of the patient. A care plan was drawn
up using NANDA-NOC-NIC taxonomy. The results were evaluated with a Likert scale.

» Results and conclusions: We highlight the following diagnoses: Impaired physical mobili-
ty; Anxiety; Ineffective health self-management; Risk of accidental decannulation, bending
or kinking, and Risk of decreased cardiac output. Risk of Infection and Risk of bleeding were

the main collaboration problems.

The nursing role is key to promoting the safe and early mobilization of these patients, hel-
ping to prevent and reduce complications associated with prolonged bed rest.

Keywords: Impella®, Ventricular Assist Device, ICU, Cardiogenic Shock, Nurse, Early Mobi-

lization.

Introduccion

El shock cardiogénico (SC) se caracteriza
por un gasto cardiaco insuficiente debido a
una disfuncién miocardica, lo que lleva a una
perfusion inadecuada de los 6rganos vitales
Yy mecanismos compensatorios deficientes.
Las personas en situacién de SC se encuen-
tran en una condicidn critica y son suscepti-
bles a un rapido deterioro que puede llevar al
fracaso multiorganico secundario a la hipo-
perfusion tisular 4.

Para mejorar el prondstico del shock car-
diogénico se haidoincrementando el uso de
distintos dispositivos de asistencias ventri-
culares. Los que encontramos actualmente
aprobados para la descarga del ventriculo iz-
quierdo en fase aguda son: TandemHeart®,
Levitronix Centrimag®, Impella® y Oxigena-
cion por Membrana Extracorpdérea Venoarte-
rial (ECMO VA), siendo estos dos ultimos los
mas frecuentes>©,

Por otro lado, el papel de las asistencias
ventriculares en pacientes con insuficiencia
cardiaca descompensada aguda grave sobre
una insuficiencia cardiaca crénica es tam-
bién fundamental “ 7. El objetivo de este so-
porte ventricular es el de disminuir la carga
detrabajo cardiacoy reducir las presiones del
ventriculo izquierdo, mejorar el consumo de

oxigenodel miocardio, mejorar lareperfusion
coronaria ademas de érganos terminales, asi
como reducir la congestion pulmonar %8,

En algunos estudios se destaca la utiliza-
ciontempranadesoporte cardiaco mecanico
con Impella® 5.5 que conduce a la recupera-
cion en un paciente con insuficiencia cardia-
ca descompensada aguda sobre crénica que
progresa a SC “ &, El dispositivo puede facili-
tar la recuperacion del ventriculo izquierdo y
revertir el dafo a los 6rganos terminales “ 8.

La utilizacion de dispositivos de asistencia
ventricular tipo Impella® 5.5 es por tanto una
alternativa de tratamiento cada dia mas fre-
cuente, aungue se precisan mas estudios cli-
nicos aleatorizados para mejorar en la aten-
cion y seguridad clinica de los pacientes que
presentan SC°.

Los pacientes portadores de dispositivos
de asistencia ventricular se encuentran in-
gresados en las unidades de cuidados inten-
sivos (UCI), se trata de unidades altamente
especializadas que proporcionan cuidados a
pacientes en situacion critica y cuentan con
equipamiento y personal altamente cualifi-
cadoy formado'®.

Tradicionalmente, el objetivo de una UCI
era el de tratar y revertir la fase critica en la
gue se encuentra el paciente. Actualmente,
las tasas de mortalidad en estas unidades es-
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tan disminuyendo y como consecuencia los
pacientes al alta de UCI son mas complejosy
con una amplia variedad de secuelas graves.
Las principales secuelas que destacar son:
debilidad muscular adquirida en UCI (enca-
mamiento, ventilacidén mecanica y sedo re-
lajacion prolongada), mortalidad tardia, alte-
raciones neurocognitivas, disminucién de la
calidad de vida, dificultad para el regreso al
trabajo y actividades cotidianas, estrés de fa-
milias y cuidadores, costes econdmicos a fa-
milias y sociedad 04,

Como hemos destacado anteriormente, la
inmovilidad es una condicién que frecuente-
mente cursa la mayoria de los pacientesen la
UCI® Ladebilidad adquiridaenlaUClesdesa-
rrollada por el 40-46% de los pacientesingre-
sados en dichas unidades’. Y también pode-
mosdecirque estatiene unimpacto negativo
en el ambito funcional, pero también genera
alteracionessistémicascomolareduccion de
la capacidad aerdbica, la pérdida de la fuerza
muscular por atrofia, descalcificacidon 6sea,
disminucion de la motilidad intestinal, dismi-
nucién de las capacidades pulmonares, entre
otras complicaciones multisistémicas ™™,

Asi pues, las UCI son un escenario idéneo
para empezar con la rehabilitaciéon del pa-
ciente, un lugar donde se encuentra el per-
sonal cualificado que puede actuar ante po-
sibles complicaciones. Ademas, en diversos
estudios se ha demostrado que la moviliza-
cion temprana es segura, factible, y mejora
los resultados del paciente a cortoy largo pla-
zo %1376 Es por tanto que podemos asegu-
rar que una rehabilitacién temprana dismi-
nuye las morbilidades al alta, como ya se ha
comentado anteriormente.

Observacion clinica

Presentacion del caso

Se presenta caso de un varén de 60 afos
afecto de una miocardiopatia hipertréfica
por MYH7 (mutacién genética) evoluciona-
da en fase dilatada con disfuncién ventricu-
lar severa.

Se le implanta dispositivo ventricular tipo
Impella® 5.5 via axilar como puente a tras-
plante cardiaco ya que el paciente se encon-

traba en situacién de insuficiencia cardiaca
avanzada con signos de bajo gasto cardiaco,
tras estudio con catéter de Swan Ganz.

Sedecidiéimplantarel Impella 5.5a través
de la arteria axilar, ya que este tipo de acceso
permite al paciente aumentar la movilidad, a
diferencia del Impella CP transfemoral, que
suele ser el de eleccidén y que obliga al pa-
ciente a permanecer en la cama dificultando
la movilidad. De esta manera, implantando el
Impella ® 5.5 el paciente podra sedestar e in-
cluso deambular para poder llegar en mejo-
res condiciones al trasplante cardiaco.

A las 48 horas posimplante de Impella®
5.5 via transaxilar, dada la buena evolucion
clinica (extubaciéon precoz el mismo dia de
la cirugia y ausencia de complicaciones), se
prosiguié alasedestacionyalas72 horasem-
pezd a deambular con ayuda del personal de
la unidad. Gracias a la movilizacién precoz fa-
vorable, el paciente pudo llegar al trasplante
cardiaco en plenas condiciones fisicas; este
se realizdé quince dias después del implante
de la asistencia ventricular (figura1).

Valoracién enfermera

Se realizé la valoracidén enfermera en el
momento en el que el paciente inicié la mo-
vilizacion precoz (sedestacion y deambula-
cion) en UCI que coincidid a las 48 horas y
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a las 72 horas poscirugia cardiaca. Se desta-
caron las necesidades alteradas, siguiendo
el modelo de las 14 necesidades de Virginia
Henderson.

» Necesidad de oxigenacién y circula-
cion: hemodindmicamente estable con
soporte de Impella® 5.5 via transaxilar,
portador de vasodilatador arteriovenoso
(Nitroprusiato) endovenoso que fue reti-
rado y cambiado por hipotensores ora-
les. En ritmo sinusal. Respiratoriamente
eupneico en aire ambiente, saturacio-
nes correctas superiores a 95%, frecuen-
cia respiratoria 15 rpm.

» Necesidad de alimentacién/hidrata-
cion: dieta oral baja en grasas e hiposé-
dica.Sinincidenciasenladeglucion. Res-
triccién hidricade 1,5 1.

» Necesidad de eliminacion: diuresis es-
pontaneas correctas forzadas con diuré-
tico (Furosemida), inicialmente endove-
nosa y después via oral.

» Necesidad de movilizacién: dificultad
para la movilizacion extremidad supe-
riorderecha (Impella®5.5implantadovia
transaxilar derecha).

» Necesidad de reposo/sueiio: dificultad
para el descanso nocturno, precisa de
ayuda farmacolégica con benzodiazepi-
na (lorazepam).

» Necesidad de vestirse/desvestirse: pre-
cisa ayuda parcial para controlar los dis-
positivos.

» Necesidad de termorregulacion: afebril.

» Necesidad de higiene y protecciéon de
la piel: valoracion con la escala Braden
(riesgo de Ulceras por presién) cada 24
horas. Higiene diaria con toallitas de
clorhexidina y valoracion diaria de la
piel, puntos de presion e higiene bucal
con cepillodedientescada8horas.Cura
puntos de insercién de dispositivos (Im-
pella® y catéter venoso central humeral
derecho).

» Necesidad de seguridad: timbre a
mano, barandillas subidas. Portador de
Impella® 5.5 transaxilar derecha y caté-
ter venoso central humeral derecho.
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» Necesidad de comunicacién: refierean-
siedad por la movilizaciéon con la asisten-
cia ventricular izquierday miedo e incer-
tidumbre al futuro (trasplante cardiaco).
Acompafiado por familia, horario flexible
en UCI.

v

Necesidad de creencias y valores: no
precisa.

Necesidad de trabajar/realizarse: no
precisa.

v

Necesidad de ocio: refiere que aprove-
cha el tiempo de estancia en la UCI para
dedicarse a la lectura, escuchar musicay
ver series y peliculas.

v

Necesidad de aprender: requiere de
educacidon sanitaria sobre el proceso ac-
tual, tratamiento farmacoldgico y una
dieta equilibrada.

v

Plan de cuidados

Se realizd la valoracién enfermera a las 48
horas posimplante de Impella®5.5,cuando el
paciente se encontraba extubadoy la correc-
ta evolucion permitid poder empezar una
movilizacién precoz.

Se siguié el modelo de las 14 necesidades
de Virginia Hendersony se elaboré un plan de
cuidados con diagnésticos (NANDA), objeti-
vos (NOC) e intervenciones (NIC) con sus ac-
tividades. Tras la valoracion inicial se destaca-
ron cinco diagnodsticos enfermeros (tabla 1) y
dos problemas de colaboracién (tabla 2), ade-
mas se identificaron los resultados (NOC) con
susindicadores,ylasintervenciones (NIC) mas
adecuadas con las actividades destacadas.

Fase diagnéstica

Una vez hecha la valoracion enfermera al
paciente, se priorizaron los siguientes diag-
noésticos de enfermeria (NANDA): deterioro
de la movilidad fisica, ansiedad, gestidon ine-
ficaz de la propia salud, riesgo de lesion de-
canulacién accidental, acodaduras y riesgo
de disminucién del gasto cardiaco: se reco-
gen en la tabla 1. También se trabajaron los
problemas de colaboracién de riesgo de in-
feccion y de sangrado para poder hacer un
abordaje mascompleto del paciente: detalla-
dos en la tabla 2.
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Tabla 1

Diagnésticos de enfermeria segin taxonomia NANDA - NOC - NIC

NANDA [0085] Deterioro de la movilidad fisica r/c efectos secundarios de los medicamentos y disminucién de la fuerza, control o
masa muscular, inmovilidad m/p alteraciones en la sedestacién y deambulacién.

NOC

[0918] Atencidn al lado afectado

Indicadores:

» [91803] Protege el lado afectado cuando se coloca
RIBRESROS (Escala m)

» [91805] Protege el lado afectado durante el reposo o el suefio
RI:4 RES RO (Escala m)

» [91812] Mantiene el control postural
RI:4 RES RO (Escala m)

NIC

[0840] Cambio de posicion

» Ayudar al paciente en la transferencia de la camaa la butaca.

» Evitar colocar al paciente en una posicién que le aumente el dolor.

» Indicar ejercicios que fomenten la movilidad en butaca mientras esté
sentado.

» Utilizar caminador para deambular.

NANDA [00146] Ansiedad r/c crisis situacional m/p preocupacién e incertidumbre,

NOC

[1211] Nivel de ansiedad

Indicadores:

» [121105] Inquietud
RI2RES RO:4 (Escalan)

» [121116] Aprehension verbalizada
RI2 RE5RO:4 (Escala n)

» [12117) Ansiedad verbalizada
RI2 RE5RO:4 (Escalan)

NIC

[5820] Disminucion de la ansiedad

» Utilizar un enfoque sereno que dé seguridad.

» Proporcionar informacion objetiva respecto del diagnéstico, tratamientoy
pronostico.

» Escuchar con atencion.

» Animar al paciente a que exprese los sentimientos de ansiedad.

[5270] Apoyo emocional

» Animar al paciente a que exprese los sentimientos de ansiedad,
ira o tristeza.

» Escuchar las expresiones de sentimientos y creencias.

manejo de movilizacion con Impella® 5.5.

NANDA [000746] Gesti6n ineficaz de la propia salud r/c complejidad del régimen terapéutico m/p verbalizacién de dificultades con el

NOC

[1602] Conducta de fomento a la salud

Indicadores:

» [160201] Utilizar conductas para evitar los riesgos
RIZ RE:S5 RO (Escala m)

» [160205] Utilizar técnicas efectivas de disminucion de estrés
RI2 RE:5 RO:4 (Escala m)

NIC

[4420] Acuerdo con el paciente:

» Ayudar al paciente aidentificar las practicas sobre la salud que deseas cambiar.

» Determinar con el paciente los objetivos de los cuidados.

» Ayudar al paciente a establecer objetivos realistas que puedan conseguirse.

» Ayudar al paciente a establecer los objetivos a cortoy largo plazo.

» Ayudar al paciente a examinar los recursos disponibles para cumplir con los
objetivos.

NANDA [00035] Riesgo de lesién decanulacién accidental, acodaduras r/c dispositivo Impella® 5.5.

NOC

[0208] Movilidad

Indicadores

» [20802] Mantenimiento de la posicién corporal
RI2RES5RO:4 (escalaa).

» [20805] Realizacion del traslado
RI2RES5RO:4 (escalaa)

NIC

[840] Cambio de posicion

» Colocar en la posicion terapéutica especificada.

» Inmovilizar o apoyar la parte corporal afectada, seguin corresponda.

» Colocar en una posicidn que evite tensiones sobre la herida, si es el caso.
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NANDA [00029] Riesgo de disminucién del gasto cardiaco r/c alteracion en la precarga, poscarga o contractilidad del corazén.

NOC NIC

[00400] Efectividad de la bomba cardiaca [4254] Manejo del shock cardiaco

Indicadores: » Observar los signos y sintomas de disminucion del gasto cardiaco.

» [040001] Presion arterial en rango esperado » Mantener la precarga 6ptima por administracion de liquidos i.v. o diuréticos,
RI:3 RE:S RO:S (escala b) segun corresponda.

» [040003] Insuficiencia cardiaca en rango esperado » Administrar medicamentos inotrépicos de contractilidad positivos y drogas
RI:3 RE:S RO:S (escala b) vasoactivas, segun corresponda.

» [080204] Frecuencia respiratoria [4044] Cuidados cardiacos agudos
RI:3 RE:S RO:4 (escala b) » Evaluar el dolor tordcico (intensidad, localizacién, irradiacion y duracion).

» Monitorizar el ECG para detectar cambios del ST, segun corresponda.

Leyenda: Rl:resultadoinicial RE:resultadoesperado RO: resultado obtenido

Escalas Likert para valorar los indicadores de resultados

Escalaa: 1) Gravemente comprometido; 2) Sustancialmente comprometido; 3) Moderadamente comprometido, 4) Levemente comprometido;
5) No comprometido.

Escalab: 1) Desviacion grave del rango normal; 2) Desviacion sustancial del rango normal; 3) Desviacion moderada del rango normal;
4) Desviacion leve del rango normal; 5) Sin desviacion del rango normal.

Escalah: 1) Extenso;2) Sustancial; 3) Moderado; 4) Escaso; 5) Ninguno.

Escalam: 1) Nuncademostrado; 2) Raramente demostrado; 3) A veces demostrado; 4) Frecuentemente demostrado; 5) Siempre demostrado.

Escalan: 1) Crave; 2) Sustancia; 3) Moderado; 4) Leve; 5) Ninguno.

Tabla 2
Problemas de colaboracién

Riesgo de infeccion s/a procedimiento terapéutico invasivo

NOC NIC
[0703] Severidad de la infeccién [3440] Cuidados del sitio de incision
Indicadores » Limpiar la zona que rodea la incision con una solucion antiséptica apropiada.
» [70307] Fiebre » Limpiar desde la zona mas limpia hacia la zona menos limpia.
RIZRE:S ROS (escala n) » Observar si hay signos y sintomas de infeccién en la incision.

Riesgo de sangrado s/a efectos secundarios del tratamiento anticoagulante

NoC NIC

[0409] Coagulacion sanguinea [4010] Prevencion de hemorragias

Indicadores » Anotar los niveles de hemoglobina y hematocrito antes y después de la pérdida de

» [40902] Sangrado sangre, segun seindica.
RIZRE:SROS (escalan). » Monitorizar los signos y sintomas de sangrado persistente (p. ], hipotensién, pulso débil

» [40903] Hematomas y répido, piel friay himeda, respiracion rapida, inquietud, disminucion del gasto urinario).
RI3 RES RO (escala h). » Mantener el acceso intravenoso, segun corresponda.

» [40907] Tiempo de tromboplastina parcial (TTP) » Supervisar los resultados de los analisis de coagulacion, incluyendo el tiempo de
RIZRE:SROS (escala b). protrombina, el tiempo parcial de tromboplastina, el fibrindgeno, la degradacién dela

» [40913] Hemoglobina (Hb) fibrina y los productos fraccionados, y el recuento de plaguetas, segun corresponda.
RI:4 RES RO (escala b). » Administrar hemoderivados (plaguetasy plasma fresco congelado), segun corresponda.

> [40918] Hematuria » Evitar inyecciones (i.v, i.m. o subcutaneas), segun corresponda.

RI:4 RE5 RO (escala h).

Leyenda: RI:resultadoinicial RE:resultado esperado RO:resultado obtenido.

Escalas Likert para valorar los indicadores de resultados

Escalaa: 1) Gravemente comprometido; 2) Sustancialmente comprometido; 3) Moderadamente comprometido; 4) Levemente comprometido;
5) No comprometido.

Escalab: 1) Desviacion grave del rango normal; 2) Desviacién sustancial del rango normal; 3) Desviacién moderada del rango normal;
4) Desviacion leve del rango normal; 5) Sin desviacién del rango normal.

Escala h: 1) Extenso; 2) Sustancial; 3) Moderado; 4) Escaso; 5) Ninguno.

Escalam: 1) Nunca demostrado; 2) Raramente demostrado; 3) A veces demostrado; 4) Frecuentemente demostrado; 5) Siempre demostrado.

Escalan: 1) Grave; 2) Sustancial; 3) Moderado; 4) Leve; 5) Ninguno.
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Fase de planificacion

Se mostraron los resultados (NOC) obte-
nidos en las tablas 1y 2, junto con las inter-
venciones y actividades que se desarrollaron
para el plan de cuidados en las tablas 1y 2.

Diagndsticos de enfermeria

» NANDA [0085] Deterioro de la movili-
dad fisica r/c efectos secundarios de los
medicamentos y disminucién de la fuer-
za, control o masa muscular, inmovili-
dad m/p alteraciones en la sedestaciéony
deambulacion.

» NANDA [00146] Ansiedad r/c crisis situa-
cional m/p preocupacion eincertidumbre.

» NANDA [000746] Gestion ineficaz de
la propia salud r/c complejidad del régi-
men terapéutico m/p verbalizacion de di-
ficultades con el manejo de movilizacién
con Impella® 5.5.

» NANDA [00035] Riesgo de lesiéon de-
canulacién accidental, acodaduras r/c
dispositivo Impella® 5.5.

» NANDA [00029] Riesgo de disminucion
del gasto cardiaco r/c alteracion en la
precarga, poscarga o contractilidad del
corazon.

Problema de colaboracion

» Riesgo de infeccidn s/a procedimiento
terapéutico invasivo.

» Riesgo de sangrado s/a efectos secun-
darios del tratamiento anticoagulante:
tablas1y 2.

Fase de ejecucion

Serealizaron lasintervencionesy activida-
des de enfermeria establecidas en el plan de
cuidados de la tabla 1y tabla 2 siempre me-
diante un abordaje multidisciplinar.

En primer lugar, fue necesario tratar la an-
siedad manifestada por el paciente relacio-
nada con el proceso actual, de esta forma el
paciente se mostré mas colaborador y ani-

mado y se prosiguié a la sedestacién y a la
deambulaciéon para tratar el deterioro de la
movilidad fisica. La movilizacion precoz se
realizé de forma consensuada por la enfer-
mera responsable, técnico en cuidados auxi-
liares de enfermeria (TCAE), con la ayuda del
celadorysiempre conla presenciadel cardié-
logo en la unidad.

La maniobradesedestacionsellevéacabo
de forma diaria tanto por la mafnana como
por la tarde. En este caso, el paciente era co-
nocedor de su patologia, proceso actual y del
dispositivo Impella® 5.5y pudo colaborar en
todo momento.

Durante cada proceso de transferencia
y también de deambulacion fue imprescin-
dible en primer lugar informar al paciente y
ayudar a controlar el nivel de ansiedad; cer-
ciorarse de la estabilidad hemodinamica de-
tectando posibles disminuciones del gasto
cardiaco, asi como evitar la decanulacién o
acodaduras del Impella®, controlar otros dis-
positivos (en este caso el catéter venoso cen-
tral) y evitar y prevenir en todo momento los
riesgos mencionados en la tabla 1.

Fase de evaluacion

El paciente presenta mejoria del nivel
de ansiedad en los dias posteriores, de este
modo gandé confianza pudiendo sedestarse
en la butaca (figura 1) e incluso deambular
por la UCI, siempre con la ayuda de los profe-
sionales sanitarios.

Al terminar el proceso de atencién en la
UCI, se realizd una evaluacién de los resulta-
dos seleccionados mediante la escala Likert
con el resultado inicial (RI), resultado espe-
rado (RE) y resultado obtenido (RO) compa-
rando la situacion del paciente a las 48 horas
posimplante de Impella® 5.5y a los 15 dias
posingreso (que coincidid con la cirugia car-
diaca de trasplante cardiaco).

Se evidencidé que la mayoria de los objeti-
vos establecidos se llevaron a cabo de mane-
ra satisfactoria.

Discusion

El numero de pacientes al que se le im-
plantan dispositivos de asistencia ventricu-
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lar tanto de manera electiva para puente a
trasplante o de manera urgente por SC va en
aumento > 6, Estos pacientes se encuentran
ingresados en las UCIl y obligan a que las en-
fermeras se enfrenten cadavez masaun ma-
yor nimero de retos para mejorar la calidad
asistencial y seguridad.

La aparicion de asistencias de tipo Impe-
[la®5.5conduraciénde hastalmes,ysuequi-
paracién a asistencias quirdrgicas en cuanto
al nivel de urgencia en los criterios de distri-
bucién de 6rganos, ha cambiado el panora-
ma del trasplante cardiaco urgente actual .

El Impella® 5.5 se implanta via arteria axi-
lar, a diferencia del Impella® CP transfemo-
ral, gue obliga al paciente a permanecer en
la cama provocando pérdida de masa mus-
cular'® y debilidad adquirida en la UCI, una
complicacién comun en los supervivientes
de enfermedades criticas'®.

El abordaje transaxilar realizado por equi-
pos experimentados resulta seguro y permi-
te la movilizacién y la fisioterapia precoz de
estos pacientes '®. Este cambio en la coloca-
cién del dispositivo promueve la movilizaciéon
precoz e inicio de actividad fisica que ayuda
al paciente a llegar a la cirugia de trasplante
cardiaco con mejores condiciones fisicas'® '@,

Numerosas investigaciones han descrito
elbeneficiodelosprogramasde movilizaciéon
precoz en las UCI. Dichos estudios han mos-
trado que la movilizacion temprana es segu-
ra, factible, costoefectiva y mejora los resul-
tados del paciente a cortoy largo plazo ¢,

Ademads, también se destaca el efecto po-
sitivo en el animo de estos pacientes, que ex-
perimentan menosansiedadyenfrentancon
mas positivismo el hecho de estaringresados
en estas unidades y a la espera de la cirugia
cardiaca®°.

Larealizacién de este plan de cuidados po-
dria ser util para las enfermeras que traba-
jan en UCI de cardiologia donde los pacien-
tes portadores de dispositivos de asistencia
ventricularforman parte deldiaadia, pero,en
cambio, pueden no haberse encontrado con
dispositivos implantados via transaxilar que
permitan la movilizaciéon de forma precoz .

Con la elaboracién de planes de cuida-
dos especificos para este tipo de pacientes,
se normaliza la practica asistencial, se redu-
ce la variabilidad clinica, facilita la adopcién
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de decisionesy mejora la calidad de la aten-
cion™ 15,

Apesardeloslogrosalcanzadosenlaaten-
cion de los pacientes ingresados en UCI des-
pués de la instauracion de asistencias ven-
triculares cardiacas, entre ellas el Impella®,
mejorar la calidad y seguridad continla sien-
do un desafio para el futuro y objeto de ana-
lisis para seguir mejorando hasta encontrar
la excelencia'™.

» No existen fuentes de financiacion.
» Conflicto de intereses: Ninguno.

» Presentado en el Congreso Nacional de la SEEIUC, Bar-
celona, 2024.
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Resumen
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Introduccién: la tromboembolia pulmonar es una enfermedad aguda y potencialmente
mortal, caracterizada por el bloqueo de arterias pulmonares por material embdlico, co-
munmente originado en los miembros inferiores, causando flujo sanguineo deteriorado y
aumento de la presion del ventriculo cardiaco derecho. Los sintomas varian desde asinto-
maticos hasta shock cardiogénico, siendo comunes la disnea, dolor toracico y hemoptisis.

Descripcion del caso: hombre de 56 afios que experimento disnea progresiva, dolor tora-
cicoy tirantez en el miembro inferior izquierdo, ademas de una infeccién por SARS-CoV-2.
Se diagnosticé tromboembolismo pulmonar bilateral. En ecografia se confirmd trombo-
sis venosa profunda.

Seimplementé un plande cuidadosindividualizado, utilizando lataxonomia NANDA,NOC
y NIC, con un enfoque en la ventilacién y el soporte respiratorio. La evoluciéon del pacien-
te fue favorable, con mejoras tanto en los diagndésticos de enfermeria como en su estado
clinico.

Discusioén: resalta la alta morbimortalidad asociada al tromboembolismo pulmonary la
importanciade undiagnésticotempranoyun manejoadecuado. Desarrollamosun plande
cuidadosindividualizado para el caso presentado. Se utilizaron los patrones funcionales de
Marjory Gordon para llevar a cabo la valoracién y resolucién de los problemas de salud del
paciente, aplicando la taxonomia NANDA, NOC, NIC. Ademas, analizamos intervenciones
como tromboextracciény trombdlisis. Se resalta el papel fundamental de la enfermera en
cuidados cardiovasculares como cuidadoray educadora. El paciente mostré una evolucion
favorable, con resolucién de los diagndsticos iniciales y, cuatro meses después del alta, se
identificaron diagndsticos de bienestar.

Palabras clave: Tromboembolismo pulmonar, Fibrinolisis, Trombectomia, Plan de cuida-

dos,

NANDA NIC NOC.
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Abstract

» Introduction. Pulmonary embolism is an acute and potentially fatal condition characteri-
zed by the blockage of pulmonary arteries by embolic material—often originating in the
lower limbs—Ileading to impaired blood flow and increased pressure in the right ventricle.
Symptoms range from asymptomatic to cardiogenic shock, with common manifestations
including dyspnea, chest pain, and hemoptysis.

» Case Description. A 56-year-old man experienced progressive dyspnea, chest pain, and ti-
ghtnessin the left lower limb, in addition to a SARS-CoV-2 infection. He was diagnosed with
bilateral pulmonary embolism; the ultrasound confirmed deep vein thrombosis. An indivi-
dualized care plan was implemented, utilizing the NANDA, NOC, and NIC taxonomy, focu-
sing on ventilation and respiratory support. The patient progressed favorably, with impro-
vement in both nursing diagnoses and clinical status.

» Discussion. This case underscores the high morbimortality associated with pulmonary
embolism and the importance of early diagnosis and appropriate management. We de-
signed an individualized care plan for the presented case. Marjory Gordon'’s functional pat-
terns were used to assess and resolve the patient's health problems, applying the NANDA,
NOC, and NIC taxonomy. Additionally, we analyzed interventions such as thrombectomy
and thrombolysis. The crucial role of the specialized cardiovascular nurse as a caregiver and
educator isemphasized. The patient presented a favorable evolution, with resolution of the
initial diagnoses and, four months after discharge, well-being diagnoses were identified..

Keywords: Pulmonary embolism, Fibrinolysis, Thrombectomy, Care plan, NANDA NIC NOC

1. Introduccion

El tromboembolismo pulmonar (TEP) es
una patologia grave y potencialmente letal,
caracterizada por la obstruccion de las arte-
rias pulmonaresdebido ala presencia de ma-
terial embdlico, comunmente originado en
las venas profundas de los miembros inferio-
res, lo que se conoce como trombosis venosa
profunda (TVP). Este bloqueo interfiere con
el flujo sanguineo y provoca un incremento
de la presion en el ventriculo cardiaco dere-
cho. Tanto la TEP como la TVP representan
las dos condiciones conocidas como trom-
boembolia venosa (TEV), que ocurren debido
a elementos predisponentes englobados en
la triada de Virchow: dano endotelial, estasis
venosa y estados de hipercoagulabilidad.

El diagndstico de TEP es complejo, ya que
los sintomas no son especificosy la presenta-
ciénclinicavaria desde pacientes asintomati-
cos hastaaquellosenshock cardiogénico. Las
manifestacionesclinicas mascomunesinclu-
yen disnea, dolor toracicoy hemoptisis, entre
otras. Los pacientes con TEP deben ser mo-
nitorizados cuidadosamente no solo por las

complicaciones tempranas y tardias, como
trombosis recurrente, hipertension pulmo-
nar tromboembdlica crénica y muerte, sino
también por los riesgos asociados a la terapia
anticoagulante y otros tratamientos'.

A continuacién detallamos algunas de
las técnicas invasivas utilizadas para el trata-
miento del TEP.

Tromboextraccion

Tenemosalalcancediferentestiposdedis-
positivos mecanicos, en los que podemos en-
contrar: sistemas de aspiraciéon asistidos por
tecnologia computerizada, catéteres de aspi-
racion de gran calibre y dispositivos farma-
comecanicos. Nos centraremos en el dispo-
sitivo Indigo® (Penumbra, Alameda, EE. UU.),
gue es un catéter disefado para la trombec-
tomia poraspiracion, tantode émbolos como
de trombos, y para ello va conectado a una
bomba de succién de alta presién. Una de las
ventajas es su disponibilidad en varios tama-
Aos,quevan desde 8 hastale French (Fr). Uno
de sus inconvenientes es que es posible que
se produzca una pérdida de sangre conside-
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rable, por lo que se debe controlar estrecha-
mente la anemizacion del paciente. Ademas,
cabe destacar, que en la actualidad, el siste-
ma recolector no permite la recirculacién de
la sangre extraida?.

Para que el dispositivo Indigo pueda ser
utilizado tenemos un requisito indispensa-
ble: el trombo debe ser relativamente fresco
y blando.

El sistema de aspiracion consta de varios
componentes fundamentales: un catéter de
aspiraciéon, un separador que facilita la frag-
mentacién del trombo en el interior del caté-
tery previene su colapso u oclusion en casos
de trombos organizados, una bomba de as-
piracion, un tubo de conexiény un reservorio
para la recoleccién del material extraido.

El acceso al trombo se realiza median-
te técnicas endovasculares convenciona-
les, que incluyen la puncién vascular, el uso
de guias, introductores y catéteres. Antes del
procedimiento de aspiracion, se lleva a cabo
una flebografia o angiografia diagndstica
para identificar con precisién la ubicacién de
la obstrucciéon. Posteriormente, se introduce
el catéter de aspiracién hasta situarlo en po-
sicion proximal al trombo, conectandolo al
tubo de succién y a la bomba de aspiracion.
Laextracciéndeltrombo se efectua mediante
movimientos controladosy progresivos, apro-
vechando el vacio generado por la bomba.

En situaciones donde el catéter se obstru-
ye debido a la presencia de coagulos, se pue-
deinsertarlacanuladeseparacionatravésde
la luz del catéter para restablecer la permea-
bilidad del sistema. En otros casos, puede ser
necesariodesconectar el sistemay realizarun
lavado con solucién salina para garantizar su
correcto funcionamiento.

El sistema de aspiracidn presenta la ven-
taja de no inducir hemolisis, a diferencia de
otros dispositivos reoliticos, debido a que su
mecanismo principal es la aspiracion. Ade-
mas, permite la combinacién con agentes
tromboliticos u otras técnicas de revascula-
rizaciéon, como la angioplastia o la colocacién
de stents*®.

Trombodlisis dirigida por catéter

En pacientes con tromboembolismo pul-
monar (TEP)dealtoriesgoque presentancon-
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traindicacidon paralafibrindlisis o en aquellos
casos donde esta ha fallado, se puede con-
siderar el tratamiento farmacomecanico con
catéter. Este enfoque terapéutico implica la
administracion local de dosis reducidas de
agentes fibrinoliticos, combinada con técni-
cas de fragmentacién y aspiraciéon del trom-
bo. Esta estrategia permite una reperfusion
efectivaconunmenorriesgodecomplicacio-
nes hemorragicas sistémicas“.

Este enfoque combina la administracién
local de dosis reducidas de agentes fibrinoli-
ticoscontécnicasdefragmentaciényaspira-
ciondeltrombo.Inicialmente,con el paciente
bajo anticoagulacion sistémica, se introduce
un catétertipo"pig-tail'sobre unaguiahidro-
filica hasta el interior del trombo. Mediante la
rotaciéon manual del catéter, se fragmenta el
trombo, desobstruyendo las arterias princi-
pales y aumentando la superficie expuesta
para potenciar la trombdlisis, ya sea enddge-
na o exdégena. Este procedimiento se dirige
prioritariamente hacia la arteria pulmonar
con mayor carga trombdtica. La administra-
cién local de fibrinoliticos en dosis menores
gue las utilizadas en la terapia sistémica re-
duce el riesgo de efectos hemorragicos sisté-
micosy mejora significativamente la funcion
del ventriculo derecho en comparacion con
la anticoagulacion exclusiva?.

Por dltimo, en pacientes con contraindi-
cacion absoluta para el tratamiento anticoa-
gulante, o con TEP recidivante a pesar de an-
ticoagulacion en dosis terapéuticas 6ptimas,
puede plantearseelempleodefiltrosde cava.
Estos dispositivos, de insercidén habitualmen-
te percutdnea, tienen como principal objeti-
vo prevenir de forma mecdnica el desplaza-
miento de material trombdtico de miembros
inferiores a la circulacién pulmonar®.

Lajustificacion de este estudioradicaenla
necesidad de optimizar la atencidén de los pa-
cientes con TEP. Este plan debe adaptarse a
las necesidades especificasde cada paciente,
identificando los diagnodsticos de enfermeria
yestableciendolasintervencionesnecesarias
paraminimizarlosriesgosyoptimizarlarecu-
peracidon. Ademas, en este trabajo se analizan
lastécnicasdeaspiracidon mediante dispositi-
vo Penumbra® y tromboaspiracion dirigidas
por catéter, valorando su efectividad y aplica-
bilidad clinica. Asimismo, se presenta una ta-
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bla con las complicaciones potenciales aso-
ciadas a estos procedimientos, facilitando la
identificacion temprana de eventos adversos
y la planificacion de estrategias.

Descripcion del caso

Vardn de 56 afos, fue remitido a urgencias
por clinica de disnea en reposo. Referia tos,
expectoracion verdosa y esputos hemoptoi-
cos. Inicio de forma progresiva de disnea de
esfuerzo hasta hacerse de reposo con ortop-
nea. A su vez manifesto tirantez en miembro
inferior izquierdo, asi como un episodio de
dolor toracico. Destacaba infeccién reciente
por SARS-COV2 sin fiebre.

Antecedentes personales:

» Factores de cardiovascular:

obesidad.

riesgo

Exploracién fisica:
» Estable
farmacos.

hemodindmicamente sin

» Tensioén arterial: 118/79 mmHg. Frecuen-
cia cardiaca: 112 Ipm. Frecuencia respira-
toria: 20 rpm. Sat 02 92% con canula na-
sala 4 L/min.

» Auscultacién cardiopulmonar: sin so-
plos. Sin crepitantes.

» Extremidades: edemas tibiomaleolares.
Signo de Hoffmann negativo bilateral.

Pruebas complementarias:

» Electrocardiograma: ritmo sinusal a
90 Ipm.

» AngioTAC: Hallazgos compatibles con
TEP agudo masivo y posible infarto
pulmonar en Lobulo Inferior Izquierdo
(L.

Imagen 1. Angio TAC del ingreso. El drea delimitada en rojo
corresponde al material trombogénico.

Fuente: elaboracién propia.

» Ecocardiografia: muestra trombo flo-
tante en cavidades derechas de gran
tamano.

» Ecografia: en miembro inferior izquierdo
presenta trombosis venosa profunda.

Hemodinamica:

» Tromboaspiracidn: abordaje por vena fe-
moral derecha, arteriografia pulmonary
medicion de presiones derechas. Se rea-
liza tromboextraccién con sistema Pe-
numbra® en arteria pulmonar izquierda
y arteria pulmonar derecha extrayendo
abundantes restos trombdticos.

Imagen 2. Tromboextraccion por aspiracion. Izquierda: arbol pulmonar izquierdo, imagen central: arbol pulmonar derecho. Las
areas delimitadas dentro del cuadro rojo son el material trombogénico, manifestado como defectos de llenado en las arterias
pulmonares que interrumpen el flujo normal del contraste durante el estudio. Imagen de la derecha: contenedor para depdsito
del material trombdtico y hematico aspirado del dispositivo Penumbra. Fuente: elaboracién propia.
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» Fibrinolisis local: se realizan angiografias
pulmonares en ambos pulmones, obser-
vando oclusion de arterias lobares me-
dia e inferior derecha. Pulmdn izquierdo
con mejoria de la carga trombédtica, vi-
sualizando perfusiéon periférica. Se reali-
za fragmentacidén con catéter en ambos
|6bulos derechos y se posiciona enclava-
do en el trombo y se instaura perfusion
de alteplasa.

Imagen 3. Trombdlisis pulmonar dirigida por catéter de la
arteria pulmonar derecha. Fuente: elaboracién propia.

El paciente ingresé en la unidad corona-
ria para tratamiento y monitorizacién hemo-
dinamica. Durante las siguientes horas, pre-
senté un cuadro progresivo de taquipnea e
insuficiencia respiratoria, lo que motivd la
planificacidén de un procedimiento de trom-
boaspiracion en el laboratorio de hemodina-
mica. Se procedid a la extraccién del trombo
mediante el sistema Indigo de Penumbra®,
logrando la extracciéon de abundantes restos
trombodticos.

Apesardelaintervenciéninicial,el pacien-
te presentd un deterioro clinico con agrava-
miento de la insuficiencia respiratoria y per-
sistencia de la disfuncion ventricular derecha
severa. Ante esta evolucion, se decidié com-
plementar el tratamiento con trombdlisis lo-
cal mediante la administracién de alteplasa,
por lo que se realizd cateterismo derecho.

Tras la optimizacion terapéutica, se obser-
v6 una evolucion clinica favorable, con mejo-
ria progresiva de la funcidon respiratoria y es-
tabilizacion hemodinamica. Finalmente, el
paciente fue trasladado a una sala de hospi-
talizacidn para continuar su recuperacion.

CASO CLINICO

Resultadosde lavaloracion segun lateoria
de Marjory Gordon >©,

El plan de cuidados fue llevado a cabo du-
rante el ingreso del paciente en la unidad co-
ronaria. Durante su estancia, y en las visitas
tras el alta, el paciente se mostré muy cola-
boradory activo.Su actitud fue positivay asu-
mio todas las indicaciones del personal de
enfermeria con determinacién. Cabe desta-
car, como limitacién, que en los momentos
de mayor disnea y dificultad respiratoria era
dificil asumir el control de la situacion. Tam-
bién que en algunos momentos debiamos
asumir junto con el paciente que la evolu-
cion no estaba siendo la esperada y esto ge-
neraba un mayor malestar y desasosiego en
el paciente.

» Patréon 1. Percepcion y manejo de la salud

Patrén alterado: el paciente se encuentra
muy mal, se siente enfermo. Lleva dias acu-
diendo a urgenciasy sigue empeorando. Re-
fiere falta de aire y nauseas.

Nunca hafumado. Bebe una copadevino
al dia (en el domicilio). No es alérgico a me-
dicamentos ni tampoco a alimentos. Nunca
ha estado hospitalizado nitoma medicacién
habitualmente. Es consciente de que esta
obeso y que no realiza actividad fisica.

» Patrén 2. Nutricional y metabélico

Patrén alterado: el paciente hace referen-
cia a una ingesta practicamente nula de ali-
mentos durante el ingreso, siente continua-
mente nduseasyvomitos.Encuantoaingesta
deliquidostoma alrededor de 500 ml. Refiere
no tener alteraciones en la boca ni dificultad
en la deglucién ni en la masticacion.

Peso: 95 kg, talla: 165 cm, IMC: 34.9:
obesidad.

A pesar de haber resultado positivo para
COVID-19, el paciente no presenta fiebre. Co-
rrecto estadode hidrataciéon de piely mucosas.

» Patrén 3. Eliminacién
Patréon alterado. Sin problemas en la
miccion espontanea. Refiere estrefimien-
to, principalmente por la falta de intimidad.

» Patrén 4. Actividad y ejercicio
Patréon alterado: el paciente presenta ta-
quicardia [frecuencia cardiaca (FC) > 100 lpm]
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durante el ingreso. El sintoma predominan-
te es la disnea, ortopnea y taquipnea. Tiene
gue dormir totalmente incorporado. Requie-
re canulas nasales alternas con ventilacion
mecanica no invasiva con oxigeno alto flujo.
Extremidades: edemas tibiomaleolares has-
ta rodillas.

Refiere nduseas si se movilizaba, por lo
gue apenas lo hace. No es capaz de bafarse
Nni asearse por si mismo.

» Patréon 5. Sueio y descanso.

Patrén no alterado. Refiere no tener pro-
blemas para descansary conseguir un suefo
reparador. No requiere medicacion.

» Patrén 6. Cognitivo y perceptual

Patrén noalterado. Norefiere dolor duran-
te el ingreso. Requiere uso de gafas. Sin alte-
raciones auditivas ni al habla. No hay pérdi-
das de memoria, ni dificultades en la toma
de decisiones. Esta preocupado por su situa-
cion actual, “pero confia en que todo va a sa-
lir bien”.

» Patrén 7. Autopercepcién y autoconcepto

Patréon no alterado. El paciente, pese a su
situacion, tiene una actitud positiva en cuan-
to a su saludy tiene esperanza en la solucién
de sus problemas. Y aunque sabe que hay
partes que pueden mejorar, tiene un buen
autoconcepto.

» Patréon 8. Rol y relaciones

Patrén no alterado. Refiere tener una muy
buena relacidon con su entorno mas cercano,
tiene dos hermanas y dos hijos a los que ve
los fines de semana. Tiene un rol dentro de
su familia con el que se siente comodo. Buen
soporte de amigos. De su situacion laboral,

el paciente permanece en situacién de de-
sempleo, sin que esto le cause preocupacion,
dado que dispone de un subsidio que le ase-
gura mantener un nivel de vida adecuado.

» Patréon 9. Sexualidad y reproduccién
Patrén no alterado.

» Patrén 10. Adaptacién y tolerancia al estrés

Patrén no alterado.

Refiere ser una persona tranquila que se
adapta facilmente a los cambios, y que tiene
un entorno que le acompana. Tiene cierta in-
tranquilidad acerca de su actual situacién de
salud peroconfia plenamenteenelequipoque
le estd atendiendoy cree que todo saldra bien.

» Patron 11. Valores y creencias

Patrén no alterado. En general, refiere es-
tar satisfecho con su vida y con su familia. No
profesa practicas religiosas.

Encuantoalavaloracion del paciente cua-
tro meses tras el alta hospitalaria, considera-
mos que la evolucidon del paciente ha sido
muy favorabley los diagndsticos de enferme-
ria diagnosticados inicialmente han sido re-
sueltos. Tras el ingreso hospitalario, fue dado
dealtadecardiologiayelseguimientoambu-
latorio fue en las consultas externas del servi-
cio de neumologia.

Los diagnosticos de enfermeria formula-
dos tras el alta hospitalaria son diagndsticos
de bienestar del paciente y de promocién de
la salud. Estos son:

» Disposicion para mejorar el estado de
salud.

» Respuestas promotoras de bienestar re-
lacionado confortaleza, actitud, iniciativa.
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Diagnésticos de enfermeria, NANDA, NOC, NIC*
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Patrén

Diagnéstico de
enfermeria

NOC-Indicado-
res de resulta-
dos

Valoracién segun
escala Likert al
inicio (PRE) y fin
de la interven-
ciéon(POS)

NIC- Intervenciones y actividades

Patrén 2:
nutricional
metabdlico.

00232 Obesidad.

1638-Compromiso
del paciente.

1621-Conducta de
adherencia: dieta
saludable.

PRE:2,POS:5.

PRE:1,POS:5.

5246-Asesoramiento nutricional.

» Determinar la ingesta y los habitos alimentarios
del paciente.

» Facilitar la identificacion de las conductas
alimentarias que se desean cambiar.

» Establecer metas realistas a corto y largo plazo
para el cambio del estado nutricional.

1280-Ayuda para perder peso.

» Determinar el deseoy la motivacion del paciente
para reducir el peso o grasa corporal.

» Determinar con el paciente la cantidad de
pérdida de peso deseada.

» Establecer un plan realista con el paciente que
incluya la disminucién de la ingesta de alimentos
y elaumento del gasto de energia.

5614-Ensefanza: dieta prescrita.

» Evaluar el nivel actual del paciente de los
conocimientos acerca de la dieta prescrita.

» Evaluar los patrones actuales y anteriores de
alimentacion del paciente, asi como los alimentos
preferidos y los habitos alimenticios actuales.

» Explicar el propésito del seguimiento de la dieta
para la salud general.

Patrén 2:
nutricional
metabalico.

00002 Desequilibrio
nutricional por
defecto relacionada
con (r-c) inapetencia
Yy nauseas,
manifestado por

(m-p) escasa ingesta.

1618-Control de
nauseas y vomitos.

0202-Equilibrio.

1008-Estado
nutricional:
ingestion
alimentariay de
liquidos.

PRE:1,POS: 4.

PRE:1,POS: 4.

PRE:1,POS: 4.

5240-Asesoramiento.

» Proporcionar privacidad y confidencialidad.

» Esforzarse por comprender las preocupaciones,
los problemas y las dificultades.

» Establecer metas conjuntamente.

1450-Manejo de las nduseas.

» Evaluar los factores precipitantes y atenuantes
(p. €}, movimiento, alimentos, liquidos, hambre,
olores), y las caracteristicas (p. ej., duracion,
frecuencia).

» Administrar medicacion, teniendo en cuenta que
pueden ser necesarios dos 0 mas antieméticos
para lograr un control adecuado de los sintomas,
dependiendo de la causa.

» Controlar los factores ambientales que puedan
evocar nauseas (p. ej., malos olores, sonido,
estimulacion visual desagradable).
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Valoracién segun
) S NOC-Indicado- 'efsc{ala Likert a'I ) .
Patrén . res de resulta- inicio (PRE) y fin NIC- Intervenciones y actividades
enfermeria 3
dos de la interven-
cion(POS)

Patrén 3: 00015 Riesgo de 0501-Eliminacion PRE:1,POS; 2. 1804-Ayuda con el autocuidado: miccion/defecacion.
eliminacion. | estrefiimientor-c intestinal. » Proporcionar intimidad durante la eliminacion.

falta de intimidad. » Facilitar la higiene de los aseos una vez finalizada

|a eliminacion.

» Ayudar al paciente a utilizar el inodorofinodoro
portétil/cuia para fracturasforinal a intervalos
especificados.

Patrén 4: 00030 Deterioro del 0402-Funcién PRE: 2,POS: 5. 3350-Monitorizacién respiratoria.
actividady Intercambio gaseoso | respiratoria: » Monitorizar la frecuencia, el ritmo, la profundidad
ejercicio. r-c frecuencia intercambio PRE: 2,POS:5. y el esfuerzo de las respiraciones.
respiratoria elevada gaseoso. » Evaluar el movimiento toracico, observando la
manifestado por simetria, la utilizacion de musculos accesorios
disminucion del 0802-Signos vitales. y las retracciones de musculos intercostales y
nivel de oxigeno en supraclaviculares.
sangre. » Observar los cambios de Sa02,5v02y CO 2
teleespiratorio y valores de gasometria arterial,
segun corresponda.

3320-Oxigenoterapia. Segun requerimientos: desde

canula nasal hasta ventilacién invasiva.

» Verificar la prescripcion de oxigenoterapia antes
de administrarla, segun esté indicado.

» Dar instrucciones sobre la oxigenoterapia, el
papel en la administracién y la necesidad de
evitar fumar.

» Colocar en una posicién que permita una
respiracion éptima (p. ej., en posicion alta o semi-
Fowler).

Patrén 4: 00298 Disminucién 1617-Automanejo: PRE: 2, POS:5. 5602-Ensefianza: proceso de enfermedad.
actividady delatoleranciaala enfermedad » Evaluar el nivel actual de conocimientos
gjercicio. actividad r-c disnea cardiaca. PRE:1, POS: 5. relacionados con el proceso especifico de la
a minimos esfuerzos enfermedad.
m-p incapacidad 1803-Conocimiento: » Explicar la fisiopatologia de la enfermedad y su
de realizar manejo dela relacion con la anatomia y la fisiologfa, al nivel de
movilizaciones. enfermedad. comprension de la persona.

» Describir los signos y sintomas habituales de la

enfermedad, seguin proceda.
Patrén 4 00032 Patrén de 0400-Efectividad de | PRE:2,POS:5. 3320-Oxigenoterapia (ya descrito).
actividad y respiracion ineficaz la bomba cardiaca. 3390- Ayuda a la ventilacién.
gjercicio. r-c alteracion » Colocar al paciente de forma que se alivie la
ventilacion 0408-Perfusion PRE:1, POS:5. disnea.
m-p frecuencia tisular: pulmonar. » Monitorizar los efectos del cambio de posicion en
respiratoria alta. la oxigenacién (p. e}, gasometria arterial, Sa0 2,
Sv02,CO2final espiratorio, Qsp/Qt, A-aD0 2).

» Administrar medicamentos (broncodilatadores,
inhaladores) que favorezcan la permeabilidad de
as vias aéreas y el intercambio de gases.
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Valoracién segun

) S NOC-Indicado- 'efsc{ala Likert a'I ) .
Patrén . res de resulta- inicio (PRE) y fin NIC- Intervenciones y actividades
enfermeria 3
dos de la interven-
cion(POS)
Patron 4: 00033 Deterioro 0414-Funcion PRE:1, POS: 5. 3390-Ayuda a la ventilacion (ya descrito).
actividad y de laventilacién cardiopulmonar. 3302-Manejo de la ventilacion mecanica: no invasiva.
ejercicio. espontanea r-c 0403-Funcién PRE: 2, POS: 4. » Aplicar el dispositivo no invasivo asegurando un
incapacidad respiratoria: ajuste adecuado y evitar grandes fugas de aire.
de mantener ventilacion. PRE:1, POS: 4. » Observar continuamente al paciente en la
unos niveles de 0411-Respuesta primera hora después de la aplicacion para
saturacion de de la ventilacién evaluar la tolerancia.
oxigeno aceptables mecanica: adulto. » Monitorizar los sintomas que indican un aumento
m-p necesidad de del trabajo respiratorio.
oxigenoterapia.
Patrén 4 00108 Déficit de 0300-Conducta PRE:1, POS: 2. 1800-Ayuda con el autocuidado.
actividady autocuidado: de autocuidados: » Proporcionar los articulos personales deseados
gjercicio. bario/higiene r-c actividades de la PRE:1, POS: 3. (p. €], desodorante, cepillo de dientes, jabdn de
encamamiento vida diaria (AVD). bafio).
m-p necesidad de » Proporcionar asistencia hasta que sea totalmente
asistencia en el bafio. | 0301- Conducta de capaz de asumir el autocuidado.
autocuidado: bafio. » Ayudar a aceptar las necesidades de
dependencia.
Patrén 4: 00311 Riesgo 1830-Conocimiento: | PRE:, POS:3. 4040-Cuidados cardiacos.
actividady de deterioro manejo dela » Monitorizar el estado cardiovascular.
ejercicio. de la funcién enfermedad PRE:1,POS: 3. » Monitorizar la aparicion de arritmias cardiacas,
cardiovascular r-c cardiaca. incluidos los trastornos tanto de ritmo como de
alteracion cavidades conduccion.
derechas del corazén. | 3106-Automanejo: » Evaluar cualquier episodio de dolor toracico
insuficiencia (intensidad, localizacion, irradiacion, duracién y
cardiaca. factores precipitantes y calmantes).

4106-Cuidados del embolismo: pulmonar.

» Elaborar una historia clinica detallada del
paciente para planificar los cuidados preventivos
actualesy futuros.

» Evaluar los cambios del estado respiratorio y
cardiaco (p. &j., sibilancias de nueva aparicion,
hemoptisis, disnea, taquipnea, taquicardia,
sincope), pues los pacientes que presentan TVP
tienen un mayor riesgo de recidiva y de EP.

» Observar si hay sintomas de oxigenacion tisular
inadecuada (palidez, cianosis y relleno capilar
lento).

4254-Manejo del shock: cardiaco.

» Observar los signos y sintomas de disminucion
del gasto cardiaco.

» Monitorizar y evaluar los indicadores de hipoxia
tisular.

» Monitorizar los estudios de coagulacién, incluidos
el tiempo de protrombina (TP), el tiempo de
tromboplastina parcial (TTP), el fibrindgeno, los
productos de degradacién/escision de la fibrinay
el recuento de plaguetas, segun corresponda.
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Diagnéstico de

Patrén .
enfermeria

NOC-Indicado-
res de resulta-

Valoracién seguin
escala Likert al
inicio (PRE) y fin
de la interven-
cion(POS)

NIC- Intervenciones y actividades

4150-Regulacién hemodinamica.

» Realizar una evaluacion exhaustiva del estado
hemodindmico (comprobar la presion arterial,
frecuencia cardiaca, pulsos, presion venosa
yugular, presién venosa central, presiones
auriculares y ventriculares izquierdas y derechas,
asf como presion de la arteria pulmonar).

» Reconocer la presencia de signos y sintomas

precoces de alerta indicativos de un compromiso

del sistema hemodinémico (p. ej., disnea,
disminucion de la capacidad de realizar ejercicio,
ortopnea, fatiga intensa, mareo, aturdimiento,
edema, palpitaciones, disnea paroxistica
nocturna, ganancia repentina de peso).

Explicar la finalidad de los cuidados y el modo en

el que se medirdn los progresos.

v

* Patrén alterado, diagnésticos de enfermeria, los resultados NOC, indicadores de resultados y su evolucién asi como las inter-

venciones NIC.7 &2,

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 2

Complicaciones potenciales locales y sistémicas*

Complicacién potencial local

NIC

Perforacion venosa radial o femoral.

4020: Disminucién de la hemorragia.

Fistulas arteriovenosas.

Puncién ecoguiada o por fluoroscopia. '°

Puncion arterial.

4010: Prevencion de hemorragias.

Hematoma.

3440: Cuidados del sitio de incision.

Pseudoaneurismas.

4066: Cuidados circulatorios: insuficiencia venosa.

Infeccién punto de puncién.

©6545: Control de infecciones intraoperatorio.

Dolor agudo.

1520: Manejo del dolor agudo.

Complicacion potencial sistémica

NIC

Arritmias cardiacas graves.

4090: Manejo de la arritmia.
4096: Manejo del desfibrilador externo.

Taponamiento cardiaco: shock cardiogénico,
hemorragia pulmonar (diseccién o perforacion de
arterias pulmonares).

Shock hipovolémico por hemorragia.

4044: Cuidado cardiacos agudos.

4210: Monitorizacién hemodinamica invasiva.

4250: Manejo del shock.

6140: Manejo de la parada cardiorrespiratoria.

4180: Manejo de la hipovolemia.

4064: Cuidados circulatorios: dispositivo de ayuda mecanica.

4210: Monitorizacién hemodinamica invasiva.
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Nefropatia por contraste - reaccion alérgica al contraste
Vs shock anafilactico.

4260: Prevencion del shock.
2395: Control de la medicacién.
6410: Manejo de la alergia.

6412: Manejo de la anafilaxia.

Embolia distal.

4106: Cuidados del embolismo pulmonar.

3350: Monitorizacién respiratoria.

Hemorragia en otra parte del cuerpo.

2620: Monitorizacién neuroldgica.

4210: Monitorizacion hemodindmica invasiva.

*Complicaciones potenciales del tromboextraccion y de la trombdlisis dirigida por catéter. Las diferenciamos entre locales y
sistémicas, y pueden a su vez ser tempranas o tardias, en funcién del momento de aparicion ',

Fuente: elaboracién propia.

Discusion

El tromboembolismo pulmonar es una pa-
tologia comun con una elevada tasa de mor-
bimortalidad,que puede generarsituaciones
de dificil manejoy que requieren de un abor-
daje multidisciplinar, asi como el uso de téc-
nicasy dispositivos adecuados.

Estudiamos las dos técnicas realizadas
en el laboratorio de hemodindmica, el trom-
boextraccién por aspiracion y la trombdlisis
dirigida por catéter y elaboramos una tabla
con posibles complicaciones para estas téc-
nicas,diferenciandose en localesy sistémicas.

El caso que nos ocupa, realizamos un plan
de cuidados individualizado, en el que iden-
tificamos diez diagndsticos de enfermeria y
nos centramos en las medidas de soporte y
confort relacionadas con la ventilaciéon-res-
piracién, ya que suponia la principal fuente
de preocupaciéon y disconfort en el paciente.

Alcomparar nuestrosresultadoscon losde
labibliografiaconsultada,se evidencianueva-
mente que la implementacion de un plan de
cuidados individualizado puede generar me-
jorassignificativas en la evoluciéon del pacien-
te. Una fortaleza de este estudio es la iden-
tificacion de las complicaciones potenciales
de cada una de las técnicas analizadas, lo que
permite una deteccién precozy unainterven-
cion ajustada a las necesidades del paciente.
No obstante, una limitacién importante es
gue se trata de un unico caso clinico, lo que
dificulta la generalizacion de los resultados.

Una vez mas se hace imprescindible el
papel de la enfermera especializada en cui-
dados cardiovasculares, con el fin de poder

dar una respuesta integral al paciente critico
cardiovascular desde el ingreso hasta el alta
hospitalaria, mediante una monitorizacion
estrecha y continuada. Esto implica un co-
nocimiento profundo y una vigilancia de los
signos de alarma. Ademas, los problemas de
colaboracién en la atencién al paciente cri-
tico cardiovascular requieren habilidades de
comunicacién interdisciplinar, una planifica-
cion detalladay una toma de decisiones con-
juntas. Asi, la enfermera especializada en cui-
dados cardiovasculares desempenfa un papel
central en la coordinacién del equipo de sa-
lud, resolviendo conflictos y facilitando la
transcripciéon de la informacién, entre otras.
Valoramos la posibilidad de realizar un
plan de cuidados a los cuatro meses tras el
alta hospitalaria, pero tras la valoracion del
paciente, la resolucién de los diagnésticos de
enfermeria, la gran mejoria experimentaday
laactitud de paciente en cuanto a sus habitos
de vida solo pudimos extraer diagndsticos de
bienestary de promocion de la salud.

» La Asociacién Espafola de Enfermeria en Car-
diologia otorgd el premio al mejor caso clinico
a este trabajo titulado: Tromboembolismo pul-
monar: a propdsito de un caso. Plan de cuidados
individualizado. Técnica de tromboextraccion y
trombdlisis local. En Bilbao, octubre del 2024.
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» Presentamos el caso de una complicacidon iatrogénica del acceso vascular arterial radial,
consecuenciade laasociacién de espasmo arterial y un componente de tortuosidad vascu-
lar importante. Tras la retirada de un introductor largo a nivel radial, se produce una avul-
sion parcial de la arteria radial, con externalizacién de la misma a nivel cutaneo, que obliga
a unaintervencién vascular urgente para tratar la complicaciéon. Las imagenes ilustran las
caracteristicas del casoy documentan la complicacién del acceso radial.

Palabras clave: Acceso vascular, Arterial radial, Diseccidn vascular, Cateterismo cardiaco,

Procedimiento quirdrgico vascular.

Abstract

» Herein, we present a case report of an iatrogenic complication of radial arterial access, as
a result of arterial spasm associated with significant vascular tortuosity. After the removal
of along introducer sheath at the arterial level, there was a partial avulsion of the radial ar-
tery, with externalization at the cutaneous level, requiring urgent surgical intervention to
solve the complication. Figures illustrate the characteristics of the case and document the
radial access complication.

Keywords: Vascular access, Radial artery, Vascular dissection, Cardiac catheterization, Vas-

cular surgical procedure.
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Describimos el caso de un vardén de 85
anos que acude para la realizacion de una
coronariografia conundiagndsticoinicial de
infarto agudo de miocardio sin elevacion del
segmento ST. El paciente presenta antece-
dentes de hipertensidén arterial, hiperlipide-
mia, estenosis adrtica moderada y enferme-
dad renal crdonica, ademas de un probable
deterioro cognitivo no filiado. Se realiza un
acceso radial (AR) derecho con técnica de
Seldinger. Por la presencia de marcada tor-

tuosidad a nivel subclavio y del tronco bra-
quiocefalico (figuras 1A y 1B, asteriscos), se
decide intercambiar el introductor radial
corto por un introductor largo (Destina-
tion™ 90 cm - 6F, Terumo, Tokio, Japdn), a
pesar del cual no es posible completar el es-
tudio y se realiza el cambio a la via femoral.
La coronariografia muestra enfermedad co-
ronaria multivaso, con lesiones culpables a
nivel de la arteria circunfleja (figura 1C, fle-
chas amarillas).

Figura 1. A-B) Imégenes de fluoroscopia en proyeccién anteroposterior, en las que se evidencia la presencia de tortuosidad
(asterisco) a nivel del tronco braquiocefalico (TBC) y la arteria subclavia derecha (AS) que dificultan la movilizacion tanto de
catéteres (A) como guias (B). C) Proyeccion de angiografia coronaria que muestra dos lesiones significativas en tandem en la

arteria circunfleja (flechas amarillas).

Se realiza intervencionismo percutdneo
con implante de stent farmacoactivo con
buen resultado. Al finalizar el procedimiento,
se objetiva espasmo a nivel del AR. Se admi-
nistran vasodilatadores (300 ug de nitrogli-
cerina) a través del introductor radial y se-
doanalegesia (1 mg de midazolamy 25 ug de
fentanilo) endovenosa. Se procede a la retira-
da del introductor, que resulta dificultosa por
la presencia de importante resistencia.Conla
retirada, se produce unaavulsion parcial dela
arteria radial, en parte adherida al propio in-
troductor (figuras 2Ay 2B, asteriscos), con ex-
ternalizacion parcial de la arteria radial a nivel
cutaneo (figuras 2C y 2D). Se inicia compre-
siéon manual y, tras valoracidén por el servicio
de cirugia vascular, se realiza cirugia emer-
gente con ligaduray reseccion del segmento
afectado. El curso posterior del paciente fue
favorable.

El AR constituye el acceso mayoritario en
procedimientos tanto diagndésticos como te-

rapéuticos coronarios, debido principalmen-
te a su mejor perfil de seguridad frente al
acceso femoral. Sin embargo, el AR no esta
exento de complicaciones potencialmente
graves. El espasmo arterial es una compli-
cacion relacionada con el AR, cuya presen-
tacion depende de factores anatémicos, del
paciente y de la propia intervenciéon. Es im-
portante individualizar la eleccion del acce-
so vascular, sobre todo en aquellos pacien-
tes que asocien componentes de fragilidad o
comorbilidad significativos. En este contexto,
los planes de cuidados de enfermeria deben
ser dinamicos, permitiendo la adaptacién de
los mismos a las incidencias y complicacio-
nes que puedan surgir durante el procedi-
miento, y modificando estas intervenciones
segun las necesidades especificas de cada
caso.

» No existen fuentes de financiacion.

» Conflicto de intereses: ninguno.



AVULSION DE ARTERIA RADIAL TRAS LA RETIRADA DE INTRODUCTOR LARGO
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Figura 2. A-B) Iméagenes del introductor radial largo en las que podemos apreciar la presencia de tejido endotelial radial adhe-
rido al mismo (asteriscos). C-D) Imagen general y detallada del punto de acceso radial con externalizacién parcial de la arteria
tras la retirada del introductor.
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