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Editorial

on el actual editorial os queremos presentar el nUmero 94 de nuestra revista, per-
teneciente al segundo cuatrimestre del afio 2025.

En este numero os presentamos 3 articulos originales, 4 caso clinico y 1 revisiéon
bibliografica.

Para iniciar este numero, os ofrecemos el articulo de Raquel Alba Martin titulado
“Diabetes tipo 1 infantil: factores predictivos, comorbilidades y repercusidn cardio-
vascular. Revision sistematica de la literatura”. En el cual, mediante un articulo ted-
rico nos expone la realidad de esta enfermedad en la poblacién infantil.

A continuacion, Tania Tineo Drove nos presenta un estudio observacional el proce-
so de la circulacion extracorporea y su monitorizacion titulado “Relaciéon entre los
distintos marcadores de hipoperfusiony danotisularen circulacién extracorporea”.

En el dltimo articulo original titulado “Intervencién enfermera basada en un algo-
ritmo de compresidn de la herida quirldrgica tras el implante de dispositivo de es-
timulacién cardiaca”, Cristina Polonio Molero nos expone la creaciéon e implemen-
tacion de un algorito de enfermeria y los resultados analizados.

En este nUmero también encontraremos los siguientes clinicos: “Fibrilacion ven-
tricular autolimitada: un caso clinico inusual que resalta el rol estratégico de la en-
fermeria en monitorizacioén Holter” de Celia Rodenas Solaz, “Transversalidad en la
gestion enfermera de cuidados tras el alta hospitalaria en insuficiencia cardiaca”
de Alba Villalobos Abelld, “Atravesando Las Barreras De Edad En El Shock Cardio-
génico. Uso Limite De IMPELLA®. A Propdsito De Un Caso” de Paula Nieto Pensado
y “Evaluacion de las posibles complicaciones pre y post implante percutaneo de
protesis adrtica transcatéter” de Yolanda Bartolome Fernandez.

Parafinalizar el nUmero os presentamos la revisidon sistematica de Maria Alexandra
Amaya Mancilla titulada “Rol del Terapeuta Ocupacional en los Protocolos de Re-
habilitacion de Insuficiencia Cardiaca: Revision Sistematica”.

Queria agradeceros vuestrointerés por leer, referenciary publicar esta revistay jes-
peramos que en siguientes nUmeros podamos presentar vuestros estudios y tra-
bajos en nuestra revista!

Un cordial saludo,

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

» Introduccion: la diabetes tipo 1 (DT1) es una enfermedad crénica de origen autoinmune
cuya evoluciéon se asocia con multiples factores bioldégicos, genéticos, ambientalesy psi-
cosociales. La evidencia cientifica también ha descrito diversas comorbilidades, entre
ellas ansiedad, depresioén, distrés diabético y enfermedad cardiovascular, que afectan la
calidad de vida de los pacientes y sus familias.

» Objetivo: Identificar y sintetizar la evidencia cientifica disponible sobre los principales
factores predictores de la diabetes tipo 1 infantil y sus comorbilidades asociadas repor-
tados en la literatura cientifica.

» Métodos: Serealizd unarevisidon sistematicadelaliteraturasiguiendolasrecomendacio-
nes de la declaracion PRISMA 2020. La bUsqueda se efectudé en PubMed/MEDLINE y en
revistas indexadas en Publindexy Scimago (Q1-Q4), incluyendo articulos publicados en-
tre 2019y 2025 eninglésy espafol. Inicialmente se identificaron 1375 registrosy 21 alertas
bibliograficas. Tras aplicar los criterios de elegibilidad, disponibilidad de texto completo
y tipo de publicacidn, se incluyeron 54 estudios para el analisis cualitativo. Los descrip-
tores utilizados fueron Type 1 diabetes, Diabetes distressy sus equivalentes DeCS/MeSH,
combinados mediante los operadores booleanos AND, ORy NOT.

» Resultados: la evidencia identificd como principales factores predictores los antece-
dentes genéticos familiares, factores ambientales, alteraciones del suefio, estrés créni-
co, apoyo psicosocial insuficiente y distrés diabético. Las comorbilidades mas frecuen-
temente reportadas fueron ansiedad, depresién, enfermedad cardiovasculary deterioro
de la calidad de vida. Los estudios coinciden en que estos factores influyen en la evolu-
cion clinicay en el bienestar emocional de pacientesy cuidadores.
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>

Conclusiones: laevidenciacientificadisponible muestra que ladiabetestipolinfantil cons-
tituye una enfermedad multifactorial en la que interactUan factores biolégicos y psicoso-
ciales. La identificacién temprana de estos factores puede contribuir al disefo de estrate-
gias preventivasy deintervencién orientadas a mejorar el control clinicoy la calidad de vida.

Palabras clave: diabetes tipo I, factores predictores; comorbilidades cardiovasculares; dis-
trés diabético; revision sistemdtica.

ABSTRACT

>

v

v

Introduction: Introduction: Type 1 diabetes (T1D) is a chronic autoimmune disease who-
se course is associated with multiple biological, genetic, environmental, and psychosocial
factors. Scientific evidence hasalso identified several comorbidities, including anxiety, de-
pression, diabetes distress, and cardiovascular disease, which negatively affect the quality
of life of patients and their families.

Objective: To identify and synthesize the available scientific evidence on the main pre-
dictive factors for childhood T1D and its associated comorbidities reported in the scienti-
fic literature.

Methods: A systematic literature review was conducted in accordance with the PRISMA
2020 guidelines. We searched PubMed/MEDLINE and journals indexed in Publindex and
SCimago (Q1-Q4), and included articles published between 2019 and 2025 in English and
Spanish. A total of 1,375 records and 21 additional references were initially identified. After
applying the eligibility criteria, full-text availability, and publication-type filters, 54 studies
were included in the qualitative synthesis. The search strategy used the descriptors Type 1
diabetes, Diabetes distress, and their corresponding DeCS/MeSH terms, combined using
the Boolean operators AND, OR, and NOT.

Results: The evidence identified family genetic history, environmental factors, sleep dis-
turbances, chronic stress, insufficient psychosocial support, and diabetes distress as the
main predictive factors. The most frequently reported comorbidities were anxiety, depres-
sion, cardiovascular disease, and impaired quality of life. The included studies consistently
showed that these factors influence both clinical outcomes and the emotional well-being
of patients and caregivers.

Conclusions: The available scientific evidence indicates that childhood T1D is a multifac-
torial disease in which biological and psychosocial factors interact. Early identification of
these predictive factors may contribute to the development of preventive and interven-
tional strategies aimed at improving clinical outcomes and quality of life.

Keywords: Type 1 diabetes; predictive factors; cardiovascular comorbidities; diabetes dis-
tress; systematic review.

1. Introduccién

La diabetes tipo1(DT1) constituye una en-
fermedad autoinmune crénica caracterizada
por la destruccién de las células B pancreati-
casy la consecuente deficiencia absoluta de
insulina. Su aparicién y evolucion clinica res-
pondenaunainteraccion complejaentrefac-
tores genéticos, inmunoldégicos, ambientales
y psicosociales descritos ampliamente en la
literatura cientifica™.

Ademas de las alteraciones metabdlicas
propias de la enfermedad, los pacientes con
DT1 presentan una elevada frecuencia de co-
morbilidades fisicas y psicolégicas, entre las
gue destacan la enfermedad cardiovascular,
|la obesidad, los trastornos de ansiedad, la de-
presiony el distrés diabético. Estas condicio-
nes repercuten negativamente en el control
glucémico, la adherencia al tratamiento y la
calidad de vida tanto de los pacientes como
de sus familias®”.
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Durante la infancia y la adolescencia, el
diagnodstico de diabetes supone importan-
tes desafios para el paciente, sus cuidadores
yelequipodesalud. La necesidad de monito-
rizaciéon continua, la administracién perma-
nente de insulina, el riesgo de hipoglucemia
y la adaptacién a cambios en el estilo de vida
generan una importante carga emocional
gue puede favorecer la aparicion de trastor-
nos psicoldgicos y dificultades en el afronta-
miento de la enfermedad:

En los dltimos afos se ha incrementado
considerablemente el nUmero de investiga-
cionesrelacionadascon losfactores que pue-
den influir en la aparicion de la DT1y en el
desarrollo de sus principales comorbilidades.
Sin embargo, los resultados se encuentran
dispersos entre diferentes disefios metodo-
l6gicos, poblaciones y contextos clinicos, di-
ficultando disponer de una visién integrada
de la evidencia disponible®.

Las revisiones sistematicas constituyen
un método de investigacién secundaria que
permite identificar, evaluar criticamente y
sintetizar de forma transparentey reproduci-
ble la evidencia cientifica existente sobre una
pregunta claramente delimitada. A diferen-
ciade los estudios analiticos, una revision sis-
tematica no pretende establecer relaciones
causales entre variables, sino organizar y re-
sumir el conocimiento disponible para apo-
yar la toma de decisiones clinicas y orientar
futuras investigaciones®.

Por ello, el presente estudio tiene como objetivo
identificar y sintetizar la evidencia cientifica dispo-
nible sobre los principales factores predictores de
la diabetes tipo 1infantil y sus comorbilidades aso-
ciadas descritos en la literatura cientifica publicada
entre 2019y 2025.

Pregunta orientadora
de la revision

cQué factores predictores de la diabetes
tipo 1infantil y de sus principales comorbi-
lidades han sido reportados en la literatu-
ra cientifica publicada entre 2019 y 2025?

REVISION SISTEMATICA DE LA LITERATURA
ARTICULO

Objetivos

Objetivo general

Identificar y sintetizar la evidencia cienti-
fica disponible sobre los principales factores
predictores de la diabetes tipo 1infantil y sus
comorbilidades asociadas reportadosen la li-
teratura cientifica.

Objetivos especificos

» Identificar los factores bioldgicos, gené-
ticos, ambientales y psicosociales des-
critos como predictores de la diabetes
tipo 1infantil.

» Describir las principales comorbilida-
des asociadas reportadas en los estu-
dios incluidos.

» Sintetizar la evidencia cientifica sobre la
relevancia clinica de los factores predic-
tores identificados.

» Analizar las implicaciones de los hallaz-
gos para la practica clinica y futuras in-
vestigaciones.

Material y método

Disefio del estudio

Serealizdunarevisionsistematicadelalite-
ratura,entendida como un método de investi-
gacién secundaria que utiliza procedimientos
explicitos, sistematicos y reproducibles para
identificar, seleccionar, evaluar criticamentey
sintetizar la evidencia cientifica disponible so-
breunapreguntadeinvestigacidénclaramente
delimitada. La revision se desarrollo siguiendo
las recomendaciones de la declaracién PRIS-
MA 2020 (Preferred Reporting Items for Sys-
tematic Reviews and Meta-Analyses). Su fi-
nalidad fue identificar y sintetizar la evidencia
publicada sobre los principales factores pre-
dictores de DT1 infantil y sus comorbilidades
asociadas, sin establecer relaciones causales
entre las variables analizadas.

Criterios de elegibilidad

Se incluyeron articulos originales de acce-
so libre publicados entre 2019y 2025 en espa-
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Aol oinglés que abordaran factores predicto-
res o comorbilidades relacionadas con la DT1
infantil, asi como investigaciones centradas
en pacientes pediatricos y sus cuidadores.
Se excluyeron articulos de reflexidn, edito-
riales, cartas al editor, opiniones de expertos,
resiUmenes de congresos, duplicadosy publi-
caciones sin acceso al texto completo.

Fuentes de informacién

La busqueda bibliografica se realizé en Pub-
Med/MEDLINE, complementandose con ar-
ticulos publicados en revistas indexadas en
Publindex y Scimago Journal Rank (Q1-Q4).
Asimismo, se revisaron las alertas bibliografi-
casgeneradasdurante el periodo de busqueda.

Estrategia de busqueda

Se utilizaronlosdescriptores MeSHy DeCS:
» Type 1 diabetes
» Diabetes distress

combinados mediante los operadores boo-
leanos AND, OR y NOT. La gestion de las re-
ferencias bibliograficas se realizé6 mediante
Mendeley Reference Manager.

Proceso de seleccion de estudios

La busqueda inicial identificd 1375 regis-
tros y 21 alertas bibliograficas.
Tras aplicar los criterios de elegibilidad:

» se excluyeron 684 registros por no co-
rresponder al periodo de publicacién es-
tablecido;

» posteriormente se eliminaron 403 arti-
culos por no disponer del texto comple-
to o no cumplir los criterios de inclusion;

» finalmente, tras la revision del diseno
metodoldgico y del tipo de publicacion,
se incluyeron 54 estudios en la sintesis
cualitativa.

Evaluacion de la calidad metodolégica

Los estudios incluidos fueron evaluados
mediante listas de verificacién adaptadas a
su disefio metodolégico. Para los ensayos cli-
nicos se empled la escalaJadady para la revi-

sidn sistematica se siguieron los criterios es-
tablecidos por PRISMA 2020, considerando
ademas los niveles de evidencia propuestos
por el Joanna Briggs Institute (IBI).

Control del riesgo de sesgo

El riesgo de sesgo se minimizé mediante
la aplicacion de criterios de seleccién previa-
mente definidos, la evaluacién metodolégi-
cadelos estudiosincluidosy la revisién inde-
pendiente del cumplimiento de los criterios
de elegibilidad, garantizando consistencia y
reproducibilidad del proceso de revision.

Resultados

Seleccién de estudios

La estrategia de busqueda permitié iden-
tificar 1375 registros y 21 alertas bibliografi-
cas. Tras aplicar los criterios de elegibilidad,
excluir publicaciones fuera del periodo de es-
tudio, documentos sin texto completoy tipos
de publicacién no elegibles, se incluyeron 54
estudios para la sintesis cualitativa. Los es-
tudios seleccionados comprendieron revisio-
nes sistematicas, ensayos clinicos, cohortes,
estudios observacionales, investigaciones
cualitativas y registros clinicos, proporcio-
nando una visién amplia sobre los factores
predictoresy las comorbilidades de la diabe-
tes tipo 1infantil. (Figura 1)

Caracteristicas de los estudios incluidos

Los 54 estudios analizaron diferentes di-
mensiones relacionadas con la diabetes tipo
1 infantil, agrupandose en cuatro categorias
principales:

» factores genéticos;
» factores ambientales y nutricionales;

» factores psicoldgicos y psicosociales;

» comorbilidades fisicas y mentales.

Esta clasificacion permitié integrar la evi-
dencia disponible e identificar los principa-
les factores descritos en la literatura cientifi-
ca (Tabla1).
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ARTICULO
DIAGRAMA DE FLUJO PRISMA 2020
[ Identificacién de estudios a través de bases de datos y registros ]
)
= Registros identificados en bases de datos
8 (n=1.375) Registros adicionales identificados
S o PubMed/MEDLINE (n = 812) por otras fuentes (alertas)
E « Publindex (n = 293) (n=21)
E e Scimago Journal Rank (Q1-Q4) (n = 270)
=)
'
Registros totales identificados
(n = 1.396)
v
o
2 Registros después de eliminar duplicados Registros excluidos por afio de publicacién
oQ (n = 1.396) > (fuera del periodo 2019-2025)
& (n = 684)
v
Registros para cribado de titulo y resumen o | Registros excluidos por titulo/resumen
(n=712) g (n = 255)
—
—
v
Registros para evaluacion a texto completo
2 (n = 457)
g Articulos excluidos tras lectura a texto completo
o (n = 403)
g > . No cumplian criterios de inclusion (n = 247)
= e Texto completo no disponible (n = 112)
* Tipo de publicacién no elegible (n = 44)
L 4
v
[72)
8 Estudios incluidos en la sintesis cualitativa
g (n = 54)
= Estudios incluidos en la revision sistematica
)
(R 3 1 = i S e e e gyl i
: Nota: El diagrama sigue las recomendaciones PRISMA 2020. |
: n = nimero de registros / estudios. :
[ ol i e g S e i e e I Figural
Tabla1
Matriz de Contribuciones por Articulo
AUTORY TIPO DE POBLACION / EVIDENCIAS CLINICAS
ANO ESTUDIO VARIABLES EXTRAIDAS CONCLUSION CLAVE
Jensen Observacional | Cuidadoresy nifios Los problemas de salud fisica se corre- | Eldescanso deficiente
(2020)6 con DT1/Suefoy lacionan con la dependencia del me- agrava la estabilidad clinica
Dieta. nor. Alteraciones del suefio vinculadas | del nucleo familiar
al estrés (cortisol)
Liu (2019)7 Cualitativo Pacientes pediatri- La prevalencia de depresion es tresve- | El diagnéstico inicial detona
Descriptivo cos/Incertidumbre | ces mayor en el grupo con DT1 (12%) cuadros agudos de vulnera-
y Depresion que en controles (3.2%) bilidad emocional
Moreno® Estudio de Nifios con DT1y La sintomatologia de ansiedad se ele- | Eltemor a complicaciones
(2021) Cohorte padres/Ansiedad va al recibir el diagndstico (60.3% de futuras perpetua el distrés
y Genética impacto negativo) inespecifico
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AUTORY TIPO DE POBLACION / EVIDENCIAS CLINICAS
ANO ESTUDIO VARIABLES EXTRAIDAS CONCLUSION CLAVE
Gonzalez M. Revision Entorno familiar / Un 37% de los cuidadores principales La sobrecarga acumulada
(2020)9 sistematica Miedo y Desespe- se encontraban bajo tratamiento far- en el cuidador deprime el
ranza macolégico por depresion autocuidado del nifio
Turtinen ECA Pacientes Elriesgo genéticoy la gravedad de la La historia clinica familiar
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Factores genéticos

La evidencia revisada mostré que los an-
tecedentes familiares constituyen uno de
los factores predictores mas frecuentemen-
te descritos. Los estudios incluidos sefalaron
gue la presencia de diabetes tipo 1 en fami-
liares de primer grado se asocia con un ma-
yor riesgo de aparicion de la enfermedad, es-
pecialmente durante la infancia. Asimismo,
diversos trabajos destacaron la participaciéon
de mecanismos inmunoldgicos y genéticos
implicados en la susceptibilidad individual.

Factores ambientales y nutricionales

Los estudios incluidos describieron diver-
sos factores ambientales relacionados con la
aparicién o evoluciéon de la enfermedad, en-
tre ellos determinados patrones dietéticos,
procesos infecciosos y mecanismos inflama-
torios. Algunos articulos también abordaron
el papel de la dieta cetogénica y de los cuer-
pos ceténicos como lineas de investigacion
emergentes, principalmente en relacién con
procesos neuroinflamatoriosy trastornos psi-
quiatricos asociados.

Factores psicolégicos y psicosociales

La evidencia mostré de forma consistente
que la ansiedad, la depresién, el distrés dia-
bético, la incertidumbre diagndstica y la so-
brecarga del cuidador fueron los factores psi-
cosociales mas frecuentemente reportados.
Los estudios coincidieron en sefalar que es-
tas condiciones afectan el bienestar emocio-
nal de pacientesy familias y constituyen ele-
mentos relevantes en el abordaje integral de
la DT1. El apoyo familiar y las redes de sopor-
te social fueron descritos como componen-
tes importantes para favorecer la adaptacion
al proceso de enfermedad.

Comorbilidades asociadas

Las comorbilidades descritas con mayor
frecuencia fueron los trastornos de ansie-
dad, la depresion, el distrés diabéticoy la en-
fermedad cardiovascular. Asimismo, varios
estudios informaron alteraciones del suefio,
disminucién de la calidad de vida y elevada
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cargaemocionalen cuidadoresfamiliares. En
conjunto, la literatura revisada evidencia que
estas comorbilidades representan un com-
ponente importante del manejo integral de
la enfermedad.

Discusion

La presente revision sistematica permitié
identificar y sintetizar la evidencia cientifica
disponible sobre los principales factores pre-
dictores de la diabetes tipo 1infantil y sus co-
morbilidades asociadas. Los estudios inclui-
dos muestran que la enfermedad presenta
unorigen multifactorialenelqueintervienen
factores genéticos, ambientales y psicoso-
ciales, cuya interaccion ha sido ampliamente
descrita en diferentes contextos clinicos >

Laevidenciadisponibleidentificalosante-
cedentes familiares como uno de los factores
predictores mas consistentemente reporta-
dos, reforzando la importancia de la suscep-
tibilidad genética en el desarrollo de la enfer-
medad. Del mismo modo, diversos estudios
describen la influencia de factores ambien-
talesy nutricionales que podrian contribuir a
la aparicién o evolucién clinica de la diabetes
tipo 1, aunque la magnitud de estos efectos
varia entre las investigaciones incluidas®***

Respecto a los factores psicosociales, la
ansiedad, la depresiodn, el distrés diabético y
laincertidumbre relacionada con el diagnds-
tico fueron las condiciones mas frecuente-
mente reportadas™*’. Estos hallazgos ponen
de manifiesto la necesidad de incorporar la
evaluacion de la salud mental y del bienestar
emocional como parte del abordaje integral
de los pacientes pediatricos y sus familias.

Asimismo, la literatura revisada resalta el
papel del apoyo familiar y de las intervencio-
nes psicosociales como componentes rele-
vantes en la adaptacioén al proceso de enfer-
medad. Aunque la mayoria de los estudios
describen beneficios asociados al acompa-
Aamiento emocional y educativo, la revisidon
también evidencia la necesidad de desarro-
Ilar investigaciones con disefios metodoldgi-
cos robustos que permitan fortalecer la cali-
dad de la evidencia disponible®® .

Enconjunto,loshallazgossintetizadosres-
paldan la importancia de un enfoque multi-
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disciplinario que integre la atencién médica,
psicoldgica, familiary educativa en el manejo
de la diabetes tipo 1 infantil. Debido a la he-
terogeneidad metodoldgica de los estudios
incluidos, los resultados deben interpretarse
como una sintesis de la evidencia disponible
Yy no como demostracioén de relaciones cau-
sales entre los factores identificados y la en-
fermedad.

El analisis de la literatura con mayor ri-
gor cientifico e impacto metodoldgico (Nive-
les de Evidencia 1y 2 en la escala CEBM de
Oxford) devela un entramado multifactorial
criticodonde confluyen el desajuste metabé-
lico, los trastornos psicosomaticos y la carga
biopsicosocial®’. Las revisiones sistematicasy
metaanalisis integrados (Nivel 1) establecen
de forma concluyente una comorbilidad bi-
direccional y crénica entre la diabetes y las
alteraciones de la salud mental. Especifica-
mente, el trabajo de Roy aporta evidencia ro-
busta sobre cémo la privacién o mala calidad
del suefio actla no solocomo un sintoma se-
cundario, sino como un factor disruptor que
cataliza ladepresidny perpetlda el descontrol
glucémico. Ensintonia con estas intervencio-
nes de base bioldgica, la revision de Tillery
valida el impacto sistémico de la nutricién al
demostrar la viabilidad y los efectos clinicos
positivos de protocolos dietéticos restricti-
vos, como la dieta cetogénica, para modular
la respuesta neuroinflamatoria y coadyuvar
en el tratamiento de trastornos psiquiatricos
comorbidos.

Por otra parte, la evidencia derivada de
estudios de cohorte y registros poblaciona-
les (Nivel 2) traslada esta problematica hacia
el entorno clinico-familiar y epidemiolégico.
Desde la perspectiva del riesgo genético, Tur-
tinen et al. demuestran mediante datos po-
blacionales que la agregaciéon familiar es un
factor determinante, elevando de forma sig-
nificativa el riesgo de debut de diabetes tipo
1 cuando existen antecedentes parentales
directos; un fendmeno que interactla estre-
chamente con desencadenantes ambienta-
les como los sefialados por Koivusaari, quien
vincula el consumo temprano de lacteos pro-
cesados con la induccion de procesos au-
toinmunes contra los islotes pancreaticos en
sujetos genéticamente predispuestos. Final-
mente, en el plano del impacto psicolégico

inmediato ante crisis sanitarias complejas, el
estudio de cohorte de Liu expone cémo el bi-
nomio diagndstico-tratamiento prolongado
exacerba los niveles de incertidumbre y mie-
doclinico,afectandodeformadirectalatoma
de decisiones criticas en salud. En conjunto,
estos hallazgos de alto nivel de evidencia jus-
tifican la necesidad perentoria de abordar la
diabetes desde un enfoque transdisciplinar,
donde las estrategias nutricionales, el sopor-
te del suefio y el blindaje de la salud men-
tal posean el mismo peso terapéutico que el
control farmacoldgico tradicional.

Conclusiones

La presente revision sistematica permitio
identificar y sintetizar la evidencia cientifica
disponible sobre los principales factores pre-
dictoresdeladiabetes mellitustipolinfantily
sus comorbilidadesasociadas publicados en-
tre 2019y 2025.

Los estudios incluidos muestran de forma
consistente que la diabetes mellitus tipo 1 es
una enfermedad de origen multifactorial, en
cuya aparicién y evolucién intervienen facto-
res genéticos, ambientales, inmunoldgicos y
psicosociales. Entre los factores descritos con
mayor frecuencia se encuentran los antece-
dentesfamiliares,determinadosfactoresam-
bientales, el distrés diabético, la ansiedad, la
depresidny el apoyo psicosocial insuficiente.

Asimismo, la revisiéon evidencia que las
principales comorbilidades reportadas com-
prenden trastornos de ansiedad, depresion,
enfermedad cardiovascular, alteraciones del
suefo y disminucién de la calidad de vida,
tanto en los pacientes como en sus cuida-
dores. Estos hallazgos respaldan la necesi-
dad de unabordajeintegral e interdisciplina-
rio gue incluya no solo el control metabdlico,
sino también la atencioén psicoldgica, educa-
tiva y social.

Debido a la heterogeneidad metodoldgi-
ca de los estudios incluidos, los resultados
deben interpretarse como una sintesis de la
evidencia cientifica disponibley nocomo de-
mostracion de relaciones causales entre los
factores identificados y la enfermedad. En
consecuencia, se recomienda continuar de-
sarrollando investigaciones con disefios me-
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todolégicos robustos que permitan fortale-
cer la calidad de la evidencia en este campo.

Fortalezas del estudio
(nueva seccién)

Fortalezas

La presente revision sistematica sintetiza
la evidencia cientifica publicada entre 2019y
2025 sobre los factores predictores de la dia-
betes mellitus tipo 1 infantil y sus principa-
les comorbilidades. La aplicacion de criterios
de seleccion previamente establecidos y el
seguimiento de las recomendaciones PRIS-
MA 2020 permitieron estructurar de manera
transparente el proceso de busqueda, selec-
ciony sintesis de la literatura. La inclusién de
estudios con diferentes diseflios metodolégi-
Ccos proporciond una vision amplia del pro-
blema investigado, favoreciendo la identifi-
cacién de los principales factores bioldgicos,
ambientalesy psicosociales descritos en la li-
teratura cientifica.

Limitaciones

Entre las principales limitaciones se en-
cuentran la heterogeneidad metodoldgica
delosestudiosincluidos, lasdiferenciasen las
poblaciones evaluadas y la restriccidon de la
busqueda a publicaciones entre 2019 y 2025.
Asimismo, la inclusién exclusiva de articulos
con texto completo pudo limitar la recupe-
racion de evidencia potencialmente relevan-
te. Estas condiciones impidieron realizar un
metaandlisisyjustifican que losresultados se
presenten como una sintesis cualitativa de la
evidencia disponible.

Implicaciones para la practica clinica
(nueva seccién)

Los hallazgos de esta revision destacan
la importancia de incorporar estrategias de
deteccion temprana de factores genéticos,
ambientales y psicosociales en el manejo in-
tegral de la diabetes mellitus tipo 1 infantil.
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Ademas del control glucémico, los progra-
mas de atencion deberian considerar la eva-
luacién sistematica del bienestar emocional,
el apoyo a los cuidadoresy lasintervenciones
educativas dirigidas a favorecer la adheren-
cia terapéuticay la calidad de vida.

Recomendaciones

Se recomienda promover investigaciones
longitudinales y multicéntricas que permi-
tan ampliar el conocimiento sobre los facto-
res predictores de la diabetes tipo 1 infantil y
suscomorbilidades. Asimismo, es convenien-
te fortalecer la incorporacién de programas
de apoyo psicolégico y educacion diabetolo-
gica dirigidos tanto a pacientes como a cui-
dadores, favoreciendo un abordaje integral
de la enfermedad. Finalmente, futuras revi-
siones sistematicas podrian incluir metaana-
lisis cuando la homogeneidad metodoldgica
de los estudios lo permita.

» Conflicto de intereses

Los autores declaran que no existe conflic-
todeinteresesrelacionado conla presente
investigacion.

Financiacion

La investigacion no recibid financiacion es-
pecifica de organismos publicos, comercia-
les o entidades sin dnimo de lucro.
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RESUMEN

» Introduccién: La circulacién extracorpdrea sustituye de manera temporal la funcién car-
diopulmonar, precisando una estrecha monitorizacidén para detectar de manera tempra-
na estados de hipoperfusiéon. En la actualidad trabajamos con diversos pardmetros para
poder establecer un correcto diagndsticoy las estrategias de perfusion correspondientes.

» Objetivo: Estudiar la relacién entre el cociente DO,/VCO,, acido lacticoy gradiente de CO,
venoarterial en circulacion extracorporea.

» Material y métodos: Estudio observacional, analitico y prospectivo. 2° semestre 2025. Se
han incluido los pacientes intervenidos en el servicio de Cirugia Cardiaca bajo circulacion
extracorpdrea, con un gasto cardiaco mantenido (4-6 litros por minuto), monitorizando
variables utilizadas en términos de hipoperfusién en 6 momentos. Se dividid la muestra
segun el valor de hiperlactatemia (< a 2mmol/L en el grupo sin dafio tisular) y (= a 2mmol,
el grupo de dafo tisular asociado a la CEC).

» Resultados: Se analizaron 100 pacientes. El andlisis mostré una correlacion lineal positi-
va y débil entre los niveles de lactico y el gradiente de CO, VA (r = 0,31); (p < 0,05). También
se observaron correlaciones estadisticamente significativas con los valores de INVOS (p =
0,03) y la presencia de hipotension (p = 0,0006).

El grupo con hiperlactatemia mostré una correlacion significativa con valores menores de IN-
VOS y de diuresis media, asi como con tiempos de CEC e isquemia mas prolongados. No se ob-
servéd una correlacidn estadisticamente significativa con un menor gradiente de CO, VA (5,9)
frente a (5,1); (p = 0,06).
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No se detectd correlacion entre el gradiente (DO,/VCO,) y el lactico ni el gradiente de CO, VA.
Por el contrario, el gradiente DO,/VCO,) si mostré una correlacion significativa con la hecesidad
de transfusién y con un mayor tiempo de ingreso en UCI.

» Conclusiones: Todos los parédmetros analizados utilizados para monitorizar la hipoperfu-
sién, sonreproduciblesy medibles,enambos grupos estdan dentrode la normalidad segun
la evidencia. No se pueden correlacionar con el grupo de hiperlactatemia

Los resultados sugieren que ambos parametros (gradiente de CO, VA y el cociente DO,/
VCO,), podrian aportar informacidén complementaria en la monitorizacién de la hipoperfusiéon
durante la CEC.

Palabras clave: Enfermeria, enfermeria cardiovascular, cuidados criticos de enfermeria, cir-
culacion extracorporea.

ABSTRACT

» Introduction: Cardiopulmonary bypass (CPB) temporarily replaces cardiopulmonary
function and requires close monitoring to detect hypoperfusion early. We currently use
various parametersto establish an accurate diagnosisand determine the appropriate per-
fusion strategies.

Objective: To study the relationship between the Oxygen Delivery/Carbon Dioxide Pro-
duction (DO2/VCO,) ratio, lactate, and the venoarterial CO, gradient during CPB.

v

v

Material and methods: Observational,analytical,and prospective study. Second semester
of 2025. The study included patients undergoing cardiac surgery under CPB with main-
tained cardiac output (46 liters per minute), with variables used to assess hypoperfusion
monitored at six time points. The sample was divided based on hyperlactatemia values
(< 2 mmol/L in the group without tissue damage) and (= 2 mmol/L in the group with
CPB-associated tissue damage).

v

Results: A total of 100 patients were analyzed. The analysis revealed a weak positive linear
correlation between lactate levelsand the veno-arterial (VA) CO; gradient (r=0.31; p <0.05).
Statistically significant correlations were also observed with brain tissue oxygen satura-
tion (INVOS) values (p = 0.03) and hypotension (p = 0.006).

The hyperlactatemia group showed significant correlations with lower INVOS values
and mean urine output,aswellaswith longer CPB and ischemiatimes. No statistically sig-
nificant correlation was observed with a lower VA CO, gradient (5.9) versus (5.1; p = 0.06).

No correlation was detected between the DO,/VCO- gradient and lactate levels or the
VA CO, gradient. In contrast, the DO,/VCO- gradient did show a significant correlation
with the need for transfusion and a longer ICU stay.

v

Conclusions: All the parameters analyzed and used to monitor hypoperfusion are repro-
ducible and measurable; in both groups, they fall within the normal range according to
the evidence. They cannot be correlated with the hyperlactatemia group

It is worth highlighting the VA CO, gradient and the DO,/VCO, ratio as fundamental para-
meters for monitoring during cardiac bypass, as they provide relevant information for predic-
ting hypoperfusion.

Keywords: Nursing, cardiovascular nursing, critical care nursing, extracorporeal circulation.
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Introduccion

La Circuclacion Extracorpérea (CEC) per-
mite llevar a cabo todos aquellos procedi-
mientosde Cirugia Cardiaca que precisan pa-
rar el corazény dejarlo exangUe. Sustituye de
manera temporal las funciones del pulmdny
corazén, mediante lainsercién de unas canu-
lasde drenajeyderetorno,ysuconexidnaun
circuito extracorpéreo, permitiendo de este
modo que la sangre se oxigene y sea perfun-
dida a todo el organismo.

Asi mismo, en la mayoria de los casos, es
preciso llevar a cabo una isquemia miocar-
dica, por lo que resulta fundamental una
adecuada proteccién del musculo cardiaco
basadaenlacardioplejia(soluciénricaen po-
tasio que permite una parada en diastole) y
la hipotermia.

En los pacientes criticos en general, es ne-
cesaria una adecuada monitorizacion sisté-
mica, para garantizar la correcta oxigenacion
de los 6rganos y tejidos y evitar la hipoper-
fusion tisular. Durante la CEC, esta monitori-
zacion, adquiere especial relevancia, porque
una hipoperfusioén tisular mantenida conlle-
va una disminucién del flujo sanguineo a los
diferentes 6rganos, lo que implica una inca-
pacidad para satisfacer las demandas meta-
bélicas, produciendo un disbalance y la apa-
ricion del metabolismo anaerdbico.

En este contexto, se entiende por shock, el
estado de hipoperfusidon, en el que se obser-
va un aumento de acido lactico y/o una dis-
minucion de la saturacion venosa de oxige-
no (SvO,).

Como se indicaba anteriormente, una
adecuada monitorizacién durante la CEC, es
esencial, ya que disminuye este estado de hi-
poperfusiony, consecuentemente el dano ti-
sular'. En base a esto, se han descrito nuevos
indicadores para definir estos estados y po-
der actuar de manera temprana®”.

Son varios los pardmetros usados con este
fin, no existiendo un “gold estandar”; Tradi-
cionalmente, se utilizaba la saturacién veno-
sa, el acido lactico (pardmetros que no son
100% fiables sison utilizados de manerainde-
pendiente) y el gradiente de dioxido de car-
bono venoarterial (CO, VA)* (muy utilizado en
el contexto del paciente critico y cuyo uso se
estd extrapolando al paciente sometido a cir-
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culacién extracorpérea). Ademas, hoy en dia
se trabaja con indicadores de perfusion diri-
gida por objetivos>®.

Setratadeunaestrategiaque permiteuna
monitorizacién adecuada para evitar el dano
organico, basandose enla medicién continua
del diéxido de carbono eliminado en sangre
(VCO,), asicomo el aporte de oxigeno (DO,),y
la ratio entre el aporte de O,y el consumo de
CO, (DO,/VCO,)".

Estas mediciones son posibles gracias al
uso de un capnégrafo a la salida del oxigena-
dor®. Este dispositivo es capaz de realizar una
monitorizacion en tiempo real de la ventila-
cion pulmonary el intercambio gaseoso, por
lo que nos informa del estado respiratorio y
metabdlico del paciente®.

El valor de VCO, medido por el capndégra-
fo a la salida de la membrana del oxigena-
dor debe estar en un rango determinado, y
en caso de superar unos niveles establecidos,
indicaria un exceso en la produccién del mis-
mo, bien porgque la membrana del oxigena-
dor no estd realizando un correcto filtrado, o
bien porgue los niveles de CO, en sangre del
paciente son elevados.

Una monitorizacion avanzada que permi-
ta correlacionar los parametros tradiciona-
les y los nuevos sistemas de monitorizacién
descritos, permite poder predecir y tomar
las decisiones correspondientes de manera
temprana, para trabajar en un equilibrio me-
tabdlicoadecuado que garantice la perfusion
tisular y permita prevenir episodios de hipo-
perfusion silente, que aumenten la morbi-
mortalidad asociada en estos pacientes.

Por ello y en base a todo lo descrito ante-
riormente, planteamos el siguiente objetivo
principal de nuestro trabajo: Estudiar la rela-
cién existente entre DO,/VCO, y dcido Idcti-
co/gradiente de CO, VA en CECy el siguiente
objetivo especifico: Analizar las diferencias
existentes entre los distintos paradmetros al
dividir la muestra en funcién de la presencia
o no de hipoperfusion.

Material y métodos
» Tipo de estudio: Se ha realizado un es-

tudio observacional, analiticoy prospec-
tivo.
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» Temporalidad: El trabajo de investiga-
cion fue llevado a cabo en el 2° semestre
del afo 2025, entre los meses de junio -
a diciembre.

» Lugar de estudio: La recogida y analisis
de datos, ha tenido lugar en un hospital
de 3° nivel, por parte del Equipo de Per-
fusion en el Servicio de Cirugia Cardiaca;
Trabajando de manera conjunta entre
Cirugia Cardiaca, Anestesia y Reanima-
cién, asi como con Medicina Intensiva
del mismo Centro.

» Muestra: Mediante un muestreo por
conveniencia se han incluido todos los
pacientes con un gasto cardiaco en ran-
go: 4-6 litros por minuto, independien-
temente del tipo de cirugia (Valvular,
coronario, cirugia de la aorta o cirugias
mixtas de mas de un procedimiento),
gue fueron intervenidos de manera pro-
gramada en el Servicio.

» Criterios de exclusién: se han excluido
a los pacientes menores de 18 afos, con
criterios de cirugia urgente, emergente,
0 con bajo gasto en el momento de la ci-
rugia, para evitar sesgos en los resulta-
dos puesto que lo que queremos medir
es hipoperfusion por bajo gasto.

Para la CEC se uso el oxigenador Set Ins-
pire ad. 6F Dual, distribuido por Palex Medi-
cal. Realizandose el cebado del circuito y la
membrana con Plasmalyte 1300 mly 50 mg
de Heparina.

Los flujos de gas y la FiO, se ajustaron
con la medicion de los gases en linea para
mantener una presion parcial de oxigeno
(PO,) entre 150-300 mmHg y para una pre-
sidon parcial de didxido de carbono (PCO,)
de 35-45 mmHg.

La cardioplegia utilizada fue Del Nido
(4:1)15 ml/kg de peso a una temperatura de
entre 3-9°,

Variables de estudio (Tabla 1)

1. Variables principales:

» Lactico, gradiente de CO, VA <6, aporte
de O, (DO,), consumo de O, (VO,), extrac-
cion de O, (ERO,), consumo CO, (VCO,),

relacion entre aporte y consumo de O,
(DO,/VCO,)

2. Variables secundarias

» Hemodindmicas: presion de perfusion
arterial (PPA), presidn arterial media
(PAM), indice cardiaco (IC).

» Tisulares: BIS (monitorizacién indice bi-
espectral), INVOS (In vivo optical Spec-
troscopy que mide de la saturacion re-
gional de oxigeno), saturacién venosa
mixta (SvO,) temperatura, hemoglobina
(Hb), flujo de gas (GF), diéxido de carbo-
no (CO,), fraccién inspirada de oxigeno
(FiO,), valores de urea y creatinina pre y
post cirugia.

3. Variables demograficas

» Superficie corporal, sexo, edad, tipo de
cirugia, tiempo de CEC y tiempo de is-
guemia, Recuperador celular de hema-
ties[Dideco®], necesidad de transfusion,
diuresis, hemoconcentrador, necesidad
de aminas, dosis de cardioplejia y nece-
sidad de desfibrilacion, sangrado en las
primeras 24 horas, extubacion en las pri-
meras horasydiasdeingresoen UClyen
la Unidad de Hospitalizacién.

4. Variables de riesgo cardiovascular

HTA, hipercolesterolemia, diabetes melli-
tus, habito tabaquico.

Metodologia de trabajo: Todas las varia-
bleshansidorecogidasen 6tiemposdesde la
induccién anestésica hasta el ingreso del pa-
cienteenla UCI (se han considerado los tiem-
pos con Mas repercusidon en términos de hi-
poperfusién y bajo gasto durante el by pass
cardiaco).

» Tiempo 1: pre CEC, antes del by pass car-
diacodurantelainduccion anestésica (el
paciente continuda con ritmo pulsatil)

» Tiempo 2: post cardioplejia, tras laisque-
mia miocardica (el flujo es laminar y el
corazon esta en asistolia)

» Tiempo 3: a los 30 minutos de la cardio-
plejia (30 minutos después del paro car-
diaco)
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» Tiempo 4: a los 60 minutos de la cardio-
plejia, (60 minutos después del paro car-
diaco)

» Tiempo 5: al desclampar la aorta (toda-
via en by pass cardiaco, pero cuando el
miocardio recupera su ritmo)

» Tiempo 6: al ingreso en UCI, tras finali-
zar la cirugia.

Dividiendo la muestra en dos grupos, in-
dependientes y heterogéneos en cuanto a
practica clinica y temporalidad, segun si el
lactico era o no mayor de 2 (criterio en el que

Tabla1

Variables de estudio

ARTICULO

nos hemos basado para determinar la pre-
sencia o no de hipoperfusion).

Para la recogida de las variables se ha uti-
lizado el dispositivo Landing de EurosetsR,
gue permite una monitorizaciéon continua en
tiempo real.

Anadlisis estadistico: El andlisis de los da-
tos se estructurd dos fases: analisis descripti-
Vo inicial, y modelado estadistico correlacio-
nal y de regresiéon. El procesamiento de los
datos serealizd mediante el software estadis-
tico STATA V.13.

Variables Principales

Lactico: <2 mmol/L

Gradiente de CO, VA <6

Aporte de O, (DO,): >292 ml/min/m,

Consumo de O, (VO,): <1/5 DO,

Extraccion de O, (ERO,): <25

Consumo CO, (VCO,): < 60 ml/min/m,

Relacion entre aporte y consumo de O, (DO,/ VCO,): >5

Variables Secundarias

Hemodinamicas:

» Presion de perfusion arterial (PPA): < 250 mmHg

» Presion arterial media (PAM): > 60 mmHg

» Indice cardiaco (IC): 2,5- 4,0 L/min/m2
Tisulares:

» BIS:40-60

» INVOS: 50-80 6 que la disminucion sea <del 20%, metabdlicas
Saturacion venosa mixta (SvO2): >70
Temperatura: 36°
Hemoglobina (Hb): >12 mgrs/d|
Flujo de gas (GF):1-2
Dioxido de carbono (CO2): 35-45 mmHg
Fraccion inspirada de oxigeno (FiO2): >250
Valores de urea y creatinina pre y post cirugfa.
Urea: 10-50 mgrs/d| - creatinina: <1,3 mgrs/d

Y Y VvV VvV V VvV

Variables Demograficas

Superficie corporal

Sexo

Edad

Tipo de cirugia

Tiempo de CEC

Tiempo de isquemia

Recuperador celular de hematies [Dideco®]
Necesidad de transfusion

Diuresis

Hemoconcentrador

Necesidad de aminas

Dosis de cardioplejia

Necesidad de desfibrilacion

Sangrado en las primeras 24 horas
Extubacioén en las primeras horas

Dias de ingreso en UCly en la Unidad de Hospitalizacion.

Variables de Riesgo Cardiovascular

HTA: >140/90 mmHg
Hipercolesterolemia: > 200 mmol/L
Diabetes mellitus: > 0 =126 mg/dL
Habito tabaquico.




Enfermeria en Cardiologia. 2025; Ao XXXII (95) — 2° cuatrimestre - 17-28

ARTICULO

1. Anélisis descriptivo inicial de variables:

Las variables cuantitativas se resumieron
mediante medidasdetendenciacentral (me-
diaomediana)ydedispersiéon (desviacion es-
tandar o rango intercuartilico). Las variables
cualitativas se expresaron en frecuencias ab-
solutas y porcentajes.

2. Andlisis de Correlacion y Regresion:

Una vez justificadas y seleccionadas las
herramientas idoneas en el paso anterior, se
ejecutaron los analisis principales:

Elandlisisde los datos de los 100 pacientes
plantea los siguientes resultados respecto a
las correlaciones lineales evaluadas:

» Correlaciones con el lactato y gradiente
de CO, VA: Se observd una correlacion li-
neal positiva y débil entre los niveles de
lacticoy el gradiente de CO, VA (r = 0,31);
(p <0,05).Sin embargo, no se detectd co-
rrelacion lineal estadisticamente signifi-
cativa entre el gradiente DO,/VCO,) y los
niveles de lactico, ni tampoco entre di-
cho gradiente y el gradiente de CO,).

v

Correlaciones con parametros clinicos
y de oxigenacién: Los niveles de lacti-
co mostraron una correlacion lineal sig-
nificativa con los valores de INVOS (p =
0,03) y con la presencia de hipotensién
(p = 0,006). En el subgrupo de pacientes
con hiperlactatemia, se constaté una co-
rrelacion lineal inversa (negativa) signifi-
cativa con los valores de INVOS y con la
diuresis media, asicomo una correlacién
lineal directa (positiva) significativa con
tiempos de CEC e isquemia mas prolon-
gados. En este mismo subgrupo, no se
demostro correlacion lineal estadistica-
mente significativa con el gradiente de
CO, VA (5,9) frente a (5,1); (p = 0,06).

Correlaciones del gradiente DO,/VCO,:
El gradiente DO,/VCO, mostrd una co-
rrelaciéon lineal directa (positiva) signi-
ficativa con la necesidad de transfusidon
sanguinea y con un mayor nidmero de
dias de ingreso en la UCI.

v

Consideraciones éticas: Para la realiza-
cion del estudio fue necesaria la aprobacion

del Comité de Eticay de la Comisién de Ade-
cuacion de Estudios del propio Hospital, y
cada paciente tuvo que firmar el Consen-
timiento Informado, acogiéndonos a la Ley
Organica3/2018, de 5 de diciembre, de Pro-
teccion de Datos Personales y garantia de
los derechos digitales (LOPD) y a la Declara-
cion de Helsinki (Octubre 2024): propuesta
de principios éticos para investigacion mé-
dica en seres humanos.

Resultados

Se analizaron 100 pacientes, con una edad
mediade 67,8 anos (+10,4),siendo el 57% hom-
bresfrente al 43% de mujeres. Con una SC me-
diade1,8m?(+0,2),deloscualesun97% presen-
taban factores de riesgo cardiovascular (HTA,
hipercolesterolemia, habito tabaquico...).

La media de los tiempos de CEC e isque-
mia fueron de 94,7 min (+ 32,9) y 74,4 min (+
27,8) respectivamente.

La media de hematies recuperados du-
rante la cirugia con el DidecoR (recuperador
celular de hematies) fue de 569,7 ml (+ 239,9)
y la media de diuresis durante la CEC fue de
252 ml (+x206,8).Un22,7% del total de la mues-
tra, precis6 aminas durante el procedimien-
to. (Tabla 2)

La cirugia masfrecuente fue la cirugia val-
vular (45,05%), seguida de la cirugia coronaria
(26,37%), cirugia de la aorta (19,78%), tumores
cardiacos (3,30%) y otras cirugias poco fre-
cuentes (5,49%).

En cuanto a la evolucién de las diferentes
variables durante la CEC, el valor mas eleva-
do de lactato se obtuvo al desclampar la aorta
[1,52 mmol/L (+ 0,46)], coincidiendo con el valor
mas bajo de SvO, [81,79 % (+ 7,60)]. Sin embar-
go,enelcasodel gradiente de CO, VA elrango
mas amplio (CO,venoso- CO, arterial) se obtu-
vo tras la administracion de la primera dosis
de la cardioplejia [5,79 (* 1,82)]. En el 100% de
los pacientes se utilizd la cardioplejia del Nido
para la proteccién miocardica, administran-
dola a una temperatura establecida de entre
2°y9° Asimismo, en todos los casos se trabajo
en condiciones de normotermia, mantenien-
do una temperatura de 36° controlada a nivel
esofagico y rectal, como indican los protoco-
losdel Centro. En ningun caso se utilizé CO,de
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manera exdgena para evitar que las medicio-
nes estuvieran falseadas. (Tabla 3)

En todos los momentos el DO, fue supe-
rior a 280 ml/min/m2y el VCO, menor a 60 ml/
min/mz2.

Enelanalisisdelacorrelacién observamos
una correlacién estadisticamente significati-
va entre el lactato y el gradiente de CO, VA
(Coef. Pearson +0,31con un p-valor<0,05enla
regresion lineal); en el caso del INVOS el p-va-
lor es de 0,03 y en la variable hipotensién el
p-valor es de 0,006.

Tabla 2
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En el analisis por grupos (clasificaciéon si
lactato > hiperlactatemia 6 < 2 no hiperlac-
tatemia), los estados de hiperlactatemia se
asociaron de manera significativa con el IN-
VOSy ladiuresis media menor, asicomo con
los tiempos de CEC y de isquemia (p < 0,05);
asimismo, mostraron una tendencia a la
asociacion con un menor gradiente de CO,
medio (5,9 enelgrupode no hiperlactatemia
frentea5,1enelgrupode hipoperfusiéon), sin
alcanzar la significacion estadistica debi-
do aun pvalor = 0,06. (Tabla 4).

Caracteristicas basales de los pacientes de estudio.

N=100
Edad (afios). media (DS) 67.8 (10,4)
Sexo varén, n (%) 57 (57)
Cirugia urgente, n (%) 2(2)
Antec CV, n (%) 97 (97)
Superficie corporal, media (DS) 1,8 (0.2)
Tiempo CEC, media (DS) 94,7 (32.9)
Tiempo isquemia, media (DS) 74.4 (27.8)

Recuperador, media (DS)

569,7 (239.9)

Diuresis. media (DS)

252 (206.8)

Factores CEC

Empleo de aminas, n (%)

20 (22.7)

Definiendo las variables cuantitativas como media (X) y desviacion estandar (+ DS) y las cualitativas en porcentaje (%).

Tabla 3

Evolucién del lact., SvO, y gradiente de CO, VA, A lo largo de los 6 momentos criticos de la cirugia

Stats Lactl Lact2 Lact3 Lact4 Lact5 Lacté
Mean 1.261538 1.057143 1.174713 1.211538 1.521978 1.501389
SD .4152026 .4960159 .4653627 .4873513 .4611103 .5463046
Stats SatVvo021 SatVv022 Satv023 Satvo024
Mean 84.83846 83.76667 83.11154 81.7989
SD 5.032688 4.67001 6.262702 7.609796
Stats GradC021 GradC022 GradC023 GradC024
Mean 5.791209 5.517241 4.826923 4.967033
SD 1.822797 1.784051 1.757016 2.344974
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Tabla 4

Estudio de la correlaciéon en funcién de los valores de lact.).

No Hipoperf (46) Hipoperf (54) p
SATVO2, media (DS) 83,5 (4,3) 81,4 (7,4) 0,21
GRADCO2, media (DS) 5,9 (1,5) 5,3 (1,09) 0,06
D02, media (DS) 322,7 (46,7) 340,8 (42,5) 0,25
VCO2, media (DS) 52,2 (25,7) 48,5 (33,7) 0,66
V02, media (DS) 63,0 (15,5) 69,4 (16,3) 0,23
D0O2/VCO2, media (DS) | 8,9 (5,9) 7,0(3,2) 0,33
ERO2, media (DS) 19,9 (4,9) 20,8 (16,6) 0,67
INVOX, media (DS) 68,6 (7,3) 62,6 (12,0) 0,04
TA, media (DS) 73,8 (1,3) 69,0 (2,5) 0,10
HB, media (DS) 10,6 (1,22) 11,2 (1,7) 0,17
Diuresis, media (DS) 314,6 (251,4) 196,7 (126,7) 0,003
Sangrado, media (DS) 388,8 (188,3) 180,7 (206,9) 0,84
Creatinina, media (DS) 0,95 (0,22) 0,91 (0,25) 0,42

Definiendo las variables cuantitativas como media (X) y desviacion estandar (+ DS) y p-valor.

No obtuvimos correlacion entre el gra-
diente VCO,/DO, y el lactato ni el gradiente
de CO,, sinembargo, sise relaciond con la ne-

Tabla 5

Relacién con las necesidades transfusionales)

cesidad de transfusiény el tiempo deingreso
en UCI. (Tabla 5)

No Hipoperf (46) Hipoperf (54) P
Sexo varén, n (%) 28 (60,9) 29 (53,7) 0,52
Cirugia urgente, n (%) 0(0) 2(3,7) 0,45
Anteced CV, n (%) 46 (100) 51(94,4) 0,11
Transfusion, n (%) 9(32,1) 19 (67,9) 0,08
Aminas, n (%) 9(19,6) 11 (20,4) 0,92
Mortlidad, n (%) 2 (4,6) 1(1,9) 0,47
Co2, n (%) 2(4,7) 1(1,9) 0,46

Definiendo las variables cualitativas en porcentaje (%) con su correspondiente p-valor al correlacionarlas.

Discusion

Los resultados de este trabajo reflejan la
necesidad de una evolucién desde la moni-
torizacion tradicional hacia un modelo de
perfusidon guiada por objetivos (PDG). Al ana-
lizar las correlaciones entre las variables me-
tabdlicas, nuestros hallazgos coinciden con
lo descrito por Ranucciy Philip de Somer™",
guienes demostraron que optimizar el DO,
reduce de forma significativa los estados de
hipoperfusion silente.

Tradicionalmente, la valoracidn de la per-
fusién durante la CEC ha dependido de mar-
cadores tardios como el lactato y la SVO,".
Sin embargo, nuestros datos confirman que
estas mediciones aisladas son insuficientes
para detectar de manera precoz la deuda
de oxigeno, manifestandose solo cuando el
dano celular ya esta establecido.

En cuanto al gradiente de CO, VA, los re-
sultados de nuestro estudio contrastan par-
cialmente con los hallazgos de Denault?
quien en 2001 validd este gradiente como un
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predictor eficazde hipoperfusiéon. No obstan-
te, se alinea con la evidencia mas reciente se-
Aalada por otros autores®, que cuestiona su
utilidad clinica aislada de manera continua
durante la CEC.

La principal ventaja competitiva de nues-
tro estudio radica en la evaluacién de la mo-
nitorizacion exhaustiva en tiempo real. Los
sistemas industriales actuales permiten a los
enfermeros perfusionistas corregir de forma
inmediata las desviaciones metabdlicas ana-
lizadas en el estudio. Esta capacidad de res-
puesta inmediata permite actuar frente a la
respuesta inflamatoria sistémicay los efectos
deletéreossecundarios,superando laslimita-
cionestemporalesde la monitorizaciéninter-
mitente descrita en la literatura previa'.

Los resultados obtenidos sitdan a esta co-
horte en un escenario estandar de respuesta
inflamatoria sistémica y riesgo de disfuncién
organica descritos clasicamente en la litera-
tura'’®.

Trashaberestudiadolascorrelacionesentre
las distintas variables podemos clasificar y or-
ganizar los resultados de la siguiente manera:

Evolucion del lactato y la SVO,:
El sesgo de la monitorizacion tradicional:

Nuestros resultados evidencian que el va-
lor mas elevado de lactato se obtuvo de ma-
neratardia, especificamente aldesclamparla
aorta coincidiendo cronolégicamente con el
valor mas bajo de SVO,. Este hallazgo clinico
concuerda de forma estricta con los hallaz-
gos de autores previos', quienes sefalan que
la dependencia exclusiva de estas dos varia-
bles ofrece una ventana diagndstica retrasa-
da. Dado que el lactato plasmatico requiere
un tiempo de aclaramiento metabdlico, su
elevacion tras el despinzamiento del miocar-
dio refleja una deuda de oxigeno acumulada
previamente y no un evento agudo inmedia-
to, validando la hipdtesis de que la optimiza-
cion debe guiarse por pardmetros predicti-
vos en tiempo real y no reactivos.

El gradiente de CO, VA y la cardioplejia
del Nido

Un hallazgo critico de este estudio fue el
comportamiento del gradiente de CO, VA,
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cuyo rango mas amplio se registréo inmedia-
tamente tras la administracion de la primera
dosis de cardioplejia del Nido. Al haber traba-
jado bajo estrictas condiciones de normoter-
mia (36°C) y sin adicién exdgena de CO, para
evitar falsos positivos, este ensanchamiento
del gradiente refleja una situacidn de estasis
circulatorio tisular transitorio durante el paro
cardiaco.

Al analizar la muestra global, encontra-
mos una correlacion lineal positiva estadis-
ticamente significativa entre el lactato y el
gradiente de CO, VA. Nuestros resultados son
consistentes con la hipotesis planteada por
Denault”, quien postulé este gradiente como
un predictor valido de hipoperfusién. Sinem-
bargo, al estratificar a los pacientes por gru-
pos (hiperlactatemia vs. no hiperlactatemia),
el grupo con hipoperfusién mostré un gra-
diente medio menor. Aunque no alcanzo la
significacion estadistica convencional, esta
paradoja clinica y la tendencia a la inversidn
del gradiente en estados criticos se alinean
con la literatura mas reciente®, la cual matiza
quelautilidad del gradiente de CO,VAes me-
nor durante fases de disoxia celular extrema
o alteraciones severas de la microcirculaciéon
durante la CEC.

PDG e INVOS:

El cumplimiento estricto de las metas he-
modinamicas de la perfusién guiada por ob-
jetivos descrita por Ranucci y De Somer™ se
constatdé en nuestro estudio, manteniendo
en todo momento un DO, > 280 ml/min/m2y
un VCO, < 60 ml/min/m2. A pesar de asegurar
estos minimos tedricos, la aparicidon de esta-
dosde hiperlactatemiase asocié de forma es-
tadisticamente significativa con la presencia
de hipotensién, una diuresis media menor y
mayores tiempos de isquemiay CEC.

Esta discordancia demuestra que mante-
ner un DO, global indexado «6ptimo» en la
bomba no garantiza por sisolo una perfusion
organica adecuada si coexisten periodos de
hipotension o tiempos quirdrgicos prolonga-
dos.Esaquidondelamonitorizaciéon comple-
mentariaadquiere valor:la oximetria cerebral
por espectroscopia de infrarrojo cercano (IN-
VOS) demostréd una correlacion significativa
tanto en el andlisis general como en su aso-
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ciacién con la hiperlactatemia. Esto sitda al
INVOS como una herramienta de monitori-
zacion exhaustiva en tiempo real capaz de
detectar la hipoperfusiéon regional (especial-
mente lavulnerabilidad neurovascular) antes
de que se instaure una acidosis lactica sisté-
mica'®.

El Cociente VCO,/DO,: Implicaciones
pronésticas mas alla del tejido

Finalmente, la ausencia de correlacién
estadistica entre el gradiente matematico
VCO,/DO,y el lactato o el gradiente de CO, VA
concuerda con las corrientes cientificas que
defienden que este indice metabdlico global
no siempre es un reflejo fiel de la microcir-
culacioén local durante la CEC en normoter-
mia. No obstante, su relevancia clinica queda
demostrada al haberse relacionado de for-
ma directa con un aumento en la necesidad
de transfusion sanguinea y un mayor tiempo
de estancia en UCI. Este impacto en los resul-
tados postoperatorios refuerza la utilidad de
monitorizar el cociente VCO,/DO,como mar-
cador prondsticode la morbilidad postopera-
toria del paciente critico.

Conclusiones

Existe una relacién estadisticamente sig-
nificativa entre los niveles de lactato duran-
te la CEC y el gradiente de CO, VA y la satu-
racion regional de oxigeno cerebral medida
por INVOS. En esta misma linea, los estados
de hiperlactatemia clinica se asocian signifi-
cativamente con peores indicadores de per-
fusién tisular, manifestados por un menor vo-
lumen de diuresis, un descenso en los valores
de INVOS y tiempos prolongados de isque-
mia miocardica y de CEC. Por el contrario, la
reduccion del gradiente de CO, medio en pa-
cientes con hipoperfusiéon frente al grupo sin
hiperlactatemia carece de significacion esta-
distica, constituyendo Unicamente una ten-
dencia marginal que requiere cohortes de
mayor tamafio para poder ser confirmada.
Finalmente, aunque el gradiente combinado
de VCO,/DO; no se correlaciona estadistica-
mente con los niveles aislados de lactato ni
con el gradiente de CO,, su relevancia clini-

caseevidenciaal asociarsedirectamente con
mayores necesidadesde transfusidny con es-
tancias en UCI prolongadas.

Limitaciones del Estudio

A pesar de la relevancia clinica de los ha-
Ilazgos obtenidos, este estudio presenta una
serie de limitaciones metodolégicas que de-
ben tenerse en cuenta al interpretar los re-
sultados:

» Tamano muestral y potencia estadis-
tica: El tamano de la cohorte analizada
limita la potencia estadistica para de-
tectar diferencias significativas en cier-
tas variables. Esto se evidencia de forma
clara en el gradiente de CO2, donde el
resultado no alcanzdé el umbral de signi-
ficacion estandar. Es muy probable que
este hallazgo represente un error de tipo
Il (no detectar una diferencia que real-
mente existe) debido al numero de pa-
cientes, por lo que debe interpretarse
estrictamentecomounatendenciamar-
ginal como se comentd anteriormente.

» Disefio unicéntrico: Al haberse realiza-
do en un Unico centro, las practicas qui-
rdrgicas, los protocolos de manejo de la
CECy los criterios de transfusion de he-
moderivados responden a protocolos
especificos. Esto podria limitar la validez
externa y la generalizacién de los resul-
tados a otros centros con diferentes me-
todologias de trabajo.

Naturaleza observacional del estudio:
El disefo del estudio impide establecer
relaciones de causalidad directa entre las
variables. Aunque se confirman correla-
ciones matematicassoélidas, noes posible
determinarsila hiperlactatemiaeslacau-
sadirectaonodelahipoperfusion tisular.

v

Variabilidadinterindividualdelamues-
tra: El perfil heterogéneo de los pacien-
tes sometidos a CCA introduce variables
de confusién que podrian influiren mar-
cadores tan sensibles como la diuresis
intraoperatoria o los niveles de lactato.

v

» Ausencia de un registro continuo e in-
dexadodeDO,:Aunquelaliteraturades-
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taca que valores de DO, inferiores a 300
ml/min/m2 en normotermia son predic-
torescriticosde IRA, lafaltade una moni-
torizacién continua completamente au-
tomatizada e indexada minuto a minuto
en la base de datos limité la capacidad
de cruzar de formaexacta el tiempo acu-
mulado bajo este umbral con el gradien-
te combinado de VCO,/DO,.

Futuras lineas de investigacion

Para dar continuidad a los hallazgos de
este trabajo y superar las limitaciones meto-
doldgicas identificadas, se proponen las si-
guientes lineas de investigacion:

» Estudios multicéntricos con mayor
potencia estadistica: Desarrollar ensa-
yos clinicos prospectivos y cooperativos
entre mudltiples centros paraampliar de
forma significativa el tamafo de la co-
horte.

v

Algoritmos de alerta en tiempo real
basados en el DO,: Disefar e imple-
mentar sistemas de soporte a la deci-
sion clinica integrados en las maquinas
de perfusion.

» Validacion prospectiva del gradien-
te combinado VCO,/DO,: Investigar
en profundidad el papel del gradiente
combinado como predictor indepen-
diente de morbimortalidad. Al haberse
asociado de forma directa con la estan-
cia en UCl y el requerimiento de trans-
fusiones, se requiere disefar protocolos
especificos que analicen su capacidad
predictiva frente a escalasderiesgo tra-
dicionales (como el EuroSCORE II).

» Analisis estratificado por tipo de ciru-
gia y comorbilidades: Evaluar el com-
portamiento de los biomarcadores me-
tabolicos de forma diferenciadasegun la
complejidad quirurgica y segun el perfil
basal de riesgo renal del paciente, mini-
mizando asi las variables de confusion.

Evaluacién del impacto de la GDPT en
resultados a largo plazo: Extender el se-
guimiento de los pacientes mas alla del

v
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periodo postoperatorio inmediato en la
UCI, analizando el impacto de las Tera-
pias Guiadas por Objetivos (GDPT) en la
supervivencia a los 6 y 12 meses, la pro-
gresion de la enfermedad renal crénica
residual y la calidad de vida percibida.

» Conflicto de intereses

Los autores no poseen conflicto de inte-
reses.
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RESUMEN

» Introduccion: El hematoma de bolsillo tras el implante de dispositivos de estimulaciéon
cardiaca se asocia a un mayor riesgo de infeccién, reintervencidén y prolongacién de la es-
tancia hospitalaria, y la ausencia de protocolos de compresion estandarizados y adapta-
dos al tratamiento antitrombdtico limita su prevencion.

» Objetivo: Evaluar el impacto de un algoritmo de compresién en la incidencia de hemato-
mas postimplante de dispositivos de estimulacion cardiaca en comparacioén con los da-
tos de 2024.

» Material y método: Se realizé un estudio cuasiexperimental retrospectivo en un hospital
terciario,comparando dos periodos consecutivos: compresion convencional (enero—agos-
10 2024) frente aimplementacién de un algoritmo de compresién dirigido por enfermeria
(enero—agosto 2025).

» Resultados: Se incluyeron 300 pacientes (150 grupo control y 150 nuevo algoritmo) some-
tidos a implante de dispositivos. La incidencia de hematoma de bolsillo a 30 dias dismi-
Nnuyo del 13,9% (1C95%: 9,1-20,9) al 2,8% (IC95%:1,1-7,3) alcanzando significacion estadistica
(p<0,001).
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» Conclusién: La implementacion del algoritmo enfermero se asocia con una menor inci-
dencia de hematomas y respalda la estandarizacion de los cuidados postoperatorios ba-

sados en la evidencia.

Palabras clave: Hematoma, Estimulacién Cardiaca Artificial, Algoritmos de Compresion,
Cuidados Posoperatorios, Enfermeria Basada en la Evidencia.

ABSTRACT

» Introduction: Pocket hematoma following cardiac electronic device implantation is as-
sociated with an increased risk of device infection, reintervention, and prolonged hospital
stay. The lack of standardized compression protocols adapted to antithrombotic therapy

may limit effective prevention.

» Objective: Toevaluatetheimpact of acompression algorithm ontheincidence of post-im-
plant hematomas in cardiac stimulation devices compared with 2024 data.

» Methods: A non-randomized, retrospective quasi-experimental study was conducted in a
tertiary hospital,comparing two consecutive periods:conventional compression (January—
August 2024) versus implementation of a nurseled compression algorithm (January-Au-
gust 2025). Three hundred consecutive patients undergoing device implantation were in-

cluded.

» Results: A total of 300 patients were included (150 in the control group and 150 in the al-
gorithm group). The 30-day incidence of pocket hematoma decreased significantly from
13.9% (95% Cl: 9.1-20.9) to 2.8% (95% CI: 1.1-7.3) (p < 0.001).

» Conclusion: Implementation of a nurse led compression algorithm is associated with a
lower incidence of pocket hematoma and supports standardized postoperative care and

evidence based nursing practice.

Key words: Hematoma, Artificial Cardiac Pacing, Compression Algorithms, Postoperative

Care, Evidence-Based Nursing.

Introduccion

El implante de dispositivos de estimu-
laciéon cardiaca (marcapasos, desfibrilado-
res y otros dispositivos electrénicos implan-
tables endocavitarios con cable) constituye
una terapia consolidada para multiples pato-
logias cardiovasculares, pero no esta exento
de complicacioneslocalesy sistémicas. Entre
ellas, el hematoma del bolsillo del generador
[figuraly 2] esunadelasmasfrecuentes,con
incidencias descritasentreel 4y el 28,7%,y se
ha relacionado con un mayor riesgo de infec-
cion del dispositivo, con la prolongacion de la
estancia hospitalaria (2-3 dias) y aumento de
los costes sanitarios'.

La profilaxis del hematoma requiere un
abordaje multifactorial que incluya el ma-
nejo 6ptimo de la anticoagulacion y la antia-
gregacion, unatécnica quirdrgica cuidadosa,

una hemostasia meticulosa y estrategias de
compresién adecuadas sobre la herida qui-
rurgica. Sin embargo, pese al uso extendido
desde hace muchos afios (publicaciones de
2004 y 2006)*® de métodos convencionales
como sacos de arena o vendajes compresi-
VoS, No existen recomendaciones estanda-
rizadas respecto al tipo de compresién, in-
tensidad, tiempo de aplicacion o adaptacion
al perfil terapéutico del paciente recientes.

En este contexto, el papel de la enfermera
esfundamental en la valoracién del riesgo de
sangrado, la seleccién y aplicaciéon del siste-
ma de compresiény la vigilancia clinica de la
herida, especialmente en pacientes en trata-
miento antitrombotico, quienes concentran
la mayor parte de los hematomas clinica-
mente significativos*”. La ausencia de pro-
tocolos enfermeros especificos y consensua-
dos genera variabilidad en la practica clinica
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y puede limitar la efectividad de las interven-
ciones preventivas.

Figura 2. Hematoma bolsillo DAl subcutaneo.

En nuestra unidad, para prevenir la apari-
cién de hematoma de bolsillo se aplicaba de
forma sistematica un vendaje compresivo
convencional a todos los pacientes sometidos
aimplante de dispositivo de estimulacién car-
diaca [figura 3]. Este vendaje consistia en dos
turundasde gasas estérilessobre elapdsitode
la herida quirdrgica, fijadas mediante Micro-
foam® (apdsito elastico adhesivo de foam). Sin
embargo, presentaba varias limitaciones:

» Tras la incorporacién del paciente, el
vendaje tendia a desplazarse o aflojarse,
reduciendo la presiéon ejercida sobre la

ARTICULO

zona delimplantey aumentando el ries-
go de hematoma.

» No existia un protocolo estandarizado
respecto al tiempo de compresiéon, que-
dandosuduracionacriteriode cada pro-
fesional.

» En pacientes con piel fragil, el apdsito
elastico podia producir lesiones cuta-
neas periherida, lo que incrementaba el
riesgo de infeccién y dificultaba el pro-
ceso de cicatrizacion.

Figura 3. Vendaje compresivo convencional.

Porello,elobjetivodeesteestudioesevaluar
el impacto de un algoritmo de compresion en
la incidencia de hematomas postimplante de
dispositivos de estimulacién cardiaca en com-
paracidn con los datos de 2024. Las enferme-
ras diseflamos e implementamos dicho algo-
ritmo de compresién y fue consensuado con
elequipo médico,individualizadoseguneltra-
tamiento anticoagulante y/o antiagregante.
Posteriormente se evalué el impacto en la re-
duccioén de la incidencia de hematomas pos-
timplante de dispositivos de estimulacidon car-
diaca en comparacién con los datos de 2024.

La implementacién de dicho algoritmo se
acompand con formacién estructurada al per-
sonal de electrofisiologia y hospitalizacion.

Material y método

Disefio del estudio

Estudiocuasiexperimental antes-después
con cohorte histérica de comparacién, de di-

31



Enfermeria en Cardiologia. 2025; Ao XXXII (95) — 2° cuatrimestre — 29-37

ARTICULO

seforetrospectivo,longitudinaly analiticoen
un hospital terciario. Se compararon dos pe-
riodos consecutivos.

» Periodo control: enero-agosto de 2024,
con compresion convencional segun
practica habitual.

» Periodo intervencién: enero-agosto de
2025, tras laimplementacion del algorit-
mo de compresion enfermero.

Poblacién y ambito

Se incluyeron todos los pacientes adultos
sometidos a implante de dispositivos de esti-
mulacién cardiaca (marcapasos, desfibrilado-
res y otros dispositivos electrénicos cardiacos
implantables) durante los periodos de estudio
enellaboratoriode electrofisiologia del centro.

Criterios de inclusion

» Edad =18 afos.

» Primer implante o recambio de disposi-
tivo de estimulaciéon cardiaca.

» Disponibilidad de seguimiento clinico a
los 30 dias.

Criterios de exclusion
» Reintervencién urgente sobre el bolsillo
en las primeras 24 horas.

» Falta de datos esenciales para la varia-
ble principal.

Intervencioén: algoritmo de compresién

El algoritmo de compresion [figura 4] fue
elaborado por las enfermeras de la unidad a
partir de la experiencia clinica y de la revisiéon
de la literatura sobre hematoma de bolsilloy
estrategias de compresion de las que dispo-
nia la unidad. También fue revisado conjun-
tamente con el equipo médico.

El SafeGuard Focus® [figura 5] es un dispo-
sitivo de hemostasia que se conecta, median-
te una jeringa de 60ml de aire, a un conector
gue permite el inflado de una cdmara neuma-
tica que comprime el bolsillo del generador.
Una vez aplicada la compresion el tiempo es-
tipulado, la presidn se reduce de forma pro-
gresiva. Por otro lado, el Premofix® [figura 6]
es un sistema de compresién en forma de faja
que permite ejercer compresion local, ya sea
asociada a crioterapia mediante una bolsa de
hielo, o bien mediante una bola compresiva.

El nuevo algoritmo unifico criterios en fun-
cién del tratamiento de anticoagulacion y/o
antiagregacion:

Los pacientes anticoagulados o doble
antiagregados que presentaban sangrado
abundantedurantelaintervencionseles po-
nia SafeGuard Focus® durante 12h.

Los pacientes anticoagulados o doble an-
tiagregados que no presentaban sangrado
abundante durante la intervencion se les po-
nia SafeGuard Focus® durante 6h.

Los pacientes con antiagregacion simple
gue presentaban sangrado abundante du-
rante la intervencioén se les ponia SafeGuard
Focus® durante 6h.

ALGORITMO COMPRESION DISPOSITIVOS CARDIACOS

Paciente

Paciente . .
anticoagulado / 3 Paciente sin
doble antlagregado anticoagulacion /
antiagregado simple antiagregacion
(" sisangrado )
i sangrado 5
| SafeGuard Mepilex +
SafeGuard P fi
Focus remofix
%5 N
i pE— —
ﬁ Si no sangrado 7 %
e Mepilex + 3h crioterapia
+
‘ Sisangrado | [Si no sangrado Premofix 3h bola compresiva

24h 6h

* Los horarios de compresién pueden verse modificados
segun criterio del personal de quiréfano

3h crioterapia

3h bola compresiva|
N T

1. % 4

+

Figura 4. Algoritmo de compresion
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Figura 5. SafeGuard Foc®

Figura 6. Premofix®

Los pacientes con antiagregacion simple
o sin anticoagulacion / antiagregacién que
no presentaban sangrado durante la inter-
vencion se les ponia Premofix®.

Una vez finalizado el procedimiento de
implante del dispositivo de estimulacién
cardiaca, la enfermera decide, segun los an-
tecedentes de anticoagulacidon y/o antia-
gregacion del paciente y segun el nivel de
sangrado, el dispositivo de compresidén que
utilizara para prevenir la aparicion de hema-
toma de bolsillo.

ARTICULO

Se contemplaron los siguientes farmacos
como tratamiento anticoagulante (Aceno-
cumarol, Rivaroxaban, Edoxaban, Apixaban,
Dabigatran, Enoxaparina y Warfarina) y los
siguientes farmacos como tratamiento an-
tiagregante: mono o doble antiagregacion
(Acido Acetilsalicilico, Clopidogrel, Ticagrerol
y Prasugrel).

Su implementacién se acompafié de ma-
terial educativo y sesiones de formacién es-
pecificas dirigidas al personal de enferme-
ria (enfermerasy TCAE) de electrofisiologiay
hospitalizacién.

Variables

Variable principal: incidencia de hemato-
ma de bolsillo a los 30 dias postimplante. Se
entiende como hematoma la coleccién he-
matica palpable y endurecida en el area del
generador.

Variables secundarias:

» Grado de hematoma®

* Leve: equimosis o pequefio derrame
en el bolsillo, sin tumefaccién impor-
tante, sin dolor relevante y sin necesi-
dad de intervencidn especifica.

* Moderado: derrame moderado con
tumefaccion visible, dolor y/o ligera
limitacion funcional; puede reque-
rir medidas conservadoras (compre-
sién, analgesia), pero no cirugia ni
modificacion del tratamiento anti-
coagulante.

* Grave: hematoma que requiere rein-
tervencidn, prolongacién de la hospi-
talizacién o suspensidn/reversion del
tratamiento anticoagulante; suele
asociarse a masa palpable importan-
te, dolor intenso o compromiso de la
herida.

» Reintervenciéon quirdrgica por hemato-
ma.

» Ingreso prolongado motivado por com-
plicaciones locales.

» Eventos tromboembdlicos o hemorragi-
COS Mayores.
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Variables descriptivas:

Edad, sexo, tipo de dispositivo implanta-
do: Marcapasos (MCP) monocameral, MCP
bicameral, MCP monocameral Rama lzquier-
da (RI), MCP bicameral RI, Tricameral-Pacing
(TRC-P), Tricameral-Desfibrilador (TRC-D),
Desfibrilador Automatico Implantable (DAI)
monocameral, DAl bicameral, DAl subcuta-
neo, upgrade, extraccion o recolocacion y
recambio de generador, y esquema de an-
ticoagulacién y antiagregacion periprocedi-
miento.

Recogida de datos

Los datos se obtuvieron mediante revision
de informes de enfermeria, notas en el cur-
so clinico de enfermeria de hospitalizacién y
registro de seguimiento a los 30 dias por la
enfermera de control de marcapasos de con-
sultas externas. Los casos con informaciénin-
completa se registrarony se consideraron en
el analisis de sensibilidad, representando el
7 7% de la muestra total.

Consideraciones éticas

El presente estudio surge a partir de la
implementaciéon de una mejora de la cali-
dad asistencial en la unidad, consistente en
la estandarizacion de la compresion de la he-
rida quirdrgica tras el implante de dispositi-
vo de estimulacion cardiaca. El analisis rea-
lizado tuvo caracter retrospectivo y se basé
en datos clinicos obtenidos durante la prac-
tica asistencial habitual, sin introducir proce-
dimientos adicionales ni modificaciones es-
pecificas en la atencidn de los pacientes con
fines de investigacion.

En el grupo control (no intervencidon), no
se requirié la firma de consentimiento infor-
mado especifico, al tratarse de un analisis re-
trospectivo basado en la recogida de datos
clinicos rutinarios obtenidos en el curso de la
practicaasistencial habitual. Porotrolado, los
pacientesincluidos en el grupo algoritmo fir-
maron el consentimientoinformado previo al
procedimiento en la sala de recuperacién de
Electrofisiologia, en el marco de la asistencia
estandar, autorizando la realizacion del im-
plantey el uso clinico de sus datos.

Para el presente estudio, todos los datos se
trataron de formaanonimizada o seudonimi-
zada, preservando en todo momento la con-
fidencialidad de la informacion. El estudio se
llevé a cabo de conformidad con los princi-
pios éticos de la Declaraciéon de Helsinki y la
normativa vigente sobre proteccién de datos
y buena practica clinica.

Analisis estadistico

Se realizé un anélisis descriptivo de las va-
riables basales, expresando las cuantitativas
como media + desviacion estandary las cuali-
tativas como frecuencias absolutasy porcen-
tajes. Para comparar la edad entre los grupos
2024 y 2025 se utilizd la prueba t de Student
para muestras independientes, tras compro-
bar la normalidad de la distribucién.

La comparabilidad de los grupos en cuan-
to al tratamiento antitrombodtico (anticoa-
gulacién y/o antiagregacion) y al tipo de dis-
positivo implantado se evalué mediante la
prueba de chicuadrado de Pearson.

La incidencia de hematoma se compard
entre periodos mediante pruebasde contras-
te para proporciones, calculando diferencias
absolutasy susintervalos de confianza al 95%
(IC95%). Se establecid un nivel de significa-
cion estadistica de p<0,05 (bilateral).

Resultados

Se analizaron 300 pacientes consecuti-
vos, 150 en el periodo 2024 (compresion con-
vencional) y 150 en el periodo 2025 (algorit-
mo de compresién). La edad media fue de
75,8 + 12,5 aflos, con predominio de varones
(63,3%). El dispositivo de estimulacidn car-
diaca mas implantado en 2024 fue el MCP
monocameral (35,3%), mientras que en 2025
predomind el MCP bicameral RI (29,3%). El
porcentaje de recambios de generador se si-
tud entreel16%y el 17,3% en ambos periodos
[Tabla1].

No se observaron diferencias estadisti-
camente significativas entre los grupos de
2024 (compresiéon convencional) y 2025 (al-
goritmo de compresién) en las variables ba-
sales analizadas. La proporcién de pacientes
sin tratamiento antitrombadtico (sin anticoa-
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gulacién/antiagregacion) fue similar en am-
bos periodos (65,3% en 2024 y 56% en 2025),
sin alcanzar significacion estadistica. Del
mismo modo, los porcentajes de pacientes

Tabla1

Caracteristicas basales entre grupos
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con algun tipo de anticoagulacién o antia-
gregacidon y la distribucién global de los dis-
tintosregimenesantitrombdticos no mostra-

ron diferencias significativas entre anos.

CARACTERISTICA 2024 2025 P-VALOR
Edad, afios (media) 753+122 76,3+128 0,51
Sexo masculino, n (%) 83 (55,3%) 107 (71,3%) 0,006
Sin anticoagulacién/antiagregacion 52 (34,7%) 45 (30,0%) 0,46
Anticoagulacion/antiagregacion 98 (65,3%) 105 (70,0%) 0,77
Antiagregacion simple 31(20,7%) 31(20,7%)
Eliquis 24 (16,0%) 25 (16,7%)
Xarelto 12 (8,0%) 16 (10,7%)
Sintrom 9 (6,0%) 11(7,3%)
Lixiana 5(3,3%) 9 (6,0%)
Enoxaparina 3(2,0%) 6 (4,0%)
Doble antiagregacion 4(2,7%) 2 (1,3%)
Doble terapia 2 (1,3%) 2 (1,3%)
Pradaxa 4(2,7%) 2 (13%)
Warfarina 4(2,7%) 1(0,7%)
Tipo de procedimiento (global) 0,10
MCP monocameral 37 (24,7%) 24 (16,0%)
MCP bicameral 22 (14,7%) 14 (9,3%)
MCP monocameral RI 12 (8,0%) 18 (12,0%)
MCP bicameral RI 24 (16,0%) 25 (16,7%)
TRC-P 5(3,3%) 3(2,0%)
TRC-D 7 (4.7%) 5 (3,3%)
DAl monocameral 9 (6,0%) 7 (4,7%)
DAl bicameral 1(0,7%) 3(2,0%)
DAl subcutaneo 2 (1,3%) 3(2,0%)
Recambio 30 (20,0%) 37 (24,7%)
Upgrade 1(0,7%) 6 (4,0)
Extraccion / Recolocacion 0 (0%) 5(3,3%)
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Encuantoaltipode procedimiento, inclui-
dos los recambios de generador, upgrades y
procedimientos de extraccién/recolocacion,
tampoco se encontraron diferencias estadis-
ticamentesignificativasentre 2024y 2025.En
conjunto, estos resultadosindican que las ca-
racteristicas basalesy el perfil de tratamiento
antitrombdtico y de procedimientos fueron
comparablesenambosgrupos,loquerefuer-
zala validez de lacomparacion del desenlace
principal entre periodos.

La tasade hematomasde bolsillo a 30 dias
disminuyd del 13,9% al 2,8%, asociandose con
una reduccién estadisticamente significativa
(p<0,05, bilateral) tras la implementacion del
algoritmo [Tabla 2]. En el 7,7% de los casos se
identificaron datos incompletos; estos casos
se tuvieron en cuenta en el apartado de limi-
taciones, sin modificar de forma sustancial la
direccidon del efecto observado.

Ningun paciente precisd reintervencion
quirudrgica por hematoma ni ingreso prolon-
gado motivado por complicaciones locales, y
Nno se registraron eventos tromboembdlicos
ni hemorragicos durante el seguimiento a 30
dias.

Tabla 2.
Incidencia de hematoma a los 30 dias
HEMATOMAS
PERIODO N (PACIENTES) (%) 1C95%

2024 (control) 150 13,9% 91-209
2025 (algoritmo) 150 2,8% 1-1-7.3
p <0,001

Discusion

La implementaciéon de un algoritmo de
compresion liderado por enfermeras se aso-
cidé con una reduccién significativa de la in-
cidencia de hematomas de bolsillo tras el
implante de dispositivos de estimulacién car-
diaca, pasandode un13,9% a un 2,8%. Estare-
duccion es clinicamente relevante si se con-
sidera que el hematoma se ha vinculado de
forma consistente con un mayor riesgo de
infeccion del dispositivo, reintervencion, pro-
longacién de la estancia y aumento de la
morbilidad”®.

Nuestros resultados son coherentes con
publicaciones que muestran que las inter-
venciones estructuradas de compresion so-
bre el bolsillo pueden contribuir a disminuir
la incidencia de hematomas®*°'°, especial-
mente en pacientes con tratamiento anti-
trombédtico. A diferencia de algunos estudios
gue evallan dispositivos de compresion es-
pecificos”'®, nuestro enfoque se basa en un
algoritmo de decision enfermero, facilmente
reproducible y adaptable a los recursos dis-
ponibles en otros centros.

El rol de la enfermera es clave en todas las
fases del proceso: valoracién delriesgo, selec-
cion de la estrategia de compresion, aplica-
cion correctadelvendajey monitorizacion de
la evoluciéon de la herida. La formacién espe-
cifica y la estandarizacién de la practica dis-
minuyen la variabilidad interprofesional® y
pueden explicar, al menos en parte, la mag-
nitud de la reduccién observada en nuestra
cohorte.

Entre las fortalezas del estudio destacan la
inclusion consecutivade pacientesde practica
clinica realen un hospital terciarioy la compa-
racion de periodos homogéneos en cuanto a
volumen y caracteristicas generales. Entre las
limitaciones se encuentran el disefio no alea-
torizado y retrospectivo, que introduce riesgo
de sesgo de seleccidn y factores de confusiéon
no controlados,asicomo la presencia de datos
incompletosen el 7,7% de los casos. La subjeti-
vidad profesional en la valoracién de la grave-
dad del hematoma y la ausencia de un segui-
miento a largo plazo de las infecciones limita
la evaluacion del impacto a nivel prondstico, si
bien la literatura ya ha documentado amplia-
mente el vinculo entre hematomay riesgo de
infecciéon del dispositivo™”.

Pese a estas limitaciones, los hallazgos
apoyan la utilidad de protocolos enfermeros
de compresiéon individualizados como herra-
mienta coste-efectiva’® para mejorarlasegu-
ridad del paciente tras implante de dispositi-
vos cardiacos.

Conclusiones
La implementaciéon de un algoritmo de

compresidn disefado eimplantado porenfer-
meria se asocia con una reduccién significati-
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va de la incidencia de hematomas de bolsillo
tras implantacion de dispositivos de estimu-
lacién cardiaca en un hospital terciario. Por
ello, laestandarizacién delos cuidados posto-
peratorios, junto con la formacién especifica
del personal de enfermeria, contribuye a dis-
minuir la variabilidad clinicay mejorar los re-
sultados en seguridad del paciente. Es nece-
sario confirmar estos resultados mediante
estudios prospectivos vy, preferiblemente,
multicéntricos, que incluyan medidas de in-
feccion del dispositivo y resultados clinicos a
largo plazo.
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RESUMEN

» Introduccién: La monitorizacién electrocardiografica ambulatoria mediante Holter de 24
horas constituye una herramienta fundamental para correlacionar sintomas como sinco-
pe 0 mareos con arritmias transitorias. El objetivo del presente trabajo fue desarrollar un
plan de cuidados de enfermeria estructurado en dos fases —previa a la implantaciéon del
dispositivo y durante la monitorizacién—, basado en los patrones funcionales de Marjory
Gordon y las taxonomias NANDA-I, NOC y NIC, asi como destacar el papel estratégico de
la enfermeria en la deteccidn precoz de arritmias y eventos cardiacos.

» Descripcion del caso: Mujer de 53 afios con cinco episodios sincopales, el Ultimo duran-
te la monitorizacién Holter. El registro mostré taquicardia ventricular no sostenida (TVNS)
asociada a elevacién transitoria del segmento ST en derivaciones inferiores, seguida de
fibrilacion ventricular (FV) autolimitada. La coronariografia evidencié una estenosis seve-
ra de la arteria coronaria derecha (CD), tratada con éxito mediante implante de un stent
farmacoactivo. Se elabord un plan de cuidados individualizado con resultados evaluables
e intervenciones especificas. Antes de la monitorizacion se priorizaron diagndsticos re-
lacionados con la ansiedad y el afrontamiento; durante el uso del Holter se incorporaron
cuidadosdirigidos al mantenimiento de la integridad cutaneay al manejo seguro del dis-
positivo.

» Discusion: Las intervenciones enfermeras favorecieron la adaptacion emocional de la pa-
ciente y un adecuado manejo del dispositivo durante la monitorizacién. Este caso pone
de manifiesto el papel de la enfermeria especializada en la valoracién clinica, la deteccién
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precoz de hallazgos relevantes y la planificacién de cuidados individualizados, contribu-
yendo a la seguridad del paciente y a la continuidad asistencial.

Palabras clave: monitorizaciéon Holter, fibrilacidon ventricular, plan de cuidados, NANDA,

NIC, NOC

ABSTRACT

» Introduction: Twenty-four-hourambulatory electrocardiographic Holter monitoringisan

essential diagnostic tool for correlating symptoms, such as syncope and dizziness, with
transient arrhythmias. This study aimed to develop a two-phase nursing care plan, cove-
ring the pre-implantation period and the monitoring phase, based on Marjory Gordon's
Functional Health Patterns and NANDA-I, NOC, and NIC taxonomies, while highlighting
nursing’s strategic role in the early detection of arrhythmias and cardiac events.

Case description: A 53-year-old woman presented with five syncopal episodes, the last
occurring during Holter monitoring. The recording revealed non-sustained ventricular
tachycardia (NSVT) associated with transient ST-segment elevation in the inferior leads,
followed by self-terminating ventricular fibrillation (VF). Coronary angiography demons-
trated severe stenosis of the right coronary artery, successfully treated with drug-elu-
ting stent implantation. An individualized nursing care plan was developed, including
measurable outcomes and targeted nursing interventions. Before monitoring, priority
was given to nursing diagnoses related to anxiety and coping. During Holter monitoring,
additional interventions focused on maintaining skin integrity and ensuring safe devi-
ce management.

Discussion: Nursing interventions promoted emotional adaptation and appropriate devi-
ce management throughout the monitoring period. This case highlights the contribution
of specialized nurses to clinical assessment, early identification of clinically significant fin-
dings, and the delivery of individualized nursing care, thereby enhancing patient safety

and continuity of care.

Keywords: Holter monitoring, ventricular fibrillation, nursing care plan, NANDA, NIC, NOC

1. Introduccion

Las palpitacionesy el sincope constituyen
motivos frecuentesde consultaen la practica
clinica. La monitorizacién electrocardiogra-
fica ambulatoria mediante Holter de 24 ho-
ras representa una herramienta diagndstica
fundamental para correlacionar la sintoma-
tologia con alteraciones del ritmo cardiaco,
contribuyendo al diagndstico de arritmias, la
estratificacion del riesgo cardiovascular y la
orientacién del manejo clinico'.

En este contexto, la enfermeria desempe-
fa un papel esencial en la consulta de mo-
nitorizacién Holter. Ademas de la colocacion
deldispositivoy laeducacién sanitaria del pa-
ciente, participa en la valoracién inicial de los
registros, la identificaciéon de hallazgos po-

tencialmente relevantes y la coordinaciéon
con el equipo multidisciplinar. El desarrollo
de estas competencias requiere una forma-
cion especifica que garantice una practica
clinica segura, eficiente y basada en la evi-
dencia”.

El estudio MAREC, promovido por la Aso-
ciacion Espafola de Enfermeria en Cardiolo-
gia (AEEC), analizd la situacion de las enfer-
merasenlasdiferentesareasdelacardiologia,
evidenciandounaimportante variabilidad en
la organizacién de las unidades, la disponi-
bilidad de recursos y el grado de autonomia
profesional. Entre sus principales conclusio-
nes destaca la necesidad de impulsar pro-
gramas de formacioén especificos, favorecer
la acreditacién de competencias avanzadas
y definir con mayor precisiéon el perfil profe-
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sional de la enfermeria dedicada a la electro-
fisiologia y las arritmias, con el objetivo de
homogeneizar la practica clinicay mejorar la
calidad asistencial®’. En este sentido, el incre-
mento de la enfermedad cardiovascular y la
creciente complejidad de los cuidados hacen
necesario reforzar el liderazgo de la enferme-
ria mediante estrategias que potencien su
desarrollo competencial y profesional®.

Aunque la utilidad diagnéstica de la
monitorizaciéon Holter y la importancia de
la formacidn especializada de enfermeria
han sido ampliamente descritas, son esca-
sos los trabajos que integran un caso clinico
de elevada complejidad con un plan de cui-
dados enfermero estructurado y adaptado
a las distintas fases del proceso asistencial.
La utilizacién de metodologias estandariza-
das, como los patrones funcionales de Mar-
jory Gordony las taxonomias NANDA-I, NOC
y NIC, permite realizar una valoracion inte-
gral del paciente, identificar necesidades
cambiantesy planificar intervenciones indi-
vidualizadas orientadas a mejorar la calidad
de los cuidados®’.

Por ello, el objetivo del presente traba-
jo fue describir un caso clinico de fibrilacion
ventricular diagnosticada mediante monito-
rizacion Holter ambulatoria y desarrollar un
plan de cuidados de enfermeria estructura-

do en dos fases —previa a la implantaciéon
del dispositivo y durante la monitorizacion—
basado en los patrones funcionales de Mar-
jory Gordon y las taxonomias NANDA-|, NOC
y NIC. Asimismo, se pretende poner de ma-
nifiesto el papel estratégico de la enfermeria
especializada enladeteccidon precozde even-
tos arritmicos, la continuidad asistencial y la
individualizacion de los cuidados.

2. Descripcion del caso

Mujer de 53 aflos con factores de riesgo
cardiovascular: dislipemia sin tratamiento y
exfumadora desde hace 5 afos. Sin mas an-
tecedentes de interés.

Es derivada a la consulta de cardiologia de
referencia por palpitacionesy sincopesde re-
peticién, la Ultima vez el dia del Holter-ECG.
Coincidiendo con el inicio de palpitaciones,
se registra el comienzo de una taquicardia
ventricular no sostenida (TVNS) asociada a
elevacion del segmento ST en derivaciones
inferiores. Posteriormente, experimenta un
episodio sincopal en el contexto de una ta-
quicardia ventricular sostenida (TVS) que
degenera en una fibrilacién ventricular (FV)
autolimitada con una duracién total aproxi-
mada de 60 segundos.

Imagen 1. Trazado en tira larga de ECG realizado por Holter.

Se realiza coronariografia que muestra es-
tenosis severa del segmento medio de la co-
ronaria derecha que se trata con un stent far-
macoactivo con buen resultado. Evolucién
favorable.

Se desarrollé un plan de cuidados de en-
fermeria individualizado siguiendo las cinco
fases del Proceso de Atencién de Enfermeria
(PAE): valoraciéon, diagnéstico, planificacion,
ejecucioén y evaluacién. La valoracién se rea-
liz6 mediante los patrones funcionales de sa-

Imagen 2. Imagen angiografica de la arteria coronaria derecha.
Fuente: imagen extraida de la historia clinica de la paciente.
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lud de Marjory Gordon, mientras que para la
formulacién de los diagndsticos enfermeros,
laplanificacion deresultadoseintervenciones
y la evaluacién de los cuidados se emplearon
las taxonomias NANDA-I, NOC y NIC. A conti-
nuacion, se presentan los resultados de la va-
loracién segun el modelo conceptual de Mar-
jory Gordon*™

Patrén 1. Percepcion y manejo de la salud.
Alterado.

» La pacienterefiere sentirse enferma, tie-
ne ansiedad continuamente y su cuerpo
permanece enalertaante la posible apa-
ricion de los sintomas.

» Es exfumadora desde hace 5 afos. Fu-
maba alrededor de un paquete diario
durante 15 afnos. No bebe alcohol. No
alergias medicamentosas conocidas.

» Actualmente toma bisoprolol 2.5 mili-
gramos (mg) al dia y Diazepan 2.5 mg
noche, que toma rigurosamente.

» Intervenida de una cesarea.

Patrén 2. Nutricional y metabdlico. No alterado.

» Sigue unadieta pautada por un nutricio-
nista y que lleva a cabo con determina-
cién. Hace cinco comidas al dia reparti-
das segun necesidades y bebe en torno
a litroy medio de agua al dia.

» Ha disminuido su ingesta alimentaria,
porlogue ha perdido medio kilode peso.
Pesa 52 Kg y mide 162 cm. IMC 19.81: es-
tratificado como peso normal.

» Sin problemas en la ingesta y digestion
de alimentos. Dentadura propia integra,
sin incidencias ni problemas bucoden-
tales destacables.

Patrén 3. Eliminacién. No alterado.

» Refierefrecuenciasatisfactoriaen cuan-
to a la eliminacién intestinal y urinaria.

Patrén 4. Actividad y ejercicio. Alterado.

» Se siente algo decaida por la ansiedad,
aunqgue intenta que no le afecte y se-
guir con su dia a dia. Suele salir a cami-
nar, aunque a poca distancia y siempre
debe ir acompanada. Es independiente
para el autocuidado. Aungue tiene cier-
tas limitaciones mantiene actividades

CASO CLINICO

de ocio para sentirse masanimaday en-
tretenida.

Patrén 5. Suerio y descanso. Alterado.

» Duerme aproximadamente 4-5 horas al
dia. Refiere no tener un suefo reparador,
se despierta cansada, y necesita hacer
siestaalmediodia. Toma medicacién para
dormir desde que estd con esta situacion.

Patrén 6. Cognitivo y perceptual. Alterado.

» Refiere hipoacusiay utiliza gafas bifoca-
les para miopia y astigmatismo. Percibe
gue tiene dificultad para concentrarse,
mas insegura en la toma de decisiones.
Percibe malestar fisico por el estado de
ansiedad y preocupacion en el que vive.

Patron 7. Autopercepcion y autoconcepto.
Alterado.

» Refiere experimentar ansiedad persis-
tente, miedo y sentimientos de desespe-
ranzadesdeeliniciode lasintomatologia,
hace aproximadamente siete meses.

Patrén 8. Rol y relaciones. No alterado.

» Presenta una red de apoyo familiar am-
plia,integrada por sus padres, hermanas
e hijas, con adecuada disponibilidad de
apoyo. Tiene hijas a su cargo. Desempe-
fAa su actividad como profesora, refiere
satisfaccién consuentornolaboraly per-
cepcioén de realizacién profesional. En el
momento de la valoracion se encuentra
en situacién de incapacidad temporal.

Patrén 9. Sexualidad y reproduccion. No alterado.

» Menarquia a los 12 anos. Menopausia a
los 50 afios. Ciclo menstrual algo irregu-
lar. Ha tenido dos embarazos y un abor-
to. Partos vaginales eutécicos.

Patrén 10. Adaptacion y tolerancia al estrés. No
alterado.

» Tieneunentornoqueledasoportecuan-
dotiene algun problemay ella busca es-
trategias para afrontar la adversidad.

Patron 11. Valores y creencias. No alterado.

» No se considera religiosa, si moralista y
vive acorde a esto.

En la segunda entrevista, la situacién era
muy similar. Hubo discreta modificacién del
patron 2y el 4.
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Patroén 2. Nutricional y Metabdlico. Alterado. Patrén 4. Actividad y ejercicio. Alterado.

» Su piel estd integra, pero hay que con-
siderar que existe un riesgo al tener du-
rante 24 horas el dispositivo electrénico,
duroy compacto, sobre la piel.

» Con el Holter se puede desplazar sin pro-
blema, pero si se ve afectado para ir al
bafo, el aseo, a la hora de vestirse, de
dormir...

Tabla1

Diagnésticos de enfermeria previo al implante de Holter.

NOC-indicadores

Valoracién segun
escala Likert al
inicio (PRE) y fin

de la intervencién

Patron Diagnéstico de enfermeria de resultados (PosT) NIC-intervenciones y actividades
Patron1 00448 Riesgo de disminucion | 1209-Motivacion. PRE: 2, 0200-Favorecimiento del ejercicio.
Percepciony en actividades recreativas re- POST: 3. » Determinar la motivacion para empezar o continuar con
manejodelasalud. | lacionado con (r-c) miedo en 1208-Nivel de de- el programa de ejercicios.
la ejecucion en actividadesde | presion. » Ayudar a establecer las metas a cortoy largo plazo del
ocio, ejercicio. programa de ejercicios.
1604-Participacion 4310-Terapia de actividad.
en actividades de » Ayudar al paciente a elegir actividades coherentes con sus
ocio. posibilidades fisicas, psicolégicas y sociales.
» |dentificar estrategias para fomentar la participacion del
paciente en actividades deseadas.
Patron 5. 00337 Patrén de suefo inefi- 0004-Suefo. PRE: 2; 1850-Mejora del suefio.
Suefioy caz temor ante la aparicion de | 0003-Descanso POST: 3. » Teneren cuenta el cicloregular de suefioy vigiliaen la
descanso. sintomas manifestado por (m- | 0005-Tolerancia de planificacion de los cuidados.
p) suefio no reparador. la actividad. » Ajustar el ambiente (luz, ruido, temperatura, colchény
cama) para favorecer el suefio.
Patron 6. 00173 Riesgo de confusion 0905-Concentraciéon | PRE:2; 4760-Entrenamiento de la memoria.
Cognitivoy per- aguda r-c nivel altoy manteni- | 2109-Nivel de ma- POST: 3. » Proporcionar oportunidades para la concentracion (p. €],
ceptual. do en el tiempo de ansiedad. lestar. juego de emparejar cartas), segun corresponda.
» Estructurar los métodos de ensefianza de acuerdo con la
organizacion de la informacion por parte de la persona
Patron 6. Cognitivoy | 00244 Riesgo de deteriorode | 0906-Toma de PRE:3; 5250-Apoyo en la toma de decisiones.
perceptual. la toma de decisiones inde- decisiones. POST: 4. » Ayudar al paciente a identificar las ventajas e
pendiente r-c nivel alto de te- 1606-Participacion inconvenientes de cada alternativa.
mor y ansiedad. en las decisiones » Proporcionar la informacion solicitada por el paciente.
sobre la salud
2002-Bienestar
personal.
Patron 7. Autoper- 00400 Ansiedad excesiva r-c 0006-Energia PRE:T; 5820- Disminucién de la ansiedad.
cepciény autocon- | sincopes de repeticion de ori- psicomotora. POST: 2 » Explicar todos los procedimientos, incluidas las posibles
cepto. gen desconocido m-pincapa- | 1211-Nivel de sensaciones que se han de experimentar durante los
cidad de llevar a cabo su activi- | ansiedad. procedimientos.
dad normal. 1402-Autocontrol de » Permanecer con la persona para promover la seguridad y
laansiedad. reducir la ansiedad.

5900-Distraccion.

» Sugerir técnicas coherentes con el nivel de energia y la
capacidad segun edad, nivel de desarrollo y uso eficaz en
el pasado.

» Fomentar la participacion de la familia y los allegados y
ensefarles, si resulta oportuno.

8340-Favorecimiento de la resiliencia.

» Facilitar un mayor uso de estrategias de afrontamiento
positivas.

» Facilitar el desarrollo de relaciones significativas y
saludables con personas empaticasy comprensivas

6040-Terapia de relajacion.

» Crear un ambiente tranquilo, sin interrupciones, con luces
suavesy una temperatura agradable, cuando sea posible.

» Individualizar el contenido de la intervencion de relajacion
(solicitando sugerencias de cambios).




FIBRILACION VENTRICULAR AUTOLIMITADA: UN CASO CLINICO INUSUAL QUE RESALTA
EL ROL ESTRATEGICO DE LA ENFERMERIA EN MONITORIZACION HOLTER.

CASO CLINICO

Patrén 7. Autoper-
cepcion y autocon-
cepto.

00379 Deterioro del confort
psicolégico r-c miedo a sufrir
episodios sincopales m-p al-
tos niveles de intranquilidad e
inquietud.

0006-Energia
psicomotora

4400-Musicoterapia.

» |dentificar las preferencias musicales.

» Limitar los estimulos extrafios (p. €], luces, sonidos,
visitantes, llamadas telefénicas) durante la experiencia
deescucha.

5270-Apoyo emocional.

» Garantizar laintimidady la confidencialidad.

» Abstenerse de emitir juicios sobre las experiencias.

PRE: 2;
POST: 3.

Tabla 1: Cuadro con los diagnésticos de enfermeria previo al implante de Holter. Fuente: elaboracién propia

56,7,89

La valoracion se realizé mediante una escala tipo Likert de cinco puntos: 1= gravemente comprometido; 2 = sustancialmente comprometido;
3=moderadamente comprometido; 4 = desviacion leve del rango normal; 5 = normal. Los indicadores se evaluaron al inicio de la intervencion
(PRE)y al finalizar esta (POST). (1)

Tabla 2

Diagnésticos de enfermeria afiadidos en el momento del implante de Holter

NOC-indicadores

Valoracion seguin
escala Likert al
inicio (PRE) y fin de
la intervencion

incomodidad en la sedestacion,
durante el suefo, durante las acti-
vidades de higiene personal..

Patron Diagnéstico de enfermeria de resultados (PosT) NIC-intervenciones y actividades
Patrén 4. Actividad y 00332 Riesgo de sindrome de dis- | 0300-Conducta de PRE: 2, 1800-Ayuda con el autocuidado.
ejercicio. minucién del autocuidado. r-cser | autocuidado: activi- POST: 4. » Tenerencuenta laculturayla edad a la hora de favorecer
portador del dispositivo Holter. dades de la vida diaria las actividades de autocuidado.
(AVO). » Determinar sila capacidad fisica o cognitiva es estable
1613-Autogestion de o estd disminuyendo, y responder a los cambios en
los cuidados. consecuencia.
Patron 1. Percepciony | 00047 Riesgo de deteriorodelain- | 1101-Integridad tisu- PRE: 4; 3540-Prevencion de las lesiones por presion.
manejo de la salud. tegridad cuténea r-c ser portador | lar: piely membranas | POST.5. » Documentar el estado de la piel al ingreso, diariamente y
del dispositivo Holter sobre la piel. | mucosas. segun el protocolo del centro.
1942-Control del ries- » Aplicar barreras protectoras (p. €], cremas, compresas que
go: lesion por presion. absorben la humedad), segun la prescripcién facultativa.
Patrén 7. Autopercep- | 00380 Deterioro del confort fisico | 1614-Autonomia per- | PRE:2; 0140-Favorecimiento de la mecénica corporal.
ciény autoconcepto r-c implante dispositivo Holter m-p | sonal. POST: 4. » Colaborar mediante fisioterapia en el desarrollo de un

plan parafomentar la mecanica corporal, si esta indicado.

» Ensefar al paciente a utilizar la posturay la mecanica
corporal para evitar lesiones cuando realiza cualquier
actividad fisica.

6482-Manejo del confort.

» Evitar interrupciones innecesarias y dejar periodos de
descanso.

» Determinar las fuentes de malestar, como apésitos
humedos, colocacion de tubos, vendajes constrictivos,
ropa de cama arrugada e irritantes ambientales

Tabla 2: Cuadro con los diagndsticos de enfermeria afiadidos en el momento del implante de Holter. Fuente: elaboracién propia

56,789

La valoracion se realizd mediante una escala tipo Likert de cinco puntos: 1= gravemente comprometido; 2 = sustancialmente comprometido;
3=moderadamente comprometido; 4 = desviacién leve del rango normal; 5 = normal. Los indicadores se evaluaron al inicio de la interven-

cion (PRE) y al finalizar esta (POST). (11)

3. Discusion

La principal aportacién del presente caso
radica en que la monitorizacion electrocar-
diografica ambulatoria mediante Holter per-
mitié documentar una secuencia arritmi-
ca potencialmente letal coincidiendo con la
apariciéon de la sintomatologia, facilitando el
diagnostico etioldgico y un tratamiento que

modificé favorablemente la evolucién clini-
ca de la paciente'. La deteccién de una ta-
quicardia ventricular no sostenida asociada
a elevacion transitoria del segmento ST, se-
guida de taquicardia ventricular sostenida y
fibrilaciéon ventricular autolimitada, condu-
jo ala realizacién de una coronariografia ur-
gente que evidencid una estenosis severa de
la arteria coronaria derecha. De acuerdo con
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lasrecomendacionesde la Sociedad Europea
de Cardiologia, el reconocimiento precoz de
las arritmias ventriculares constituye un ele-
mento esencial para instaurar un tratamien-
todirigidoy potencialmente modificador del
prondstico de estos pacientes'.

Mas alld del hallazgo electrocardiografi-
co, este caso ilustra el impacto que la incer-
tidumbre diagndstica puede ejercer sobre la
esferaemocional del paciente.Durantevarios
meses, la repeticion de episodios sincopales
sin una explicacion etioldgica condiciond an-
siedad persistente, alteracién del descanso,
limitacién de la actividad fisica, incapacidad
laboral temporal y una importante repercu-
sion sobre su calidad de vida. En este contex-
to, la intervenciéon enfermera desempefnd un
papel fundamental mediante el apoyo emo-
cional, la escucha activa y la educaciéon sani-
taria, favoreciendo una mejor adaptaciéon al
proceso diagnostico. Sin embargo, la resolu-
cion completa del malestar emocional no se
produjo hastaidentificarlacausaorganicade
los sintomas y aplicar el tratamiento definiti-
vo, poniendo de manifiesto la estrecha rela-
cion entre incertidumbre diagnéstica y sufri-
miento psicoldgico.

Desde la perspectiva enfermera, este caso
pone de relieve que la monitorizacion Holter
trasciende la correcta colocacién del disposi-
tivo. La vigilancia clinica, la valoracién inicial
de losregistros, laidentificacidon precoz de al-
teraciones potencialmente criticas y la acti-
vaciéon de los circuitos asistenciales forman
parte de unas competencias avanzadas que
repercuten directamente en la seguridad del
paciente. Tanto el Perfil Profesional de Enfer-
meria en Electrofisiologia y Arritmias como
los resultados del estudio MAREC destacan
la necesidad de consolidar una formacioén es-
pecificay un mayor desarrollo competencial
pararesponder a la creciente complejidad de
estas unidades”’. En este sentido, la capaci-
tacién en monitorizacién electrocardiografi-
cay en interpretacion inicial de los registros
contribuye a optimizar la calidad asistencial,
mejorar lacontinuidad de loscuidadosy favo-
recer una respuesta clinica precoz”“.

Uno de los aspectos diferenciales del pre-
sente trabajo es la propuesta de un plan de
cuidados estructurado en dos momentos
asistenciales claramente diferenciados: una

fase previa a laimplantacién del Holter y otra
durante el periodo de monitorizacion. A di-
ferencia de la mayoria de los casos clinicos
publicados, en los que el proceso enfermero
suele presentarse como un modelo estatico,
en este trabajo los diagndsticos, resultados e
intervenciones se adaptan a la evolucién de
las necesidades de la paciente. En la fase ini-
cial predominaron diagndsticos relaciona-
dos con la ansiedad, el temor y la alteracién
del descanso derivados de la incertidumbre
diagndstica. Posteriormente, durante la mo-
nitorizacién, fue necesario incorporar nuevos
diagnoésticos relacionados con el uso conti-
nuado del dispositivo, como el riesgo de de-
terioro de la integridad cutanea y las limita-
ciones funcionales transitorias asociadas a
las actividades basicas de la vida diaria. Esta
aproximacion dinamica permitié individuali-
zar los cuidados mediante la aplicacidén de las
taxonomias NANDA-I, NOC y NIC, proporcio-
nando una atencion integral y centrada en la
evolucién clinica de la paciente”.

La continuidad asistencial desarrollada
durante todo el proceso favorecié no sélo la
deteccion precoz de un evento clinicamente
relevante, sino también el acompanamiento
emocional y la adaptacién progresiva de las
intervenciones enfermeras conforme evolu-
cionan las necesidades fisicas y psicoldgicas
de la paciente. Este enfoque refuerza el papel
de la enfermeria como un elemento integra-
dor dentro del equipo multidisciplinar, capaz
de combinar competencias técnicas alta-
mente especializadas con cuidados orienta-
dos a la persona.

Entre laslimitaciones del presente trabajo
destaca que se trata de un Unico caso clinico,
por lo que los resultados no pueden genera-
lizarse a otros pacientes sometidos a monito-
rizacion Holter. Asimismo, la utilidad del plan
de cuidados propuesto debera confirmarse
mediante estudios con un mayor nimero de
pacientes que permitan evaluar su aplicabi-
lidady suimpacto sobre resultados clinicosy
de cuidados.

Como conclusidn, este caso demuestra
gue la monitorizacién Holter puede resultar
determinante para el diagndstico precoz de
arritmias ventriculares graves de origen is-
guémico y facilitar un tratamiento modifica-
dor del prondstico. Asimismo, pone de mani-
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fiesto el papel estratégico de la enfermeria
especializada en la deteccion temprana de
hallazgos criticos, la continuidad asistencial
y la seguridad del paciente. Finalmente, la
sistematizacién del proceso enfermero me-
diante un plan de cuidados dindmico, adap-
tado alasdistintasfases de la monitorizacion,
constituye una aportacion practica que pue-
de contribuira homogeneizar la atencién en-
fermeray reforzar el desarrollo de la practica
avanzada en las consultas de monitorizaciéon
electrocardiografica ambulatoria.

» Conflicto de intereses:

Declaramos que no existen conflictos de in-
tereses de tipo econdmico, personal o insti-
tucional ni ningun tipo de financiacién.
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RESUMEN

» Introduccién: La transiciéon asistencial tras el alta hospitalaria constituye un periodo de
elevada vulnerabilidad en las personas con insuficiencia cardiaca (IC), especialmente en
pacientes de edad avanzada, con fragilidad y multimorbilidad. El objetivo de este caso cli-
nico esdescribir el abordaje enfermeroy el circuito de continuidad asistencial liderado por
la Enfermera Gestora de Casos (GC) durante la transicion al alta hospitalaria de una pa-
ciente con IC compleja.

v

Descripcion del caso clinico: Mujer de 85 arfios, tras hospitalizaciéon por IC descompensa-
da con seguimiento telematico precoz y primera visita presencial en la Unidad de Insufi-
ciencia Cardiaca (UIC).

Valoraciéon de enfermeria a través del modelo de Virginia Henderson. Necesidad alterada:
respiracion.

A través de la taxonomia NANDA; presenta riesgo de deterioro de la funcién cardiovascu-
lar, un riesgo potencial de desequilibrio electrolitico. Presenta autogestion ineficaz de la
salud relacionado con dificultad para manejar el régimen terapéutico.
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En la fase de planificacién, se establecieron como indicadores de resultado: Control del
riesgo: enfermedad cardiovascular. Deteccidn del riesgo. Severidad de la sobrecarga de li-
quidos. Conducta de cumplimiento: medicacién prescrita.

Se establecieron como intervenciones: Manejo del riesgo cardiaco. Manejo de la medica-
cion. Monitorizaciéon de liquidos. Ensefianza de los medicamentos prescritos.

Se evaluaron los diferentes objetivos mediante escala Likert durante el seguimiento pos-
terior al alta hospitalaria, mejorando el autocontrol de la tensién arterial y frecuencia car-
diaca en la periodicidad indicada, asi como la conducta de cumplimiento de |la pauta de
diurético prescrita. También mejoré el indicador de severidad de la sobrecarga de liquidos
en tobillos y piernas.

Discusion: este caso pone de manifiesto el valor de un modelo estructurado de continui-
dad de cuidadosdurante latransicidon al alta hospitalaria. La combinacién de seguimiento
telematico precoz, valoraciéon clinica enfermera, coordinacidn entre niveles asistenciales
y utilizacién de recursos como Hospitalizacién a Domicilio permitié adaptar la intensidad
de la atencidén a la evolucion clinica de la paciente.

Palabras clave: Insuficiencia Cardiaca, Alta del Paciente, Gestores de Casos, Atencion de
Enfermeria, Atencién Primaria de Salud, Servicios de Atencién a Domicilio Provisto por Hospi-
tal, Fragilidad, Diuréticos.

ABSTRACT

>

v

Introduction: The transition from hospital to home represents a period of increased vul-
nerability for patients with heart failure (HF), particularly among older adults with frailty
and multimorbidity. The case report aims to describe the nursing approach and continui-
ty-of-care pathway led by the Heart Failure Nurse Case Manager (CMN) during the transi-
tion from hospital discharge for a patient with complex HF.

Clinical case description: An 85-year-old woman, hospitalized for decompensated HF,
with early telehealth follow-up and her first in-person visit to the Heart Failure Unit (HFU).

Nursing assessment using the Virginia Henderson model. Altered need: respiration.

According to NANDA taxonomy, she presents with a risk of cardiovascular function de-
terioration and a potential risk of electrolyte imbalance. She exhibits ineffective health
self-management related to difficulty adhering to her therapeutic regimen.

During the planning phase, the following outcome indicators were established: risk con-
trol: cardiovascular disease; risk detection: severity of fluid overload; and adherence: pres-
cribed medication.

The following interventions were established: cardiac risk management, medication ma-
nagement, fluid monitoring, and education on prescribed medications.

The different objectives were evaluated using a Likert scale, showing improvement in the
indicators and the patient's health status.

Discussion: This case highlights the value of a structured continuity-of-care model du-
ring the transition from hospital to home. The combination of early telehealth follow-up,
comprehensive nursing assessment, coordination across healthcare settings, and Hospi-
tal at Home services enabled the care intensity to be adapted according to the patient's
clinical evolution.

Keywords: Heart Failure, Patient Discharge, Case Managers, Nursing Care, Primary Health
Care, Hospital-Based Home Care Services, Frailty, Diuretics.
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1. Introduccion

La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindro-
me clinico, causado por una anomalia cardi-
aca estructural o funcional que produce una
elevacidéndelaspresionesintracardiacasoun
gasto cardiaco inadecuado en reposo o du-
rante el ejercicio.

La incidencia total de IC esta en aumen-
to debido al envejecimiento de la poblacién.
Actualmente en Europa es de aproximada-
mente 5/1.000 personas-afios en adultos?. La
prevalencia aumenta con la edad desde al-
rededor del 1% en menores de 55 afos a mas
del 10% en los mayores de 702 En Espafia’,
es la tercera causa de muerte de causa car-
diovascular con mas de 18.000 fallecimientos
en 2024,y la quinta por detras del cancer de
bronquiosy pulmaén, enfermedades cerebro-
vascularesy demencia.

A pesar de los avances en el tratamiento
farmacoldgico y no farmacolégico, la IC pro-
gresa y condiciona descompensaciones re-
currentes que requieren hospitalizaciones y
consultasen urgencias. Un 25% de los pacien-
tes ingresados volveran a requerir un ingre-
so en el primer mes posterior al alta y hasta
el 50% ingresaran durante el ano siguiente a
una hospitalizacién®. Ademas del gasto que
esto representa, pues la hospitalizacién es
la parte mas importante del gasto sanitario
en IC, estas descompensaciones y continuas
hospitalizaciones o atenciones en urgencias
condicionan una muy pobre calidad de vida®.

En los pacientes hospitalizados, ademas
de la estabilizacion clinica, el estudio di-
agnoéstico, la educacién, la estratificacion
funcional y la elaboraciéon del plan terapéuti-
co es esencial planificar la coordinacion al
alta, hecho fundamental en la prevencién de
los reingresos®.

Las estrategias efectivas en el abordaje de
la IC incluyen una atencién integral que con-
templetodoslos perfiles de pacientes, lacon-
tinuidad asistencial y la coordinacion entre
los distintos niveles asistenciales®”.

La transicion asistencial tras el alta hos-
pitalaria constituye uno de los periodos de
mayor vulnerabilidad para las personas con
IC. La persistencia de congestion residual, la
complejidad del tratamiento farmacoldégico
y la coexistencia de fragilidad y multimorbili-

dad incrementan el riesgo de reingreso pre-
coz. En este contexto, las estrategias organi-
zativas basadas en la continuidad asistencial,
la coordinaciéon entre nivelesy el seguimien-
to precoz liderado por enfermeria han adqui-
rido un papel relevante en las recomenda-
ciones actuales para mejorar los resultados
clinicos y la experiencia del paciente® .

La figura de la Enfermera Gestora de Ca-
sos (GC) se centraen esta coordinacién en pa-
cientes con patologias de alta complejidad,
multiples comorbilidades y consumo ele-
vado de recursos. En el caso de la GC de IC,
realiza una funcién clave: asumir la respon-
sabilidad de la continuidad, coordinacion y
atencion integral del paciente complejo, rea-
lizar un seguimiento clinico estrecho, identi-
ficarsignosde alarmay fomentar la adheren-
cia al tratamiento'.

En la revision sistematica de Huntley AL
et al”, sugieren que la figura de gestién de
casos, especialmente cuando se implemen-
ta desde el entorno hospitalario y con conti-
nuidad al alta, puede contribuir a disminuir
tanto los reingresos no planificados como la
duraciondelasestanciasen pacientescon IC.

El objetivo de este caso clinico es descri-
bir el abordaje enfermeroy el circuito de con-
tinuidad asistencial liderado por la GG de IC
durante la transicién al alta hospitalaria de
una paciente coninsuficiencia cardiacacom-
pleja, destacando el seguimiento precozy la
coordinaciénentre los diferentes niveles asis-
tenciales para la deteccion temprana de la
descompensacion.

Consideraciones éticas

Se obtuvo el consentimiento informado
por escrito de la paciente para la publicacién
de este caso clinico. La informacion clinica se
presenta de forma anonimizada, garantizan-
do la confidencialidad y la protecciéon de los
datos personales conforme a la normativa vi-
gente.

2. Descripcion del caso
Mujer de 85 anos, con antecedentes per-

sonales a destacar: diabetes mellitus tipo 2,
miocardiopatia hipertensiva con fraccién de
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eyeccion de ventriculo izquierdo (FEVI) con-
servada, fibrilacién auricular paroxistica, es-
tenosis aortica moderada, clase funcional Il
de la NHYA y Sindrome de obesidad-hipo-
ventilaciéon por lo que es portadora de oxige-
no domiciliario (16h/dia). Ademas de: escolio-
sis dorsolumbar, estenosis del canal lumlbar
y lumbalgia de dificil control con analgesia
y terapia de Estimulaciéon Eléctrica Nerviosa
Transcutanea (TENS). Vive en domicilio con
su hijo y una cuidadora privada por las ma-
Aanas, mientras su hijo trabaja. Presenta un
gradode dependencia moderado paralasac-
tividades de la vida diaria.

Acude a urgencias a finales de marzo de
2025 por disnea suUbita nocturna asociada a
ortopnea. Fue dada de alta el mismo dia, in-
dicandose un incremento en la dosis de fu-
rosemida como parte del ajuste terapéutico.

Reconsulta en urgencias, a las 48h - Tras
evoluciodn clinica desfavorable, 48 horas des-
pués precisd una nueva valoracion en el ser-
vicio de Urgencias por aumento de la disnea
y desaturacién con trabajo respiratorioy tira-
je.Se decide ingreso en el servicio de Medici-
na Interna durante 8 dias (marzo —abril 2025)
con diagndstico médico de IC descompensa-
da, derrame pleural derecho e insuficiencia
respiratoria con hipercapnia.

Hatenidovariosingresos porICeinfeccion
urinaria durante el dltimo afo. Su ultimo eco-
cardiograma muestra una fraccién de eyec-
cion del ventriculo izquierdo (FEVI) modera-
damente reducida. Peso al ingreso de 68,1kg.
Durante su estancia en planta de medicina
interna la paciente permanece estable he-
modinamicamente, con mejoria de la disnea
y adecuada progresién con tratamiento diu-
rético aumentado.

Es dada de alta del servicio de Medicina
Interna con pauta aumentada de furosemi-
da 40mg via oral (2-2-0) durante 1semanay,
posteriormente, volver a su pauta habitual de
2-1-0. Restode tratamiento, sin cambios. Peso
al alta de 66,5kg.

Se programa visita telematica con la GC a
las 48h post alta y primera visita presencial
en veinte dias en la Unidad de Insuficiencia
Cardiaca (UIC9.

El objetivo de la visita presencial en la UIC
es el de acabar de optimizar el tratamientoy
manejar el riesgo de descompensaciénde IC.

CASO CLINICO

La visita telematica precoz tras el alta hos-
pitalaria tiene como objetivo garantizar la
continuidad asistencial mediante la detec-
cion precoz de la descompensacion clinica,
la optimizacidn del tratamiento y el refuerzo
de la educacién sanitaria

Valoracion de cuidados

Enlavisitatelematica de deteccion precoz
delaGCel4deabril (2dias posterioresal alta),
se realiza lavaloracién de enfermeria a través
del modelo de 14 necesidades fundamenta-
les de Virginia Henderson.

1. Respiraciéon y circulaciéon: Mantiene ad-
herencia de oxigeno (0,) domiciliario 16h/
dia. Presenta en la noche un episodio de
disnea paroxistica nocturna (DPN) de for-
ma subita. Ha dormido en su cama eléc-
trica, sin elevar el cabezal (duerme habi-
tualmente con el cabecero elevado a 45°).
En general, presenta disnea a esfuerzos
moderados. No ha realizado control de
contantes vitales en domicilio. Al alta hos-
pitalaria, tensién arterial (TA): 95-111/56-
74mmHg, FC: 77-95 latidos por minuto
(lpm).

2. Alimentacién: Peso 66,8kg, talla 155cm,
IMC 27,8 kg/m2. Ligero sobrepeso. No es
portadora de prétesis dental. Dieta baja
en sodio. Evita los productos procesados,
precocinados y enlatados de forma habi-
tual. Muestra apetito conservado y tole-
rancia buena a lasingestas. No toma bebi-
das con alcohol nicon gas. Mantiene buen
control de laingesta de liquidosy una res-
triccion de 1500cc de liquidos al dia.

3. Eliminacién: El peso se mantiene estable
respecto al alta. Continente doble con epi-
sodios de incontinencia de urgencia. Nic-
turialvez/noche. Refiere edemasen extre-
midades inferiores (EEIl) en aumento por
la tarde-noche. Tratamiento diurético ac-
tual: Furosemida 40mg 2-2-0. Medicacidon
preparada mediante el Sistema Persona-
lizado de Dosificacién (SPD), reconoce el
tratamiento diurético.

4. Movilizacién y postura: indice de Barthel
de 75/100. Precisa supervisién en las movi-
lizaciones por la calle. En casa deambula
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con bastéon. Desde el alta, no ha salido a la
calle; mantiene movilidad por dentro de
la casa para las tareas que requiere pre-
sentando disnea a esfuerzos moderados
(aseo, vestirse, agacharse, etc.)

5. Reposo y sueio: Ha pasado el resto de |la
noche sentada en el sofa por el episodio
de DPN.Toma trazodona 50mg por las no-
ches por problemas de insomnio.

6. Vestirse y desvestirse: Precisa supervi-
sion/ligera ayuda. Presenta disnea.

7. Mantener temperatura corporal: Nor-
motermia.

8. Higieneyestadodelapiel: precisasuper-
visién para la higiene. Piel y mucosas inte-
gras.

9. Seguridad: Consciente y orientada en
persona, tiempo y espacio.

10. Comunicacién: Se muestra acompafada
la mayor parte de las horas del dia (hijo y/o
cuidadora privada). Mantiene buena rela-
cion con ellos.

11. Valores/creencias: Se muestra reacia a
salir de domicilio para valoraciéon médica.
Refiere que el ingreso le ha cansado y ex-
presa preferencia por la atencién domici-
liaria.

12. Trabajar y realizarse: Jubilada de hace
mas de 10 anos. Dependencia moderada
en las actividades instrumentales de la
vida diaria.

13. Actividades ladicas: Se distrae con las vi-
sitas de familiares, la televisiéon y mirar re-
vistas

14. Aprendizaje: Conoce la mayoria de las re-
comendaciones para evitar descompen-
saciones de IC y cumple el tratamiento
indicado. La medicacion es autoadminis-
trada del SPD.

Plan de cuidados

Traslavaloracionde la paciente,se determi-
naronlosprincipalesdiagnoésticosdeenferme-
ria segun la taxonomia de la North American
Nursing Diagnosis Association (NANDA)", asi
como los resultados esperados segun la Nur-
sing Outcomes Classification (NOC)'* e inter-

venciones correspondientesde la Nursing In-
terventions Classification (NIC)".

Fase diagnéstica, planificacion y ejecucion

En la valoracion enfermera se han detec-
tado los siguientes diagndsticos de enferme-
ria” (Tabla 1):

» Riesgo de deteriorode la funcidn cardio-
vascular (00331) r/c mecanismos regula-
torios comprometidos (IC).

» Riesgo potencial de desequilibrio elec-
trolitico (00159) r/c volumen de liquidos
excesivos.

» Autogestion ineficaz de la salud (00276)
r/c dificultad para manejar un régimen
terapéutico complejo m/p exacerbacion
de signosy sintomas de IC (aumento de
edemas e hipofonesis pleural derecha).

Evolucién y seguimiento

En la primera visita telematica de la GC se
detecta un riesgo elevado de descompensa-
cion de IC manifestado con disnea paroxisti-
ca nocturna (DPN) pese al correcto cumpli-
miento de la dieta baja en sal, restriccién de
liquidosy un estable control de peso. Contac-
taconlaGCdesucentrodesaludyse progra-
ma para el mismo dia una visita domiciliaria.
En dicha visita se confirma aumento de cre-
pitantes e hipofonesis en un tercio de base
derecha pulmonar y se prescribe aumento
de pauta furosemida 40mg a 2-2-1 durante
tres dias y control con su médico de familia
al cuarto dia.

En la visita domiciliaria se decide mante-
ner el aumento de furosemida ya que se de-
tecta una mayor hipofonesis derecha y un
ligero incremento de edemas en EEIl posi-
blemente relacionado con una transgresion
de administracién de furosemida, la pacien-
te afirma no haber hecho elaumento prescri-
to del diurético por falta de conocimiento. En
esta visita la enfermera realiza las interven-
ciones descritas en la Tabla 1 para asegurar la
adherencia al tratamiento. Se programa una
visita de control presencial en una semana.

Entre medias, la GC tiene una visita tele-
matica programada y, tras su nueva valora-
cion, se detecta nuevo episodio de DPN esa



TRANSVERSALIDAD EN LA GESTION ENFERMERA DE CUIDADOS TRAS EL ALTA HOSPITALARIA EN INSUFICIENCIA CARDIACA
CASO CLINICO

Tabla1

Diagnésticos de enfermeria prioritarios, segin taxonomia NANDA-NIC-NOC

NANDA [00331] Riesgo de deterioro de la funcién cardiovascular r/c mecanismos regulatorios comprometidos (IC)

NOC NIC

[1914] Control del riesgo: enfermedad cardiovascular. [4050] Manejo del riesgo cardiaco._

» [405001]: Detectar si el paciente presenta conductas de riesgo asociadas
con complicaciones cardiacas.

» [405013]: Instruir al paciente y la familia sobre las estrategias para llevar
una dieta hiposodica y una restriccion de liquidos de 1500ml/da.

» [405017): Centrar la asistencia y los objetivos terapéuticos para permitir
que el paciente mantenga el control del peso, y control tensional y de
frecuencia cardfaca.

Indicadores:

» [191404] Controla la tension arterial RI:2 RE:S RO:4 (escala m)

» [191405] Controla la frecuencia cardiaca RI:2 RE:5 RO:4 (escala m)

» [191407] Utiliza estrategias efectivas de control de peso. RI:5 RE:S
RO (escala m)

» [191408] Sigue dieta cardiosaludable RI:4 RE:4 RO:4 (escala m)

» [191414] Utiliza la medicacién segun prescripcion RI:3 RE:5 RO:4
(escala m)

» [191421] Controla los cambios en el estado general de salud RI:5
RE:5 RO (escala m)

[2380] Manejo de la medicacion (2380)

» [238007]: Observar si se producen efectos adversos derivados de los
farmacos.

» [238010): Revisar periddicamente con el paciente y/o familia los tipos y
dosis de medicamentos tomados.

» [238013]: Observar si hay respuesta a los cambios en el régimen de
medicacion, segun corresponda.

» [238015] Controlar el cumplimiento del régimen de medicacion.

NANDA [00159] Riesgo potencial de desequilibrio electrolitico r/c volumen de liquidos excesivos

NOC NIC
eteccion del riesgo onitorizacion de liquidos

[1908] Deteccidn del riesg [4130] Monitorizacion de liquid
Indicadores: » [413001] Determinar la cantidad y tipo de liquidos y habitos de evacuacion.
» - [190801] Reconoce los signos y sintomas que indican riesgos RIS | > [413002] Identificar posibles factores de riesgo de desequilibrio de

RES5 RO (escala m) liquidos. o . )
» -[190804] Realiza autoexamenes en los intervalos recomendados | > [413003] Determinar i el paciente presenta sed o sintomas de

RI3RES RO (escalam) alteraciones de los liquidos.

» [413025] restringir y repartir la ingesta de liquidos, segun corresponda.

[603] Severidad de la sobrecarga de liquidos

[6650] Vigilancia

» [665002]: Obtener informacion sobre la conducta y las rutinas normales.

» [665003]; Preguntar al paciente por la percepcién de su estado de salud.

» [665005]: Determinar la presencia de elementos de alerta del paciente
para una respuesta inmediata.

» [665013]: Ponerse en contacto con el médico, segun corresponda.

Indicadores:

» [60304] Edema de tobillo RI:3 RE:4 RO:4 (escala n)
» [60305] Edema de pierna RI:3 RE:4 RO:4 (escala n)
» [60318] Aumento de peso RI:5 RE:5 RO (escala n)

NANDA [00276] Autogestion ineficaz de la salud r/c dificultad para manejar un régimen terapéutico complejo m/p exacerbacién de
signos y sintomas de IC (aumento de edemas e hipofonesis pleural derecha)

NOC NIC
[1813] Conducta de cumplimiento: medicacién prescrita [5616] Ensefianza: medicamentos prescritos
Indicadores: » [561605]; Instruir al paciente y cuidador acerca de la posologia, via y
» [162306] Modifica la dosis segun las instrucciones. RI2 RE:5 RO:5 duracién de los efectos de cada medicamento.
(escalam) » [561611]: Informar al paciente y cuidador sobre lo que tiene que hacer si se

pasa por alto una dosis.

Leyenda:
RI: resultado inicial RE: resultado esperado  RO: resultado obtenido

Escalas Likert para valorar los indicadores de resultados

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

Escala n: 1) Grave; 2) Sustancial; 3) Moderado; 4) Leve; 5) Ninguno
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misma noche. La paciente ha realizado un
correcto control hemodinamico (tension ar-
terial:110-120mmHg, frecuencia cardiaca:7|
lom, el peso y los edemas en EEIl se mantie-
nen estables. No se detecta transgresién die-
tética y ha habido un correcto cumplimiento
del tratamiento. La GC contacta con el médi-
co referente del centro de salud y se decide
activar recurso de hospitalizaciéon a domici-
lio (HADO) para el control y manejo de la IC
mediante tratamiento diurético intensivo. La
paciente permanece ingresada en HADO du-
rante 4 dias, siendo dada de alta a mediados
de abril. A las 48h, atencién domiciliaria rea-
liza una visita de seguimiento sin encontrar
signos de congestion. A finales de abril, acu-
de alavisita presencial en la unidad de IC co-
munitaria, también sin signos congestivos y
se establecid seguimiento especializado en
coordinacién con el centro de salud.

Evaluacion de los cuidados

Con la gestion conjunta entre GC de ICy el
centro de salud, se consiguieron mejorar los
indicadores de deteccién de riesgo y severi-
dad de la sobrecarga de liquidos (ver tabla 1).
También, gracias a las intervenciones de en-
seflanza en medicacion,se mejord laconduc-
ta de cumplimiento: medicacion prescrita,
estableciendo la paciente las modificaciones
de tratamiento indicadas.

3. Discusion

La paciente presentada reune las caracte-
risticas de un perfil clinico cada vez mas fre-
cuente en las consultas de insuficiencia car-
diaca (IC): edad avanzada, multimorbilidad,
dependencia funcional moderada y antece-
dentes de hospitalizaciones repetidas por
descompensacion'®. Estos factores configu-
ran un escenario de elevada complejidad cli-
nica en el que las transiciones asistenciales
representan uno de los momentos de mayor
vulnerabilidad para el paciente'® .

La fragilidad, entendida como un estado
de disminucion de la reserva fisiolégica y au-
mento de la vulnerabilidad frente a aconteci-
mientos estresantes, se asocia en pacientes
con IC a un mayor riesgo de reingreso, dete-

rioro funcional, institucionalizacién y mor-
talidad, por lo que requiere modelos asis-
tenciales que integren la valoracion clinica,
funcional y social de forma continuada'™.

El periodo inmediatamente posterior al
alta hospitalaria constituye una fase criti-
ca dentro de la evolucion de la IC. Diversos
estudios han demostrado que una propor-
cion importante de los reingresos se produ-
ce durante los primeros 30 dias tras el alta,
frecuentemente relacionados con conges-
tidn residual, dificultades en la conciliacién
terapéutica, escasa adherencia al tratamien-
to o una insuficiente coordinacidn entre los
diferentes niveles asistenciales™®®. En este
contexto, las guias de practica clinicay el De-
cdlogo para la transicion del paciente hospi-
talizado con insuficiencia cardiaca de la So-
ciedad Espafola de Cardiologia destacan la
necesidad de establecer programas estruc-
turados de seguimiento precoz que asegu-
ren la continuidad asistencial desde el mo-
mento del alta®'°.

El caso descrito ilustra un modelo organi-
zativo basado en la continuidad de cuidados,
en el que la GC actua como elemento verte-
brador entre el hospital, Atencién Primaria,
Hospitalizacion a Domicilioy la Unidad de In-
suficiencia Cardiaca. Mas allad de la coordina-
cion clinica entre dispositivos, este modelo
permite adaptar la intensidad de la atencidén
a la evolucion clinica del paciente, facilitan-
do una respuesta rapida ante la aparicion de
signosiniciales de descompensacioén. La revi-
sién sistematica de Huntley et al.”” ya sugeria
que los programas de gestion de casosinicia-
dos durante el ingreso hospitalario o inme-
diatamente tras el alta pueden contribuir a
reducir los reingresos no planificados y me-
jorar la coordinaciéon de los cuidados en pa-
cientes con IC.

Uno de los aspectos mas relevantes del
caso fue la realizaciéon de una visita telema-
tica precoz a las 48 horas del alta hospitala-
ria. Esta intervencién permitié identificar de
forma temprana un episodio de disnea pa-
roxistica nocturna, considerado un signo de
alarma de congestion, a pesar de que otros
parametros habitualmente utilizados en el
seguimiento domiciliario, como el peso cor-
poral o la presiéon arterial, permanecian esta-
bles. Este hallazgo pone de manifiesto que la
entrevista clinica estructurada realizada por
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enfermeria continlasiendounaherramienta
de gran utilidad para detectar cambios clini-
COs precoces que pueden pasar inadvertidos
mediante un seguimiento basado exclusiva-
mente en parametros objetivos.

La evidencia disponible”?*sugiere que los
programas de seguimiento remoto, especial-
mente cuando forman parte de programas
estructurados de atencién integral ala IC, fa-
vorecen la deteccién precoz del deterioro cli-
nico, facilitan la toma de decisiones terapéu-
ticasy pueden contribuirareducirloseventos
relacionados con la descompensacion.

Otro elemento destacable fue la estrecha
coordinaciéon entre la GC de IC y los profesio-
nales de Atencién Primaria. La comunicacion
directa permitié activar de forma agil la valo-
raciondomiciliaria,ajustareltratamientodiu-
rético y reevaluar la respuesta clinica sin ne-
cesidad de derivar inicialmente a la paciente
al servicio de urgencias. Este tipo de modelos
colaborativos favorecen una atencion coordi-
naday centrada en la persona, reduciendo la
fragmentacion de los cuidados descrita tra-
dicionalmente enlos pacientes con enferme-
dades crénicas complejas”.

La activaciéon del recurso de Hospitaliza-
cion a Domicilio permitié intensificar el tra-
tamiento diurético manteniendo a la pacien-
te en su entorno habitual, evitando un nuevo
ingreso convencional. En personas mayores
confragilidad, este modelo asistencial puede
aportar beneficios adicionales al disminuir la
exposicion a complicaciones asociadas a la
hospitalizacion, como el deterioro funcional,
el sindrome confusional, las infecciones rela-
cionadasconlaatencidonsanitariaolapérdida
de autonomia®. Aunque la evidencia especi-
fica en insuficiencia cardiaca continla cre-
ciendo, las revisiones disponibles®**® indican
gue la Hospitalizacién a Domicilio constituye
una alternativaseguray eficaz para pacientes
seleccionados, especialmente cuando forma
parte de un modelo asistencial compartido
con unaadecuada coordinacion entre losdis-
tintos niveles de atencion.

Esimportante seflalar que, por tratarse de
un caso clinico, los resultados observados no
permiten establecer relaciones causales ni
demostrar la efectividad de las intervencio-
nesrealizadas. Ademas, la experiencia descri-
ta corresponde a un Unico caso atendido en
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un entorno asistencial especifico, por lo que
su transferibilidad a otros contextos debe in-
terpretarse con cautela.

No obstante, este caso ejemplifica coémo
un modelo estructurado de continuidad de
cuidados liderado por la GC puede facilitar la
deteccién precoz de signos de descompen-
sacion, optimizar la coordinacion entre nive-
les asistenciales y adaptar los recursos dispo-
nibles a las necesidades cambiantes de una
paciente con elevada complejidad clinica. La
evolucién favorable observada debeinterpre-
tarse como la descripcidén de una experiencia
asistencial y no como evidencia concluyente
sobre la eficacia del modelo.

Mas que una sucesion de intervenciones
aisladas, el presente caso ejemplifica un mo-
delo dinamico de continuidad asistencial en
el que la paciente permanece integrada de
forma permanente en unared coordinada de
cuidados,adaptandolaintensidad dela aten-
cion segun su evolucion clinica.

En definitiva, este caso clinico refuerza la
importancia de desarrollar modelos organi-
zativos centrados en la transicion asistencial
del paciente con IC, especialmente en per-
sonas mayores y fragiles. La integracién de
la visita telematica precoz, la colaboracion
efectiva entre el hospital y Atencion Prima-
ria, la participacion de la GC y la utilizaciéon
de recursos como la Hospitalizacién a Domi-
cilio constituyen estrategias alineadas con
las recomendaciones actuales para mejo-
rar la continuidad de los cuidados y ofrecer
una atencidon mas personalizada, proactiva
y coordinada en pacientes con insuficiencia
cardiaca compleja®?'°.

» Fuente de financiaciéon: Ninguna

» Conflictos de interés: Ninguno
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RESUMEN

» El Shock cardiogénico es la expresiéon mas grave del fallo cardiaco asociado al infarto agu-
do de miocardio. La tasa de mortalidad supone el 50% de los casos. La implantacién de
nuevos dispositivos mecanicos son un gran avance gue ayudan a la curacidén de estos pa-
cientes manteniendo su calidad de vida previa.

» El objetivo de este trabajo es establecer un plan de cuidados de enfermeria en las prime-
ras 24 horas de ingreso en la unidad de cuidados criticos coronarios. Se trata de una mu-
jer de 80 aflos que se beneficid de la implantacion del dispositivo tipo IMPELLA tras un
infarto agudo de miocardio.

» Se hizo valoraciéon de enfermeria segun las 14 necesidades basicas de Virginia Henderson
y se establecieron diagnodsticos de enfermeria segun la tipologia NANDA: disminucion
del gasto cardiaco, patrén respiratorio ineficaz, riesgo de traumatismo vascular y riesgo
de infeccion entre otros.

» Tras el estudio del caso se pone en evidencia que la formacién avanzada en técnicas de
soporte circulatorio de la enfermeria en las unidades criticas cardiolégicas es un pilar fun-
damental en el tratamiento y recuperacidn de estos pacientes.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca, dispositivos de asistencia ventricular, shock cardio-

génico, paciente en edad avanzada.
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ABSTRACT

» Cardiogenic shock is the most severe manifestation of heart failure associated with acu-
te myocardial infarction and has a mortality rate of 50%. The implantation of new mecha-
nical devices is a major advance that helps these patients recover while preserving their

previous quality of life.

» This study aimed to set up a nursing care plan for the first 24 hours of admission to the co-
ronary critical care unit. The patient was an 80-year-old woman who benefited from IM-
PELLA device implantation after an acute myocardial infarction.

» A nursing assessment was performed based on Virginia Henderson's 14 basic needs, and
nursing diagnoses were established according to the NANDA classification: decreased
cardiac output, ineffective breathing pattern, risk of vascular injury, and risk of infection,

among others.

» The case study shows that advanced training in circulatory support techniques for nur-
sing in critical cardiac units is a fundamental pillar of treatment and recovery in these

patients.

Key words: Heart failure, ventricular assist devices, cardiogenic shock, elderly patient.

Introduccion

El shock cardiogénico (SC) es la expresion
mas grave de la insuficiencia cardiaca (IC),
presentandose de forma aguda en todos los
pacientes. Se trata de una disfuncién cardia-
ca grave de causa variable y que ocasiona hi-
potensién e hipoperfusion tisular.*”

Lossignosysintomas mas prevalentesson
hipotensidn arterial sistélica < 90 milimetros
de mercurio (TAs<90mmHg) durante mas de
30 minutos o con necesidad de iniciar tra-
tamiento inotrépico o vasopresor, sumado
a datos de hipoperfusion tisular (Lactado>2
milimoles por litro[mmol/L]) manifestandose
con alteracion del estado mental, piel y extre-

SHOCK CARDIOGENICO

midadesfriasy hUmedas y/o oliguria con diu-
resis menor a 30 mililitros a la hora.

Dada esta etiologia del SC la Society for
Cardiovascular Angiography and Interven-
tions (SCAI) estratificd en una escala el riesgo
de complicaciones del SC desde “en riesgo”
hasta “riesgo extremo™*? (figura 1).

En los dltimos anos, ademas de las estra-
tegias farmacolégicas e intervencionistas
convencionales, se han incorporado terapias
de alta complejidad tecnoldgica en el trata-
miento del shock cardiogénico, destacando
el empleo de soporte mecanico mediante la
implantaciéon de dispositivos de asistencia
ventricular tanto de corta como de larga du-
racion.

EXTREMO

reanimocin cordiopuimonar (RCP) en cunso o que et siendo op:

Paciente con cokpme drculatons, frecuertemente (pero no empre) en paro cardioco refroctorso con
con multiples Intervendicnes
ogudas Induyendo ks RCP medionte ECMO.

DETERIORO O FATALIDAD

Paciente similar a la categoria C pero que esta empeorando.
No responden a las intervenciones iniciales.

SHOCK CARDIOGENICO CLASICO

Paciente que presenta hipoperfusién que requiere Intervencién (Inotrépko, VaLopresor o soporte
mecdnico, ECMO) a pesar de la resuditackin hidrica pora restourar la perfusin. Estos pacientes
tipkomente presentan hipoperfusién relativa.

EMPEZANDO / Pre-shock

Paciente quien tiene evidencia de hipotensién relativa o taquicardia

sin hipoperfusién.

EN RIESGO Figura 1. Clasificacén del Shock

>wncb>.

Adaptade de Cotheter Cardiovanc interv. 207 hul 194(D29

Paciente quien no presenta signos o sintomas de shock cardiogénico, pero estd en riesgo
de desarroliario. Incluye infarto agudo de miccardso, infarto previo, imuficiencia
cardiaca ogua o crénica descompensada.,

Cardiogénico.

Society for Cardiovascular Angiography and

Interventions (SCAI).
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En particular, la implementacién del Pro-
tocolo de Shock Cardiogénico por el Servicio
Gallego de Salud (SERGAS) permite contar
con asistencia ventricular tipo IMPELLA en
hospitales de segundo nivel asistencial. Esta
colaboracién con las unidades de referencia
contribuye significativamente a optimizar la
atencién a pacientes con esta condicion'.

El dispositivo de asistencia ventricular IM-
PELLA representa un avance significativo en
el abordaje terapéutico de estos pacientes.
Esta herramienta proporciona apoyo hemo-
dindmico de corta duracién mediante una
bomba de flujo microaxial transvalvular, la
cual se implanta en el ventriculo izquierdo
durante procedimientos de angioplastia a
través de acceso femoral. Su funcionamien-
to facilita la descarga ventricular, al dismi-
nuir tanto la presién diastdlica final como la
tensidon en la pared del ventriculo izquierdo.
En consecuencia, se logra reducir el tamano
ventriculary la demanda de oxigeno miocar-
dica,ofreciendoun flujoentre2,5y 4 litros por
minuto®’®

Presentacion del caso

Se trata de una mujer de 80 aflos con an-
tecedentes de estenosis adrtica leve, diabe-
tesmellitustipo ll, hipertensiéon arterial (HTA),
dislipemia, enfermedadrenal crénica,sindro-
me de piernas inquietas con probable neu-
ropatia diabética, intervenida de glaucoma
y cataratas. Es independiente para las activi-
dades basicas de la vida diaria. Tras presen-
tar dolor toracico opresivo y con un electro-
cardiograma con elevacién del segmento ST
en cara anterior y descenso en cara inferior y
lateral baja es trasladada a la sala de hemo-
dindmica.

Durante el procedimiento de cateterismo
cardiaco presenta datos de hipoperfusion y
fallo cardiaco biventricular por lo que se ini-
cia soporte vasoactivo y se diagnostica de
enfermedad de tronco comun y 3 vasos con
fracciéon de eyeccidon del ventriculo izquierdo
(FEVI) <27% por lo que se implanta dispositivo
IMPELLA a través de arteria femoral derecha
y se instauran stents farmacoactivos en des-
cendente anterior media (DAmM), descenden-
te anterior proximal (DAp), marginal obtusa

CASO CLINICO

primera (OM1) y tronco coronario izquierdo y
descendente anterior proxima (TCI-DAp)®.

A raiz del fallo cardiaco precisa iniciar se-
dacién y conexidon a ventilacion mecanica in-
vasiva (VM) y traslado a la Unidad Cuidados
Criticos Coronarios (UClc). Allise continlda con
medidas resucitadoras continuas, pero la pa-
ciente permanece en situacion de inestabili-
dad hemodinamica por lo que se realiza una
ecografia cardiaca y se diagnostica un de-
rrame pericardico severo que se evacua me-
diante pericardiocentesis de forma urgente
por el servicio de cirugia cardiaca.

Se inicia monitorizacién hemodinamica
y registro de constantes vitales: frecuencia
cardiaca (FC), tensiéon arterial invasiva (TA),
frecuencia respiratoria (FR), electrocardio-
grama (ECQG), saturacién venosa de oxigeno
(SATO2) y radiografia de tdérax. Ademas, se
aplican los protocolos de acogida e ingreso
de la unidad, insercion de sonda vesical (SV)
y control de IMPELLA con valoracion de pul-
sos distales®

En esas primeras 24 horas la paciente pre-
sentd de forma subita palidez y pérdida de
pulsos audibles con Doppler en extremidad
inferior derecha debido al implante del so-
porte circulatorio mecanico. Fue valorada por
cirugia vascular que propuso mantener una
actitud conservadora a expensasde laresolu-
ciéon del shock, dado que la paciente presen-
ta antecedentes de arteriopatia importante.
Tras la mejoria de la paciente a nivel cardiaco
se recuperod la circulaciéon y la perfusion de la
extremidad sin presentar ningun tipo de se-
cuelas.

Valoracion de enfermeria

Se realiza la valoracion enfermeria en las
primeras 24 horas de ingreso en la UClIc, si-
guiendo las 14 necesidades basicas de Virgi-
nia Henderson®'® tal como muestra la tabla 1.

Plan de cuidados

A su llegada a nuestra unidad, el equi-
po enfermero realizé una valoracidn centra-
da en las 14 necesidades basicas de Virginia
Henderson dando como resultado un plan
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de cuidados individualizado con la taxono-
mia NANDA-NIC-NOC'*". Se usé la escala de
LIKERT'* para la medicién de los objetivos en
elingresoy tras 24 horas de estancia en UCI.

Fase diagndstica
Una vez hecha la valoracién enfermera
al paciente segun las necesidades basicas

de Virginia Henderson, se priorizaron los si-

Tabla1

guientes diagnodsticos de enfermeria (NAN-
DA), tal como se muestra en la tabla 1.

Fase de planificacion

Estos diagnésticos identificados se aso-
ciaron a resultados NOC y se seleccionaron
las intervenciones NIC a desarrollar, gue son
recogidas en la tabla 2.

14 Necesidades de enfermeria, seguin V. Henderson

NECESIDAD

VALORACION

Oxigenacién y circulacién. Respirar normal-
mente.

» Hemodinamicamente inestable con soporte de Impella® CP y mUltiples drogas
vasoactivas para mantener TAm >65 mmHg en contexto de shock cardiogénico
(SC) con riesgo SCAI C tras medidas medicamentosas y mecanicas. Puncion arterial
femoral derecha.

Enritmo sinusal.

Acoplada a ventilacién mecanica con sedacion y analgesia para mantener
saturacién de oxigeno >95%y ventilacién adecuada.

v

v

.Alimentacién e hidratacién. Comer y beber
adecuadamente.

Bien nutrida. Normopeso.
Dieta absoluta. Aporte de liquidos y electrolitos mediante sueroterapia continua.

v

v

Eliminar normalmente por todas las vias.

v

Sondaje vesical.
Diuresis horaria adecuada entre 0,5-1 mi/kg/h.

v

ra corporal.

4. Movilizacidn, Moverse y mantener posturas » Totalmente dependiente por sedoanalgesia intravenosa.
adecuadas. » RASS-5.
5. Reposo/Suefio. Dormir y descansar. » Sedoanalgesiada para conexion a ventilacion mecanica respiratoria.
6. Vestirse/Desvestirse » Novalorable.
7. Termorregulacion. Mantener la temperatu- .
9 P » Afebril,

. Higiene/Piel. Mantener la higiene corporal e

integridad de la piel.

Dependiente para el cuidado personal. Braden de 12 puntos, realizar diariamente.
Piel integray mucosas hidratadas y normocoloreadas. Valoracion diaria de la piel y
puntos de presion.

v

v

9. Seguridad. Evitar peligros y lesionar a otras » Noalergias medicamentosas conocidas.
personas. » Riesgo de infeccion.
10. Comunicacion. Comunicarse con losdemas. | » Novalorable.

1.

Vivir de acuerdo a sus creencias y valores.

Apoyo familiar.

v

12.

Trabajar/Realizarse

» Jubilada.

13. .0cio » Vida activa en relacion a su edad.
14. Aprender » Novalorable.
-Ad Hoc-

TAm: tension arterial media; mmHg: milimetro de mercurio; mifkg/h: mililitro por kilogramo por hora; RASS: Escala de Agita-
cién-Sedacion de Richmond,; Braden: escala de valoracion de riesgo de Ulceras por presion.
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Tabla 2

NANDA-NIC-NOC en el ingreso y a las 24hs de estancia en ucic.

POSTCARGA m/p SHOCK CARDIOGENICO CON CIFRAS DE TAm<65mmHg,

NANDA: 00029. DISMINUCION DEL GASTO CARDIACO t/c ALTERACION DEL VOLUMEN DE EYECCION, ALTERACION DE LA CONTRACTIBILIDAD, DISMINUCION DE LA

NOC

0400.
0401.
0414,
0405.
0407.
0418.
0802.

- -4
Efectividad de la bomba cardiaca
) -4

Estado circulatorio.

” . 1-4
Funcion cardiopulmonar

o -
Perfusion tisular: cardiaca
Perfusion tisular: periférica.

. Lo -3
Severidad del shock: cardiogénico
Signos vitales.”

*Primer nUmero indica puntuacién inicial, segundo ndmero puntuacion fi-
nal. Escalal-5tipo Likert (1) desviacion grave del rango normal, (2) desviacion
sustancial del rango normal, (3) desviacién moderada del rango normal, (4)
desviacion leve del rango normal, (5) sin desviacion del rango normal

NIC

0400.Monitorizacion hemodinamica invasiva:

» Monitorizar la presion arterial (sistolica, diastélica y media), presion venosa central/auricular
derecha, presion de arteria pulmonar (sistélica, diastdlicay media) y la presion capilar/de
enclavamiento de la arteria pulmonar.

» Ponera ceroy calibrar el equipo cada 4-12 horas, segun corresponda, con el transductor a
nivel de la auricula derecha

4040. Cuidados cardiacos:

» Monitorizar al paciente desde los puntos de vista fisico y psicolégico segun las normas del
centro.

» Garantizar un nivel de actividad que no comprometa el gasto cardiaco y que no provoque
crisis cardiacas.

» Observarlossignosy sintomas de disminucién del gasto cardiaco.

4150, Regulacion hemodinamica:

» Realizar una evaluacion exhaustiva del estado hemodindmico

» Administrar medicacion inotrépica y antiarritmica segln corresponda

4064, Cuidados circulatorios: dispositivo de ayuda mecanico:

» Administrar anticoagulantes segun prescripcion médica

» Comprobar el dispositivo regularmente para asegurar un buen funcionamiento del mismo.

6680. Monitorizacion de los signos vitales:

» Monitorizacion de la presion arterial, pulso, ECG temperatura y estado respiratorio cada hora

NANDA: 00032. PATRON RESPIRATORIO INEFICAZ r/c BAJO GASTO CARDIACO MANIFESTADO CON DESATURACION<95%., DISNEA Y TAQUIPNEA.

NOC

0402. Estado respiratorio: intercambio gaseaso.zf5

* Primer ndmero indica puntuacion inicial, segundo nimero puntuacion fi-
nal. Escalal-5tipo Likert (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.

0403. Nivel de dolor.

*Primer nUmero indica puntuacién inicial, segundo ndmero puntuacion fi-
nal. Escala 1-5 tipo Likert (1) Nunca demostrado, (2) Raramente demostrado,
(3) Aveces, (4) Frecuentemente, (5) Siempre demostrado.

NIC

1400. Manejo del dolor:

» Realizar valoracién exhaustiva del dolor incluyendo localizacion, caracterfsticas, frecuencia,
duracién, intensidad, factores que lo desencadenan y observar signos no verbales.

2300. Aplicacion de analgesia:

» Administrar medicacion prescrita.

» Observar efectos terapéuticos de la medicacion.

3320. Oxigenoterapia:

» Administrar oxigeno suplementario.

» Mantener la permeabilidad de las vias aéreas.

» Vigilar el flujo de litros de oxigeno.

3350. Monitorizacion respiratoria:

» Aplicar sensores de oxigeno continuos no invasivos.

» Vigilaremos las caracteristicas respiratorias (frecuencia, esfuerzo y ritmo) con propésito de
mantener al paciente con un intercambio gaseoso y de respiracion adecuado.

A LA VENTILACION MECANICA.

NANDA: 00025. RIESGO DE DESEQUILIBRIO DE VOLUMEN DE LiQUIDOS r/c DISMINUCION DEL NIVEL DE CONCIENCIA Y AUMENTO DE PERDIDAS INSENSIBLES DEBIDO

NOC
0601. Equilibrio hidrico. >
0602. Hidratacion.~ °

* Primer nimero indica puntuacion inicial, segundo ndmero puntuacion fi-
nal. Escala 1-5 tipo Likert (1) gravemente comprometido, (2) sustancialmen-
te comprometido, (3) moderadamente comprometido, (4) levemente com-
prometido, (5) no comprometido.

NIC

4120, Manejo de liquidos:

» Vigilar estado de hidratacion [mucosas himedas, pulso adecuado'y presion arterial
ortostatica).

» Realizar sondaje vesical, si es preciso.

4130.Monitorizacién de liquidos:

» Realizar unregistro preciso de entradas y salidas.

» Explorar el relleno capilary la turgencia cutanea.

NANDA: 00016. DETERIORO DE LA ELIMINACION URINARIA r/c DISMINUCION DEL GASTO CARDIACO Y LA TA MANIFESTADO POR DEBITO URINARIO <0,5ml/kg/h.

NOC

0503. Eliminacion urinaria.”
0504, Funcion renal. >

2103. Severidad de los sintomas.}S

* Primer nimero indica puntuacion inicial, segundo nimero puntuacion fi-
nal. Escala1-5tipo Likert (1) gravemente comprometido, (2) sustancialmente
comprometido, (3) moderadamente comprometido, (4) levemente compro-
metido, (5) no comprometido.

NIC
0590. Manejo de la eliminacién urinaria:

» Monitorizar la eliminacion urinaria, incluyendo la frecuencia, consistencia, olor, volumen y
color.

4130. Monitorizacion de liquidos:

» Determinar la cantidad y tipo de ingesta de liquidos y habitos de evacuacion.
» Observar si hay indicios de sobrecarga/retencion de liquidos
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NANDA: 00008.TERMORREGULACION INEFICAZ rfc SHOCK CARDIOGENICO, DROGAS VASOACTIVAS m/p POR T* AXILAR <35°C.

NOC
0407. Perfusién tisular: periférica}5

* Primer ndmero indica puntuacion inicial, segundo nimero puntuacion fi-
nal. Escala 1-5 tipo Likert: (1) grave, (2) sustancial, (3) moderado, (4) leve, (5)
ninguno.

0800. Termorregulat:ién.l“5

* Primer ndmero indica puntuacion inicial, segundo ndmero puntuacion fi-
nal. Escala 1-5tipo Likert (1) gravemente comprometido, (2) sustancialmente
comprometido, (3) moderadamente comprometido, (4) levemente compro-
metido, (5) no comprometido.

0802. Signos vitales.”

* Primer nimero indica puntuacion inicial, segundo nimero puntuacion fi-
nal. Escalal-5tipo Likert (1) desviacion grave del rango normal, (2) desviacion
sustancial del rango normal, (3) desviacién moderada del rango normal, (4)
desviacion leve del rango normal, (5) sin desviacion del rango

NIC

3900. Regulacion de la temperatura:

» Controlar latemperatura al menos cada 2 horas.

» Encasode temperatura superior a 37.5°C se tomaran medidas fisicas (compresas de hielo,
mantas de agua circulante..) y se administraran antitérmicos.

» Encasode temperatura inferior a 35°C se tomaran medidas fisicas (colchon de
calentamiento, mantas calientes y un ambiente célido).

4062. Cuidados circulatorios: insuficiencia arterial:

» Realizar valoracion exhaustiva de la circulacion periférica (comprobar los pulsos periféricos,
edemas, relleno capilar, colory temperatura) cada hora.

6680. Monitorizacion de los signos vitales:

» Monitorizar latension arterial, el pulso, la temperaturay el estado respiratorio.
» Observar las tendencias y fluctuacionesy aplicar medidas para mantenerlas en rango.

NANDA: 00047. RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA r/c DISMINUCION DE LA PERFUSION TISULAR Y LA DISMINUCION DE LA ACTIVIDAD FiSICA.

NOC

0204. Consecuencias de la inmovilidad fisiolégicas.Z5
0416. Perfusion tisular.”

1101. Integridad tisular: piel y membranas mucosas.”

* Primer nimero indica puntuacion inicial, segundo nimero puntuacion fi-
nal. Escala 1-5tipo Likert (1) gravemente comprometido, (2) sustancialmente
comprometido, (3) moderadamente comprometido, (4) levemente compro-
metido, (5) no comprometido.

NIC
0840. Cambio de posicion:

» Colocar al paciente en posicién terapéutica (cuerpo bien alineado con las extremidades
apoyadas).

» Realizar cambios corporales cada 2 horas

3540. Prevencion de Ulceras por presion:

» Utilizar la escala de Braden como herramienta de valoracion de riesgo.

» Mantener laropa de la cama limpia, seca y sin arrugas.

» Aportar una nutricién rica en proteinas, hierroy vitaminas By C.

3590. Vigilancia de la piel:

» Observar si hay enrojecimiento, calor extremo, edema o drenaje en la piel y las mucosas.
» Observar el color, tumefaccion, pulsos, textura y ulceraciones en las extremidades.

NANDA: 00004. RIESGO DE INFECCION r/c LOS DISPOSITIVOS INVASIVOS.

NOC
1924, Control del riesgo: proceso infeccioso.” >

* Primer nimero indica puntuacion inicial, segundo nimero puntuacion fi-
nal. Escala 1-5tipo Likert (1) gravemente comprometido, (2) sustancialmente
comprometido, (3) moderadamente comprometido, (4) levemente compro-
metido, (5) no comprometido.

NIC
6540-6550. Control de infecciones y proteccién contra las infecciones:

» Seguimiento estricto del protocolo de Bacteriemia Zero (lavado de manos, uso de guantesy
agentes antibacterianos, administrar tratamiento antibiotico en caso necesario...).

» Limitar lasvisitas y aplicar precauciones de aislamiento apropiadas.

» Vigilar signosy sintomas de infeccion (elevacion de la temperatura estado de la piel,
alteracion de la analtica...).

3440, Cuidados del sitio de incision:

» Limpiar zona que rodea la incision con una solucion antiséptica adecuada.
» Observar si hay signos/sintomas de infeccion en la incision.

2440, Manejo de un dispositivo de acceso venosos central:
» Mantener una técnica aséptica siempre que se manipule el catéter venoso.
» Mantener precauciones universales.

» Cambiar los sistemas, vendajes y tapones de acuerdo con el protocolo del centro.
» Observar si haya signos/sintomas asociados con infeccién local o sistémica.

(NORADRENALINA 'Y DOBUTAMINA).

NANDA: 00213. RIESGO DE TRAUMATISMO VASCULAR r/c LA PRESENCIA DE CATETERES Y/O CON LA PERFUSION DE SOLUCIONES POTENCIALMENTE IRRITANTES

NOC
1902.Control del riesgo.}5

* Primer ndmero indica puntuacion inicial, segundo nimero puntuacion fi-
nal. Escala 1-5 tipo Likert: (1) grave, (2) sustancial, (3) moderado, (4) leve, (5)
ninguno.

NIC
4190, Puncion intravenosa:

» Seleccionar una vena adecuada y el calibre de aguja teniendo en cuenta las necesidadesy
prioridades del paciente.

4200. Terapia intravenosa:

» Verificar el buen estado de la via y su permeabilidad antes de administrar medicacion.

» Comprobar laregla de los cinco correctos en la administracion de medicamentos (farmaco,
dosis, paciente, via y frecuencia correctos).

» Controlar el punto de puncién para observar posibles reacciones adversas o extravasaciones

-Ad Hoc-

Tabla que muestra las necesidades alteradas segun Virginia Henderson, los diagnésticos establecidos con los objetivos y las intervenciones, segun la taxonomia

de laNANDA, NICy NOC. Se us6 la escala Likert para la medicion de la valoracion de los objetivos en las primeras 24 horas de ingreso.




ATRAVESANDO LAS BARRERAS DE EDAD EN EL SHOCK CARDIOGENICO.
USO LIMITE DE IMPELLA® (ABIOMED, DANVERS, MA, USA). A PROPOSITO DE UN CASO.

NANDA, NIC y NOC durante
las primeras 24 horas de ingreso
en UCIC

Fase de ejecucioén

Se llevaron a cabo las intervenciones y ac-
tividades de enfermeria establecidas en el
plan de cuidados de la tabla 2. En primer lu-
gar, aseguramos la funcionalidad del caté-
ter IMPELLA con recuperacién del ritmo car-
diaco previo y cifras tensionales adecuadas,
mediante infusién de liquidos y drogas va-
soactivas. Vigilamos estrechamente los pul-
sos distales a la insercion del catéter femoral
y mantuvimos las medidas adoptadas en el
Protocolo de Bacteriemia Zero® para la pre-
vencién de infecciones asociadas al catéter
intravenoso. Ademas, adoptamos interven-
ciones pararealizar cambios posturalesy pre-
venir asi posibles complicaciones derivadas
de la inmovilidad.

Fase de evaluaciéon

Alas 24 horas la paciente mantiene la per-
fusién cardiaca y la perfusién distal con me-
nos requerimientos de drogas y con dismi-
nucion del soporte de IMPELLA. Se mantuvo
el débito urinario adecuado para su pesoy se
instauraron las medidas necesarias para la
prevencion de problemas relacionados con
la inmovilidad y con la prevenciéon de las in-
fecciones asociadas a los catéteres. Al termi-
nar el proceso de atencién de estas primeras
24 horas en la UClc se realizé una evaluacion
de los resultados seleccionados mediante la
escala Likert con el resultado inicial (RI) y el
resultado obtenido (RO) comparando la si-
tuacion del paciente en el ingreso tras el im-
plante de Impella. Se evidencié que la mayo-
ria de los objetivos establecidos se llevaron a
cabo de manera satisfactoria.

Discusion

La terapia para el SC en estadio C se basa
enelimplante precozde medidasavanzadas
como pueden ser los dispositivos mecanicos
de asistencia ventricular. En nuestra caso, la

CASO CLINICO

edad de la paciente se convertia en un crite-
rio para lainclusion, dado que lo establecido
en el Protocolo de Shock Cardiogénico ela-
borado por el Servicio Gallego de Salud, sos-
tiene que las personas mayores de 70 afos
constituyen una contraindicacién relativa.
Por lo que el grupo comprendido entre los
70y 80 afos puede ser considerado como tal
una contraindicacion relativa para dispositi-
vos de asistencia parcial (Balén de Contra-
pulsacién IntraAdrtica o lmpella CP) cuando
se utilizancomo puentealarecuperaciénen
pacientes que hansidosometidosarevascu-
larizacién, siempre que no existan otras co-
morbilidades'. Nuestra paciente no padece
ninguna patologia que impida la terapia IM-
PELLA y ademds este soporte ha demostra-
doserdegran utilidad en esta paciente afio-
sa, que se recuperd tras el infarto agudo de
miocardio (IAM) agudo sin secuelasy con su
calidad de vida previa al evento'®.

La evolucion de esta paciente mayor fue
muy favorable con recuperacién de la perfu-
sién organicay sin presentar complicaciones
asociadas a la canalizacién arterial del caté-
ter IMPELLA. Alas 96 horas se retir6o IMPELLA
debido a esa mejoriay se suspendio el sopor-
teinotropico a los pocos dias. En situacion de
estabilidad hemodinamica fue dada de alta
alos 9 dias.

La formacién continua y especializada
del personal de enfermeria en el ambito
del shock cardiogénico, particularmente en
el manejo de los dispositivos de asistencia
ventricular (DAV), resulta fundamental para
garantizar una atencién integral y de cali-
dad a estos pacientes®”’. Cabe destacar que
el SC presenta una elevada tasa de mortali-
dad"***? especialmente en individuos ma-
yores de 75 afos. El caso descrito evidencia
gue, aun en pacientes con indicaciones li-
mite de edad, pero sin comorbilidades aso-
ciadas que lo contraindiquen, las terapias
avanzadas de soporte pueden proporcionar
beneficios significativos a pesar de su natu-
raleza invasiva.

» Conflictos de interés: No existe fuente de
financiacién ni conflicto de intereses por
parte de los autores.
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RESUMEN

» Introduccién: El implante valvular adrtico transcatéter constituye una alternativa tera-
péutica para pacientes con estenosis adrtica grave sintomatica que presentan elevado
riesgo quirdrgico o no son candidatos a cirugia convencional. La actuacién enfermera re-
sulta fundamental para la identificacién precoz de necesidades y posibles complicacio-
nes asociadas al procedimiento.

Descripcion del caso: Se presenta el caso de una mujer de 84 afos, obesa, con antece-
dentesde hipertensién arterial, dislipemia, fibrilacién auricular en tratamiento anticoagu-
lante, marcapasosy limitaciéon cronica del flujo aéreo, diagnosticada de estenosis adrtica
grave sintomatica. La valoracion enfermera se realizé mediante los Patrones Funcionales
de Salud de Marjory Gordon y se establecié un plan de cuidados individualizado utilizan-
do las clasificaciones enfermeras de diagndsticos, resultados e intervenciones. Se identi-
ficaron como diagndsticos principales los conocimientos deficientes y la ansiedad en el
pre-procedimiento; el déficit de volumen de liquidos durante el procedimiento, asociado
a una hemorragia en el acceso vascular; y el dolor agudo y el riesgo de perfusion tisular
cerebral ineficaz en el post-procedimiento.

v

» Discusion: La planificacion individualizada permitié estructurar los cuidados en las dife-
rentes fases del procedimiento, facilitar la educacién sanitariay disminuir la ansiedad, asi
como realizar una vigilancia especifica de las posibles complicaciones. La valoracién con-
tinuada de los indicadores permitidé observar una evolucién favorable de los resultados
planteados y puso de manifiesto la importancia de la actuacidén enfermera especializada
durante el procedimiento.

Palabras clave: Implante de Prétesis de Valvulas Cardiacas; Cuidados de Enfermeria; Diag-
nostico de Enfermeria; Planificacion de Atencion al Paciente; Estenosis de la Valvula Adrtica;
Atencion Perioperatoria.
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CASE REPORT:

» Introduction: Transcatheter aortic valve implantation is a therapeutic alternative for pa-

tientswith symptomatic severe aortic stenosis who have a high surgicalrisk orare notcan-
didates for conventional surgery. Nursing care plays a key role in the early identification of
patient needs and potential procedure-related complications.

Case description: We present the case of an 84-year-old woman with obesity, hyperten-
sion, dyslipidemia, atrial fibrillation treated with anticoagulants, a permanent pacemaker,
and chronic airflow limitation, who was diagnosed with symptomatic severe aortic steno-
sis. Nursing assessment was performed using Marjory Gordon’s Functional Health Patter-
ns,and an individualized care plan was developed using nursing classifications of diagno-
ses, outcomes, and interventions. The main nursing diagnoses identified were deficient
knowledge and anxiety before the procedure; deficient fluid volume during the procedu-
re,associated with bleeding at the vascular access site; and acute pain and risk for ineffec-
tive cerebral tissue perfusion after the procedure.

Discussion: Individualized care planning helped to structure nursing interventions throu-
ghout the different stages of the procedure, facilitate patient education, reduce anxiety,
and provide specific monitoring for potential complications. Continuous assessment of
the selected indicators showed favorable evolution of the planned outcomes and highli-

ghted the importance of specialized nursing care throughout the procedure.

Keywords: Heart Valve Prosthesis Implantation; Nursing Care; Nursing Diagnosis; Patient
Care Planning; Aortic Valve Stenosis; Perioperative Care.

Introduccion

Alolargodelaultimadécada,lostratamientos
percutaneoshanrevolucionadoeltratamiento
de los pacientes con valvulopatias'. Las actua-
les indicaciones de TAVI (Transcatheter Aortic
Valve Implantation) se cifien a los pacientes
con estenosis aortica (EA) grave sintomati-
ca a los que, tras ser evaluados por el equi-
po multidisciplinario (heart team), se con-
sidera inoperables o que, siendo operables,
presentan un elevado riesgo quirdrgico. Las
complicaciones mas importantes asociadas
al procedimiento de TAVI son la presencia de
fuga peri-valvular residual, el ictus y las com-
plicacionesrelacionadascon elaccesovascu-
lar. Aunque la mayor parte de las fugas pe-
ri-valvulares son pequefnas y sin repercusion
clinica, entre un 2-5%°“son clinicamente re-
levantesy se asocian con complicacionesim-
portantes,como el desarrollodeinsuficiencia
cardiaca (IC), anemia hemolitica, arritmias y
un riesgo incrementado de endocarditis in-
fecciosa™. Los eventos cerebrovasculares
(ECV) clinicos siguen siendo una de las com-
plicaciones mas temidas en la implantacién
de la TAVI. El ictus es una fuente importante

mortalidad y, sobre todo, morbilidad y mul-
tiplica por mas de 3,5 el riesgo de muerte a
los 30 dias y el consumo de los recursos sa-
nitarios disponibles®’. Los ECV aparecen en
dos situaciones diferentes: a) durante la fase
aguda, en relacion con la intervenciéon y b)
durante la fase crdénica, siendo el origen car-
dio-embdlico el mecanismo dominante. Las
complicaciones vasculares mayores tras TAVI
trans-femoral se asocian con mas sangrado
y necesidad de transfusion®. El sexo femeni-
no, la presencia de importante calcificacion
femoral o enfermedad vascular periférica, la
tortuosidad vascular, la experiencia del ope-
rador,didmetrosfemoralesmenoresyunare-
lacion entre el tamarfo del introductor/arteria
femoral > 1,05 son algunos de los predictores
de complicacionesvasculares mayores®. A és-
tas les debemos sumar la alta fragilidad, la
edad avanzada y la elevada morbilidad que
presentan estos pacientes.

Descripcién del caso clinico

Presentamos el caso de una mujer de 84
anos, sin alergias medicamentosas, indepen-
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diente para las actividades de la vida diaria,
gue se programa para implante de TAVI bajo
anestesia general. Como antecedentes rele-
vantes destacan la historia de hipertension
arterial, dislipemia, obesidad (IMC 38), ane-
mia multifactorial e hipotiroidismo subcli-
nico. Desde el punto de vista cardiaco, pre-
sente, ademas del diagnostico de EA severa
sintomatica, antecedentes de fibrilacién au-
ricular (FA) paroxistica en tratamiento con
Acenocumarol, siendo ademas portadora de
un marcapasos VVIR por BAV completo.

Se implanta TAVI guiado por ecografia
transesofagica. En la ecografia se observa la
presencia de una placa ulcerada con trombo
asociado en cayado adrtico, por lo que se de-
cide la utilizacién de un dispositivo de protec-
cion carotidea. Se avanza dicho dispositivo,
dejando la cestilla distal en la arteria cardtida
derechasin poder protegerse la arteria caroti-
daizquierda por variante anatémica. Para lle-
var a cabo el procedimiento, se canalizan cin-
CO accesos: a) venoso femoral izquierdo para
colocacioéon del electrocatéter (7F), b) arteria
femoral comuUn derecha para laimplantacion
deldispositivo (18F), c) arteria femoral superfi-
cial derecha para proteccién vascular ipsilate-
ral (6F), d) arteria radial derecha (6F) y €) arte-
ria radial izquierda (5F). Tras el implante de la

Tabla1
Valoracién y diagnésticos de enfermeria

CASO CLINICO

TAVI, se observa, tanto en angiografia de con-
trolcomo porecografia, unainsuficienciaadr-
tica minima, por lo que se da por finalizado el
procedimiento. Para finalizar, se colocan dos
dispositivos de cierre vascular ProglideRen ar-
teria femoral derecha, pero se produce san-
gradoimportante porloqueseiniciacompre-
sion manualytrascomprobar porangiografia
se procede a la implantacién de un stent cu-
bierto para un adecuado control hemostasi-
co. Durante todo este tiempo la paciente ha
presentado inestabilidad hemodinamica que
harequerido transfusién sanguinea, volumen
y tratamiento con vasopresores.

Valoracion enfermera y diagnésticos

Para la elaboracién del plan de cuidados
se utilizaron los Patrones Funcionales de Sa-
lud de Marjory Gordon®y las taxonomias en-
fermeras de diagndsticos, resultados e inter-
venciones.”

La valoracion permitié identificar los pa-
trones alterados en las diferentes fases del
procedimiento y establecer los diagndsticos
enfermeros correspondientes. La planifica-
ciéon se realizd de acuerdo con la fase en la
gue se identificd cada necesidad. (Tabla1).

FASE DEL
PROCEDIMIENTO

PATRONES DE SALUD
ALTERADOS

DIAGNOSTICOS

Pre-procedimiento Patrén 6: Conocimientos deficientes.

[00126] Conocimientos deficientes manifestado por Conoci-
miento insuficiente

Patron 10: Adaptacion Tolerancia al estrés

[00146] Ansiedad relacionada con procedimiento invasivo

Procedimiento Patrén 4 Actividad fejercicio

[00027] Déficit de volumen de liquidos

Post-procedimiento Patron6:  Cognitivo-Perceptivo

[00132] Dolor agudo
[00207] Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz (Ateroscle-
rosis adrtica)

Planificacion, ejecucién y evaluacion
de los cuidados

Apartirdelavaloraciénenfermera median-
te los Patrones Funcionales de Salud de Mar-

jory Gordon se identificaron las necesidades
de la paciente en las diferentes fases asisten-
ciales. Para cada diagndstico de enfermeria se
seleccionaron los resultados (NOC), sus indi-
cadores y las intervenciones (NIC), junto con
las actividades consideradas mas relevantes.
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La evaluaciéon de los indicadores NOC se
realizé en momentos clinicos especificos se-
gun la fase asistencial: en el preprocedimien-
to,antesydespuésdelasintervencionesedu-
cativas; durante el procedimiento, desde la
identificacion de la complicacién hemorra-
gica hasta el control hemostatico y la esta-

bilizaciéon de la paciente; y en el postproce-
dimiento, desde l|la valoracién inicial tras la
intervenciéon hasta la reevaluacion posterior
a las medidas terapéuticas y de vigilancia. La
planificacion, ejecucién y evaluacion de los
cuidados se presentan de forma integrada
en la Tabla 2.

Tabla 2
Valoracioén, planificacion, ejecucién y evaluacién de los cuidados de enfermeria segin la fase
asistencial
FASE / PATRON DIAGNOSTICO RESULTADO NOC/ INTERVENCION NIC Y EVALUACION NOC
FUNCIONAL NANDA-I INDICADOR ACTIVIDADES

Preprocedimiento
Patron 6: Cognitivo-
perceptivo

[00126] Conocimientos
deficientes, manifes-
tado por conocimiento
insuficiente.

[1814] Conocimiento:
procedimientos tera-
péuticos.

[181401] Procedimiento
terapéutico.

[5618] Ensefanza: procedi-
mientoj/tratamiento. Infor-
mar a la paciente y familia
sobre la duracion espera-
da; presentar al equipo;
explicar proposito, fases y
equipos tecnolégicos; faci-
litar preguntas y expresion
de inquietudes.

Inicial: 2 (escaso), antes de
la intervencién educativa.
Final: 4 (sustancial), tras
finalizar la educacién pre-
procedimiento.

Preprocedimiento
Patrén 10: Adapta-
cién-tolerancia al
estrés

[00146] Ansiedad, rela-
cionada con procedi-
miento invasivo.

[1211] Nivel de ansiedad.
[12M7] Ansiedad ver-
balizada.

[5618] Ensefianza: proce-
dimientoj/tratamiento.
Proporcionar informacién
sobre el procedimientoy
sus fases, resolver dudasy
favorecer la expresion de
preocupaciones e inquie-
tudes.

Inicial: 2 (sustancial), an-
tes de proporcionar infor-
macion y apoyo.

Final: 4 (leve), tras las in-
tervenciones educativasy
antes del procedimiento.

Intraprocedimiento
Patron 4: Activi-
dad-gjercicio

[00027] Déficit de vo-
lumen de liquidos.

[0413] Severidad de la
pérdida de sangre.
[041301] Pérdida san-
guinea visible.

[4020] Disminucién de la
hemorragia. Monitorizar
presion arterial y aporte
tisular de oxigeno; mante-
neracceso iv. permeable;
administrar fluidotera-
pia, fArmacos vasoactivos
y hemoderivados; realizar
compresion manualy me-
didas de control del acce-
sovascular.

Inicial: 1 (grave), tras iden-
tificarse el sangrado sig-
nificativo.

Final: 5 (ninguno), tras el
control hemostaticoyla
estabilizacion hemodi-
namica.

Postprocedimiento
Patrén 6: Cogniti-
vo-perceptivo

[00132] Dolor agudo.

[1605] Control del dolor
/[2102] Nivel del dolor.
[210201] Dolor referido.

[1400] Manejo del dolor /
[2210] Administracién de
analgésicos. Administrar
analgesia prescrita; valo-
rar de forma continuada el
dolor; adaptar las medidas
alarespuestay reevaluar
tras la analgesia.

Inicial: 1 (intenso),enla
primera valoracién pos-
tprocedimiento.

Final: 5 (ninguno), tras las
intervenciones analgési-
casy la reevaluacion.
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Postprocedimiento
Patron 6: Cogniti-
vo-perceptivo

[00207] Riesgo de per-
fusion tisular cerebral
ineficaz, asociado a

aterosclerosis adrtica.

[0406] Perfusion tisu-
lar: cerebral.
Valoracion del estado
neurolégico.

[2620] Monitorizacién neu-
rolégica. Comprobar pu-
pilas; vigilar conscienciay
orientacion; valorar habla
y posible afasia; obser-

var alteraciones sensitivas
coMo parestesias, entu-
mecimiento u hormigueo.

Inicial: estado neurolégi-
co basal conservadoen |a
valoracion postprocedi-
miento.

Final: estado neurolégico
conservado, sin aparicion
de alteraciones neuroldgi-
cas durante la vigilancia.

Nota: En [00201] Riesgo de perfusién tisular cerebral ineficaz se eliminé la puntuacién 1 (grave) » 5 (ninguno) del indicador
de deterioro cognitivo, ya que la paciente presentaba riesgo neuroldgico, pero no se documento deterioro cognitivo basal ni

durante la vigilancia.

Discusion

El caso clinico presentado pone de ma-
nifiesto la importancia de realizar una valo-
racion enfermera estructurada y establecer
un plan de cuidados individualizado en pa-
cientessometidosaimplantevalvularadrtico
transcatéter, especialmente cuando concu-
rren factores de riesgo y complicaciones du-
rante el procedimiento.

La utilizacion de los Patrones Funcionales
de Salud de Marjory Gordon permitié organi-
zar la valoracién de la paciente e identificar
las necesidades presentes en las diferentes
fases del procedimiento. A partir de esta va-
loracion se establecieron los diagnodsticos en-
fermerosy se planificaron los resultados e in-
tervenciones correspondientes mediante las
taxonomias enfermeras utilizadas. Este enfo-
gue es coherente con la literatura reciente,
gue destaca la importancia de la valoraciéon
integral, la educacion pre-procedimientoy la
coordinacion multidisciplinar en la atencioén
de pacientes sometidos a implante valvular
adrtico transcatéter '

La educacion sanitaria y la comunicacion
con la paciente constituyeron elementos re-
levantes de los cuidados pre-procedimiento.
Las intervenciones dirigidas a explicar el pro-
cedimiento, sus diferentes fasesy los disposi-
tivos utilizados permitieron abordar las nece-
sidadesrelacionadasconelconocimientoyla
ansiedad identificadas durante la valoraciéon
inicial. La literatura reciente sefnala la educa-
cion del paciente y la preparaciéon preope-
ratoria como componentes relevantes del
cuidado enfermero en los programas de im-
plante valvular aértico transcatéter. En un
programa multidisciplinar espafol, la enfer-

mera participa, entre otras funciones, en la
educaciéon del paciente y la familia, la valo-
racion integral, la planificacidon del procedi-
mientoy el acompafamiento durante el pro-
cesols

Durante el procedimiento, la paciente pre-
sentdunacomplicacidon hemorragicarelacio-
nada con el acceso vascular, que condiciond
su evolucién y requirié una actuacién coor-
dinada dirigida al control de la hemorragiay
al mantenimiento de la estabilidad hemodi-
namica. Las medidas adoptadas incluyeron
compresién manual, control angiografico,
implantacién de un stent cubierto, adminis-
tracién de volumen, tratamiento vasoactivo
y transfusidén sanguinea. Ante esta situacion,
el diagndstico de déficit de volumen de liqui-
dos permitié orientar los cuidados hacia la
monitorizacién hemodindmica, el manteni-
miento del acceso intravenoso y la adminis-
tracién de los tratamientos requeridos.

La atencion enfermera durante la fase in-
tervencionista requiere una vigilancia conti-
Nnua y una respuesta coordinada ante posi-
bles complicaciones. Cheng et al. proponen
indicadores para valorar la calidad de los cui-
dados intervencionistas en pacientes some-
tidosaimplantevalvular aértico transcatéter,
poniendo de manifiesto la necesidad de es-
tructurary evaluar los diferentes componen-
tesdelaatenciéndurante el procedimiento?!?
Esta perspectiva resulta concordante con el
presente caso, en el que la valoracion y ree-
valuacion de la situacion clinica permitieron
orientar las intervenciones ante la complica-
cion hemorragica.

Tras las intervenciones realizadas, el indi-
cador de pérdida sanguinea visible pasé de
una valoracioén inicial de 1 (grave) a una valo-
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racion final de 5 (ninguno). Este cambio refle-
jalaevolucion observada durante la atencion
de la paciente, sin que pueda establecerse
una relacién causal entre las intervenciones
enfermerasy el resultado obtenido.

Por otra parte, la presencia de ateroscle-
rosis adrtica y la utilizacién de un dispositi-
vo de proteccion carotidea hicieron necesaria
una vigilancia especifica del estado neurolo-
gico. La monitorizacion enfermera se orientd
a la identificacion precoz de posibles altera-
ciones del nivel de consciencia, orientacioén,
habla, respuesta pupilar o sensibilidad. La
paciente mantuvo durante el periodo de vi-
gilancia el estado neuroldgico basal, sin ob-
jetivarse signos de deterioro neuroldgico, por
lo que el riesgo de perfusion tisular cerebral
ineficaz identificado no llegé a manifestarse
clinicamente.

Desde una perspectiva global, la literatu-
ra reciente sitUa a enfermeria como un com-
ponente relevante de los equipos multidisci-
plinares de TAVI. La revision sistematica de
Jendrzejczak et al. identifica actuaciones en-
fermeras en las fases preoperatoria, periope-
ratoria y postoperatoria, destacando la edu-
cacioén del paciente, la participacién durante
el procedimiento, la movilizacion precoz y el
seguimiento!* Asimismo, Gonzalez-Cebrian
et al. describen un modelo de atencidn en el
gue la enfermera participa en la valoracién,
planificacién, educacién, acompanamiento
y deteccién de complicaciones durante el in-
gresoy el seguimiento®®

Estos planteamientos presentan similitu-
des con el caso clinico descrito, en el que la
actuaciéon enfermera se desarrollé de forma
transversal a las diferentes etapas del pro-
cedimiento: preparacion y educacion de la
paciente antes de la intervencion, vigilancia
durante el procedimiento, respuesta ante la
complicacién hemorragica y seguimiento
posterior mediante la valoraciéon del dolor y
del estado neuroldgico. La utilizacion de indi-
cadores NOC permitié registrar de forma es-
tructurada los cambios observados durante
la evoluciéon de la paciente.

En este sentido, la principal aportacién
enfermera del caso reside en la integraciéon
de la valoracién individualizada y de las ta-
xonomias enfermeras con la vigilancia clini-
ca continua en un procedimiento de elevada

complejidad. El caso permite describir como
la planificacién de los cuidados puede adap-
tarse a las necesidades que aparecen en las
diferentes fases del implante valvular adrtico
transcatéter, incluyendo la educaciéon, la vigi-
lancia hemodindmica, la deteccidon de com-
plicacionesy la valoraciéon neurolégica. Estos
elementos son concordantes con la literatura
reciente sobre el papel de enfermeria en los
programas TAVI."™

No obstante, los cambios observados en
los indicadores del presente caso deben in-
terpretarse como parte delaevoluciénclinica
de la paciente y no como una demostracion
de eficacia del plan de cuidados. Las carac-
teristicas propias de un caso clinico no per-
miten establecer causalidad ni determinar la
superioridad de unas intervenciones enfer-
meras sobre otras.

Entre las limitaciones debe considerar-
se que se trata de un Unico caso clinico, por
lo que la evolucion descrita no puede gene-
ralizarse a otras pacientes. Asimismo, la va-
loracion se realizé mediante los indicadores
seleccionados para este caso y no mediante
un diseflo comparativo. La literatura recien-
tetambién sefala que la evidencia especifica
sobre protocolos enfermeros estandarizados
en TAVI continla siendo limitada, por lo que
son necesarios estudios con mayor ndmero
de pacientesy disenos que permitan evaluar
de forma sistematica diferentes modelos de
atencién enfermeral#

Conclusiones

Este caso clinico pone de manifiesto laim-
portancia de una valoracién integral y de un
plan de cuidados individualizado en pacien-
tes sometidos a implante percutaneo de val-
vula adrtica.

La descripcion de este caso refleja codmo
una vigilancia clinica estrecha y la actuaciéon
coordinada del equipo multidisciplinar favo-
recieron el reconocimiento precozy el mane-
jo de las complicaciones aparecidas durante
el procedimiento, asicomo una evolucion cli-
nica satisfactoria.

Aunque la experiencia presentada no per-
mite extraer conclusiones generalizables, si
aporta una descripcién practica del proceso



asistencial y puede resultar de utilidad para
profesionales implicados en el cuidado de
pacientes sometidos a TAVI, contribuyendo a
la reflexion sobre el papel de la enfermeria es-
pecializada en este tipo de procedimientos.

» No existen fuentes de financiacion.

» Conflicto de intereses: ninguno.
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RESUMEN

>

v

v

v

Introduccién: La intervencién de un equipo multidisciplinar asegura un enfoque integral
en las rehabilitacion de los pacientes con insuficiencia cardiaca, dentro del cual el rol del
terapeuta ocupacional es fundamental para mejorar la calidad de vida y promover la au-
tonomia de los pacientes.

Objetivo: Sistematizar y analizar el rol del Terapeuta Ocupacional en la rehabilitacién de
insuficiencia cardiaca

Metodologia: Se realizé una revisidn sistematica sobre |la participacién del terapeuta ocu-
pacional en los protocolos de rehabilitacion cardiaca, destacando su contribucién en cada
fase del proceso. La busqueda incluyé estudios publicados entre 2001y 2023, selecciona-
dos mediante criterios especificos y analizados de acuerdo con la metodologia PRISMA.

Resultados: Los resultados muestran que la intervencidén del terapeuta ocupacional con-
tribuye significativamente a mejorar la funcionalidad diaria y a reducir los factores de
riesgo psicosociales, logrando asi una rehabilitaciéon mas completa. Los terapeutas ocu-
pacionales aplican técnicas especificas para promover la independencia del paciente en
actividades de |la vida diaria, adaptando entornos y actividades para facilitar su reincorpo-
racién a la vida cotidianay laboral. Sin embargo, la inclusién formal de estos profesionales
en los protocolos de rehabilitacién cardiaca sigue siendo limitada.

Conclusiones: Este estudio resalta la necesidad de integrar a los terapeutas ocupaciona-
les en estos protocolos de forma sistematica, enfatizando su rol en la mejora de los resul-
tados a largo plazo para los pacientes, subrayando la necesidad de un enfoque holistico
gue no solo aborde las funciones fisicas del paciente, sino también sus necesidades psi-
cosocialesy ocupacionales.
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ABSTRACT

» Introduction: Heart failure rehabilitation benefits from a comprehensive approach with
aninterdisciplinary team, withinwhich therole ofthe occupational therapistisfundamen-
tal to improving quality of life and promoting patient autonomy.

» Objective: To systematize and analyze the role of the occupational therapist in heart fai-
lure rehabilitation.

» Methodology: A systematic review was conducted on the participation of the occupatio-
nal therapist in cardiac rehabilitation protocols, highlighting their contribution in each
phase of the process. The search included studies published between 2001 and 2023, se-
lected using specific criteria and analyzed according to PRISMA methodology.

» Results: The results show that the intervention of the occupational therapist contributes
significantly to improving daily functionality and reducing psychosocial risk factors, thus
achieving a more complete rehabilitation. Occupational therapists apply specific techni-
guesto promote patientindependence in activities of daily living, adapting environments
and activities to facilitate their reincorporation into daily and working life. However, the
formalinclusion of these professionalsin cardiac rehabilitation protocols remains limited.

» Conclusions: Thisstudy highlightsthe need to integrate occupational therapistsinto the-
se protocolsin asystematic way, emphasizing their role inimproving long-term outcomes
for patients, underscoring the need for a holistic approach that not only addresses the pa-
tient's physical functions, but also their psychosocial and occupational needs.

Keywords: cardiac rehabilitation, remedial teaching, clinical protocol, health Care Profes-

sionals, intervention, Functional Status, heart failure, occupational therapy.

Introduccion

La rehabilitacion de la falla cardiaca ha
evolucionado significativamente en las ul-
timas décadas, pero sigue siendo un desa-
fio multidimensional que afecta la calidad
de vida de millones de personas en todo el
mundo. Segun la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS, 2020) las enfermedades cardio-
vasculares representan la principal causa de
muerte en muchos paises del mundo. Estas
enfermedades abarcan un conjunto de tras-
tornos que afectan al sistema cardiovascular
(corazdén y vasos sanguineos) y cuya preva-
lencia estan' estan fuertemente influencia-
das por factores socioculturales y estilos de
vida, lo que subraya laimportanciade unain-
tervencidntempranay eficaz parasu preven-
cién y tratamiento”

A pesar de los avances en la rehabilitacion
cardiaca, la integraciéon del terapeuta ocu-
pacional, en los equipos multidisciplinares

y en los protocolos a aplicar continla sien-
dolimitada, lo que plantea una problematica
crucial para el abordaje holistico del pacien-
te. Teniendo en cuenta que la rehabilitacion
cardiaca se organiza en fases que buscan no
solo larecuperaciéonfisica,sinotambiénlare-
integracioén social y ocupacional del pacien-
te'. Sin embargo, la literatura sugiere que el
rol del terapeuta ocupacional en este proce-
so ha sido subestimado, lo que puede limitar
la efectividad de la rehabilitacion.

El propdsito de esta investigacion es ex-
plorar y analizar el rol del terapeuta ocupa-
cional en la rehabilitacion de falla cardiaca,
con el fin de identificar las intervenciones
mas efectivas y proponer mejoras que op-
timicen la recuperaciéon integral de los pa-
cientes. Asumiendo un enfoque tedrico ba-
sado en la atencidon centrada en el paciente,
esta investigacion se sustenta en la premisa
de que la rehabilitacién cardiaca debe ir mas
alld del tratamiento fisico, integrando tam-
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bién aspectos psicosociales y ocupacionales
gue son esenciales para la calidad de vida del
paciente. La postura teérica adoptada en-
fatiza la necesidad de un abordaje interdis-
ciplinario y holistico, en el cual el terapeuta
ocupacional juega un papel crucial en la re-
integracién del paciente a su entorno socialy
laboral, promoviendo suautonomiay bienes-
tar a largo plazo.

Objetivo

El objetivo de este estudio es analizar de
forma critica la literatura existente sobre el
rol delterapeuta ocupacional en larehabilita-
cion de pacientes con insuficiencia cardiaca,
con el fin de proporcionar una visién integral
decémolaTerapia Ocupacional contribuye al
proceso de rehabilitacion, identificando y or-
ganizando de manera estructurada las inter-
venciones, métodos y estrategias aplicadas
en cada fase de la rehabilitaciéon cardiaca. Al
sistematizar la informacién, se pretende re-
saltar las areas de intervencién mas comu-
nes y eficaces empleadas por los terapeutas
ocupacionales, asi como el impacto de estas
practicasenlarecuperaciony calidad de vida
de los pacientes.

Metodologia

La investigacion se desarrollé a partir de
una minuciosa busqueda bibliograficadean-
tecedentes tedricos, conceptuales e investi-
gativos sobre los protocolos con evidencia
cientifica relacionados con la rehabilitacion
de la falla cardiaca y el quehacer profesional
del terapeuta ocupacional.

Las fuentes primarias en esta investiga-
cién consisten en estudiosoriginalesque han
abordado directamente la intervencién del
terapeuta ocupacional en la rehabilitaciéon
cardiaca. Estas fuentes incluyen articulos de
investigaciéon originales, con énfasis en pu-
blicaciones en revistas académicas revisadas
por pares que presentan datos empiricos so-
bre la efectividad de las intervenciones ocu-
pacionales en pacientes con falla cardiaca;
estos estudios proporcionan informacién di-
recta y detallada sobre las metodologias uti-

lizadas, los resultados obtenidos, y las reco-
mendaciones practicas para la intervenciéon
ocupacional.

Para la recolecciéon sistematica de infor-
macion, se realizaron consultas exhaustivas
en diversas plataformas académicas y bases
de datos, incluyendo Google Scholar, Meta-
revistas, PubMed, Scopus, Medline, Science-
Direct, Scielo, Redaly, Dspace, Medley, Pre-
mayer, Infomed y Ebsco y otros repositorios
confiables. Se emplearon dos estrategias
metodoldgicas clave para garantizar una in-
tegracion efectiva de la informacién. En pri-
mer lugar, se utilizdé la metodologia PRISMA,
gue proporciona un conjunto de criterios ba-
sados en evidencia para informar revisiones
sistematicasy metaanalisis, permitiendo una
evaluacion detallada de los efectos de las in-
tervenciones. En segundo lugar, se aplicé la
metodologia PICO, una estrategia de bus-
gueda que facilita la definicién precisa de
procedimientos y operaciones para obtener
informacidén especifica y resolver necesida-
des concretas de informacion.

A continuacién, se exponen la busqueda
de articulos en donde se encontraron 5.000
articulos haciendo uso de operadores boléa-
nos como AND, OR, NOTy XOR en las diferen-
tes bases de datos, de esta forma se seleccio-
naron 112, los cuales se filtraron mediante la
aplicacion de la estrategia PICO para la bus-
gueda de informacién (P: equipo interprofe-
sional; I: Protocolos de rehabilitaciéon cardia-
ca; C: intervenciones y protocolos; O: rol del
terapeuta ocupacional en la rehabilitacion
cardiaca), enfocados en que estos aporten
significativamente al objeto de investigacion
que esidentificar el rol que cumple cada uno
de los profesionales mencionados en el pro-
tocolo y fases de la rehabilitacion cardiaca.

Se realizé una lectura detallada de los 112
articulos evaluados para elegibilidad, hacien-
do aplicacion de los criterios de inclusion y
exclusion establecidos por ende, a través de
laimplementacion de la estrategia PICO que
estructurd la investigacion en torno a cuatro
componentes: PICO (Participants, Interven-
tions, Comparisons, Outcomes, Time) para
la busqueda de informacién (P: equipo in-
terprofesional; I: Protocolos de rehabilitacion
cardiaca; C: intervenciones y protocolos; O:
rol del terapeuta ocupacional en la rehabili-
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tacién cardiaca), analizando en su conteni-
do informacién que fuera pertinente y diera
cumplimientoalosobjetivos planteados. Con
base a esto se segregaron 52 articulos que no
contaban con los requisitos establecidos en
la investigacioén, por consiguiente se incluye-
ron como sustento para la investigacién 60
articulos, 21 de ellos con base a que su meto-
dologia abordaba la intervencién del equipo
multidisciplinar llamese médico de familia,
cardidlogo e internista, enfermero, nutricio-
nista, fisioterapeuta, terapeuta ocupacionaly
psicélogo, y asi mismo exponia informaciéon
concreta de cuales eran los ambitos de in-
tervencidn segun las fases del protocolo. Del
mismo modo se incluyeron 22 articulos los
cuales en su titulo mencionaba directamen-
te laintervencién del Terapeuta Ocupacional
en relacién a un protocolo de rehabilitaciéon
cardiaca o con pacientes en falla cardiaca. A

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA.
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su vez, se afadieron 5 articulos que mencio-
nan los niveles de atencién de y la forma de
intervenciéon del Terapeuta Ocupacional en
pacientes con falla cardiaca, sumado a 7 arti-
culos incluidos ya que indican diferentes in-
tervenciones del Terapeuta Ocupacional en
lafase Il que indican estrategias de ahorro de
energia en la ejecucién de ocupacionesy ac-
tividades de la vida diaria (AVD). Por su parte,
se anexaron 3 articulos que contenian el pro-
tocolo de rehabilitacion cardiaca establecido
porelconsenso mundialsobrelasguiasdein-
tervencidon para rehabilitacién cardiaca, y fi-
nalmente 2 de ellos contextualizan interven-
ciones intrahospitalarias (fase |) que realiza
el Terapeuta Ocupacional en pacientes post
cirugia coronaria en unidad de cuidados in-
tensivos (UCI), unidad de cuidados intensivos
neonatales (UCIN)yen hospitalizacion por fa-
Ila cardiaca.

Fuente: con base a los autores.

Esta grafica detalla la cantidad de documentos analizados, las bases de datos o fuentes de donde fueron tomados, la cantidad
los cuales fueron tomados en cuentay los que fueron descartados, la causal y la cantidad de documentos por causal que fueron

descartados
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Tabla1

Método de sintesis de los articulos incluidos en la investigacion.

Nombre del articulo

Profesional

Rol que cumple en la rehabilitacion de la
falla cardiaca

Fase del protocolo
en la que actua

Ao

Enfermedades cardiovas-
culares en el contexto de un

enfoque desde Terapia Ocu-
pacional para la promocién
y prevencion

Hospital General de Agudos:

Terapeuta Ocupacional

Intervencién mediante la promocién y preven-
cion, educando sobre la enfermedad a pacientes
y previniendo riesgos que surgen en la fase I.

Fasel

2013

Rehabilitacion cardiaca in-
tegral en un caso de pacien-
te con miocardiopatia por
SARS-COV-2

Fisioterapiay Terapia Ocu-
pacional

El Fisioterapeuta, abordo aspectos de rehabilita-
cién cardiopulmonar, mientras que el Terapeuta
Ocupacional instruy6 al paciente en actividades
orientadas a potenciar su nivel de participacion
en actividades habituales y del trabajo esto por
medio de actividad en donde se veian inmersos
aspectos sociales, familiares y laborales,

FaselyFasell

2023

Efecto de la entrevista mo-

tivacional sobre la adheren-
cia de pacientes cardiovas-

culares

Enfermeria

Elarticulo aborda la aplicacion de estrategia de
enfermeria fundamentadas en la entrevista mo-
tivacional para pacientes con infarto agudo de
miocardio que participan en la fase I de un pro-
grama de rehabilitacion cardiaca.

Fasell

2019

¢Es Util la intervencién psi-
colégica en las Unidades de
Rehabilitacion Cardiaca?

Psicélogoy Terapeuta Ocu-

pacional

Por parte de psicologia la intervencién, general-
mente grupal, mediante asesoria educativa tan-
to al paciente como a los familiares e incluyendo
entrenamiento en técnicas de relajacion, de au-
torregulacion fisiolégica (respiracion diafragma-
ticay relajacion muscular de Jacobson; por otra
parte Terapia Ocupacional intervenciones puede
incluir aspectos educativos en relacién a la enfer-
medad, laimportancia de la adherencia al proce-
so, establecer y fomentar habitos que le permitan
al beneficiario un proceso satisfactorio, abordar
limitaciones en la ejecucion de actividades como
el suefio, sexuales, entre otros

Fase Ily Fase lll

2021

Efectos de la rehabilitacion
cardiaca de fase I. Revision
sistemética.

Terapeuta Ocupacional

Se contextualiza las técnicas del terapeuta ocu-
pacional en relacién a la educacion en la enfer-
medad y orientacion y esclarecimiento sobre las
posibles intervenciones que reciba.

Fasel

2022

Rehabilitacién cardiovascu-
lar: Intervencidn psicolé-
gicay mejora de la calidad
devida

Psicdlogos

Mientras se interviene al paciente, se capacita a
la familia para que esté preparada para enfren-
tar con confianza el periodo de hospitalizacion,
apoyar a su ser querido y adquirir conocimientos
clave para acompafiarlo adecuadamente durante
la recuperacion cardiaca. FASE II: Se realiza una
evaluacion psicolégica integral de los pacientes,
iniciando con una entrevista clinico-psicolégicay
una serie de test psicoldgicos, los resultados ob-
tenidos se utilizan para disefiar un plan de aten-
cion individual y grupal, abordando conflictos,
estados emocionales, necesidades de cambio de
compartimientos perjudiciales y temas de iden-
tidad de género. FASE Ill: Segun la literatura, es
crucial seguir al paciente durante al menos un
afio para monitorear su progreso fisico y psicolé-
gico, asi como los cambios en su estilo de vida.

Fasel, Faselly Fasellll

2019
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Intervencién de la terapia Terapeuta Ocupacional Promover la recuperacion, el autocuidadoy la Fase ll 2022
ocupacional en la recupe- adaptacion en pacientes que después de un tras-
racion post-trasplante car- plante de corazon, Evaluacién AVD, métodos
diaco del paciente adulto en de optimizacion de energia, seleccion de herra-
fase Il (convalecencia). mientas de apoyo: Cuando sea necesario, los te-
rapeutas ocupacionales recomiendan y prescri-
ben dispositivos de asistencia, como bastones,
andadores o utensilios de cocina adaptados, para
ayudar al paciente a realizar las actividades habi-
tuales de manera segura y eficaz, y educador del
paciente y familia.
Protocolo de actuacion en Terapia Ocupacional Proporcionar la informacién y las herramientas Fase | 2018
rehabilitacion cardiovascu- necesarias para mejorar los conocimientos y ha-
lar para pacientes con enfer- bilidades en el manejo de la enfermedad por los
medad coronaria aguda pacientes y sus familiares; insistir en las ventajas
que tiene el tratamiento rehabilitador cardiovas-
cular como su situacion objetiva, factores de ries-
go modificables (dieta, abstencién de fumar, es-
trés, nivel de actividad fisica),
Consenso Argentino de Re- | Terapia Ocupacional Actividades que involucren coordinacion y equili- | Fase lly Fase lll 2019
habilitacién Cardiovascular brio, propias de habilidades como la marcha con
el fin de aportar en esa deambulacion del usua-
rio, a su vez en actividades que involucren ejerci-
cios aerdbicos enfocados en intereses del pacien-
te, finalmente en la fase Il se pueden establecer
intervenciones con respecto a la funcionalidad,
ejecutar planes indirectos como forma de conti-
nuacion del proceso.
Manejo interdisciplinariode | Médico Psiquiatra, Psicélogo | Asi mismo se ve intervencion psicolégica/psiquid- | Fase |, Fase Il'y Fase II| 2022
la obesidad y el sobrepeso trica que descubra las motivaciones y establezca
en rehabilitacion cardiaca: cambios conductuales sostenibles a largo plazo.
revision de la Sociedad Mexi-
cana para el Cuidado del
Corazon
Programa de mejora a lar- Médico internista o car- Atencién de rehabilitacion, promocion de la recu- | Fase| 2022
go plazo funcién y calidad diologia peracion funcional y laindependencia
de vida de pacientes pedid-
tricos con enfermedad co-
ronaria
Protocolo de actuacion de Médico internista o cardiélo- | Evaluacién médica inicial, estabilizacion del pa- | Fasely I 2020
rehabilitacion cardiovascu- | go, Fisiatra ciente, manejo del dolor y monitorizacion conti-
lar en pacientes con enfer- nua. EvalUa al paciente y determina la capacidad
medad coronaria aguda funcional inicial
Propuesta de un programa | Fisioterapeuta Movilizacién precoz, aplicacion de programasde | Fase Iy Fase |l 2021
de rehabilitacion cardiaca entrenamiento fisico, educacion sobre regula-
tras un infarto de miocardio, cion del estrés y modificacion de habitos para re-
a propésito de un caso ducir factores de riesgo
Intervencion psicolégicay Psicélogo Intervencion basada en la Atencidn psicoldgica Fase |yl 2019
mejora de la calidad de vida. temprana para controlar emociones, reducir es-
trésy fomentar cambios positivos
Terapia ocupacional en Terapeuta ocupacional Estrategias preventivas, educacion sobre auto- Fase | 2019
atencién primaria: dotando control, ajuste de funcionamiento y capacitacion.
de funcionalidad a la vida de
las personas.
Core components ofareha- | Fisioterapeuta, Terapeuta Implementa un abordaje interdisciplinar para Fase ll 2023
bilitation program in pedia- | Ocupacional adaptar los programas de rehabilitacion
tric cardiac disease.
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Protocolo de rehabilitacién
cardiaca en pacientes con
insuficiencia cardiaca

Fisioterapeuta

Evaluacion exhaustiva del paciente que incluye
una prueba de caminata de 6 minutos para de-
terminar el VO2 méaximo, aplicacion de progra-
mas de ejercicio

Fasellylll

2012

Autoeficacia y rehabilitacién
cardiaca en atencién prima-
ria de salud

Fisioterapeuta

La actividad fisica moderada, como parte de la
rehabilitacion cardiaca, es efectiva para mejorar
la salud, aunque para evitar el aumento de peso
se recomienda al menos 60 minutos diarios de
ejercicio. La hipertension arterial, prevalente en
la poblacién, aumenta el riesgo de enfermeda-
des coronarias y ictus, y la actividad fisica regular
puede reducir estos riesgos y otros problemas
de salud relacionados. La actividad fisica mode-
rada puede reducir significativamente el riesgo
de enfermedades cardiacas y otros problemas
de salud, con diferentes necesidades de activi-
dad fisica segun los objetivos especificos de cada
paciente.

Fase lll

2020

Eficacia de las diferentes
modalidades de ejercicio
terapéutico en rehabilita-
cion cardiaca tras infarto de
miocardio. Revision de la li-
teratura

Fisioterapeuta

El papel del fisioterapeuta en la rehabilitacion
cardiaca es crucial en la supervisién y disefio de
estos programas de ejercicio, asegurando que

se adapten a las necesidades individuales de los
pacientes y promoviendo mejoras en la salud car-
diovasculary la calidad de vida. Los programas
combinados de ejercicio, que incluyen entrena-
miento de resistencia, intervalico, y fuerza, de-
mostraron ser efectivos para mejorar la tolerancia
al ejercicioy los parametros cardiovasculares. La
combinacién de entrenamiento de resistencia
con intervalico fue particularmente eficaz para
mejorar la funcion cardiaca, el perfil lipidico y la
calidad de vida. Ademas, el entrenamiento com-
binado de resistencia y fuerza respiratoria tam-
bién ayudé a mejorar la funcién pulmonar.

Fasel, Faselly Fasellll

2022

Efecto de la rehabilitacion
cardiaca temprana en pa-
cientes incluidos en Cédigo
Infarto

Cardiélogo, fisioterapeuta

El estudio analizé el impacto de |a rehabilitacion
cardiaca (RCT) en pacientes con infarto agudo de
miocardio ingresados en un hospital entre 2015
y2017. Se incluyeron 1141 pacientes, dividiéndo-
los en dos grupos: uno antes y otro después de
iniciar la RCT. Los profesionales de la salud, como
cardiélogos y fisioterapeutas, desempefian un
papel crucial en la fase Il de la rehabilitacion. Los
resultados mostraron que la RCT facilitd un alta
mas temprana, redujo la hospitalizacién y mejo-
rd la calidad de viday la capacidad laboral de los
pacientes.

Fasell

2021

Das modificagdes, os por-
qués e os significados das
ocupagdes apds a cirurgia
cardiaca

Terapeuta ocupacional

Este estudio cualitativo y descriptivo explora
cémo la cirugfa cardiaca y el postoperatorio im-
pactan en el compromiso de los pacientes con
sus actividades cotidianas. Participaron veinti-
cinco individuos en el periodo de recuperacion.
Los resultados mostraron cambios en la formay
significado de sus ocupaciones, generando in-
satisfaccion y la necesidad de reengancharse en
actividades significativas. Los terapeutas ocupa-
cionales, involucrados en la fase Il de la rehabili-
tacion cardfaca, juegan un papel fundamental al
abordar aspectos fisicos, psicoldgicos y sociales
de los pacientes, promoviendo su bienestar in-
tegral.

Fasell

2020
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Préctica de Desempefio Ni-
vel IV: Autonomia en las Ne-
cesidades Ocupacionales en
Pacientes de Larga Estancia
de Hospitalizacion

Terapeuta ocupacional

El objetivo del programa en la clinica Medical
Duarte fue mejorar las habilidades funcionales
de pacientes hospitalizados durante més de diez
dias, promoviendo su autonomia en actividades
cotidianas. Los terapeutas ocupacionales, ac-
tuando en la fase Il de la rehabilitacion cardiaca,
disefaron intervenciones individualizadas utili-
zando modalidades sensitivo-motoras y cogniti-
vas. Se implementaron técnicas de arteterapia y
musicoterapia, logrando un 60% de participacion
y mejoras significativas en la motivacion y des-
empefio ocupacional de los pacientes, especial-
mente en aquellos en tratamiento ambulatorio.

Fasellylll

2023

Validacién del Minneso-

ta Living with Heart Failure
questionnaire (MLFHQ) en

pacientes con falla cardiaca

Cardidlogo, enfermero, psi-
célogo, fisioterapeuta

El estudio se enfocd en validar el cuestionario
“Minnesota Living with Heart Failure” para su
aplicacion en pacientes colombianos con falla
cardiaca. Se realizé un andlisis observacional y
prospectivo en tres etapas: traduccion y adapta-
cion cultural, evaluacion de la confiabilidad y vali-
dez, y medicién de la sensibilidad al cambio. Par-
ticiparon profesionales de la salud en la fase Il de
rehabilitacion cardiaca. Se incluyeron 134 pacien-
tes, mostrando que la escala es valida y confiable
para evaluar la calidad de vida en esta poblacién.

Fasell

2019

Terapia ocupacional apli-
cada: La versatilidad de la
disciplina

Terapia ocupacional

El objetivo fundamental de la Terapia Ocupacional
es habilitar a las personas para que participen en
actividades cotidianas. Los terapeutas ocupacio-
nales logran esto capacitandolos para realizar ta-
reas que mejoren su involucramiento o modifican-
do el entorno para facilitar su participacion. Estos
profesionales actan en lafase Il y Il de la rehabili-
tacion cardiaca. A través de la revision de diversos
estudios, se concluye que la Terapia Ocupacional
es beneficiosa y aplicable en multiples patologias
y grupos etarios, destacando su versatilidad y la
necesidad de investigar mas sobre su impacto.

Fasellylll

2020

Programa De Salud para
pacientes en rehabilitacion
cardiaca fase Ill.

Enfermeria

Se ha disefiado un programa de rehabilitacién
cardiaca en la fase Ill, desarrollado por enferme-
ria en el Centro de Atencién Primaria Pirineos
de Huesca. Este esta dirigido a adultos que han
experimentado recientemente un evento car-
diovasculary que presentan factores de riesgo
modificables, como sedentarismo y obesidad. A
través de estrategias motivacionales y cogniti-
vo-conductuales, se busca ensefiar habitos salu-
dables que promuevan el autocuidado y mejoren
a calidad de vida de los pacientes, fomentando
suempoderamiento y satisfaccion.

Fase lll

2021

Depresion y ansiedad: in-
fluencia de un programa de
rehabilitacion cardiaca

Psicologia

Se investigé el impacto de los Programas de Pre-
vencién y Rehabilitacion Cardiaca (PPRC) enla an-
siedad y depresion de pacientes con enfermedad
cardiaca en la Unidad de Prevencion del Hospital
Universitario San Cecilio de Granada. En un estu-
dio de intervencion antes-después, se realizaron 12
a 24 sesiones de entrenamiento. La muestra inclu-
y6 41 pacientes, mostrando una alta prevalencia
de ansiedad y depresion al inicio. Los resultados
indicaron una reduccion significativa en ambas
condiciones tras el programa, destacando el pa-
pel crucial de los profesionales en la rehabilita-
cién cardiaca.

Fasel

2013
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Protocolos de rehabilitacion
cardiaca mediante realidad
virtual: revision sistematica

Fisioterapeuta

El objetivo de esta revision es actualizar a los pro-
fesionales sobre los criterios para la prescripcion
y conduccion de actividad fisica en las distintas
fases de la Rehabilitacion Cardiaca Integral (RCI).
Se Ilevé a cabo una busqueda exhaustiva en di-
versas bases de datos y documentos. Los progra-
mas de rehabilitacion se dividen en fases, cada
una con metas especificas. Los terapeutas pres-
criben ejercicios personalizados, complementa-
dos con sesiones grupales y actividades educa-
tivas, lo que permite mejorar la salud y reducir
recaidas en pacientes con enfermedad cardiaca.

Faselll

2005

Estrategias en la prevencion
de lainsuficiencia cardiaca

Cardidlogo, fisioterapeuta

La relevancia del control temprano de las cau-
sas que originan la insuficiencia cardiaca como
estrategia clave para reducir su incidencia. Esta
condicion afecta a individuos con o sin antece-
dentes que presenten alta prevalencia de hi-
pertension y fibrilacion auricular. A pesar de los
avances médicos y tecnolégicos, la insuficiencia
cardiaca sigue siendo comun y con mal prondsti-
co. Por lo tanto, es fundamental iniciar la preven-
cién de manera decidida desde las etapas inicia-
les, enfocandose en factores de riesgo como la
hipertension y las enfermedades coronarias.

Fasel

2012

Programa cubano de reha-
bilitacion cardiaca

Fisioterapeuta

El objetivo principal de este estudio fue analizar
el desempefioy los resultados de un programa
de rehabilitacion cardiaca durante tres afios, en-
focado en pacientes en fase II. Se incluyeron indi-
viduos con infarto, angina inestable o tras proce-
dimientos quirdrgicos. El programa abarcé todas
las fases de rehabilitacion, promoviendo la modi-
ficacién de factores de riesgo, cambios en el esti-
lo de viday ejercicios fisicos adecuados. Aunque
se observa un progreso en la participacion, es ne-
cesario mejorar su implementacion en areas me-
nos desarrolladas del pafs.

Fasell

2013

Utilizacién de smartphone
en los programas de rehabi-
litacion cardiaca. Una revi-
sion sistematica

Terapeuta ocupacional, fisio-
terapeuta

Esta revision tiene como fin evaluar la efectividad
de los smartphones en los programas de reha-
bilitacién cardiaca, actuando principalmente en
fase II. Se revisaron 14 estudios de ensayos clini-
cos publicados entre 2012 y 2017. Se analizé su
uso en la tele monitorizacion, medicion de la fre-
cuencia cardiaca y fomento de la actividad fisica.
Los resultados sugieren que los smartphones son
herramientas viables y Utiles en la rehabilitacion,
aungue se necesita mas investigacion para opti-
mizar su aplicacion en este contexto.

Fasell

2018

Fuente: con base a los autores.

Descripcién: Esta tabla posee informacién relevante con respecto a los articulos consultados, roles de desempefio dentro del

protocolo de rehabilitacion cardiaca, y cada una de las fases donde interactua.
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Tabla 2

Rol del terapeuta ocupacional en la rehabilitacion de la falla cardiaca segun la literatura.

des fisicas, cognitivas y emo-
cionales del paciente, utili-
zando herramientas como la
Evaluacion Funcional de la
Independencia (FIM).

clinicas

litativos sobre el estado del
paciente y su percepcion
del entorno, incluye la apli-
cacion de la historia ocupa-
cional.

Intervenciones
del terapeuta Estrategias Herramientas y
ocupacionaL empleadas técnicas utilizadas Aplicacién Autores
Evaluacion funcional inicial | Identificacién de capacida- | Entrevistasy Observaciones | Recopilacién de datoscua- | Davidson, P.M, & Daly, J.

(2003)

Richards, LG., & Latham, N.K.
(2007)

Adaptacién del entorno hos-
pitalario

Modificacién del entorno
para facilitar la movilidad y
reducir riesgos, utilizando
principios de ergonomia y
accesibilidad.

Evaluaciones funcionales
(Medida de la independen-
cia funcional FIM, Assess-
ment of motor and process
skills AMPS)

La FIM mide el grado de in-
dependencia funcional en
areas como autocuidado,
movilidad, comunicacién y
control social, permitiendo a
los terapeutas cuantificar la
asistencia requerida en cada
tareay asi monitorear el pro-
greso en la rehabilitacion.

EI AMPS se centra en evaluar
las habilidades motorasy de
proceso necesarias para rea-
lizar actividades cotidianas
de manera eficiente y segu-
ra. Este instrumento identi-
fica dificultades especifi-
cas en el desempefio, tales
como la coordinacién, orga-
nizacion y atencion, ofre-
ciendo un analisis detallado
de las &reas que requieren
intervencion.

Alba Vila Paz
Ivédn de Rosende Celeiro
(2016).

Educacién en técnicas de
conservacion de energia

Ensefianza de técnicas que
permitan al paciente realizar
actividades con el menor es-
fuerzo posible, asegurando
la conservacion de energia
para la recuperacion.

Técnicas de ensefianza di-
recta

Métodos didacticos para
educar al paciente sobre
conservacion de energia y
autocuidado.

Sociedad Interamericana de
cardiologia.

Sociedad Sudamericana de
cardiologia.

Comité Interamericano de
Prevencion y rehabilitacion
Cardiovascular (2013)

Entrenamiento en activida-
des dela vida diaria (AVD)

Intervenciones dirigidas a
mejorar la capacidad para
realizar tareas como vestirse,
bafarse, preparar alimentos,
etc,, utilizando técnicas de
reentrenamiento funcional.

Evaluaciones de AVD

Uso de herramientas como
la Evaluacién de AVD de
Lawton y Brody, para medir
la capacidad del paciente en
la realizacion de actividades
cotidianas, asf como el indi-
ce de Barthel.

Ades, P.A. (2001)

Thomas, R.J.,, & Miller, N.H.
(2007)

Intervenciones psicosociales

Apoyo en la gestion del es-
trés, la ansiedad y otros
factores emocionales me-
diante técnicas de mane-
jo del estrés, como la tera-
pia ocupacional basada en
mindfulness, terapia cog-
nitivo-conductual (TCC), y
participacion en grupos de
apoyo.

Técnicas de manejo del es-
trés (mindfulness, TCC)

Intervenciones basadas en
|la evidencia para reducir la
ansiedady el estrés.

Alba Vila Paz

Ivdn de Rosende Celeiro
(2016).

Nancy Jeanet Molina Achury
(2016)
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Preparacion para la reinte-
gracion social y laboral

Evaluaciony entrenamien-
to en habilidades necesarias
para la reincorporacion al
trabajo y la vida social, in-
cluyendo la planificacion de
un retorno gradual y adap-
tado a las necesidades del
paciente.

Programas de adaptacion
laboral

Desarrollo de programas
especificos que preparen al
paciente para la reincorpo-
racion laboral, incluyendo
simulacionesy ajustes er-
gondmicos en el lugar de
trabajo.

Pamela Talero, Francy Gua-
caneme, Ruth Montufar,
Maria Rubio, Viviana Ledn,
Laine Beltran, Sylvia Duar-
te (2020

Planes de seguimiento indi-
vidualizados

Disefio de planes personali-
zados que incluyan evalua-
ciones periédicas del pro-
greso del paciente y ajustes
alas intervenciones segun
sea necesario.

Evaluaciones periédicas

Uso de herramientas como
el Cuestionario de Salud SF-
36 para monitorear la cali-
dad de vida y la funcion fisi-
cadel paciente.

Buchner, D.M. (2008)

Lavie, C.J, & Milani, RV.
(2009)

Fomento de la participacion
en grupos de apoyo

Facilitar la conexion del pa-
ciente con grupos de apoyo
comunitarios o en linea, para
mantener la motivacién y

el compromiso con el auto-
cuidado.

Programas de actividad fisi-
ca adaptada

Creacion de rutinas de ejer-
cicio adaptadas a las ne-
cesidades individuales del
paciente, con seguimiento
regular.

Alba Vila Paz

Ivan de Rosende Celeiro
(2016).

Asesoria para actividades fi-
sicas adaptadas

Proporcionar orientacion y
recursos para la practica de
actividad fisica adaptada a

Redes de apoyo comunitario

Fomentar la participacion
en redes de apoyo para
asegurar que el paciente

Estefanie Santana, Marjo-
rie Masuchi, Ricardo Lopes
(2017)

las capacidadesy limitacio-
nes del paciente, aseguran-
do que se realice de manera
seguray efectiva.

mantenga un estilo de vida
saludable y se adhiera a las
recomendaciones médicas a
largo plazo.

Descripcion: Esta tabla posee informacion de: Los roles del terapeuta los procedimientos realizados las herramientas y técnicas

y/o método de aplicacion

Resultados

Considerando los hallazgos derivados de la
revision sistematica sobre el rol del terapeu-
ta ocupacional en la rehabilitacién de pacien-
tes con falla cardiaca, se efectud el analisis de
la intervencién dentro del proceso y protoco-
los establecidos, y los beneficios que aporta
a la recuperacion funcional. Estos datos do-
cumentados ofrecen una vision detallada de
las practicas actuales, la frecuencia y especi-
ficidad de la participacion del terapeuta ocu-
pacional en cada fase de la rehabilitacién (in-
trahospitalaria, ambulatoria temprana y de
mantenimiento) y permiten identificar areas
dondesuinclusion essubestimadaolimitada.

La literatura cientifica muestra que, a pe-
sar de que la intervenciéon del terapeuta ocu-
pacional mejora la funcionalidad fisica y faci-
lita la recuperacién integral del paciente, su
papel dentro del equipo multidisciplinar no
se traduce en una integracién efectiva y su
rol se encuentra infraestimado. Sin embargo,
esta relevancia nosiempre se traduce en una

integracion efectiva dentro de los protocolos
clinicos establecidos, lo que genera desafios
importantes en la practica diaria™

De acuerdo con la evidencia cientifica exis-
tente, uno de los principales aportes del te-
rapeuta ocupacional en la rehabilitacion car-
diaca es la capacidad para personalizar las
intervenciones en funcién de las necesida-
desindividuales del paciente, teniendocomo
base también, los intereses, gustos y expec-
tativas personales. Segun estudios, los tera-
peutas ocupacionales unen esfuerzos con los
usuarios que han sufrido alguna falla cardia-
ca para identificar y superar las barreras fun-
cionales que afectan la capacidad para llevar
a cabo actividades de la vida diaria (AVD), es-
pecialmente en la ejecucidn de tareas basi-
cas como el bafnoy el vestido hasta activida-
des mas complejas como la preparacion de
alimentos y la gestion del hogar, las cuales
abarcan las actividades instrumentales de la
vida diaria (AlIVD). La literatura subraya que
esta personalizacién es clave para garantizar
guelasintervencionessean relevantesy efec-
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tivas, lo que a su vez mejora la adherencia del
paciente al programa de rehabilitacion y re-
duce el riesgo de recaidas'.

Adicionalmente, el manejo del estrés y el
apoyo emocional proporcionado por los te-
rapeutas ocupacionales son componentes
esenciales en la rehabilitacién de pacientes
con falla cardiaca. Diversos estudios han do-
cumentado la alta prevalencia de trastornos
psicolégicos, como laansiedady la depresion
en esta poblacién.

La revision sistematica realizada muestra
gue es esencial abordar las debilidades en la
formacién y la investigacion en terapia ocu-
pacional relacionadas con la insuficiencia
cardiaca; y aungue hay un reconocimiento
creciente del rol del terapeuta ocupacional,
existe una brecha en la formacidn especifica
sobre este tema en los programas educativos
de Terapia Ocupacional. Ademas, la investi-
gacidn en este campo sigue siendo limitada,
lo que restringe la capacidad para desarro-
Ilar intervenciones basadas en la evidencia y
adaptarlos protocolos existentes a las necesi-
dades especificas de los pacientes cardiacos.
Abordar estas debilidades es determinante
paralograr fortalecer el rol del terapeuta ocu-
pacionalygarantizar que laintervencidon esté
respaldada por una sdlida base de evidencia
cientifica™.

El analisis sistematico realizado evidencia
que la intervencion del terapeuta ocupacio-
nalenlarehabilitacion de lafallacardiaca des-
tacaelrolintegral que aporta este profesional
en la recuperaciéon funcional y en el manejo
de las actividades de la vida diaria (AVD).

Asimismo, la evidencia recopilada de-
muestra que los protocolos utilizados varian
entre los centros de rehabilitacion y centros
de salud en general, pero todos coinciden en
gue el terapeuta ocupacional cumple un rol
clave en la readaptacion funcional y psicol6-
gica del paciente. La intervencién en la fase |
incluye la evaluaciéon de las capacidades cog-
nitivasyfisicas,conelfin de establecer planes
de tratamiento personalizados que atiendan
tanto sus necesidades inmediatas como sus
objetivos a largo plazo, de acuerdo con lo es-
tablecido en las fases posteriores del proto-
colo.

Por su parte, en la fase Il de la rehabilita-
cion, el terapeuta ocupacional se encarga de
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supervisar la progresién del paciente en ac-
tividades instrumentales y ocupacionales,
ajustando el nivel de dificultad de las tareas
de acuerdocon el progreso individual. Los es-
tudios revisados indican que la mejora en la
capacidad de realizar AIVD es uno de los re-
sultados massignificativosde laintervenciéon
de terapia ocupacional.

De acuerdo con la literatura, la fase Ill de
la rehabilitaciéon cardiaca es donde la inter-
vencion del terapeuta ocupacional se orien-
ta mas hacia la reintegracion laboral y social
del paciente. Esto incluye el entrenamiento
para el manejo de situaciones estresantes y
la adaptacion de entornos laborales que fa-
vorezcan un retorno seguroy productivo a las
actividades laborales, minimizando el riesgo
de recaidas y se ha podido corroborar que la
intervenciéon del terapeuta ocupacional en la
rehabilitacion cardiaca es fundamental para
asegurar unarecuperaciéonintegraly sosteni-
ble, permitiendo a los pacientes mejorar tan-
to en términos de salud fisica como en su ca-
lidad de vida en general.

La revision sistematica también permitié
identificar las dificultades que enfrentan los
terapeutas ocupacionales en la implemen-
tacion de protocolos. Uno de los principales
desafios mencionados es la falta de inclu-
sién de terapia ocupacional en muchos cen-
tros de rehabilitacion cardiaca, lo que limita
el alcance de la atencion integral que se pue-
de ofrecer a los pacientes, siendo de vital im-
portancia determinar que las competencias
desde esta profesion estd encaminadaaana-
lizar el impacto de la enfermedad cardiovas-
cularsobre el desempefo ocupacional desde
las limitaciones en actividades como vestir-
se, bafarse, cocinar, desplazarse y trabajar, y
restricciones en la participacién social, fami-
liary laboral.

Finalmente, se destaca que, la estandari-
zacién y divulgacién de protocolos que inte-
gren y visibilicen el rol del terapeuta ocupa-
cional en la rehabilitacion de falla cardiaca
es crucial para garantizar una atencion inte-
gral y basada en evidencia. Estos protocolos
permitirian no solo una mejor coordinaciéon
interprofesional, sino también una mayor
visibilidad de la profesién, destacando suim-
pacto en la calidad de vida de los pacientes.
Ademas, laestandarizacion ayudariaaconso-
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lidar el uso de herramientas especificas para
asegurar un abordaje uniforme en diferentes
entornos clinicos, lo que beneficiaria tanto a
los profesionales como a los pacientes.

La implementacién de estos protocolos vi-
sibles fortaleceria el conocimiento y las com-
petenciasespecificasdelosterapeutasocupa-
cionales en el area, permitiéndoles desarrollar
practicas basadasenevidenciaque optimicen
losresultadosclinicos. Asi,alasegurarsurolen
estas intervenciones, la profesién ganaria ma-
yor reconocimiento en la rehabilitacién de pa-
tologias crénicas como la falla cardiaca.

Los hallazgos principales del estudio des-
tacan que, aunque la rehabilitacion cardia-
ca ha estado tradicionalmente enfocada en
aspectos fisicos, como el acondicionamiento
cardiovascular, la intervencidon del terapeuta
ocupacional juega un papel esencial en me-
jorar la funcionalidad y la calidad de vida de
los pacientes con insuficiencia cardiaca; au-
tores como Paz y Celeiro et al., en la investi-
gaciondenominada “Contribucion de la Tera-
pia Ocupacional en larehabilitacion cardiaca:
intervencién, desafios y reflexiones”, resaltan
gue la terapia ocupacional no solo facilita el
manejo de las actividades de la vida diaria
(AVD),sino que también promueve laautono-
mia del paciente, esto es especialmente im-
portante en pacientes con limitaciones croni-
cas, donde la intervencién temprana puede
reducirladependenciade otros profesionales
y optimizar los resultados a largo plazo®.

Discusion y conclusiones

Al comparar los resultados obtenidos con
investigaciones previas, es evidente que la
intervencion del terapeuta ocupacional si-
gue siendo un area poco explorada en mu-
chos protocolos de rehabilitaciéon cardiaca.
Asi mismo, autores como Rio Caballero et al.
en articulo denominado “Protocolos y fases
de la rehabilitacion cardiaca. Orientaciones
actuales”, muestran cémo otros profesiona-
les, como la enfermeria, medicinay la fisiote-
rapia, tienden a liderar los programas de re-
habilitacién®. Sin embargo, investigaciones
recientes han sefalado que la inclusién del
terapeuta ocupacional no solo mejora la fun-
cionalidad fisica del paciente, sino que tam-

bién ayuda a mitigar los efectos psicolégicos
y emocionales, como la ansiedad y la depre-
sion, que suelen acompanar a la enfermedad
cardiaca.

La revisién permitié evidenciar que, en las
diferentes fases del protocolo de rehabilita-
cién, el terapeuta no solo se enfoca en la me-
jora de la movilidad y la capacidad funcional
del paciente, sino también en la educacion
para la autogestion de la enfermedad, lo cual
es fundamental para el mantenimiento a lar-
go plazo de los logros alcanzados durante la
intervencion.

Se destaca la importancia de la interven-
ciénocupacionalenlasfasestempranasdela
rehabilitacion cardiaca, particularmente en
pacientes con insuficiencia cardiaca crénica.
Investigaciones como “Efectos de la rehabili-
tacion cardiaca de fase I. Revision sistemdti-
ca”subrayan que una intervencién oportuna
puede prevenir complicacionesy favorecer la
recuperacion temprana®. Los pacientes que
reciben una intervencién ocupacional desde
las primeras fases, como se documenta en el
estudio de “Rehabilitacién cardiaca integral
en un caso de paciente con miocardiopatia
por SARS-COV-2", presentan una mayor ad-
herencia al tratamiento y una mejor capaci-
dad para manejar las AVD desde el entorno
hospitalario hasta la alta domiciliaria®. Este
tipo de intervencidn permite una transiciéon
mas adaptativa hacia la fase ambulatoria de
larehabilitacion, mejorando el prondstico ge-
neral.

A pesar de los beneficios de la interven-
cion de la terapia ocupacional, la implemen-
tacién de protocolos especificos para tera-
peutas ocupacionales en el contexto de la
rehabilitacion cardiaca sigue siendo limita-
da. Muchos estudios revisados, como “Re-
habilitacion cardiaca: recomendaciones y
guias prdcticas” y Efecto del entrenamien-
to de las cualidades fisicas en pacientes con
cardiopatia isquémica durante la fase Il del
programa de rehabilitacion cardiaca, men-
cionan el uso de protocolos multidisciplina-
rios, pero rara vez detallan el papel especifico
del terapeuta ocupacional en estas interven-
ciones'®". Esto subraya la necesidad de crear
directrices mas claras y especificas que inte-
gren las estrategias ocupacionales dentro de
los protocolos de rehabilitacion cardiaca.
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Una de las principales fortalezas de los es-
tudios revisados es la evidencia empirica que
respalda la importancia de la intervencion
ocupacional en pacientes con insuficiencia
cardiaca. Estudios como “Efecto de la entre-
vista motivacional sobre la adherencia de
pacientes cardiovasculares”y “Variables psi-
cosociales en la adherencia a programas de
rehabilitacion cardiaca” refuerzan la idea de
gue el terapeuta ocupacional, al abordar tan-
tolaslimitacionesfisicascomolasemociona-
les, puede influir de manera significativa en
la adherencia a los programas de rehabilita-
cién’. La educacién y motivacién proporcio-
nadas por los terapeutas ocupacionales tam-
bién se mencionan como factores clave para
fomentar el compromiso del paciente a largo
plazo, especialmente en aquellos con comor-
bilidades que dificultan la participacién en el
proceso de rehabilitacion.

Aunque la evidencia revisada proporciona
una vision amplia sobre el rol del terapeuta
ocupacional en la rehabilitacion cardiaca, se
identificaron varias limitaciones. En primer
lugar, la mayoria de los estudios presentan
un enfoque en los aspectos clinicos del tra-
tamiento, mientras que la evaluacion de los
resultados ocupacionales es menos exhaus-
tiva. Investigaciones como “Insuficiencia car-
diacacronicaen el paciente anciano:comor-
bilidad, fragilidad y decisiones terapéuticas”
aportan informacién relevante sobre cémo
los pacientes desarrollan estrategias para
manejar sus limitaciones, pero carecen de
un analisis sistematico sobre cémo la terapia
ocupacional puede optimizar estas estrate-
gias a través de intervenciones personaliza-
das.

No obstante, el proceso de revisiéon tam-
bién presentd limitaciones. La heterogenei-
dad en los estudios seleccionados dificulta
la comparacion directa entre las intervencio-
nes de los terapeutas ocupacionales en dife-
rentes contextos. Ademas, algunos estudios
no proporcionaban suficientes detalles sobre
los métodos de intervencién ocupacional uti-
lizados, lo que limitd la posibilidad de extraer
conclusiones precisas sobre su efectividad. El
sesgo de publicaciény la falta de estudios en
ciertos paises también podrian haber limita-
doladiversidad de perspectivas presentadas.
Por ejemplo, los estudios revisados se centra-
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ron en gran medida en contextos europeos
y latinoamericanos, mientras que la eviden-
cia sobre el rol del terapeuta ocupacional en
otros continentes es escasa.

Por ende, se puede resaltar que, el rol del
terapeuta ocupacional en la rehabilitacion
de falla cardiaca es multidimensional y esen-
cial para la recuperacién integral del pacien-
te. Posiblemente, la falta de estandarizacién,
la subutilizacién en los protocolos clinicos, y
las limitaciones en la colaboracién interdisci-
plinariay la investigacion presentan desafios
significativos

Los resultados de esta revision tienen im-
plicaciones significativas para la practica cli-
nica. Es fundamental que los programas de
rehabilitacién cardiaca incluyan de manera
formal la intervencién del terapeuta ocupa-
cional, no solo en las fases tardias del trata-
miento, sino desde el inicio del proceso de
rehabilitacion. Los estudios revisados, como
“Core components of a rehabilitation pro-
gram in pediatric cardiac disease”y “Proto-
colo de rehabilitacion cardiaca en pacientes
con insuficiencia cardiaca”, destacan la ne-
cesidad de adaptar las intervenciones a las
necesidades especificasde cada paciente,un
aspecto en el que el terapeuta ocupacional
puede aportar una perspectiva Unica'®".

Considerando lo anterior, para fortalecer
la integracién del terapeuta ocupacional en
larehabilitacion defalla cardiacay maximizar
su impacto, es esencial que se implementen
acciones especificas en cada fase del proto-
colo de rehabilitacién. En |la Fase | (hospitala-
ria), los terapeutas ocupacionales enfocan el
actuar en la movilizacién tempranay la edu-
cacion del paciente sobre técnicas de con-
servacion de energia y manejo del entorno
hospitalario. Ademas, se pueden realizar eva-
luaciones funcionales iniciales para identifi-
car las necesidades especificas del usuario e
iniciar con la planificacién acerca de la par-
ticipaciéon en las actividades instrumentales
delavidadiaria (AIVD),asegurandoqueelen-
torno esté adaptado para facilitar la recupe-
racion'™.

Tomando en cuenta lo anterior, la siguien-
te fase (ambulatoria), el rol del terapeuta ocu-
pacional se centra en la rehabilitacion de las
actividades de la vida diaria (AVD), propor-
cionando entrenamiento en tareas comple-
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jas que son relevantes para la vida cotidiana
del paciente, asi mismo, se deben ofrecer in-
tervenciones que ofrezcan apoyo emocional
para gestionar el estrés, utilizando interven-
ciones basadasen laocupacién que promue-
vanlaadopciéndenuevoshabitossaludables.
Otra accién clave es facilitar la reintegracion
social y laboral, disefando programas espe-
cificos que preparen al paciente para volver a
sus roles en la comunidad y en su reintegra-
ciéon laboral®™.

Finalmente, en la Fase Il (mantenimien-
to), el terapeuta ocupacional dirige los es-
fuerzos para desempefar un papel vital en
la promocidn de la actividad fisica regulary
laadhesién a habitossaludables. Esto puede
incluir la creacién de planes de seguimien-
to individualizados que evallden la evolucion
del paciente y ajusten las intervenciones se-
gun sea necesario. La participacion en gru-
pos de apoyo también debe ser fomentada
para asegurar que el usuario continde com-
prometido con su autocuidado y bienestar
a largo plazo, disminuyendo los riesgos de
incidencia.

Finalmente, esta revision subraya la nece-
sidad de mas investigaciones que se centren
en la efectividad de laintervencién ocupacio-
nal en la rehabilitacion cardiaca. Los estudios
futuros deben enfocarse en desarrollar pro-
tocolos estandarizados que puedan ser repli-
cados en diferentes entornos, y que incluyan
medidas claras para evaluar la mejora funcio-
naly la calidad de vida de los pacientes. Tam-
bién se requiere investigacion que evalue el
impacto a largo plazo de laintervencidén ocu-
pacional, un aspecto que no fue suficiente-
mente abordado en los estudios revisados.
Esto permitira a los profesionales de la salud
tener una mejor comprension de como opti-
mizar las intervenciones para maximizar los
beneficios de la rehabilitaciéon cardiaca.
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