y Universidad de Valladolid

Grado en Enfermeria UVa
-wr Facultad de Enfermeria de Valladolid

Facultad de
Enfermeria

Curso 2023-2024
Trabajo de Fin de Grado

Laura Rodriguez Revuelta.

Tutora: Irene Alcoceba Herrero.

Cotutora: Maria Lopez Vallecillo.



RESUMEN.

Introduccion: Los dispositivos de asistencia ventricular izquierda tienen un papel
relevante en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca avanzada. La prevalencia de
complicaciones es elevada. Para reducirlas, se deben implementar cuidados de calidad y

estandarizados.

Objetivo: Analizar la evidencia cientifica sobre los cuidados de los pacientes que han
recibido la implantacion de un dispositivo de asistencia ventricular izquierda, durante el

ingreso en una unidad de cuidados agudos cardioldgicos.

Material y métodos: Revision sistematica de articulos publicados en las bases de datos
de Pubmed, Cinhal, Scielo y Dialnet, sobre cuidados enfermeros tras el implante de un
dispositivo de asistencia ventricular izquierda, en pacientes adultos. Los descriptores
empleados fueron: [care], [nursing care], [left ventricular assist device] y [complications].

Resultados: Se seleccionaron trece estudios con una muestra total de 30.791 pacientes.
Las principales complicaciones identificadas fueron los accidentes cerebrovasculares, las
infecciones, las hemorragias, la trombosis de labomba y la insuficiencia cardiaca derecha.
La prevencién de las complicaciones se centrd en los cuidados tras la implantacién del
dispositivo, como la cura del driveline, la anticoagulacion, la monitorizacion de la tensién
arterial, la prevencion de la hemorragia gastrointestinal e intracraneal y la educacion de

los pacientes y sus familiares antes del alta hospitalaria.

Conclusiones: Los cuidados enfermeros en pacientes con un dispositivo de asistencia
ventricular izquierda son fundamentales para la prevencion de complicaciones, y para

lograr una mejora en la calidad de vida de los pacientes.

Palabras clave: Dispositivo de asistencia ventricular izquierda, complicaciones,

cuidados de enfermeria, cuidado.



ABSTRACT.

Introduction: Left ventricular assist devices have a relevant role in the treatment of
advanced heart failure. The prevalence of complications is high. To reduce them, quality

and standarized care should be implemented.

Objective: To analyze the scientific evidence on the care of patients who have received
the implantation of a left ventricular assist device, during admission to a cardiac acute

care unit.

Material and methods: Systematic review of articles published in the Pubmed, Cinhal,
Scielo and Dialnet databases, about nursing care after left ventricular assist device
implantation, in adult patients. The descriptors used were: [care], [nursing care], [left

ventricular assist device] and [complications].

Results: Thirteen studies were selected with a total sample of 30.791 patients. The main
complications identified were cerebrovascular accidents, infections, bleeding, pump
thrombosis and right heart failure. Prevention of complications was focused on the care
after device implantation, such as driveline care, anticoagulation, blood pressure
monitoring, prevention of gastrointestinal and intracranial bleeding and education of

patients and their families prior to hospital discharge.

Conclusions: Nursing care in patients with a left ventricular assist device is essential for
the prevention of complications and to achieve an improvement in the quality of life of

patients.

Key words: left ventricular assist device, complications, nursing care, care.
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1. INTRODUCCION.

La insuficiencia cardiaca (IC) es definida por la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC,
en inglés European Society of Cardiology) como un sindrome clinico causado por un
defecto estructural o funcional del corazon, que produce una elevacion de las presiones
intracardiacas o0 un gasto cardiaco inadecuado durante cualquier actividad fisica o en

reposot.

La IC afecta a alrededor de 26 millones de personas en todo el mundo?. La prevalencia
en la poblacion adulta de paises desarrollados se sitla entre el 1-2%, y aumenta a mas del
10% en la poblacion mayor de 70 afios®. Actualmente, la incidencia de la IC en Europa
es de 5/1000 personas/afio en adultos!, mientras que en Espafia la prevalencia es del
1,89% en el 2019, observandose un aumento de hasta el 9% en octogenarios®. Como
resultado del envejecimiento poblacional, y de los avances terapéuticos de los ultimos

afios, se prevé un incremento de la prevalencia de 1C?.

Segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE), 20.606 personas fallecieron en Espafia
acausa de IC en el afio 2022*. Aproximadamente el 2,50% del gasto sanitario del Sistema
Nacional de Salud en Espafia deriva de la IC, responsable de alrededor del 3% de los

ingresos hospitalarios en el pais®.

Respecto a la etiologia de la IC, esta varia entre las diferentes regiones del mundo®. Sin
embargo, las causas predisponentes son aquellas anomalias estructurales, tanto
congénitas como adquiridas, en las que se evidencia una alteracion de la circulacion
coronaria y periférica, del pericardio, del miocardio, del endocardio, de las valvulas
cardiacas, del ritmo, o de la conduccion cardiaca®. Todas ellas producen cambios en la
funcién cardiaca, como la enfermedad arterial coronaria, la valvulopatia mitral, la
comunicacion interauricular, la hipertension arterial, y ciertas alteraciones metabdlicas,

tanto hormonales como deficiencias nutricionales (de hierro, fosfatos o calcio)®.

Existen dos escalas principales para clasificar la IC (que se muestran en el Anexo I), y
ademas, la bibliografia muestra la idoneidad de emplearlas de forma simultanea®. La
realizada por la New York Heart Association (NYHA) permite estimar el grado de
limitacidn fisica de los pacientes con IC, mediante la evaluacién subjetiva de los sintomas

durante la anamnesis®. Sin embargo, sus clases funcionales no se corresponden con el



grado de disfuncion ventricular y el prondstico vital®. Por su parte, la escala propuesta
por la American Heart Association/American College of Cardiology Foundation
(AHA/ACCEF), a diferencia de la clasificacion de la NYHA, si que refleja la evolucion

esperable de los pacientes en el curso de la enfermedad e incluye estadios preclinicos®.

En relacion con los signos y sintomas de la IC, aquellos con mayor prevalencia son la
disnea (81,30-85,90%), la fatiga (44,50%-76,60%), el edema de miembros inferiores
(40,30-57,80%), las palpitaciones (46,10%) y el insomnio (50,00%)%°. Cuando estos
estan presentes de forma continua, y ademas limitan la vida diaria a pesar de tener un
tratamiento farmacoldgico 6ptimo, se habla de IC avanzada o refractaria'®. Esta
corresponde al estadio D segun la clasificacion propuesta por la AHA/ACCF, y a la clase
funcional 111 o 1V de la clasificacion de la NYHAL. A pesar de que la prevalencia de IC
avanzada es dificil de determinar debido al infra diagndstico que presenta, se especula

que el 5-25% de pacientes con IC se encuentra en fase avanzada'®.

El trasplante cardiaco (TC) es el tratamiento de referencia de la IC avanzada, cuando no
existen contraindicaciones!?2. Anualmente el nimero de corazones disponibles para
trasplante a nivel mundial ronda los 2.200, cantidad insuficiente para cubrir las
necesidades?. Durante los Gltimos afios se ha producido una caida en el nimero de
donantes Optimos, debido a la disminucion de la tasa de mortalidad por accidentes
cerebrovasculares (ACV) y por traumatismo craneoencefalico en accidentes de trafico®®.
Todo ello ha producido un incremento del tiempo de espera para obtener corazones
optimos, pese a trasplantarse 6rganos de donantes de mayor edad*®. Aproximadamente el
20% de los pacientes en lista de espera fallecen por falta de donantes, o son excluidos por
la aparicion de contraindicaciones**. En consecuencia, ha aumentado el uso de los
dispositivos de asistencia circulatoria, incluyendo los Dispositivos de Asistencia
Ventricular Izquierda (DAVI), los cuales permiten mejorar la situacion hemodinamica de
los pacientes, al bombear la sangre hacia el resto del cuerpo®*, como terapia de destino en
aquellos que no son candidatos a trasplante, 0 como puente al trasplante, a la candidatura,
a la decision, o la recuperacion®®. Estos dispositivos pueden ser de corta'® (oxigenacion
por membrana extracorpérea, Impella, Levitronix, etc)'® o de larga duracion®® (HeartMate
11, HeartMate 111, HeartWare, etc)™®.



Los DAVl incluyen a los dispositivos que son exclusivamente de asistencia del ventriculo
izquierdo y coinciden con los nombrados en el grupo de larga duracion. Constan de los

siguientes elementos, como se muestra en el Anexo Il:

-Canula de entrada: ubicada en el apice del ventriculo izquierdo, desde donde recoge la

sangre y la conduce hacia la bomba®®.

-Bomba: genera el flujo continuo necesario para hacer llegar la sangre al resto del
cuerpo®®. Este flujo puede ser axial o centrifugo®®.

-Canula de salida: conectada a la bomba y a la aorta ascendente, a la que hace llegar la

sangre®®,

-Cable percutaneo o driveline: conecta la bomba con el controlador y transfiere energia

e informacion entre ambos componentes?®.

-Controlador: es una pequefia consola que controla y ofrece informacion sobre el estado
y funcionamiento de la bomba?®. Ademas, esta conectado al driveline?® y a las baterias

externas?®.

-Baterias: alimentan la bomba®®. Se necesitan dos de manera simultanea para que la

bomba pueda funcionar?®.

Actualmente, el nimero de pacientes que reciben soporte con DAVI, supera al nimero
de TC a nivel mundial, lo cual evidencia la importancia que han adquirido estos
dispositivos en el tratamiento de la IC avanzada?®.

El informe anual de 2020 de la Sociedad de Cirujanos Toracicos—Interagency Registry
for Mechanically Assisted Circulatory Support (INTERMACS), demostré el aumento de
los implantes de DAVI como terapia destino, asi como la disminucién de implantes como

puente a la decision, a la candidatura o al trasplante!’, como se muestra en el Anexo .

En los Gltimos afios se ha registrado un incremento de la supervivencia en pacientes a los
que se les implanta un DAVIY. De hecho, un estudio sobre pacientes con un implante
primario de DAVI de larga duracion, expuso una supervivencia tras un afio del 82%, a

los tres afios del 61%, y a los cinco afios del 43%?8. Los pacientes que seguian vivos a los



3 afios, presentaron tasas de supervivencia del 70% a los cinco afios, y del 60% a los seis

afios tras el implante?®,

En Espafa, el informe del registro espafiol de asistencia ventricular de larga duracion
(REGALAD) seriala que el DAV de larga duracion mas utilizado entre 2007 y 2020, fue
la HeartMate 111, llegandose a implantar hasta 95 dispositivos'®. Este DAVI consta de una
bomba centrifuga de flujo continuo, levitada magnéticamente, con un rotor sin friccién y

pulso intrinseco fijo®.
1.1 Justificacion.

La evidencia cientifica ha demostrado que la implantacion de un DAVI, disminuye las
tasas de morbilidad y mortalidad?! y mejora la tasa de supervivencia en pacientes con I1C

avanzada, con respecto al tratamiento farmacoldgico?.

A pesar de que la bibliografia muestra grandes ventajas en el uso de estos dispositivos
para el tratamiento de la IC avanzada®®, su implantacion requiere un seguimiento y
cuidados especificos, estandarizados y altamente complejos®*, asi como una serie de
cambios en la vida del paciente®,

Después de la cirugia en la que se implanta el DAVI, los pacientes permanecen en una
Unidad de cuidados i2ntens'vos (UCI)?®. Las enfermeras realizan una serie de
intervenciones de manera especifica e individualizadas para cada paciente?, las cuales
favorecen que estos sean dados de alta con un mejor estado de salud, en el menor tiempo
posible, y ademas, disminuyen los reingresos, al ser capaces de realizar sus autocuidados,
lo cual se relaciona con un menor coste economico?’. No obstante, para ofrecer dicha
asistencia de calidad, es necesario que las enfermeras estén adecuadamente formadas y
sean capaces tanto de manejar el dispositivo implantado, como de atender las necesidades
del paciente durante las veinticuatro horas del dia?®. Sin embargo, existen estudios que
demuestran una falta de conocimientos especificos sobre los DAVI fuera de los centros

especializados, lo cual hace que los pacientes portadores de un DAVI dependan de estos?®.

Ademas, a pesar de que existen estudios que abordan temas relacionados con el cuidado
de estos pacientes, son escasas las publicaciones y estan en constante cambio por el
desarrollo de la tecnologia®. Todo ello, unido al aumento en el nimero de implantes de

DAVI, refuerza la necesidad de formacién especifica y de capacitacion de las enfermeras



tanto en la UCI como en unidades progresivas®, para poder ofrecer una atencion de

calidad®?.

Por todo lo anteriormente expuesto, la presente revision sistemética (RS) pretende
analizar la mayor evidencia cientifica sobre los cuidados tras la implantacion de un DAVI,

durante el ingreso en una Unidad de Cuidados Agudos Cardiolégicos (UCAC).
2. OBJETIVOS.
Objetivo principal:

- Analizar la evidencia cientifica sobre los cuidados tras la implantacion de un DAVI,

durante el ingreso en la UCAC.
Objetivos especificos:

- ldentificar las complicaciones asociadas al uso de un DAVI, que requieren cuidados
especificos.

- Definir los cuidados en pacientes con DAVI, ingresados en una UCAC, tras el
implante del dispositivo.

- Determinar si existe una mejora en la calidad de vida de los pacientes, tras el implante
del DAVI.

3. METODOLOGIA.
3.1 Disefo.

Se realiz6 una RS de articulos cientificos, en busca de la mayor evidencia sobre los

cuidados enfermeros tras el implante de un DAVI.
3.2 Criterios de inclusion.

Se incluyeron ensayos clinicos (EC), RS y meta-analisis publicados en los altimos cinco
afos, cuya poblacién de estudio fuese el paciente adulto hospitalizado y que se centrasen
principalmente en los cuidados post-operatorios tras la implantacion de un DAVI.



3.3 Criterios de exclusién.

Se excluyeron todos los articulos que se centraban en pacientes pediatricos, asi como
aquellos que solo abordaban el periodo preoperatorio a la implantacion del DAVI.

3.4 Fuentes de informacion y estrategias de busqueda.

La bdsqueda se llevo a cabo entre el 10 de enero y el 25 de marzo de 2024. Se emplearon
las bases de datos online: Pubmed, Cinhal, Scielo y Dialnet. Los articulos relevantes se
identificaron empleando los siguientes Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS) y
MeSH (Medical Subject Headings): [care], [nursing care], [left ventricular assist device],
[complications], [cuidado], [cuidados de enfermeria], [dispositivo de asistencia
ventricular izquierda] y [complicaciones]. Ademads, estos se combinaron con los
operadores booleanos AND y OR, y el truncador de busqueda “*”. Se utilizaron las
siguientes ecuaciones de busqueda: [“Nursing care AND left ventricular assist device™],
[“Care AND left ventricular assist device”], [“Left ventricular assist device AND
complication*”], [“Cuidados de enfermeria AND dispositivo de asistencia ventricular
izquierda”], [“Cuidado AND dispositivo de asistencia ventricular izquierda”] y

[“Dispositivo de asistencia ventricular izquierda AND complicacion*”].

Se plante6 la pregunta de investigacion con el esquema PICO que se muestra a

continuacion en la Tabla 1.

Tabla 1. Esquema PICO.
Paciente cardiaco ingresado en una unidad de cuidados criticos

P (paciente/problema) )
tras un implante de un DAVI.

| (intervencion) Cuidados de enfermeria.
C (comparacion) No procede.
O (resultados esperados) Impacto en la calidad de vida y disminucion de complicaciones.

Fuente: elaboracién propia.

3.5 Seleccidn de estudios y extraccion de datos.

Se revisaron los titulos y resimenes de los articulos y se descartaron aquellos que no
fuesen de interés. Posteriormente se realizd una lectura completa de los articulos
seleccionados, para evaluar su potencial elegibilidad. Finalmente, se incluyeron aquellos

gue cumplieron con los criterios de inclusion.



Para la valoracion de la calidad de los articulos, se utilizo la guia para la valoracion critica
de articulos del Critical Appraisal Skills Programme en espafiol (CASPe)*3. Se incluyeron
aquellas RS y meta-analisis con una puntuacion igual o superior a 8 sobre 10 items, y los
EC con una puntuacién igual o superior a 9 sobre 11 items. Ademas, se realizo una tabla
en la que se muestran los resultados de la evaluacion con CASPe de las RS y meta-

andlisis, y otra para el EC, expuestas en los Anexos IV y V.

Para la extraccion de datos relevantes, se realizé una tabla (ver Anexo VI) en la que se
incluyd la siguiente informacion de cada articulo: autores, tipo de estudio, afio de

publicacion, muestra, intervencion, resultados y comentario.

Para dar respuesta a la pregunta de busqueda planteada, se considera adecuado que los

resultados obtenidos se expongan de forma redactada.

4. RESULTADOS
4.1 Descripcién del proceso de seleccion (diagrama de flujo de seleccion).

En la busqueda inicial se encontrd un total de 8.400 articulos, de los cuales, 3.715 fueron
desestimados tras filtrarlos segun la fecha de publicacion, de acuerdo con los criterios de
inclusion. Se procedid a la lectura de los titulos y resimenes de los 4.685 articulos
restantes, aplicando los criterios de inclusion y exclusion, y descartandose 4.553 de ellos.
Después se realizé una lectura completa de 132 articulos, tras la cual se seleccionaros 13,
y el resto fueron excluidos por no presentar informacion relevante relacionada con el
objetivo de esta RS, o por estar repetidos. Finalmente, se incluyeron seis RS, un meta-

analisis, cinco RS y meta-analisis, y un EC.

En el siguiente diagrama de flujo se muestra el proceso de seleccion y descarte de los

articulos (Figura 1).



Identificacion de estudios mediante bases de datos. ]
- Bases de datos (n=4):
S Pubmed (n =6511)
S Cinhal (n = 1853)
= Dialnet (n= 24) . .
= Scielo (n= 12) Artlcul~os descartat_jos _tras flltr’ar
= por afio de pub_llcacmn segun
- Total de articulos: (n=8.400) || criterios de exclusion: (n = 3715)
—) Articulos descartados tras leer el
; i ‘ . titulo y el resumen siguiendo
Primera seleccion de articulos: o . ., .,
(n = 4685) — | criterios de inclusion y exclusion:
(n = 4553)
\4 ,
= Segunda seleccion de articulos Articulos descartados tras su
'S u | Iculos: lectura completa siguiendo los
3 (n=132) e ipieta. Sig
@ criterios de inclusion y exclusion:
) l (n =114)
y_ Awrticulos repetidos: (n=5)
Tercera seleccién de articulos:
(n=13)
- |
S
= Awrticulos excluidos tras ser
2 evaluados con CASPe: (n=0)
D
- l
S
3 Selecciodn final de articulos: (n=13)
S
c

Figura 1: Diagrama de flujo.
Fuente: elaboracion propia.

4.2 Calidad metodoldgica.

La puntuacion media de las RS y los meta-analisis fue de 8,92. De estos articulos, cuatro
obtuvieron una puntuacion de 10344244 tres fueron puntuados con un 9%3°4% y otros
cinco articulos tuvieron un 8%374%41 sobre 10 items. Asimismo, el EC obtuvo una

puntuacion de 10 sobre 11 items*’.



4.3 Caracteristicas de los estudios y de la poblacion.

En total, los 13 articulos seleccionados analizaron 240 estudios. La muestra de las RS y
meta-analisis fue de 30.751 pacientes®**°, y la del EC fue de 40 pacientes*’, por lo que la

muestra total fue de 30.791 pacientes.

Todos los participantes eran pacientes mayores de edad, portadores de un DAVI, y la

mayor parte de la muestra fueron hombres.

Entre los estudios incluidos, una RS*® y una RS y meta-analisis®* se centraron en los ACV,
y un meta-analisis analizo el INR objetivo en estos pacientes*'. Asimismo, dos RS¢*"y
tres meta-analisis**** abordaron las hemorragias gastrointestinales, una RS y meta-
andlisis se centrd en las hemorragias intracraneales®, dos RS estudiaron las infecciones
y las curas del driveline®*4°, y una RS analizd la prevalencia de todas las complicaciones,
asi como la calidad de vida y la capacidad funcional de los pacientes tras el implante®®.
Ademas, una RS evaluo las estrategias de medicion de la tension arterial®®, y un EC
estudié una nueva estrategia de educacion de los pacientes y cuidadores, sobre el

mantenimiento del dispositivo y los autocuidados necesarios*®.
4.4 Exposicion narrativa de los resultados.

4.3.1. COMPLICACIONES TRAS LA IMPLANTACION DE UN DAVI.

ACCIDENTES CEREBROVASCULARES.

Las complicaciones neuroldgicas, como los ictus isquémicos y hemorragicos son
relativamente frecuentes tras la implantacion de un DAVI de flujo continuo, siendo

responsable del 18% del total de fallecimientos®.

Kanjanahattakij N et al.34, expusieron una prevalencia de ACV del 18%, con un indice de
heterogeneidad (1%) del 0% entre los estudios. Ademas, encontraron una prevalencia de
ACV hemorragico del 9% en cuatro estudios, y una prevalencia de ACV isquémico del
7% en tres estudios®*. Asimismo, las infecciones del torrente sanguineo se relacionaron
con un aumento del riesgo de ACV, en comparacion con aquellos que no presentaron
dicha complicacion (Riesgo Relativo (RR): 3,43, 95% Intervalo de Confianza (IC) 2,49—

4,72), y se mostrd un aumento en la incidencia de ACV tanto isquémico (RR 2,18, 95%



IC 1,23-3,84), (1>=0%) como hemorragico (RR 5,28, 95% IC 2,65-10,53), (1>=30%), en

pacientes con una infeccion del torrente sanguineo3,

Por su parte, McNamara N et al.®, observaron un riesgo de ictus isquémico de 0-26%, y
un riesgo de ictus hemorragico, de 0-16%, y afirmaron que el riesgo de aparicion de esta

complicacion era mayor cuanto mas duradero fuese el soporte con el DAVI.
TROMBOSIS DE LA BOMBA

McNamara N et al.*®, et al mostraron que, en tres estudios, ninglin paciente requirié un
reemplazo del dispositivo debido a trombosis de la bomba, mientras que en otros once
estudios se reportd una tasa de esta complicacion del 2-11%. Sin embargo, cuando se
mostré como eventos por paciente-afio, esta complicacion fue relativamente infrecuente

(menos de 0,04 eventos por paciente-afio)®.
HEMORRAGIA

La implantacion de un DAVI se asocia con un riesgo de aparicion de hemorragias, las
cuales se clasifican en tempranas o quirdrgicas y tardias o no quirtrgicas®. El tipo de

hemorragia mas frecuente son las del tracto gastrointestinal®.

McNamara N et al. *°, expusieron una frecuencia de hemorragias del 7% entre los
pacientes a los que se les implanté el DAVI HeartMate 11 como puente a trasplante, y del
0-45% en las series de casos (con una incidencia de 0,16-0,59 eventos por paciente-afio)
y en los ensayos financiados por la industria (con una incidencia de 0,13-0,26 eventos por
paciente-afo). Se mostrd que la terapia con DAVI de flujo continuo aumentaba el riesgo

de aparicion de hemorragias tardias, las cuales eran mayoritariamente gastrointestinales®®.

- Hemorragia gastrointestinal.

McNamara N et al. %, reportaron una prevalencia de hemorragia gastrointestinal del 6-
35% en los ensayos financiados por la industria, y del 0-34% en las series de casos,
observando una incidencia de 0,00-0,71 eventos por paciente-afo, entre los estudios que

lo reportaron.

Por otro lado, Naveed A et al.®, revelaron una tasa de hemorragias gastrointestinales del

13% en el post-operatorio. Se encontrd una relacion significativa entre dicha
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complicacion y la diabetes, el tabaquismo, la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
(EPOC), una funcion renal disminuida, una mayor edad, un cateterismo cardiaco previo

y una mayor fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo®®.

Carlson L et al.*”, determinaron que el tiempo medio desde el implante del DAV de flujo
continuo hasta el primer evento de hemorragia gastrointestinal fue de 54 dias (95% IC:
24-84). Un 59% de los pacientes presentaron un anico episodio (95% IC: 52-66%),
mientras que el 40% presentd episodios recurrentes (95% IC: 34-45%)%. Ademas, se
objetivo una mortalidad secundaria a la hemorragia gastrointestinal del 4% (95% IC: 2-
9%)%'.

Varios de los estudios analizados por Naveed et al.®, confirmaron la participacion del
factor Von Willebrand en la patogénesis de la hemorragia gastrointestinal. Se observo
una disminucion del nivel de multimeros del factor Von Willebrand (<40%, p<0,05), y
un alto nivel de fragmentos de esta proteina, en pacientes que presentaron dicha
complicacion, lo cual evidencié la descomposicion de los grandes multimeros debido al
dispositivo®. Ademas, la aparicion de hemorragias gastrointestinales se relaciond con las
bajas concentraciones del factor Von Willebrand (p<0,05) y con la baja pulsatilidad
producida por el DAVI de flujo continuo, la cual genera una diferencia de presiones en
los vasos del tracto gastrointestinal, que da lugar a angiodisplasias y a hemorragias
gastrointestinales®. La aparicion de dicha complicacion también se relaciond con el
aumento de la presién venosa central (p<0,05), con el aumento de la presién arterial

pulmonar media (p<0,05) y con la enfermedad tricuspidea severa (p<0,05) 3.

Carlson L et al.*’, revelaron que la etiologia mas frecuente fueron las malformaciones
arteriovenosas [36% (95% IC: 24-50%)], la angiodisplasia [30% (95% IC: 22-40%)], la
gastritis, [20% (95% IC: 10-35%)], los podlipos de colon [16% (95% IC: 2-67%)], la
diverticulosis [13% (95% IC: 7-23%)], las lesiones Dieulafoy [7% (95% IC: 3-13%)], la
colitis [7% (95% IC: 3-14%)], y las hemorroides [3% (95% IC: 1-9%)]. Asimismo, el
indicador mas frecuente de la presencia de dicha complicacion fue la anemia, en el 75%
de los casos, (95% IC: 41-93%)*’. Entre los principales sintomas destacaron las melenas
[44% (95% IC: 33-56%)], la hematoquecia [37% (95% IC: 18-49%)], y la hematemesis
[13% (95% IC: 7-23%)]*". Sin embargo, el 37% de los casos se clasificaron como
hemorragia oculta (95% IC: 21-35%)%’. El origen de la hemorragia estuvo principalmente
en el tracto gastrointestinal alto [51% (95% IC: 40-62%)], siendo la localizacion mas
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comun el estomago [30% (95% IC: 22-39%)], seguido de intestino delgado [21% (95%
IC: 9-41%)] y por Ultimo, el colon [19% (95% IC: 14-26%)]%’. Sin embargo, McNamara
N et al. %, encontraron una mayor prevalencia en las hemorragias gastrointestinales bajas.
De hecho, uno de sus estudios mostré un 30% de hemorragias gastrointestinales de vias

altas y un 70% de vias bajas®.

Asimismo, la localizacion no se pudo determinar en el 27% (95% IC: 14-47%) de los
casos reportados en la RS realizada por Carlson L et al. %', y en el 50% de los casos, en la
RS de Naveed A et al %,

- Hemorragia intracraneal.

Carrol AH et al.®8, reveld una tasa global combinada de hemorragia intracraneal del
10,60% en los pacientes con DAVI. De ellas, el 58,60% fueron intraparenquimatosas, el
23,60% fueron subaracnoideas y el 15,50% fueron subdurales®,

La tasa de mortalidad de las hemorragias intraparenquimatosas fue la mas alta (63,50%),
seguida de las hemorragias subdurales (51,20%), y por ultimo, las hemorragias
subaracnoideas (26,20%)38. Otro tipo de hemorragia identificada fue la cerebelar, la cual
en algunos estudios se clasifico como intraparenquimatosa®. Sin embargo, cuando su
aparicion fue reportada de forma especifica, se asocidé con una tasa de mortalidad del
50%°%,

INFECCION.

Las infecciones son una de las principales causas de morbilidad y mortalidad, siendo
responsables del 9% de los fallecimientos en estos pacientes®*, y suponen un riesgo para
la aparicion de otras complicaciones graves, como los ACV vy la trombosis de la
bomba3®.Ademas, el registro mas reciente de INTERMACS determiné que el tipo de

infeccion mas frecuente es la infeccion del driveline®.

Kanjanahattakij N et al.** encontraron una incidencia de infeccion del torrente sanguineo
del 27-34%, con una incidencia media del 33%, siendo el Staphylococcus aureus el

organismo infectante mas frecuente en dos de los estudios que analizaron.

Pavlovic NV et al.®® observaron una tasa media de infeccién relacionada con el DAVI del
24% (Desviacion estandar (DE) + 17,30%), con un rango de 0-93% en la muestra.
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Ademas, el indice de Masa Corporal (IMC) aumentado y una mayor edad fueron

asociados en mas de un estudio, con el riesgo de infeccion relacionada con el DAVI®.

Ozdemir Koken Z et al.*°, determinaron una frecuencia media de infecciones del driveline
del 13,80%, con un rango del 0-56%. Por su parte, McNamara N et al.*®, encontraron que
la infeccidn del driveline fue la complicacion mas frecuente, y se dio en el 5-44% de los
pacientes (0,13-1,27 por paciente-afio), mientras que la infeccion de la cavidad en la que
se ubica la bomba se dio en el 0-22% de los pacientes (0,01-0,07 eventos por paciente-

afo), y la tasa de sepsis fue del 0-33% (0,07-0,46 eventos por paciente-afio).

Asimismo, en dos articulos, los organismos causantes de la infeccion del driveline fueron
el Staphylococcus aureus y la Pseudomona aeruginosa*®. Ademas, uno de ellos revel6 que

en el 18% de los casos, se produjo una sobreinfeccion por organismos gramnegativos>°.
INSUFICIENCIA CARDIACA DERECHA.

La IC derecha se ha relacionado con peores resultados y con un aumento de la mortalidad

a corto plazo.

McNamara N et al.®, et al observaron una prevalencia de IC derecha que requirié una
terapia prolongada con inotropicos del 2-32%, mientras que un 2,90-40% de los pacientes
requirieron un implante de un Dispositivo de Asistencia Ventricular (DAV) derecho. No
obstante, el anélisis de sensibilidad revel6 una prevalencia de terapia prolongada con
inotropicos y de pacientes que requirieron una DAV derecho del 8-32%, y del 3-7%,
respectivamente, en los ensayos financiados por la industria, y una prevalencia del 2-24%
y del 4-22% respectivamente, en las series de casos®. Por ello, se concluyé que la
incidencia de IC derecha fue sobreestimada en los pequefios estudios, y subestimada en
los grandes ensayos®.

4.3.2. CUIDADOS DEL PACIENTE DESPUES DE LA IMPLANTACION DE UN
DAVL

ANTICOAGULACION.

El tratamiento anticoagulante es fundamental para prevenir el riesgo de trombosis
presente en los pacientes con DAVI®®. Sin embargo, el control de la anticoagulacion

resulta complicado entre estos pacientes, pues se ha demostrado que la mayor parte del
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tiempo se encuentran fuera de su rango de INR terapéutico®*. Ademas, existen
condiciones que pueden interferir con el tratamiento anticoagulante, como las infecciones

del driveline, o las alteraciones de la funcién del ventriculo derecho®!.

Martinez BK, et al. ** realizaron un metaanalisis en el que se incluyeron pacientes con
DAVI de flujo continuo en tratamiento con warfarina. En dos estudios, el objetivo de INR
fue de 2-3, mientras que en otro el objetivo fue de 2-2,50 para pacientes con HeartMate
1, y de 2-3 para pacientes con HeartWare*!.

PREVENCION DE LA HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL.

Rai D et al. > observaron una disminucion del riesgo global de esta complicacion, con
respecto al grupo control, con tratamientos como la Talidomida (Hazard ratio (HR):0,02,
Intervalo creible (ICr): 0,00-0,12), el Danazol (HR: 0,17, ICr: 0,06-0,41), los éacidos
grasos omega-3 (HR: 0,09, ICr: 0,03- 0,77), y la Octreotida (HR: 0,17, ICr: 0,06-0,41).
Mientras que en esta RS no se observaron cambios significativos con el tratamiento con
Digoxina (HR: 0,41, ICr: 0,10-1,70), ni con los inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina/antagonistas de los receptores de angiotensina Il (IECA/ARA I1I) (HR: 0,46,
ICr:0,16-1,30)*2. Naveed A. et al.*® identificaron una disminucion de las hemorragias
gastrointestinales totales, y una reduccién del 63% de aquellas relacionadas con
malformaciones arterio-venosas, en pacientes con este tratamiento (p<0,05). Asimismo,
Kittipibul V. et al.*® y Mahoud A. et al.** objetivaron la eficacia del tratamiento con
IECA/ARA 11, en la reduccion del riesgo de hemorragia gastrointestinal (Odd Ratio (OR)
combinado 0,35, 95% IC: 0,22-0,56, 1°=0%, p<0,05)*}, (RR 0,58, 95% IC: 0,34-0,98,
12=65,31; p<0,05)**. A pesar de que en el meta-analisis ninguna de las dos investigaciones
detectaron una disminucién del riesgo de hemorragia gastrointestinal relacionada con
malformaciones arterio-venosas en pacientes con dicho tratamiento**# (OR 0,46, 95%
IC: 0,19-1,07; I1>=51%, p=0,07)*%, (RR 0,50, 95% IC: 0,24-1,05; p=0,07)**, tras descartar
un articulo en ambas investigaciones, se observé una disminucion de este riesgo*** (RR
agrupado 0,34, 95% IC: 0,18-0,65; p<0,05)**.

Rai D et al.*? demostraron la efectividad del tratamiento con acidos grasos omega-3 en la
prevencion primaria de la complicacion, observando una disminucion del riesgo de
aparicion de la misma (HR 0,09, ICr: 0,00-0,94), al contrario que con la Digoxina y los

IECA/ARA I, cuya administracion no se asocié con ningun cambio significativo en el
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riesgo. Sin embargo, al realizar el andlisis excluyendo el grupo de IECA/ARA 11, ni la
Digoxina ni los acidos grasos omega-3 se asociaron con una reduccion de dicho riesgo®.
Para la prevencion secundaria, en dos RS se destaca la eficacia de la Talidomida (HR:
0,15. Crl: 0,00-0,14)*, (93% de eficacia a dosis bajas)®® y de la Octreotida (HR:0,20, ICr:
0,06-0,49)*?, (p<0,05)*, mientras que solo una de ellas reconoce la eficacia del Danazol
(HR:0,16. ICr: 0,04-0,50)*2.

En el manejo de la hemorragia gastrointestinal, Naveed et al*®, analizaron un estudio, que
describe un algoritmo de actuacion en el que se incluye la realizacion de una endoscopia
del tracto gastrointestinal superior, una enteroscopia por empuje y una colonoscopia,
mientras que otro estudio solamente sugirio la realizacion de una enteroscopia por empuje
en caso de hemorragia del tracto gastrointestinal superior, para controlar todas las fuentes
de sangrado en una misma intervencion. Asimismo, Carlson L et al®’, expusieron que el
procedimiento mas frecuentemente utilizado fue la endoscopia del tracto gastrointestinal
superior [80% (95% IC: 63-90%)], que fue diagndstica en el 31% de los casos (95% IC:
23-40%); seguido de la colonoscopia [48% (95% IC: 32-63%)], que fue diagndstica en el
6% de los casos; y otras pruebas, como la enteroscopia anterograda [32% (95% IC: 19-
48%)], y la endoscopia con video capsula [36% (95% IC: 10-74%)].

Ademas, ante la aparicion de esta complicacion, Naveed et al. % observaron que en un
estudio en el que la terapia antitrombdtica fue interrumpida ante la aparicion de esta
complicacidn, se produjo una disminucion significativa de hemorragias recurrentes, con
eventos tromboticos poco frecuentes. Ademas, también encontraron que la supresion
acida reducia la incidencia de hemorragia gastrointestinal en receptores de DAVI
(p<0,05), sin ninguna otra diferencia significativa entre los dos grupos que recibieron

supresion acida y placebo®.

Por su parte, Carlson L et al. ¥, observaron que el tratamiento anticoagulante y
antiplaquetario con warfarina [96% (95% IC: 88-99%)] y aspirina [93% (95% IC: 60-
99%)], se suspendid en la mayoria de los pacientes. En el 86% de los casos, el tratamiento
incluyd la Octreotida (95% IC: 26-99%), y ademas, la mayor parte de los pacientes
tomaron inhibidores de la bomba de protones tras padecer esta complicacion [97% (95%
IC: 86-99%)]*". Entre los métodos mas utilizados para la realizacion de hemostasis, se
destaco la terapia térmica con coagulacion por plasma de argon [40% (95% IC: 20-63%)],
los clips, [12% (95% CI: 1-59%)] y la cauterizacion [9% (95% IC: 5-18%)]%'.
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MANEJO DE LA HEMORRAGIA INTRACRANEAL.

Carrol AH et al®®, estudiaron el manejo quirirgico y farmacolégico de la hemorragia
intracraneal. En cuanto al régimen antitrombatico, el tratamiento mas frecuente fue la
aspirina y la warfarina, mientras que otros farmacos descritos fueron heparina, la
bivalirudina, el clopidogrel y el dipiridamol®®. Asimismo, las técnicas de reversion de la
anticoagulacion variaron desde infusiones de plasma fresco congelado, concentrado de
complejo protrombinico, vitamina K, protamina, factor VIl recombinante y complejo de
factor 1X%. Hasta la reanudacion de agentes anticoagulantes y antiplaquetarios, pasaron
una media de 6,80-10,50 dias y de 6-7,20 dias respectivamente®. Tras la reanudacion, los
INR objetivo establecidos en tres de los estudios fueron de 2-3, de 1,90-2,50 y de 1,50-
2,50 0 2-3, en funcidn de la severidad de la hemorragia intracraneal®. Varios estudios
reportaron una tasa de hemorragias intracraneales recurrentes del 0-23,50%, tras la

reanudacion de la medicacion antitrombética®.

La tasa de mortalidad general fue del 65,60% en aquellos pacientes que fueron
intervenidos quirargicamente, y del 45,20% en los que exclusivamente recibieron
tratamiento farmacoldgico®. La mortalidad en funcion de los distintos tipos de
hemorragia, en pacientes que recibieron una intervencion quirargica y en aquellos que
fueron tratados farmacoldgicamente, fue del 74,20% y del 58,40% en hemorragia
intraparenquimatosa, del 100% y del 17,30% en hemorragia subaracnoidea, del 42,80%
y del 37,50% en hemorragia subdural, del 80% y del 0% en hemorragia cerebelar y del
50% y del 52% en hemorragias inespecificas, respectivamente®®. Finalmente, el
metaanalisis mostré un aumento significativo del riesgo relativo de mortalidad, en
pacientes con hemorragia intracraneal, sometidos a intervencién quirdrgica (RR: 1,45,
95% IC: 1,10-1,91, p<0,05) %8

CURAY MANTENIMIENTO DEL DRIVELINE.

Entre los diferentes estudios se ha identificado una gran variabilidad en los materiales
utilizados, no encontrandose ninguna técnica estandarizada para las curas, cuya adecuada

realizacion es fundamental para prevenir las infecciones del driveline °.

Para la realizacion de las curas del driveline, dos RS destacaron la importancia de la
técnica estéril®*#°. Una RS se mostr6 que el antiséptico mas utilizado fue el Gluconato de

clorhexidina en diferentes concentraciones, con una frecuencia de infecciones del
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driveline del 5,40%-21,30%. Ademas, se objetivd una mayor frecuencia de dicha
complicacion cuando se usé povidona iodada (42,90%) como alternativa al Gluconato de

clorhexidina.

En ambas RS se menciona el uso de merbromina como antiséptico®*#°. En una de ellas,
la frecuencia de infecciones del driveline fue del 0%, y en la otra se objetivd una
disminucion en la tasa total de infeccion®®. Una RS mostré que el uso de la Octinidina dio
lugar a tasas més altas de infeccion, y encontrd una tasa del 11,80% en un estudio y del
23,30% en otro®,

Ozdemir Koken Z et al.*® destacaron que los materiales de cura mas empleados fueron las
gasas estériles y los apositos impregnados en plata, identificando una menor frecuencia
de infecciones del driveline con el uso de estos Ultimos (15,80% vs 7,50%). Sin embargo,
Pavlovic NV et al*®, no encontraron diferencias en las tasas de infeccion cuando se utilizo

plata en las curas.

Una RS mostré una frecuencia de infecciones del driveline del 7,60% cuando se realiz6
una cura semanal usando un foam fenestrado, mientras que la frecuencia ascendié a
21,30% cuando la cura semanal se realizaba con gasas estériles oclusivas*®. Ademas, el
dispositivo de anclaje del driveline mas utilizado fue el Centurion Foley*. La frecuencia
de infecciones fue del 6-7,50% y pasaron 180 dias hasta la aparicion de la primera de
ellas, con el uso de gluconato de clorhexidina, un apdsito impregnado en plata y el
dispositivo de anclaje Centurion Foley®. En las curas en las que se utilizé gluconato de
clorhexidina, gasas estériles y el dispositivo de anclaje Centurion Foley, la frecuencia de
infeccion del driveline fue de 5,40-21,30%%. Con el uso del dispositivo de anclaje
Hollister, la frecuencia de infeccion fue del 0-11%, y con el dispositivo Nanoplast, las

cifras ascendian hasta el 27,30%%.

Ozdemir Koken Z. et al.*° incluyeron dos estudios en los que se evidencia una menor tasa
de infecciones y un mayor nimero de dias hasta la aparicion de la primera, mediante el
uso del kit de curas estandarizado, el cual esta dotado del material necesario para la cura,
facilitando su realizacion. En el grupo en el que se utiliz6 el kit la prevalencia de
infecciones fue del 7,50%, y pasaron 181 dias hasta la aparicion de la primera, mientras
que en el grupo en el que no se utilizd, la tasa de infeccion fue del 15.80% y pasaron 154

dias hasta la aparicion de la primera infeccion®. En el otro estudio, la frecuencia de
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infeccion del driveline en aquellos pacientes en los que se utilizo el kit fue del 6% y
pasaron 180 dias hasta la aparicion de la primera infeccion®. Asimismo, Pavlovic NV et
al.*, analizaron un estudio en el que se detecté una disminucion del riesgo absoluto de
infeccion del driveline de hasta el 11%, con la introduccion de un protocolo de cura del

driveline utilizando un Kit estandarizado que incluia una gasa impregnada en plata.

En ambas RS se encontr6 una gran variabilidad en la frecuencia de realizacion de las
curas®®#°, Sin embargo, una de ellas expuso una frecuencia de infecciones del driveline
del 12-13%, con una cura diaria; del 27,30%, con dos o tres curas por semana, utilizando
la octenidina como antiséptico; y del 19%, con tres curas semanales y apésitos de foam*.
No obstante, en otro estudio en el que se realizd una cura semanal utilizando un kit de
curas estandarizado, se observo una frecuencia de infeccion del 6% y un periodo de 180

dias hasta la aparicion de la primera®.

Para el adecuado mantenimiento del driveline, es necesario mantener seco el sitio de
salida del mismo*°. Ozdemir Koken Z. et al.** identificaron dos métodos para la higiene
de los pacientes. El primero consistié en abstenerse de la ducha convencional, para
mantener el sitio de salida del driveline seco®. El grupo control presentd una tasa de
infeccion del driveline del 42%, mientras que en el grupo intervencion la tasa de infeccion
fue del 14% (p=0,06)*. El otro método se baso en el uso de un cobertor oclusivo sobre el
sitio de salida del driveline para la ducha, siempre y cuando este hubiera cicatrizado, y

con él la frecuencia de infeccién vario entre 5,40-42,90%*,
MONITORIZACION DE LA TENSION ARTERIAL.

Los pacientes con DAV de flujo continuo presentan una baja pulsatilidad, debido a que
impulsan la sangre hacia los vasos de forma continua, lo cual dificulta la medicion de su
tension arterial (TA) de forma no invasiva®. Alvarez PA et al.*®> compararon la fiabilidad
de la medicion de la TA de forma no invasiva con respecto al método éptimo, que es la
medicion intra-arterial. El grado de correlacion entre la TAM invasiva y la no invasiva se
clasifico, en funcién del coeficiente de correlacion (r), como muy bajo (r=0,00-r<0,20),
bajo (r=0,20-r<0,40), moderado (r=0,40-r<0,60), moderadamente alto (r=0,60-r=0,80) y
muy alto (r=0,80-1)*.

Se concluyé que el método de eleccidn en condiciones de baja pulsatilidad es el Doppler,

ya que las mediciones de tension arterial media (TAM) realizadas con este dispositivo
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presentaron una elevada correlacion con la TAM medida de forma intra-arterial (r=0,97,
r=0,87)%.

Se expone también, una correlacion moderada-muy alta, entre las TAM tomadas de forma
intraarterial y las TAM medidas con el oscilometro con manguito de presion
automatizado (r=0,42, r=0,74, r=0,86), aunque esta correlacion podria ser baja en
situaciones de baja pulsatilidad asociada a un fracaso en la medicion no invasiva
(r=0,25)*. También se observé en las TAM medidas mediante la pulsioximetria, una
correlacion moderadamente alta con la TAM intra-arterial®. Para medir la TAM con el
pulsioximetro, se infl6 el manguito de presion manual lentamente hasta que la onda del
pulsioximetro desapareciese*. La TAM equivalia a la presion del manguito en el

momento en el que volvia a aparecer una onda consistente en el pulsioximetro®.
EDUCACION.

Un EC estudié la eficacia de la educacion de pacientes y cuidadores, basada en la

simulacion, en comparacion con el método tradicional®.

En el grupo intervencidn, se realizé una evaluacion al inicio y al final del estudio, de las
habilidades en el manejo del controlador, de la fuente de energia y de la cura del driveline
(esta altima solo se evalud en los cuidadores), y para ello se empled la misma lista de
verificacion®®. Para la educacion de estos pacientes se emplearon videos realizados por
los coordinadores sobre el controlador y las curas del driveline, y sobre la vida con un
DAVI. También se les entregaron documentos sobre la medicacion, se revisaron los
parametros del DAVI, y tras ello, los participantes practicaron en el simulador, al menos
tres veces, cada una de las tres habilidades que se evaluaban (la cura del driveline sélo la
practicaron los cuidadores)*. En la evaluacion final se exigio una puntuacion minima, y
aquellos pacientes que no la alcanzaron, recibieron mas entrenamiento y volvieron a
realizar el postest. Por ultimo, al alta se realizd un examen escrito y se volvieron a evaluar

dichas habilidades en ambos grupos de estudio®®.

Finalmente, el tiempo total de entrenamiento fue de 2,10-14,90 horas por participante en
el grupo intervencion, con una media 5,60 horas (DE 2,34), y de 2-60,2h en el grupo que
recibio la educacion habitual (DE 2,44), p>0,05%.
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Los pacientes del grupo intervencion y sus cuidadores mejoraron su desempefio en las
tres habilidades (p<0,05)*. Tres participantes (8%) de este grupo, no pasaron la
evaluacion del controlador en el primer intento, por lo que realizaron practicas
adicionales, tras lo cual, todos consiguieron alcanzar la puntuacion minima requerida en
el postest*®. EI 100% de los participantes del grupo intervencion alcanzaron la puntacion
minima en el examen escrito, frente a un 90% en el grupo que recibi6 la educacion
habitual (p<0,05), aunque no se encontraron diferencias medias significativas entre las
puntuaciones*®. En general, el grupo intervencion superd significativamente al grupo que

recibi6 el entrenamiento habitual en las tres habilidades?.

433. CALIDAD DE VIDA Y CAPACIDAD FUNCIONAL TRAS LA
IMPLANTACION DE UN DAVI.

En la RS realizada por McNamara N et al®®, la mayoria de los estudios evidenciaron una
supervivencia actuarial de entre uno y doce meses, y fueron escasos los que detectaron

una supervivencia actuarial de méas de dos afios.

La calidad de vida relacionada con la salud tras el implante del DAVI se midié usando el
Cuestionario de Calidad de Vida de Kansas City para Miocardiopatia (KCCQ, en inglés,
Kansas City Cardiomiopathy Questionnaire), el cual es autoadministrado, y examina la
funcion fisica, social, los sintomas y la calidad de vida®. La puntuacion varia de 0 a 100
puntos, y cuanto mas alta sea esta, mejor sera el estado de salud del paciente®. La
puntuacion inicial media tras el implante oscilaba entre 28-40%°, y esta increment6 a 63-
72, a los 6 meses, manteniéndose dichas mejoras hasta los 24 meses®®. También se
encontr6 una mejoria significativa a los 6 meses, que se mantuvo hasta los 24 meses, en
la puntuacion del Cuestionario de Vida con Insuficiencia Cardiaca de Minnesota
(MLHFQ, en inglés, Minnesota Living with Heart Failure Questionnarie), con el que se
evalug la esfera fisica y emocional, con puntuaciones de 0 a 105%. En este cuestionario,
las puntuaciones mas altas indicaban un deterioro significativo en la calidad de vida
relacionada con la salud®®. Las puntuaciones iniciales fueron de 72,50-75 puntos, mientras

que a los seis meses fueron de 33-36,10 puntos, y a los 24 meses, de 31 puntos®.

La capacidad funcional se evalu6 con la escala NYHA y con el Test de Marcha de 6
minutos (6BMWT, en inglés, six Minute Walk Test)®®. La mayoria de los pacientes

presentaban un NYHA 111 o IV al inicio del estudio, y un 79-85% de ellos, mejoraron a
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NYHA I-1l a los 6 meses, no observandose evidencia de deterioro de su estado a los 24
meses>. En el 6BMWT la distancia que los pacientes eran capaces de recorrer en el test al
inicio del estudio fue de 75-225 metros, mientras que a los seis meses la distancia fue de

255-333 metros, manteniéndose esta mejora hasta los 24 meses®®.
5. DISCUSION.

Los pacientes portadores de un DAVI son susceptibles de sufrir ciertas complicaciones,
como ACV, trombosis de la bomba, hemorragias, infecciones, e IC derecha. Para prevenir
su aparicion, son necesarios los cuidados enfermeros en el periodo post-operatorio, entre
los que cabe destacar la anticoagulacion, la prevencion de hemorragias, la cura del
driveline, la monitorizacion de la TA, y la educacion del paciente y de sus familiares o
cuidadores al alta.

El tratamiento antitrombotico resultd indispensable en la prevencion de los ACV, y las

trombosis de la bomba, pero el INR objetivo vario entre los estudios*.

Las guias actuales recomiendan la anticoagulacion con warfarina para todos los pacientes
con DAVI de flujo continuo®’. No obstante, aunque la AHA respalde el uso de este
tratamiento, también sefiala que la intensidad de la anticoagulacién varia en funcién de la
practica de cada centro y del tipo de dispositivo*’. En cuanto al INR, las guias de la
Sociedad Internacional de Trasplante Pulmonar y Cardiaco (ISHLT, en inglés,
International Society for Heart and Lung Transplantation) de 2013, recomendaron un

INR objetivo de 2,00-3,00 para estos pacientes*’.

Para la prevencion de la hemorragia gastrointestinal, destacaron la Talidomida, el
Danazol, la Octreotida y los acidos grasos omega-3*2. Ademas, uno de los estudios
analizados no encontré cambios significativos en el tratamiento con IECA/ARA 1%,
mientras que otros tres, respaldaron su eficacia en la prevencion de las hemorragias
gastrointestinales®®4344, Asimismo, un estudio realizado por Vedachalam S. et al.*®,
respalda la eficacia de la Talidomida, la Octreotida, y los IECA/ARA 11 en la profilaxis
de la hemorragia gastrointestinal, y sugirié que la terapia hormonal basada en estrogenos,
la doxiciclina, la desmopresina y el Bevacizumab pueden ser efectivas, pero la literatura
es escasa y Se necesita mas investigacion. Ademas, como intervenciones endoscépicas

para el manejo de esta complicacion, los autores destacaron el uso de la gastroscopia, la
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enteroscopia por empuje y la colonoscopia®, lo cual coincide con los hallazgos

encontrados en este trabajo®.

Ante una hemorragia intracraneal, se identific6 el manejo quirdrgico, y el
farmacologico®. Ademas, las técnicas de reversion de la anticoagulacion mencionadas
fueron las infusiones de plasma fresco congelado, concentrado de complejo
protrombinico, vitamina K, protamina, factor VII recombinante y complejo de factor
IX38, EI INR establecido tras el evento fue de 2-3, 1,50-2,50 0 1,90-2,50, en funcion de
la severidad de la hemorragia intracraneal®. Por su parte, las guias de la Asociacion
Americana del Ictus (ASA, en inglés American Stroke Association) para normalizar el
INR recomiendan la reversion de la warfarina con concentrado de complejo protombinico
o plasma fresco congelado y con vitamina K*. En pacientes con heparinoides, se
recomienda el sulfato de protamina intravenoso y en pacientes con antiplaquetarios,

estudios previos recomiendan la seguridad del acetato de Desmopresina®.

Las enfermeras son las encargadas de la realizacion de las curas del driveline durante el
ingreso del paciente, y de la educacion y capacitacién del mismo, asi como de su familia
y cuidadores de cara al alta®®. Ademas, la disminucion del nimero de infecciones del
driveline depende en gran medida de la calidad cuidados brindados por la enfermera en

este 4mbito®°.

Para la cura del driveline todos los estudios destacaron la importancia de la técnica estéril
para la prevencion de infecciones®>*°. Ademas, en una RS se observé que el desinfectante
mas utilizado fue el gluconato de clorhexidina a diferentes concentraciones, y en
diferentes formatos, como liquido, o en gasas impregnadas, entre otros*°. Ciertos autores
mostraron la eficacia de los apdsitos en base de plata para prevenir las infecciones,
mientras que otros no observaron cambios con el uso de los mismos®. Los dispositivos
de anclaje del driveline fueron frecuentemente utilizados, para evitar la traccién
accidental del driveline®**°, Ciertos estudios mencionaron el uso de un kit de curas
estandarizado para facilitar la realizacion de las curas, y unificar los materiales utilizados
entre los pacientes®®4°. La frecuencia en la realizacion de las mismas vario entre diarias
y semanales, no observandose superioridad de ninguna de las frecuencias®®“°. Sin
embargo, una RS realizada por Bernhardt AM et al.>® sugiri6 que para determinar la
frecuencia de las curas se debe tener en cuenta las caracteristicas del sitio de salida del

driveline y la presencia de infeccion. Se recomendo realizar una cura diaria del sitio de
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salida del driveline hasta que se produzca la cicatrizacion, manteniéndolo limpio y seco®.
Una vez cicatrizada la herida quirargica del driveline y retirada la fijacién temporal que
se realiza mediante sutura, el paciente puede comenzar a ducharse (protegiendo
adecuadamente el dispositivo), y a partir de entonces, se considera viable la reduccion de

la frecuencia de realizacion de las curas®.

En la monitorizacion de la TA, el estandar de oro fue la medicion invasiva mediante una
via arterial*. Para la medicion no invasiva de la TAM, se mostr la eficacia del Doppler,
y otras herramientas propuestas fueron el manguito de presion automatizado y la
pulsioximetria, siempre que hubiera pulsatilidad®®. Estos resultados son respaldados por
otros estudios, como el realizado por Lankheet S. et al.%, en el que se objetivo una tasa
de éxito en la medicion de la TAM con Doppler del 70-100%, mostrando también la
viabilidad del uso de la pletismografia y de los manguitos de desinflado lento para ello.
Estos Gltimos se despresurizan al menos dos veces mas despacio que los oscilometros
normales, evaluando las oscilaciones de presion con mayor precision, lo cual es necesario

en pacientes con baja pulsatilidad®®.

En cuanto a valores de TA, la ISHLT, recomienda una TAM de 80mmHg, 0 <85mmHg,
para reducir los eventos adversos®?. Ademas, en un analisis del estudio INTERMACS se
observd una mayor tasa de mortalidad en pacientes con un promedio de TAM bajas (TAM
<75mmHg) y muy altas (TAM>100mmHg). Por ello, se recomend6 mantener la TAM de

estos pacientes entre >75mm y <90mmHg®>3.

A pesar de que en la presente RS se ha observado una mejora en la calidad de vida de los
pacientes, la bibliografia disponible sugiere que la depresion es frecuente, tanto antes de
la implantacion, como un afio después de esta®®. Se estima que la tasa de depresion
aumenta a medida que el paciente presenta mayor deterioro segun la clasificacion NYHA,
afectando a alrededor del 11% de pacientes con NYHA | y al 42% de pacientes con
NYHA V>4 Aunque algunos estudios muestran una mejoria de la depresion en el primer
afio tras la implantacion, otros determinan que no hay mejora en la depresion desde que
se realiza la implantacion del dispositivo®*. En un analisis retrospectivo de los datos del
registro INTERMACS de 2007 en el que se incluyeron pacientes con un DAVI de flujo
continuo y depresion severa, se observd un mayor nimero de complicaciones y

rehospitalizaciones y una menor calidad de los mismos®.
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Las enfermeras desempefian un papel crucial en la prestacion de cuidados especializados
y apoyo a los pacientes, lo cual es imprescindible para la recuperacion de su salud®. Estos
tienen una alta complejidad, y requieren una formacion y experiencia en el manejo de los
DAVI®, En un estudio de 79 enfermeras con una experiencia de entre 4-97 meses en el
cuidado de estos pacientes, se evalud de forma cualitativa las practicas de cuidado a través
de una herramienta compuesta por 24 items y cuatro subdominios: seguridad,
conocimientos y habilidad, respeto y relacion terapéutica®. La puntuacion se determin6
mediante una escala Likert de seis puntos, en donde a mayor puntuacion, mejor calidad
tendrian las practicas de cuidado®. La puntuacion media total fue de 4,80 + 0,85 sobre 6,
y las puntuaciones de los subdominios fueron las siguientes: seguridad (5,01 + 0,79),
conocimiento y habilidad (5,04 + 0,78), respeto (4,85 £ 0,90) y relacidn terapéutica (4,04
+ 0,99)%. Posteriormente se realizd una entrevista cualitativa para explorar las
perspectivas de las enfermeras®™. Esta revelo el desbordamiento sentido por las
profesionales durante la atencion a pacientes con DAVI, asi como la presion a la que se
sintieron sometidas, debido al desconocimiento sobre el cuidado de estos pacientes, a la
carga de trabajo y a los dilemas éticos a los que se enfrentaron durante el proceso®.
Ademas, todo ello les impidio tener una vision integral del paciente y atender todas sus
necesidades, pues solo se centraron en el dispositivo®™. Ademas, afirmaron no sentirse
preparadas para cuidar de la salud mental de los pacientes y de la de sus familias, al no
haber recibido formacion ni tener experiencia suficiente en este area®. No obstante, a
medida que las participantes fueron adquiriendo méas experiencia y conocimientos, estas
reportaron sentirse mas satisfechas con la atencion brindada, la cual fue adquiriendo una

vision holistica®.
5.1 Limitaciones y fortalezas.

La escasez de evidencia cientifica sobre el tema en el que se centra la revision, resultd
una limitacion a la hora de realizar el trabajo, debido a que se trata de dispositivos
relativamente novedosos, y el desarrollo de los mismos es constante. Ademas, el nUmero

de estudios con evidencia que abordan las intervenciones enfermeras es muy reducido.

La presente RS aborda un tema novedoso, sobre el cual la evidencia cientifica es todavia
escasa, y ofrece una sintesis de la bibliografia de calidad disponible, la cual puede ser

valiosa para la practica clinica. Ademas, este trabajo se centra en los cuidados de los
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pacientes tras el implante del DAVI, a diferencia de la mayor parte de la bibliografia

disponible, la cual explora exclusivamente el &mbito médico.
5.2. Implicaciones para la practica clinica.

Vistos los hallazgos de esta revision, se puede desarrollar un protocolo del manejo de los
pacientes con un DAVI ingresados en una unidad de cuidados criticos, en la que se
prioricen los cuidados post-intervencion, entre los cuales destacan los relacionados con

la prevencion de hemorragias, de infecciones, de trombosis de la bomba y de ACV.
6. CONCLUSIONES.

Los cuidados tras la implantacion de un DAVI tienen repercusion sobre la calidad de vida
de los pacientes. Estos se deben centrar en la prevencién e identificacion de las

complicaciones.

Las complicaciones que pueden presentar los pacientes con DAVI son los ACV, la
trombosis de la bomba, la infeccion, especialmente del driveline; las hemorragias,

principalmente las gastrointestinales; y la IC derecha.

Los principales cuidados realizados tras el implante de un DAVI durante el ingreso en
una UCAC, incluyen la monitorizacion de la TA, el manejo de la anticoagulacion, la
realizacion de las curas del driveline, la prevencion de la hemorragia gastrointestinal e

intracraneal y la educacion sanitaria.

Se ha evidenciado que la calidad de vida y la capacidad funcional mejoran tras la

implantacion del DAV, y dicha mejora se mantiene en el tiempo.
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8. ANEXOS.

8.1. Anexo I. Comparacion entre la escala de valoracion de IC NYHA y la escala
AHA/ACCEF.

Clasificacion de la IC segun la NYHA.

Clasificacion de la IC segun la

AHA/ACCF
_ _ Estadio ¢ Sin anomalia cardiaca
o No existe ninguna clase A estructural o funcional.

en la que no haya anomalia
estructural o funcional.

+ Riesgo de desarrollar IC.

Clase | ¢ Sin limitaciones para la Estadio e Asintomatico.
actividad fisica. B |+ Con enfermedad cardiaca
estructural.

Clase 11 e Sintomatologia leve durante | Estadio

la actividad fisica, pero no en C e |C sintomatica.
reposo. + Enfermedad cardiaca
e Limitaciones leves para la estructural.
actividad fisica.
Clase 111
e Sintomatologia marcada con
esfuerzos leves, pero no en
reposo.
eLimitaciones marcadas para la
actividad fisica.

Clase IV e Sintomatologia de IC en Estadio | e Sintomas marcados en
reposo que aumentan con D reposo a pesar de
cualquier tipo de actividad tratamiento médico

fisica. optimo.
+ Enfermedad cardiaca
estructural avanzada

Criterios - Segun sintomatologia -Segun sintomatologia (anamnesis).

de (anamnesis). -Seguln la ausencia o presencia de
clasifica alteraciones cardiacas (pruebas
cién diagndsticas).
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Utilidad. | - Estimar el grado de limitacién. | -ldentificacion de pacientes con riesgo
de desarrollar IC.

- Realizar una aproximacion terapéutica

especifica en cada fase.

Elaboracion propia. Fuente: Heidenreich PA et al’.

8.2. Anexo I1. Componentes de la HeartMate I11.

Céanula de salida

Céanula de entrada

Bomba
Baterias
Driveline
Controlador
Fuente: elaboracion propia.
8.3. Anexo Il1. Informe anual de 2020 de la Sociedad de Cirujanos Toracicos—
INTERMACS.
INDICACION PARA Antes de
20109.
EL IMPLANTE DEL 2018.
DAVI:
Puente a la candidatura 25% 18%
0 a la decision.
Puente a trasplante. 25% 8,9%
Terapia destino. 50% 73,1%

Elaboracion propia. Fuente: Molina EJ et al*’.
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8.4. Anexo IV. Andlisis de lectura critica para evaluacion de RS — CASPe.

resultados  importantes
para tomar decision?

Kanja | McN | Rai D | Nave | Marti | Kittip | Mah | Pavlo | Ozdem | Carroll | Alvar | Carls
nahatt | amar |etal. |ed A |nez ibulV | moud | vicNV | ir A. Hetlez P.lon L
akij N|aN et etal. |B.K etal. |A et|etal Koken | al. A et |etal
et al. al. et al. al. Zetal. al.
. Tema claramente | Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si
definido.
. Articulos adecuados. Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si
. Incluidos los estudios | Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si
importantes y pertinentes.
. Suficiente esfuerzo para | Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si No
valorar la calidad de los
estudios incluidos.
. Resultados de los | Si No Si No Si Si Si Si No Si Si No
diferentes estudios
mezclados para resultado
combinado.
. ¢Cuél es el resultado | Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si
global de la revision?
. ¢Cual es la precision del | Si &? Si i? Si Si Si i? i? i? i? Si
resultado?
. ¢Se pueden aplicar los | Si Si Si Si $? Si Si Si Si Si Si Si
resultados en tu medio?
. ¢Se consideraron todos los | Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si
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10. ¢Los beneficios merecen | Si Si Si Si $? Si Si Si Si Si Si Si
la pena frente a los
perjuicios y costes?
Total 10 8 10 8 8 10 10 9 8 9 9 8

8.5. Anexo V. Analisis de lectura critica para evaluacion de EC — CASPe.

Barsuk J.H et

al.

1. Pregunta bien definida. Si

2. Aleatorizacion. Si

3. Se mantuvo la comparabilidad. Si

4. Adecuado manejo de las pérdidas Si
durante el estudio.

5. Adecuada medicion de los desenlaces. | Si

6. Se evito la comunicacion selectiva de | Si
los resultados.

7. Efecto del tratamiento para cada Si

desenlace.
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8. Precision de los estimadores del i?

efecto.
9. Son aplicables los resultados. Si
10. Se tuvieron en cuenta todos los Si

resultados importantes.

11. Los beneficios a obtener justifican los | Si

riesgos y los costes.

Total. 10

Fuente: elaboracion propia.

8.6. Anexo VI. Tabla de extraccion de datos.

Kanjanahattakij N et al. / Revision sistematica y metaanalisis. / 2018.

MUESTRA
-21 articulos.
-6 incluidos en el
metaanalisis.

-989 participantes.

INTERVENCION
Evaluar la relacion entre las infecciones del
torrente sanguineo y los ACV en pacientes
con DAVI.

RESULTADOS
-Incidencia media de infecciones: 33%.
-Infeccidn del torrente sanguineo: incidencia
del  27%.
probabilidad de
hemorragico.
- Incidencia de ACV en 5 estudios: 18%.

Relacionada
ACV

con  mayor

isquémico vy

COMENTARIO
Calidad
escala NOS.

-Distinta

metodologica:

definicion vy
deteccién de infecciones
del

entre los estudios.

torrente sanguineo
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-Estafilococo aureus: organismo mas comun

en 2 estudios.

McNamara N et al. /

Revision sistematica / 2021.

MUESTRA
-63 estudios.

-5.128 pacientes.

INTERVENCION

Determinar  los  resultados tras la
implantacion de un DAVI de flujo continuo
como puente a trasplante o como terapia

destino.

RESULTADOS
- 0,13-0,26 y 0,16-0,59 eventos por paciente-
afio, en EC financiados y series de casos.
-Hemorragia  gastrointestinal:  0,00-0,71
eventos por paciente-afo.

Eventos neuroldgicos:

-Riesgo de ictus: 0%-26% en EC financiados
y 0%-16% en series de casos.

Infeccion:

- Infeccion del driveline: 5%-44% (0,13-1,27
eventos por paciente-afio).

-infeccion del bolsillo de la bomba: 0%-22%
(0,01-0,07 eventos por paciente-afio).
-Sepsis: 0%-33% (0,07-0,46 eventos por
paciente-afo).

Trombosis de la bomba:

COMENTARIO
-Calidad
recomendaciones
PRISMA.

-Heterogeneidad de los

metodologica:

estudios.

-Falta de definiciones
estandarizadas, reporte no-
uniforme de tasas de
eventos, y diferencia de
duracion de los estudios.

-Mezcla de pacientes con
DAVI como terapia destino

y como puente a trasplante.
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-0,04 eventos por paciente-afo.

-11 estudios: incidencia de reemplazo del
dispositivo de 2%-11% (0,04 eventos por
paciente-afo).

IC derecha:

-26 estudios: 2-32% necesitaron terapia con
inotropicos y el 2,90-40% requirié implante
de DAYV derecho.

-Calidad de vida y estado funcional: mejoria

(en 79-85%) a los 6 meses tras el implante,

sin declives durante dos anos.

Rai D et al. / Revisi6

n sistematica y meta-analisis / 2021.

MUESTRA
-13 estudios
observacionales.
-929 pacientes con

DAVI.

INTERVENCION
Comparar la eficacia de los tratamientos de
prevencion primaria y secundaria de la
hemorragia gastrointestinal en pacientes con
DAVI.

RESULTADOS
-Disminucion del riesgo en comparacion con
grupo control: Talidomida (HR: 0,02, Crl:
0,00-0,12), Danazol (HR: 0,17, Crl: 0,06-
0,41), acidos grasos omega-3 (HR: 0,09, Crl:
0,03-0,77), y Octreotida (HR: 0,17, Crl: 0,06-
0,41).

COMENTARIO
-Calidad  metodologica:
herramienta GRADE vy
New Castle Otawa.
-Heterogeneidad
metodoldgica.

-Todos los estudios son

observacionales.
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-No se observaron cambios con IECA/ARA
Il (HR: 0,46, Crl: 0,16-1,30), y Digoxina
(HR: 0,41, Crl: 0,10-1,70).

-Prevencion primaria: acidos grasos omega-3
(HR: 0,09, Crl 0,00-0,94). En el andlisis no
se observa su eficacia.

-Prevencion secundaria: Talidomida (HR:
0,15, Crl: 0.00-0,14), Danazol (HR: 0.16,
Crl: 0,04-0,50) y Octreotida (HR: 0,20, Crl:
0,06-0,49).

-La

hemorragias

severidad de las
no se

determina.

Naveed A et al. / Revision sistematica / 2023.

MUESTRA
-22 articulos.
-7.852 pacientes
que recibieron un
DAVI.

INTERVENCION
Analiza la prevalencia, fisiopatologia y
manejo de la hemorragia gastrointestinal en

pacientes a los que se les implanta un DAVI.

RESULTADOS

-Prevalencia: 13%.

-Un estudio observa mayor probabilidad en
vias altas y otro determina mayor prevalencia
en vias bajas.

-Mayor riesgo: disminucion del factor Von
Willebrand  (p<0,05),
aumento de PVC (p<0,05), aumento de

baja pulsatilidad,

COMENTARIO
-Calidad metodoldgica: un
cuestionario y PRISMA.
-Solo se analizan estudios
en inglés.

-La mayoria de los estudios
fueron de cohorte

retrospectivos.
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presion arterial pulmonar media (p<0,05) y
patologia de valvula tricuspide (p<0,05); bajo
-Manejo: endoscopia, enteroscopia por
empuje y colonoscopia.
Prevencion secundaria:
del 63% de

gastrointestinales  totales, y de

-Reduccion hemorragias
las
relacionadas con malformaciones vasculares
(p<0,05) con IECA y ARAII.

-Talidomida (93% de eficacia), Octreotida
(p<0.05), &cidos grasos omega-3, suspension
de tratamiento antitrombotico, terapia de

supresion acida (p<0.05).

Martinez BK et al. / Meta-analisis /2018.

MUESTRA
-5 estudios
retrospectivos
unicéntricos.
-Muestra: 270

pacientes.

INTERVENCION
Analizar la calidad de la anticoagulacién en
pacientes con DAV de flujo continuo.

RESULTADOS
-INR: en dos estudios INR= 2-3, en otro,
INR= 2-2,50 para HeartMate Il y 2-3 para
HeartWare.
-Tres estudios utilizaron warfarina.
- TTR en los estudios: 30,60-60%.

COMENTARIO
-Calidad
PRISMA.
-No habla

limitaciones.

sobre

metodologica:

las
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-Meta-anélisis: pacientes con DAVI de flujo
continuo tenian una media ponderada del
TTR de 46,60% (95% IC: 36-57,30%).

Kittipibul V et al. / Rev

ision sistematica y meta-analisis / 2020.

MUESTRA
-3 estudios
cohortes
retrospectivos

-619 pacientes.

de

INTERVENCION
-Evaluar el tratamiento con IECA/ARA Il
de

gastrointestinales en pacientes con DAVI de

para la  reduccién hemorragias

flujo continuo.

RESULTADOS-

-3 estudios detectaron disminucion del riesgo
de hemorragia gastrointestinal (OR 0,35,
95% IC: 0,22-0,56; 1> = 0%, p<0.05).

-Anélisis combinado: no detectd disminucion
significativa del riesgo de las hemorragias
relacionadas malformaciones
arteriovenosas (OR: 0,46, 95% IC: 0,19-1,07;

12=51%, p=0.07). Se observa menor riesgo al

con

excluir uno de los estudios en el anélisis.

COMENTARIO

-Calidad  metodologica:

Newcastle-Ottawa y
PRISMA.
-Estudios de  cohorte

retrospectiva.

de
IECA /
ARA 1l y de hemorragias

-Diversidad

definiciones de

gastrointestinales.

-Posible sesgo de
publicacion.
-Disefio del estudio podria

no ser éticamente viable.

Mahmoud A et al. / Rev

isidn sistematica y meta-analisis. / 2022.

MUESTRA

INTERVENCION

RESULTADOS

COMENTARIO
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-5 estudios.
-873 pacientes.

-Determinar el efecto de los antagonistas de
la angiotensina Il en las hemorragias

gastrointestinales.

-RR de Ia
gastrointestinal menor en tratamiento con
IECA/ARA 11, RR 0,58 (95% IC: 0,34-0,98;
12=65,31; p<0.05).

-No se reportan diferencias en la incidencia

incidencia de hemorragia

de hemorragias gastrointestinales

relacionadas malformaciones
arteriovenosas, RR: 0,50 (95% IC: 0,24-1,05;
p=0,07).

-Tras descartar un articulo en el analisis:

con

menor incidencia en las hemorragias

relacionadas malformaciones
arteriovenosas, RR: 0,34 (95% IC: 0,18-0,65;
p<0.05) y en las totales, RR: 0,42 (95% IC:

0,28-0,65; p<0.05).

con

-Calidad

herramienta

metodologica:
Grade of
Recommendation,
Assesment, Development,
and Evaluation.
-Heterogeneidad de los
estudios.
-Estudios retrospectivos.
-Falta de protocolos que
guien los tratamientos.
-Se consider6 una misma
cohorte a los pacientes

tratados con IECA/ARA.

Pavlovic NV et al. / Revision sistematica / 2019.

MUESTRA
- 34 estudios
-7.031 pacientes.

INTERVENCION
Determinar las variables asociadas a la

infeccion del driveline y busqueda de

RESULTADOS

-Infecciones relacionadas con el DAVI: 24% (rango
de 0%-93%.)

COMENTARIO
-Calidad
metodoldgica:
PRISMA y JBI.
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oportunidades de mejora del manejo de
los DAVIS por parte de las enfermeras.

-Edad joven e IMC aumentado relacionados con
mayor riesgo en mas de un estudio.

-Factores relacionados con menor tasa de infeccion:
uso de merbromina 2%; aplicacion de protocolo de
cura, uso de kit estandarizado, ap6sitos de plata. Un
estudio no observa diferencias con la utilizacion de
plata.

-Organismo infectante: Staphylococcus aureus y

Pseudomona aeruginosa.

-Heterogeneidad  de
los estudios.
-Pequefias muestras de

los estudios.

Ozdemir Koken Z et al. / Revisién sistemética / 2021.

MUESTRA
- 11 articulos.
-1.602 pacientes.

INTERVENCION

Analiza pacientes con HeartMate II,
HeartMate 111, HeartWare y VentrAssist
como puente a trasplante, a candidatura, a
la recuperacion (63%) o terapia destino
(37%).

Exponer la evidencia disponible sobre
protocolos de cuidado del driveline en

pacientes con DAVI.

RESULTADOS

- Tasas mas altas de infeccidn con povidona yodada.
- Tasas de infeccion: uso de clorhexidina + apdsito
base plata (6-7,50%), uso de clorhexidina + gasa
estéril (5,40-21,30%); uso de merbromina (0%), uso
de octinidina (11,80%), mas bajas con dispositivo de
anclaje Hollister y kit de curas estandarizado.
-Organismos infectantes: Staphylococcus aureus y
Pseudomona aeruginosa.

- Frecuencia de curas: diarios-semanales.

COMENTARIO
-Calidad
metodoldgica:
STROBE

-Estudio de cohortes,
muestras pequefias.
-No se comparan

protocolos,
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- Ducha: método alternativo a la ducha (frecuencia de
infeccion 14%) o cobertor oclusivo (frecuencia de
infeccion 5,40-42,90%).

-Los resultados

pueden no ser

generalizables.

Barsuk JH et al. / Ensayo piloto aleatorizado / 2019.

MUESTRA
-40 pacientes con
DAVI.

INTERVENCION
Se compara la educacién a pacientes y
cuidadores mediante simulacién, 'y
mediante la estrategia convencional.
El grupo intervencioén completd un pretest
y un postest sobre 3 habilidades de
DAVI

driveline solo se evalu6 en cuidadores).

autocuidado del (la cura del

Durante su educacion vieron videos, y

practicaron en un simulador.

RESULTADOS
El grupo de intervencion mostro superioridad en
cuanto a habilidades en el manejo del dispositivo en
comparacion con el grupo que recibié cuidados
estandar.

COMENTARIO
-Muestra pequefia.
-El 33%

completaron el test de

no

alta.
-No se comprobo el

nivel cultural de los
participantes.
-No se pudo

determinar la eficacia

de la intervencioén.

Carrol JA et al. /Revision sistematica y metaanalisis/ 2021.

MUESTRA
-17 estudios
retrospectivos,

observacionales.

INTERVENCION
-Analizar datos sobre la mortalidad tras

un ictus isquémico en pacientes con

RESULTADOS
-Manejo quirargico: mortalidad del 65,60%

-Manejo farmacol6gico: mortalidad del 45,20%.

COMENTARIO
-Calidad
metodoldgica:
PRISMA
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-3.869 pacientes.

DAVI, sometidos a cirugia, 0 con manejo
farmacoldgico.

-Estudiar el manejo de reversion del
regimen de anticoagulantes y
antiplaquetarios tras la aparicion del ictus

isquémico.

-Aumento del riesgo de mortalidad en hemorragia
intraparenquimatosa, e intervencion quirdrgica.

-Anticoagulacion:

-Tratamiento méas empleado: aspirina + warfarina.

-Otros  tratamientos:  heparina,  bivalirudina,
clopidogrel y dipiridamol.

-Reversion de la anticoagulacion: plasma fresco,
concentrado de protombina compleja, vitamina k,
protamina, factor recombinante VIl y factor IX
complejo.

hasta  reanudacion  de
6,80-10,50 dias,

antiplaquetario, 6-7,20 dias.

-Tiempo  medio

anticoagulantes de y de

-Estudios
retrospectivos.
-Pequefio tamafio de
las muestras en el
meta-analisis.
-Heterogeneidad.
-Posible sesgo en los
datos de mortalidad
por cirugia.

-Posibles sesgos de

seleccion.

Alvarez PA et a

l. /Revision sistematica / 2021.

MUESTRA
- 12 estudios.
- 502 pacientes.

INTERVENCION
la precision de diferentes
la TAM en

pacientes con un DAVI de flujo continuo,

-Analizar

técnicas de medicién de

en comparacion con la medicién intra-

artrial.

RESULTADOS
-Doppler: método de eleccion en situaciones de baja
pulsatilidad. Alta correlacién con medicién intra-
arterial (r=0,97, r=0,87).
-Oscilometro  con

manguito  de  presion

automatizado: mediciones altamente correlacionadas

COMENTARIOS
-Calidad
metodoldgica:
herramienta
desarrollada por

Picone et al.
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con la medicion intra-arterial (r=0,42, r=0,74,
r=0,86). Posible menor fiabilidad en el situacion de
baja pulsatilidad asociada a fracaso en la medicion
(r=0,25).

-Pulsioximetria: correlacion moderadamente alta

con las TAM intra-arteriales.

-Herramienta para

evaluar calidad no
validada en pacientes
con DAVI.

-Heterogeneidad  de

los articulos.

Carlson L et al.

/Revisién sistematica/ 2022.

MUESTRA
- 34 articulos.

-1.087 pacientes.

INTERVENCION
Evaluar las tendencias demogréficas,
tratamiento y resultados relacionados con
la hemorragia gastrointestinal entre los

receptores de un DAV de flujo continuo.

RESULTADO
-Hemorragias gastrointestinales: fuente principal de
morbilidad.
-Tratamiento: cese de anticoagulacion (aumentando
el riesgo de complicaciones tromboticas).
-TC: parece resolver el riesgo de hemorragia

gastrointestinal.

COMENTARIOS
-Calidad
metodoldgica: no
evaluada.

-La mayoria estudios
retrospectivos.
-Heterogeneidad  de

estudios.

Fuente: elaboracion propia.
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