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Resumen
Introducción: Puesto que el pronóstico de la estenosis aórtica es desalentador, el 90 % 

de estas personas presenta síncope, angina o insuficiencia cardiaca, que ocasiona 

la muerte en un periodo de dos a tres años, en promedio. Los implantes valvulares 

aórticos transcatéter (TAVI) surgen como alternativa de tratamiento para este grupo 

de pacientes con riesgo quirúrgico elevado, en la octava década de vida, que presen-

ten otras comorbilidades como enfermedades hepáticas, renales u otras, además de 

aquellos que no son candidatos para realizarles la cirugía cardiaca convencional. El 

presente artículo describe los antecedentes históricos del TAVI, sus indicaciones y 

contraindicaciones, las complicaciones del implante, así como el desarrollo del pro-

cedimiento, haciendo hincapié en una serie de intervenciones propuestas para que 

el profesional de enfermería otorgue cuidados seguros y de calidad, basados en evi-

dencia científica. Objetivo: Describir las características generales del TAVI, así como 

proponer cuidados de enfermería al paciente sometido a este procedimiento durante 

el periodo inmediato y mediato. Metodología: Búsqueda sistematizada en bases de 

datos PubMed, EMBASE, SciELO, Medigraphic, Biblioteca Virtual en Salud. Se bus-

caron artículos originales, revisiones sistematizadas y metanálisis escritos en inglés, 

español y portugués, del 2007 al 2013. Conclusión: El TAVI ofrece una opción más de 

tratamiento a este grupo de pacientes; es importante que el profesional de enfermería 

posea conocimientos sobre los cuidados específicos que hay que ofrecer para que la 

recuperación sea rápida y las intervenciones sean oportunas y seguras. 

Palabras clave: válvula-aórtica; estenosis-aórtica; cuidados de enfermería; valvulo-

plastía con balón; cateterismo cardiaco

Nursing Care for the Person with Severe Aortic Stenosis 
after the Transcatheter Aortic Valve Implantation

Abstract
Introduction: The prognosis for aortic stenosis is grim, 90% of the patients presen-

ted syncope, angina or heart failure, which causes death within two to three years, 

on average. The transcatheter aortic valve implant (TAVI) emerge as an alternative 

treatment for this group of patients at high surgical risk, in the eighth decade of life, 

who have other comorbidities such as liver disease, kidney or other, plus those who 

are not candidates for conventional cardiac surgery. This article describes the his-

torical background of TAVI, its indications and contraindications, complications of 

implant and procedure development, focusing on a number of proposed interventions 

for the nurse to give safe, quality care based on scientific evidence. Objective: To 

describe the general characteristics of TAVI, and propose nursing care of the patient 

undergoing this procedure for the immediate and medium term. Methods: A syste-

matic search in PubMed, EMBASE, SciELO, Medigraphic, and Biblioteca Virtual en 

Salud. The search included original articles, systematized reviews and meta-analy-

sis in English, Spanish and Portuguese from 2007 to 2013.Conclusion: TAVI offers 

another option for treating this group of patients; it is important that the nurse have 

knowledge of specific care to be offered for the recovery to be quick and interventions 

to be timely and secure.

Keywords: aortic-valve; aortic stenosis; nursing care; balloon valvuloplasty; cardiac 

catheterization
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Cuidado de enfermagem à pessoa com estenose aórtica 
severa posterior ao implante valvar aórtico transcateter

Resumo
Introdução: Dado que o prognóstico da estenose aórtica é desalentador, 90 % dessas 

pessoas apresenta síncope, angina ou insuficiência cardíaca, que ocasiona morte em 

um período de dois para três anos, como média. O implante valvar aórtico transca-

teter (TAVI) surge como alternativa de tratamento para esse grupo de pacientes com 

risco cirúrgico elevado, na oitava década de vida, que apresentem outras comorbida-

des como doença hepática, renal ou outras, além de aqueles que não são candida-

tos para lhes realizar a cirurgia cardíaca convencional. O presente artigo descreve 

os antecedentes históricos do TAVI, suas indicações e contraindicações, as compli-

cações do implante, assim como o desenvolvimento do procedimento, enfatizando em 

uma série de intervenções propostas para que o profissional de enfermagem outorgue 

cuidados seguros e de qualidade, baseados em evidencia científica. Objetivo: Des-

crever as caraterísticas gerais do TAVI, assim como propor cuidados de enfermagem 

ao paciente sometido a esse procedimento durante o período imediato e mediato. 

Metodologia: Procura sistematizada em bases de dados PubMed, EMBASE, SciELO, 

Medigraphic, Biblioteca Virtual em Saúde. Procuraram-se artigos originais, revisões 

sistematizadas e meta-análise escritos em inglês, espanhol e português, do 2007 

para 2013. Conclusão: O TAVI oferece uma opção mais de tratamento a esse grupo 

de pacientes; é importante que o profissional de enfermagem possua conhecimentos 

sobre os cuidados específicos que tem de oferecer para que a recuperação seja rápida 

e as intervenções oportunas e seguras. 

Palavras-chave: valva-aórtica; estenose-aórtica; cuidados de enfermagem; valvoplas-

tia por balão; cateterismo cardíaco
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Introducción 
Con el paso del tiempo, la tecnología va avanzando y los procedimientos 
van mejorando. Así, el implante valvular percutáneo transcatéter (TAVI, 
por su sigla en inglés) es la alternativa de tratamiento menos invasiva para 
la estenosis valvular aórtica (EA) en aquellos pacientes de edad avanzada 
con otras comorbilidades agregadas. Pese a que la bibliografía médica en 
relación con esta temática es amplia, se observa un vacío en la producción 
de enfermería; por lo tanto, este manuscrito tiene como objetivo descri-
bir las características generales del TAVI, así como proponer cuidados al 
paciente sometido a este procedimiento durante el periodo inmediato y 
mediato, basados en evidencia científica. 

La EA sin cirugía se asocia con una pobre supervivencia una vez que 
los síntomas se desarrollan (1). Constituye la enfermedad estructural más 
frecuente en personas de edad avanzada con una incidencia de entre el 15 % 
y el 20 %, que en octogenarios alcanza valores cercanos al 50 % (2), particu-
larmente la de etiología degenerativa. La sustitución valvular aórtica quirúr-
gica es el tratamiento de elección en pacientes con EA severa. Sin embargo, 
la morbilidad y mortalidad que tiene este grupo de población resulta en un 
riesgo bastante elevado. De acuerdo con los datos de Euro Heart Survey, 
hasta un tercio se rechaza para cirugía por presentar excesivas comorbili-
dades asociadas o expectativa de vida corta (3). Ante este contexto, se han 
diseñado prótesis valvulares aórticas que se implantan a través de catéteres 
y constituyen actualmente una alternativa terapéutica en estos casos (4).

Estenosis valvular aórtica
La EA es la obstrucción de la eyección ventricular izquierda localizada 
en la válvula aórtica; se desarrolla de forma gradual, lo que permite que 
el ventrículo izquierdo se adapte a la sobrecarga de presión sistólica e 
incremente su grosor parietal, y de esta manera venza el aumento de la 
poscarga para mantener el volumen minuto cardiaco. El área valvular aór-
tica normalmente es de 3 cm2 a 4 cm2 y comienza a producir un gradiente 
de presión cuando se reduce; por lo tanto, se denomina estenosis ligera 
cuando la reducción es de 1,5 cm2; moderada, entre 1,5 cm2 y 1 cm2, y si el 
área es menor de 1 cm2, se considera severa (5), lo cual causa un obstáculo 
a la expulsión sanguínea del ventrículo izquierdo.

Los factores que intervienen en la gravedad de la estenosis son prin-
cipalmente cuatro: el área valvular aórtica con un gradiente promedio 
de ≥ 40 mm Hg o un área valvular aórtica de ≤ 1 cm2, el gasto sistólico, la 
contractilidad del miocardio y el tiempo de evolución de la estenosis aórtica 
(6). En los pacientes con bajos gradientes transaórticos, aun cuando ten-
gan un área valvular aórtica consistente con EA severa, la ecocardiografía 
de estrés con dosis bajas de dobutamina ayudan a distinguir un estadio 
verdaderamente grave de la seudograve (7).

La EA es de diversa etiología; prevalece del 6 % al 40 % la de origen 
congénito, y así es la más frecuente es la aorta bicúspide y casi siempre es 
sintomática entre la sexta y octava décadas de la vida. La reumática, con 
un 2-11 %, es resultado de la cicatrización de la válvula aórtica y la adhe-
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rencia de las comisuras calcificadas de las valvas, secundaria a infección 
por estreptococo B-hemolítico del grupo A y se asocia con enfermedad 
valvular mitral (8). Por último, la EA degenerativa o senil se presenta en 
el 50 % al 70 % de los casos cuando las valvas están inmovilizadas por 
depósitos de calcio a lo largo de las líneas de flexión en sus bases. En pa-
cientes de edad avanzada es frecuente encontrar EA muy grave asintomá-
tica, probablemente secundaria a una vida sedentaria con actividad física 
bastante limitada. Asimismo, no es raro que las personas padezcan otras 
enfermedades concomitantes como obesidad, insuficiencia respiratoria, 
osteoartritis, entre otras (9).

Los síntomas característicos de la EA severa son angina, síncope e 
insuficiencia cardiaca. Aproximadamente, el 35 % de los enfermos debuta 
con angina como primer síntoma, el 15 % lo hace con síncope de esfuerzo 
y en el 50 % de los pacientes la insuficiencia cardiaca es la primera ma-
nifestación (10). La angina de pecho es consecuencia de un desequilibrio 
entre la demanda miocárdica de oxígeno y el aporte coronario de este. Se 
presenta en todos los grupos de edad y solo aproximadamente el 50 % de 
los pacientes tiene arterias coronarias con obstrucción significativa. El 
síncope se debe a la reducción de flujo sanguíneo cerebral que se produce 
durante el esfuerzo cuando la presión arterial disminuye en presencia de 
vasodilatación periférica con gasto cardiaco fijo por la obstrucción. La dis-
nea es el síntoma que con mayor frecuencia se presenta en la insuficiencia 
cardiaca; es la expresión del aumento de la presión venocapilar pulmonar, 
y se manifiesta primero como disminución de la tolerancia al esfuerzo y 
posteriormente como disnea de decúbito, paroxística y nocturna. En oca-
siones, la primera manifestación es el edema agudo de pulmón (6).

Implante valvular percutáneo transcatéter
La cirugía de remplazo valvular aórtico es el tratamiento de elección en 
estos pacientes, ya que deriva en un alivio efectivo de los síntomas y en un 
aumento de la supervivencia; no obstante, con el desarrollo de la tecnolo-
gía, recientemente se ha introducido la técnica de implantación de prótesis 
biológicas por vía percutánea para aquellos pacientes que no son candida-
tos a la cirugía, conocido como TAVI, el cual ofrece la ventaja de implantar 
una prótesis valvular en el interior de la válvula aórtica del corazón nativo, 
sin tener que recurrir a la incisión quirúrgica (11).

Al inicio, el sistema del catéter percutáneo para el tratamiento de 
la EA fue probado en modelos animales en la década de los sesenta (12). 
Durante los siguientes años se desarrolló la tecnología del stent (endopró-
tesis vascular), que fue necesaria antes de la primera implantación de la 
prótesis transcatéter. En el 2000, Bonhoeffer y su grupo de colaboradores 
realizaron el primer implante exitoso de válvula cardiaca en humanos en 
un niño de 12 años de edad con estenosis e insuficiencia del conducto pro-
tésico valvulado, desde el ventrículo derecho a la válvula pulmonar (13). 
Dos años más tarde, Criber y colaboradores efectuaron el primer implante 
exitoso con una bioprótesis de pericardio bovino montada dentro de un 
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stent con un balón expandible en un paciente con estenosis severa, a tra-
vés del acceso anterógrado transeptal (14).

En el 2005, Grube y su equipo publicaron el primer reporte de im-
plante percutáneo exitoso por vía retrógrada femoral de una novedosa 
bioprótesis valvular aórtica autoexpandible y parcialmente reposicionable 
(15). Entre los diferentes registros publicados, existe una consistencia de 
éxito entre el 95 % y 99 %, con una notable mejoría hemodinámica inme-
diata y a los 30 días, tanto en el aumento del área valvar como en el des-
censo del gradiente. También se observó mejoría clínica, por lo menos en 
una clase funcional del 80 % de los pacientes. Evidentemente, lo anterior 
se acompañó con mejoría en su calidad de vida, incluyendo síntomas, li-
mitaciones físicas y sociales (16).

Actualmente existen dos prótesis valvulares en el mercado: la válvu-
la Core Valve® (Medtronic Inc., Minneapolis, Minnesota), que es un disposi-
tivo trivalvular biológico de pericardio porcino, montado y suturado en un 
marco de stent autoexpansible de nitinol (figura 1). Existen dos tamaños 
de dispositivos para las distintas dimensiones de anillo aórtico: una de 
26 mm y otra de 27 mm, y de recién ingreso, una de 31 mm (17), para su 
inserción retrógrada a través de una arteria femoral/subclavia/axilar o un 
acceso transaórtico directo (14).

El otro dispositivo es el Edwards Sapiens® (Edwards Lifesciences, 
Irvine, California), que utiliza una válvula de pericardio bovino suturado a 

Figura 1. Válvula cardiaca transcatéter Edwards Sapien XT®

Fuente: http://www.edwards.com/es/products/

TrancateterValves/pages/sapienxt.aspx
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un stent de marco metálico. La implantación de la prótesis se lleva a cabo 
por el inflado del balón. Existen tres tamaños de anillos 23, 26 y 29 mm 
(figura 2) (18). Se puede utilizar en accesos de forma anterógrada (transa-
pical) o retrógrada (tranfemoral, transsubclavia o transaórtica). Aunque 
también se han implantado por la arteria pulmonar o dentro de una próte-
sis en la aorta degenerada (19), incluso existen otros dispositivos en etapas 
finales de estudio clínico (20).

Indicaciones y contraindicaciones del TAVI
El TAVI está indicado para pacientes con síntomas severos de EA. La con-
firmación de la gravedad es obligatoria en todos los casos (21); así mismo, 
está contemplado en quienes está prohibida la cirugía convencional o los 
que tienen alto riesgo quirúrgico, que puede ser valorado por la escala 
EuroSCORE (22) o STS (23). Aun cuando muchos pacientes satisfacen los 
criterios de inclusión para el TAVI, el procedimiento no es viable para todos. 
Con la evolución de la tecnología y la experiencia de los médicos, se han ido 
descartando algunas contraindicaciones mientras que otras han emergido. 
Entre los pacientes que no son candidatos para el tratamiento con TAVI se 
encuentran aquellas personas > de 65 años de edad, que cuenten con la 
presencia de algunas comorbilidades como: cirrosis hepática, insuficiencia 
renal, insuficiencia pulmonar, previa cirugía cardiaca, hipertensión pul-
monar, embolismo pulmonar recurrente o falla de ventrículo derecho (24).

Figura 2. Válvula cardiaca transcatéter CoreValve® System

Fuente://www.intramed.net/contenidover.asp?contenidoid=72375&pagina=36
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Algunas otras contraindicaciones son la presencia de calcificación 
valvular altamente asimétrica, lo cual puede comprimir algún vaso durante 
el procedimiento; la aorta bicúspide, debido al riesgo de expansión incomple-
ta de la prótesis; anillo aórtico menor de 18 mm o superior de 25 mm; frac-
ción de eyección del ventrículo izquierdo menor del 20 %; enfermedades de la 
arteria coronaria que requieran revascularización; insuficiencia respiratoria 
severa, previo accidente cerebrovascular, e insuficiencia renal severa (24).

Descripción del procedimiento del TAVI
La vía transfemoral es el acceso de primera elección más común para el des-
pliegue del dispositivo de la válvula aórtica transcatéter, debido a su mínima 
naturaleza invasiva; sin embargo, existe una tasa mayor de hemorragias y 
embolizaciones cerebrales en pacientes con estenosis aortoiliaca, tortuosidad, 
ateroesclerosis y aquellos con pequeñas venas. En estos casos, el acceso al-
ternativo es el aórtico, el transapical, el subclavio o por la arteria axilar (25).

El procedimiento se realiza bajo anestesia general y sedación, en un 
ambiente estéril en el servicio de hemodinamia, en la mayoría de los casos 
con el paciente intubado. Se coloca un cable de marcapasos temporal a 
través de la vena femoral en el ventrículo derecho y la valvuloplastia aór-
tica con balón se realiza bajo la estimulación ventricular rápida con una 
frecuencia de entre 180 y 200 latidos por minuto (26).

Una vez realizada la valvuloplastía, la vaina se introduce por la di-
latación secuencial del sitio de acceso de la arteria femoral a la aorta, y a 
través de este se inserta la prótesis del balón montado. El sistema se hace 
avanzar a través de la válvula nativa y el globo es inflado. De nuevo, bajo 
la estimulación ventricular rápida, se comprime la válvula para expandir 
el stent e implantarlo en el anillo de la válvula nativa. El procedimiento se 
controla por angiografía y la ecografía transesofágica.

Los dispositivos de cierre para obtener una hemostasia arterial pos-
terior a una intervención percutánea pueden ser: a) Prostar-XL® (Abbott, 
Estados Unidos), dispositivo diseñado para el cierre de punciones de hasta 
10 F mediante suturas en el sitio de inserción arterial al término de procedi-
mientos endovasculares (27). Se basa en un mecanismo relativamente com-
plejo que implica la liberación de 4 agujas desde el interior hacia el exterior 
de la arteria (28). b) Angio-Seal® (St. Jude Medical, St. Paul, Minnesota) es 
otro dispositivo constituido por un componente intravascular que consiste 
en una estructura utilizada como anclaje, y otro extravascular de tamaño 
pequeño hecho de colágeno bovino, situado por fuera de la arteriotomía y 
una sutura que mantiene los componentes unidos. La hemostasia se logra 
en el lugar de punción cuando el componente de colágeno se presiona contra 
la adventicia de la pared vascular y el componente intravascular mantiene al 
dispositivo fijo desde la parte luminar de la pared vascular (29,30).

Complicaciones del TAVI
Los eventos cerebrovasculares se han convertido en una de las complica-
ciones más importantes del TAVI (31), y pese a que se han reportado tasas 
inferiores al 5 % en la mayoría de los casos, estas cifras son bastante bajas 



53

Investig. Enferm. Imagen Desarr.  ISSN 0124-2059 17 (1) : 45-64, enero-junio de 2015 

Cuidado de enfermería a la persona con estenosis aórtica severa posterior al implante valvular aórtico transcatéter

teniendo en cuenta la edad avanzada y la alta prevalencia de ateroescle-
rosis de los pacientes sometidos al TAVI (20). La incidencia de los eventos 
fue asociada con la vía de acceso, donde se observó la tasa más baja en la 
arteria transapical (2,7 %) (21). Aunque los eventos cerebrovasculares se 
manifiestan claramente en los síntomas clínicos, se han demostrado con 
estudios de resonancia magnética cuadros de isquemia cerebral silentes 
(32) en entre el 66 % y el 84 % de los pacientes, posterior al implante de la 
prótesis, independientemente del tipo de válvula utilizada y el abordaje (33).

A pesar del avance de la tecnología de las válvulas en cuanto a la 
disminución gradual de la vaina y del tamaño del catéter, las principales 
determinantes de las complicaciones vasculares subyacen en el alto riesgo 
de la población tratada, el pequeño diámetro y la tortuosidad de los vasos. 
Es de resaltar que el acceso transfemoral está asociado con el mayor nú-
mero de riesgos en comparación con el acceso transapical (21). The Valve 
Academic Research Consortium define las principales complicaciones vas-
culares en mayores y menores (34,35) (tabla 1).

Tabla 1. Complicaciones vasculares en el TAVI

Mayores Menores

Cualquier disección aórtica, ruptura de 
la aorta, ruptura del anillo, perforación 
del ventrículo izquierdo o un aneurisma/
seudoaneurisma apical.

Acceso al sitio o lesión vascular relacio-
nada con el acceso, que no conducen a 
la muerte o son potencialmente mortales 
o hemorragia grave, isquemia visceral o 
deterioro neurológico.

Acceso al sitio o lesión vascular relaciona-
da con el acceso (disección, estenosis, per-
foración, ruptura, fistula arteriovenosa, 
hematomas, lesiones irreversibles en los 
nervios, síndrome compartimental, fallo 
en el dispositivo de cierre percutáneo), que 
conducen a la muerte o ponen en peligro 
la vida o una hemorragia grave, isquemia 
visceral o deterioro neurológico.

La embolización distal tratado con em-
bolectomía o trombectomía y no cause 
la amputación o daño irreversible de 
órganos.

La embolización distal (no cerebral) de 
una fuente vascular que requiera cirugía 
o que cause la amputación del miembro o 
daños irreversibles a los órganos.

Cualquier colocación de stent endovascu-
lar no planificado o una intervención qui-
rúrgica no planificada que no cumplan 
con los criterios de una mayor complica-
ción vascular.

El uso endovascular no planificado, una 
intervención quirúrgica asociada con 
la muerte, hemorragia grave, isquemia 
visceral, deterioro neurológico.

Reparación vascular o la necesidad de 
reparación (a través de la cirugía de com-
prensión guiada por ecografía, la emboli-
zación transcáteter o stent-graft).

Isquemia de las extremidades inferio-
res documentado por los síntomas del 
paciente, el examen físico o la disminu-
ción o ausencia de flujo sanguíneo en las 
extremidades inferiores.
Cirugía de las lesiones o los nervios rela-
cionados con el sitio de acceso.
Lesión nerviosa relacionada con el sitio 
de acceso permanente.

Fuente: tomado de Pieter y colaboradores (35)
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Asimismo, la etiología de falla renal después del TAVI es reconocida 
por una combinación de múltiples factores como arteriopatía, hipertensión; 
así como la edad fisiológica, que está relacionada con la disminución de las 
nefronas, antecedentes de disfunción renal y diabetes, o bien está asociada 
con el medio de contraste utilizado en el procedimiento, o varios momentos 
de hipotensión (36).

El bloqueo auriculoventricular es de las complicaciones más fre-
cuentes, lo que resulta en una alta incidencia de colocación de marcapasos 
definitivo postimplante valvular (37). De acuerdo con un estudio realizado, 
en el 39,3 % de los pacientes se debió a bloqueo auriculoventricular de 
tercer grado y se observó que la tasa más alta se presentó en el grupo del 
dispositivo Core Valve® respecto con el de Edwards Sapiens® (37). Las ra-
zones de la necesidad de un marcapasos aún no están claras, pero pueden 
estar relacionadas con el hecho de que esta última válvula es más corta 
que la primera (38).

Así mismo, Piazza y cols. fueron los primeros en sugerir que la ocu-
rrencia de alteraciones de la conducción está asociada con la posición de 
la implantación de la prótesis durante el procedimiento con el dispositivo 
CoreValve® (39). Se especula que la lesión del tejido de conducción durante 
el TAVI es inducida por presión mecánica por el sistema de conducción de 
la prótesis (39); en un análisis más reciente, los mismos autores encon-
traron que los siguientes son factores predictivos para el bloqueo de rama 
izquierda: género masculino, previo infarto del miocardio y bloqueo de 
rama preexistente (40).

Metodología 
Con base en la pregunta ¿cuáles son los principales cuidados de en-
fermería ante el implante de la válvula aórtica por vía percutánea?, se 
realizó una búsqueda sistematizada de la literatura en idioma inglés y 
español dentro del periodo octubre-diciembre del 2013 con los términos 
MeSh TAVI, estenosis aórtica, implante percutáneo, cuidados de enferme-
ría, valvuloplastia, cateterismo cardiaco, complicaciones transcatéter, aor-
tic stenosis, valve implantation, aortic transcatheter, valve percutaneous, 
transcatether complications. Se utilizaron las bases de datos PubMed, 
EMBASE, SciELO, Medigraphic, Cochrane y Biblioteca Virtual en Sa-
lud, en las cuales se encontraron y revisaron estudios de caso clínico, 
investigaciones, revisiones sistematizadas y metanálisis. La bibliografía 
encontrada en español fue proveniente principalmente de España y Amé-
rica Latina; no obstante, solo se encontraron tres manuscritos del área 
de enfermería, dos en idioma inglés y uno en español. 

Los criterios de selección fueron artículos completos que abordaron 
el tema de implante percutáneo transcatéter, donde la población de estudio 
estuviera en la octava década de la vida o más, sin importar el género. Se 
hizo hincapié en la búsqueda de artículos que incluyeran posibles compli-
caciones postimplante. Las publicaciones seleccionadas fueron de enero 
del 2007 a diciembre del 2013.
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Cuidado del paciente posterior al TAVI
El profesional de enfermería desempeña un papel fundamental en la re-
cuperación de la persona a quien se le ha implantado la válvula aórtica 
transcatéter. Los conocimientos actuales y sustentados en evidencia cien-
tífica sobre las posibles complicaciones y los cuidados posteriores aportan 
seguridad y calidad al proceso asistencial (40). En la tabla 2 se presentan 
las principales intervenciones de enfermería.

Tabla 2. Intervenciones de enfermería pos-TAVI

Tiempo Valoración Intervención

1-2 horas 
posteriores al 
procedimiento

Evaluación 
general 
después de la 
anestesia

Toma, registro y valoración de constantes vitales (4,41).

Monitoreo 
cardiaco

Realizar electrocardiograma (ECG) de 12 de-
rivaciones tras la implantación del marcapa-
so, previa verificación de instalación adecua-
da mediante placa de rayos X de tórax (42).
 
Evaluar el ECG. Observar si las espigas de marca-
paso ocurren demasiado cerca de la onda T (puede 
producir taquicardia o fibrilación ventricular) (43).
 
Verificar que el ritmo y frecuencia cardia-
ca sean compatibles con los parámetros esta-
blecidos con el generador del marcapaso.

Indicar al paciente que comunique cualquier sín-
toma como mareo, palpitaciones o dolor (43); 
esto puede estar relacionado con falla o disfun-
ción del marcapaso. O bien, hipo, debido a la 
estimulación muscular diafragmática (44). 

Dolor del 
miembro pun-
cionado

Valorar la intensidad del dolor mediante la es-
cala análoga-visual (45). Incluir características, 
duración, frecuencia, calidad y factores desenca-
denantes. En caso de prescripción médica de anal-
gésico, tomar en cuenta los siete correctos (46).

Estado del 
apósito

Revisar cada 30 minutos durante las dos pri-
meras horas y posteriormente cada seis has-
ta la retirada de este; se observará y registrará 
tipo, cantidad y color de la sangre del apósito. 
Este se puede retirar a las 24 horas (47). 
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Tiempo Valoración Intervención

24 horas 
posteriores al 
procedimiento

Sitio de inser-
ción vascular

Observar en busca de presencia enrojeci-
miento, aumento de temperatura, equimosis, 
sangrado, salida de material purulento.

Movilidad 
del miembro 
puncionado

Durante este periodo la extremidad afecta-
da debe ser elevada a no más de 30º (48).
 
Es importante que el paciente no flexio-
ne ni movilice la extremidad (49).

Concen-
tración de 
hemoglobina 
y plaquetas

Toma de muestras de laboratorio después del 
procedimiento y los días siguientes. La dismi-
nución de las plaquetas, de la hemoglobina y del 
hematocrito pueden indicar sangrado (42). 

Datos de 
complicacio-
nes del acceso 
vascular

Detectar oportunamente si presenta isquemia del 
miembro puncionado mediante presencia e intensidad 
de pulsos, edema, disminución de temperatura, palidez 
con cianosis o sin esta, o bien eritrosis y trofismo 
del pie (42,50). Preguntar al paciente si tiene sensa-
ción de hormigueo o entumecimiento del miembro.

Debido a la punción de la arteria femoral, el pacien-
te puede presentar acumulación de sangre en el 
retroperitoneo. Generalmente se presenta con dis-
tensión abdominal, dolor lumbar y disminución del 
hematocrito (51). Estar atentos a estos síntomas.

48 horas 
posteriores al 
procedimiento

Alteraciones 
neurológicas

Observar el tamaño pupilar y reflejo de movimientos 
motores o respuestas verbales mediante las escalas 
de coma de Glasgow y la escala de Cincinnati (42,43) 
y la fuerza muscular mediante la escala de valora-
ción muscular del Medical Research Council (52).

Evaluar fun-
ción renal

Se debe cuantificar el volumen urinario (> 1 
ml/kg/h), concentraciones de creatinina (0,7-
1,5 mg/dl), nitrógeno ureico (9-20 mg/dl), 
cantidades plasmáticas de electrolitos (K 3,9-
5,6 mEq/L, Na 135-155 mEq/L, Cl 95-106 
mEq/L), (53,54), ya que la alteración de al-
guno de ellos puede indicar falla renal.

Valorar continuamente en el monitor ondas T tocan-
do techo, ondas P anchas y planas o la pérdida de 
las ondas P y el ensanchamiento del complejo QRS 
(46), sugerentes de niveles elevados de potasio. 

Dolor del 
miembro pun-
cionado

Valorar nuevamente el dolor como 
se realizó anteriormente.
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Tiempo Valoración Intervención

Previo al alta

Evaluación 
cognitiva

Aplicar la escala Mini-Mental State Examination 
(MMSE) de Folstein o cualquier otra de su tipo, para 
una valoración inicial de alteraciones cognitivas 
(55). De esta manera se podrá adecuar la informa-
ción sobre su autocuidado en casa y, de ser nece-
sario, hacer corresponsable al cuidador primario.

Antiagregan-
tes plaqueta-
rios

Habitualmente, el antiagregante plaquetario 
es prescrito por el médico durante los 6 me-
ses después del procedimiento (56). Explicar 
al paciente que debe establecer un horario fijo 
y de preferencia entre los alimentos (57).

Es importante explicar al paciente que disminuya 
alimentos ricos en vitamina K (aguacate, brócoli, 
espinacas, coliflor, lechuga, yema de huevo, soya y 
todos sus derivados, hígado de res y cerdo, té verde), ya 
que pueden alterar los efectos de la anticoagulación.

Verificación 
del dispositivo

Es de considerar el paciente se vaya de alta con la 
solicitud para realizarle un ecocardiograma den-
tro del primer mes, para verificar la colocación 
del dispositivo dentro de la válvula aórtica nativa, 
así como su buen funcionamiento, especialmente 
para evaluar si presenta fuga paravalvular (58).

Rehabilita-
ción cardiaca

Durante la hospitalización (fase I) se realizarán in-
tervenciones encaminadas a contrarrestar los efectos 
del reposo prolongado: mantener el tono muscu-
lar, prevenir la hipotensión postural y disminuir el 
riesgo de trombosis venosa profunda. Así mismo, es 
pertinente informar al paciente y su familia sobre 
la dieta adecuada, medicamentos prescritos, activi-
dades físicas permitidas y signos de alarma (59).

Signos de 
alarma

Informar al paciente respecto a que debe estar atento 
a signos de alarma que evidencien sangrado, como 
derrames oculares, epistaxis, gingivorragia, hema-
temesis, hematuria, evacuaciones melénicas o con 
sangre fresca, petequias, equimosis o hematomas 
sin causas aparente (60). Igualmente, endocarditis 
protésica manifestada por fiebre, astenia, mialgias 
y artralgias u otros síntomas como pérdida de peso, 
escalofríos, náusea, diaforesis nocturna o lumbalgia 
(61). En caso de presentarse alguno de estos, acudir 
inmediatamente al servicio de urgencias hospitalarias.

Fuente: elaboración propia



58

Mariana Martínez Borja y Sandra Sonalí Olvera-Arreola

Conclusión 
Para poder ofrecer atención de calidad a las personas con TAVI es indis-
pensable que el profesional de enfermería otorgue intervenciones espe-
cíficas y especializadas de acuerdo con la evolución que se observe en el 
paciente. De esta forma, los cuidados se pueden ubicar en tres momentos: 

a. Los cuidados inmediatos deberán basarse en una estricta valora-
ción continua de las constantes vitales, el ritmo cardiaco, los pa-
rámetros sanguíneos que orienten a detectar desviaciones propias 
del procedimiento, así como estar pendientes de las relacionadas 
con la punción, las características del apósito oclusor, la movilidad 
del miembro pélvico afectado, así como detectar oportunamente 
complicaciones derivadas del acceso vascular.

b. Una vez que el paciente está más alerta y recordando que el even-
to cerebrovascular es una de las principales complicaciones, es 
imprescindible una valoración en busca de alteraciones neurológi-
cas, mediante el uso de las diferentes herramientas para intervenir 
oportunamente. Además, brindar confort mediante la inhibición 
de malestares que afecten el equilibrio, especialmente el dolor; así 
como restablecer la movilidad para lograr independencia de la per-
sona lo más rápido posible.

c. El papel del profesional en la integración del paciente a la vida 
cotidiana es importante, es decir, la planificación del alta. Debe-
mos instruirle sobre los cuidados que debe aplicar en su domicilio, 
aclarando las dudas. 
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