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Con el presente editorial os presentamos el número 90 de nuestra re-
vista, perteneciente al tercer cuatrimestre del año 2023. 

Para iniciar, os presentamos 2 artículos originales. En primer lugar, 
Emilio Siverio Lorenzo publica el artículo titulado “La fragilidad en la 
unidad de Cuidados Cardíacos Agudos: estudio de prevalencia e impac-
to pronóstico”, en el nos expone la incidencia de fragilidad en pacientes 
ancianos ingresados en una unidad de críticos cardíacos. En el segundo 
artículo titulado “Satisfacción de los pacientes con los cuidados de en-
fermería en una unidad de cuidados intensivos”, Andrea Iraizoz Iraizoz 
nos muestra los resultados de un estudio que evalua los cuidados enfer-
meros y el impacto en la satisfacción del paciente. 

En este número además, encontraremos 5 casos clínicos titulados: 
“Empoderamiento de la salud: estrategias para adoptar comportami-
entos saludables en una mujer adulta joven con insuficiencia cardíaca 
de súbito desarrollo: un estudio de caso” de Alberto Francisco González 
Flores, «Protección cerebral en el cierre percutáneo de orejuela: a pro-
pósito de un caso» de Marina Poza González, “Prevención secundaria de 
restenosis intrastent:transicion de cuidados  de enfermeria al alta hos-
pitalaria” de Juan Carlos Pascual Andreu, “Cierre percutáneo de leak 
peri-protésico aórtico radial ambulatorio” de Iris Dueñas Ramos y por 
último, “Caso clínico: sustitución de válvula mitral por cirugía cardiaca 
robótica” de Judith Prats Barrera.

Por último, Jonathan Josúe Vázquez Pérez nos presenta la revisión 
bibliográfica titulada “Frecuencia cardíaca: una revisión sistemática”. 

Para f inalizar, quería agradeceros vuestro interés por leer, referenciar 
y publicar esta revista y ¡esperamos que en siguientes números poda-
mos presentar vuestros estudios y trabajos en nuestra revista! 

Gracias a todas/os

Un cordial saludo, 

 Jonatan Valverde Bernal
Director de la revista Enfermería en Cardiología 

revista@enfermeriaencardiologia.com 
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LA FRAGILIDAD EN LA UNIDAD DE CUIDADOS 
CARDIACOS AGUDOS:
Estudio de prevalencia e impacto pronóstico
FRAILTY SYNDROME IN AN ACUTE CARDIAC 
CARE UNIT:
Prevalence and prognostic impact study

Autores

Emilio Siverio Lorenzo1, Martín Jesús García González1, Alejandro Jiménez Sosa2, Pedro Pérez Martín1, Marta Mar-
tín Lechado1, Alicia Jorge Donate1, Verónica María Illada Rodríguez1, Myriam Regalado Arocha1, María Candelaria 
Gorrín De La Rosa1 y María Begoña García Escribano1.

1	 Unidad de Cuidados Cardíacos Agudos del Complejo Hospitalario Universitario  
de Canarias, San Cristóbal de la Laguna, Santa Cruz de Tenerife. Servicio  
Canario de la Salud.

2	 Unidad de Investigación del Complejo Hospitalario Universitario de Canarias. 
San Cristóbal de La Laguna

DOI: https://doi.org/10.59322/90.514.EP0 

Resumen

	▶ Introducción. El objetivo de este estudio fue valorar la prevalencia e impacto pronóstico 
que ejerce la presencia de fragilidad en pacientes ancianos ingresados en la unidad de 
cuidados cardiacos agudos.

	▶ Material y método. Estudio de pacientes mayores de 65 años que ingresaron de forma con-
secutiva en la unidad de cuidados cardiacos agudos durante 3 meses. Se recogieron datos 
demográficos, analíticos, test y escalas de medidas geriátricas y cardiológicas, evolutivos 
y complicaciones durante el ingreso.

	▶ Resultados. Se incluyó a 105 pacientes, edad media: 77,8 años, 66 % varones.  Los diagnós-
ticos de ingreso más frecuentes fueron: síndrome coronario agudo (29,5 %), bloqueo au-
riculoventricular (24,8 %), insuficiencia cardiaca aguda (15,25 %) y postintervencionismo 
(14,3 %). La prevalencia de pacientes frágiles fue del 22,9 %. Se encontró asociación entre 
fragilidad y aspectos generales (mayor edad, sexo femenino, peor clase funcional, menor 
nivel de hemoglobina al ingreso y de filtrado glomerular al ingreso, menor nivel de trigli-
céridos, mayor estancia hospitalaria, y peor calidad de vida), valoración geriátrica (depen-
dencia, deterioro cognitivo, depresión y polifarmacia), la nutrición (peor estado nutricional, 
menor índice de masa corporal, niveles bajos de albúmina, calcio y sideremia) y con com-
plicaciones evolutivas (insuficiencia cardiaca, flebitis, fracaso renal agudo y mayor riesgo 
de mortalidad intrahospitalaria). 

	▶ Conclusiones. La fragilidad es un síndrome altamente prevalente en pacientes de la uni-
dad de cuidados cardiacos agudos. Su detección, como parte de la valoración de enferme-
ría en este tipo de unidades, es esencial, puesto que se asocia a un impacto negativo en el 
proceso asistencial de los pacientes. 

Palabras clave: fragilidad, envejecimiento, enfermería intensiva, cuidados cardiacos agu-
dos, prevalencia, pronóstico.

Dirección para correspondencia
Emilio Siverio Lorenzo
Carretera General La Perdoma 7, 
38315 La Orotava. Santa Cruz de 
Tenerife
Correo electrónico 
emilioperdoma@gmail.com

mailto:emilioperdoma%40gmail.com?subject=
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Abstract:

	▶ Introduction: This study aimed to assess the prevalence and prognostic impact of frailty 
in elderly patients in the acute cardiac care unit.

	▶ Material and method: Patients over 65 years old and consecutively admitted to the acute 
cardiac care unit for three months were included. Demographic and analytical data, ge-
riatric and cardiological tests and scales, in-hospital evolution, and complications were 
collected.

	▶ Results: 105 patients were included, mean age: 77.8 years, 66 % men. The most frequent 
admission diagnoses were acute coronary syndrome (29.5 %), atrioventricular block (24.8 
%), acute heart failure (15.25 %), and post-structural heart intervention (14.3 %). The preva-
lence of frail patients was 22.9 %. Frailty was associated with general aspects such as older 
age, female sex, worse functional status, lower hemoglobin levels, and glomerular filtra-
tion rates at admission, lower triglyceride levels, longer hospital stay, and worse quality of 
life. Frailty was also associated with geriatric assessment i.e., dependency, cognitive dete-
rioration, depression, and polypharmacy, and with nutrition i.e., worse nutritional status, 
and lower body mass index, albumin, calcium, and circulating iron levels. Lastly, frailty was 
associated with in-hospital complications such as heart failure, phlebitis, acute kidney in-
jury, and increased risk of in-hospital mortality.

	▶ Conclusions: Frailty is a highly prevalent syndrome in acute cardiac care unit patients. Its 
detection, as part of the nursing assessment in these units, is essential as it is associated 
with unfavorable outcomes.

Keywords: Frailty syndrome, aging, critical care nursing, acute cardiac care, prevalence, 
prognostic. 

de eventos adversos y ensombrece el pro-
nóstico de los pacientes 3. Existe un creciente 
interés en investigar la presencia de fragili-
dad en el ámbito de la enfermedad cardio-
vascular aguda, el papel que puede desem-
peñar a la hora de estratif icar el riesgo de los 
pacientes y el impacto que esta puede ejer-
cer en su manejo y pronóstico 4. En la UCCA 
ingresan numerosos pacientes frágiles que 
no son detectados como tales. Su evaluación 
proporciona información muy útil en el pro-
ceso asistencial de los pacientes. Los objeti-
vos de este estudio fueron valorar la preva-
lencia y el impacto pronóstico que ejerce la 
presencia de fragilidad en pacientes ancia-
nos de la UCCA. 

Material y métodos

Se realizó un estudio observacional y pros-
pectivo en pacientes que ingresaron en la 
UCCA. Se incluyó en un periodo de tiempo de 
3 meses y de forma consecutiva, a todos los 
pacientes con edad mayor o igual a 65 años 

Introducción

El envejecimiento de la población es cada 
vez más creciente, dando lugar a la presen-
cia de pacientes más añosos en la unidad de 
cuidados cardiacos agudos (UCCA) 1. La vejez, 
entendiéndose como un proceso evolutivo 
natural del ser humano y no como una en-
fermedad, lleva consigo una serie de altera-
ciones específicas que aparecen de manera 
concomitante y genera incapacidad funcio-
nal. Estas alteraciones son conocidas como 
síndromes geriátricos y consideradas como 
factores de riesgo en este tipo de población 2. 
Entre ellos, la fragilidad ha alcanzado gran re-
levancia clínica en los últimos años en el cam-
po de la cardiología y se caracteriza por una 
disminución de la reserva funcional y resis-
tencia a estresores externos, debida al declive 
de múltiples funciones fisiológicas relaciona-
das con la edad y que se asocia a eventos ne-
gativos en la salud. Es un proceso dinámico y 
totalmente reversible que abarca tres fases 
o estados: frágil, pre-frágil y robusto. Su pre-
sencia aumenta la probabilidad de aparición 
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con diagnóstico médico de patología cardia-
ca aguda. Se excluyó del estudio a los pacien-
tes que rechazaron participar, aquellos que 
fueron incapaces de expresar su consenti-
miento, aquellos pacientes con medidas de 
limitación de tratamiento de soporte vital o 
mortalidad esperada en las 48-72 horas del 
ingreso y aquellos que presentaron dificultad 
para la obtención de los datos necesarios que 
requirió el estudio. Se recogieron las variables 
del estudio mediante un cuestionario que in-
cluyó datos demográficos, factores de riesgo 
cardiovascular extraídos de la historia clínica, 
y, además, variables clínicas y analíticas, tests 
y escalas de medidas geriátricas y cardioló-
gicas, datos evolutivos y complicaciones du-
rante el ingreso. Se realizó una valoración ge-
riátrica que incluyó, entre otros, el índice de 
comorbilidad de Charlson, cuya puntuación 
máxima es de 37, modificado por la edad 5; se 
evaluó la capacidad funcional para las acti-
vidades básicas de la vida diaria mediante el 
Índice de Barthel. Se trata de una escala ordi-
nal con una puntuación total de 0 a 100, don-
de los rangos intermedios ayudan a evaluar 
los diferentes grados de dependencia: total 
(0 - 20), dependencia grave (21 - 40), depen-
dencia moderada (41 - 60), dependencia leve 
(61- 90) e independiente (>90) 6; el índice de 
Lawton & Brody para evaluar las actividades 
instrumentales 7; el test de Pfeiffer para eva-
luar la presencia de deterioro cognitivo 8; la 
escala de depresión de Yesevage 9; La evalua-
ción del riesgo nutricional se llevó a cabo con 
el Mini Formulario de Evaluación Nutricional 
(MNA-SF27), cuyo valor oscila entre 0 y 14 pun-
tos. Las puntuaciones por debajo de 11 iden-
tifican a los pacientes en riesgo de desnutri-
ción 10; y la calidad de vida percibida mediante 
el test EQUOOL 11. Al tratarse de pacientes in-
gresados en una unidad de cuidados críticos, 
se evaluó la presencia de fragilidad mediante 
la escala de Fatigue, Resistance, Ambulation, 
Illness, and Loss of Weight - escala FRAIL. La 
puntuación máxima y mínima obtenible en 
la escala FRAIL es 5 y 0 respectivamente. Se 
consideró frágil a los pacientes que obtuvie-
ron una puntuación de entre 3 y 5, pre-frá-
gil cuando esta se encontró entre 1 y 2 y ro-
busto cuando puntuó 0  12. Antes del inicio 
del estudio, se instruyó a las enfermeras de 
la unidad de cuidados cardiacos agudos que 

participaron como encuestadoras, mediante 
sesiones formativas por parte de los investi-
gadores principales, con el fin de que la reco-
gida de datos fuese uniforme y estandariza-
da. Posteriormente, se realizó un pilotaje con 
una muestra de 30 pacientes para evitar ses-
gos en la recogida de datos. La valoración de 
los pacientes se realizó en el momento del in-
greso o tan pronto lo permitiera su situación 
clínica, con la intención de reflejar el estatus 
de fragilidad del paciente antes de la hospi-
talización dado que podría causar un dete-
rioro temporal y de esta forma sobreestimar 
el nivel de fragilidad de este. El estudio fue 
aprobado por el comité de bioética e investi-
gación del centro.

Análisis estadístico

Las variables cuantitativas se expresan 
con medias, desviaciones típicas, medianas 
y valores máximo y mínimo según proceda. 
Las variables cualitativas se expresan con fre-
cuencias absolutas y porcentajes. La correla-
ción entre variables se estimó con el coefi-
ciente de correlación rho (r) de Spearman. 
Las comparaciones de proporciones se lleva-
ron a cabo con la prueba de Chi cuadrado y la 
prueba exacta de Fischer cuando procedie-
ra. Se compararon los valores medios de las 
variables cuantitativas con distribución nor-
mal mediante el análisis de la varianza unidi-
reccional (ANOVA) con la prueba post-hoc de 
Turkey, y las variables cuantitativas sin distri-
bución normal mediante la prueba de Krus-
kal - Wallis y la prueba de Mann-Whitney, 
para las comparaciones par a par. Se consi-
deró significativo para todas las comparacio-
nes un valor de p < 0,05. Se utilizó para el aná-
lisis estadístico el paquete SPSS (IBM Corp. 
Released 2017. IBM SPSS Statistics for Win-
dows, Version 25.0. Armonk, NY).

Resultados

El estudio incluyó, entre el 1 de abril de 
2022 y el 30 de junio del mismo año, a 105 pa-
cientes con una edad media de 77,8±7 años, 
de los cuales el 66,7 % fueron hombres, con 
diagnóstico médico de ingreso de enfer-
medad cardiaca aguda: síndrome coronario 
agudo 31 (29,5 %), insuficiencia cardiaca agu-
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da 16 (15,2 %), postintervencionismo corona-
rio o cardiaco estructural (implante de válvu-
la aórtica transcutáneo / MitralClip) 15 (14,3 %), 
taponamiento cardiaco agudo 2 (1,9 %), crisis 
hipertensiva 1 (1 %), tromboembolismo pul-
monar agudo 4 (3,8 %), síncope cardiaco 3 
(2,9 %), bloqueo auriculoventricular comple-
to 26 (24,8 %), taquiarritmias supraventricu-
lares 3 (2,9 %) y taquiarritmias ventriculares  3 
(2,9 %). Las características demográficas, epi-
demiológicas, factores de riesgo cardiovas-
cular y antecedentes patológicos de los pa-
cientes se muestran en la tabla 1. De los 105 
pacientes que participaron en el estudio se 
valoró como frágiles a 24 (22,9 %), prefrágiles 
a 45 (42,9 %) y robustos a 36 (34,3 %). La pre-
sencia de fragilidad se correlacionó de for-
ma positiva con la edad (r: 0,266; p = 0,003), 
la clase funcional al ingreso (escala NYHA)  
(r: 0,340; p = 0,0001), el riesgo de hemorragia 
(escala CRUSADE) (r: 0,473; p = 0,001), nive-
les al ingreso de proteína C reactiva (r: 0,287;  
p = 0,002), NTproBNP (r: 0,320; p = 0,0001), 
puntuación en el test de Lawton & Brody  
(r: 0,444; p = 0,0001) y días de estancia hos-
pitalaria (r: 0,185; p = 0,029). Así mismo, la 
presencia de fragilidad se correlacionó de 
forma negativa con el índice de masa corpo-
ral (IMC) (r: -0,228; p = 0,01), niveles al ingre-
so de hemoglobina (r: -0,361; p = 0,0001), fil-
trado glomerular estimado (MDRD) (r: -0,189;  
p = 0,028), triglicéridos (r: -0,197; p = 0,026), 
albúmina (r: -0,303; p = 0,002), sideremia  
(r: -0,309; p = 0,001), calcio (r: -0,239; p = 0,01) 
y calidad de vida percibida (puntuación EU-
ROQOOL) (r: -0,485; p = 0,0001). En compara-

ción con el grupo de pacientes robustos, los 
pacientes frágiles fueron significativamente 
mayores en edad (80,7±6,7 vs. 77,8±7,03 años; 
p = 0,014), más frecuentemente de sexo mu-
jer (82,9 vs. 58,6 %; p = 0,014), menor cifra de 
Hb al ingreso (11,71±1,82 vs. 13,53±1,83 gr/dl;  
p = 0,001) y con mayor puntuación en la esca-
la CHA2DS2-Vasc (p = 0,002) (tabla 1). La fra-
gilidad se asoció significativamente con ma-
yor proporción de pacientes con polifarmacia 
(91,7 vs. 25,7 %; p = 0,001), mayor prevalencia 
de dependencia (83,3 vs. 26,1 %; p = 0,001), 
deterioro cognitivo (31,8 vs. 2,9 %; p = 0,001), 
riesgo nutricional (78,3 vs. 37,1 %; p = 0,004), 
depresión (50 vs. 6,1 %; p = 0,001) y peor pun-
tuación en calidad de vida percibida (0,77 vs. 
0,54; p = 0,001) (tablas 2 y 3). No se encontra-
ron diferencias significativas en la realización 
de pruebas diagnósticas y manejo terapéuti-
co entre los pacientes durante su estancia en 
la UCCA, a excepción del uso más frecuente 
de ventilación mecánica no invasiva (VMNI) 
(0 vs. 16,7 %; p = 0,034) en los pacientes frági-
les (tabla 4). Durante el ingreso hospitalario, 
los pacientes frágiles presentaron con mayor 
frecuencia complicaciones evolutivas, como 
insuficiencia cardiaca (50 vs. 2,8 %; p = 0,0001), 
fracaso renal agudo (25 vs. 0 %; p = 0,006) y 
flebitis (0 vs. 12,5 %; p = 0,03) (tabla 5). Si bien 
es cierto que se apreció una tendencia a una 
menor duración del ingreso en los pacientes 
robustos, no hubo diferencias significativas 
en la estancia hospitalaria de los pacientes. 
Los pacientes frágiles presentaron un por-
centaje mayor de mortalidad intrahospitala-
ria (20 vs. 0 %; p = 0,017) (tabla 6).

Tabla 1
Características demográficas y clínicas

VARIABLE
TOTAL

n = 105 (100)
ROBUSTO  

n = 36 (34,3)
PRE-FRÁGIL 
n = 45 (42,9)

FRÁGIL 
n = 24 (22,9) Global

Robusto vs. 
prefrágil

Robusto 
vs. frágil

Prefrágil 
vs. frágil

Edad (años) 77,83±7,03 75,58±6,74 78,07±6,93 80,75±6,75 0,018 0,24 0,014 0,27

Sexo H ( %) 70 (66,7) 29 (41,4) 29 (41,4) 12 (17,1) 0,044 0,088 0,014 0,182

IMC 28,15±5,12 29,24±0,70 27,66±0,72 27,42±1,35 0,079

HTA ( %) 85 (81) 26 (72,2) 38 (84,4) 21 (87,5) 0,246

DM ( %) 50 (48,1) 12 (33,3) 23 (52,3) 15 (62,5) 0,068

Dislipemia ( %) 71 (67,6) 22 (61,1) 33 (73,3) 16 (66,7) 0,502

Tabaquismo ( %) 36 (34,3) 13 (36,1) 15 (33,3) 8 (33,3) 0,96

CIC ( %) 24 (22,9) 6 (16,7) 12 (26,7) 6 (25) 0,545
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VARIABLE
TOTAL

n = 105 (100)
ROBUSTO  

n = 36 (34,3)
PRE-FRÁGIL 
n = 45 (42,9)

FRÁGIL 
n = 24 (22,9) Global

Robusto vs. 
prefrágil

Robusto 
vs. frágil

Prefrágil 
vs. frágil

IC ( %) 25 (23,8) 7 (19,4) 10 (22,2) 8 (33,3) 0,44

ACV ( %) 8 (7,6) 1 (2,8) 3 (6,7) 4 (16,7) 0,177

EPOC ( %) 16 (15,2) 6 (16,7) 5 (11,1) 5 (20,8) 0,475

Enf. Vascular ( %) 19 (18,1) 4 (11,1) 11 (24,4) 4 (16,7) 0,317

Insuficiencia renal ( %) 29 (27,6) 5 (13,9) 14 (31,1) 10 (41,7) 0,052

Cáncer ( %) 21 (20) 11 (30,6) 6 (13,3) 4 (16,7) 0,15

F. A. ( %) 23 (21,9) 8 (22,2) 12 (26,7) 3 (12,5) 0,445

Hb al ingreso (gr/dl) 12,76±1,88 13,53±1,83 12,7±1,82 11,71±1,82 0,001 0,102 0,001 0,075

FEVI reducida ( %) 29 (29,6) 6 (16,7) 14 (34,1) 12 (42,9) 0,079

Puntuación CHA2DS2Vasc ( %)

0 3 (2,9) 3 (8,3) 0 (0) 0 (0) 0,019 0,112 0,002 0,213

1 12 (11,4) 6 (16,7) 5 (11,1) 1 (4,2)

2 28 (26,7) 13 (36,1) 12 (26,7) 12 (26,7)

3 25 (23,8) 9 (25) 12 (26,7) 4 (16,7)

4 20 (19) 4 (11,1) 9 (20) 7 (29,2)

5 11 (10,5) 1 (2,8) 4 (8,9) 6 (25)

6 5 (4,8) 0 (0) 3 (6,7) 2 (8,3)

7 1 (1) 0 (0) 0 (0) 1 (4,2)

NYHA

I 37 (35,2) 21 (58,3) 11 (24,4) 5 (20,8) 0,0001 0,011 0,009 0,685

II 39 (37,1) 10 (27,8) 20 (44,4) 9 (37,1)

III 26 (24,8) 5 (13,9) 13 (28,9) 8 (33,3)

IV 3 (2,9) 0 (0) 1 (2,2) 2 (8,3)

IMC: índice de masa corporal; HTA: hipertensión arterial; DM: diabetes mellitus; CIC: cardiopatía isquémica coronaria; IC: insu-
ficiencia cardiaca; ACV: accidente vascular cerebral; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; FA: fibrilación auricular; 
Hb: hemoglobina; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; NYHA: New York Heart Association.

Tabla 2
Valoración geriátrica (I)

VARIABLE ( %)
TOTAL

n = 105 (100)
ROBUSTO  

n = 36 (34,3)
PREFRÁGIL 
n = 45 (42,9)

FRÁGIL 
n = 24 (22,9) Global

Robusto vs. 
prefrágil

Robusto 
vs. frágil

Prefrágil  
vs. frágil

Adherencia al tratamiento 91 (86,7) 30 (83,3) 40 (88,9) 21 (87,5) 0,758

Polifarmacia 75 ( %) 18 (25,7) 35 (77,8) 22 (91,7) 0,001 0,009 0,001 0,147

Dentadura postiza 56 (53,3) 14 (38,9 28 (62,2) 14 (58,3) 0,096

Uso de suplementos 4 (3,8) 0 (0) 2 (2,2) 2 (8,3) 0,245

Lesiones cutáneas 10 (9,5) 1 (2,8) 1 (2,2) 8 (33,3) 0,0001 0,873 0,004 0,001

Estreñimiento 20 (19) 9 (25) 7 (15,6) 4 (16,7) 0,53

Uso de laxantes 8 (7,6) 4 (11,1) 2 (4,4) 2 (8,3) 0,526

Edemas 8 (7,6) 2 (5,6) 3 (6,7) 3 (12,5) 0,58

Caídas 19 (18,1) 4 (11,1) 11 (24,4) 4 (16,7) 0,317
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VARIABLE ( %)
TOTAL

n = 105 (100)
ROBUSTO  

n = 36 (34,3)
PREFRÁGIL 
n = 45 (42,9)

FRÁGIL 
n = 24 (22,9) Global

Robusto vs. 
prefrágil

Robusto 
vs. frágil

Prefrágil  
vs. frágil

Incontinencia urinaria 17 (16,2) 5 (13,9) 5 (11,1) 7 (29,2) 0,137

Incontinencia fecal 6 (5,7) 1 (2,8) 3 (6,7) 2 (8,3) 0,62

Déficit visual 75 (71,4) 26 (72,2) 28 (62,2) 21 (87,5) 0,086

Déficit auditivo 17 (16,2) 6 (16,7) 7 (15,6) 4 (16,7) 0,988

Insomnio 30 (28,6) 6 (16,7) 12 (26,7) 12 (50) 0,018 0,42 0,013 0,094

Uso de hipnóticos 26 (24,8) 5 (13,9) 7 (15,6) 14 (58,3) 0,0001 0,9 0,001 0,001

Escolaridad 54 (51,9) 26 (74,3) 18 (40) 10 (41,7) 0,005 0,005 0,024 0,9

Desorientación 8 (7,6) 1 (2,8) 4 (8,9) 3 (12,5) 0,36

Tabla 3
Valoración geriátrica (II)

VARIABLE ( %)
TOTAL

n = 105 (100)
ROBUSTO  

n = 36 (34,3)
PREFRÁGIL  
n = 45 (42,9)

FRÁGIL 
n = 24 (22,9) Global

Robusto vs. 
prefrágil

Robusto 
vs. frágil

Prefrágil  
vs. frágil

Índice de Charlson ( %)

Ausencia de comorbilidad 1 (1) 0 (0) 0 (0) 1 (4,2) 0,249

Comorbilidad baja 7 (6,7) 4 (11,1) 2 (4,4) 1 (4,2)

Comorbilidad alta 97 (91,7) 32 (88,9) 43 (95,6) 22 (91,7)

Índice de Barthel ( %)

Independencia 63 (60,6) 30 (83,3) 27 (60) 6 (26,1) 0,0001 0,068 0,0001 0,029

Dependencia leve 35 (33,7) 5 (13,9) 15 (33,3) 15 (65,2)

Dependencia moderada 2 (1,9) 1 (2,2) 1 (2,2) 0 (0)

Dependencia grave 4 (3,8) 0 (0) 2 (4,4) 2 (8,7)

Índice de Lawton Brody ( %)

Independencia 40 (38,5) 22 (61,1) 14 (31,1) 4 (17,4) 0,001 0,027 0,0001 0,077

Dependencia leve 24 (23,1) 9 (25) 13 (28,9) 2 (8,7)

Dependencia moderada 16 (15,4) 3 (8,3) 8 (17,8) 5 (21,7)

Dependencia grave 14 (13,5) 0 (0) 6 (13,3) 8 (34,8)

Dependencia total 10 (9,6) 2 (5,6) 4 (8,9) 4 (17,4)

Test de Pfeifer ( %)

Normal 80 (78,4) 34 (97,1) 31 (68,9) 15 (68,2) 0,001 0,001 0,001 0,491

Deterioro cognitivo leve/
moderado

18 (17,6) 0 (0) 11 (24,4) 7 (31,8)

Deterioro cognitivo severo 4 (3,9) 1 (2,9) 3 (6,7) 0 (0)

Riesgo nutricional mna-sf ( %)

Estado nutricional normal 48 (46,6) 22 (62,9) 21 (46,7) 5 (21,7) 0,004 0,189 0,004 0,010

Riesgo de desnutrición 47 (45,6) 11 (31,4) 23 (51,1) 13 (56,5)

Malnutrición 8 (7,8) 2 (5,7) 1 (2,2) 5 (21,7)

EUROQOOL 0,690 (0,2) 0,772±0,144 0,701±0,191 0,542±0,440 0,001 0,007 0,001 0,001
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VARIABLE ( %)
TOTAL

n = 105 (100)
ROBUSTO  

n = 36 (34,3)
PREFRÁGIL  
n = 45 (42,9)

FRÁGIL 
n = 24 (22,9) Global

Robusto vs. 
prefrágil

Robusto 
vs. frágil

Prefrágil  
vs. frágil

Escala de depresión (Yesavage) ( %)

Normal 72 (80) 31 (93,9) 31 (83,8) 10 (50) 0,001 0,434 0,0001 0,014

Depresión leve 13 (14,4) 2 (6,1) 5 (13,5) 6 (30)

Depresión establecida 5 (5,6) 0 (0) 1 (2,7) 4 (20)

MNA-SF: Mini Nutritional Assessment Short Form; EUROQOOL: cuestionario euroquality of life

Tabla 4
Procedimientos diagnósticos y/o terapéuticos realizados durante el ingreso

VARIABLE ( %)
TOTAL

n = 105 (100)
ROBUSTO  

n = 36 (34,3)
PREFRÁGIL  
n = 45 (42,9)

FRÁGIL 
n = 24 (22,9) Global

Robusto vs. 
prefrágil

Robusto 
vs. frágil

Prefrágil  
vs. frágil

Cateterismo cardiaco 47 (44,8) 13 (36,1) 24 (53,3) 10 (41,7) 0,284

CardioRNM 7 (6,7) 3 (8,3) 4 (8,9) 0 (0) 0,418

VMNI 8 (7,6) 0 (0) 4 (8,9) 4 (16,7) 0,034 0,125 0,045 0,435

IOT 7 (6,7) 1 (2,8) 4 (8,9) 2 (8,3) 0,6

EEF 5 (4,8) 2 (5,6) 2 (4,4) 1 (4,2) 0,999

Inserción de MP temporal 10 (9,5) 4 (11,1) 6 (13,3) 0 (0) 0,185

Implante de MP definitivo 32 (30,5) 13 (36,1) 13 (28,9) 6 (25) 0,657

Diálisis - UF 2 (1,9) 0 (0) 0 (0) 2 (8,3) 0,051

Angioplastia 24 (23,1) 9 (25) 9 (20,5) 6 (25) 0,863

CardioRNM: resonancia magnética cardiaca; VMNI: ventilación mecánica no invasiva; IOT: intubación oro-traqueal; EEF: estudio 
electrofisiológico cardiaco; MP: marcapasos; UF: ultrafiltración

Tabla 5
Complicaciones evolutivas durante el ingreso

VARIABLE ( %)
TOTAL

n = 105 (100)
ROBUSTO  

n = 36 (34,3)
PREFRÁGIL  
n = 45 (42,9)

FRÁGIL 
n = 24 (22,9) Global

Robusto vs. 
prefragil

Robusto 
vs. frágil

Prefrágil  
vs. frágil

IC 24 (22,9) 1 (2,8) 11 (24,4) 12 (50) 0,0001 0,016 0,0001 0,061

ACV 1 (1) 0 (0) 0 (0) 1 (4,2) 0,182

Fracaso renal agudo 12 (11,4) 0 (0) 6 (13,3) 6 (25) 0,004 0,031 0,006 0,377

Sepsis 3 (2,9) 0 (0) 3 (6,7) 0 (0) 0,128

Neumonía 3 (2,9) 0 (0) 2 (4,4) 1 (4,2) 0,446

Ulceras por presión 1 (1) 0 (0) 1 (2,2) 0 (0) 0,51

Flebitis 4 (3,8) 0 (0) 1 (2,2) 3 (12,5) 0,035 0,368 0,03 0,082

CAM 13 (12,5) 1 (2,8) 8 (18,2) 4 (16,7) 0.091

Sangrado (BARC) 10 (9,5) 4 (11,1) 1 (2,2) 5 (20,8) 0,033 0,118 0,462 0,017

Mortalidad 10 (9,5) 0 (0) 5 (11,1) 5 (20,8) 0,012 0,062 0,017 0,463

IC: insuficiencia cardiaca; ACV: accidente vascular cerebral; CAM: Confusion Assesment Method, BARC: Bleeding Academic 
Research Consortium Definition of Bleeding.
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Tabla 6
Duración de la hospitalización

VARIABLE
TOTAL

n = 105 (100)
ROBUSTO  

n = 36 (34,3)
PRE-FRÁGIL  
n = 45 (42,9)

FRÁGIL  
n = 24 (22,9) Valor de P

Estancia media UCCA 2 [1-31] 2,5 [1-9] 2 [1-24] 3 [2-31] 0,069

Estancia media hospitalización 7 [1-87] 6 [2-26] 7 [1-87] 9 [1-49] 0,159

UCCA: unidad de cuidados cardiacos agudos.

temente de sexo femenino, menor cifra de 
hemoglobina al ingreso y mayor puntuación 
en la escala CHA2DS2-Vasc. Estos hallazgos 
concuerdan con lo publicado previamente. 
Pundi et al. en el estudio TREAT-AF encontra-
ron que una puntuación mayor en la escala 
CHA2DS2-Vasc se asoció estrechamente con 
la presencia de fragilidad. Por otro lado, la re-
lación entre bajos niveles de hemoglobina y 
fragilidad hallada en nuestro estudio está en 
consonancia con el estudio de Gnanenthiran 
et al., que determinan en una cohorte de 1604 
pacientes que el descenso en las cifras de he-
moglobina estuvo asociado a mayor comor-
bilidad, fragilidad y eventos adversos 18, 19, 20.

La asociación entre fragilidad y otros sín-
dromes geriátricos (polifarmacia, dependen-
cia, deterioro cognitivo, depresión, deterioro 
del estado nutricional) que encontramos en 
los pacientes de nuestro estudio está en con-
sonancia con los hallazgos de Bebb et al.  12, 
Alegre et al. 15, López Cuenca et al. 16 y Gutié-
rrez-Valencia et al. 21 La mayoría de los estu-
dios, aunque no todos, están realizados en un 
ámbito comunitario, sin embargo, esta aso-
ciación también se constata en pacientes in-
gresados en unidades de cuidados intensivos.

En nuestro estudio, la fragilidad se asocia a 
una mayor probabilidad de eventos adversos 
y peor pronóstico intrahospitalario. Hewitt 
et al., en el The FRAIL-FIT 30 Study, coinci-
den con este hallazgo, además de encontrar 
que la misma se asocia a mayores tasas de 
reingreso hospitalario y mortalidad a corto y 
medio plazo 22, siendo este último aspecto no 
valorado debido al diseño de este nuestro es-
tudio y, por tanto, representa una limitación 
a tener en cuenta. 

Aunque la relevancia de la fragilidad y el in-
terés por detectarla ha aumentado en los últi-
mos años, no existe un consenso general en la 

Discusión

La longevidad es un fenómeno creciente y 
aumenta cada vez más el número de perso-
nas que llegan a la edad anciana, momento 
en el cual los cambios biológicos y fisiológi-
cos propios de la edad incrementa la predis-
posición a sufrir problemas cardiovasculares.  
Aunque las enfermedades cardiovasculares 
son la principal causa de muerte a cualquier 
edad, los pacientes en edad geriátrica pre-
sentan comorbilidades y síndromes geriátri-
cos (fragilidad) que les exponen a un riesgo 
mayor de pronóstico adverso 11. Muchos de los 
pacientes añosos con manifestaciones agu-
das de enfermedad cardiovascular ingresan 
actualmente en la UCCA con el fin de reci-
bir tratamiento y cuidados óptimos. Sin em-
bargo, estas unidades no han sido diseñadas 
para afrontar el reto que conlleva la compleji-
dad de este tipo de pacientes en los que está 
presente la comorbilidad y la fragilidad, entre 
otros síndromes geriátricos 12. En los últimos 
años ha aumentado el interés en el estudio 
de la prevalencia y el pronóstico que la fragi-
lidad ejerce sobre los pacientes ancianos. Di-
versos estudios han abordado este aspecto 
en el ámbito de la enfermedad cardiovascu-
lar aguda. La prevalencia de fragilidad encon-
trada en nuestro estudio contrasta con la pre-
valencia publicada en la revisión sistemática 
y metaanálisis de Siriwardhana et al. 13, la cual 
varía entre 4,7 y 82,4 %. Esta variabilidad pro-
bablemente sea atribuible a factores como el 
tipo de población estudiada, así como el mé-
todo de valoración de la fragilidad. Los estu-
dios realizados en población de pacientes in-
gresados en unidades de cuidados intensivos 
arrojan cifras próximas a la nuestra (34,9-47, 
2 %) 14, 15, 16, 17. Los pacientes frágiles de nuestro 
estudio fueron de mayor edad, más frecuen-
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metodología para detectarla. Por otro lado, 
la mayoría de los estudios han sido realizados 
en un ámbito distinto de los pacientes con 
enfermedad cardiaca aguda. En nuestro es-
tudio, se ha utilizado la escala FRAIL para me-
dir la fragilidad, escala que también ha sido 
empleada en otros estudios y coincidimos 
con ellos en que su precisión, fácil aplicabili-
dad e interpretación son características que 
la convierten en el instrumento de medida 
apropiado para utilizarlo en el ámbito de los 
cuidados cardiacos agudos y críticos 2, 15, 23, 24.

Limitaciones del estudio

Se trata de un estudio unicéntrico cuyo 
número de pacientes es limitado y en los que 
no se ha hecho un seguimiento a corto-me-
dio plazo. Se trata de una población de pa-
cientes ingresados por enfermedad cardiaca 
aguda en general, en los que no se ha selec-
cionado un tipo concreto de diagnóstico. La 
predominancia de un diagnóstico concreto 
puede haber influido en los resultados. Por 
último, consideramos que es una limitación 
la imposibilidad de realizar un análisis evolu-
tivo más profundo que permitiera establecer 
el valor predictivo de las variables dado el ta-
maño de la muestra.

Conclusiones

La prevalencia de fragilidad en los pacien-
tes mayores de 65 años que ingresaron en la 
UCCA de nuestro centro fue del 22,9 %. En este 
estudio, la fragilidad estuvo asociada a ma-
yor comorbilidad y presencia de síndromes 
geriátricos. El impacto pronóstico que ejerce 
la fragilidad en los pacientes se tradujo en la 
aparición de más complicaciones intrahos-
pitalarias y mayor mortalidad que en los pa-
cientes robustos. La escala FRAIL es una he-
rramienta de fácil aplicación para identificar 
a pacientes frágiles en la UCCA. La medición 
sistemática de esta escala, en pacientes ma-
yores de 65 años, como parte de la valoración 
de enfermería, no solo ayuda a identificar a 
pacientes de mayor riesgo, sino que también 
permite establecer una planificación de los 
cuidados durante la estancia hospitalaria e 

incluso en el ámbito comunitario, asegurán-
donos una continuidad en el cuidado del pa-
ciente frágil. Los resultados de nuestro estu-
dio animan a ampliar el tamaño muestral , 
continuar con el seguimiento de los pacien-
tes, e investigar el diseño de estrategias dirigi-
das a incorporar intervenciones de enferme-
ría específicas para modificar la fragilidad.
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Resumen

	▶ Introducción. Evaluar la satisfacción del paciente con los cuidados de enfermería es un in-
dicador de la calidad asistencial.

	▶ Objetivos

•	 Objetivo principal: Evaluar la satisfacción con los cuidados enfermeros en el contexto 
del paciente crítico

•	 Objetivos secundarios: 1) Determinar su correlación con las variables sociodemográfi-
cas y clínicas. 2) Explorar las percepciones del paciente sobre aspectos relacionados con 
el cuidado enfermero.

	▶ Metodología. Estudio descriptivo prospectivo con análisis correlacional y análisis cuali-
tativo en un área de cuidados intermedios de un hospital universitario de nivel terciario. 
Se invitó a participar a todos los pacientes ingresados en el área que fueron trasladados a 
planta. Se utilizó la escala Nursing Intensive-Care Satisfaction-Scale (NICSS) para evaluar 
el nivel de satisfacción. Además, se recogieron datos sociodemográficos y clínicos y se rea-
lizaron 3 preguntas abiertas. Se utilizó estadística descriptiva e inferencial y se llevó a cabo 
un análisis de contenido de las preguntas abiertas.

	▶ Resultados. El nivel de satisfacción global de la escala NICSS fue de 5,81 (IC 95 % 5,75-5,87) 
sobre 6. Las variables que presentaron asociación fueron: motivo de ingreso, ingreso pre-
vio y grado de recuperación. Del análisis de las preguntas abiertas se obtuvieron 3 temas 
principales: cuidado enfermero, esencia de la enfermera y naturaleza de la unidad.

	▶ Conclusiones. La satisfacción de los pacientes con los cuidados enfermeros es elevada. 
El motivo de ingreso, ingreso previo y grado de recuperación influyeron en la satisfacción. 
Los pacientes en sus comentarios pusieron en valor el cuidado enfermero y la esencia de 
la enfermera. La formación de los profesionales y el modelo de enfermería de la institución 
pueden favorecer estos resultados. 

mailto:ablascoz%40unav.es?subject=
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Palabras clave: satisfacción del paciente, calidad, cuidados de enfermería, unidad de cuida-
dos críticos, Nursing Intensive-Care Satisfaction Scale. 

Abstract

	▶ Introduction. Assessing patient satisfaction with nursing care is an indicator of the qua-
lity of care.

	▶ Objectives

•	 Main objective: To assess satisfaction with nursing care in the context of the critically 
ill patient.

•	 Secondary objectives: 1) to determine its correlation with sociodemographic and clini-
cal variables and 2) to explore the patient’s perception of aspects related to nursing care.

	▶ Methodology. A prospective descriptive study with correlational and qualitative analysis 
conducted in an Intermediate Care Unit of a tertiary-level university hospital. Every patient 
transferred to the ward was invited to participate. The Nursing Intensive-Care Satisfaction 
Scale (NICSS) was used to assess the level of satisfaction. In addition, sociodemographic 
and clinical data were collected and three open-ended questions were asked. Descriptive 
and inferential statistics were used and a content analysis of the open-ended questions 
was also performed. 

	▶ Results. The level of overall satisfaction on the NICSS scale was 5.81 out of 6 (95 % CI 5.75-
5.87). The variables with a statistically significant association were the reason for admis-
sion, previous admission, and degree of recovery. From the analysis of the open-ended 
questions, three main themes were obtained: Nursing Care, the Essence of the Nurse, and 
the Nature of the Unit.

	▶ Conclusions. Patient satisfaction with nursing care was high. The reason for admission, 
previous admission, and degree of recovery influenced satisfaction. In their comments, 
patients placed value on Nursing Care and the Essence of the Nurse. The training of pro-
fessionals and the nursing model of the institution may favor these results.

Keywords. Patient satisfaction, quality, nursing care, critical care unit, Nursing Intensive-Ca-
re Satisfaction Scale.

Introducción

De acuerdo con la Organización Mundial 
de la Salud (OMS), “la calidad de la asistencia 
sanitaria es asegurar que cada paciente re-
ciba el conjunto de servicios diagnósticos y 
terapéuticos más adecuado para conseguir 
una atención sanitaria óptima, teniendo en 
cuenta todos los factores y los conocimien-
tos del paciente y del servicio médico, y lograr 
el mejor resultado con el mínimo riesgo de 
efectos iatrogénicos y la máxima satisfacción 
del paciente con el proceso”. Esta definición 
de calidad de la atención implica que pueda 
medirse y mejorar continuamente a través de 
una atención basada en datos evidenciables, 
que tenga en cuenta a todos los usuarios y 

que abarque la promoción, prevención, tra-
tamiento, rehabilitación y paliación 1. 

Por ello, la satisfacción del paciente es 
prioritaria para las instituciones sanitarias, ya 
que permite conocer su experiencia respecto 
a la asistencia recibida, con el fin de examinar 
y proponer objetivos de mejora. 

La satisfacción del paciente es un concep-
to complejo que depende en gran medida 
del juicio subjetivo de este. Se puede definir 
como el grado de adecuación entre sus ex-
pectativas con los cuidados de enfermería, 
frente a las percepciones sobre la atención 
recibida 2. Está relacionado con una serie de 
factores que incluyen valores emocionales, 
sociales y culturales del paciente, experien-
cias pasadas y expectativas futuras 3.  
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La satisfacción del paciente en relación 
con los cuidados enfermeros durante la hos-
pitalización se considera, por varios autores, 
un indicador de calidad asistencial 4- 7. Medir 
la satisfacción del paciente, permite, además 
de evaluar la satisfacción con la atención re-
cibida, una mejora continua para los profe-
sionales. 7

La relación enfermera-paciente, viene de-
terminada por la necesidad de cuidados en 
relación con la enfermedad. Incluye las nece-
sidades de información y educación del pa-
ciente y familia derivadas de su situación. El 
interés de las enfermeras siempre ha esta-
do en proporcionar cuidados de calidad, por 
lo que la atención prestada debe ser efecti-
va, eficiente, aceptable, accesible y valorada 
como útil por los propios usuarios. Sería erró-
neo esta concepción sin tener en cuenta la 
opinión de los pacientes.

Por todo ello, se ha realizado este estudio 
de investigación con el objetivo principal de 
evaluar la satisfacción con los cuidados en-
fermeros en el contexto del paciente críti-
co. Como objetivos secundarios se pretende:  
1) Determinar su correlación con las variables 
sociodemográficas y clínicas. 2) Explorar las 
percepciones del paciente sobre aspectos re-
lacionados con el cuidado enfermero.

Metodología

Estudio descriptivo, prospectivo, correla-
cional y de tipo cualitativo llevado a cabo en 
el área de cuidados intermedios de un hospi-
tal universitario de nivel terciario de 200 ca-
mas. Esta unidad de 12 camas comprende la 
unidad coronaria, la unidad de ictus, y un área 
de medicina interna de cuidados complejos. 
El ratio enfermera paciente es 1:2-3. La finan-
ciación de la asistencia sanitaria puede ser 
privada, proveniente de mutua o del Sistema 
Nacional de Salud.

Se invitó a participar a todos los pacientes 
que cumplían los siguientes criterios de in-
clusión: tener más de 18 años, estancia míni-
ma de 1 noche en la unidad, estar conscientes 
y orientados y comprender y expresarse en 
castellano. No se incluyó a los pacientes que 
fueron dados de alta al domicilio directamen-
te o a otro centro hospitalario.

La selección de la muestra fue de conve-
niencia. Para la recogida de datos, el equipo 
investigador elaboró un documento que con-
tenía:

a) una hoja de datos sociodemográficos: 
edad, sexo, estado civil, nivel académico, fi-
nanciación, etc.

b) El cuestionario Nursing Intensive-Care 
Satisfaction-Scale (NICSS) 8 evalúa la satisfac-
ción de los pacientes con respecto a los cui-
dados de enfermería recibidos durante su es-
tancia en la unidad. Este cuestionario de 49 
ítems engloba cuatro factores: cuidado ho-
lístico, formas de comunicación, comporta-
mientos y consecuencias. Los tres primeros 
factores se refieren a la experiencia de los pa-
cientes con el cuidado enfermero recibido, 
con un total de 37 ítems, de los cuales 20 co-
rresponden al cuidado holístico, que consi-
dera aspectos f ísicos y psicoemocionales del 
cuidado; 6 ítems pertenecen a modos de co-
municación, que incluyen tanto la comuni-
cación verbal como la no verbal, y 11 ítems co-
rresponden a las conductas profesionales. Las 
consecuencias se refieren a los sentimientos 
y experiencias emocionales vividas como re-
sultado de los cuidados de enfermería reci-
bidos y tiene un total de 12 ítems. Dentro de 
esta categoría hay 3 ítems (44, 48 y 49) formu-
lados positivamente, pero expresan una opi-
nión negativa; por lo tanto, la puntuación se 
invierte. Todos los ítems tienen una opción de 
respuesta en escala Likert de 6 puntos (des-
de “Muy en desacuerdo” hasta “Totalmente 
de acuerdo”). Las puntuaciones de la NICSS 
se obtienen promediando los elementos de 
las 4 categorías. Puntuaciones >3,5 se corres-
ponden con satisfacción del paciente, mien-
tras que valores inferiores a 3,5 indican insa
tisfacción.

Se trata de un test validado con una alta 
f iabilidad (alfa de Cronbach de 0,97 y entre 
0,87 y 0,96 para los 4 factores), tal y como 
señalan sus autores 2. El coeficiente de co-
rrelación intraclase para la escala total fue 
de 0,83, lo que indica una buena estabilidad 
temporal. La validez de criterio presentó una 
correlación entre moderada y alta (rango: 
0,46 a 0,57) 2. 

El equipo investigador contó con el permi-
so de los autores para el uso de la escala.
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c) Un cuestionario de 3 preguntas tipo Li-
kert para reafirmar las puntuaciones de la es-
cala y 3 preguntas abiertas para explorar las 
percepciones y sugerencias de los pacien-
tes en relación con el cuidado 9. Las pregun-
tas tipo Likert fueron: 1) “Me siento satisfecho 
con los cuidados dados por las enfermeras”, 2) 
“Si necesitara ayuda otra vez, desearía que me 
volvieran a cuidar en esta unidad” y 3) “Los cui-
dados dados por las enfermeras son como yo 
los esperaba”. Las preguntas abiertas: 1) ¿Qué 
es lo que más le ha ayudado de los cuidados 
enfermeros recibidos durante su estancia en 
el área de cuidados intermedios?, 2) ¿Qué es 
lo que menos le ha ayudado de los cuidados 
enfermeros recibidos durante su estancia en 
el área de cuidados intermedios? y 3) Comen-
tarios o situaciones concretas que desee ex-
presar. 

La recogida de datos la llevó a cabo el 
equipo investigador de enero a junio de 2023. 
A los pacientes que cumplían los criterios de 
inclusión, una vez dados de alta de la unidad, 
un miembro del equipo investigador que no 
había participado en su cuidado acudía a la 
habitación de planta para explicarle el obje-
tivo del estudio e invitarlo a participar. Si el 
paciente daba el consentimiento, se le ex-
plicaba el cuestionario y el modo de cumpli-
mentarlo y si lo requería se le ayudaba a re-
llenarlo. En este momento se concretaba la 
fecha de recogida.  

Análisis de datos

Para el análisis de los datos cuantitativos 
se utilizó estadística descriptiva e inferencial. 
Los valores se expresaron como media y su in-
tervalo de confianza del 95 % (IC 95 %), y las va-
riables categóricas como números y porcen-
tajes. Para analizar las diferencias entre dos 
grupos se realizó el test de U de Mann-Whit-
ney y el test de Kruskal-Wallis para diferen-
cias de 3 grupos. Las correlaciones entre va-
riables de distribución continua se evaluaron 
mediante el coeficiente de correlación de 
Sperman. Se compararon los datos tanto ca-
tegorizados, como no categorizados. Se con-
sideró diferencias estadísticamente signifi-
cativas las p < 0,05. El análisis estadístico se 

ha realizado con el programa de IBM SPSS 
versión 20 (SPSS Inc., 2003).

Las preguntas abiertas de las encuestas 
de los pacientes se examinaron mediante un 
análisis de contenido del lenguaje, utilizan-
do uno de los tres métodos de codif icación 
propuestos por Hsieh y Shannon 10 denomi-
nado “convencional”, que se caracteriza por 
que la codif icación no se realiza con códigos 
preestablecidos, sino con los que emergen 
de los datos. Los pasos realizados en el análi-
sis cualitativo fueron: 1) Lectura de cada uno 
de los cuestionarios para obtener el sentido 
global del texto, 2) Cuando se ha obtenido el 
sentido global, se vuelve a leer con el objetivo 
de discriminar las “unidades de signif icado”,  
3) Una vez identif icadas y codif icadas estas 
unidades, se agrupan por signif icados co-
munes dando lugar a los “enunciados de sig-
nif icado”. Se realizó un exhaustivo proceso 
de análisis entre los miembros del equipo in-
vestigador, tanto de forma individual como 
por pares, para minimizar posibles sesgos. 
En todo el proceso de análisis se estableció 
el consenso entre los diferentes miembros 
del equipo. 

Para la realización de la investigación, se 
obtuvo la aprobación del comité de ética del 
hospital y de la dirección del centro. A todos 
los participantes se les garantizó el anonima-
to, la completa confidencialidad de los datos, 
así como la destrucción de las encuestas al fi-
nalizar la investigación (Ley Orgánica 3/2018, 
de 5 de diciembre, de Protección de Datos 
Personales y garantía de los derechos digita-
les). Se obtuvo el consentimiento escrito de 
los participantes.

Resultados

Los datos sociodemográficos y clínicos de 
la muestra (67 pacientes) figuran en la tabla 1. 

La puntuación media de la escala NICSS 
fue de 5,81 (IC 95 % 5,75-5,87) sobre una pun-
tuación máxima de 6. Los valores de los dife-
rentes factores y los ítems mejor y peor valo-
rados se reflejan en la tabla 2.

La puntuación media del tercer cuestiona-
rio (cuestionario de 3 preguntas tipo Likert y 
3 preguntas abiertas) fue elevada. A las pre-
guntas de “Me siento satisfecho con los cuida-
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dos dados por las enfermeras”, y “Si necesita-
ra ayuda otra vez, desearía que me volvieran a 
cuidar en esta unidad”, el 100 % de los pacien-
tes estaban satisfechos con una puntuación 
media de 5,92 (IC 95 % 5,86-5,99) y 5,91 (IC 95 % 

5,83-5,99) respectivamente. En cuanto a “Los 
cuidados dados por las enfermeras son como 
yo los esperaba”, también el 100 % de los pa-
cientes estaban satisfechos, con una media 
de 5,73 (IC 95 % 5,57-5,89). 

Tabla 1
Datos sociodemográficos y clínicos

 % (n)
Edad 	

	▶  x̄ (IC 95 %)	  68,61 (65,17-72,05)
Sexo	

	▶ Hombre	  65,7 (44)
	▶ Mujer	 34,3 (23)

Nivel de estudios	
	▶ Estudio universitarios	 32,8 (21)
	▶ Estudios no universitarios	  67,2 (43)

Situación laboral	
	▶ Activo 	 43,3 (29)
	▶ Jubilado	 56,7 (38)

Estado civil	
	▶ Casado/vive en pareja	 68,2 (45)
	▶ Otras situaciones	 31,8 (21)

Personas a cargo	
	▶ Sí 	 23 (14)
	▶ No	 77 (47)

  % (n)
Financiación de la asistencia sanitaria:

	▶ Mutua 	 20,9 (14)
	▶ Privado	 35,8 (24)
	▶ Seguridad Social 	 43,3 (29)

Motivo de ingreso:
	▶ Medicina Interna  	  17,9 (12)
	▶ Neurología  	  14,9 (10)
	▶ Cardiología intervencionista/ quirúrgico	 46,3 (31)
	▶ Médico cardiológico	 20,9 (14)

Ingreso previo en UCI-AHE
	▶ Sí  	 32,8 (21)
	▶ No	 67,2 (43)

Días de ingreso 
	▶ x̄ (IC 95 %) 	 3,69 (2,59-4,80)

Percepción actual del estado de salud 
	▶ x̄ (IC 95 %) 	 6,74 (6,27-7,20)

Grado de recuperación      
	▶ x̄ (IC 95 %)	 7,56 (7,08-8.04)

x̄: media; IC: intervalo de confianza de 95 %; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; AHE: área de hospitalización especial

Tabla 2
Puntuación media de los factores e ítems mejor y peor valorados

Satisfecho
 % (n)

Insatisfecho
 % (n)

Puntuación media
x̄ (IC 95 %)

Cuidado Holístico
	▶ Ítem 6. Han procurado que no tuviera dolor
	▶ Ítem 7. Me han administrado la medicación puntualmente
	▶ Ítem 16. Han sido respetuosas con mi sueño y descanso.
	▶ Ítem 34. Me han atendido con tacto/sensibilidad.

100 (67)
100 (67)

97 (65)
100 (67)

3 (2)

5,88 (5,83-5,93)
5,94 (5,88-5,99)
5,94 (5,88-5,99)
5,75 (5,59-5,90)
5,94 (5,88-5,99)

Comportamientos
	▶ Ítem 28. Han sabido anticipar los cuidados antes de que los 
pidiera.

	▶ Ítem 31. Me han dado un trato humano

98,5 (66)

100 (67)

1,5 (1)
5,86 (5,80-5,92)
5,72 (5,56-5,87)

5,94 (5,88-5,99)

Formas de comunicación
	▶ Ítem 1. Se han presentado 98,5 (66) 1,5 (1)

5,83 (5,76-5,91)
5,84 (5,72-5,95)

Consecuencias
	▶ Ítem 38. Optimista
	▶ Ítem 42. Que estaba en “manos de la enfermera”, ante mi si-
tuación de dependencia

	▶ Ítem 44. Como un número, un objeto
	▶ Ítem 48. Solo
	▶ Ítem 49. Desatendido

1,5 (1)
4,5 (3)

10,4 (7)
11,9 (8)

10,4 (7)

5,64 (5,53-5,75)
5,46 (5,27-5,65)
5,49 (5,24-5,74)

5,41 (5,05-5,78)
5,34 (4,96-5,72)
5,48 (5,12-5,83)

x̄: media; IC: intervalo de confianza de 95 %
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Las variables que presentaron relación es-
tadísticamente significativa con el nivel de 
satisfacción de la puntuación global de la 
NICSS fueron el motivo de ingreso (p = 0,025  
r = 0,274), el ingreso previo (p = 0,042 r = 0,255) 
y el grado de recuperación (p = 0,027 r = 0,277). 
Los pacientes cuyo motivo de ingreso fue mé-
dico cardiológico, los que han tenido ingresos 
previos en áreas de críticos y los que percibie-
ron menor grado de recuperación, fueron los 
que menor nivel de satisfacción expresaron. 
El factor consecuencias (sentimientos y ex-
periencias emocionales vividas como resul-
tado de los cuidados de enfermería recibidos) 
se asoció con el motivo de ingreso (p=0,016  
r = 0,294) y con haber tenido ingresos previos 
(p = 0,041 r = 0,256). El grado de recuperación 
influyó de manera significativa en el factor 
comunicación (p = 0,036 r = 0,262) y compor-
tamientos (p = 0,027 r = 0,277).  

Realizaron comentarios en las preguntas 
abiertas 59 pacientes. La pregunta que más 
contestaciones obtuvo fue la número 1 con 55 
respuestas. De los 35 comentarios que reali-
zaron los pacientes en la pregunta 2, 29 men-
cionaron que no había nada para destacar 
“No he echado nada en falta. Todo ha estado 
muy bien” (Paciente (P). 32). La tercera pre-
gunta obtuvo 41 respuestas.

Del análisis de las preguntas abiertas se 
obtuvieron tres temas principales: cuidado 
enfermero, esencia de la enfermera y natura-
leza de la unidad.

El cuidado enfermero lo reflejaron 39 pa-
cientes a través de aspectos relacionados con 
el trato recibido y la seguridad percibida. El 
trato lo manifestaron a través del apoyo, res-
peto y atención recibida. Así, el paciente 24 
comentó: “He recibido un trato humano ex-
traordinario que he percibido con las aten-
ciones, lo cual me ha hecho sentir atendida 
en todo momento”. La tranquilidad y protec-
ción reflejaron la seguridad percibida por los 
pacientes. El paciente 64 citó textualmente: 
“Sentirme segura en sus manos”.

La esencia de la enfermera fue el tema 
más mencionado. 45 pacientes lo expresa-
ron a través de comentarios relacionados 
con las características personales y la profe-
sionalidad. La cercanía, humanidad, cariño, 
empatía, confianza, amabilidad, capacidad 
de escucha y preocupación mostraron las 

características personales de la enfermera. 
El siguiente comentario así lo manifestó: “La 
dedicación, simpatía y respeto con el que me 
han tratado” (P. 45). La profesionalidad que-
dó reflejada en el conocimiento de la enfer-
mera, eficacia, eficiencia, puntualidad, rapi-
dez, toma de decisiones, capacidad técnica y 
seguridad transmitida. Un paciente expresó: 
“La seguridad que ves en el desarrollo profe-
sional y la tranquilidad que muestran en el 
trato con los pacientes” (P. 66). 

No hubo comentarios negativos en estos 
temas.

La naturaleza de la unidad la reflejaron 
10 pacientes a través de aspectos vinculados 
al ruido, los traslados y la organización de la 
unidad. En relación con el ruido, el paciente 
10 expresó: “La entrada y salida ruidosa de la 
habitación haciendo dif ícil el descanso”. En 
cuanto al traslado, los pacientes describieron 
situaciones de cambios de habitación y alta 
a la planta de hospitalización. Así, el pacien-
te 19 reflejó “que el alta para subir a planta 
no lo han anunciado con antelación para pro-
gramar la estancia en planta”. La atención y 
control constante y la dependencia de la en-
fermera reflejaron la organización de la uni-
dad. El siguiente comentario es un ejemplo 
de ello: “Mucha atención que en algunos mo-
mentos no dejan dormir” (P. 15).

Discusión

Los pacientes del área de cuidados inter-
medios muestran una satisfacción elevada 
con los cuidados de enfermería al igual que 
en otros artículos publicados 2, 3, 5, 9, 11- 15. La pun-
tuación obtenida en este estudio es superior 
a otras investigaciones que utilizan la misma 
escala 2, 4, 5, 9. Esto puede ser debido a que todas 
las enfermeras que trabajan en la unidad han 
realizado un programa de especialización 
que les capacita con los conocimientos espe-
cíficos y actitudes necesarias para proporcio-
nar una atención integral a la persona 16. 

Pese a que la puntuación global ha sido 
positiva, hay aspectos concretos que algunos 
pacientes reflejan como insatisfechos, sobre 
todo en el factor consecuencias. Revisan-
do sus cuestionarios, se encuentra que tan-
to la puntuación global del tercer cuestiona-



EVALUACIÓN DE LA SATISFACCIÓN DEL PACIENTE CON LOS CUIDADOS DE ENFERMERÍA

ARTÍCULO CIENTÍFICO

21

rio como los comentarios de las preguntas 
abiertas son positivos. Esto puede ser debido 
a que el paciente no ha comprendido bien las 
preguntas, sobre todo las que expresan una 
opinión negativa. 

Los pacientes con procesos que exigen tra-
tamientos más prolongados perciben peor 
calidad de cuidado. También los que presen-
tan peor grado de recuperación, al igual que 
varios estudios 4, 17 y a diferencia de la inves-
tigación de Romero García et al.  5, quienes, 
pese a obtener peor puntuación, no encon-
traron diferencias significativas. Los pacien-
tes que permanecen más tiempo ingresados 
requieren mayor atención de enfermería y 
pueden tener una percepción peor de su es-
tado de salud. Está descrito que los pacien-
tes que perciben su recuperación de mane-
ra temprana y exitosa muestran mayor grado 
de satisfacción 4, 17- 19. Además, el ingreso pre-
vio también influyó en el nivel de satisfacción 
al igual que el estudio de Rajabpou et al. 17 y a 
diferencia del de Romero-García et al. 5, que 
no encontraron diferencias, aunque la pun-
tuación también fue menor. La percepción 
del cuidado está condicionada por experien-
cias anteriores de la persona 20.

Del análisis de las preguntas abiertas, los 
pacientes destacaron el cuidado enferme-
ro a través del trato y la seguridad percibida. 
Este resultado puede estar justificado debi-
do a que la misión, visión y valores de la insti-
tución donde se ha llevado a cabo el estudio 
pone especial énfasis en el respeto a los pa-
cientes y a sus familiares, además de la cultu-
ra de seguridad y calidad 21. Además, el mo-
delo de enfermería de esta institución resalta 
la importancia del cuidado humano, que re-
quiere desempeñar el trabajo de manera ex-
celente y con un espíritu de servicio 22. El cui-
dado es la función primordial dentro de la 
profesión de enfermería. El personal enfer-
mero debe tener habilidades y destrezas ne-
cesarias que permitan al paciente mantener 
y fortalecer su salud holística 2, 7, 23. La esencia 
de la enfermera cobra especial importancia 
por ser el tema más enunciado. Los pacien-
tes mostraron las características personales y 
la profesionalidad de la enfermera. Esto pue-
de ser porque la unidad se rige por un mo-
delo de enfermería propuesto por la institu-
ción donde la relación enfermera-paciente es 

el eje central 22. Además, el ratio de la unidad 
favorece dicha relación.

La naturaleza de la unidad es el tema 
que muestra aspectos de mejora. Algunos 
comentarios hacen referencia al ruido, lo 
que perturba el confort y descanso del pa-
ciente al igual que la literatura revisada 24- 27. 
Aunque la unidad tiene la estructura de una 
planta de hospitalización, con puertas cerra-
das que aíslan al paciente, no es suf iciente 
para reducir el nivel de ruido. La monitoriza-
ción que exigen los pacientes, la demanda 
de estos y la propia atención podrían adap-
tarse para reducir la contaminación acús
tica 9, 24, 26, 28- 31.

Otros comentarios hicieron referencia a 
la atención continuada e intensa lo que tam-
bién provocaba disconfort en el paciente. 
Aunque la dinámica de la unidad y el tipo de 
paciente que ingresa exige un control muy 
estrecho, se podría agrupar los cuidados para 
favorecer periodos de descanso 24, 28, 31 y mejo-
rar así la percepción del paciente.

Este estudio presenta limitaciones me-
todológicas. El estudio se ha realizado en un 
único centro. Es posible que los pacientes in-
satisfechos no cumplimentaran el cuestiona-
rio. Además, puede existir un sesgo de super-
vivencia debido a los pacientes que fueron 
exitus durante su estancia.

Conclusión

La satisfacción de los pacientes en el área 
de cuidados intermedios con los cuidados de 
enfermería es elevada. Los pacientes en sus 
comentarios pusieron en valor el cuidado en-
fermero y la esencia de la enfermera. La for-
mación de los profesionales y el modelo de 
enfermería de la institución pueden favore-
cer estos resultados.

	▶ Conflicto de interés: ninguno.

	▶ Primer premio a la mejor comunicación oral en el 44 Congreso 
de la Asociación Española de Enfermería en Cardiología 
(AEEC).
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Resumen

La insuficiencia cardiaca es un síndrome que aqueja a personas de edad avanzada que ex-
perimentan un deterioro significativo del funcionamiento f ísico ya que, deben manejar regí-
menes médicos que implican la modificación y adopción de conductas saludables en la vida y 
esto puede ser dificultado por diversos factores sociodemográficos que limitan a las personas 
a seguir las recomendaciones de cuidado en casa.

Se presenta el caso de una paciente en la cuarta década de la vida con antecedentes médi-
cos de síndrome antifosfolípido, con un post-operatorio mediato de cambio valvular mitral. La 
paciente, tras días de asistencia con oxigenación por membrana extracorpórea y estabilizarla, 
egresa de la unidad de cuidados críticos para continuar con su recuperación, rehabilitación, y 
enseñanza en la adopción de nuevas conductas de salud necesarias para mantener su estado 
físico en el hogar. Se realiza la valoración de la persona a través de las 14 necesidades del mo-
delo de Virginia Henderson identificando las más alteradas para la enseñanza y aprendizaje 
que dan pie a la elaboración de los diagnósticos de enfermería; para la planificación se consi-
deran las limitaciones por fuerza en la persona, y se establece la ejecución de las intervencio-
nes bajo estas premisas, obteniendo una evaluación satisfactoria. Para los resultados se hace 
uso de las taxonomías de Clasificación de los Resultados de Enfermería y, de la Clasificación de 
Intervenciones de Enfermería.

El objetivo de este artículo es exponer la ejecución de un plan de cuidados con intervencio-
nes de seguimiento integral a una paciente joven con insuficiencia cardiaca aguda.

Palabras clave: insuficiencia cardiaca, conductas de salud, oxigenación por membrana extra-
corpórea, alimentación saludable, actividad física, autocuidado.
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Abstract

Heart failure is a syndrome that afflicts elderly people who experience a significant deterio-
ration in physical functioning and must manage medical regimens that involve the modifica-
tion and adoption of healthy life behaviors and this can be made difficult by various sociode-
mographic factors that limit people to following care recommendations at home.

We present the case of a patient in the fourth decade of life with a medical history of anti-
phospholipid syndrome, with a post-operative mitral valve replacement. After days of assistan-
ce with extracorporeal membrane oxygenation and stabilization, the patient leaves the critical 
care unit to continue her recovery, rehabilitation, and training in adopting new health beha-
viors necessary to maintain her physical condition at home. The assessment of the person is 
carried out through the 14 needs of the Virginia Henderson model, identifying those most alte-
red for training and learning that give rise to the development of nursing diagnoses; For plan-
ning, the person‘s strength limitations are considered, and the execution of the interventions 
is established under these premises, obtaining a satisfactory evaluation. For the results, the 
taxonomies of the Classification of Nursing Outcomes and the Classification of Nursing Inter-
ventions are used.

This article aims to present the execution of a care plan with comprehensive follow-up in-
terventions for a young patient with acute heart failure.

Keywords: heart failure, health behaviors, extracorporeal membrane oxygenation, healthy ea-
ting, physical activity, self-care.

necesarias para aplazar estados no deseados, 
como rehospitalizaciones tempranas (<60 
días), complicaciones derivadas del mal con-
trol de la enfermedad, mortalidad temprana 
y sobrecostos de la atención médica 4,  1. Por 
tal motivo, la integración del personal de en-
fermería en la atención de este tipo de pobla-
ción es una piedra angular en la transición 
y seguimiento para el reforzamiento en la 
adopción de conductas y el manejo de la en-
fermedad multidisciplinariamente mostran-
do avances y resultados positivos en este tipo 
de personas.

Distintos reportes señalan la importan-
cia de la adopción de conductas saludables 
en cuatro campos de acción imprescindibles 
para mantener la salud cardiaca de las perso-
nas que padecen IC, los cuales están centra-
dos en la alimentación saludable 5, la activi-
dad física 6, el control del peso 7 y el apego al 
tratamiento farmacológico 8.

Se presenta el caso clínico de una mu-
jer de 34 años con intervenciones de segui-
miento para la adopción de nuevas conduc-
tas de salud derivadas del desarrollo de IC 
aguda posterior a una intervención quirúrgi-
ca cardiaca. La valoración de enfermería se 
realizó de acuerdo con el modelo teórico de 

Introducción

La insuficiencia cardiaca (IC) es un síndro-
me que aqueja cada vez más a la población 
adulta, su prevalencia se estima en poco más 
del 2 % entre las personas de 25 a 74 años de 
la población a nivel mundial 1 con un aumen-
to desproporcionado en las últimas décadas. 
Además se estima que cada año existen en-
tre 500 mil y 600 mil nuevos casos diagnos-
ticados 2.

Las personas que deben aprender a vivir 
con esta entidad médica se caracterizan por 
episodios de inestabilidad clínica recurren-
tes, derivados de resultados heterogéneos 
en el cuidado de su salud a través del tiem-
po. Estos resultados conducen a tasas altas 
de ocupación en las salas de urgencia y el uso 
prolongado de camas en las áreas de hospita-
lización debido a que estos pacientes experi-
mentan rehospitalizaciones recurrentes y los 
factores asociados a estas en la mayoría de las 
ocasiones son prevenibles 3.

Para las personas con IC, los riesgos de re-
hospitalización y muerte se acentúan inme-
diatamente después del alta hospitalaria, 
debido a la necesidad de una integración de 
cambios en el estilo de vida y de conductas 
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las 14 necesidades básicas de Virginia Hen-
derson. Se evaluó el autocuidado mediante 
la escala europea de autocuidado en insufi-
ciencia cardiaca (EHFScBS, por sus siglas en 
inglés) 9. La escala consiste en un cuestiona-
rio autoadministrado con 12 ítems que abor-
dan diferentes aspectos de autocuidado de 
los pacientes. Cada ítem se puntúa de 1 (es-
toy completamente de acuerdo/siempre) a 5 
(estoy completamente en desacuerdo/nun-
ca). La puntuación global puede variar de 12 
(mejor autocuidado) a 60 (peor autocuida-
do). Además, se clasificó la clase funcional de 
la persona mediante la Clase Funcional de la 
New York Heart Association. La clasificación 
concentra cuatro estadios, desde la Clase I, en 
la que existe ausencia de síntomas cardiacos 
(dolor y/o disnea), hasta la Clase IV, en la que 
experimentan síntomas cardiacos en reposo.

Se empleó la taxonomía NANDA para de-
nominar mediante diagnósticos enfermeros 
las necesidades de dependencia. En la pla-
nificación de los resultados se hace uso de 
las taxonomías NOC (Clasificación de los Re-
sultados de Enfermería), NIC (Clasificación de 
Intervenciones de Enfermería) y las disponi-
bles en EBE (Enfermería Basada en Eviden-
cia) para establecer resultados esperables y 
las actividades de enfermería para alcanzar 
dichos resultados, por lo que el objetivo de 
este artículo es exponer la ejecución de un 
plan de cuidados con intervenciones de se-
guimiento que permitan una atención inte-
gral para una paciente joven que ha desarro-
llado insuficiencia cardiaca de forma aguda.

Presentación del caso

Mujer de 34 años, con antecedente médi-
co de síndrome antifosfolípido de 12 años de 
diagnóstico y tratamiento, sin enfermedades 
cardiovasculares, metabólicas o crónicas de-
generativas previas, que es sometida a ciru-
gía de sustitución valvular mitral por esteno-
sis de la válvula que, posterior a la circulación 
extracorpórea en el acto quirúrgico, desarro-
lla falla circulatoria por inotropismo deficien-
te sostenido, por lo que es necesario el apo-
yo vasopresor, inotrópico, metabólico y de 
asistencia circulatoria con balón intraaórti-
co de contrapulsación (BIAC). A su ingreso en 

la unidad de cuidados críticos cardiovascu-
lares, se mantiene con infusión de vasopre-
sores e inotrópicos en dosis altas, BIAC a una 
relación 1:1, manteniendo constantes vitales 
limítrofes. Ante el deterioro hemodinámico, 
el equipo médico/quirúrgico opta por la asis-
tencia con oxigenación por membrana extra-
corpórea (ECMO). Ante la evolución tórpida y 
prolongada en la unidad de cuidados críticos 
cardiovasculares por infecciones nosocomia-
les, alteraciones metabólicas y trombosis del 
miembro pélvico izquierdo y amputación de 
este, es egresada 23 días después al servicio 
de cardiología para continuar con su recupe-
ración y rehabilitación. 

Después de tres semanas de manejo car-
diovascular intensivo, la paciente egresa al 
servicio de cardiología para su seguimiento 
médico, además de iniciar con la transición 
de los cuidados críticos a los del hogar. Insta-
lada en la unidad clínica del servicio de car-
diología, los valores de las constantes vita-
les fueron: presión arterial de 116/68 mmHg, 
frecuencia cardiaca de 68 latidos/minu-
to, frecuencia respiratoria de 18 respiracio-
nes/minuto, saturación de oxígeno de 94 % 
y temperatura de 36,8 ºC. En la valoración fí-
sica, mediante la inspección se observa una 
estructura ectomorfica; es posible notar que 
la paciente no puede mantener la posición 
bipedestada por amputación del miembro 
pélvico izquierdo y debido a la postración en 
cama prolongada la paciente presenta atrofia 
muscular con fuerza 4/10 en las tres extremi-
dades. A la auscultación, la región pulmonar 
presenta ruidos vesiculares y broncovesicula-
res; el precordio con ruidos cardiacos S1 y S2 
con chasquido de la válvula no nativa, rítmi-
cos; a nivel abdominal con ruidos peristálti-
cos lentos. Sin presencia de masas a la palpa-
ción, ni dolor a la percusión abdominal 

Tratamiento médico: se estableció el tra-
tamiento farmacológico y de seguimiento 
con apego a la guía para el tratamiento de la 
insuficiencia cardiaca 2022 10.

Evolución: se mantuvo con tendencia ha-
cia la mejoría clínica, con apego al manejo 
médico y de los cuidados intrahospitalarios 
del personal de enfermería. Con deterioro en 
el desplazamiento f ísico por amputación del 
miembro pélvico izquierdo, pero que no con-
diciona la evolución cardiovascular. Durante 
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la estancia en el servicio de hospitalización 
de cardiología se mantiene asintomática car-
diovascular: al interrogatorio verbaliza desco-
nocimiento de la transición de los cuidados 
hospitalarios a los cuidados en casa. Ante la 
necesidad de educación y autocuidado de la 
persona ante la enfermedad, se establece un 
plan de atención basado en la promoción y 
adopción de conductas saludables que per-
mitirán la adopción de hábitos de vida salu-
dables, conocer su enfermedad con el reco-
nocimiento de signos y síntomas de deterioro 
f ísico e inestabilización.

Valoración de cuidados

Cuando la paciente fue egresada de la uni-
dad de cuidados críticos a el servicio de hos-
pitalización de cardiología, ya instalada en el 
servicio, se realizó la valoración, exploración y 
entrevista. Se recopilaron datos de la historia 
clínica. Con toda la información se realizó un 
plan de cuidados basados en las necesidades 
de la paciente priorizando aquellas relativas 
al aprendizaje siguiendo el modelo de Virgi-
nia Henderson.

	▶ Necesidad de respirar normalmente: con 
disnea de esfuerzo, sin antecedentes de 
patología pulmonar, saturación de oxí-
geno 90 %, con apoyo de oxígeno su-
plementario intermitente nocturno, a 
la auscultación los campos pulmonares 
se encuentran con ruidos vesiculares y 
broncovesiculares, ruidos cardiacos S1 
y S2 con chasquido de la válvula no nati-
va, rítmicos. 

	▶ Necesidad de comer y beber adecuada-
mente: peso de 54 kg, talla 1,71 m, con 
dieta hiposódica, con restricción de lí-
quidos a 1 l/día.

	▶ Necesidad de eliminar normalmente 
por todas las vías: no presenta inconti-
nencia urinaria y mantiene un adecua-
do patrón intestinal con una escala de 
Bristol de 3 y 4.

	▶ Necesidad de moverse y mantener pos-
turas adecuadas: tiene una dependen-
cia parcial para las actividades básicas 

de la vida diaria, no puede mantener 
la bipedestación. Se estratif ica la clase 
funcional según la New York Heart As-
sociation en Clase III.

	▶ Necesidad de dormir y descansar: ref ie-
re uso de medicamentos para conciliar 
el sueño, con inversión del ciclo circadia-
no durante la primer semana en el servi-
cio de cardiología.

	▶ Necesidad de escoger ropa adecuada, 
vestirse y desvestirse: se mantiene con 
dependencia parcial ante disminución 
de la fuerza motora de las tres extremi-
dades 4/10.

	▶ Necesidad de mantener la temperatu-
ra corporal dentro de límites normales: 
normotérmica durante su estancia en el 
servicio de hospitalización de cardiolo-
gía, sin datos de f iebre o febrícula.

	▶ Necesidad de mantener la higiene cor-
poral y la integridad de la piel: mantiene 
una dependencia parcial en la higiene y 
aseo, con integridad cutánea y de  mu-
cosas. Se observan vestigios de cicatri-
zación en distintas zonas por uso de me-
dios invasivos para la atención clínica.

	▶ Necesidad de evitar los peligros am-
bientales: consciente y orientada. No se 
tienen reportados tratamientos previos. 
Sin reporte de alergias.

	▶ Necesidad de comunicarse con los de-
más: sin alteraciones cognitivas. Mani-
f iesta verbalmente preocupación por su 
situación médica futura en casa. Evalua-
ción de la escala cognitiva de Montreal 
de 28 puntos (sin deterioro cognitivo).

	▶ Necesidad de practicar sus creencias: a 
pesar de la preocupación por la enfer-
medad, se muestra capaz de afrontar su 
nueva situación médica/personal.

	▶ Necesidad de trabajar: es abogada y ac-
tualmente no labora por la condición 
médica.

	▶ Necesidad de realizar actividades lúdi-
cas y recreativas: tiene aficiones de en-
tretenimiento como leer, ver la televi-
sión, bordar.
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	▶ Necesidad de aprendizaje: muestra in-
terés por la enfermedad y el manejo mé-
dico que recibe. Sin embargo, verbaliza 
desconfianza y miedo en la transición de 
cuidados al hogar. Ante ello, durante el 
tiempo hospitalización en el servicio, y 
con miras al egreso hospitalario, se eva-
luó el autocuidado mediante la escala 
europea de autocuidado en insuficien-
cia cardiaca (EHFScBS). Se obtuvo un re-
sultado basal (previo a la intervención) 
de 52/60 puntos, en la transición de la in-
tervención de 39/60 puntos en la evalua-
ción a una semana de egresar del hos-
pital para finalmente obtener resultado 
de la escala de 15/60 a su egreso hospi-
talario.

	▶ Plan de cuidados: para la elaboración 
del plan de cuidados, se tuvo en cuenta 
el resultado del test EHFScBS, se descri-
bieron los diagnósticos de enfermería 

según la taxonomía NANDA, se identi-
f icaron los resultados NOC, con sus in-
dicadores, las intervenciones NIC 11 y la 
evidencia científ ica publicada en ba-
ses de datos electrónicas como CINA-
HL, EBSCO, PubMed, Scopus y Web of 
Science.

	▶ Fase diagnóstica: en la valoración de la 
paciente se han detectado los siguien-
tes diagnósticos de enfermería: déf icit 
de autocuidado: alimentación (tabla 1), 
intolerancia a la actividad (tabla 2), con-
ductas generadoras de salud (tabla 3).

	▶ Fase planificación: se presentan resulta-
dos (NOC). En las tablas 1, 2 y 3 se mues-
tran los objetivos a alcanzar, llevando a 
acabo un plan de cuidados mediante in-
tervenciones con sus respectivas activi-
dades. Se muestran los indicadores de 
resultado obtenidos en cada evaluación.

Tabla 1
Diagnóstico de enfermería

Déficit de autocuidado: alimentación (00102) R/C obstáculos ambientales M/P 52 puntos en el 
test de EHFScBS 

Resultados NOC Comer (0303)

Indicador
Escala Europea de  
Autocuidado en  
Insuficiencia Cardiaca

Escala Likert pre-egreso Escala Likert egreso

Desviación del rango normal  
(52 puntos)

Rango normal  
(15 puntos)

Intervenciones 
NIC

	▶ Asesoramiento nutricional (5246).

	▶ Visualizar la importancia de una dieta hiposódica.

	▶ Concientizar del impacto en la salud cardiaca con la reducción de líquidos totales en 24 h.

	▶ Brindar opciones alimentarias en el consumo de nutrientes bajos en sodio y agua.

	▶ Orientar sobre la comprensión de las etiquetas nutricionales.

	▶ Asesorar sobre el consumo de alimentos no deseados en la dieta.

	▶ Nombrar dos principios clave de una alimentación saludable para personas con IC.

	▶ Indicar qué grupo de alimentos debe ocupar la mayor parte de su plato.

	▶ Entender cómo hacer sustituciones para cocinar una comida que sea saludable para el corazón.

	▶ Retroalimentar la información sobre la alimentación.
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Tabla 2
Diagnóstico de enfermería

Intolerancia a la actividad (00092) R/C desequilibrio entre el aporte y demanda de oxígeno M/P disnea de esfuerzo, taquipnea, 
taquicardia.

Resultados NOC Ambular (0200)

Indicador Clase funcional de la NYHA
Pre egreso: Clase III Egreso: Clase III

Síntomas con escasa actividad. Síntomas con escasa actividad.

Intervenciones NIC

	▶ Cuidados cardiacos: rehabilitación (4046).

	▶ Ejecutar ejercicios de resistencia muscular en miembro pélvico.

	▶ Establecer un plan de entrenamiento aeróbico continuo de intensidad moderada adaptado.

	▶ Programar objetivos alcanzables y medibles al corto y mediano plazo.

	▶ Plantear los posibles signos y síntomas del exceso de actividad f ísica.

	▶ Explicar cómo el ejercicio puede mejorar la salud del corazón.

	▶ Indicar la cantidad de actividad f ísica recomendada al día.

	▶ Identificar las barreras posibles para estar activa.

	▶ Establecer un programa de atención disciplinario para el inicio de uso de prótesis. 

Tabla 3
Diagnóstico de enfermería

Tendencia a adoptar conductas de riesgo para la salud (00188) R/C comprensión insuficiente M/P 52 puntos en el test de EHFScBS

Resultados NOC Conducta de cumplimiento (1601)

Indicador
Escala Europea de Autocuidado 
en Insuficiencia Cardiaca

Escala Likert pre-egreso Escala Likert egreso

Desviación del rango normal 
(52 puntos)

Rango normal (15 puntos)

Intervenciones NIC

	▶ Enseñanza proceso de enfermedad (5612).

	▶ Identificar el tipo de medicación que toma y describir su función.

	▶ Conducir a estrategias que eviten el olvido en la medicación.

	▶ Identificar las barreras para el apego a la medicación.

	▶ Ponderar la importancia de la medición frecuente del peso corporal.

	▶ Aportar estrategias para eliminar las barreras que evitan mantener un control del peso corporal.

	▶ Señalar la importancia del control de peso de forma aguda y sus posibles complicaciones.

	▶ Establecer un horario y condición f ísica para realizar la  medición del peso corporal. 

	▶ Fase de ejecución:  Se realizaron las in-
tervenciones de enfermería encamina-
das al conocimiento de la paciente, al em-
poderamiento hacia el manejo y control 
de la enfermedad manteniendo una co-
laboración conjunta con el equipo multi-
disciplinario. Cuando la paciente ingresó 

al servicio de hospitalización, posterior a 
su estancia en la terapia pos-quirúrgica, 
se realizaron intervenciones en distintos 
ámbitos del cuidado: alimentación, de 
movilidad, de eliminación, etc. Derivado 
de su estancia prolongada, la paciente 
era susceptible de múltiples complica-
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ciones que durante este periodo se fue-
ron reduciendo todas las posibilidades, y 
el plan de alta no se había intensificado 
para su transición al hogar, por lo que a 
una semana de su egreso se intensifica-
ron las acciones, que además de suplir, 
ayudar y acompañar se dirigieron a orien-
tar a la paciente sobre su autocuidado.

Durante ese periodo se orientó, en-
señó y buscaron estrategias con ayuda 
de la paciente para que mantuviera con-
ductas en cuatro ámbitos: la alimenta-
ción saludable, el apego farmacológico, 
el control del peso y la actividad física. La 
paciente, al saber que sería dada de alta, 
sufrió ansiedad por el desconocimiento 
de las acciones de autocuidado que de-
bería ejecutar ella, en un inicio con apo-
yo de los familiares, pero al medio y corto 
plazo de manera independiente. Por lo 
que se evaluó el nivel de conocimientos 
y se proporcionó información de manera 
objetiva y clara para el emprendimiento 
de tales actividades. 

	▶ Fase de evaluación: Las intervenciones 
que se realizaron basadas en el NIC y en 
los reportes de EBE, fueron evaluadas a 
través de la escala Likert establecida en 
los indicadores de la NOC, alcanzando 
en diferentes medidas los objetivos es-
tablecidos. Para la Escala Europea de Au-
tocuidado en Insuficiencia Cardiaca se 
encontró una mejoría en la puntuación 
(15/60), lo que indicó mejoría en ámbitos 
de reconocimiento de complicaciones 
y en el conocimiento de acciones para 
mantener hábitos saludables. Una vez 
realizada la primera evaluación el día de 
ingreso al servicio de cardiología (52/60 
puntos), se repitió esta misma evalua-
ción durante (39/60 puntos) y posterior 
(15/60 puntos) a la ejecución de las inter-
venciones, resultando en una mejora en 
las condiciones de conocimiento de la 
persona sobre su enfermedad y lo que 
la rodea. Estas intervenciones generaron 
herramientas de utilidad que se trabaja-
ron como parte del plan de alta para el 
desarrollo de las actividades en su domi-
cilio, permitiendo así el empoderamien-
to sobre lo que rodea a su enfermedad.

Discusión

Los retos en la atención clínica de los pa-
cientes que sufren una enfermedad cardiaca 
de forma aguda son abismales, debido a que 
demandan habilidades y conocimientos de 
todos los implicados en su salud, incluyendo 
a las enfermeras. La atención a esta paciente 
resultó de gran relevancia por su presentación 
aguda y que ante el uso del ECMO evolucio-
nó de forma satisfactoria hasta su egreso del 
hospital, pero que sin duda resultaría en todo 
un reto para el personal de enfermería dotarla 
de todas las herramientas necesarias para que 
en la transición del hospital a casa no tuviera 
inconvenientes médicos derivados del desco-
nocimiento o la no adopción de conductas en 
pro de su nuevo estado de salud cardiaco.

Trabajamos en cuatro diferentes líneas que 
le permitirían a la paciente mantener su sa-
lud cardiaca. Hemos destacado este caso por 
la novedad que se circunscribía alrededor de 
ella: la edad, la presentación aguda, el tiempo 
de adaptación a su nuevo estilo de vida, etc. 
La revisión de la literatura nos ha mostrado va-
riopintos en las intervenciones; sus formas de 
entrega, tiempos, personal implicado, mate-
riales, recursos, etc., pero que a la adaptación 
en distintos contextos geopolíticos, culturales 
y clínicos 5 demanda habilidades innovadoras 
para ejecutar la tareas con presteza para lo-
grar resultados positivos para una población 
o un solo sujeto.

La elaboración de un programa destina-
do para un sujeto con características únicas 
llevó al personal de enfermería a innovar y 
crear materiales que, si bien se describen en 
la literatura científ ica, derivarlos al contex-
to mexicano implicó trabajo colaborativo, 
innovación y desarrollo de materiales entre 
pares para el logro de los objetivos plantea-
dos como equipo de salud y como gremio. 
La elaboración de este trabajo permitió al 
equipo de enfermería documentar los pro-
blemas, las oportunidades de mejora en la 
organización del trabajo y registrar las acti-
vidades.

	▶ Financiación: ninguna.

	▶ Conflicto de intereses: ninguno.
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Resumen

La fibrilación auricular es la arritmia más común. La complicación más grave que presenta 
es el accidente cerebrovascular, pero existen otros problemas asociados a la necesidad de anti-
coagulación oral. Una alternativa para estos pacientes es la realización de un cierre de orejuela 
izquierda: especialmente indicada en aquellos pacientes con antecedentes de accidentes ce-
rebrovasculares o sangrados recurrentes por la toma de anticoagulantes orales.

La fibrilación auricular crónica suele estar asociada a la formación de trombos en la orejue-
la situada en la aurícula izquierda del corazón. El tratamiento intervencionista estaría indica-
do tras la disolución del trombo mediante terapia farmacológica. Si esta disolución no se ha 
podido completar, el cierre percutáneo conlleva un riesgo asociado, con mayor probabilidad 
de lesiones cerebrovasculares o ictus. Para evitar un accidente cerebrovascular intraprocedi-
miento, se han diseñado diferentes dispositivos de protección cerebral.

Se describe el caso de un paciente con fibrilación auricular con antecedentes de sangrado 
digestivo que se somete a un cierre percutáneo de orejuela de forma electiva. Para reducir los 
riesgos asociados, se propuso el uso del dispositivo de protección embólica cerebral TriGUARD 
3. Se elaboró un plan de cuidados individualizados aplicando la taxonomía NANDA-NOC-NIC.

Palabras clave: fibrilación auricular, apéndice atrial, enfermería cardiovascular, atención de 
enfermería, accidente cerebrovascular, dispositivos de protección embólica.

Abstract

Atrial fibrillation is the most common arrhythmia. The most serious complication is stroke, 
however, there are other problems associated with the need for oral anticoagulant drugs. Per-
cutaneous left atrial appendage occlusion is an alternative for these patients: especially for 
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those who have a previous history of stroke or recurrent bleeding as a consequence of the ad-
ministration of oral anticoagulants.

Chronic atrial fibrillation is usually associated with the development of thrombi in the ap-
pendage located in the left atrium of the heart. Interventional treatment is indicated after dis-
solving the clot via pharmacological treatment. If the clot remains, the percutaneous occlusion 
procedure carries an associated risk, with greater possibilities of cerebrovascular damage or 
stroke. To prevent a stroke peri-procedure, several cerebral protection devices have been de-
signed. 

A clinical case is described of a patient, with atrial fibrillation and a history of gastrointesti-
nal bleeding, who underwent elective left atrial appendage occlusion surgery. To reduce the 
associated risks, the use of the cerebral protection device TriGUARD 3 was proposed. An indi-
vidualized nursing care plan was established according to the NANDA-NOC-NIC taxonomy.

Keywords: atrial fibrillation, atrial appendage, cardiovascular nursing, nursing care, stroke, 
embolic protection devices.

Introducción

La fibrilación auricular (FA) de origen no 
valvular es la arritmia más común en adultos, 
con una prevalencia del 2 al 4 %, y está aso-
ciada con aproximadamente el 20 % de los 
accidentes cerebrovasculares isquémicos. 
La anticoagulación está recomendada por 
las guías clínicas como prevención de com-
plicaciones embólicas 1, 2. Sin embargo, el cie-
rre percutáneo de orejuela izquierda supo-
ne una alternativa en aquellos pacientes con 
poca tolerancia a los anticoagulantes o que 
presentan mayor riesgo de sangrado.

La orejuela izquierda (OI) es un apéndice 
situado en la aurícula izquierda (AI) que sir-
ve como reservorio sanguíneo, en pacientes 
con ritmos asíncronos se dilata, aumentan-
do la probabilidad de la formación de trom-
bos. El cierre de OI es un procedimiento mí-
nimamente invasivo que se realiza de forma 
percutánea mediante la implantación de un 
dispositivo para así bloquear la apertura de 
la orejuela, previniendo la formación de coá-
gulos sanguíneos 1, 3. La industria presenta di-
versos tipos de dispositivos de cierre que se 
adaptan a las diferentes anatomías de las ore-
juelas.

Existe un grupo de pacientes con antece-
dentes de embolia recurrente, a pesar de te-
ner un tratamiento anticoagulante correcto, 
o historia de hemorragias, que contraindi-
can la anticoagulación. Por lo tanto, el cierre 
de OI se ha convertido en una buena alter-
nativa para reducir el riesgo de accidente ce-
rebrovascular (AVC)  1,  3, que podría suponer 

un aumento de la morbi-mortalidad, mayor 
tiempo de hospitalización y recursos hospi-
talarios.

En el caso del cierre de orejuela izquier-
da, la tasa de ictus isquémicos relacionados 
con el procedimiento es de aproximadamen-
te el 1,2 %  2. Es cada vez más frecuente de-
tectar, en este tipo de paciente, un trombo 
en OI durante el estudio de imagen previo a 
la intervención 3, esto estaría contraindicado 
para realizar el cierre de orejuela por riesgo 
de migración del trombo. Para poder preve-
nir estos eventos embólicos, se han desarro-
llado varios dispositivos de protección embó-
lica cerebral. En la práctica clínica habitual, 
destacan el sistema de protección Sentinel 
y el dispositivo TriGUARD 3 4. La principal di-
ferencia entre ambos dispositivos se basa en 
que el Sentinel ofrece cobertura a dos ramas 
cerebrales (arteria braquiocefálica y arteria 
carótida común izquierda) capturando y re-
tirando los detritos embólicos. Sin embargo, 
el TriGUARD 3 cubre las tres ramas cerebrales 
del arco aórtico (tronco braquiocefálico, arte-
ria carótida común izquierda y la arteria sub-
clavia izquierda). Así mismo, los métodos de 
acceso son arteria radial en el primer dispo-
sitivo e inserción femoral contralateral en el 
segundo. 

El TriGUARD 3 (figura 1A y figura 1B) es un 
dispositivo deflectable formado por una es-
tructura de nitinol radiopaca con una malla 
polimérica ultrafina que permite el paso de 
flujo sanguíneo hacia el cerebro desviando 
las partículas embólicas de la circulación ce-
rebral a la aorta descendente 4, 5, minimizan-
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do así el riesgo de lesiones cerebrales durante 
los procedimientos transcatéter. El dispositi-
vo queda anclado en la posición gracias a su 
estabilizador automático en el ostium de la 
arteria braquiocefálica. Los otros dos estabi-
lizadores aseguran que el dispositivo se man-
tenga derecho y apoyado en la curvatura del 
arco aórtico  6. El dispositivo está recubierto 
de heparina que reduce el riesgo trombo-
génico y aumenta su lubricación. El sistema  

TriGUARD 3 ha mostrado una reducción en 
lesiones cerebrales isquémicas pudiéndose 
utilizar en diferentes variantes anatómicas, 
así como un sistema que no precisa del uso 
de resonancia magnética para su utilización. 
Su despliegue en el arco aórtico proporcio-
na cobertura total de las ramas supraaórticas 
durante el procedimiento y una retirada sen-
cilla que no interfiere en el implante de otros 
dispositivos 5, 7. 

Figura 1. A. Dispositivo TriGUARD 3 formado por un filtro deflectable que permite proteger las tres ramas cerebrales del arco 
aórtico y redirigiendo el flujo con posibles trombos a aorta descendente. B. Sistema de liberación del dispositivo TriGUARD 3 
diseñado para la realización de pequeños movimientos que permitan liberarlo antes del procedimiento y recapturarlo cuando 
haya finalizado su uso. Ambas imágenes extraídas de Keystone Heart.

Presentamos el caso clínico de un pacien-
te con alto riesgo tromboembólico sometido a 
cierre de orejuela con apoyo de TriGUARD 3. El 
objetivo de este trabajo es describir una estra-
tegia de protección cerebral en pacientes de 
alto riesgo de accidente cerebrovascular me-
diante un procedimiento percutáneo, desta-
cando los diagnósticos NANDA, acciones NIC 
y resultados NOC utilizados en el manejo del 
paciente.

Observación clínica

Antecedentes personales

Varón de 82 años con antecedentes de hi-
pertensión arterial, f ibrilación auricular pa-
roxística no valvular (FANV) en tratamiento 
con dabigatrán, miocardiopatía dilatada no 
isquémica, portador de marcapasos trica-
meral, y antecedentes de neoplasia de recto 
y colon ascendente, que requirió resección 
del recto y hemicolectomía derecha con 
anastomosis.

Situación actual

El paciente presentó complicaciones de 
sangrado tras la intervención del adenocarci-
noma, evidenciándose leve hemorragia por os-
tomía y está pendiente de una segunda inter-
vención para el cierre de colostomía. Se decidió 
realizar un cierre de orejuela izquierda como 
mejor opción terapéutica ante estas complica-
ciones derivadas de la anticoagulación.

Pruebas complementarias

Se realizó un TAC en el contexto de ingreso 
por complicaciones hemorrágicas digestivas, 
en el que se observó trombo en AI. Posterior-
mente, se realizó un ecocardiograma transe-
sofágico (ETE) ambulatorio que mostró aurí-
cula izquierda dilatada con fango en orejuela 
izquierda, lo que aumentaba significativa-
mente el riesgo de embolia sistémica. Según 
indicación médica y tras imposibilidad de re-
solución del coágulo con el tratamiento an-
ticoagulante, se indica la realización de cie-
rre de orejuela con dispositivo de protección 
cerebral.
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Intervención en sala de hemodinámica

El procedimiento se realizó bajo sedación 
superficial, siguiendo un protocolo consen-
suado con el equipo de anestesia. Se utilizó, 
para la ecocardiografía transesofágica, una 
sonda microETE pediátrica para facilitar la 
colaboración del paciente al tragar la sonda 
y mejorar la tolerancia. Se administró anti-
bioterapia profiláctica según el protocolo de 
nuestro centro.

Estrategia

1.	 	Con soporte ecoguiado, se realizó pun-
ción arterial femoral izquierda para poder 
introducir el sistema de protección cere-
bral, en este caso el TriGUARD 3, a través 
de un introductor de 12 Fr. Gracias a la fluo-
roscopia, y tras realizar un angiograma en 
el arco aórtico, el dispositivo se coloca cu-
briendo las tres arterias cerebrales princi-
pales 5 (figura 2).

Figura 2. Imagen del paciente con colocación del sistema 
TriGUARD en el arco aórtico acompañado de sonda microE-
TE para facilitar la punción transeptal y la correcta colocación 
del dispositivo de cierre de orejuela Amulet.

2.	 A continuación, se realiza un segundo ac-
ceso ecoguiado en vena femoral derecha 
con un introductor 8 Fr. que se intercam-
bia por una vaina SL1 para la realización 
de la punción transeptal. Esta se realizará 
con soporte de ETE para garantizar una 
correcta punción del septo interauricular 
y evitar posibles complicaciones como el 
derrame pericárdico.

3.	 Tras la punción transeptal y la comproba-
ción de ausencia de derrame pericárdico, 

se administran 8000 UI de Heparina Sódi-
ca (100 UI/kg).

4.	 Seguidamente, se avanza una guía de alto 
soporte y se intercambia la SL1 por el intro-
ductor del dispositivo de cierre de orejuela 
Amulet (figura 2).

5.	 Mediante fluoroscopia y ETE se despliega 
el dispositivo sellando la orejuela.

6.	 Finalmente, se retira el catéter y el disposi-
tivo de protección (figura 3) dando paso al 
cierre de los accesos vasculares utilizando 
dispositivos Proglide.

Figura 3. Imagen en escopia tras el implante de cierre de 
orejuela y el dispositivo TriGuard 3 antes de ser retirado. 

Plan de cuidados

El paciente presentó una evolución favo-
rable sin complicaciones inmediatas, permi-
tiéndonos realizar un alta ambulatoria el mis-
mo día de la intervención.

Para poder hacer una correcta planifica-
ción y evaluación de los cuidados antes, du-
rante y después del procedimiento, se realizó 
un plan de cuidados basándonos en los pa-
trones funcionales de valoración de Marjory 
Gordon. Entre ellos, destacamos los patrones 
que estarían alterados en este paciente:

	▶ Patrón 1: Percepción/Manejo de la Sa-
lud. Presenta riesgo de infección relacio-
nado con un procedimiento invasivo.

	▶ Patrón 2: Nutricional/Metabólico. El 
paciente acude en ayunas a realizar el 
procedimiento. Es portador de próte-
sis dental. Presenta náuseas durante el 
procedimiento debido a la introducción 
de sonda transesofágica micro. Además, 
presenta riesgo de lesiones cutáneas de-
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bido al uso de compresivos tras la inter-
vención.

	▶ Patrón 3:  Eliminación. Es portador de 
una ostomía que presenta buen aspecto 
y sin evidencias de sangrado activo.

	▶ Patrón 4: Actividad/Ejercicio. Hemo-
dinámicamente estable. Electrocardio-
grama (ECG) en fibrilación auricular a 71 
lpm y una presión arterial (PA) de 122/68. 
El paciente deberá estar en decúbito su-
pino y sin movilizarse durante toda la in-
tervención.

	▶ Patrón 5: Sueño/Descanso. Patrón no 
alterado. 

	▶ Patrón 6: Cognitivo/Perceptivo. El pa-
ciente está consciente y orientado. Re-
fiere estar nervioso y preocupado por 
miedo al quirófano, conoce las indica-
ciones y los riesgos. Viene acompañado 
por su familia.

	▶ Patrón 7: Autopercepción/Autocon-
cepto. Patrón no alterado. 

	▶ Patrón 8: Rol/Relaciones. Patrón no al-
terado. 

	▶ Patrón 9: Sexualidad/Reproducción. 
Patrón no alterado. 

	▶ Patrón 10: Adaptación/Tolerancia al es-
trés. El paciente refiere su deseo de “aca-
bar lo antes posible” debido a los conti-
nuos y recientes ingresos, consecuentes 
de su estado clínico.

	▶ Patrón 11: Valores/Creencias. Patrón no 
alterado. 

Se utiliza la taxonomía NANDA para reco-
ger los principales diagnósticos enfermeros 8, 
objetivos (NOC) e intervenciones (NIC) 8, 9 con 
los indicadores de resultados y actividades; y 
se establece el plan de cuidados adjunto en 
la tabla 1. 

Tabla 1
Plan de cuidados

Diagnóstico NANDA NOC e indicadores NIC

00146. Ansiedad relacionada con el 
desconocimiento del entorno manifes-
tado por el aumento de tensión y ex-
presión de su preocupación.

1211. Nivel de ansiedad
	▶ Inquietud

•	 RI: 3 RE: 5 RO: 4 (escala n)
	▶ Ansiedad verbalizada

•	 RI: 2 RE: 5 RO: 4 (escala n)

5820. Disminución nivel de ansiedad
	▶ Proporcionar información objetiva sobre 
la preparación, el procedimiento, las 
complicaciones y las recomendaciones al 
alta.

	▶ Explicar los procedimientos a realizar y las 
sensaciones que puede experimentar.

	▶ Administración de analgesia y sedación.

5270. Apoyo emocional
	▶ Escucha sobre las percepciones y 
sentimientos del paciente.

	▶ Permanecer con el paciente y 
proporcionar espacios de seguridad al 
paciente.

	▶ Realizar afirmaciones empáticas y de 
apoyo.

00206. Riesgo de sangrado relacionado 
con los accesos vasculares y la adminis-
tración de heparina.

0401. Estado circulatorio
	▶ Presión arterial sistólica

•	 RI: 5 RE: 5 RO: 5 (escala b)

0409. Coagulación sanguínea
	▶ Hematomas

•	 RI: 5 RE:5 RO: 5 (escala n)

2305. Recuperación quirúrgica
	▶ Posoperatorio inmediato

4010. Prevención de hemorragias
	▶ Obtener un estado de coagulación óptimo 
previo a la intervención.

	▶ Monitorizar el ACT durante el 
procedimiento.

	▶ Monitorizar signos y síntomas de sangrado.
	▶ Permanecer en reposo el tiempo necesario 
según indicaciones médicas tras el 
procedimiento.

4020. Disminución de la hemorragia 
	▶ Detectar de forma precoz la presencia de 
hematomas o hemorragias en el sitio de 
punción.
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	▶ Presión arterial sistólica
•	 RI: 5 RE: 5 RO: 5 (escala b)

	▶ Saturación de oxígeno
•	 RI: 5 RE: 5 RO: 5 (escala b)

	▶ Instruir al paciente y familia sobre los signos y 
síntomas de hemorragia y las acciones apropiadas.

6680. Monitorización de los signos vitales 
	▶ Controlar periódicamente la presión sanguínea.
	▶ Controlar periódicamente el ritmo y la frecuencia 
cardiaca.

00134. Náuseas relaciona-
das con la sonda micro ma-
nifestado por una irritación 
del esófago.

1608. Control del síntoma
	▶ Reconocer los síntomas

•	 RI: 2 RE: 4 RO: 1 (escala m)
	▶ Utilizar medidas de alivio

•	 RI: 4 RE: 5 RO: 5 (escala m)

1450. Manejo de las náuseas
	▶ Reducir o eliminar los factores que desencadenan 
las náuseas.

	▶ Asegurarse de la administración de antieméticos, si 
precisa.

	▶ Explicar el procedimiento haciendo hincapié en la 
necesidad de colaboración para poder colocar la 
sonda micro.

	▶ Vigilar signos y síntomas para prevenir la aspiración.

00132. Dolor relacionado 
con el acceso de aborda-
je percutáneo durante la 
intervención manifestado 
por una expresión facial.

1605. Control del dolor
	▶ Reconocer factores causales

•	 RI: 3 RE: 4 RO: 1 (escala m)
	▶ Utilizar medidas de alivio no 
analgésicas
•	 RI: 3 RE: 5 RO: 5 (escala m)

1400. Manejo del dolor
	▶ Valoración exhaustiva de las características, 
localización, intensidad.

	▶ Administración de analgésicos y/o anestésicos 
locales que faciliten el alivio del dolor.

2210. Administración de analgésicos
	▶ Comprobar historia de alergias a fármacos.
	▶ Comprobar las órdenes médicas farmacológicas 
prescritas.

	▶ Registrar la respuesta al analgésico.

00201. Riesgo de perfusión 
tisular cerebral ineficaz re-
lacionado con el trombo en 
orejuela izquierda.

0909. Estado neurológico
	▶ Conciencia 

•	 RI: 5 RE: 5 RO: 5 (escala a)
	▶  Comunicación apropiada a la 
situación
•	 RI: 5 RE: 5 RO: 5 (escala a)

0901. Orientación cognitiva
	▶ Identifica el lugar donde está

•	 RI: 5 RE: 5 RO: 5 (escala a)
	▶ Identifica el día presente

•	 RI: 5 RE: 5 RO: 5 (escala a)

2620. Monitorización neurológica
	▶ Valoración periódica del nivel de consciencia y 
orientación del paciente.

	▶ Vigilar las características del habla.

4720. Estimulación cognoscitiva
	▶ Orientar con respecto al tiempo, lugar y persona.
	▶ Valorar inicialmente con el paciente y/o familia el 
nivel cognitivo basal.

4820. Orientación a la realidad
	▶ Presentar la realidad de manera que conserve la 
dignidad del paciente.

	▶ Utilizar objetos/gestos para aumentar la 
comprensión de las comunicaciones verbales.

00200. Riesgo de disminu-
ción de la perfusión tisular 
cardiaca relacionado con el 
taponamiento cardiaco.

1608. Control de síntomas
	▶ Obtiene asistencia sanitaria cuando 
aparecen signos de alerta
•	 RI: 1 RE: 5 RO: 5 (escala m)

0401. Estado circulatorio
	▶ Presión arterial sistólica

•	 RI: 5 RE: 5 RO: 5 (escala b)
	▶ Ingurgitación de las venas del 
cuello
•	 RI: 5 RE: 5 RO: 5 (escala n)

0802. Signos vitales
	▶ Temperatura corporal 

•	 RI: 4 RE: 5 RO: 5 (escala b)
	▶ Presión arterial sistólica

•	 RI: 4 RE: 5 RO: 5 (escala b)

6610. Identificación de riesgos
	▶ Conocer los signos de alarma.

4040. Cuidados cardiacos
	▶ Monitorizar el ritmo y la frecuencia cardiaca.
	▶ Vigilar las tendencias de la presión sanguínea y los 
parámetros hemodinámicos.

	▶ Evaluar el dolor torácico.
	▶ Realizar valoración exhaustiva de la circulación 
periférica.

	▶ Tomar nota de los signos y síntomas significativos 
del descenso del gasto cardiaco.

4150. Regulación hemodinámica
	▶ Administrar fármacos vasoconstrictores, si es preciso.
	▶ Mantener el equilibrio de líquidos administrando 
líquidos intravenosos.
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00213. Riesgo de traumatismo vascu-
lar relacionado con la punción tran-
septal.

1902. Control de riesgo
	▶ Reconoce cambios en el estado general 
de salud
•	 RI: 3 RE: 5 RO: 5 (escala m)

0407. Perfusión tisular periférica
	▶ Presión arterial sistólica

•	 RI: 5 RE: 5 RO: 5 (escala b)
	▶ Palidez

•	 RI: 5 RE: 5 RO: 5 (escala n)

4070. Precauciones circulatorias
	▶ Realizar una evaluación exhaustiva 
de la circulación periférica.

4050. Manejo del riesgo cardiaco:
	▶ Detectar si el paciente presenta 
conductas de riesgo asociadas con 
complicaciones cardiacas.

6680. Monitorización de los signos  
vitales

	▶ Controlar periódicamente la presión 
sanguínea.

	▶ Controlar periódicamente el ritmo y 
la frecuencia cardiaca.

00047. Riesgo de deterioro de la in-
tegridad cutánea relacionado con el 
uso de compresivos y la inmovilidad.

1101. Integridad tisular: piel y membranas 
mucosas

	▶ Hidratación
•	 RI: 3 RE: 5 RO: 4 (escala a)

	▶ Integridad de la piel
•	 RI: 4 RE: 5 RO: 5 (escala a)

3590. Vigilancia de la piel
	▶ Observar si hay enrojecimiento y 
pérdida de integridad de la piel.

	▶ Instaurar medidas para evitar mayor 
deterioro.

3660. Cuidados de las heridas
	▶ Humedecer la zona con agua o 
suero salino antes de la retirada del 
apósito.

	▶ Aplicar apósito adecuado a la piel/
lesión.

00004. Riesgo de infección relacio-
nado con el implante de dispositivos 
de protección y terapéuticos.

1924. Control del riesgo: proceso infeccioso
	▶ Identifica signos y síntomas de infección

•	 RI: 2 RE: 5 RO: 3 (escala m)
	▶ Utiliza precauciones universales

•	 RI: 3 RE: 5 RO: 4 (escala m)

6540. Control de infecciones
	▶ Mantener técnicas de esterilidad 
durante todo el procedimiento.

	▶ Afeitar y preparar la zona de acceso, 
según el protocolo de preparación 
previo a una intervención en 
hemodinámica.

	▶ Limpiar la piel del paciente con un 
agente antibacteriano.

3440. Cuidado del sitio de incisión
	▶ Inspeccionar el sitio de punción en 
busca de signos de infección.

	▶ Registrar el aspecto de la punción 
tras la intervención.

Abreviaturas: RI: resultado inicial, RO: resultado obtenido. 

Las escalas Likert para valoración de los in-
dicadores de resultados: 

	▶ Escala a: 1. gravemente comprometi-
do, 2. sustancialmente comprometido,  
3. moderadamente comprometido, 4. le-
vemente comprometido, 5. no compro-
metido. 

	▶ Escala b: 1. Desviación grave del rango 
normal, 2. desviación sustancial del ran-
go normal, 3. desviación moderada del 
rango normal, 4. desviación leve del ran-
go normal, 5. no comprometido. 

	▶ Escala m: 1. nunca demostrado, 2. rara-
mente demostrado, 3. a veces demos-
trado, 4. frecuentemente demostrado, 
5. siempre demostrado. 

	▶ Escala n: 1. grave, 2. sustancial, 3. mode-
rado, 4. leve, 5. ninguno.

El plan de cuidados se lleva a cabo princi-
palmente atendiendo los riesgos expuestos 
en la tabla 1 para prevenir posibles complica-
ciones inherentes al procedimiento. La evalua-
ción de los resultados se evalúa mediante la 
escala Likert con el resultado inicial (RI), el re-
sultado esperado (RE) y el resultado obtenido 
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(RO), justo antes de iniciar el procedimiento y 
antes de realizar el alta ambulatoria. 

Con este plan de cuidados se pone de ma-
nifiesto la importancia de la colaboración 
multidisciplinar en la evaluación de estos pa-
cientes ya que, aun colocando un dispositivo 
de protección cerebral por riesgo de embo-
lización, los riesgos asociados se mantienen 
presentes, así como una correcta anticoagu-
lación pre- y pos- procedimiento.

Discusión

A pesar de los avances en el cierre de la 
orejuela izquierda, existen vacíos significati-
vos en la literatura en cuanto a las estrate-
gias específicas de manejo de complicacio-
nes asociadas con el uso de dispositivos de 
protección cerebral. La literatura actual care-
ce de un análisis detallado de casos clínicos 
que evalúen la eficacia de estas estrategias 
en el contexto de enfermería, lo que resalta 
la necesidad de investigaciones que abor-
den esta temática de manera integral 10. Cabe 
mencionar que los dispositivos de protección 
cerebral no protegen de fenómenos embóli-
cos graves en otras localizaciones (coronaria, 
mesentérica, medular, renal...), lo que puede 
generar una falsa sensación de seguridad 3.

Es importante, para proporcionar seguri-
dad al paciente y garantizar la eficacia del pro-
cedimiento, conocer el dispositivo y su prepa-
ración. El papel de la enfermera especializada 
en cuidados cardiovasculares es fundamen-
tal, desde el diagnóstico hasta la intervención 
y en el desarrollo de un plan de alta temprana 
mediante la educación del paciente y familia.

El caso expuesto muestra la efectividad 
de este procedimiento en un paciente con 
alto riesgo de eventos embólicos e historial 
de hemorragia digestiva previa. La monitori-
zación estrecha de estos pacientes en el pe-
riodo postoperatorio es esencial para garan-
tizar la detección precoz de sangrado, signos 
de infección, eventos isquémicos, etc. En este 
caso, no se observaron complicaciones y el 
paciente tuvo una evolución favorable.

El presente trabajo nos ofrece una estra-
tegia en un paciente de alto riesgo, con la 
elección de técnicas adecuadas, una optimi-
zación del tratamiento y una relevante edu-

cación al alta sanitaria. Sin embargo, el uso de 
estos dispositivos de protección cerebral no 
es sistemático y es de gran importancia hacer 
una selección de los candidatos gracias a la 
colaboración de un equipo multidisciplinar.

	▶ Financiación: ninguna.

	▶ Conflicto de intereses: ninguno.
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Resumen

A pesar de los avances en el diseño de stent para el tratamiento percutáneo de la enferme-
dad coronarias severa, aún no se ha logrado la combinación de fármacos, plataformas y recubri-
mientos que permitan eliminar por completo la reestenosis del stent a largo plazo, precisando 
un tratamiento de doble antiagregante plaquetario como medida preventiva en la aparición 
de un nuevo evento coronario, que no es tan infrecuente, ni tan benigno. 

Junto con el desarrollo de medidas como elección del stent, emplear técnicas minuciosas 
adaptadas al tipo de lesión y tratamiento antitrombótico ajustado a las circunstancias de cada 
paciente para evitar situaciones indeseables, es necesario identificar a los pacientes coronarios 
más vulnerables y realizar acciones dirigidas a un cambio de estilo de vida y una buena adhe-
rencia terapéutica, con el fin de reducir factores de riesgos cardiovasculares y promover bie-
nestar. Para ello, la intervención de enfermería desde la atención secundaria es fundamental. 

Palabras clave: angioplastia, reestenosis coronaria, atención secundaria de salud, factores 
de riesgo de enfermedad cardiaca, cumplimiento y adherencia al tratamiento. 

Abstract

Despite the progress in drug stent design for the percutaneous treatment of severe coro-
nary disease, a suitable combination of medication, platforms, and coatings that allow com-
plete elimination of in-stent restenosis in the long term has not yet been achieved, thus requir-
ing dual anti-aggregation therapy as a preventative measure against another coronary event, 
which is not too infrequent, nor benign.

Together with the development of measures such as the choice of stent, the use of detailed 
techniques adapted to the type of lesion, and antithrombotic therapy adjusted to each pa-
tient‘s condition to avoid any adverse situations, it is also necessary to identify the most vul-
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nerable coronary patients and act toward changing the patient‘s lifestyle and achieving good 
therapeutic adherence, to reduce the cardiovascular risk factors and promote wellness. To this 
end, nursing interventions as of secondary care are fundamental.

Keywords: angioplasty, coronary restenosis, secondary care, heart disease risk factors treat-
ment adherence and compliance. 

Introducción

Actualmente, el intervencionismo corona-
rio percutáneo (ICP) con implante de stent far-
macoactivo se ha convertido en la mejor op-
ción terapéutica del síndrome coronario agudo 
(SCA), incluso en pacientes con múltiples co-
morbilidades. No obstante los resultados a lar-
go plazo siguen estando limitado al riesgo de 
desarrollar reestenosis intrastent (RIS).

En términos generales, la RIS se define 
como el nuevo estrechamiento gradual de 
una lesión de la arteria coronaria donde se ha 
implantado un stent, consecuencia de una 
exagerada proliferación de tejido neointimal 
que lo recubre, provocando una disminución 
del diámetro del vaso mayor del 50 % 1.

Existen pocos datos de su incidencia, for-
ma de presentación y estrategias de trata-
mientos apropiadas, aunque un estudio re-
trospectivo realizado en los Estados Unidos 
de América (CathPCI 2009-17) establece que, 
de los más de 5 millones de pacientes someti-
dos a ICP, el 10,6 % fue por lesiones con RIS y se 
trataron frecuentemente con otro stent. En 
cuanto al cuadro clínico, el 25 % de las RIS cur-
saron con infarto agudo de miocardio, ingre-
so hospitalario y gasto de recursos sanitarios. 

Si bien la RIS aparece como una respuesta 
exagerada de cicatrización en la pared vascu-
lar ante un daño mecánico (barotrauma), exis-
te una estrecha relación de causalidad entre 
RIS y la presencia de factores de riesgo car-
diovasculares (FRCV), como diabetes, dislipi-
demia, hipertensión, tabaquismo, insuficien-
cia renal, edad avanzada e historia familiar de 
aterosclerosis. Relación que no desaparece 
tras una angioplastia, ya que la implantación 
del stent constituye una terapia dirigida a un 
proceso final de enfermedad cardiovascular, 
que si bien puede aliviar los síntomas y el pro-
nóstico del paciente, no trata el proceso sub-
yacente de la enfermedad, que no es otro que 
la aterosclerosis causada por la suma de fac-
tores de riesgo cardiovasculares. 

El tratamiento principal consiste en evitar 
la progresión de la enfermedad ateroscleróti-
ca mediante control y reducción de los FRCV, 
mejorar la adherencia al régimen terapéutico 
(entendida como el grado de coincidencia del 
comportamiento de un paciente en relación 
con los medicamentos que ha de tomar, el se-
guimiento de una dieta o en su estilo de vida 
o las recomendaciones de los profesionales de 
la salud) y evitar la inercia terapéutica.

Una vez reconocido el problema, creemos 
justificado el proceso de atención de enfer-
mería en aquellos pacientes que, tras sufrir 
un evento coronario agudo con implantación 
de stent, presentan riesgo de RIS, con el fin de 
conocer la respuesta a la situación de salud, 
explicar la ruta a seguir y los cambios que de-
ben introducir en su estilo de vida.

Presentación del caso clínico

Exponemos el Caso Clínico de un paciente 
que, once meses después de sufrir SCA e ICP 
con implantación de múltiples stents farma-
coactivos, ingresa de nuevo con evento coro-
nario recurrente por RIS. 

1.	 Recogida de información

	▶ Varón de 58 años: vive solo. Acude a Ur-
gencias por dolor centrotorácico de 
hace tres días, que no relaciona con es-
fuerzos, que cedía tras la toma de cafini-
trina sublingual, pero ahora se hace más 
intenso y prolongado. Se acompaña de 
disnea y sudoración, con escasos espu-
tos hemoptoicos. 

	▶ Antecedentes personales: infarto agudo 
de miocardio (IAM) con implantación de 
stents. Insuficiencia cardiaca (IC). Diabe-
tes Mellitus II. Hipertensión. Dislipemia. 
Obesidad. Depresión. Exfumador desde 
hace un año. No reconoce alergias.

	▶ Constantes: PA 190/100. FC 112 lpm. FR 
32 rpm. Temperatura 36,7 ºC.
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	▶ Electrocardiograma: descenso del seg-
mento ST en II, III, aVF y de V4 a V6. 

	▶ Analítica: glucemia: 298 mg/dl. Creati-
nina: 1,94 mg/dl. Urea: 46 mg/dl. Filtrado 
glomerular: 41 mg/dl. Troponinas I car-
diacas normales.

	▶ Tratamiento: doble antiagregación pla
quetaria, antagonista del sistema re-
nina-angiotensina (ARAII) + betablo-
queantes + antagonista de los receptores 
mineralocorticoides (ARM). Estatinas. 
Antidiabéticos orales (biguanida) + glu-
cosúrico inhibidor del cotransportador 
sodio-glucosa tipo 2 (i-SLGT2) + Insulina 
subcutánea. Inhibidor selectivo de re-
captación de serotonina (ISRS).

	▶ Ecocardiografía: fracción de eyección 
ventricular reducida (FEVr) : 40-45 %. 

	▶ Coronariografía: evidencia de RIS en ar-
teria descendente anterior media tra-
tada con balón farmacoactivo y RIS en 
arteria circunfleja proximal tratada con 
implantación de nuevo stent. 

2	 Plan de cuidados

Una vez en la sala post-cateterismo con 
diagnóstico de síndrome coronario agudo 
sin elevación del segmento ST (SCASEST) y 
revascularización por RIS, en menos de un 
año de la primera ICP y teniendo en cuen-
ta los FRCV, se decide realizar seguimiento 
post-angioplastia para identif icar las necesi-
dades del paciente siguiendo el modelo de 
Virginia Henderson.

Realizar un seguimiento pos- de todos 
los pacientes a los que se realiza un ICP en 
nuestra sala de hemodinamia probablemen-
te no es sostenible, ya que nuestro hospital 
no cuenta con los recursos necesarios y en-
tre sus objetivos asistenciales no se encuen-
tra implementar una consulta de enferme-
ría pre- y poscateterismo y mucho menos un 
programa de rehabilitación cardiaca.

2.1.	 Valoración según necesidades de 
Virginia Henderson

1.	 Respiración y circulación: duerme con ca-
becero elevado. Exfumador desde hace un 
año. Presenta disnea a esfuerzos al cami-
nar 100 m. Escala disnea del Medical Re-

search Council modificada (MRC-m) = 3. 
(rango de 0-4). Tolera la actividad ordina-
ria. Capacidad Funcional II, según escala 
de la New York Heart Association (NYHA).

2.	 Alimentación/hidratación: peso 109 kg, ta-
lla 170 cm. Índice de masa corporal (IMC) 
>37. Perímetro abdominal (PA) 120 cm, que 
podemos clasificar de obesidad abdominal 
(aumento de grasa visceral y perivisceral).

Aunque es autónomo en la elaboración 
y compra de alimentos, es poco adheren-
te al régimen dietético. Cuestionario adhe-
rencia dieta mediterránea: puntuación 4 
(valor <9 indica baja adherencia). No guar-
da horarios de comida. A veces come una 
sola vez al día y esto le lleva a incrementar 
la ingesta de comida poco saludable (ape-
tito hedónico).

Diabético tipo II desde hace más de 14 
años, sin control de glucemia capilar a pe-
sar de tener tratamiento con antidiabéti-
cos orales e insulina. No hay controles de 
glucemias basales, ni de hemoglobina gli-
cosilada (HbA1c) por centro de salud. No 
acude a cita de Endocrinología.

Presenta dislipemia, con niveles de co-
lesterol ligado a lipoproteínas de baja den-
sidad (acrónimo en inglés c-LDL) dentro 
del rango recomendado para pacientes de 
alto riesgo cardiovascular que sufre segun-
do evento coronario en menos de dos años. 
Niveles bajos de colesterol ligado a lipopro-
teínas de alta densidad (acrónimo en in-
glés c-HDL) y nivel alto de triglicéridos (TG).

A pesar de ser hipertenso, no da impor-
tancia a llevar un control de la presión ar-
terial y, aunque dice controlar la ingesta 
de sal, consume alimentos ricos en sodio 
(aperitivos salados, embutidos, patatas fri-
tas, conservas y comidas rápidas prepara-
das), sobrepasando el consumo de alcohol 
semanal en más de 140 g.

3.	 Eliminación: sin incontinencias. Buen há-
bito intestinal.

4.	 Movilización: hace vida sedentaria. Cami-
na de forma autónoma, pero poco. Sabe 
que el sedentarismo, junto con ingesta ex-
cesiva de comidas, contribuye al aumen-
to de peso. Independiente para las acti-
vidades básicas de la vida diaria (ABVD). 
Test de Barthel 95 (grado de dependen-
cia leve).
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5.	 Dormir y descansar: no tiene una cantidad 
y calidad de sueño adecuado, repercutien-
do en su salud mental, cardiovascular, dia-
betes y obesidad. Le cuesta realizar las ac-
tividades cotidianas por falta de energía. 
Cuestionario Oviedo de calidad del sueño: 
puntuación de 40 (rango de 9-45. A ma-
yor puntuación, menor calidad de sueño).

6.	 Vestirse y desvestirse: independiente. Pre-
senta bendopnea a la hora de inclinarse 
para vestirse o desvestirse.

7.	 Mantener temperatura corporal: indepen-
diente.

8.	 Higiene e integridad de la piel: autóno-
mo. Tiene dificultades en el cuidado de las 
uñas de los pies. Edemas en tobillos, sin úl-
ceras ni heridas. Abdomen globuloso con 
estrías. La piel presenta zonas oscuras en 
pliegues del cuello (acantosis nigricans), 
propias de personas obesas y diabéticas, 
que da aspecto descuidado. No mantiene 
una higiene íntima masculina después de 
miccionar a pesar de tomar glucosúricos. 

9.	 Seguridad: dificultad en el manejo del ré-
gimen terapéutico y autocuidados, no 
identifica peligros, ni toma medidas para 
eliminarlos o reducirlos (hipo/hipergluce-
mia, hipo/hipertensión, antidepresivos/in-
gesta de alcohol). 

10.	 Comunicarse: expresa soledad y aisla-
miento por falta de apoyo familiar y de 
amigos. En tratamiento por depresión sin 
seguimiento.

11.	 Creencias: el estado de salud impide en-
contrar significado y propósito a su vida. 
Ruptura biográfica (yo antes y después de 
la enfermedad).

12.	 Trabajar y realizarse: en baja laboral tras 
sufrir acontecimientos vitales estresantes 
tras el primer SCA. Se encuentra decaído 
y con distanciamiento afectivo de sus do-
lencias. En tratamiento con antidepresivos 
inhibidores selectivos de la recaptación de 
serotonina (ISRS). No hay seguimiento por 
especialista para evaluar eficacia del trata-
miento y posibles efectos secundarios de 
ISRS en paciente con IC. 

13.	 Aprendizaje: tiene mala adherencia al ré-
gimen terapéutico y pocos conocimien-
tos de su cardiopatía isquémica. Reconoce 
tener muchas patologías dif íciles de con-
trolar y muchos medicamentos que no 

le sientan bien. En la entrevista reconoce 
que solo ha tomado una caja de antiagre-
gante plaquetario (Ticagrelor 90 mg) por-
que aumentaba la sensación de ahogo.

14.	 Actividades recreativas: desde el infarto 
no ha participado en actividades de caza 
por miedo a que le repita.

2.2.	 Fase diagnóstica

Para el diagnóstico enfermero, nos he-
mos centrado en el problema que motiva el 
ingreso hospitalario: evento coronario recu-
rrente en menos de dos años por incumpli-
miento y mala adherencia terapéutica, sin 
olvidar el contexto humano en el que apa-
recen problemas, como la ausencia de apo-
yo familiar, y síntomas dif íciles de gestionar, 
como desesperanza.

En este caso, se ha optado por un único 
diagnóstico de la Asociación Norteamerica-
na de Diagnóstico de Enfermería (acrónimo 
en inglés, NANDA): “Autogestión ineficaz de 
la salud” descrito en la figura 1, lo cual consti-
tuye un reto para enfermería al promover la 
práctica independiente mediante interven-
ciones y educación de la salud en individuos 
que experimentan varias patologías agudas o 
crónicas y se enfrentan a programas de trata-
miento que requieren cambios en el estilo de 
vida y dificultades para integrar un régimen 
terapéutico en su vida diaria.

Diagnóstico de enfermería

Diagnóstico: Autogestión ineficaz  de la salud (00276)

Definición

Gestión insatisfactoria de los síntomas, tra-
tamiento, consecuencias f ísicas, psíquicas 
y espirituales y cambios en el estilo de vida 
inherentes a vivir con una afección crónica. 

Dominio: 1 Promoción para la salud. 

Clase: 2 Gestión de la salud.

Necesidad Necesidad de aprendizaje.

Figura 1. Diagnóstico de enfermería según clasificación de la 
Asociación Norteamericana (NANDA).

2.3. 	Fase de planificación

En la planif icación se han clasif icado una 
serie de intervenciones de enfermería (acró-
nimo en inglés, NIC) y unos resultados u ob-
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jetivos de enfermería esperados (acrónimo 
en ingles, NOC) al f inal de la intervención, 
consensuado según necesidades y prefe-

rencia del paciente en consideración con la 
edad, fragilidad, comorbilidades y polimedi-
cación asociada, desarrollados en la f igura 2. 

Autogestión ineficaz de la salud (00276)
	▶ r/c sentimientos negativos hacia el régimen terapéutico
	▶ m/p abandono de antiagregantes plaquetarios 

Resultados es-
perados NOC

Conducta de cumplimiento (1601) acciones personales destinadas a lograr niveles óptimos de bienestar, re-
cuperación y rehabilitación cardiaca, recomendadas por un profesional de la salud

Indicador 
Likert

Conducta 
de cumpli-
miento

Respuesta al inicio del seguimiento Respuesta al final del seguimiento

El paciente demuestra nivel óptimo de bie-
nestar, evidenciado por aumento de activi-
dad cotidiana: sigue dieta/ejercicio, realiza 
autocuidados, automonitorización, acude a 
citas médicas, registro, etc. 
Indicadores: Demostrar (1-5)
1. Nunca demostrado

El paciente demuestra nivel óptimo de bienes-
tar, evidenciado por aumento de actividad co-
tidiana: sigue dieta/ejercicio, realiza autocuida-
dos, automonitorización, registro, acude a citas 
médicas, etc. 
Indicadores: Demostrar (1-5)
5. Siempre demostrado

Intervenciones 
de Enfermería 
(NIC)

Educación para la salud (5210)
	▶ Enseñanza proceso de enfermedad cardiovascular.
	▶ Enseñanza cambio de estilo de vida.
	▶ Enseñanza dieta: conocer alimentos prohibidos/permitidos.
	▶ Enseñar importancia de inmunización: vacunas gripe, covid, neumocócica. 

Cuidados cardiacos: rehabilitación (4040)
Autocontrol de los FRCV utilizando herramientas tecnológicas :

	▶ Enseñanza medida, registro y valoración presión arterial. Objetivo ≤140/80 mmHg.
	▶ Enseñanza medida, registro y valoración peso y perímetro abdominal. Objetivo: 5 % del peso basal en  
6 meses (≈ 1 kg/mes).

	▶ Enseñanza medida, registro y valoración glucemia capilar. Objetivo 130 mg/dl ayunas y 180 mg/dl pos-
tprandial . HbA1c 7-7.9 %.

	▶ Enseñanza a reconocer y saber actuar ante hipoglucemia(<70 mg/dl) e hiperglucemia (>200 mg/dl).
	▶ Enseñar a realizar ejercicio aeróbico/anaeróbico.
	▶ Enseñanza a reconocer límites energéticos: control de la FC, SO2, control del habla.
	▶ Enseñanza a reconocer y saber actuar antes síntomas cardiacos: descansar sentado, tomar cafinitrina su-
blingual. Si no desaparece repetir 3 o 4 veces en intervalos de 10 min. (registro).

Modificación de la conducta (4360)
	▶ Establecer acuerdos: abstinencia alcohol/bebidas azucaradas. Evitar sedentarismo (<30 min.), aumentar 
actividades cotidianas.

	▶ Mantener actitud positiva frente a la medicación (solo se interrumpe bajo consejo médico).
	▶ Desmitificar efectos secundarios de la medicación.
	▶ Mantener aseo e imagen corporal.
	▶ Cambiar hábitos de vida: programar dieta, respetar horarios de comida (5 veces al día), horas de sueño, 
hora de actividad f ísica, tiempo de actividades recreativas.

	▶ Autorresponsabilidad: autocuidado, tratamiento prescrito, citas médicas.
	▶ Aumentar expectativas estado de salud (revisión psiquiatría/apoyo psicológico).

Consulta telefónica (8180)
	▶ Identificar preocupaciones, escuchar y proporcionar apoyo, información o enseñanzas en respuesta a dichas 
preocupaciones (apoyo educativo/psicológico).

	▶ Mejorar acceso a la información sanitaria (5515).
	▶ Implementar seguimiento a través de historia clínica en prevención secundaria (recordar citas médicas, 
pruebas complementarias de monitorización, identificar factores predictores de agudización de la enfer-
medad).

	▶ Posibilidad de administrar poli-comprimidos cardiovasculares en pacientes estables y no adherentes.

Figura 2.  Diagnóstico enfermero con resultados esperados (NOC), indicador consensuado de actitudes a medir y clasificación 
de intervenciones de enfermería (NIC).

FRCV: factores de riesgo cardiovasculares, HbA1: hemoglobina glicosilada, FC: frecuencia cardiaca, SO2: saturación de oxígeno.
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2.4.	 Fase de ejecución

La mayoría de las intervenciones se inicia-
ron durante el ingreso hospitalario, por ser 
este el momento óptimo para evaluar pará-
metros (figura 3), medir tiempos y marcar 
objetivos como forma de motivación. Si no 
marcamos objetivo, se puede pensar que no 
existen complicaciones. Pero también para 
identificar conductas poco saludables y ca-
pacidad de modificarlas. Para adquirir co-
nocimiento de su proceso de enfermedad y 
manejar herramientas tecnológicas para el 
autocontrol de los FRCV (medir perímetro ab-
dominal, peso, glucemia capilar, TA, FC, SO2.). 
Conocer dieta mediterránea hipocalórica, pi-
rámide de alimentos y etiquetado, medica-
ción, efectos adversos y controlarlos.

Colesterol total CT 129 mg/dl

Colesterol unido a lipo-
proteínas de baja den-
sidad

c-LDL 41 mg/dl

Colesterol unido a lipo-
proteínas de alta den-
sidad

c-HDL 24 mg/dl

Triglicéridos TG 320 mg/dl

Hemoglobina glicosilada HbAc1 11,6 %

Figura 3. Perfil lipídico y de glicada con abreviaturas y valo-

res obtenidos durante el ingreso del paciente.

Dado que la hospitalización por proce-
sos cardiacos agudos es cada vez más cor-
ta, la continuidad asistencial se realizó des-
de el domicilio (hospitalización extendida). 
El alta hospitalaria es otro momento que 
enfermería tiene para intervenir, a través del 
informe de continuidad de cuidados (don-
de f igure persona y teléfono de contacto), 
explicando de forma detallada y por escrito 
lo ocurrido durante el ingreso, tratamiento 
a seguir, forma de administración y utilidad 
del mismo, marcar objetivos en el control de 
los FRCV, recordar próximas citas y pruebas 
complementarias, en un intento de aprove-
char la adherencia conseguida durante la 
hospitalización y marcar la ruta a seguir en 
la continuidad asistencial, asegurando la co-
municación bidireccional entre la atención 
secundaria y primaria.

1. Respecto a la intervención Educación para la 
salud (5210)

Ante el desconocimiento de la enferme-
dad aterosclerótica y relación causa-efec-
to con los FRCV, el objetivo de esta NIC fue 
facilitar al paciente conocimientos y asumir 
responsabilidad para controlar los FRCV si-
guiendo las recomendaciones de las guías 
de prácticas clínicas (GPC).

¿Y qué nos dicen las GPC ante un paciente 
con riesgo extremo cardiovascular que ha su-
frido evento coronario recurrente en menos 
de dos años y obesidad, hipertensión, dislipe-
mia, diabetes y depresión?

Aparte del tratamiento farmacológico, las 
GPC de la Sociedad Española de Cardiología 
(SEC), la Sociedad Española de Arteriosclero-
sis (SEA) y la Asociación Americana de Diabe-
tes (ADA) coinciden en educación para el au-
tocuidado, modificar hábitos de estilos de vida 
y adherencia al tratamiento e insisten en re-
ducir peso para un mayor control de la dislipe-
mia, hipertensión y diabetes, además de tra-
tamiento y seguimiento de la depresión en 
prevención de eventos coronarios recurrentes.

La obesidad abdominal, determinada por 
PA >102 cm en hombre y >88 cm en mujer, 
constituye un FRCV en la enfermedad ateros-
clerótica. El exceso de grasa almacenada al-
rededor y dentro de las vísceras como cora-
zón y vasos coronarios producen adipocinas 
(sustancias proinflamatorias) que favorecen 
la ateromatosis, insuficiencia cardiaca y tras-
tornos en la conducción cardiaca como fibri-
lación auricular.

Cuando las adipocinas proinflamatorias se 
adhieren a los riñones, condiciona la apari-
ción de hipertensión arterial. Cuando se acu-
mula en páncreas y músculos provoca resis-
tencia a la insulina y diabetes.

Para intervenir sobre este FRCV, las GPC 2, 4, 7 
recomiendan una pérdida voluntaria y soste-
nida > 10 % del peso basal al año, para que ten-
ga impacto en la reducción de morbi-morta-
lidad cardiovascular. Teniendo en cuenta que 
la obesidad es una enfermedad compleja y 
multifactorial, en ocasiones la regulación del 
balance energético no es suficiente con die-
ta, ejercicio f ísico y modificación de la con-
ducta y hay que recurrir a tratamientos far-
macológicos o cirugía bariátrica (pacientes 
seleccionados).
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El fármaco de primera elección para pa-
cientes cardiovasculares, diabetes tipo 2 y obe-
sidad, con motivación para cambiar hábitos 
de estilo de vida y auto control de las compli-
caciones es Liraglutida (análogo a GLP1-gluti-
da), 3 mg/día 

Para el auto control de reducción de peso 
se enseñó al paciente a medir y registrar el PA 
partiendo desde el borde superior de la cres-
ta iliaca en bipedestación, paralelo al suelo, 
tras una espiración normal y sin comprimir la 
piel. Medir y registrar el peso en ayunas y eva-
cuado (1 vez / semana). A conocer alimentos 
permitidos en dieta mediterránea hipocaló-
rica, con predominio de frutas, verduras, ce-
reales integrales y fuentes proteicas pobre en 
grasas, suplementada con aceite de oliva vir-
gen extra y frutos secos crudos y sin pelar (la 
mayoría de los antioxidantes están en la piel). 
Y abstenerse de ingerir alimentos para diabé-
ticos (reemplazan los carbohidratos por gra-
sas y proteínas), frutas enlatadas, alimentos 
procesados, bebidas azucaradas y alcohol. En 
caso de no poder prescindir del consumo de 
alcohol, debemos cuantificar su ingesta me-
diante fórmula [volumen en ml x graduación 
x 0,8/100). Recomendación GPC SEC-2021: no 
ingerir más de 100 gr/semana.

La HTA es FRCV que podemos modificar 
con tratamiento farmacológico para casi to-
dos los pacientes y con intervenciones en el 
estilo de vida en todos los pacientes. Para el 
autocontrol de la HTA se facilitó y enseñó a 
utilizar dispositivo semiautomático para su 
medición en ayunas y permaneciendo senta-
do, sin cruzar las piernas, al menos 5 minutos 
en reposo, con el dorso de la mano apoyado 
en la mesa y manteniendo el brazo a la altura 
del corazón, registrando tres mediciones con 
1-2 minutos de diferencia. 

En la elección del tratamiento farmacoló-
gico, las GPC 3, 5, 7 establecen que en paciente 
de riesgo extremo cardiovascular < de 65 años 
y diabetes tipo 2, hay que marcar objetivo de 
presión arterial en 130/80 mmHg (si tolera bien) 
y recomiendan tratamiento farmacológico tri-
ple con inhibidores del sistema angiotensina 
tipo IECA/ARAII, betabloqueantes (si disfun-
ción ventrículo izquierdo) y un antialdosteró-
nico (si Insuficiencia cardiaca + FEVI <40 %), 
que ha de tomar sin interrupción una vez al-
canzada la dosis óptima e indefinidamente a 

no ser que tras implementar cambios en el es-
tilo de vida, pueda reducir la dosis o el número 
de fármacos.

Para el control de la dislipemia, las GPC 3, 4, 5 
recomiendan, en paciente de alto riesgo car-
diovascular, aparte de cambios de estilo de 
vida, realizar estudio de perfil lipídico e iniciar 
o continuar lo antes posible tratamiento con 
estatinas de alta potencia en monoterapia y, 
si no conseguimos objetivos en 4-6 semanas, 
asociar con Ezetimibe y, si no se logra obje-
tivos en 4-6 semanas con dosis máximas de 
estatinas más Ezetimiba, asociar inhibidores 
de la proteína convertasa subtilisina/kexina 
tipo 9 (PCKS9) (según limitaciones). Mante-
ner niveles de c-LDL por debajo de 40 mg/dl 
(alto riesgo cardiovascular), sin olvidarnos de 
las distintas fracciones lipídicas para caracte-
rizar la dislipemia del paciente.

En el caso clínico, el paciente presentaba 
nivel c-LDL en objetivo, con elevación mode-
rada de TG (> 320 mg/dl) y descenso de c-HDL, 
que asociado a obesidad y diabetes Mellitus 
II, sugieren dislipemia aterogénica, por lo que 
la diana terapéutica debía estar dirigida a tes-
tar niveles de colesterol no ligado lipoproteí-
nas de alta densidad (c-no-HDL), ya que no 
todo es c-LDL.

 El c-no-HDL es la proporción de colesterol 
malo compuesto por quilomicrones (lipopro-
teínas de baja densidad ricas en TG) y partícu-
las remanentes pequeñas y baja densidad de 
c-LDL, como la lipoproteína-a (Lpa) y la apo-
lipoproteína-B (ApoB), que tras deslipimiza-
ción, terminan depositando en la capa ínti-
ma del vaso produciendo inflamación arterial 
y formación de placa, aumentando el riesgo 
de presentar evento cardiovascular, inclu-
so con c-LDL bajo. 6 Su determinación puede 
realizarse mediante técnicas de laboratorio o 
mediante fórmula de Friedewald (figura 4). 

En hipertrigliceridemia, incluso con c-LDL 
en objetivo terapéutico según nivel de riesgo, 
las GPC 3, 4, 5 recomiendan mantener estatinas 
e iniciar terapia combinada con ácido eicosa-
pentaenoico 2 gr c/12 horas, con el objetivo de 
alcanzar niveles de TG < 150 mg/dl.

En cuanto a la diabetes Mellitus II, las GPC 
de la SEC y ADA-2022 5, 8, recomiendan en pa-
ciente con riesgo extremo cardiovascular, 
aparte de cambios en el estilo de vida y educa-
ción para la salud, iniciar terapia farmacológi-
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ca dual introduciendo a parte de un péptido 
similar al glucagón tipo 1(GLP1) - hipogluce-
miante que favorece la reducción de peso y 
disminuye el riesgo vascular), otro hipoglu-
cemiante como un inhibidor del cotranspor-
tador sodio-glucosa tipo 2 (iGSLT2 - indicado 
en insuficiencia cardiaca establecida), para 
mantener un valor de HbA1c individualizado 
(≤7 %) según tolerancia y nivel de riesgo car-
diovascular y de no conseguir objetivo, intro-
ducir otro hipoglucemiante (a excepción de 
la dipeptidil peptidasa-4 que contrarrestan 
la acción de los GLP1), como pueden ser me-
tformina o insulinas (de acción prolongada), 
teniendo en cuenta que cada adición de me-
dicamento, incrementa la reducción de glu-
cemia y, en el caso de insulina, aumenta el 
riesgo de hipoglucemia y ganancia de peso.

Colesterol no HDL = Colesterol total −  
Colesterol HDL

Colesterol remanente = Colesterol Total – Colesterol HDL – 
Colesterol LDL-directo

Colesterol LDL-directo = Colesterol no HDL − Colesterol LDL

Valores de referencia para lipoproteínas aterogénica en 
paciente de riesgo extremo cardiovascular

TG <150 mg/dl; Colesterol-no–HDL<85 mg/dl; ApoB<65 mg/
dl; Lpa≤50 mg/dl; Colesterol remanente <30 mg/dl

Figura 4. Determinación de colesterol no HDL mediante fór-
mula de Friedewald.

2. En relación con la intervención Cuidados 
cardiacos: rehabilitación (4040)

A falta de una Unidad de Rehabilitación 
Cardiaca, se pretende conseguir una moviliza-
ción precoz del paciente y educar en la necesi-
dad de un cambio de estilo de vida saludable 
y autocuidados. Las GPC 2, 6, 7, 8 recomiendan 
ejercicios aeróbicos de baja intensidad y de 
forma progresiva como caminar, empezando 
por periodos de 15 min/día hasta alcanzar 60 
min/día y ejercicios anaeróbicos o de fuerza 
muscular (2 o 3 sesiones no consecutivas a la 
semana) dependiendo del esfuerzo percibido 
según escala de Borg o prueba de habla (ar
ticular palabras mientras realiza ejercicio) y sa-
ber reconocer y actuar ante signos de alarma.

A la hora de marcar objetivos, el equipo de 
cardiología estableció una pérdida de peso 
≥10 % del peso basal, mantener TG <150 mg/

dl, mantener glucemia capilar entre 130 mg/dl 
en ayunas y 180 mg/dl posprandial. Presión ar-
terial entre 130-140/80 mmHg. Evitar sedenta-
rismo (<30 min. sentados ) y aumento de acti-
vidades cotidianas. Realizar ejercicio físico de 
intensidad moderada a los 3 meses tras IAM 
en paciente de alto riesgo y con prueba de es-
fuerzo y ecoCardio que indique frecuencia, in-
tensidad, tiempo y tipo de ejercicio (FITT).

3. En la intervención Modificación de la 
conducta (4360)

En relación con los factores psicosociales, 
las GPC 2, 4, 7 recomiendan intervención psico-
lógica para modificarlos y a ser posible lo más 
temprano posible, ya que se correlacionan 
con baja adherencia al régimen terapéutico.

En el caso de la depresión, una vez diag-
nosticada, hay que tratarla y seguirla. El se-
guimiento se percibe como una parte clave 
y sin embargo es una de las más deficitarias. 
Tras la reacción emocional acusada del “yo 
antes y después de la enfermedad”, hay que 
incentivar el cambio de una actitud pesimis-
ta y baja autoestima por una actitud adap-
tativa que integre la situación y los cambios 
transitorios que esta implica.

4. Intervención Consulta telefónica (8180)

Entre las actividades de esta NIC, la llama-
da o video llamada telefónica fue fundamen-
tal para ofrecer apoyo y establecer una alian-
za con el paciente (sobre todo cuando se 
conoce al profesional que le atiende). Y com-
probar la adherencia al régimen terapéuti-
co: ¿qué desayunó?, ¿qué pastillas tomó?, 
¿qué glucemia capilar tuvo en la mañana?, 
etc. La confianza se adquiere manteniendo 
una postura asertiva (diálogos de preguntas 
abiertas, af irmaciones positivas para reco-
nocer dif icultades y fortalezas del paciente) 
y escucha activa (parafraseando los comen-
tarios del paciente y dejarlo expresar los pro-
blemas que tiene).

5. Intervenciones en Mejorar acceso a la 
información y asistencia sanitaria (5515)

La falta de comunicación e información es 
uno de los principales obstáculos en la tran-
sición de cuidados al alta hospitalaria y para 



48

Enfermería en Cardiología. 2023; Año XXX (90) – 3ª cuatrimestre –  40-49 
CASO CLÍNICO

ello las tecnologías de la información son cru-
ciales en su implementación.

El informe de alta y el registro informático 
de su evolución en la historia clínica constitu-
yen un buen recurso para optimizar el segui-
miento del paciente. El informe debe incluir 
aspectos como: diagnóstico, FRCV, complica-
ciones durante el ingreso y aspectos que ayu-
den a comprender la gravedad de la enfer-
medad. Tipo y duración de antiagregantes, 
si existe planteada nueva revascularización o 
test de isquemia, control de los FRCV y plani-
ficación de analítica. Tratamiento y objetivo 
de titulación del mismo con el fin de evitar 
la inercia terapéutica, próximas visitas e indi-
car si se aconseja alguna vigilancia especial 
en cuanto al tratamiento (FC, HTA, glucemias, 
función renal, iones). 

2.5.  Fase de evaluación

La evaluación fue continua y centrada en el 
contexto sociosanitario del paciente, adaptán-
donos a las necesidades del paciente. Si bien la 
movilización temprana con ejercicios suaves 
y aumento de la actividad cotidiana se inició 
tras el alta, estas no progresaron en intensi-
dad hasta la revisión de cardiología (a los dos 
meses) con ECOcardio y prueba de esfuerzo e 
indicación FITT. Consiguiendo al final del se-
guimiento caminar 60 min. diarios a marcha 
lenta que se complementaron con ejercicios 
de fuerza de pequeños grupos musculares, en 
intervalos de 3 días/semana no consecutivos, 
de 10 repeticiones y durante 10-15 min. a inten-
sidad moderada, manteniendo FC pico entre 
65-80 l/min. (controlada por pulsioxímetro di-
gital y control del habla durante el ejercicio), 
activando así el metabolismo energético de 
glucosa y lípidos almacenados .

A los dos meses del alta acudió a revisión 
de Salud Mental, con retirada escalonada de 
antidepresivos para evitar síndrome de dis-
continuación. Circunstancia que también se 
tuvo en cuenta a la hora de marcar los tiempos 
y objetivos de reducción de peso, glucemia, 
dislipemia y presión arterial, ante posibles 
efectos adversos de los ISRS en el metabolis-
mo y en nutrición, así como desmotivación y 
falta de compromiso. 

Dado el desafío que supone perder peso y 
mantenerlo sin realizar ejercicio f ísico, se de-

cidió optar por una pérdida de peso más mo-
desta durante el seguimiento, un 3 % del peso 
basal en 6 meses (aproximadamente 500 mg/
mes) como objetivo alcanzable, en lugar del 
10 % anual, con múltiples intervenciones de 
asesoramiento conductual (unas 4 interven-
ciones/semana) para evaluar factores sisté-
micos y sociales que pudieran afectar a la 
elección de alimentos o la sensación de ham-
bre. Aun así, la pérdida de peso no superó 2 kg 
en 6 meses. No obstante, consideramos que 
toda pérdida de peso, por pequeña que sea, 
debe valorarse como objetivo cumplido.

Durante el ingreso se comprobó que con 
dieta y siendo adherente al tratamiento, el pa-
ciente mantenía glucemias en ayunas dentro 
del rango esperado (130-150 mg/dl) sin nece-
sidad de administrar insulina y minimizando 
el riesgo de hipoglucemias (<70 mg/ dl). A pe-
sar de seguir dieta, realizar actividad física le-
ve-moderada y tratamiento farmacológico 
con metformina más un glucosúrico (i-SGLT2), 
los controles de HbA1c a los 3 y 6 meses fue-
ron del 8 %. Quedando pendiente de valorar la 
introducción de un glucósido cardioprotector 
análogo a GLP1, según tolerancia y capacidad 
para modificar hábitos conductuales. 

En cuanto a la hipertrigliceridemia, apar-
te del tratamiento no farmacológico (seguir 
dieta, realizar ejercicio, suprimir ingesta de 
alcohol) se decidió administrar un ácido ei-
cosapentaenoico 2g c/12 horas, con descenso 
de TG (último control 290 mg/dl). 

El paciente se fue de alta con TA dentro del 
rango esperado (≈ 140/80 mmHg) y la mantu-
vo durante todo el seguimiento, una vez alcan-
zadas las dosis óptimas de ARA II + ARM + BB, 
además de los cambios adoptados en el estilo 
de vida, seguimiento de dieta y ejercicio.

Respecto a la mala adherencia del an-
tiagregante plaquetario (Ticagrelor) por au-
mento de disnea, no se observó durante el in-
greso, lo cual hace pensar que pudo coincidir 
con un proceso de agudización de insuficien-
cia cardiaca y así se le explicó al paciente.

Por tanto podemos decir, que si bien no se 
alcanzaron todos los objetivos marcados para 
reducir los FRCV, sí conseguimos empoderar 
al paciente para integrar en su rutina diaria 
el autocontrol y manejo de herramientas tec-
nológicas para monitorización y registro de 
parámetros, acudiendo a revisiones médicas 
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con recordatorios mantenidos por contacto 
telefónico, siendo más adherente al régimen 
terapéutico y teniendo más conocimiento de 
su proceso de enfermedad. Pasando de una 
conducta de cumplimiento nunca demostra-
da en escala de Likert al inicio del seguimien-
to, a frecuentemente demostrado al final del 
seguimiento.

Discusión

Según bibliografía consultada, entre las 
razones por las que un paciente tiene difi-
cultad en integrar un régimen terapéutico, 
se encuentra la carga psicológica, la falta de 
conocimientos y habilidades, la complejidad 
del tratamiento y causas relacionadas con 
mala comunicación médico-paciente o res-
puesta insuficiente de las instituciones sa-
nitarias a las necesidades terapéuticas del 
paciente, como lo vivido en el contexto de la 
pandemia COVID-19, donde muchos pacien-
tes se perdieron en el camino y no pudieron 
tener un seguimiento adecuado.

No podemos exigir cumplimiento terapéu-
tico, cuando no hay seguimiento. Ambos con-
ceptos son fundamentales en la rehabilitación 
del paciente y su implementación va a depen-
der del informe de alta y de una buena comu-
nicación entre profesionales y con el paciente. 
Pero también de habilidades y conocimientos 
para que el paciente pueda cuidarse de forma 
óptima en ausencia del personal hospitalario, 
sobre todo en aquellos más desfavorecidos y 
mayor prevalencia de comorbilidades.

En este contexto de hospitalización exten-
dida, que hay que mejorar, enfermería debe 
tener un papel más prominente, con autono-
mía y capacidad de decisión para identificar al 
paciente de alto riesgo cardiovascular o insufi-
ciencia cardiaca y contribuir a controlar los FR 
reduciendo los reingresos hospitalarios.

Conocer las necesidades, creencias y ex-
pectativas del paciente permite definir la ruta 
a seguir tras el alta hospitalaria y realizar un 
seguimiento individualizado desde una vi-
sión holística de la persona y otra forma de or-
ganizar la rehabilitación del paciente cuando 
llega al domicilio. Para ello es necesario for-
mación y especialización de los profesiona-
les de enfermería para atender a pacientes, 

que por falta de infraestructura, no pueden 
disponer o acudir a rehabilitación cardiaca. Y 
también fomentar su implicación en progra-
mas de educación sanitaria en línea para me-
jorar la adherencia terapéutica.

Si bien son muchos los beneficios que pue-
den aportar los programas de rehabilitación 
cardiaca en línea para estos contextos, sin se-
guimiento y sin comunicación entre una aten-
ción secundaria muy tecnológica y una aten-
ción primaria sin recursos, la continuación 
asistencial seguirá siendo deficiente.

	▶ Conflicto de intereses: ninguno.
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Resumen

La fuga perivalvular aórtica es una de las complicaciones que se pueden presentar tras la 
sustitución de válvula quirúrgica o percutánea. En los últimos años, esta complicación puede 
tratarse de manera percutánea, evitando una reintervención quirúrgica. Describimos un caso 
clínico de cierre percutáneo aórtico que se fue de alta el mismo día, centrado en la educación 
al paciente y familia para garantizar un proceso seguro.

Se trata de un hombre de 79 años, portador de prótesis aórtica mecánica implantada en 
2001. Presenta disnea a pequeños esfuerzos (NYHA III), que ha empeorado en los últimos seis 
meses debido a la fuga perivalvular. Tras valoración por parte del Heart Team, se decidió cierre 
de leak aórtico percutáneo ambulatorio. Se realizó una primera visita, previa al procedimien-
to, y una visita educativa respecto a las recomendaciones al alta, detección de complicaciones 
y cambios en el tratamiento posterior. Finalmente, se llevó a cabo un seguimiento precoz por 
parte de la enfermera de práctica avanzada, a las 24 h y al mes. 

Los diagnósticos se formularon según la metodología NANDA-NIC-NOC, basándonos en la 
valoración de los 11 patrones funcionales de Marjory Gordon, en cuatro fases distintas del pro-
ceso y los objetivos fueron evaluadas mediante escala Likert. 

Una valoración integral del paciente por parte del equipo multidisciplinar y la aplicación es-
tricta de unos criterios de inclusión y exclusión, permitieron una correcta selección del paci-
ente candidato al alta precoz. La enfermera de práctica avanzada aporta una visión holística e 
individualizada del proceso.

Palabras clave: cardiología, pacientes ambulatorios, fuga anastomótica, válvula aórtica, en-
fermería de práctica avanzada, atención ambulatoria.
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Abstract

Aortic paravalvular leak represents one of the most frequent complications after surgical or 
percutaneous aortic valve replacement. In recent years, this complication can be treated per-
cutaneously, avoiding repeated surgery. We describe a case of percutaneous aortic paraval-
vular leak closure, who was discharged the same day, focusing on educating the patient and 
family to ensure a safe process.

A 79-year-old male with a mechanical aortic prosthesis implanted in 2001. The patient devel-
oped dyspnea with minimal efforts (NYHA III), which worsened within the last six months due 
to an aortic paravalvular leak. After a Heart Team evaluation, percutaneous paravalvular leak 
closure was indicated, and the patient was assessed for a same-day discharge program. One 
first visit was arranged before the procedure, then, an educational intervention for the patient 
and family, regarding recommendations after discharge, early complication detection, and 
treatment changes, was performed before discharge. Finally, an early follow-up, at 24 h and one 
month after intervention, was carried out by the advanced practice nurse. 

Diagnostics were formulated following NANDA-NIC-NOC methodology, based on Marjory 
Gordon’s 11 Functional Health Patterns, in four different phases of the process and interventions 
were oriented to the altered patterns and evaluated using a Likert Scale. 

A comprehensive assessment of the patient by the multidisciplinary team and the applica-
tion of inclusion and exclusion criteria allowed a correct selection of the candidate patient for a 
same-day discharge program. The advanced nurse practitioner contributes with a holistic and 
individualized vision of the whole process.

Keywords: Cardiology, outpatients, anastomotic leak, aortic valve, advanced practice nurs-
ing, ambulatory care

Introducción

La fuga perivalvular aórtica es una de las 
complicaciones que se pueden presentar 
tras la sustitución de válvula aórtica quirúrgi-
ca o percutánea. Durante años, el tratamien-
to de elección en pacientes sintomáticos ha 
sido quirúrgico, pero estas cirugías pueden 
ser altamente complejas y se pueden asociar 
a una elevada mortalidad. De esta manera, la 
posibilidad de realizar el cierre de una fuga de 
manera percutánea evitando una reinterven-
ción quirúrgica parece una buena alternativa 
a la cirugía. 1, 2

Las complicaciones más frecuentes deri-
vadas directamente de la técnica de cierre 
percutáneo son principalmente: 1) ausencia 
de cierre completo, 2) riesgo de migración del 
dispositivo y 3) problemas del acceso vascu-
lar. 3, 4, 5

La actual situación de elevada carga asis-
tencial ha hecho necesario reorientar los mo-
delos de cuidados en procesos percutáneos 
para lograr una atención sanitaria eficiente, 
sostenible y segura. 6, 7

El objetivo del presente caso es describir 
un cierre percutáneo en el que se decidió rea-
lizar un alta precoz ambulatoria, centrándo-
nos en las medidas realizadas para fomentar 
la educación sanitaria del paciente y familia, 
favoreciendo su autonomía y permitiendo un 
alta precoz y, a su vez, segura. 

Observación clínica

A continuación, presentamos el caso de 
un hombre de 79 años, portador de próte-
sis aórtica desde 2001, que presenta disnea a 
pequeños esfuerzos y clase funcional (CF) III, 
que empeoró en los últimos 6 meses.  

En ecocardiografía transesofágica se evi-
dencia fuga perivalvular aórtica severa, en 
prótesis aórtica mecánica, con fracción de 
eyección conservada. Tras valoración por el 
comité de procesos valvulares y ambulatorio 
de nuestro centro, se decide cierre de fuga 
aórtica de manera percutánea, mediante ac-
ceso radial y manejo ambulatorio. La valora-
ción por enfermería se realizó, según los 11 
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patrones funcionales de Marjory Gordon, en 
cuatro fases distintas del proceso ambulato-
rio: en consulta, antes del procedimiento, el 
mismo día del procedimiento, al día siguien-
te del procedimiento y al cabo de un mes  

(tabla 1). Los diagnósticos se formularon se-
gún la metodología NANDA-NIC-NOC, las in-
tervenciones se orientaron a los patrones que 
se detectaron alterados, y los resultados fue-
ron evaluados mediante escala Likert.

Tabla 1
Valoración de enfermería por patrones funcionales de Marjory Gordon

PATRONES  
FUNCIONALES

1.ª VALORACIÓN 2.ª VALORACIÓN 3.ª VALORACIÓN 4.ª VALORACIÓN

Consulta de enfermería Intervención 24 h 1 mes

PATRÓN 1. 
PERCEPCIÓN-
MANEJO DE LA 
SALUD 

	▶ Conoce sus 
enfermedades

	▶ Buena adherencia al 
tratamiento  

	▶ Ingresa para cierre de 
fuga perivalvular 

	▶ Hábitos tóxicos: 
tabaquismo, exenolismo 

	▶ Alergia a la penicilina

	▶ No presenta dudas 
sobre el procedimiento 

	▶ Ha tomado el 
tratamiento 
anticoagulante según 
indicaciones

	▶ Comprende las 
recomendaciones y 
signos de alarma

	▶ Entiende su 
situación de salud 
actual 

	▶ Realiza 
cuidados según 
recomendaciones

	▶ Verbaliza 
mejoría clínica 
de la fatiga y el 
cansancio

PATRÓN 2. 
NUTRICIONAL-
METABÓLICO

	▶ Peso: 59 kg; talla: 159 cm; 
IMC: 23,33 kg/cm2 

	▶ Come solo 
	▶ Piel frágil

	▶ Ayunas según 
indicaciones 

	▶ Ingesta líquida y 
progresión bien 
toleradas 

	▶ Piel y mucosas 
normohidratadas y 
normo coloreadas 

	▶ Zona de punción 
por procedimientos 
invasivos con buen 
aspecto. No signos de 
hematoma, ni sangrado

	▶ Control 
fotográfico.

	▶ No signos 
de infección. 
Presenta 
hematoma de 
Grado II según 
clasificación EASY

	▶  Resolución 
completa del 
hematoma

PATRÓN 3. 
ELIMINACIÓN 

	▶ Ritmo deposicional 
regular y consistencia 
normal 

	▶ Última deposición antes 
del ingreso 

	▶ Micción espontánea 

	▶ Realiza micción 
espontánea tras 
procedimiento.

	▶ Diuresis clara

	▶ No aplica 	▶ No aplica

PATRÓN 4. 
ACTIVIDAD-
EJERCICIO 

	▶ Movilidad alterada: silla 
de ruedas 

	▶ Alteración 
cardiovascular: 
insuficiencia cardiaca 
y FA

	▶ Enfisema 
	▶ Portador de oxígeno 
domiciliario

	▶ Portador de LN a 2lx’ 
	▶ Reposo relativo tras 
procedimiento 

	▶ Portador 
de oxígeno 
domiciliario

	▶ Verbaliza 
mejoría de la 
disnea

PATRÓN 5. 
SUEÑO-DESCANSO 

	▶ Buen descanso 
nocturno

	▶ No aplica 	▶ Mal descanso 
nocturno a causa 
del dolor

	▶ Mejor descanso 
nocturno desde 
mejoría disnea
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Primer periodo (consulta enfermería)

Tras corroborar que el paciente cumplía 
todos los criterios de inclusión y ninguno de 
exclusión, previamente consensuados con 
el equipo médico, se contacta telefónica-
mente con el paciente y la familia y se con-
sensua que se hará de forma ambulatoria. 
Se realiza una primera visita, presencial, en 
la consulta de enfermería, en la que se efec-
túa una anamnesis, que incluye: antece-
dentes personales, factores de riesgo, ante-
cedentes de alergias medicamentosas y a 
metales, valoración del tratamiento médi-
co, registro de peso y talla y, valoración de la 
fragilidad y autonomía para las actividades 

PATRONES  
FUNCIONALES

1.ª VALORACIÓN 2.ª VALORACIÓN 3.ª VALORACIÓN 4.ª VALORACIÓN

Consulta de enfermería Intervención 24 h 1 mes

PATRÓN 6. 
COGNITIVO-
PERCEPTUAL 

	▶ Sin alteraciones 
cognitivas 

	▶ Hipoacusia y limitación 
visual secundaria a 
cataratas

	▶ Consciente y orientado 
en tiempo y en espacio 

	▶ EVN 0/10

	▶ EVN 4/10  	▶ EVN 0/10

PATRÓN 7. 
AUTOCPERCEPCIÓN-
AUTOCONCEPTO 

	▶ Es consciente de sus 
limitaciones

	▶ No se observan signos 
de nerviosismo 

	▶ No presenta dudas 
ni preocupaciones 
relacionadas con el alta 
precoz

	▶ No aplica 	▶ Contento con 
la mejoría de la 
calidad de vida

PATRÓN 8. 
ROL-RELACIONES

	▶ Buen soporte familiar 
	▶ Acude solo, en 
ambulancia, 
mantenemos 
comunicación telefónica 
con su hija

	▶ Jubilado

	▶ Acompañado de su hija 	▶ No aplica 	▶ No aplica

PATRÓN 9. 
SEXUALIDAD-
REPRODUCCIÓN 

	▶ No vida sexual activa 
	▶ Tiene una hija

	▶ No aplica 	▶ No aplica 	▶ No aplica

PATRÓN 10. 
ADAPTACIÓN-
TOLERANCIA AL 
ESTRÉS 

	▶ Presenta signos de 
nerviosismo/irritabilidad

	▶ No se observan signos 
de nerviosismo 

	▶ Precisa midazolam 
durante el 
procedimiento

	▶ No valorable 	▶ No valorable

PATRÓN 11. 
VALORES-
CREENCIAS

	▶ Actitud realista frente a 
su enfermedad

	▶ No aplica 	▶ No aplica 	▶ No aplica

de la vida diaria. Se informa sobre el proce-
dimiento verbalmente y mediante soporte 
visual y escrito (tríptico y video educativo). 
Se le indica cómo venir preparado el día del 
procedimiento y, por indicación médica, se 
le dan pautas de no interrumpir el trata-
miento anticoagulante. 

Por motivos familiares, acude a la visita, 
solo, en ambulancia. Se observa que el pa-
ciente, presenta una limitación de la movili-
dad. Esta primera valoración permite la iden-
tificación de los diagnósticos enfermeros de 
ansiedad, deterioro de la comunicación ver-
bal, déficit de conocimiento y riesgo de dete-
rioro de la resiliencia (tabla 2). 
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Tabla 2
Plan de curas en consulta de enfermería

NANDA [00146] Ansiedad r/c cambio en el estado de salud m/p estrés

NOC 
	▶ [1211] Nivel de ansiedad 

Indicadores 

•	 [121105] Inquietud (RI: 1, RO:4, escala n)

•	 [121101] Desasosiego (RI: 2, RO: 4, escala n)

	▶ [1402] Autocontrol de la Ansiedad

Indicadores

•	 [140219] Identifica factores desencadenantes 
de la ansiedad (RI:2, RO:4, escala m)

•	 [140201] Monitoriza la intensidad de la 
ansiedad (RI:2, RO:4, escala m)

•	 [140202] Elimina precursores de la ansiedad 
(RI:2, RO:4, escala m)

NIC 
	▶ [5820] Disminución de la ansiedad  

•	 Crear un ambiente que facilite la confianza.  

•	 Utilizar un enfoque sereno que dé seguridad. 

•	 Explicar todos los procedimientos, incluidas las posibles sensaciones 
que se han de experimentar durante el procedimiento. 

•	 Permanecer con el paciente para promover la seguridad y reducir el 
miedo. 

•	  Identificar los cambios en el nivel de ansiedad.  

•	  Determinar la capacidad de toma de decisiones del paciente.

	▶ [5270] Apoyo emocional  

•	 Comentar la experiencia emocional con el paciente.   

•	 Realizar afirmaciones empáticas o de apoyo.   

•	 Ayudar al paciente a reconocer sentimientos tales como ansiedad, 
ira o tristeza.

	▶ [4920] Escucha activa

•	 Mostrar interés por el paciente.

•	 Hacer preguntas o afirmaciones que animen a expresar 
pensamientos, sentimientos y preocupaciones.

•	 Verificar la comprensión del mensaje mediante el uso de preguntas 
y retroalimentación.

•	 Evitar barreras a la escucha activa (minimizar sentimientos, ofrecer 
soluciones sencillas, interrumpir, hablar de uno mismo y terminar de 
manera prematura).

NANDA [00211] Riesgo de deterioro de la resiliencia r/c cronicidad de la crisis existente, coexistencia de múltiples situa-
ciones adversas, percepción de vulnerabilidad m/p estrategias de afrontamiento ineficaces

NOC 

	▶  [1309] Resiliencia personal  

Indicadores 

•	 [130903] Expresa emociones (RI:2, RO:4, 
escala m)

•	 [130906] Muestra un estado de ánimo 
positivo (RI:2, RO: 3, escala m)

•	 [130912] Busca apoyo emocional (RI:2, RO: 3, 
escala m)

	▶ [1201] Esperanza  

Indicadores 

•	 [120103] Expresión de ganas de vivir (RI: 3, RO: 
4, escala m) 

•	 [120106] Expresión de optimismo (RI: 1, RO:  3, 
escala m)

NIC 

	▶ [5330] Control del estado de ánimo

•	 Evaluar el estado de ánimo (signos, síntomas, antecedentes 
personales inicialmente y con regularidad.  

•	 Relacionarse con el paciente a intervalos regulares para realizar 
los cuidados y  darle la oportunidad de hablar acerca de sus 
sentimientos. 

	▶ [6160] Intervención en caso de crisis 

•	 Evitar dar falsas esperanzas.   

•	 Favorecer la expresión de sentimientos de una forma no destructiva. 

	▶ [5460] Contacto

•	 Coger la mano del paciente para dar apoyo emocional.  

•	 Evaluar el efecto cuando se utiliza el contacto.
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Segundo periodo (Intervención)

Se realiza una segunda valoración el mis-
mo día del procedimiento. A los diagnósti-
cos nombrados en la primera valoración, se 
le añaden el dolor agudo, deterioro de la inte-
gridad cutánea y sangrado (tabla 3).

Tras el procedimiento, que cursó sin com-
plicaciones, y durante el periodo de observa-
ción en el que el paciente evolucionó favorable-
mente, se evaluó el manejo del dolor y el riesgo 
de hematoma o sangrado mediante la escala 
ENV (escala numérico verbal) y la escala EASY 
(Early Discharge After Transradial Stenting of 
Coronary Arteries Study), respectivamente.

Ante la ausencia de complicaciones y ries-
gos potenciales, se refuerza educación sani-

NANDA [00126] Conocimientos deficientes r/c desconocimiento de la patología y la técnica  

NOC 
	▶ [907] Elaboración de la información 

Indicadores 

•	 [90703] Verbaliza un mensaje coherente 
(RI:5, RO:5, escala a)

•	 [90704] Muestra procesos del pensamiento 
organizados (RI:5, RO:5, escala a)

	▶ [900] Cognición 

Indicadores 

•	 [90005] Está orientado (RI:5, RO:5, escala a)

•	 [90003] Atiende (RI:4, RO:5, escala a)

•	 [90004] Se concentra (RI:4, RO:5, escala a)

•	 [90013] Comprende el significado de 
situaciones (RI:4, RO:5, escala a) 

•	 [90015] Comunicación adecuada según la 
edad (RI:5, RO:5, escala a)

•	 [1814] Conocimiento: procedimiento 
terapéutico

•	 Indicadores 

•	 [181401] Procedimiento terapéutico  
(RI:2, RO:5, escala i)

	▶ [181402] Propósito del procedimiento  
(RI:2, RO:5 escala i)

•	 [181406] Restricciones relacionadas con el 
procedimiento (RI:1, RO:5, escala i)

•	 [181409] Acciones apropiadas durante las 
complicaciones (RI:1, RO:5, escala i)

NIC
	▶ [5510] Educación para la salud

•	 Determinar el contexto personal y el historial sociocultural de la 
conducta sanitaria personal, familiar o comunitaria.

•	 Priorizar las necesidades de aprendizaje identificadas en función de 
las preferencias del paciente, habilidades de la enfermera, recursos 
disponibles y probabilidades de éxito en la consecución de las 
metas.

•	 Formular los objetivos del programa de Educación para la salud.

•	 Identificar los recursos (personal, espacio, equipo, dinero, etc.) 
necesarios para llevar a cabo el programa.

RI: resultado inicial; RO: resultado obtenido. Escalas Likert para valorar los indicadores de resultado. Escala a: 1. Gravemente com-
prometido; 2. Sustancialmente comprometido; 3. Moderadamente comprometido; 4. Levemente comprometido; 5. No compro-
metido Escala i: 1. Ningún conocimiento; 2. Conocimiento escaso; 3. Conocimiento moderado; 4. Conocimiento sustancial; 5. 
Conocimiento extenso. Escala m: 1. Nunca demostrado; 2. Raramente demostrado; 3. A veces demostrado; 4. Frecuentemente de-
mostrado; 5. Siempre demostrado. Escala n: 1. Grave; 2. Sustancial; 3. Moderado; 4. Leve; 5. Ninguno.

taria y del tratamiento con el paciente y fami-
lia y se decide alta a domicilio, la información 
e instrucciones al alta incluyen un número al 
que contactar en caso de emergencia.

Tercer periodo (a las 24 h)

Se realiza valoración por vía telefónica y 
control fotográfico del acceso a las 24 h. Pre-
senta un hematoma de unos 10 cm (Gra-
do II según la escala EASY). Se indica aplicar 
Thrombocid® c/12 h, y se refuerza educación 
respecto a los cuidados del acceso.

Posteriormente, se pone en contacto su 
hija por manejo ineficiente del dolor, reeva-
luándose pauta de analgesia y acceso vascu-
lar (tabla 4). 
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Tabla 3
Plan de curas el día del procedimiento

NANDA [00132] Dolor agudo r/c procedimiento invasivo

NOC 
	▶ [2102] Nivel del dolor 

Indicadores 

•	 [210201] Dolor referido (RI:4, RO: 5, escala n)  

•	 [210206] Expresiones faciales de dolor (RI: 
4, RO: 5, escala n)  

•	 [210208] Inquietud (RI: 4, RO: 5, escala n)

NIC 
	▶ [2210] Administración de analgésicos 

•	 Determinar la aparición, localización, duración, características, calidad, 
intensidad, patrón, medidas de alivio, factores contribuyentes, efectos en 
el paciente y gravedad del dolor antes de medicar al paciente. 

•	 Comprobar las órdenes médicas en cuanto al medicamento, dosis y 
frecuencia del analgésico prescrito. 

•	 Comprobar el historial de alergias a medicamentos.

NANDA [00046] Deterioro de la integridad cutánea r/c vendaje compresivo m/p hematoma, sangrado, 
 tumefacción, erosión

NOC 
	▶ [1101] Integridad tisular: piel y membranas 
mucosas

Indicadores 

•	 [110113] Integridad de la piel (RI: 5, RO: 5, 
escala a)  

•	 [110111] Perfusión tisular (RI:4, RO: 5, 
escala a)

•	 [110121] Eritema (RI: 5, RO: 4, escala n)  

•	 [110124] Induración (RI:5, RO: 5, escala n)

•	 [110115] Lesiones cutáneas (RI:5, RO: 5, 
escala n)

NIC 
	▶ [3590] Vigilancia de la piel

•	 Utilizar una herramienta de evaluación para identificar a pacientes con 
riesgo de pérdida de integridad de la piel (escala EASY).

•	 Observar si hay zonas de decoloración, hematomas y pérdida de 
integridad en la piel y las mucosas.

•	 Observar si hay infecciones, especialmente en las zonas edematosas.

•	 Observar el color, calor, tumefacción, pulsos, textura y si hay edema y 
ulceraciones en las extremidades.

	▶ NIC [3660] Cuidados de las heridas

•	 Despegar los apósitos y el esparadrapo.

•	 Monitorizar las características de la herida, incluyendo drenaje, color, 
tamaño y olor.

•	 Administrar cuidados del sitio de incisión, según sea necesario.

•	 Reforzar el apósito, si es necesario.

•	 Enseñar al paciente o a los familiares los procedimientos de cuidado de 
la herida.

•	 Enseñar al paciente y a la familia los signos y síntomas de infección.

NANDA [00206] Riesgo de sangrado r/c punción radial m/p sangrado activo o hematoma

NOC 
	▶ [0409] Coagulación sanguínea
Indicadores 
•	 [40901] Formación del coágulo  

(RI:5, RO: 5, escala b)
•	 [40905] Tiempo de protrombina-Tasa 

Normalizada Internacional (INR)  
(RI:5, RO: 5, escala b)

	▶ NOC [1902] Control del riesgo
Indicadores 
•	 [190207] Sigue las estrategias de control 

del riesgo seleccionadas  
(RI:4, RO: 5, escala m)

NIC 
	▶ [4028] Disminución de la hemorragia: heridas

•	 Aplicar presión manual sobre la zona hemorrágica o potencialmente 
hemorrágica.

•	 Cambiar o reforzar el vendaje compresivo, según corresponda.

•	 Vigilar el tamaño y características del hematoma, si lo hubiera.

•	 Instruir al paciente y/o a la familia sobre los signos de hemorragia y las 
acciones adecuadas que se deben tomar (p. ej., avisar al profesional de 
enfermería) si se produjeran más hemorragias.

•	 Instruir al paciente sobre las restricciones de actividad, si correspondiera.

RI: resultado inicial; RO: resultado obtenido. Escalas Likert para valorar los indicadores de resultado. Escala a: 1. Gravemente com-
prometido; 2. Sustancialmente comprometido; 3. Moderadamente comprometido; 4. Levemente comprometido; 5. No compro-
metido Escala b: 1. Desviación grave del rango normal; 2. Desviación sustancial del rango normal; 3. Desviación moderada del ran-
go normal; 4. Desviación leve del rango normal; 5. Sin desviación del rango normal. Escala m: 1. Nunca demostrado; 2. Raramente 
demostrado; 3. A veces demostrado; 4. Frecuentemente demostrado; 5. Siempre demostrado. Escala n: 1. Grave; 2. Sustancial; 3. 
Moderado; 4. Leve; 5. Ninguno.
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Tabla 4
Seguimiento a las 24 h y al mes

NANDA [00132] Dolor agudo r/c procedimiento invasivo

NOC 
	▶ [2102] Nivel del dolor 

Indicadores 

•	 [210201] Dolor referido (RI:3, RO: 5, escala n)  

NIC 
	▶ NIC [2390] Prescribir medicación

•	 Identificar las alergias conocidas.

•	 Identificar las medicaciones indicadas para los problemas actuales.

•	 Recetar medicamentos según la autorización para hacerlo y el 
protocolo.

•	 Consultar con el médico o farmacéutico, si procede.

NANDA [00046] Deterioro de la integridad cutánea r/c vendaje compresivo m/p hematoma, sangrado, tumefacción, erosión

NOC 
	▶ [1101] Integridad tisular: piel y membranas 
mucosas
Indicadores 
•	 [110113] Integridad de la piel (RI: 5, RO: 5, 

escala a)  
•	 [110121] Eritema (RI: 4, RO: 3, escala n)  
•	 [110115] Lesiones cutáneas (RI:5, RO: 5,  

escala n)

NIC 
	▶ [3590] Vigilancia de la piel

•	 Utilizar una herramienta de evaluación para identificar a pacientes 
con riesgo de pérdida de integridad de la piel (escala EASY).

•	 Observar si hay zonas de decoloración, hematomas y pérdida de 
integridad en la piel y las mucosas.

•	 Observar si hay infecciones, especialmente en las zonas edematosas.

•	 Observar el color, calor, tumefacción, pulsos, textura y si hay edema y 
ulceraciones en las extremidades.

	▶ [3660] Cuidados de las heridas

•	 Despegar los apósitos y el esparadrapo.

•	 Monitorizar las características de la herida, incluyendo drenaje, color, 
tamaño y olor.

•	 Administrar cuidados del sitio de incisión, según sea necesario.

•	 Reforzar el apósito, si es necesario.

•	 Enseñar al paciente o a los familiares los procedimientos de cuidado 
de la herida.

•	 Enseñar al paciente y a la familia los signos y síntomas de infección.

NANDA [00206] Riesgo de sangrado r/c punción radial m/p sangrado activo o hematoma

NOC 
	▶ [3101] Autocontrol: tratamiento anticoagulante

Indicadores 

•	 [310104] Utiliza la medicación según 
prescripción (RI: 5, RO: 5, escala m)  

•	 [310109] Controla los signos y síntomas de 
sangrado (RI: 4, RO: 5, escala m)

•	 [310113] Informa de síntomas de 
complicaciones (RI: 4, RO: 5, escala m)  

	▶ [1623] Conducta de cumplimiento: medicación 
prescrita

Indicadores 

•	 [162304] Toma toda la medicación a los 
intervalos prescritos (RI: 5, RO: 5, escala m)  

•	 [162305] Toma la dosis correcta  
(RI: 5, RO: 5, escala m)  

NIC 
	▶ [3440] Cuidados del sitio de incisión

•	 Inspeccionar el sitio de incisión por si hubiera eritema, inflamación o 
signos de dehiscencia o evisceración.

•	 Vigilar el proceso de curación en el sitio de la incisión.

•	 Enseñar al paciente y/o a la familia a cuidar la incisión, incluidos los 
signos y síntomas de infección.
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NANDA [00004] Riesgo de infección r/c procedimiento invasivo  

NOC
	▶ [1102] Curación de la herida: por primera 
intención

Indicadores 

•	 [110203] Secreción serosa de la herida (RI: 5, 
RO: 5, escala h)

•	 [110202] Supuración purulenta (RI: 5, RO: 5, 
escala h)

•	 [110209] Edema perilesional (RI: 5, RO: 5, 
escala h)

•	 [110210] Aumento de la temperatura cutánea 
(RI: 5, RO: 5, escala h)

•	 [110211] Olor de la herida (RI: 5, RO: 5, escala h)

NIC
	▶ [3660] Cuidados de las heridas

•	 Despegar los apósitos y el esparadrapo.

•	 Monitorizar las características de la herida, incluyendo drenaje, color, 
tamaño y olor.

•	 Administrar cuidados del sitio de incisión, según sea necesario.

RI: resultado inicial; RO: resultado obtenido. Escalas Likert para valorar los indicadores de resultado. Escala a: 1. Gravemente com-
prometido; 2. Sustancialmente comprometido; 3. Moderadamente comprometido; 4. Levemente comprometido; 5. No compro-
metido Escala h: 1. Extenso; 2. Sustancial; 3. Moderado; 4. Escaso; 5. Ninguno Escala m: 1. Nunca demostrado; 2. Raramente de-
mostrado; 3. A veces demostrado; 4. Frecuentemente demostrado; 5. Siempre demostrado. Escala n: 1. Grave; 2. Sustancial; 3. 
Moderado; 4. Leve; 5. Ninguno.

demostrado la seguridad y la factibilidad de 
esta estrategia  10,  11. Esto es debido en gran 
parte al uso del acceso radial, el cual presenta 
un menor riesgo de complicaciones vascula-
res comparado con el acceso femoral arterial, 
pero su uso en intervencionismo estructural 
está muy limitado debido a los dispositivos li-
beradores y de implantación disponibles en 
la actualidad. 

Afortunadamente, en los últimos años, el 
perfeccionamiento de la técnica de punción, 
mediante técnicas de imagen, el uso de in-
troductores de menor calibre, el uso de dis-
positivos de cierre percutáneo y el estudio 
de accesos alternativos al femoral, como el 
transbraquial, basílica o radial 12, han reduci-
do notablemente la incidencia de complica-
ciones vasculares periféricas, promoviendo, 
el desarrollo de programas ambulatorios en 
intervencionismo estructural, disminuyendo 
el número de complicaciones vasculares. 13, 14

Para las correctas selección y educación  
del paciente, es fundamental contar con un 
equipo multidisciplinar que incluya a una en-
fermera de práctica avanzada experta en pro-
cedimientos de cardiología intervencionista 
ambulatorios. En el caso expuesto, la impor-
tancia de una valoración integral del pacien-
te candidato a leak aórtico ambulatorio por 
parte de la EPA y la aplicación estricta de unos 
criterios de inclusión y exclusión permitieron 

Cuarto periodo (al mes)

Se realiza un último seguimiento telefóni-
co al mes. El paciente refiere importante me-
joría de la capacidad funcional (CF II NYHA). La 
herida ha evolucionado correctamente y no 
presenta ningún resto de sangrado o signos 
de infección. Los diagnósticos de enfermería 
que se evaluaron en este periodo fueron los 
mismos que en la valoración de las 24 h. 

Discusión 

Cuando la fuga para valvular aórtica es 
muy importante, se requiere un cambio de 
válvula. Pero, algunos pacientes, como los 
que ya han sido sometidos previamente a in-
tervenciones cardiacas, o aquellos que pre-
sentan un elevado riesgo quirúrgico, pueden 
beneficiarse del cierre percutáneo. La deci-
sión definitiva, se fundamenta en un estudio 
exhaustivo mediante pruebas de imagen car-
diaca y, considerando el estado de riesgo del 
paciente, la morfología de la fuga y la expe-
riencia del centro, tal y como recomiendan las 
guías de práctica clínica (Clase IIa). 8

El intervencionismo coronario, ya consta 
de unidades ambulatorias específicas, que 
han demostrado ser coste-efectivas 9, avala-
das por un gran número de estudios observa-
cionales y algunos ensayos clínicos que han 
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una correcta selección del paciente candida-
to a alta ambulatoria, se ha evidenciado que 
en estancias más largas afecta de manera ne-
gativa en los resultados de salud de los pa-
cientes. 

En el caso que exponemos, el acceso radial 
y el seguimiento posterior inmediato en hospi-
tal de día, así como los controles previos al alta, 
conjuntamente con la elaboración de circuitos 
de urgencia y los controles posprocedimien-
to, aseguraron el retorno al domicilio y fueron 
fundamentales para la seguridad del paciente.

La valoración enfermera realizada por la 
enfermera de práctica avanzada, aportó una 
visión holística e individualizada del proce-
so, fundamental para poder identificar y dar 
respuesta a los factores estresores, fomen-
tando así la capacidad de afrontamiento del 
paciente. 

Además, una buena educación sanitaria, 
fue crucial para empoderar al paciente y fa-
milia, favoreciendo la autonomía y el auto 
cuidado, potenciando un correcto manejo y 
adherencia al tratamiento y evitando rein-
gresos hospitalarios, disminuyendo la tasa 
de complicaciones, mediante la detección 
temprana de estas. 15

Para concluir, la figura de la EPA de proce-
sos intervencionistas y quirúrgicos cardiovas-
culares ambulatorios, aporta múltiples bene-
ficios a la práctica diaria, teniendo un papel 
decisivo en la optimización de los procesos y 
la prestación de servicios clínicos especializa-
dos, con un gran impacto en la sostenibilidad 
de los recursos hospitalarios y, sobre todo en 
la seguridad  y satisfacción del paciente y fa-
milia. 

	▶ Conflicto de intereses: ninguno.

	▶ Premios: mejor caso clínico del 43.º Congreso 
AEEC 2022.
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Resumen 

	▶ Introducción. La cirugía cardiaca ha evolucionado hacia procedimientos cada vez menos 
invasivos hasta llegar a la cirugía cardiaca robótica; iniciada en nuestro centro en noviem-
bre de 2019. Este tipo de cirugía, entre otros beneficios, favorece una recuperación tem-
prana (especialmente si se asocia a programas de recuperación incentivada) permitiendo 
una disminución de la estancia hospitalaria, reducción de costes y mejora de la experien-
cia vivida de pacientes y familiares. 

	▶ Observación clínica. Presentamos el caso de una mujer de 60 años intervenida de susti-
tución de válvula mitral mediante cirugía cardiaca robótica. Las valoraciones enfermeras 
se realizaron siguiendo los patrones funcionales de Marjory Gordon y la taxonomía NAN-
DA-NOC-NIC. 

En su primera valoración en la unidad de cuidados intermedios mostró alteraciones en los 
patrones 2 al 7, siendo dolor agudo, patrón respiratorio ineficaz e insomnio los diagnósticos 
enfermeros más relevantes. Presentó como problemas de colaboración hipovolemia e infec-
ción y como complicación más relevante un hematoma extrapleural medioapical derecho.

En la unidad de hospitalización, una segunda valoración muestra alterados los patrones 
2 al 6 con náuseas, ansiedad y estreñimiento como diagnósticos destacados; como proble-
ma de colaboración presenta arritmia. 

	▶ Discusión. La cirugía cardiaca robótica disminuye las complicaciones postoperatorias y la 
estancia hospitalaria. Sin embargo, no está exenta de complicaciones. Es necesario que los 
profesionales conozcan la técnica quirúrgica y los problemas que de ella pueden derivarse.

Es importante involucrar a pacientes y familiares antes del procedimiento, asegurándo-
se que conocen las características del procedimiento y los tiempos de recuperación para 
poder favorecer una experiencia vivida satisfactoria.

mailto:iduenas%40clinic.cat?subject=
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Palabras clave: procedimientos quirúrgicos cardiovasculares, toracoscopia, enfermería car-
diovascular, recuperación mejorada después de la cirugía, procedimientos quirúrgicos roboti-
zados, enfermería de cuidados críticos.

Abstract

	▶ Introduction. Cardiac surgery has evolved toward less invasive procedures until reaching 
robotic cardiac surgery, which was initiated in our center in November 2019. This type of 
surgery, among other benefits, favors early recovery (especially if associated with enhan-
ced recovery programs) allowing shorter hospital stays, reducing costs, and improving the 
experience of patients and relatives.

	▶ Clinical observation. We present the case of a 60-year-old woman who underwent mitral 
valve replacement by robotic cardiac surgery. Nursing assessments were performed ac-
cording to Marjory Gordon‘s functional patterns and NANDA-NOC-NIC taxonomy. 

A first assessment in the high-dependency unit, showed alterations in patterns 2 to 7, 
with acute pain, ineffective respiratory pattern, and insomnia being the most relevant nur-
sing diagnoses. She presented hypovolemia and infection as collaborative problems and a 
right mid-apical extrapleural hematoma as the most relevant complication.

In the hospitalization unit, a second evaluation showed alterations in patterns 2 to 6 
with nausea, anxiety, and constipation as the most relevant diagnoses; she presented arr-
hythmia as a collaboration problem.

	▶ Discussion. Robotic cardiac surgery reduces postoperative complications and length of 
stay. However, it is not free from complications. Professionals need to be familiar with the 
surgical technique and the problems that may arise from it.

It is also important to involve patients and relatives before the procedure, making sure 
they are aware of the characteristics of the procedure and the recovery times to favor a sa-
tisfactory experience.

Keywords: Cardiovascular Surgical Procedures, thoracoscopy, Cardiovascular Nursing, En-
hanced Recovery After Surgery, Robotic Surgical Procedures, Critical Care Nursing.

Introducción

La cirugía cardiaca en los últimos años 
ha evolucionado hacia procedimientos me-
nos invasivos, en un inicio con las cirugías 
port-access y en la actualidad con la cirugía 
cardiaca robótica (CCR). 1,2

Actualmente, el sistema quirúrgico Da 
Vinci Xi® (Intuitive Surgical, Sunnyvale, CA, 
Estados Unidos) es el único sistema robótico 
aprobado por la Administración de Alimen-
tos y Medicamentos de Estados Unidos que 
se utiliza para procedimientos quirúrgicos 
cardiacos. Este sistema permite acceder al 
corazón a través de pequeñas incisiones y 
realizar reparaciones o sustituciones de la 
válvula mitral (SVM) y tricúspide, revascula-
rizaciones coronarias, cierre de comunica-
ciones intraauriculares, ablación de f ibrila-

ciones auriculares o resecciones de algunos 
tumores intracardiacos. 1,2

La CCR por Da Vinci Xi® permite al ciruja-
no recuperar gran parte de la destreza que se 
pierde por el uso de instrumentos toracoscó-
picos y además proporciona una magnífica 
visualización en 3D de la cavidad torácica y 
del corazón. 3 Sus beneficios están bien des-
critos: incisiones más pequeñas y menos in-
vasivas que, al no precisar de esternotomía, 
se evitan las complicaciones derivadas di-
rectamente de ella (mediastinitis). 3Además, 
se consigue menor agresión física y menor 
dolor, disminuyendo la estancia hospitalaria, 
ofreciendo un mejor resultado estético y un 
retorno más rápido al nivel preoperatorio de 
actividad funcional. 1,2, 3

El aumento de la esperanza de vida y los 
avances quirúrgicos y farmacológicos, entre 
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otros, han llevado a un incremento significa-
tivo del número de intervenciones de cirugía 
cardiaca en nuestro centro, con un total de 
886 en el año 2022. Este hecho conlleva la ne-
cesidad de optimizar al máximo los recursos 
asistenciales de que disponemos.

Los programas de recuperación incenti-
vada, o fast-track permiten la optimización 
del proceso de atención del paciente y una 
rápida recuperación tras la cirugía cardiaca 
(minimizan los tiempos de intubación, redu-
ciendo el riesgo de sufrir complicaciones de-
rivadas de la ventilación mecánica). Además, 
disminuyen los tiempos de estancia hospi-
talaria y en la unidad de cuidados intensivos 
consiguiendo un impacto directo en los cos-
tos asistenciales y en la calidad percibida por 
el paciente y familia. 4, 5, 6

Sin embargo, es primordial la creación de 
circuitos establecidos con un abordaje mul-
tidisciplinar en el que haya una implicación 
de todo el personal (enfermería, fisioterapia, 
servicio de anestesia, cirugía cardiaca, etc.); 
adoptando unas medidas preoperatorias 
(consentimiento informado y cumplimien-
to de criterios de inclusión que se valoran en 
la visita preanestésica), intraoperatorias (pro-
tocolo anestésico específico, mantenimiento 
de una función biventricular correcta...) y po-
soperatorias (estabilidad hemodinámica...).

En noviembre de 2019 se realiza en nues-
tro hospital la primera CCR en España: una 
pericardiectomía por pericarditis inflamato-
ria y una semana después se realiza la prime-
ra reparación mitral en un paciente con pro-
lapso del velo posterior. 3 Desde entonces se 
ha mantenido una actividad regular, con un 
caso de CCR programado semanalmente.

La CCR y los programas de fast-track con-
llevan un cambio en el rol en las diferentes 
disciplinas de los profesionales de enfermería, 
que deben adaptar sus cuidados e interven-
ciones a las nuevas necesidades del paciente.

El objetivo de este trabajo es presentar y 
analizar un caso clínico en el que se aborde 
un plan de cuidados a una paciente con cri-
terios de inclusión en el programa fast-track 
que fue intervenida de SVM mediante CCR 
por sistema Da Vinci Xi®, extubada en el qui-
rófano y posteriormente trasladada a la uni-
dad de cuidados intermedios.

Observación clínica

Mujer de 60 años sin alergias medicamen-
tosas conocidas, diagnosticada de doble le-
sión mitral que ingresó de manera progra-
mada en nuestro centro para SVM mediante 
CCR. Destacan de la paciente los anteceden-
tes de hipotiroidismo, dislipemia y extrasís-
toles auriculares frecuentes en tratamiento 
con acenocumarol, COVID en noviembre del 
2020 sin necesidad de ingreso.

La paciente, quien cumplía los criterios 
de inclusión preoperatorios al programa 
fast-track de nuestro centro (edad, índice 
de masa corporal <35, no intervenida pre-
viamente de cirugía cardiaca, sin disfunción 
ventricular ni hipertensión pulmonar seve-
ras...), fue extubada en el quirófano siguien-
do el programa de fast-track, posterior-
mente trasladada a la unidad de cuidados 
intermedios y tras su correcta evolución a la 
sala de hospitalización. 

Siguiendo los patrones funcionales de 
Marjory Gordon se realizaron dos valoracio-
nes de enfermería desde su ingreso hasta el 
día del alta, la primera valoración se realiza 
a las 24 h de la intervención quirúrgica en la 
unidad de cuidados intermedios. La segunda 
valoración se realiza el cuarto día en la unidad 
de hospitalización 7, 8, 9 (tabla 1).

Primera valoración de cuidados

A las 24 horas de su ingreso en la unidad 
de intermedios se elaboró una valoración en-
fermera que mostraba alteraciones en los pa-
trones del 2 al 7. La información se obtuvo me-
diante la entrevista realizada a la paciente, la 
observación directa y la consulta de la historia 
clínica (tabla 1).

Plan de cuidados:

Se elabora un plan de cuidados tenien-
do en cuenta las distintas etapas del proceso 
asistencial: estableciendo diagnósticos en-
fermeros, marcando los objetivos a lograr, 
sistematizando intervenciones y evaluando 
la ef icacia de los cuidados. Para ello, se ha 
empleado la taxonomía NANDA, NOC y NIC.
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Tabla 1 
Valoración de enfermería por patrones funcionales de Marjory Gordon

PATRONES FUNCIONALES: 
MARJORY GORDON

Primera valoración
Realizada 24 horas pos-IQ en la unidad  

de cuidados intermedios 

Segunda valoración
Realizada el 4.º día pos-IQ en sala  

de hospitalización

PATRÓN 1: 
PERCEPCIÓN-MANEJO  
DE LA SALUD 

	▶ Consciente y orientada.
	▶ No alergias medicamentosas conocidas.
	▶ Ingresa en la UCI procedente de quirófano 
tras Intervención quirúrgica.

	▶ Consciente y orientada. 
	▶ Conoce su situación actual de salud.
	▶ Sigue el proceso de rehabilitación.
	▶ Colabora en los cuidados.

PATRÓN 2:  
NUTRICIONAL-METABÓLICO 

	▶ Peso: 60 kg.
	▶ Talla: 170 cm.
	▶ IMC: 20,8 kg/m2.
	▶ Ingesta oral tolerada, dieta líquida/
semilíquida.

	▶ Episodio de náuseas. 
	▶ Ingesta oral tolerada, dieta.
cardioprotectora.

PATRÓN 3:
ELIMINACIÓN 

	▶ Ruidos peristálticos presentes. Abdomen 
blando, depresible, sin distensión. 

	▶ No presenta edemas.
	▶ Sin deposición desde el ingreso.
	▶ Diuresis escasa, orina clara por sonda vesical. 
800 ml desde el ingreso en la unidad.

	▶ Drenaje pleural y mediastínico productivos, 
débito serohemático volumen total 1100 ml.

	▶ Abdomen anodino, sin deposición desde 
el ingreso. 

	▶ Diuresis conservada, micción espontanea. 
Balance negativo.

PATRÓN 4: 
ACTIVIDAD-EJERCICIO 

	▶ La paciente presenta disminución de la 
SpO2 al 93 % y empeoramiento gasométrico 
que precisa de colocación de cánulas de 
alto flujo. 
•	 Parámetros: FiO2 del 50 % a 60 litros 

que progresa a FiO2 al 31 % a 10 litros. 
Mantiene SpO2 del 96 %.

	▶ Radiografía de tórax presenta imagen de 
hematoma con derrame extrapleural medio 
apical derecho.

	▶ Hipoventilación campos derechos, campos 
izquierdos bien ventilados.

	▶ Alteracióncardiovascular:
•	 Taquicardia sinusal. Frecuencia cardiaca 

de 110 latidos por minuto.
•	 Hipotensión arterial: presión arterial de 

95/40 mmHg. Presión arterial media de 
64 mmHg.

•	 Precisa de soporte vasoactivo con 
perfusión de Noradrenalina.

•	 Presión venosa central baja (6 mmHg).
•	 Se transfunde en 2 ocasiones plasma 

y 1 concentrado de hematíes, por 
Hemoglobina de 8 g/dl. 

	▶ Realizada higiene c/24 horas en la cama. 
Medidas de confort.

	▶ Ejercicios pasivos realizados por 
fisioterapeuta. 

	▶ Eupneica con Cánulas nasales a 2 litros 
SpO2 del 99 %.

	▶ Mejoría de imagen de hematoma de 
pared; disminución de congestión 
pulmonar derecha.

	▶ Presenta Fibrilación Auricular .
	▶ Sedestación mañana y tarde con ayuda 
de 1 persona. 

	▶ Deambulación por pasillo acompañada, 
trayecto largo. 

	▶ Ejercicios activos con las 4 extremidades. 

PATRÓN 5: 
SUEÑO-DESCANSO 

	▶ Mal descanso nocturno por dolor escapular.
	▶ No toma medicación para dormir.

	▶ Dificultad para conciliar el sueño, tiene 
miedo de hacerse daño al moverse 
mientras duerme. 
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PATRÓN 6: 
COGNITIVO-PERCEPTUAL 

No tiene deficiencias sensoriales cognitivas
Dolor escapular mal controlado de origen 
muscular. EVA de 5.

Dolor controlado con perfusión continua de 
analgesia+ analgesia endovenosa. 
No presenta deficiencias sensoriales cogni-
tivas. Dolor costal moderado, aumenta con 
la tos.

PATRÓN 7: AUTOPERCEP-
CIÓN-AUTOCONCEPTO 

Temor ante la sensación de disnea y el dolor en 
zona escapular.

Se encuentra animada por la evolución tras 
la cirugía. 

PATRÓN 8: 
ROL-RELACIONES 

Casada con dos hijos.
Buen soporte familiar.

Acompañada de la familia y amigos.

PATRÓN 9:
SEXUALIDAD-REPRODUC-
CIÓN 

Vida sexual activa antes del ingreso
2 hijos.

No aplica. 

PATRÓN 10: 
ADAPTACIÓN-TOLERANCIA 
AL ESTRÉS 

No hábitos tóxicos. Verbaliza ansiedad y preocupación por pa-
decer de nuevo episodio de Fibrilación Auri-
cular en su domicilio. 

PATRÓN 11: 
VALORES-CREENCIAS 

No verbaliza sobre sus creencias religiosas
No necesita soporte espiritual.

No verbaliza sobre sus creencias religiosas.

Fase diagnóstica:

Los diagnósticos enfermeros (NANDA) 
más relevantes fueron el dolor agudo, pa-
trón respiratorio inef icaz e insomnio. Du-
rante el primer periodo se detectaron como 
problemas de colaboración aquellos rela-
cionados con la hipovolemia y la infección 
(tabla 2).

Fase planificación:

En la tabla 2 se presentan unos resultados 
(NOC) y se muestran los objetivos que se quie-
ren alcanzar, realizando el plan de cuidados 
individualizado mediante unas intervencio-
nes enfermeras y sus respectivas actividades. 
La evaluación de dichos resultados se realiza 
mediante los indicadores de resultados obte-
nidos (escala Likert).

Fase de ejecución:

Desde su ingreso en la unidad de cuida-
dos intermedios, la paciente se mantuvo 
hemodinámicamente estable. No obstante, 
refería dolor en zona escapular, pese a ser 
portadora de perfusión continua de cloruro 

mórf ico y bomba elastomérica de ropivacaí-
na 0,16 % intercostal, y presentaba respira-
ciones superf iciales manteniendo satura-
ción parcial de oxígeno (SpO2) y gasometría 
arterial correctas. 

En las horas que siguieron, las activida-
des enfermeras se centraron en el control 
del dolor con el objetivo de mejorar su per-
cepción de este y su dif icultad respiratoria. 
Sin embargo, persistió el dolor a pesar de la 
administración suplementaria de analgesia 
endovenosa en horarios alternos y se obser-
vó un deterioro de la gasometría arterial y de 
la SpO2. En auscultación se evidenció hipofo-
nesis de campos derechos (zona de acceso 
quirúrgico, ver imagen 1). 

Imagen 1. Cirugía Cardiaca Robótica Da Vinci Xi®.
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Inicialmente se orientó como una dif icul-
tad en la reexpansión pulmonar por la venti-
lación selectiva que se llevó a cabo durante 
la intervención; por lo que se decidió iniciar 
terapia de cánulas de Alto Flujo (CAF). 3, 6

Seguidamente se realizó radiograf ía de 
tórax objetivándose hematoma extrapleural 
medioapical derecho. 

Las actividades enfermeras fueron dirigi-
das por un lado al control del dolor y a favo-
recer la reexpansión pulmonar mediante el 
uso de CAF, movilización precoz y f isiotera-
pia intensiva 7, 8, 9. 

Fase de evaluación:

La paciente fue trasladada a la unidad de 
hospitalización en el cuarto día posoperato-
rio con el hematoma extrapleural en vías de 
resolución y mejor manejo del dolor. A pesar 
de solo haberse podido resolver, en el mo-
mento del traslado, el patrón número 7 (Au-
topercepción-Autoconcepto), el resto de los 
patrones (del 2 al 6) presentaban una nota-
ble mejoría con respecto a la valoración ini-
cial. (tabla 2).

Tabla 2 
Plan de cuidados realizado a las 24 horas de ingreso en la UCI poscirugía cardiaca

NANDA 00132 DOLOR AGUDO r/c postoperatorio inmediato de cirugía cardiaca m/p verbalización de la paciente

NOC 

01605. Control del dolor. 

Indicadores (a) 

160501: Reconoce factores causales. VA 3; VD 5; VC 4

160503: Utiliza medidas preventivas. VA 2; VD 5; VC 4

160507: Refiere síntomas al profesional sanitario. VA 4; VD 5; VC 5

02102. Nivel del dolor. 

Indicadores (b) 

210201: Dolor referido. VA 2; VD 5; VC 4

210203: Frecuencia del dolor. VA 2; VD 5; VC 4

210208: Inquietud. VA 2; VD 5; VC 4

NIC 
1400. Manejo del dolor.
Actividades: 

	▶ Evaluar la eficacia de las medidas de alivio del dolor 
a través de una valoración continua de la experiencia 
dolorosa. 

	▶ Instaurar y modificar las medidas de control del dolor en 
función de la respuesta del paciente. 

	▶ Fomentar periodos de descanso / sueños adecuados que 
faciliten el alivio del dolor. 

6482. Manejo ambiental: confort. 

Actividades: 
	▶ Manipular el entorno del paciente para facilitar una 
comodidad óptima (ajustar iluminación, temperatura de 
la habitación, evitar ruidos en exceso, almohadas). 

2210. Administración de analgésicos. 
Actividades: 

	▶ Determinar la ubicación, características, calidad y gravedad del 
dolor antes de medicar al paciente. 

	▶ Comprobar historial de alergias y órdenes médicas sobre el 
medicamento, dosis y frecuencia del analgésico prescrito. 

	▶ Elegir el analgésico o combinación de estos, cuando se 
prescriba más de uno. 

	▶ Determinar los fármacos necesarios y administrar de acuerdo 
con la prescripción médica y/o el protocolo. 

	▶ Elegir la vía IV, antes que la oral. 

	▶ Administrar los analgésicos a la hora adecuada para evitar 
picos y valles de la analgesia, especialmente con el dolor 
severo.

VA: valor actual; VD: valor deseado y VC: valor conseguido. 
a) Puntuación de la escala Likert: nunca (1), raramente (2), en ocasiones (3), con frecuencia (4), constantemente (5) 
b) Puntuación de la escala Likert: intenso (1), sustancial (2), moderado (3), ligero (4), ninguno (5).
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NANDA 00032 PATRÓN RESPIRATORIO INEFICAZ r/c hipoventilación de campos derechos, dolor m/p disminución de la 
saturación de oxígeno, empeoramiento gasométrico y disnea

NOC

0403. Estado respiratorio: ventilación

Indicadores (a)

040304. Expansión torácica simétrica. VA 2; VD5; VC 4

040326. Hallazgos en la radiografía de tórax. VA 2; VD4; VC 3

040309. Utilización de los músculos accesorios. VA 2; VD4; VC 3

0402. Estado respiratorio: intercambio gaseoso.

Indicadores (b)

040210. pH arterial. VA 2; VD5; VC 4

040211. Saturación de O2. VA 2; VD5; VC 4

NIC

3230. Fisioterapia respiratoria 

Actividades:
	▶ Identificar si existen contraindicaciones al uso de la fisioterapia respiratoria.

	▶ Administración de broncodilatadores según prescripción médica.

	▶ Controlar la cantidad y tipo de expectoración de esputos.

	▶ Observar la tolerancia del paciente por medio de la saturación de O2, ritmo y 
frecuencia respiratoria, ritmo y frecuencia cardiacas y niveles de comodidad.

3140. Manejo de las vías aéreas
Actividades:

	▶ Fomentar respiración lenta y profunda.

	▶ Enseñar a toser de manera efectiva

	▶ Estimular al paciente durante la realización de la espirometría prescrita.

	▶ Administrar oxígeno humidificado prescrito.

3250. Mejorar la tos

Actividades:
	▶ Enseñar a inspirar profundamente 
varias veces, espirar lentamente y toser 
al final de la exhalación.

3350. Monitorización respiratoria
Actividades:

	▶ Observar fatiga muscular 
diafragmática (movimiento 
paradójico).

	▶ Anotar cambios de SaO2 y CO2 y valores 
de gases en sangre arterial.

	▶ Vigilar secreciones respiratorias.

VA: valor actual; VD: valor deseado y VC: valor conseguido.
a)	 Puntuación de la escala Likert: no adecuada (1), ligeramente adecuada (2), moderadamente adecuada (3), sustancialmente 

adecuada (4), completamente adecuada (5)
b)	 Puntuación de la escala Likert: no adecuada (1), ligeramente adecuada (2), moderadamente adecuada (3), sustancialmente 

adecuada (4), completamente adecuada (5)

NANDA 00095 INSOMNIO r/c dolor en zona escapular m/p expresiones verbales de dificultad para dormir

NOC
0004. Sueño
Indicadores (a): 
0004,03 Patrón del sueño VA 4; VD 1; VC 3
0004,04 Calidad del sueño. VA 4; VD 1; VC 3

NIC
1850. Mejorar el sueño
Actividades: 

	▶ Ajustar el ambiente (luz, ruido, colchón y cama) para favorecer el sueño. 
	▶ Ajustar el programa de administración de medicamentos para apoyar el ciclo de 
sueño.

6482. Manejo ambiental: confort
Actividades: 

	▶ Posicionar al paciente de manera 
cómoda (utilizando principios de 
alineación corporal, etc.).

a)  VA: valor actual; VD: valor deseado y VC: valor conseguido.
b)  Puntuación de la escala Likert: intenso (1), sustancial (2), moderado (3), ligero (4), ninguno (5).
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PROBLEMAS DE COLABORACIÓN

HIPOVOLEMIA (PC)
4260. Prevención del shock 
Actividades:

	▶ Controlar los signos precoces de síndrome de respuesta inflamatoria sistémica (taquicardia, taquipnea, hipercapnia).
	▶ Controlar los signos tempranos de compromiso cardiaco. 
	▶ Control de diuresis, drenajes torácicos, puntos de inserción. 
	▶ Control de signos vitales y ECG.

INFECCIÓN (PC)
Intervenciones NIC
6540. Control de Infecciones 
Actividades:

	▶ Observación y valoración de los signos y síntomas de infección sistémica y localizada en cualquier incisión/herida quirúrgica.
	▶ Control y registro de la temperatura axilar
	▶ Cura cada 24 h de los puntos de inserción de cánulas extremando las medidas asépticas, o cada vez que el apósito esté sucio.
	▶ Informar de la sospecha de infecciones al médico responsable.
	▶ Higiene del paciente con toallitas de clorhexidina.
	▶ Lavado de manos según técnica o procedimiento a realizar.
	▶ Usar guantes según lo exigen las normas de protección universal.

Segunda valoración de cuidados:

Fase diagnóstica:

A su llegada a la unidad de hospitalización 
presentó, como problema de colaboración 
(Arritmia), un episodio de Fibrilación auricu-
lar que fue resuelto con bolus de Amiodarona 
y posterior inicio de perfusión. 

Se realiza una nueva valoración enferme-
ra en la que se detectan como diagnósticos 
enfermeros más relevantes las náuseas, el es-

treñimiento y la ansiedad como consecuen-
cia de la arritmia cardiaca.

Fase de planificación:

Durante esta fase se planif icaron las in-
tervenciones y actividades enfermeras 
descritas en esta segunda valoración (ver 
tabla 3) 7, 8, 9. Se establecieron también los re-
sultados (NOC), los indicadores de evalua-
ción correspondientes y los instrumentos de 
medida (escala Likert)

Tabla 3
Plan de cuidados realizado el 4.º día posoperatorio en la unidad de Hospitalización

NANDA 0134 NÁUSEAS r/c perfusión continua de analgesia de cloruro mórfico m/p malestar abdominal y náuseas persistentes

NOC
01618. Control náuseas y vómitos 	 Indicadores:     (a) 161801: Reconoce el inicio de las náuseas. VA 4; VD 5; VC 5

NIC 
1450. Manejo de las náuseas
Actividades: 

	▶ Realizar una valoración completa de las náuseas, 
incluyendo la frecuencia, duración, intensidad y los factores 
desencadenantes. 

	▶ Intensificar factores (p.ej., medicación y procedimientos) que 
puedan causar o contribuir a las náuseas. 

	▶ Asegurarse de que se han administrado antieméticos eficaces 
para evitar las náuseas.

	▶ Utilizar una higiene bucal frecuente para fomentar la 
comodidad 

2380. Manejo de la medicación
Actividades: 

	▶ Determinar los fármacos necesarios y administrar de 
acuerdo con la prescripción médica y/o protocolo. 

	▶ Vigilar la eficacia del medicamento administrado.

VA: valor actual; VD: valor deseado y VC: valor conseguido.
a) Puntuación de la escala Likert: nunca (1), raramente (2), en ocasiones (3), con frecuencia (4), constantemente (5)



68

Enfermería en Cardiología. 2023; Año XXX (90) – 3ª cuatrimestre –  60-70 
CASO CLÍNICO

NANDA 00146 ANSIEDAD r/c su estado de salud y evolución tras episodio de fibrilación auricular m/p temor a encontrar-
se mal en su domicilio

NOC
1402. Control de la ansiedad
Indicadores (a): 

140204 Busca información para reducir la ansiedad VA 2; VD 5; VC 5
140214 Refiere dormir de forma adecuada. VA 2; VD 5; VC 3
140216 Ausencia de manifestaciones de una conducta de ansiedad. VA 3; VD 5; VC 4
140217 Controla la respuesta de ansiedad VA 3; VD 5; VC 5

NIC
5820. Disminución de la ansiedad
Actividades: 

	▶ Explicar todos los procedimientos incluyendo las posibles sensaciones que se ha de experimentar durante el procedimiento.

	▶ Proporcionar información objetiva respecto del diagnóstico, tratamiento y pronóstico.

	▶ Escuchar con atención.

	▶ Crear un ambiente que facilite la confianza.

	▶ Animar la manifestación de sentimientos, percepciones y miedos.

	▶ Identificar los cambios en el nivel de ansiedad.

	▶ Alertar a la familia a manifestar sus sentimientos por el miembro familiar enfermo.

	▶ Comprobar el esquema de sueño del paciente y observar las circunstancias f ísicas (apnea del sueño, vías aéreas obstruidas, 
dolor/molestias y frecuencia urinaria)  o psicológicas (miedo o ansiedad) que interrumpen el sueño. 

	▶ Ajustar el ambiente (luz, ruido, temperaturas, colchón y cama) para favorecer el sueño.

VA: valor actual; VD: valor deseado y VC: valor conseguido.
a)  Puntuación de la escala Likert: nunca (1), raramente (2), en ocasiones (3), con frecuencia (4), constantemente (5)

NANDA 00011 ESTREÑIMIENTO r/c hipomotilidad intestinal m/p ausencia de heces

NOC
0501. Eliminación intestinal.
Indicadores (a): 

050101 Patrón de eliminación. VA 4; VD 5; VC 5

NIC
450. Manejo de estreñimiento/impactación 
Actividades: 

	▶ Vigilar la aparición de signos y síntomas de estreñimiento.

	▶ Fomentar el aumento de la ingesta de líquidos.

	▶ Instruir al paciente/familia acerca de la dieta rica en fibra.

VA: valor actual; VD: valor deseado y VC: valor conseguido.
Puntuación de la escala Likert: nunca (1), raramente (2), en ocasiones (3), con frecuencia (4), constantemente (5)

PROBLEMAS DE COLABORACIÓN

ARRITMIAS (PC)
Intervenciones NIC
4090. Manejo de la disritmia
Actividades:

	▶ Monitorización continua de ECG, SPO2, FR.

	▶ Parámetros de alarma del monitor activos y bien ajustados los límites.

	▶ Anotar la frecuencia, duración y repercusión hemodinámica, si la presenta, de la disritmia.

	▶ Controlar y corregir los déficits de oxígeno, desequilibrios ácido-base y desequilibrio de electrólitos que puedan desencadenar 
arritmias.

	▶ Inicio de soporte vital avanzado si procede.
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Fase de ejecución:

La paciente, tras el evento arrítmico, ver-
balizó preocupación ante la posibilidad de 
que la arritmia se volviera a repetir. Con el 
objetivo de profundizar en este aspecto, se 
fomentó la expresión de sus emociones me-
diante escucha activa, a la vez que se favore-
ció la creación de un entorno de confianza. Se 
resolvieron las dudas que surgían y se valida-
ron sus sentimientos. Este clima propició la 
exteriorización de otras problemáticas como 
la dificultad para conciliar el sueño por temor 
a sentir dolor a pesar de que, en ese momen-
to, existía un buen control del dolor. 

Por otro lado, y debido posiblemente a la 
morfina, presenta episodios de náuseas y es-
treñimiento. Las náuseas se controlan con tra-
tamiento farmacológico según necesidad. 
En cuanto al estreñimiento se inicia dieta car-
dioprotectora sin sal rica en fibra, se estimula la 
ingesta hídrica y la deambulación por la unidad. 

Fase de evaluación:

Finalmente, con el hematoma práctica-
mente resuelto y con el resto de problemas 
solventados adecuadamente, la paciente 
puede ser dada de alta en el sexto día posto-
peratorio con visita a los 15 días en la consulta 
de la enfermera de práctica avanzada en ciru-
gía cardiaca para valoración general y control 
de las incisiones.

Discusión

La CCR disminuye las complicaciones 
postoperatorias y la estancia media hospita-
laria. Sin embargo, no está exenta de compli-
caciones, lo que hace imprescindible que los 
profesionales conozcan y comprendan tanto 
la técnica quirúrgica y el tipo de intubación 
como los problemas que de ella pueden de-
rivarse y los protocolos de actuación. 3, 4 Esto 
permite no solo la detección precoz de es-
tas sino la capacidad de valorar la aparición 
de complicaciones menos infrecuentes (he-
matomas extrapleurales) y discriminarlas 
de aquellas más habituales (dificultad en la 
re-expansión del pulmón colapsado).

En el caso que se expone, la estancia hospi-
talaria de la paciente, a pesar de las complica-

ciones que presentó, fue inferior a la de los pa-
cientes intervenidos mediante esternotomía 
media; siendo este un beneficio secundario 
derivado del uso de esta técnica, especial-
mente cuando esta se asocia a un programa 
de recuperación incentivada, ya que reduce 
los requerimientos de cuidados intensivos o 
intermedios de estos pacientes. 3

Las valoraciones realizadas en los diferen-
tes momentos del proceso asistencial permi-
ten la adaptación constante de los cuidados 
administrados individualizados en función de 
las necesidades específicas de cada pacien-
te y momento. Facilitan también un aborda-
je multidisciplinar en el que se favorece la co-
municación y la colaboración no solo entre 
los distintos profesionales, sino también con 
la paciente y su entorno más cercano.

La valoración continuada por parte del 
equipo asistencial permitió objetivar precoz-
mente las variaciones en el estado de la pa-
ciente y discriminar sus motivos (insuficiencia 
respiratoria asociada al dolor y al hematoma 
extrapleural), lo que favoreció la pronta ins-
tauración de medidas correctoras y la adap-
tación del plan de cuidados a las nuevas cir-
cunstancias.

La instauración de este tipo de interven-
ciones es compleja y su éxito depende en 
gran medida de una selección adecuada de 
los pacientes tributarios de CCR (con criterios 
de inclusión y exclusión muy bien definidos), 
de la creación y difusión de protocolos de ac-
tuación específicos, de la resiliencia y capaci-
dad de adaptación de los equipos y profesio-
nales implicados, así como la capacidad de 
dar respuesta ante escenarios diversos. 

Es importante involucrar a los pacientes y 
las familias en el proceso asistencial antes del 
ingreso hospitalario, asegurándose de que 
conocen las características del tipo de inter-
vención y del programa de fast-track, espe-
cialmente en este tipo de cirugías donde la 
estancia hospitalaria es menor siempre que 
la evolución sea favorable.

La escasa literatura acerca de las compli-
caciones derivadas de la CCR pone de mani-
fiesto no solo el interés del caso que se pre-
senta, sino también la necesidad de llevar a 
cabo futuros estudios que nos ayuden a de-
terminar con mayor exactitud las posibles 
complicaciones y a dar respuesta a las nue-
vas necesidades que puedan aparecer.
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Resumen

	▶ Introducción. La frecuencia cardiaca es el número de contracciones del corazón por uni-
dad de tiempo, el objetivo fue describir la evidencia científica actual disponible. 

	▶ Método. Se realizó la revisión sistemática a través de la búsqueda de la evidencia científica 
en bases de datos y se emplearon descriptores en ciencias de la salud, se estableció el si-
guiente protocolo de búsqueda: “Frecuencia cardiaca” o “Determinación de la frecuencia 
cardiaca”, los criterios empleados fueron: temporalidad, idioma y textos completos, para 
el proceso de búsqueda y extracción se consideraron los elementos para revisiones siste-
máticas y se determinó el nivel de evidencia y grado de recomendación. 

	▶ Resultados. Tras la lectura crítica de 29 artículos, se identificó que prevalecieron los estu-
dios de tipo revisiones con un nivel de evidencia 2++ y grado de recomendación B, 31 %, 
seguido de estudios experimentales 17 %, ensayos clínicos aleatorizados y estudios analí-
ticos 10 %. Para el análisis y presentación de la evidencia se agruparon en tres temáticas: 
frecuencia cardiaca en reposo, variabilidad de la frecuencia cardiaca y determinación de 
la frecuencia cardiaca mediante la innovación de nuevos métodos para su medición. 

	▶ Conclusión. El vacío teórico se encuentra en la falta de estudios de tipo experimental y en 
el área disciplinar de enfermería. La evidencia señala que la frecuencia cardiaca es un in-
dicador predictivo de la aparición de eventos coronarios, accidentes cerebrovasculares y 
muerte súbita, por lo que debería de explorarse más este fenómeno, impulsar la creación 
de una guía de práctica clínica que fortalezca la medición y valoración. 

Palabras clave: frecuencia cardiaca, determinación de la frecuencia cardiaca, signos vitales, 
enfermería basada en la evidencia, revisión sistemática.

Abstract

	▶ Introduction. Heart rate is the number of heart contractions per unit of time, the objecti-
ve was to describe the current scientific evidence available. 

	▶ Method. A systematic review was carried out by searching for scientific evidence in da-
tabases and using descriptors in health sciences, the following search protocol was esta-
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blished: “Heart rate” OR “Determination of heart rate”, the criteria used were: temporality, 
language, and complete texts, for the search and extraction process the elements for sys-
tematic reviews were considered and the level of evidence and degree of recommenda-
tion were determined. 

	▶ Results. After the critical reading of 29 articles, it was identified that 31 % were reviews with a 
level of evidence 2++ and recommendation grade B, 31 %, followed by experimental studies 
17 %, randomized clinical trials and analytical studies 10 %. For the analysis and presenta-
tion of the evidence, three topic groups were formed: heart rate at rest, heart rate variability, 
and determination of heart rate using the innovation in new methods for its measurement. 

	▶ Conclusion. The theoretical gap lies in the lack of experimental studies and in the discipli-
nary area of nursing. The evidence indicates that heart rate is a predictive indicator of the 
occurrence of coronary events, stroke, and sudden death, so this phenomenon should be 
further explored, and a clinical practice guideline should be created to strengthen its me-
asurement and assessment.

Keywords: heart rate, heart rate determination, vital signs, evidence-based nursing, systema-
tic review.

Introducción

La frecuencia cardiaca (FC) se define 
como el número de veces que late el corazón 
durante un minuto 1. Y es un indicador fisioló-
gico que proporciona información importan-
te sobre el estado de salud de una persona 2, 
de ahí la importancia de conocer aspectos re-
levantes de ella, el cómo medirla y evaluarla, 
por lo que el objetivo de esta revisión sistemá-
tica fue describir la evidencia científica actual 
disponible sobre la FC. 

Es importante recapitular a través de la fi-
siología cómo se originan los latidos cardia-
cos en las regiones del corazón y cómo late 
normalmente en una secuencia ordenada: a 
la contracción de las aurículas (sístole auricu-
lar), le sigue la contracción de los ventrículos 
(sístole ventricular), y durante la diástole, las 
cuatro cámaras se relajan. La actividad eléc-
trica que desencadena el latido cardiaco se 
origina en un sistema de conducción cardia-
co especializado y se propaga a través de él a 
todas las partes del miocardio; este sistema 
está conformado por las siguientes estructu-
ras: nódulo sinoauricular (SA), vías internodu-
lares, nódulo auriculoventricular (AV), haz, AV, 
y las fibras de purkinje que en dicho orden ge-
neran el impulso cardiaco.

La excitación eléctrica normal comienza 
en el nódulo SA, reconocido como el marca-
pasos normal del corazón, los impulsos car-
diacos se originan y generan en este nódulo 
y controla así el latido cardiaco. Su velocidad 

de descarga es la que determina y controla 
la frecuencia a la que late el corazón de 70 a 
80 veces por minuto; en seguida el impulso 
se dirige hacia las vías internodulares, que lo 
conducen desde el nódulo SA hasta el nódulo 
AV. El impulso se trasmite al nódulo AV, aquí 
los impulsos originados en las aurículas se re-
trasan alrededor de 0,1 segundos (s) antes de 
penetrar en los ventrículos, lo que da tiempo 
para que las aurículas vacíen su sangre hacia 
los ventrículos antes de que comience la con-
tracción ventricular. En caso de fallo del nó-
dulo SA, el nódulo AV puede ser el que dirija 
los latidos cardiacos, genera de 40 a 60 im-
pulsos por minuto; una vez que el impulso se 
ha retenido en el nódulo AV se trasmite por el 
haz AV, que conduce los impulsos desde las 
aurículas hacia los ventrículos siendo la única 
conexión eléctrica entre estas. Ver imagen 1. 

Imagen 1 ▶
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Exposición del tema

Se realizó una revisión sistemática si-
guiendo el proceso secuencial de la enferme-
ría basada en la evidencia (EBE); selección de 
tema, elaboración del cuestionamiento clíni-
co, búsqueda de la evidencia científica dis-
ponible, además de integración y análisis de 
la información obtenida. Se seleccionaron los 
siguientes descriptores en ciencias de la sa-
lud (DeCS): “Frecuencia cardiaca” y “Deter-
minación de la frecuencia cardiaca”; además 

Los artículos fueron extraídos de las ba-
ses de datos PubMed, BVS (LILACS, IBECS, 
VETINDEX, BNENF, CUMED, BINACIS, Sec. 
Est. Saude SP), ScienceDirect y Scielo. En la 
f igura 2 se detalla el proceso de búsqueda 
y extracción mediante la herramienta PRIS-
MA. Para determinar el nivel de evidencia y 
grado de recomendación, se consideró la es-
cala propuesta por la US Agency for Health 
Care Research and Quality con modif icacio-
nes del grado de recomendación hecho por 
el SING Scottish Intercollegiate Guidelines 
Network. 

Se encontraron 29 publicaciones que cum-
plieron con los criterios de selección previa-
mente expuestos (tabla 1). Referente a las 
características de los artículos recuperados, 
hubo gran variedad de países de los que se in-
cluyeron sus estudios, los países con más pu-
blicaciones fueron Estados Unidos de Améri-
ca con un 17 %, Alemania y Reino Unido con un  

10 % cada uno, y Brasil con un 7 %. El idioma pre-
dominante es el inglés con un 89 %, procedido 
del español y portugués con un 7 % y 4 %. La 
revista con mayor prevalencia fue Psychophy-
siology con 2 artículos, y la base de datos don-
de se encontraron más artículos fue PubMed 
con un 66 %, seguida de ScienceDirect con un 
20 %, Scielo y BVS con un 7 % cada una.

Con relación al área de conocimiento, el 
área médica generó un 55 % de la eviden-
cia, seguido del área de informática con un 
17 %, psicología un 10 %, y en menor medi-
da las áreas de enfermería, ingeniería biomé-
dica, nutrición, biotecnología y biología mo
lecular con un 3 % cada una. Prevalecieron 
los estudios de tipo revisiones con un nivel 
de evidencia 2++ y grado de recomendación 
B (31 %), seguido de estudios experimentales 
(17 %), ensayos clínicos aleatorizados y estu-
dios analíticos (10 %), estudios longitudinales 
tipo panel, observacionales, descriptivos, de 

de los términos Medical Subject Headings 
(MeSH): “Heart Rate” y “Heart Rate Determi-
nation”. Se utilizó el operador booleano “OR”, 
obteniendo el siguiente protocolo de bús-
queda: (“Heart Rate” [Mesh]) OR “Heart Rate 
Determination” [Mesh]. Se incluyeron artícu-
los de texto completo publicados entre enero 
de 2018 hasta la actualidad y se excluyeron ar-
tículos escritos en diferentes idiomas al espa-
ñol, inglés y portugués, repetidos y aquellos 
que no contaran con el texto completo. En la 
figura 1 se detallan los criterios de inclusión y 
exclusión. 

Criterios de inclusión Criterios de exclusión

	▶ Artículos publicados.
	▶ Artículos publicados desde el año 2018 
hasta la actualidad.

	▶ Artículos publicados en idioma español, 
inglés y portugués.

	▶ Artículos que estudien y tengan como 
tema central la frecuencia cardiaca.

	▶ Artículos en los que la frecuencia cardia-
ca sea estudiada en población adulta.

	▶ Artículos de tipo de opiniones de exper-
tos con muy bajo grado de evidencia y re-
comendación.

	▶ Artículos que, aunque hablen de la fre-
cuencia cardiaca, esta no sea su tema 
central o contengan poca información 
de esta.

	▶ Artículos que no tengan acceso al texto 
completo.

Figura 1
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Figura 2

cohortes (7 %) y un estudio comparativo. Tras 
la lectura crítica de los 29 artículos se ha res-
catado la siguiente evidencia: 

Frecuencia Cardiaca ocasional y Frecuencia 
Cardiaca en Reposo (FCR)

Normalmente, se conoce como FC a la 
medición que se hace de manera ocasional, 
transversal en cualquier momento del día, es-
pecialmente la que se mide como parte ru-
tinaria de un examen clínico; no obstante, la 
FC ahora se puede medir de forma continua 
a través de la integración de sensores de foto-
pletismografía (PPG) en una gama de senso-
res portátiles comerciales, lo que hace posi-
ble identificar con precisión la FC “normal” de 

una persona y las variaciones potencialmen-
te importantes en ella a lo largo del tiempo. 
Cuando solo se mide una sola vez, la FC pro-
porciona muy poca información útil sobre la 
salud actual de un individuo; cuando se mide 
la FC diariamente en un entorno constante, 
puede proporcionar una medida del estado 
fisiológico cardiovascular general y se le co-
noce como FC en reposo FCR 3. 

La FC puede variar por diversos factores, ta-
les como: edad, sexo, índice de masa corporal 
(IMC), temperatura, altitud, medicamentos, 
actividad física, estrés, tabaquismo, sobre-
peso, colesterol, calidad del sueño, alimen-
tación inadecuada, periodo de gestación, in-
cluso la duración media del sueño, así como 
la época del año, con un mínimo en julio y 
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Tabla 1
Pilares de la revisión: Artículos de revisión FC y FC en reposo, Variabilidad de la FC, determinación 
de la FC  y la innovación de nuevos métodos

N.º Título Año y  
autores

Tipo y diseño  
de estudio Resumen Nivel de  

evidencia

1 Uso de mascarillas 
faciales y 
frecuencia 
cardiaca en 
adultos de  
18 a 60 años. 

2022  
Guzmán 
Calcina  

et al.

Cuantitativo. 
Analítico,  

prospectivo y 
transversal.

Evalúa la influencia del uso de mascarillas 
faciales sobre la FC en reposo y en la actividad 
física en adultos. La investigación evidencia 
que el uso de la mascarilla ejerce una 
notable influencia en la FC aumentándola 
significativamente: hasta 9 latidos por 
minuto, inmediatamente y 5 minutos 
después de finalizada la actividad física, 
siendo la mascarilla KN95 la que ejerce mayor 
influencia en la FC. 

[2+]
[C]

2 Diferencias de sexo 
en las respuestas 
de la frecuencia 
cardiaca a las 
provocaciones 
posturales.

2019 
Hnatkova 

et al.

Cuantitativo. 
Experimental, 
prospectivo, 
longitudinal.

Investiga las diferencias en relación con el 
sexo en las respuestas de la FC en diferentes 
cambios de postura, encontrando que, en 
posición supina, las mujeres tenían una 
FC de 5 lpm más rápida que los hombres, 
lo que fue constante durante los cambios 
posturales. En ambos sexos, el cambio 
postural supino a estar de pie llevó a una 
elevación de la FC de alrededor de 30 
lpm, mientras que el cambio de supino a 
sentado aumentó la FC en 10 lpm. Concluye 
que, a pesar de un aumento similar de 
la FC, las mujeres responden a cambios 
más signif icativos en las modulaciones 
simpático-vagales cardiacas.

[2++]                        
[B]

3 Los eventos de la 
vida se asocian con 
una frecuencia 
cardiaca elevada y 
una complejidad 
cardiaca 
reducida al estrés 
psicológico agudo.

2021 
Schneider 

et al.

Cuantitativo. 
Experimental, 
prospectivo, 
transversal.

Examina si la exposición a eventos de la vida 
y el impacto informado de tales eventos 
se asocia con una reactividad cardiaca 
alterada a un estresor psicológico agudo. El 
estudio indica que el número y el impacto de 
eventos de vida experimentados en adultos 
pueden alterar la magnitud de la FC y su 
complejidad en respuesta al estrés agudo, al 
intensif icar la reactividad cardiaca al estrés 
y limitar la complejidad del corazón, lo que 
eventualmente atribuiría un riesgo para la 
salud.

[2+]                          
[C]

4 Frecuencia 
cardiaca: 
mecanismos 
de control, 
fisiopatología 
y evaluación 
del sistema 
neurocardiaco 
en salud y 
enfermedad.

2022 
Armstrong 

 et al. 

Cualitativo. 
Revisión. 

Presenta la relación de la FC y las condiciones 
fisiológicas normales; así mismo, detalla 
cómo el SNA controla homeostáticamente la 
FC y cómo esta puede influir en los procesos 
fisiopatológicos. Cada vez se conoce mejor la 
fisiología implícita del control homeostático 
de la FC. Los avances en las evaluaciones 
fisiológicas posibilitan evaluar el riesgo de 
los pacientes en función de los niveles de 
disfunción del SNA, además se pueden usar 
los valores de la FC y VFC como indicadores 
de la progresión de ciertas enfermedades o 
del éxito de su tratamiento y la regresión.

[2++]                        
[C]
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autores

Tipo y diseño  
de estudio Resumen Nivel de  

evidencia

5 Efecto del 
suplemento de 
fibra dietética 
(salvado de avena) 
en la reducción 
de la frecuencia 
cardiaca en 
pacientes con 
hipertensión: un 
ensayo clínico 
aleatorizado 
controlado con 
dieta DASH. 

2022 Ju  
et al. 

Cuantitativo. 
Ensayo 

controlado 
aleatorizado.

Determina si un suplemento de fibra dietética 
puede disminuir la FC en pacientes con 
HTA. Con base en los resultados obtenidos, 
concluye que la suplementación con fibra 
dietética (salvado de avena) puede ser 
beneficiosa y una estrategia útil para reducir 
la FC en pacientes con HTA, ya que después 
de la intervención, las comparaciones dentro 
de los grupos, en el grupo de intervención 
revelaron que hubo reducciones significativas 
en la FC.

[1+]                         
(A)

6 Factores que 
afectan a la 
frecuencia 
cardiaca en reposo 
en humanos sanos 
de vida libre.

2022  
Alexander 

 et al.

Cuantitativo. 
Analítico, 

retrospectivo, 
observacional, 

transversal. 

Determina si los cambios en la actividad, 
el estado físico o las horas de pie (HS) se 
correlacionan con cambios en la FCR y en la 
VFC. Concluye que, dentro de los individuos, 
la FCR tiene una relación inversa con el estado 
físico general, la actividad y la frecuencia de 
estar de pie.

[2+]                          
[C]

7 El impacto de 
la frecuencia 
cardiaca en reposo 
actualizada en el 
tiempo sobre la 
mortalidad por 
causas específicas 
en una población 
masculina 
aleatoria de 
mediana edad: un 
seguimiento de 
por vida.

2021   
Cui  

et al.

Cuantitativo. 
Estudio de 
cohortes 

longitudinal 
prospectivo.

Investiga el impacto de la FCR en función de 
los valores de referencia y actualizados en el 
tiempo sobre la mortalidad en una cohorte de 
hombres. El estudio encuentra que una FCR 
inicial mayor o igual a 90 lpm se asoció con 
mayor mortalidad por todas las causas. Una 
FCR menor de 60 lpm y una FCR de 70 a 80 
lpm se asociaron con una mayor mortalidad 
CV. Concluye que una FCR de 60 a 70 lpm se 
asocia con mortalidad general y CV más baja; 
y apoya la importancia de medir la FCR de 
forma intermitente a lo largo de la vida. 

[2++]                        
[B]

8 Frecuencia 
cardiaca en 
reposo, cambios 
temporales en 
la frecuencia 
cardiaca en reposo 
y mortalidad 
general y por 
causas específicas.

2018 
Seviiri  
et al.

Cuantitativo. 
Estudio 

prospectivo de 
cohortes.  

Evalúa las asociaciones de la FCR y los 
cambios en la FCR aproximadamente en 
una década, con la mortalidad general 
y por causas específ icas. Concluye que 
la FCR elevada y los aumentos de la FCR 
en el tiempo están relacionados con un 
mayor riesgo de mortalidad, inclusive 
por causas distintas a las enfermedades 
cardiovasculares, como el cáncer de mama, 
colorrectal o de pulmón.

[2++]                         
[B]

9 ¿La frecuencia 
cardiaca en reposo 
medida por el 
médico refleja 
la verdadera 
frecuencia 
cardiaca en reposo 
del paciente? 
Frecuencia 
cardiaca de bata 
blanca.

2018 
Lequeux 

et al.

Cuantitativo. 
Prospectivo, 

observacional 
abierto y 

piloto.

Busca diferencias entre la FCR medida 
durante una consulta y la FCR automedida en 
casa por el paciente con el mismo dispositivo 
de medición. La investigación muestra que 
la FC fue significativamente mayor en la 
consulta, concluyendo que los hallazgos 
sacan revelan una idea interesante que podría 
tener alto impacto terapéutico y quizás 
pronóstico en cardiología: la FC en reposo, 
medida en consulta no refleja la FC en reposo 
real. 

[3]                               
[C]
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N.º Título Año y  
autores

Tipo y diseño  
de estudio Resumen Nivel de  

evidencia

10 Variabilidad 
interindividual e 
intraindividual 
en la frecuencia 
cardiaca diaria 
en reposo y sus 
asociaciones 
con la edad, el 
sexo, el sueño, el 
IMC y la época 
del año: estudio 
retrospectivo 
de cohortes 
longitudinales de 
92 457 adultos.

2020 
 Quer  
et al. 

Cuantitativo. 
Descriptivo, 

retrospectivo 
de cohorte 

longitudinal.

Describe la variabilidad inter- e 
intraindividual de la FCR recogida durante 
dos años, examinando sus variaciones en 
función de la época del año, edad, sexo, 
duración del sueño e IMC, encontrando 
que la FCR media dif irió signif icativamente 
según la edad, el sexo, el IMC y la duración 
media del sueño. Se observaron variaciones 
en función de la época del año, con un 
mínimo en julio y un máximo en enero.

[2++]                        
[B]

11 Análisis de la 
variabilidad de 
la frecuencia 
cardiaca e 
implicación de 
diferentes factores 
en la variabilidad 
de la frecuencia 
cardiaca.

2021   
Tiwari  
et al. 

Cualitativo. 
Revisión. 

Analiza la literatura existente sobre la VFC y 
las diversas variables que la afectan. La VFC 
es la variación entre los latidos del corazón 
en un periodo específ ico, que resulta de la 
interacción entre los sistemas simpático y 
parasimpático. Concluye que la VFC tiene 
un papel clave en el estado de bienestar del 
individuo, una VFC alta se asocia con una 
condición saludable, por el contrario, una 
VFC reducida está asociada con condiciones 
patológicas. La VFC está influida por 
muchos factores, como factores f isiológicos, 
patológicos, psicológicos, de estilo de vida, 
ambientales y genéticos. 

[2++]                        
[C]

12 Variabilidad de 
la frecuencia 
cardiaca como 
factor predictor de 
las enfermedades 
cardiovasculares.

2019 
Veloza  
et al.

Cualitativo. 
Revisión.

Estudia la literatura existente que respalde 
que la VFC puede ser un factor predictivo 
de enfermedades cardiovasculares. 
Concluye que la VFC puede ser utilizada 
como factor predictor en la aparición 
de eventos coronarios, accidentes 
cerebrovasculares y muerte súbita, entre 
otras patologías cardiacas, por lo que es una 
herramienta para establecer un pronóstico 
temprano del desarrollo de enfermedades 
cardiovasculares.

[2++]                        
[B]

13 El análisis de las 
propiedades de 
variabilidad de 
la frecuencia 
cardiaca y el 
índice de masa 
corporal en la 
representación de 
información sobre 
la calidad de la 
salud.

2022 
Hassya 

et al.

Cuantitativo. 
Analítico, 

prospectivo, 
transversal.

Estudia la VFC en diferentes grupos de 
edad e IMC, encontrando que la VFC difería 
entre personas con diferentes IMC, los 
atributos de la VFC tendieron a ser más 
bajos en individuos con sobrepeso en 
comparación con las personas de peso 
normal en población joven y adulta. En 
cuanto a la edad, la VFC mostró que dentro 
de la misma categoría de IMC las personas 
mayores tuvieron parámetros de VFC más 
bajos. Concluye que las propiedades de la 
VFC disminuyen en la vejez y probablemente 
aumentan el riesgo de enfermedades 
cardiovasculares utilizando el IMC como un 
efecto.

[2++]                        
[B]
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de estudio Resumen Nivel de  

evidencia

14 La variabilidad 
de la frecuencia 
cardiaca y 
la actividad 
simpática se 
modulan mediante 
una dieta 
cetogénica muy 
baja en calorías.

2022 
Polito  
et al. 

Cuantitativo. 
(Predictivo, 
prospectivo, 

longitudinal). 
Ensayo 

controlado 
aleatorizado. 

Investiga los posibles efectos de dos dietas 
diferentes: la dieta cetogénica muy baja 
en calorías (VLCKD) versus la dieta baja 
en calorías (LCD) sobre las funciones del 
sistema nervioso, con especial atención al 
control autónomo de la VFC. Los resultados 
revelaron que en ambos grupos existe 
una reducción de la FC como indicador de 
la actividad simpática, con una variación 
estadísticamente significativa en el grupo 
VLCKD. Deduce que la dieta cetogénica tiene 
efectos sobre la VFC y apoya la idea de que el 
equilibrio simpatovagal puede ser modulado 
por una dieta específica.

[1++]                        
(A)

15 Ejercicio cíclico 
en la salud 
cardiovascular 
de la mujer: un 
análisis mediante 
la variabilidad 
de la frecuencia 
cardiaca.

2019 
Santos Araújo 

et al

Cualitativo. 
Revisión 

sistemática.

Investiga la evidencia disponible para 
determinar si el ejercicio f ísico cíclico es 
capaz de aumentar la VFC en mujeres, sin 
importar su condición clínica. El ejercicio 
cíclico fue capaz de aumentar la señalización 
parasimpática, con el resultante aumento 
de la VFC. Los hallazgos demuestran que 
el ejercicio adecuado prescrito es capaz de 
alterar de manera positiva la modulación 
autonómica cardiaca, atenuando las 
condiciones patogénicas sobre la VFC en las 
mujeres.

[2++]                        
[B]

16 Obesidad, 
nutrición y 
variabilidad del 
ritmo cardiaco

2021    
Strüven  

et al.

Cualitativo. 
Revisión. 

Resume los efectos de la pérdida de peso, 
el entrenamiento y la nutrición en la VFC 
con enfoque especial en la obesidad. Como 
medida de la homeostasis corporal general, 
la VFC está vinculada a factores del estilo de 
vida y se asocia con morbilidad y mortalidad. 
Concluye que la actividad f ísica reducida y 
una dieta desequilibrada están claramente 
relacionados con una modulación reducida 
del SNP, por lo tanto una VFC reducida. Esta 
revisión apoya la idea de que los programas 
que abordan la obesidad deben incluir este 
parámetro.

[2++]                        
[C]

17 Variabilidad de 
la frecuencia 
cardiaca: ¿un 
biomarcador 
para estudiar la 
influencia de la 
nutrición en la 
salud fisiológica y 
psicológica?

2018 
Young 
 et al.

Cualitativo. 
Revisión. 

Analiza la evidencia científica disponible 
que respalda el uso de la VFC como un 
biomarcador de la nutrición en la salud 
fisiológica y psicológica. Diversos estudios 
demuestran que determinados alimentos, 
nutrientes y estilos dietéticos influyen en 
la VFC. Argumenta que la relación entre 
la VFC, la salud y la morbilidad respalda la 
opinión de que la VFC puede considerarse un 
biomarcador de la influencia de la dieta en la 
salud física y mental.  

[2++]                        
[C]
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N.º Título Año y  
autores

Tipo y diseño  
de estudio Resumen Nivel de  

evidencia

18 El impacto de 
la respiración 
profunda y la 
respiración de 
las fosas nasales 
alternas en la 
variabilidad de 
la frecuencia 
cardiaca: un 
laboratorio de 
fisiología humana.

2019 
Levin  
et al

Cuantitativo. 
Experimental, 

transversal.

Presenta el concepto de VFC a estudiantes 
de fisiología, y aborda la cuestión de si 
dos técnicas de respiración yóguicas, la 
respiración de fosas nasales alternas (ANB) 
y la respiración profunda estándar (DB), 
tienen impacto sobre la VFC a través de una 
actividad de laboratorio. La VFC más alta 
durante DB implicaba que es una forma 
más efectiva de “calmar los nervios” en 
comparación con ANB. Concluyendo que 
los ejercicios de respiración aumentaron la 
actividad del nervio vago, lo que significa 
un aumento de la VFC y una reducción de la 
frecuencia cardiaca.

 [2++]                                               
[B]

19 El aumento de 
la relación entre 
exhalación e 
inhalación durante 
la respiración 
mejora la 
variabilidad de 
la frecuencia 
cardiaca de alta 
frecuencia en 
adultos sanos.

2021  
Bae  
et al.

Cuantitativo. 
Experimental, 

transversal.

Examina el impacto de manipular la 
proporción de exhalación a inhalación en 
VFC sin alterar la frecuencia respiratoria. 
Demostró que una exhalación más 
prolongada en relación con la inhalación 
conduce a aumentos agudos de medidas 
de VFC, en consonancia con la mejora del 
tono vagal cardiaco, por lo que el estudio 
sugiere un mecanismo potencial para los 
beneficios fisiológicos y psicológicos de 
las intervenciones que se enfocan en la 
modulación de la respiración (p. ej., yoga y 
meditación), al mejorar directamente el SNP.

[2+]                                        
[C]

20 Asociación de 
la variabilidad 
de la frecuencia 
cardiaca con el 
afecto positivo y 
negativo en la vida 
diaria: un estudio 
de muestreo de 
experiencia con 
electrocardiografía 
diurna continua 
durante siete días.

2023 
Hachenberger 

et al.

Cuantitativo. 
Longitudinal 
(intensivo). 
Tipo panel. 

Examina las asociaciones de varias medidas 
de la VFC con estados afectivos en niveles 
individuales y entre individuos en la vida 
cotidiana. El estudio encontró asociaciones 
intraindividuales de la relación FC y la 
proporción de VFC de baja a alta intensidad 
con el afecto positivo, especialmente en 
ser entusiasta y feliz. Concluyendo que el 
predominio del SNS sobre el SNP se asoció 
con niveles más altos de afecto positivo.

[2+]                           
[C]

21 Tomando el 
contexto en 
serio: emociones 
momentáneas, 
fase del ciclo 
menstrual y 
regulación 
autónoma 
cardiaca.

2021 
Simon 
 et al. 

Cuantitativo. 
Longitudinal 

tipo panel.

Realiza una monitorización ambulatoria de 
la FC y la VFC y los estados emocionales en la 
vida cotidiana para definir mejor la asociación 
emoción-autonómicas en función del sexo 
y de la fase del ciclo menstrual. En ambos 
sexos las emociones negativas y la felicidad 
se asociaron con una FC elevada y una VFC 
reducida. Las mujeres mostraron una FC 
más elevada y una VCF reducida durante la 
ira que los hombres. Durante la fase lútea, la 
tristeza, el estrés y la ansiedad impulsaron un 
incremento de la FC y una disminución de la 
VFC.

[2+]                           
[C]
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22 Dispositivos 
portátiles para 
medicina de 
precisión y 
monitoreo del 
estado de salud.

2019 
Jeong 
 et al.

Cualitativo. 
Revisión.

Revisa las tecnologías existentes utilizadas 
actualmente en la medición de los cuatro 
signos vitales: temperatura corporal, FC, FR 
y TA, junto con la actividad f ísica, el sudor 
y las emociones. Respecto a la FC detalla 
que su medición se basa en la transducción 
de señales mecánicas, eléctricas, ópticas o 
acústicas asociadas con el latido mecánico 
del corazón o del flujo hemodinámico 
pulsátil resultante, describe los métodos de 
palpación arterial, auscultación, PPG, ECG e 
ICG. Concluye que las tecnologías portátiles 
desempeñarán un papel importante en el 
avance de la medicina de precisión.

[2++]                         
[B]

23 Medida por 
medida: 
Frecuencia 
cardiaca en reposo 
a lo largo del ciclo 
de 24 horas.

2023 
 Speed  
et al.

Cuantitativo. 
Descriptivo, 
prospectivo, 
longitudinal.

Describe un método para la medición 
precisa de la FCR registrada mediante 
PPG. Concluye que la FCR es un marcador 
f isiológico vital, pero existe una carencia 
de guías sobre cómo medirlo de manera 
f iable, anteriormente las mediciones de la 
FC se basaban en palpaciones de pulso o por 
ECG, ahora, el uso de dispositivos de PPG 
permite establecer criterios específ icos de 
la medición de la FCR en todos los entornos. 
Recomienda inactividad de al menos 4 
minutos para una medición conf iable 
de la FC, así como no realizar ejercicio 
signif icativo en el periodo inmediatamente 
anterior a la medición de la FC. 

[3]                               
[D]

24 Concordancia 
entre las 
mediciones 
automatizadas 
y humanas de 
la frecuencia 
cardiaca en 
pacientes con 
fibrilación 
auricular.

2018  
Lin  

et al.

Cuantitativo. 
Estudio 

comparativo, 
transversal.

Indaga la concordancia entre las mediciones 
de la FC de dos dispositivos automatizados 
y el conteo humano en pacientes con FA. 
El estudio llega a la conclusión de que hay 
una alta concordancia entre las mediciones 
de la FC por conteo humano y por medición 
automatizada.

[3]                               
[D]

25 Precisión y sesgos 
sistemáticos de 
las mediciones 
de la frecuencia 
cardiaca mediante 
monitores de 
actividad física 
de consumo 
en pacientes 
posoperatorios: 
ensayo clínico 
prospectivo.

2022 
Helmer  

et al.

Cuantitativo. 
Ensayo clínico 
prospectivo.

Evalúa la precisión de las mediciones de 
la FC por parte de los rastreadores de 
actividad física de nivel de consumidor en 
comparación con el estándar de oro clínico: el 
ECG, obteniendo como resultado que todos 
los dispositivos mostraron coeficientes altos 
de correlación y concordancia. Concluye 
que los rastreadores de actividad física para 
el consumidor parecen prometedores en 
pacientes hospitalizados para monitorear la 
frecuencia cardiaca.

[2++]                         
[B]
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N.º Título Año y  
autores

Tipo y diseño  
de estudio Resumen Nivel de  

evidencia

26 Fiabilidad de 
las mediciones 
realizadas 
con teléfonos 
inteligentes de 
la saturación de 
oxígeno periférico 
y la frecuencia 
cardiaca en 
pacientes 
hipotensos. 
Medición de 
constantes vitales 
con teléfonos 
inteligentes.

2023  
Totuk  
et al.

Cuantitativo. 
Analítico, 
trasversal, 

prospectivo.

Investiga la precisión de los dispositivos 
inteligentes en la medición de la FC y la 
SpO2 en personas hipotensas. Concluye 
que los teléfonos inteligentes tienen una 
alta ef icacia tanto como los dispositivos de 
referencia en la medición de estos signos 
vitales en pacientes hipotensos, quienes en 
caso de necesitar ayuda médica tendrán 
la oportunidad de medir estos parámetros 
con sus teléfonos sin necesidad de algún 
dispositivo médico antes de decidir acudir a 
la atención médica, lo que podría contribuir a 
dar acceso a información temprana y precisa 
al personal de salud sobre estos parámetros 
vitales de los pacientes.

[+2]                           
[C]

27 Medición de 
la frecuencia 
cardiaca durante 
el ejercicio: desde 
la palpación de 
arterias hasta 
monitores y 
aplicaciones.

2019           
Almeida 

et al.

Cualitativo.      
Revisión.

Revisa de forma breve y actualizada la 
medición de la FC mediante monitores, 
pulseras y aplicaciones de teléfonos 
inteligentes, proporcionando una visión 
amplia de las ventajas y restricciones de 
estos recursos. Detalla que anteriormente la 
FC se medía principalmente por el recuento 
del pulso arterial, pero ahora se puede medir 
con precisión mediante monitores, pulseras 
y aplicaciones de teléfonos, que utilizan 
básicamente dos tipos de tecnología, la 
fotopletismografía y la señal eléctrica del 
corazón. Concluye que, en general, estos 
dispositivos han mostrado una buena 
precisión en la medición de la FC.

[2++]                         
[C]

28 Monitorización 
sin contacto de 
la frecuencia 
respiratoria (RR) 
y la frecuencia 
cardiaca (FC) 
en entornos sin 
agudeza: un 
estudio de validez 
clínica.

2022 
 Varma 

et al.

Cuantitativo. 
Descriptivo 
prospectivo 
transversal.

Investiga si un sistema de monitoreo sin 
contacto podría medir parámetros vitales, 
como la FC y la FR en un entorno hospitalario 
del mundo real. Sus hallazgos demuestran 
que el monitoreo sin contacto de la FR y 
la FC representa de manera precisa a las 
poblaciones estudiadas. Concluye que el 
monitoreo sin contacto es un método discreto 
y fiable para monitoreo y registro de la FR y 
la FC.

[3]                               
[D]

29 Disponibilidad y 
rendimiento de 
métodos sin con-
tacto basados en 
el rostro para esti-
maciones de la fre-
cuencia cardiaca 
y la saturación de 
oxígeno: una revi-
sión sistemática.

2022 
Gupta  
et al.

Cualitativo.  
Revisión  

sistemática.

Busca y resume los métodos sin contacto 
basados en videos faciales actualmente que 
existen para estimar dos parámetros f isioló-
gicos ampliamente utilizados: la FC y la SpO2. 
Concluye que en un futuro el monitoreo de 
estos parámetros en entornos como condi-
ciones clínicas, conducción o ejercicio f ísi-
co, solo será factible utilizando enfoques sin 
contacto, dado que permite mayores grados 
de libertad, a diferencia de los enfoques ba-
sados en contacto. 

[2++]                            
[B]

FC: frecuencia cardiaca; FCR: frecuencia cardiaca en reposo; VFC: variabilidad de la frecuencia cardiaca; SNA: sistema nervioso autónomo; SNP: 
sistema nervioso parasimpático; SNS: sistema nervioso simpático; IMC: índice de masa corporal; HTA: hipertensión arterial; CV: cardiovascular; FR: 
frecuencia respiratoria; TA: tensión arterial; SpO2: saturación de oxígeno; FA: fibrilación auricular; PPG: pletismografía; ECG: electrocardiograma; 
ICG: cardiología de impedancia.
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un máximo en enero 4. Así mismo, se ha com-
probado que el uso de mascarillas faciales o 
cubrebocas, como solemos llamarlos, ejerce 
una notable influencia en la FC aumentán-
dola significativamente hasta 9 latidos por 
minuto (lpm) inmediatamente y 5 minutos 
después de finalizada la actividad física 5. Las 
diferencias de sexo son significativas, ya que 
las mujeres suelen tener una FCR más alta 
que los hombres, además el cambio postural 
de supino a sentado sin apoyo conduce a un 
aumento promedio de la FC de aproximada-
mente 10 (lpm); el cambio de supino a estar 
de pie sin apoyo aumenta la FC aproximada-
mente 30 lpm y muestra que, a pesar de un 
aumento similar de la FC, las mujeres respon-
den a cambios más sustanciales en las modu-
laciones simpático-vagales 6. 

La FC bajo estrés agudo en adultos, pue-
den alterar la magnitud de la FC y su comple-
jidad en respuesta al estrés, al intensificar la 
reactividad cardiaca al estrés y limitar la com-
plejidad del corazón, lo que de forma even-
tual atribuiría un riesgo para la salud 7. La FC 
es uno de los índices fisiológicos que varía en 
función de influencias fisiológicas y fisiopato-
lógica, se han observado alteraciones en mul-
titud de patologías, como la aterosclerosis co-
ronaria, la insuficiencia cardiaca sistólica, la 
sepsis y la inflamación sistémica 8. 

Los factores que pueden afectar a la FCF 
son: la actividad física, el estado físico y las 
horas de pie (HS) 9. El consumo de fibra die-
tética se relaciona inversamente con el riesgo 
de enfermedad cardiovascular 10. Una FCR ini-
cial mayor o igual a 90 lpm se asoció con ma-
yor mortalidad por todas las causas, así mismo 
demostró que una FCR menor de 60 lpm está 
asociada a una mortalidad CV más baja 11. El 
monitoreo de la FCR es útil en la identificación 
de personas con mayor riesgo de mortalidad 12. 
La medición de la FCR forma parte del examen 
físico básico en una consulta y debe registrar-
se, sea cual sea el padecimiento del paciente 7. 

Variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC)

La variación en el tiempo entre dos latidos 
del corazón se denomina VFC, es el resultado 
de la comunicación entre el cerebro y el cora-
zón. La VFC alta se asocia con una condición 
saludable, mientras que la VFC baja se asocia 

con condiciones patológicas. Existen diversos 
factores que la estimulan. Factores fisiológi-
cos: edad, género y ritmo circadiano. Facto-
res patológicos: la inflamación y la infección 
disminuyen la VFC. Factores ambientales: au-
mento del estrés social y del ruido aumentan 
la VFC; el IMC, consumo de café, tabaquismo 
y las enfermedades crónicas están asociados 
con la variación de la VFC. Factores de estilo 
de vida: la VFC es mayor en actividades f ísicas 
medias a extenuantes; prácticas como el con-
sumo de alcohol y el tabaquismo la disminu-
yen. Factores psicológicos: trastornos de an-
siedad y de depresión mayor, están asociados 
con una disminución de la VFC 1. 

El aumento de la VFC se considera un fac-
tor protector para el corazón y su medición 
puede ser una herramienta diagnóstica de 
enfermedades cardiovasculares (CV). Para 
medir la VFC se utilizan distintos métodos; el 
más común es el electrocardiograma (ECG) de 
24 horas. Esta técnica muestra gráficamente 
cada una de las ondas R generadas con cada 
latido, permitiendo el análisis del tiempo en 
milisegundos entre los intervalos RR y las pe-
queñas variaciones que se pueden detectar 
entre intervalos consecutivos. La utilización 
de esta medida de la función neuro cardiaca 
puede ser utilizada como factor predictor en 
la aparición de eventos coronarios, acciden-
tes cerebrovasculares y muerte súbita, entre 
otras patologías cardiacas, siendo una herra-
mienta de pronóstico temprano del desarro-
llo de enfermedades CV 13. Cada vez hay más 
pruebas de que una serie de enfermedades 
van acompañadas de una disminución de la 
VFC, como lo son la diabetes, las enfermeda-
des CV y los trastornos psiquiátricos 14.

Diversos estudios han verificado que re-
ducir el peso a través de entrenamiento f ísico 
en personas con obesidad, logra mejorar las 
variables de VFC 15. De ahí la importancia de 
mantener un estilo de vida saludable, mejo-
rar los hábitos dietéticos para reducir riesgos 
de morbilidad y mortalidad. En este sentido, 
se ha identificado que existe evidencia de los 
beneficios de la dieta cetogénica, además de 
reducir peso, mejora las funciones cerebrales 
y tiene efectos sobre la VFC, logrando aumen-
tarla y reduce la FC 16. Por otro lado, el ejer-
cicio f ísico es el instrumento básico para la 
prevención y rehabilitación de las enferme-
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dades cardiometabólicas, se ha demostrado 
que tiene repercusión en el tono vagal con la 
consiguiente disminución de la FC 17. El ejer-
cicio y las técnicas de respiración yóguicas, 
como el yoga y la meditación, tienen benefi-
cios fisiológicos y psicológicos con reduccio-
nes de la FC 18, 19. También las posiciones del 
cuerpo: acostado frente al erguido, y las cla-
ses de actividad: inactivo, frente a activo 20. 

La VFC puede considerarse un biomarca-
dor de la salud física y mental, especialmente 
en estar entusiasta y feliz, ya que estos esta-
dos emocionales se asociaron con una reduc-
ción de la VFC. Las mujeres muestran una FC 
más elevada y una VCF reducida durante la 
ira. En la fase lútea del ciclo menstrual, cuan-
do se presenta la tristeza, el estrés y la ansie-
dad impulsan un incremento de la FC y una 
disminución de la VFC 21. 

Determinación de la frecuencia cardiaca  
y la innovación de nuevos métodos para  
su medición

La determinación de la FC se basa en la 
transducción de señales mecánicas, eléctri-
cas, ópticas o acústicas asociadas con el latido 
mecánico del corazón o del flujo hemodiná-
mico pulsátil resultante. La FC se puede me-
dir manualmente detectando el pulso de una 
arteria bajo una ligera presión con los dedos 
índice y medio (monitorización tradicional); 
otro método es el ECG, que detecta la activi-
dad eléctrica del músculo cardiaco mediante 
electrodos adheridos al tórax. También se de-
termina a través de la señal acústica asociada 
con el latido del corazón y el flujo pulsátil que 
se detecta con un estetoscopio o un sensor 
de ultrasonido; otro método es a través del 
cardiograma de impedancia, donde el flujo 
sanguíneo pulsátil da lugar a cambios en la 
impedancia del tejido que se pueden medir 
mediante una variación del método de resis-
tencia de cuatro electrodos, ubicados en el 
cuello y la cintura; así mismo, se puede de-
terminar por fotopletismografía (PPG), obte-
nida por dilatación y contracción de los vasos 
que da lugar a cambios en la transmisión o 
reflexión óptica, por lo que el monitoreo de la 
FC, en condiciones clínicas, o de ejercicio f ísi-
co, será factible utilizando enfoques sin adhe-
sión, permitiendo mayores grados de liber-

tad, a diferencia de los enfoques basados en 
contacto 22.

Las variables metodológicas para la me-
dición de la FC incluyen: tiempo de medida, 
posicionamiento del sujeto, descanso previo 
y método de medición, los cuales pueden in-
fluir en la determinación de este signo vital. 
Se ha demostrado que la PPG mide con pre-
cisión la FC; sin embargo, existe una carencia 
de guías sobre cómo medirla de manera fia-
ble. Un estudio descriptivo prospectivo lon-
gitudinal, que en 433 sujetos midió la activi-
dad y la FC las 24 horas del día mediante un 
dispositivo de muñeca, por sus hallazgos re-
comienda un periodo de inactividad mínimo 
de 4 minutos para una medición confiable, 
así mismo sugiere que las personas no hayan 
realizado ejercicio significativo en el periodo 
inmediatamente anterior y recomienda que 
la verdadera FCR en un ciclo de 24 horas se 
mida entre las 03:00 y las 07:00 horas 23.

Con frecuencia, los monitores de presión 
arterial automáticos también proporcionan 
mediciones de FC, que en personas con rit-
mo sinusal normal se pueden utilizar para ob-
tener la FC de manera confiable, pero en per-
sonas que padecen fibrilación auricular (FA) 
la precisión de la FC registrada no está cla-
ra. Un estudio comparativo transversal inda-
gó la precisión de la FC medida por dos mo-
nitores de presión arterial automatizados en 
personas con FA utilizando como referencia 
comparativa el conteo humano de la FC deri-
vado de un estetoscopio en la parte anterior 
del tórax; se demostró que hay una alta con-
cordancia entre las mediciones de la FC por 
conteo humano y por medición automatiza-
da; gracias a los monitores de presión arterial 
automatizados en el hogar, se podrá ayudar a 
las personas con FA a proporcionar datos de 
su FC para la toma de decisiones clínicas 24. 

Los rastreadores de actividad física en la 
muñeca han anunciado una nueva era en el 
control continuo de los signos vitales, son dis-
positivos equipados con sensores de PPG y 
sensores de movimiento. Sin embargo, llevar 
una pinza en el dedo dificulta la movilidad; el 
diodo emisor de luz y el fotodiodo pueden ser 
combinados en una unidad de medida que 
se puede llevar en la muñeca, la cual ofrece 
mayor movilidad; esta opción de monitoriza-
ción abre un abanico de nuevas oportunida-
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des. Un ensayo clínico prospectivo que evalúa 
la precisión de las mediciones de la FC de los 
rastreadores de actividad física en compara-
ción con el ECG muestra coeficientes altos de 
correlación y concordancia; se concluye que 
los rastreadores de actividad física son pro-
metedores en pacientes hospitalizados para 
monitorear su FC 25.

Con el uso cada vez mayor de tecnologías 
portátiles como los teléfonos y relojes inteli-
gentes, se ha vuelto posible medir algunos 
signos vitales fuera de las instituciones de sa-
lud y sin la necesidad de un dispositivo bio-
médico. Con los avances tecnológicos es po-
sible medir la FC y la saturación de oxígeno 
mediante teléfonos y relojes inteligentes. Se 
ha demostrado que tienen una eficiencia tan 
alta como los dispositivos de referencia, in-
cluso en personas hipotensas, por lo que se 
puede tener la oportunidad de medir estos 
parámetros vitales con smartphones, mejo-
rando así la información temprana y precisa 
a los proveedores de salud 26. Las aplicaciones 
móviles y a menudo los relojes y monitores 
son capaces no solo de medir la FC, sino tam-
bién de identificar arritmias, como la fibrila-
ción auricular; estos dispositivos son conside-
rados de buena precisión para la medición de 
la FC y la VFC en reposo, en el ejercicio y en la 
mayoría de las condiciones de la vida diaria 27. 

Medir la FC es una actividad con alto im-
pacto, la mayoría de las veces se realiza a tra-
vés de métodos de contacto como la palpa-
ción arterial y auscultación. También puede 
ser medida sin contacto a través de dispositi-
vos portátiles; como los sensores de fotople-
tismografía (PPG), electrocardiograma (ECG) 
y cardiología de impedancia (ICG). Estos dis-
positivos son discretos, fiables y precisos, per-
miten la monitorización en entornos especia-
les y condiciones clínicas donde el método de 
contacto es invasivo o lesivo, por ejemplo, la 
piel sensible o quemada, en las unidades de 
cuidados intensivos neonatales, también en 
situaciones donde la persona esté en cons-
tante movimiento, como cuando se mane-
ja un vehículo o realiza ejercicio f ísico. Sin 
embargo, sería importante tomar en consi-

deración las situaciones especiales para de-
terminar la manera de medir la FC, ya que el 
método de contacto tiene ventajas y permi-
te mantener la relación tan importante de 
enfermera-paciente. Sin embargo, no es tan 
preciso. Por lo que el método sin contacto es 
prometedor para la medicina de precisión, 
pero se pierde esa relación personal y el mo-
mento de la valoración. 

Actualmente, la FC, entre otros signos vi-
tales, se pueden medir con precisión median-
te monitores, pulseras y aplicaciones de te-
léfonos, que utilizan básicamente dos tipos 
de tecnología, la PPG y la señal eléctrica del 
corazón; esta innovación en la medición de 
contantes vitales tiene una alta concordancia 
entre las mediciones de la FC por conteo hu-
mano y por medición automatizada, lo que 
justifica su uso clínico para el registro de la FC. 
Sin embargo, se ha observado que en perso-
nas con fibrilación auricular (FA) con una fre-
cuencia cardiaca superior a 80 lpm, el dispo-
sitivo automático puede sobrestimar la FC en 
personas con FA, por lo que aún se debe ser 
cuidadoso con el uso de estos dispositivos y 
no debemos estandarizar su uso.

Se concluye que la evidencia científica 
disponible sobre la FC describe la fisiología, 
FCR, VFC, así como su determinación y la in-
novación de nuevos métodos para medirla, 
por lo que se considera importante y necesa-
rio que los planes y programas de estudio de 
formación de profesionales a nivel licenciatu-
ra, especialidad y posgrados sean basados en 
evidencia, se recomienda el análisis de perti-
nencia, actualización curricular y actualidad 
en sus contenidos; igualmente hay que con-
siderar la formación continua de los profeso-
res que imparten las asignaturas, vinculando 
la teoría y práctica con el único objetivo de 
valorar adecuadamente al paciente e iden-
tificar riesgos en salud a través de mejores 
determinaciones y evaluaciones de la FC y lo 
mismo se aplica, para quienes están a cargo 
de la actualización y capacitación del perso-
nal de salud que ya se encuentra laborando. 

	▶ Conflicto de intereses: ninguno.
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