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 Jonatan Valverde Bernal
Director de la revista Enfermería en Cardiología 

revista@enfermeriaencardiologia.com 

Con el actual editorial os queremos presentar el número 91 de nuestra 
revista, perteneciente al primer cuatrimestre del año 2024.

Para iniciar este número, os ofrecemos el primer proyecto de investiga-
ción publicado en nuestra revista. En él, Laura Aroca Fernández nos pre-
senta el proyecto “Protocolo de actuación para la prevención de la des-
compensación cardiaca mediante el uso del algoritmo Heart Logic”, en el 
que nos explica la metodología de un estudio para conocer descompen-
saciones cardiacas mediante un sensor en un dispositivo implantable. 

A continuación, podremos encontrar el artículo original titulado “Ne-
cesidad de formación continuada en cuidados cardiológicos para perso-
nal de Enfermería del Área Sanitaria de Ferrol”, en el cual Eva Tizón Bou-
za nos expone las inquietudes formativas de la enfermera de cardiología. 

En este número también encontraremos 4 casos clínicos de gran in-
terés. Estos son, “Cuidados de enfermería en un paciente con soporte 
hemodinámica mediante ECMO” de Sheila Senra Alonso, “Que otras al-
ternativas tiene nuestra paciente joven de insuficiencia cardiaca? Pro-
grama de rehabilitación cardiaca” de Esther Alejandra Duque López,  
“Trombosis venosa en paciente portadora de marcapasos. Plan de cui-
dados individualizado” de Celia Solaz Rodenas,  y por último,  Laura Tin-
torer Jaso nos presenta “Cuidados de enfermería en paciente con nece-
sidad de asistencia ventricular transitoria tras shock cardiogénico por 
infarto agudo de miocardio anterior“.

Para f inalizar este número, os presentamos dos revisiones sistemáti-
cas de gran calidad. La primera de ellas, titulada “Control de síntomas en 
individuos con insuficiencia cardiaca avanzada en cuidados paliativos”, 
Dellys Adriana Epalza Serje, en la cual nos ofrece la evidencia descri-
ta sobre los cuidados paliativos en pacientes con insuficiencia cardiaca 
evolucionada. Y por último, Moises Polo Cobos publica “Papel de enfer-
mería en el manejo de la f ibrilación auricular: una revisión sistemática 
de intervenciones enfermeras”, que nos ofrece una revisión extensa so-
bre el liderazgo de enfermería en la educación de los pacientes con f i-
brilación auricular. 

Además, en nuestra web también podréis encontrar el suplemento 
de la revista del congreso online; donde podréis visualizar todos los con-
tenidos científ icos que se expondrán en el 45º Congreso de la Asociación 
Española de Enfermería en Cardiología. 

Quería agradeceros vuestro interés por leer, referenciar y publicar 
esta revista y ¡esperamos que en siguientes números podamos presen-
tar vuestros estudios y trabajos en nuestra revista! 

Gracias a todas/os
Un cordial saludo, 
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RESUMEN 

 ▶ Introducción y objetivos. La insuficiencia cardiaca supone un desafío sociosanitario por 
su gran prevalencia y gravedad clínica. Por ello, se ha planteado la necesidad de la detec-
ción temprana de la descompensación en insuficiencia cardiaca mediante la alerta que 
generan los novedosos sensores HeartLogic e «inclinación del sueño» incorporados a los 
desfibriladores implantables. Nuestro objetivo es realizar un protocolo de actuación clíni-
co y el análisis posterior de las alertas generadas y los eventos clínicos. 

 ▶ Material y métodos. Se trata de un estudio uni centro, observacional, longitudinal y pros-
pectivo. El seguimiento de estos pacientes es llevado a cabo mediante consultas realiza-
das por el personal de enfermería de las unidades de electrofisiología e insuficiencia car-
diaca. El protocolo consiste en la actuación asistencial y el seguimiento de los pacientes 
portadores de desfibriladores con los sensores comentados, los cuales generan una alerta 
de descompensación que envían mediante consulta telemática al personal sanitario. Una 
vez se genera dicha alerta, el paciente es citado para realizarse una analítica de control y 
una consulta presencial para la detección de eventos clínicos.

 ▶ Discusión. La finalidad es evitar hospitalizaciones o visitas a urgencias en dichos pacien-
tes sin aumentar en exceso la carga de trabajo al personal. También se evaluará la asocia-
ción entre el número de alertas y los eventos clínicos (alertas reales o inexplicables). Hasta 
la fecha, ha supuesto una actuación precoz consiguiendo solventar los problemas poten-
ciales detectados antes de que ocurra un empeoramiento de la situación clínica con una 
baja tasa de alertas inexplicables. 

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca, HeartLogic, Desfibriladores implantables, Sueño.
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Abstract

 ▶ Introduction and objectives. Heart failure represents a socio-health challenge due to its 
high prevalence and clinical severity. For this reason, the need for early detection of de-
compensation in heart failure has been raised through the alert generated by the novel 
HeartLogic and «sleep inclination» sensors incorporated into implantable defibrillators. 
Our objective was to carry out a clinical action protocol and the subsequent analysis of the 
generated alerts and clinical events.

 ▶ Material and methods. This was a single-center, observational, longitudinal and prospec-
tive study. Patients were followed up through consultations carried out by the nursing staff 
of the electrophysiology and heart failure units. The protocol consisted of care actions and 
the monitoring of patients with defibrillators with the aforementioned sensors, which ge-
nerate a decompensation alert that is sent via telematic consultation to healthcare per-
sonnel. Once this alert is generated, the patient is scheduled for a follow-up analysis and 
an in-person consultation to detect clinical events.

 ▶ Discussion. The aim was to avoid hospitalizations or visits to the emergency room of the-
se patients without excessively increasing the personnels’ workload. The association be-
tween the number of alerts and clinical events (real or unexplained alerts) was also be eva-
luated. To date, it has involved early action, solving potential problems detected before a 
worsening of the clinical situation occurred, with a low rate of unexplained alerts.

Keywords: Heart failure, HeartLogic, Implantable defibrillators, Sleep.

Introducción 

La insuficiencia cardiaca (IC) es un síndro-
me heterogéneo constituido por signos y sín-
tomas de nueva aparición o por un agrava-
miento gradual-rápido de la IC que requiere 
tratamiento urgente 1. La IC supone un desa-
fío sociosanitario por su gran prevalencia, su 
gravedad clínica y sus costes asociados. La 
mayoría de los pacientes sufren descompen-
saciones que en muchas ocasiones causan 
hospitalizaciones  2,  3,  4. Estos episodios, ade-
más de que producen el mayor coste relacio-
nado con la enfermedad, tienen un impacto 
negativo en la calidad de vida y el pronóstico 
de los pacientes 4, 5. Es preciso desarrollar es-
trategias encaminadas a evitar descompen-
saciones o a la identificación que permita 
una intervención temprana y se evite la hos-
pitalización 6. 

El diagnóstico de la IC requiere la presen-
cia de síntomas y signos de IC y evidencia ob-
jetiva de disfunción cardiaca. Entre los sín-
tomas típicos están la disnea, la fatiga y la 
inflamación de tobillos 7. Los síntomas y sig-
nos por sí solos son insuficientes para esta-
blecer el diagnóstico de IC. La evaluación de 
estos pacientes se realiza con pruebas diag-

nósticas como son el electrocardiograma 
(ECG), determinación de pépticos natriuréti-
cos, análisis de parámetros bioquímicos, eco-
cardiografía, o una radiografía de tórax. Este 
diagnóstico requiere una presencialidad por 
parte del paciente al centro sanitario, lo que 
en ocasiones la antelación ante una descom-
pensación puede verse mermada.

Por ello, se ha planteado la necesidad de la 
detección temprana de la descompensación 
mediante otros parámetros como son el in-
cremento de presiones de llenado ventricu-
lar, el aumento de tonos simpáticos, o el des-
censo de la impedancia torácica, entre otros. 
Todos estos datos se pueden obtener hoy en 
día de forma conjunta gracias al novedoso 
desarrollo de la herramienta HeartLogic 8.

HeartLogic es una herramienta incorpora-
da a una gama determinada de desfibrilado-
res automáticos implantables (DAI) simples 
o con terapia de resincronización cardiaca 
(TRC), la cual puede predecir eventos de in-
suficiencia cardiaca con una antelación estu-
diada de 1 mes. Este algoritmo mide y analiza 
5 parámetros (tonos cardiacos, impedancia 
torácica, frecuencia respiratoria, frecuencia 
cardiaca nocturna y actividad física) median-
te sensores inteligentes añadidos a los dispo-
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sitivos (Figura 1) y los combina para generar 
un valor numérico indicativo de descompen-
sación 8, 9, 10. La señal de alerta avisa cuando 
el umbral supera el valor 16 (así establecido y 
validado por el estudio de diseño). Dicha in-
formación la recibimos de forma telemática 
gracias a la plataforma de monitorización re-
mota LATITUDE, con lo que este seguimien-
to no supone ningún desplazamiento del pa-
ciente a no ser que exista una alerta. 

Figura 1. Componentes algoritmo Heart Logic. Esquema 
donde se especifican los diferentes componentes del sensor 
“Heart Logic” y los sensores accesorios con los que cuentan 
los desfibriladores “Boston”.

El sensor fue validado por el estudio Mul-
tiSENSE 9, el cual estableció el límite de en-
trada y salida en alerta de un paciente y la 
precocidad de la descompensación. Estudios 
recientes nacionales como el RE-HEART  8 han 
estudiado más este instrumento con resulta-
dos muy positivos y que aportan utilidad en 
la práctica clínica. Aun así la experiencia sigue 
siendo escasa y por ello es necesario realizar 
más investigaciones que aporten evidencia 
sobre la utilidad y eficacia de esta herramien-
ta y la incorporación del sensor del sueño 11. 
Hay que añadir también que dichos dispositi-
vos cuentan con más parámetros adicionales 
de mediciones que nos aportan información 
interesante en los pacientes de IC. Uno de es-
tos parámetros es la inclinación a la hora de 
dormir que siempre se ha realizado de forma 
subjetiva mediante el conteo de almohadas y 
ahora los DAIs Boston Scientific nos permiten 
medirla de forma exacta mediante grados. 
Para la activación de este sensor simplemen-
te hay que calibrar el sensor de forma presen-
cial en la consulta. Colocaríamos al paciente 
en posición de decúbito y en bipedestación 
realizando un registro en cada una de estas 
posturas que sirven como referencia al des-
fibrilador. 

El uso de dicho algoritmo junto con la in-
formación proporcionada por el sensor de la 

inclinación del sueño podría permitirnos la 
anticipación a la descompensación aguda 
por IC y así conseguir evitar hospitalizaciones.

Objetivo

 ▶ Analizar los casos de alertas generados 
a través del algoritmo HeartLogic en pa-
cientes portadores de desfibriladores 
implantables para identificar de forma 
precoz los casos de descompensación 
de insuficiencia cardiaca. 

 ▶ Identificar los eventos clínicos de insufi-
ciencia cardiaca y establecer la posible 
asociación con los casos de alertas. 

Material y métodos

El estudio consiste en un registro unicen-
tro observacional, longitudinal y prospectivo. 

Población a estudio

Se trata de un muestreo por conveniencia 
no probabilístico y no aleatorio.

Se incluye a los pacientes mayores de 18 
años, pertenecientes al servicio de cardiolo-
gía. El perfil cardiológico de los pacientes in-
cluye como características un porcentaje de 
fracción de eyección mayor o menor a 35%, 
con o sin seguimiento en la Unidad de Insu-
ficiencia cardiaca y portadores de desfibrila-
dores automáticos implantable (DAIs) a los 
que se les ha realizado la activación del algo-
ritmo HeartLogic y el sensor “patrón de incli-
nación del sueño”, ambos incorporados en los 
propios dispositivos. Se ha realizado el segui-
miento a distancia a través de la plataforma 
de monitorización remota LATITUDE (Figu-
ra 2) mediante las consultas de seguimien-
to online comentadas. Firma previa consen-
timiento informado.

 

Figura 2. Monitor Latitude. Imagen comunicador para 
monitorización remota “Boston”.
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Se han incluido a todas las personas que 
cumplen los criterios y han aceptado la parti-
cipación en el estudio. La muestra resultante 
consta de 77 pacientes. 

Criterios inclusión:

 ▶ Pacientes mayores 18 años.
 ▶ Pacientes portadores de DAIS VR, DR, 
TRC.

 ▶ Pacientes con seguimiento remoto.

Criterios de exclusión:

 ▶ Pacientes con imposibilidad de despla-
zamiento a consulta presencial. 

 ▶ Pacientes con incapacidad de dar su 
consentimiento informado.

 ▶ Pacientes con esperanza de vida menor 
1 año.

Fases del estudio 

Fase 1. En primer lugar, desde la Unidad 
de Estimulación cardiaca, se realizó un reclu-
tamiento por parte del personal investigador 
de pacientes con las características ya men-
cionadas (pacientes portadores de DAI con 

HeartLogic implementado). Se les realizó una 
primera visita presencial para ser entrevista-
dos e informados del estudio a participar y, 
tras la aprobación, se les activó y calibró a to-
dos ellos el sensor del sueño y se comenzó el 
seguimiento y registro de pacientes. A lo lar-
go de la aplicación del protocolo se van aña-
diendo nuevos pacientes correspondientes 
a los nuevos implantes que se van realizan-
do en la unidad. El tiempo mínimo de actua-
ción, siguiendo el protocolo de trabajo defi-
nido (Figura 3), será de 1 año y constará de las 
siguientes características:

Todos los pacientes de la muestra serán in-
cluidos en la plataforma de seguimiento re-
moto LATITUDE. Semanalmente, se revisarán 
la plataforma en busca de alertas. Esta revi-
sión de alerta se realizará 3 días a la semana 
(lunes, miércoles, viernes) por la investigado-
ra principal (enfermera de arritmias). En caso 
de aviso de alerta, se citará al paciente en 
consulta presencial de Insuficiencia cardiaca 
para evaluación del estado del paciente me-
diante anamnesis, exploración física y analí-
tica de control (esto será llevado a cabo por la 
investigadora principal y la investigadora co-
laboradora, enfermeras de arritmias e insufi-
ciencia cardiaca respectivamente). 

 

Figura 3. Diagrama protocolo actuación. Imagen comunicador para monitorización remota “Boston”. Esquema temporal don-
de se detallan las actuaciones realizadas por el personal sanitario (equipo enfermería y médico de las unidades de arritmias e 
insuficiencia cardiaca) que participa en el uso del algoritmo “Heart Logic” como herramienta de trabajo. 
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Con cada alerta registramos el valor um-
bral del algoritmo Heart Logic, los grados de 
inclinación nocturna con la que duerme el 
paciente, motivo de descompensación y va-
lores analíticos sanguíneos (pro-BNP, CA 125, 
sodio, potasio) 11 (Tabla 1). Tabla donde se des-

criben las diferentes variables a registrar de 
cada paciente del cual salta una alerta “Heart 
Logic”. Estas alertas engloban los sensores in-
cluidos en el desfibrilador y diversos paráme-
tros bioquímicos relevantes en pacientes con 
insuficiencia cardiaca.

Tabla 1
Variables principales a estudio 

 
Descripción variable 

Unidad  
medida

Valores de
normalidad

Índice Heart Logic

Algoritmo inteligente incorporado a los desfibriladores implanta-
bles configurado por 5 parámetros (tonos cardiacos S1 y S3, nivel de 
actividad, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria e impedan-
cia torácica). Se mide en valores numéricos establecidos por ante-
riores estudios. 

Valor numérico. <16

Inclinación sueño Sensor que mide la inclinación nocturna. Grados. 0º - 90º

CA 125 

Antígeno carbohidrato. Biomarcador de congestión en la insuficien-
cia cardiaca.

Los valores dentro de la normalidad de esta variable respaldarán que 
el paciente no se encuentra con una IC descompensada en el mo-
mento de salto de la alerta. 

U/ml 0 - 30

NT pro-BNP 
Péptido natriurético con gran poder de evidencia diagnóstica de IC. pg/ml 0 - 450

Creatinina 
Producto de desecho generado por los músculos filtrada por los  
riñones. Medidor de la función renal. 

mg/dL 0,7 - 1,3

Sodio 
Hormona antagonista del potasio. Medidor de la función renal. mmol/L 136 - 145

Potasio 
Hormona antagonista del sodio. Medidor de la función renal. mmol/L 3,5 - 5,1

Desde la activación de la alerta, el pacien-
te entrará en la rueda de una revisión perió-
dica semanal que será presencial o telefónica 
en función de los factores desencadenantes 
y sintomatología del paciente, hasta desapa-
rición de dicha alerta. 

Las alertas de HeartLogic se clasificaron 
como 7:

 ▶ Verdaderas: cuando el inicio de la aler-
ta (el momento de traspasar el umbral 
preestablecido de índice HeartLogic de 
16) se produjera antes de la descompen-
sación de IC (aparición de sintomatolo-
gía clínica).

 ▶ Justificadas: cuando se identif ican 
condiciones clínicas relevantes, trans-
gresión dietética o medicamentosa, 
descenso en el porcentaje de resincro-
nización, entrada en f ibrilación auricu-
lar, anemia, infección que podrían pro-
ducir una descompensación de IC, pero 
sin datos de esta en el momento de la 
valoración. La entrada en el periodo de 
alarma del índice HeartLogic puede ser 
anterior o posterior a la causa identif i-
cada, y se estableció una amplitud de 
30 días.

 ▶ Inexplicadas: cuando no se cumplen 
ninguno de los criterios enumerados. 
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También se registraron los eventos de 
IC no asociados con alerta en el índice 
HeartLogic (falsos negativos). 

Fase 2. En esta fase contaremos con aler-
tas suficientes para realizar los primeros aná-
lisis estadísticos, obtener resultados del es-
tudio y confirmar o modificar el protocolo de 
actuación desarrollado en nuestro centro con 
base en los resultados que obtengamos. Las 
conclusiones preliminares se prevén llevar a 
cabo entre los 12-18 meses. 

Se registrarán las variables sociodemo-
gráficas y médicas (edad, sexo, comorbilida-
des, dispositivos implantados…), así como las 
variables a estudio que serían la inclinación 
del paciente durante el sueño, valor del índi-
ce HeartLogic, la sintomatología del pacien-
te y los valores plasmáticos de NT-proBNP y 
CA125 mediante la revisión de la historia clíni-
ca y la plataforma LATITUDE. Posteriormente, 
la información se plasmará en una plantilla 
Excel (Figura 4) como base de registro y futu-
ras fuentes de análisis. 

 
Figura 4. Registro Excel. Imagen donde se muestra un ejemplo de la hoja excel utilizada para el registro de todos los datos y 
parámetros de los pacientes en seguimiento con el algoritmo «Heart Logic”.

Análisis estadístico

Las variables continuas se representarán 
mediante estadística descriptiva (media y 
desviación estándar), y las variables categó-
ricas, mediante recuentos (frecuencia / por-
centaje).

La comparación entre variables cuanti-
tativas se realizará mediante la prueba t o, 
en caso de distribución no normal, median-
te la prueba U de Mann-Whitney. La correla-
ción entre las variables cuantitativas se ana-
lizará mediante el cociente de correlación de 
Pearson y la correlación de rangos de Spear-
man. La significación estadística se fijará en 
p < 0,05. Los análisis estadísticos se realiza-
rán con el paquete informático SPSS (versión 
28.0; SPSS, Inc., Chicago, IL, EE.UU.).

Aspectos éticos

El protocolo de trabajo descrito cuenta 
con la aprobación del Comité de Ética de la 
Investigación. Dicha evaluación fue llevada a 
cabo por la comisión de investigación del De-
partamento de Salud de La Ribera de la Co-
munidad Valenciana. Y para que conste el nú-
mero de registro es el PI020122.

Limitaciones

El presente trabajo se ha desarrollado con 
diversas limitaciones. 

Envío de transmisiones: Ya que la informa-
ción ha sido obtenida en todos los casos gra-
cias el envío de alertas a través de la plata-
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forma LATITUDE, nos hemos encontrado en 
ciertas ocasiones con envíos tardíos con los 
que el contacto con el paciente se ha visto de-
morado en ciertas ocasiones. Esto no ha su-
puesto un gran problema a la hora de actuar 
sobre el paciente dada la anticipación de la 
alerta la descompensación, pero sí a la hora 
de recogida de muestras analíticas del pa-
ciente para el registro de datos bioquímicos. 
Las tomas de muestras analíticas se realiza-
ron igualmente y se registró la demora en la 
extracción desde el envío de la alerta. 

Contacto con el paciente: En algunos ca-
sos, la llamada del personal sanitario es posi-
ble que haya influido sobre el evento asocia-
do por lo que se ha procurado adjuntar datos 
objetivos para justificar el caso (parámetros 
analíticos, valores NT-proBNP basal y en des-
compensación).

La limitación temporal: señalar que los 
periodos vacacionales o de alta carga labo-
ral han hecho perder, en algunos casos, par-
te de información clínica (no ha sido con los 
datos obtenidos por la plataforma LATITUDE, 
ya que siempre han podido recuperarse dado 
que se mantienen guardados en la platafor-
ma online de forma permanente por lo que se 
ha contado siempre con el registro de datos 
de algoritmo HeartLogic). 

Estudio uni centro: esto nos ha limitado 
a estudiar un núcleo poblacional concreto 
y con unas características determinadas se-
gún zona geográfica. Hay que tener en cuen-
ta que el tamaño muestral es pequeño y se-
ría necesario la ampliación de la muestra con 
participación de más centros. Se sabe que 
están pendientes más ensayos clínicos diri-
gidos para seguir evaluando la eficacia de la 
utilización de dichos sensores, ya que la expe-
riencia aún es escasa.

Aplicabilidad

Con los resultados obtenidos se espera 
predecir las descompensaciones por IC de 
forma temprana. Hasta el momento, los da-
tos recogidos son congruentes con unos va-
lores más elevados de NT-proBNP durante 
las alertas y otras condiciones clínicas rele-
vantes y con una baja tasa de alertas inexpli-
cadas 12, 13, 14. La carga asistencial es asumible 

gracias al trabajo en equipo entre las dos uni-
dades de cardiología. 

Discusión

Con base en los estudios realizados hasta 
la fecha esperamos que los pacientes inclui-
dos en el estudio no sufran episodios de des-
compensación por insuficiencia cardiaca, así 
como evitar las consultas presenciales perió-
dicas y los ingresos hospitalarios. El manejo 
preventivo de la insuficiencia cardiaca tiene 
implicaciones favorables en el pronóstico de 
dichos pacientes y en su calidad de vida. Las 
primeras experiencias con el uso de tecnolo-
gía para predecir la descompensación no fue-
ron alentadoras debido a la baja sensibilidad. 
Sin embargo, los últimos registros publica-
dos con los nuevos sensores (HeartLogic) 15, 16 
han hecho cambiar dicha visión, ya que han 
dado valores predictivos elevados, bajas tasas 
de alertas inexplicables y todo ello con gran-
des ventajas, puesto que no se requiere de 
implantes nuevos de dispositivos, no se pre-
cisa colaboración por parte del paciente y nos 
proporcionan información multiparamétrica 
e individualizada de cada paciente. 

 ▶ Los autores declaran no tener ningún conflicto de intereses.

 ▶ No existen fuentes de financiación.
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RESUMEN

 ▶ Objetivo. Conocer la disponibilidad, motivación y opinión de los profesionales de Enfer-
mería sobre su actualización y mejora de conocimientos, habilidades y actitudes para el 
manejo del paciente con patología cardiaca.

 ▶ Métodos. Estudio descriptivo transversal, con enfermeras/os, técnicas/os de Enfermería 
(TCAE) en el Área sanitaria de Ferrol. Se realizó un cuestionario ad hoc de 21 preguntas, 
con 60 variables. Se realizó un análisis descriptivo, análisis bivariado diferenciando enfer-
meras/os y TCAE, análisis multivariante de las variables estadísticamente significativas, 
mediante el programa SPSS v21.0.

 ▶ Resultados. El 74,8% ha participado en actividad formativa en Cardiología [Electrocardio-
grafía (ECG)(65,8%)]. Prefieren sesiones presenciales (53,4%), mediante curso acreditado 
(65,1%) por sociedad científica (63%). Al 91,8% le gustaría formarse en pruebas funciona-
les (ninguna TCAE). Un 6,6% de TCAE realizaron cursos de Cardiología (p<0,001). Las en-
fermeras prefieren cursos sobre cardiopatía isquémica (p=0,006), titulación de fármacos 
(p<0,001), ECG (p=0,001), dolor torácico (p= 0,005) o “arritmias y electrofisiología“ (p<0,001); 
las TCAE sobre «cuidados durante la hospitalización». Tras un análisis multivariante, las 
variables significativas sobre cursos son “arritmias y electrofisiología” (p= 0,009) para en-
fermeras y “cuidados durante la hospitalización” (p=0,035) y “arritmias y electrofisiología" 
(p=0,0013) para TCAE.

 ▶ Opinan que los conocimientos enfermeros en Cardiología son limitados, la formación ac-
tual es muy escasa y de corta duración, y debería alcanzar a las TCAE. Consideran que de-
bería ser formación reglada, que se repita para renovar conocimientos aprendidos y para 
actualizarse.

 ▶ Conclusiones. La formación continuada adaptada a las necesidades asistenciales y a pre-
ferencias del personal favorece el desarrollo profesional. 

Palabras clave: Enfermería, Cardiología, Cuidados de Enfermería, Atención primaria, Pre-
vención.
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Abstract

 ▶ Objective. To ascertain the availability, motivation and opinion of nursing professionals 
regarding the updating and improvement of their knowledge, skills and attitudes for the 
management of cardiac patients.

 ▶ Methods. Cross-sectional descriptive study, with nurses, nursing technicians (NT) in the 
health area of Ferrol. An ad hoc questionnaire of 21 questions, with 60 variables. A descrip-
tive analysis, bivariate analysis differentiating nurses and NT and multivariate analysis of 
the significant variables, using the SPSS v21.0 programme were carried out.

 ▶ Results. 74.8% have participated in some training activity in cardiology (electrocardiogra-
phy (ECG) (65.8%)). They prefer face-to-face sessions (53.4%), by means of a course accred-
ited (65.1%) by a scientific society (63%). 91.8% would like to be trained in order to be able 
to perform functional tests (no NT). 6.6% of NTs have taken courses in cardiology (p<0.001). 
Nurses preferred courses on ischaemic heart disease (p=0.006), drug titration (p<0.001), 
ECG (p=0.001), chest pain (p= 0.005) or arrhythmias and electrophysiology (p<0.001), while 
NT preferred courses on «care during hospitalisation». After multivariate analysis, the tru-
ly significant variables on training are: arrhythmias and electrophysiology (p= 0.009) for 
nurses and “care during hospitalisation” (p=0.035) and “arrhythmias and electrophysiolo-
gy” (p=0.0013) for NT. 

 ▶ They believe that nursing knowledge in cardiology is limited, the current training is very 
scarce and of short duration, and should be extended to the TCAE. They consider that it 
should be regulated training, which should be repeated in order to renew the knowledge 
learned and to update it.

 ▶ Conclusions. Continuous training adapted to the care needs and preferences of the staff 
favours professional development and helps to share information on available scientific 
knowledge. 

Keywords: Nursing, Cardiology, Nursing care, Primary health care, Prevention.

Introducción

Las enfermedades cardiovasculares son 
comunes, altamente prevalentes y tienen un 
impacto significativo tanto en la calidad de 
vida de las personas que las padecen, como en 
las estadísticas de mortalidad a nivel mundial. 
Encabezando la lista de las principales causas 
de muerte global, se estima que alrededor del 
28% de las muertes, alcanzando un total de 
247,9 por cada cien mil habitantes al año, es-
tán asociadas con complicaciones de cardio-
patías isquémicas 1. La gran mayoría de estas 
enfermedades son prevenibles, actuando las 
enfermeras y los enfermeros como agentes 
principales en la prevención y en el abordaje 
de los factores de riesgo conductuales 2. 

Aunque «cualquier momento es bueno 
para educar», en la fase aguda de la enferme-
dad, mayoritariamente, en el entorno hos-
pitalario, se actúa en el escenario ideal para 
promocionar el consejo cardiovascular. La vul-

nerabilidad fomenta la receptividad a la in-
formación y la proximidad con el paciente y 
su cuidador o cuidadores, hace que la comu-
nicación sea más fluida y eficaz 3. Dicha co-
municación mejora el conocimiento y la in-
formación que tienen los pacientes sobre 
su enfermedad, orientado a reducir su ries-
go cardiovascular y a la modificación de sus 
conductas.

En el año 2000, la declaración de Munich 
“Enfermeras y matronas: una fuerza de sa-
lud” sentó las bases para el reconocimiento 
de la importancia que tienen los profesiona-
les en enfermería en el área de salud 4. Con 
ello, se ha formalizado la necesidad de forta-
lecer tanto la formación inicial como la edu-
cación continua de los enfermeros y las en-
fermeras para maximizar su contribución. De 
igual manera, mejorar la educación, la capa-
citación y el desarrollo profesional del perso-
nal de enfermería se ha identificado como 
una prioridad clave para potenciar los servi-



NECESIDAD DE FORMACIÓN CONTINUADA EN CUIDADOS CARDIOLÓGICOS PARA PERSONAL DE ENFERMERÍA

ARTÍCULO ORIGINAL

15

cios de enfermería en el futuro, según las Di-
rectrices estratégicas de la OMS para los ser-
vicios de enfermería y obstetricia del período 
2011-2015  5. Por último, la Sociedad Europea 
de Cardiología (ESC) afirma que los enferme-
ros en insuficiencia cardiaca son esenciales 
para el éxito de un programa de tratamiento 
de la insuficiencia cardiaca, sobre todo para 
reducir las hospitalizaciones 6 por lo cual es 
evidente la importancia de la implementa-
ción de programas de actualización acerca 
del tratamiento cardiovascular.

A la hora de aplicar unos cuidados cardio-
lógicos específicos, incorporar la evidencia a 
la práctica clínica necesita de sesiones for-
mativas, las cuales son un método de trabajo 
en auge: se adapta a las necesidades del per-
sonal, mejora la actitud, la seguridad del pa-
ciente, la calidad de los cuidados unifica cri-
terios y establece uniformidad en la práctica 
asistencial. Diferentes estudios se han lleva-
do a cabo para medir el interés del aprendi-
zaje en el manejo de las cardiopatías de los 
profesionales de Enfermería 7- 9 en los cuales 
se ha evidenciado el interés de los profesio-
nales en cuanto a formación continua en este 
tema. Esto se debe a que el conocimiento de 
diferentes técnicas para la atención de las 
cardiopatías se considera una habilidad fun-
damental para el profesional en Enfermería. 
Sin embargo, los estudios han demostrado 
también que la retención de conocimientos 
y habilidades acerca de la atención suele ser 
escasa entre el personal sanitario 10. En mu-
chos casos, los enfermeros no recuerdan los 
pasos críticos de las secuencias del Soporte 
Vital Básico, especialmente en situaciones de 
urgencia, por ejemplo. Esto puede repercu-
tir negativamente en su respuesta, su rendi-
miento y su actitud durante la Reanimación 
Cardiopulmonar (RCP) 11. Por ello, es esencial 
que el personal de enfermería del área sani-
taria de Ferrol conozca los procedimientos de 
reanimación y sean competentes en la pres-
tación de cuidados durante las emergencias.

Los enfermeros deben estar preparados 
para poner en práctica sus conocimientos 
y habilidades con el fin de realizar una RCP 
segura y de alta calidad a los pacientes. Esto 
es especialmente importante para aumen-
tar las tasas de supervivencia tras una para-
da cardiaca 12. Para mantener sus habilidades, 

la Asociación Americana del Corazón (Heart 
American Association) recomienda que los 
profesionales sanitarios renueven su curso 
de cuidados de Soporte Vital Básico cada dos 
años  10. Sin embargo, otros expertos tienen 
opiniones diferentes sobre el intervalo ópti-
mo entre los cursos. Por ejemplo, se ha suge-
rido que la formación en reanimación debe 
realizarse al menos cada tres a seis meses 
para evitar el deterioro de las habilidades y 
los conocimientos 13. Por lo tanto, el personal 
sanitario debe dar prioridad al mantenimien-
to de sus conocimientos para asegurarse de 
que puede prestar una atención de urgencia 
adecuada cuando sea necesario.

El objetivo de este estudio es conocer la 
disponibilidad, motivación y opinión de los 
profesionales de enfermería sobre su actuali-
zación y mejora de conocimientos, habilida-
des y actitudes para el manejo del paciente 
con patología cardiaca.

Material y métodos

Se llevó a cabo el estudio utilizando una 
metodología mixta 14 utilizando un muestreo 
por conveniencia 15 con enfermeras/os y téc-
nicas/os en enfermería en el área sanitaria de 
Ferrol. Para ello, se realizó un estudio obser-
vacional de tipo descriptivo, transversal 16, de 
las variables estudiadas.

Se diseñó un cuestionario ad hoc de 21 
preguntas en el que se recogen 60 variables 
diferentes. A continuación, se describen las 
variables tomadas en cuenta para el estudio: 

1. Variables sociodemográficas:

 ▶ Perfil profesional: enfermera o enfer-
mero, técnica o técnico en Enfermería, 
estudiante de 4ª curso de grado de En-
fermería, matrona o matrón. 

 ▶ Vinculación profesional (personal fijo, 
even tual, interino, estudiante universi-
tario).

 ▶ Ámbito de trabajo (atención hospitala-
ria, atención primaria, atención sociosa-
nitaria).

 ▶ Experiencia profesional (entre 11-20 
años, 21 años o más, entre 1-5 años, me-
nos de un año, soy estudiante).
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2. Variables formativas:

 ▶ Temática de formación: prevención 
cardiovascular, valvulopatías, atención 
de enfermería ante dispositivos implan-
tables (marcapasos, DAI), atención en-
fermera ante el tabaquismo en pacien-
tes cardiópatas, cardiopatía isquémica, 
titulación de fármacos en Cardiología 
por enfermeras, Insuficiencia cardia-
ca, pruebas funcionales de Cardiología, 
electrocardiografía, rehabilitación car-
diaca, riesgo cardiovascular, hiperten-
sión, Diabetes mellitus, dislipemia y su 
relación con las enfermedades cardio-
vasculares, cuidados durante la hospi-
talización en cardiología, dolor torácico, 
arritmias y electrofisiología cardiaca. 

 ▶ Acreditación en la formación en cardio-
logía: “Cuantas más horas tenga la forma-
ción, mejor para los/as alumnos/as”, “Me 
gustaría realizar formación acreditada 
por sociedades científicas como la Aso-
ciación Española de Cardiología”, “Obli-
gatoriamente, tienen que estar acredita-
da por servicio de Docencia/ACIS/servizo 
galego de saúde (Sergas)”.

 ▶ Docencia en Cardiología: “¿Te gusta-
ría participar como docente en alguno 
de los cursos?”, “¿Has visto o colaborado 
en alguna prueba funcional de Cardiolo-
gía?”, “¿Estarías dispuesto a formarte en 
las pruebas funcionales de Cardiología?” 

 ▶ Tipo de formación preferida: videolla-
mada, teleformación, presencial, forma-
ción mixta. 

3. Opiniones sobre la formación (pregunta 
abierta).

Posteriormente, se realizó un análisis bi-
variado 17 diferenciando las variables otorga-
das por perf il profesional para, a continua-
ción, realizar un análisis multivariante con 
las variables estadísticamente signif icativas. 
Se utilizó la variable 3. Opiniones sobre la for-
mación (pregunta abierta) para llevar a cabo 
la metodología cualitativa, organizándo-
la por temática y estableciendo categorías 
para su posterior interpretación. Las subca-
tegorías establecidas para esta variable fue-
ron: 1. Conocimientos enfermeros en Cardio-

logía. 2. Opiniones sobre la formación actual.  
3. Tipo de formación disponible. 4. Necesida-
des formativas. 5. Perspectivas en formación 
en Cardiología para enfermeras. 

Las respuestas fueron analizadas desde la 
Fenomenología, utilizando la Teoría Funda-
mentada 18, centrada en el conocimiento de 
la realidad a partir del significado que tiene 
para cada profesional.

La recogida y análisis de datos se realizó 
después de dar a conocer la información so-
bre autoría, objetivos y finalidad del estudio 
a los participantes, y estos, a su vez, acepta-
ban participar y daban su consentimiento 
con la respuesta del cuestionario. Este estu-
dio se realizó respetando el cumplimiento 
de normas éticas de investigación 19, cuidan-
do especialmente el respeto de aspectos éti-
cos como los siguientes: la voluntariedad de 
participación en la investigación, anonima-
to de las personas participantes en el estu-
dio, confidencialidad de los datos obtenidos 
y confidencialidad del tratamiento, análisis y 
almacenamiento de los resultados. Los testi-
monios se han citado con códigos, de forma 
que no sean reconocidos. Las variables cuan-
titativas se expresan como medias ± DE; va-
riables categóricas como valores absolutos y 
porcentajes. Para evaluar la distribución se 
utilizó la prueba de Kolmogorow-Smirnov. 
Las diferencias en los datos categóricos se 
determinaron con chi-cuadrado o la prueba 
exacta de Fisher (si n <5 por grupo). Se consi-
dera significativo un valor de p inferior a 0,05. 
Se realizó un análisis bivariado diferenciando 
las variables otorgadas por perfil profesional 
para, a continuación, realizar un análisis mul-
tivariante con las variables estadísticamente 
significativas. Todos los análisis estadísticos 
se realizaron con el software IBM SSPS v.21. 
Además, se evalúan los comentarios de los 
participantes de acuerdo con la variable “For-
mación en Cardiología”.

Entre las limitaciones inherentes al pre-
sente estudio, cabe destacar la ausencia de 
validación del cuestionario utilizado. No obs-
tante, se implementó una metodología mix-
ta que abarca tanto aspectos cuantitativos 
como cualitativos, permitiendo así mitigar la 
limitación identificada al contrastar las res-
puestas cuantitativas con las percepciones 
cualitativas emanadas del grupo de estudio. 
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Es relevante señalar que, aunque no se reali-
zó un cálculo muestral específico, este se de-
rivó mediante un muestreo por conveniencia 
llevado a cabo en la población pertinente del 
área sanitaria de Ferrol, con un enfoque de 
evaluación ciega. Adicionalmente, se garan-
tizó a los participantes del estudio la confi-
dencialidad y anonimato de los datos recopi-
lados, a pesar de que el presente trabajo de 
investigación no fue sometido a la revisión de 
un comité de ética.

Resultados 

Se recogieron 195 respuestas. Los datos 
globales se pueden ver en las Tablas 1-4. El 
perfil estudiado es el de una enfermera (76%), 
estatutaria fija (38,4%), de atención hospita-
laria (71,2%), con una experiencia entre 11-20 
años (34,9%) (media 13,89 ± 10,2 años). El 74,8% 
ha participado en alguna actividad formati-
va relacionada con la Cardiología [destacan 
la electrocardiografía (ECG) (65,8%)]. Los re-
sultados sugieren que los participantes pre-
fieren sesiones presenciales (53,4%) o mixtas 

(49,3%), mediante curso acreditado (65,1%) 
por alguna sociedad científica (63%). Al 91,8% 
le gustaría formarse para poder realizar prue-
bas funcionales. 

En la Tabla 5 se presentan los resultados 
según la categoría profesional, tras el análi-
sis bivariado. 

Las enfermeras y los enfermeros traba-
jan principalmente en atención hospitalaria 
(81,7%), el 83,6% tienen 21 o más años de ex-
periencia profesional, prefieren cursos “acre-
ditados” (64,6%), curso seriado cada cierto 
tiempo (24,4%) “varias mañanas o tardes se-
guidas” (9,4%). Las enfermeras prefieren cur-
sos sobre cardiopatía isquémica (p=0,006), ti-
tulación de fármacos (p<0,001), ECG (p=0,001), 
dolor torácico (p= 0,005) o arritmias y electro-
fisiología (p<0,001). Los resultados del estu-
dio respecto a la vinculación profesional de 
los Técnicos/as en Cuidados Auxiliares de En-
fermería (TCAE) muestran que el 55,5% era 
personal eventual, el 33,3% personal fijo y el 
11,1% personal interino. Un 6,6% de TCAE han 
realizado cursos de cardiología [p<0,001 – OR 
0,4 (0,2-0,6)]. Las TCAE prefieren cursos sobre 
«Cuidados durante la hospitalización». 

Tabla 1
Distribución de datos relacionados con el perfil profesional de las participantes, el vínculo 
profesional con las instituciones, el ámbito de trabajo o la experiencia profesional

VARIABLES n %

Perfil profesional

Enfermera o enfermero. 127 77,4

Técnica o técnico en Enfermería (TCAE). 27 16,5
Estudiante de 4º curso de Enfermería. 8 4,9
Matrona o matrón. 2 1,2

Vinculación profesional

Personal fijo. 66 40,2

Personal eventual. 58 35,4
Personal interino. 32 1,5
Estudiante universitario de Enfermería. 8 4,9

Ámbito de trabajo

Atención hospitalaria. 120 73,2
Personal eventual. 30 18,3
Atención Primaria. 12 7,3
Enfermera sociosanitaria. 2 1,2

Experiencia profesional

Entre 11-20 años. 58 35,4

21 años o más. 37 22,4
Entre 1-5 años. 35 21,4
Menos de un año. 8 4,9
Soy estudiante. 8 4,9
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Tabla 2
Distribución de datos respecto a la temática preferida de los cursos de formación continuada, 
según los profesionales preguntados

VARIABLES n %

Temática cursos

Prevención cardiovascular.
Sí 57 34,8

No 107 65,2

Valvulopatías.
Sí 56 34,1

No 108 65,9

Atención de Enfermería ante dispositivos implantables: marcapasos, DAI.
Sí 98 59,8

No 66 40,2

Atención enfermera ante el tabaquismo en pacientes cardiópatas.
Sí 30 18,3

No 134 81,7

Cardiopatía Isquémica.
Sí 70 42,7

No 94 57,3

Titulación de fármacos en Cardiología por enfermeras.
Sí 70 42,7

No 94 57,3

Insuficiencia cardiaca.
Sí 76 46,3

No 88 53,7

Pruebas funcionales de Cardiología.
Sí 74 45,1

No 90 54,9

Electrocardiografía.
Sí 107 65,2

No 57 34,8

Rehabilitación cardiaca.
Sí 52 31,7

No 112 68,3

Riesgo cardiovascular.
Sí 53 32,3

No 111 67,7

Hipertensión arterial, Diabetes mellitus, dislipemia y su relación con  
las enfermedades cardiovasculares.

Sí 82 50

No 82 50

Cuidados durante la hospitalización por Cardiología.
Sí 77 47

No 87 53

Dolor torácico.
Sí 83 50,6

No 81 49,4

Arritmias y electrofisiología cardiaca.
Sí 107 65,2

No 57 34,8
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Tabla 3 
Distribución de datos relacionados con la opinión sobre la acreditación de la formación en 
Cardiología por parte del personal de Enfermería del ASF

Variables n %

Acreditación   
formación   
Cardiología

Cuantas más horas tenga la formación, mejor para los/as alumnos/as.
Sí 19 13,9

No 118 86,1

Me gustaría realizar formación acreditada por sociedades científicas como la Asociación 
Española de Cardiología.

Sí 90 65,7
No 47 34,3

Obligatoriamente, tienen que estar acreditada por servicio de Docencia/ACIS/SERGAS.
Sí 83 60,6
No 54 39,4

Tabla 4 
Distribución de datos relacionados con la docencia en Cardiología por parte del personal  
de Enfermería y el tipo de formación preferida

Variables n %

Docencia  
en Cardiología

¿Te gustaría participar como docente en alguno de los cursos?
Sí 13 7,9

No 151 92,1

¿Has visto o colaborado en alguna prueba funcional de Cardiología? 
Sí 85 51,8
No 79 48,2

¿Estarías dispuesto a formarte en las pruebas funcionales de Cardiología?
Sí 150 91,5
No 14 8,5

Tipo de formación 
preferida

Por videollamada.
Sí 15 9,1
No 149 90,9

Teleformación.
Sí 59 64
No 105 36

Presencial.
Sí 89 54,3
No 75 45,7

Mixta.
Sí 80 48,8

No 84 51,2

Tabla 5
Distribución de datos relacionados con la formación en Cardiología según enfermeras/os  
o TCAE tras realizar un análisis bivariado

Variables
Enfermeras/os TCAE

n % P OR n % P OR

Ámbito  
de trabajo

Atención Hospitalaria.
Sí 98 81,7

0,342 —

100 83,3

0,326 —

No 22 18,3 20 16,7

Atención Primaria.
Sí 12 100 0 0

No 0 0 12 44,4

Personal eventual.
Sí 21 75 7 3,7

No 7 25 21 77,8

Experiencia 
profesional

21 años o más.
Sí 31 83,6

0,118 —
6 16,2

0,038 —
No 6 16,2 31 83,8
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Experiencia 
profesional

Entre 1-5 años.
Sí 26 74,3

0,118  —

9 25,7

0,038 —

No 9 25,7 26 74,3

Entre 11-20 años.
Sí 52 89,7 4 6,9

No 6 10,3 54 93,1

Entre 6-10 años.
Sí 12 66,7 6 33,3

No 6 33,3 12 66,7

Menos  de 1 año.
Sí 6 75 2 25

No 2 25 6 75

Variables
SÍ NO

Enfermeras/os
SÍ NO

TCAE
% % % %

Cursos ¿Alguna vez has hecho un curso relaciona-
do con la Cardiología?

Sí 91,3 8,3
<0,001

2,4 (1,4-3,9) 6,6 93,4
<0,001

0,4 (0,2-0,6)

No 24 8,3 0,3 (0,2-0,4) 44,2 55,8 4,01 (2,6-6,2)

Temática  
cursos

Prevención cardiovascular.
Sí 75,4 24,6

0,072 0,5 (0,2-1,1)
21,1 78,9

0,174 1,6 (0,7-3,8)
No 86 14 14 86

Valvulopatías.
Sí 89,3 10,7

0,086 2,3 (0,9-5,9)

10,7 89,3
0,112 0,5 (0,2-1,3)

No 78,7 21,3 19,4 80,6

Atención de Enfermería ante dispositivos 
implantables: marcapasos, DAI.

Sí 86,7 75,8 13,3 86,7 0,129 0,6 (0,2-1,3)

No 13,3 24,2 0,056 2,1 (0,9-4,7) 21,2 78,8

Atención enfermera ante el tabaquismo en 
pacientes cardiópatas.

Sí 80 20
0,444 0,8 (0,3-2,3)

20 80
0,367 1,3 (0,5-3,7)

No 82,8 17,2 15,7 84,3

Cardiopatía Isquémica.
Sí 91,4 8,6

0,006
2,3 (1,1-4,8) 8,6 91,4

0,014
0,4 (0,2-0,9)

No 75,5 24,5 0,7 (0,5-0,9) 22,3 77,7 1,5 (1,1-1,9)

Titulación de fármacos en Cardiología por 
enfermeras.

Sí 94,3 5,7
<0,001

3,5 (1,4-8,9) 5,7 94,3
0,001

0,3 (0,1-0,8)

No 73,4 26,6 0,9 (0,5-0,7) 24,5 75,5 1,6 (1,3-2,1)

Insuficiencia cardiaca.
Sí 88,2 11,8

0,052
1,6 (0,9-2,8) 11,8 88,2

0,101 0,5 (0,2-1,2)
No 77,3 22,7 0,7 (0,5-0,9) 20,5 79,5

Pruebas funcionales de Cardiología.
Sí 86,5 13,5

0,224 1,7 (0,7-3,9)
13,5 86,5

0,239 0,7 (0,3-1,6)
No 78,9 21,1 18,9 81,1

Electrocardiografía.
Sí 89,7 10,3

0,001
1,8 (1,7-9,3) 9,3 90,7

0,001
0,5 (0,3-0,9)

No 68,4 31,6 0,5 (0,3-0,7) 29,8 70,2 2,2 (1,5-3,2)

Rehabilitación cardiaca.
Sí 88,5 11,5

0,116 1,9 (0,7-5,2)
11,5 88,5

0,176 0,6 (0,2-1,5)
No 79,5 20,5 18,8 81,3

Riesgo cardiovascular.
Sí 77,4 22,6

0,175 0,6 (0,3-1,4)
18,9 81,1

0,358 1,3 (0,5-3)
No 84,7 15,3 15,3 84,7

Hipertensión arterial, diabetes mellitus, dis-
lipemia y su relación con las enfermedades 
cardiovasculares.

Sí 84,1 15,9
0,341 1,3 (0,6-2,9)

14,6 85,4
0,337 0,8 (0,3-1,8)No 80,5 19,5 18,3 81,7

Cuidados durante la hospitalización por 
Cardiología.

Sí 77,9 22,1
0,118 0,6 (0,2-1,3)

22,1 77,9
0,053

1,4 (1,0-2,0)

No 86,2 13,8 11,5 88,5 0,7 (0,4-1,1)

Dolor torácico.
Sí 90,4 9,6

0,005
2,0 (1,1-3,7) 9,6 90,4

0,014
0,5 (0,3-0,9)

No 74,1 25,9 0,6 (0,5-0,8) 23,5 76,5 1,5 (1,1-2,1)

Arritmias y electrofisiología cardiaca.
Sí 91,6 8,4

<0,001
2,3 (1,3-4,1) 7,5 92,5

<0,001
0,4 (0,2-0,7)

No 64,9 35,1 0,4 (0,3-0,6) 33,3 66,7 2,5 (1,8-3,6)
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Duración y 
acreditación 
de cursos

“Cuantas más horas tengan la formación, 
mejor para lo/as alumno/as”.

Sí 73,7 26,3
0,217 0,5 (0,2-1,7)

26,3 73,7
0,163

2,1 (0,7-6,6)

No 83,9 16,1 14,1 85,6

“Me gustaría realizar formación acreditada 
por medio de sociedades científicas como 
la SEC".

Sí 87,8 12,2
0,023

2,7 (1,1-6,7) 12,2 87,8
0,076 0,5 (0,2-1,1)No 72,3 27,7 0,5 (0,3-0,9) 23,4 76,6

“Obligatoriamente tiene que estar acredita-
da por servicio de Docencia/ACIS/SERGAS”.

Sí 84,3 1,7
0,314 1,4 (0,6-3,3)

13,3 86,7
0,191 0,6 (0,2-1,5)

No 79,6 20,4 20,4 79,6

Docencia en 
Cardiología

¿Te gustaría participar como docente en al-
guno de los cursos de Cardiología?

Sí 81,5 18,5
0,291 0,4 (0,05-2,9)

17,2 82,8
0,333 2,5 (0,3-20,0)

No 92,3 7,7 7,7 92,3

Pruebas  
funcionales

¿Has visto o colaborado en alguna prueba 
funcional de Cardiología?

Sí 81 19
0,414 0,8 (0,4-1,9)

16,5 83,5
0,583 0,9 (0,4-2,3)

No 83,5 1,5 16,5 83,5

¿Estarías dispuesto/a a formarte en las prue-
bas funcionales de Enfermería?

Sí 92,9 7,1
0,250 2,9 (0,4-23,7)

0 100
0,072

1,1 (1,0-1,2)

No 81,3 18,7 18 82 —

Formato de 
cursos

Videollamada.
Sí 93,3 6,7

0,214 3,2 (0,4-25,7)
6,7 93,3

0,252 0,3 (0,04-2,7)
No 81,2 18,8 17,4 82,6

Teleformación.
Sí 86,4 13,6

0,206 1,6 (0,6-3,9)
11,9 88,1

0,166 0,6 (0,2-1,4)
No 81 20 19 81

Curso presencial.
Sí 80,9 19,1

0,379 0,8 (0,3-1,8)
18 82

0,362 1,3 (0,5-2,9)
No 84 16 14,7 85,3

Mixta.
Sí 85 15

0,251 1,4 (0,6-3,2)
15 85

0,389 0,8 (0,3-1,8)
No 79,8 20,2 17,9 82,1

Tras realizar un análisis multivariante, las va-
riables realmente significativas sobre forma-
ción son: arritmias y electrofisiología (p=0,009) 
y en el límite para la significancia estadísti-
ca titulación de fármacos (p=0,053) para en-
fermeras y cuidados durante la hospitaliza-
ción (p=0,035) y arritmias y electrofisiología 
(p=0,0013) para TCAE. Todos los resultados se 
realizaron con un nivel de confianza del 95% 
(α=0,05).

Para el análisis cualitativo, se realizó la se-
lección de comentarios con base en criterios 
de relevancia y contribución sustancial hacia el 
logro de los objetivos del estudio, establecidos 
por el equipo de investigadores. Este enfoque 
de selección subjetiva se fundamentó en la ca-
pacidad de los comentarios para aportar infor-
mación significativa y pertinente al contexto 
de la investigación, en lugar de basarse en cri-
terios externos predefinidos. Esta metodolo-
gía se adoptó con el propósito de garantizar la 
calidad y profundidad del análisis cualitativo, 
al enfocarse en los aspectos más pertinentes 
para los fines del estudio en cuestión.

Respecto a las afirmaciones dadas por los 
participantes sobre la formación en Cardiolo-

gía, en general, los encuestados comentaron 
que es una especialidad amplia e importante 
para los cuidados de los pacientes, pero que 
los conocimientos enfermeros al respecto 
son limitados, enfocados a la lectura de ECG 
o manejo del paciente hipertenso. 

 ▶ Comentario 1: “Creo que es un área muy 
específica, así como muy amplia, de la 
que la mayoría del personal carece de 
suficientes conocimientos”.

 ▶ Comentario 2: “Creo que es funda-
mental tener conocimientos en cuida-
dos cardiológicos, porque muchos pa-
cientes tienen FRCV, o cardiopatías y es 
importante tener conocimientos ade-
cuados y poder prevenir cualquier des-
compensación que pueda producirse; 
en el ámbito de la salud mental hay mu-
chos fármacos que producen alteracio-
nes a nivel cardiaco”.

Respecto a las opiniones sobre la forma-
ción actual, los participantes consideraron 
que es muy escasa (en contenidos y accesi-
bilidad para el personal), de duración corta y 
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que debería llegar también a las TCAE. Con-
sideran que debería ser formación reglada, 
que contemple toda el área de cardiología y 
que se repita cada cierto tiempo, para reno-
var conocimientos aprendidos como para ac-
tualizarse. Se presentan siete comentarios:

 ▶ Comentario 1: “Muy escasa por no de-
cir nula”.

 ▶ Comentario 2: “Es escasa por norma ge-
neral y no es continua”.

 ▶ Comentario 3: “Aunque tuvimos un cur-
so de dos días, me pareció algo insufi-
ciente para la importancia que tiene 
este tema”.

 ▶ Comentario 4: “Tendría que ser obliga-
toria la formación en diversas áreas (…). 
Tenía que haber más cursos (…) yo iría 
voluntaria sin cobrar nada estaría en-
cantada”.

 ▶ Comentario 5: “Me gustaría que se diera 
algún tipo de formación específica para 
poder desenvolver en cualquier momen-
to estival las actividades desarrolladas 
por enfermería en dicha unidad”.

 ▶ Comentario 6: “Formación muy limita-
da debido al número de plazas. Nunca 
llega al personal eventual que es el que 
más rota por todos los servicios”.

 ▶ Comentario 7: “Creo que se debería ha-
cer mucha más formación”.

En cuanto a la opinión de los estudiantes, 
estos afirman que la formación recibida es es-
casa, pero la consideran muy necesaria, se re-
saltan tres comentarios:

 ▶ Comentario 1: “Me queda un mes de 
prácticas antes de entrar al mundo labo-
ral y noto que mis conocimientos acerca 
de cardiología son muy limitados”.

 ▶ Comentario 2: “Un aspecto en el que 
apenas nos forman y da muchísima in-
formación acerca del estado del pacien-
te, como por ejemplo los ECG”.

 ▶ Comentario 3: “Con respecto a mi for-
mación en la escuela de enfermería 
considero que fue insuficiente, sobre 
todo, considerando que este es el cam-
po en el que trabajo, y opino con respec-
to a la formación posterior que en nues-
tra comunidad se imparten muy pocos 

cursos de cardiología, tanto de preven-
ción, importantísimo en el campo de co-
munitaria, porque estos se encargan de 
continuar el tratamiento de los pacien-
tes que han tenido un evento isquémico, 
por no decir de hemodinámica o arrit-
mias, que cuando te mandan a algu-
na de estas unidades no estamos pre-
paradas; también querría decir que las 
pruebas funcionales no invasivas son un 
apoyo a la hora de tratar pacientes car-
diológicos para poder saber su estado y 
pronóstico, cosa que no saben las enfer-
meras. Considero que la formación en 
cuidados cardiológicos debería abarcar 
todos los campos y todas las especiali-
dades, porque estamos en todas ellas, 
lo ideal sería tener un temario online y 
unas clases presenciales, sobre todo en 
los campos que se realizarán en sala de 
hemodinámica y arritmias, para poder 
por lo menos tener una imagen de en lo 
que nos formamos”. 

Respecto al tipo de formación disponible, 
los participantes agradecen los cursos sobre 
ECG realizados, pero no especificaron ningún 
tipo de curso relacionado con la cardiología, y 
solicitan que sean más prácticos. Se presen-
tan tres comentarios.

 ▶ Comentario 1: “Relacionado con cardio-
logía sólo existen cursos de ECG para en-
fermería, cada cierto tiempo, tanto onli-
ne como presencial”.

 ▶ Comentario 2: “Me gustaron los cursos 
sobre ECG y resultaron prácticos”.

 ▶ Comentario 3: “Son siempre muy teóri-
cos y pienso que tendrían que ser más 
prácticos y que nos quedarán los con-
ceptos básicos muy claros para la prác-
tica diaria”.

Además, los participantes comentaron 
que las necesidades de formación son gran-
des, ya que se abarca a gran parte de la pobla-
ción en múltiples temas interdisciplinares, 
tanto en prevención primaria como secun-
daria, en cuidados desde atención primaria 
o durante períodos de hospitalización. Soli-
citan formación práctica en Cardiología, con 
el personal del servicio de Cardiología, desde 
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formación básica a aquella más especializa-
da, con una frecuencia mayor a la actual. Se 
presentan siete comentarios:

 ▶ Comentario 1: “Formación de cara a 
educación en prevención y rehabilita-
ción cardiovascular para pacientes de 
cara a alta hospitalaria”.

 ▶ Comentario 2: “Debería haber más in-
formación y requerir gente especiali-
zada para trabajar en servicios de car-
diología, ya que son unidades con unos 
cuidados y una formación específica 
que hoy en día no está valorada tal y 
como debería”.

 ▶ Comentario 3: “Pacientes cardiológicos 
los hay en casi todas las áreas hospita-
larias por lo que me parece imprescindi-
ble que todo el personal enfermero sepa 
manejarlos”.

 ▶ Comentario 4: “Creo que es necesario 
para el funcionamiento correcto de la 
unidad. Todo el personal debería saber 
qué trabajo desempeñar con los cono-
cimientos necesarios”.

 ▶ Comentario 5: “Me parecería especta-
cular que nos dieran la opción de for-
marnos y encima con el equipo de car-
diología que tenemos en Ferrol”.

 ▶ Comentario 6: “Es importante tener 
unos conocimientos básicos sobre car-
diología, ya sea con intención de espe-
cialización o para el día a día. Deberían 
hacer más a menudo cursos (acredita-
dos o no) sobre conocimientos básicos de 
cardiología y también orientados a en-
fermería, tanto para estudiantes como 
para trabajadores. También algún curso 
de cardiología avanzado no estaría mal, 
pero eso ya en función de la demanda”.

 ▶ Comentario 7: “Aparte del curso de ECG 
básico, que se hace de vez en cuando 
(que debería ofertarse mucho más, de-
bido a la falta de formación), no propu-
sieron más, por no hablar de RCP”.

La formación futura es necesaria y apre-
ciada por el personal de Enfermería, y que de-
berían estar presentes en las unidades de tra-
bajo, de manera continuada. 

 ▶ Comentario 1: “Necesaria y llamativa. 
Muy beneficiosa para el personal y los 

pacientes y para la posible creación de 
una lista especial”.

 ▶ Comentario 2: “Intentar realizar forma-
ción más regular para llegar a más per-
sonal, incluso más cursos online (acis…) 
ya que se conseguiría dar conocimien-
tos a más gente. Se deberían incluir cur-
sos para TCAE”.

 ▶ Comentario 3: “Que fuera en horario la-
boral y remunerado como en el resto del 
mundo, se trata de tener buenos profe-
sionales, no llegar a una planta o con-
sulta y no tener ni idea, gracias”.

 ▶ Comentario 4: “Que se nos forme más 
en la unidad que trabajamos”.

 ▶ Comentario 5: “Me parece muy intere-
sante que se forme a la enfermería por-
que a diario cuidamos a pacientes con 
riesgo cardiovascular y es necesaria 
para hacer una buena educación para 
la salud y atender bien a las necesida-
des que surjan en la práctica diaria”.

 ▶ Comentario 6: “Fomentar la tele-forma-
ción”.

 ▶ Comentario 7: “Más formación para 
TCAE, más dirigido a su categoría, la in-
mensa mayoría de opciones solo se diri-
gen a enfermeras”. 

Discusión

Las habilidades más comunes de la enfer-
mera cardiovascular incluyen la evaluación, el 
seguimiento del estado del paciente, el cono-
cimiento de los procedimientos diagnósticos 
o terapéuticos y las enfermedades cardiovas-
culares, la interpretación de los electrocardio-
gramas, la preparación de los pacientes para 
los controles, la educación del paciente y el se-
guimiento de las pautas de práctica 20, 16, inclu-
yendo habilidades de comunicación y organi-
zación, trabajo en equipo y responsabilidad. 

Las enfermeras están formadas de manera 
única para implementar programas que pue-
den mejorar los resultados de salud y necesi-
tan adaptar las recomendaciones basadas en 
evidencia a los entornos de práctica global 21, 22 y 
brindar una intervención educativa de calidad. 

Es importante desarrollar programas de 
educación que se centren en mejorar el co-
nocimiento y los comportamientos de auto-
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cuidado de los pacientes 9, 23. Las directrices 
de la Sociedad Europea de Cardiología esta-
blecen que las enfermeras con competencias 
específicas son esenciales 8, por lo que se de-
bería potenciar su formación y continuidad 
por el bien de estos pacientes. 

En el presente estudio se ha determina-
do que los profesionales del área sanitaria 
de Ferrol prefieren cursos sobre cardiopa-
tía isquémica (p=0,006), titulación de fárma-
cos (p<0,001), ECG (p=0,001), dolor torácico  
(p= 0,005) o arritmias y electrofisiología 
(p<0,001), por lo cual es importante buscar 
formación en dichas áreas. De acuerdo con la 
literatura, el nivel de educación más apropia-
do para la enfermería cardiovascular son los 
estudios de posgrado y las especialidades 24. 
Al igual que en el presente estudio, la biblio-
grafía consultada establece que se debe fo-
mentar la especialización dentro del campo 
de la cardiología 25, así como la simulación clí-
nica, donde el aprendizaje tiene un gran im-
pacto positivo en el desarrollo de habilidades 
de los enfermeros, por ejemplo, en cuanto a 
la reanimación cardiopulmonar 7. Una estra-
tegia interesante para aplicar puede ser el de-
sarrollo de juegos educativos, el cual debería 
enfocarse en diferentes dominios de apren-
dizaje, incluyendo habilidades, sentimien-
tos, emociones, conocimiento, desempeño, 
actitud, motivación e interés (Fitzsimons et 
al., 2020) para un mayor conocimiento de los 
profesionales. 

De acuerdo con los resultados, los cono-
cimientos enfermeros en Cardiología de los 
participantes son limitados, ya que la forma-
ción recibida estaba enfocada a la lectura de 
ECG o al manejo del paciente hipertenso. Los 
profesionales de enfermería piden formación 
porque consideran que apenas hay en este 
campo. Existen pocas plazas, apenas llega un 
10% a personal eventual, siendo éste un cam-
po específico y amplio de aprendizaje, trans-
versal a múltiples patologías (incluso salud 
mental); también solicitan una formación bá-
sica en cardiología, así como en prevención, 
pruebas funcionales, farmacología o rehabi-
litación cardiaca. Los profesionales en enfer-
mería consultados en el estudio evidencian 
la necesidad de una formación específica y 
especializada acorde a las demandas actua-
les del campo. En este sentido, la tendencia 

actual apunta hacia programas de capacita-
ción y desarrollo continuo que integren he-
rramientas avanzadas de atención médica, 
tecnologías emergentes y competencias in-
terculturales 27. Esto permitirá a los profesio-
nales en enfermería estar mejor preparados 
para abordar con eficacia las complejida-
des de la atención sanitaria contemporánea, 
adaptándose a las necesidades cambiantes 
de los pacientes y a los entornos de atención 
altamente dinámicos y tecnificados.

Relacionaron esta insuficiente formación 
ya desde la facultad. La formación en cuida-
dos al final de la vida en pacientes cardiacos 
es un tema aún por describir 28, puesto que los 
profesionales se involucran más en temas de 
acción urgente o curativa. La formación ac-
tual es muy escasa, de corta duración y debe-
ría alcanzar a las TCAE. Agradecen los cursos 
sobre ECG realizados y solicitan que sean más 
prácticos. En el caso de las TCAE, solicitan en-
trar en la formación en este campo, aunque 
la oferta se limita a la ECG. En la situación ac-
tual, en el que se continúa en período de pan-
demia y visibilizando una época post-Covid 29, 
es el momento adecuado y una oportunidad 
de mejora, fomentar la teleformación.

Conclusiones

El objetivo de este estudio fue conocer la 
disponibilidad, motivación y opinión de los 
profesionales de enfermería sobre su actuali-
zación y mejora de conocimientos, habilida-
des y actitudes para el manejo del paciente 
con patología cardiaca. De acuerdo con los 
hallazgos obtenidos, se debe resaltar que se 
requieren con urgencia herramientas mejo-
radas para educar tanto a los pacientes como 
a los profesionales y confirmar la prioridad de 
la prevención cardiovascular26. Las necesida-
des de formación abarcan a gran parte de la 
población, en múltiples temas interdiscipli-
nares, tanto en prevención primaria como se-
cundaria, en cuidados desde atención prima-
ria o durante los períodos de hospitalización. 
Los resultados de este estudio ponen en con-
sideración el hecho de la formación que re-
ciben los profesionales en enfermería debe-
ría ser una formación reglada, que contemple 
toda el área de cardiología y que se repita 
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periódicamente, tanto para renovar conoci-
mientos aprendidos como para actualizarse. 

La formación futura es necesaria, aprecia-
da y debería estar presente, de manera conti-
nuada, en las unidades de trabajo. Si, además, 
se adapta a las necesidades asistenciales y a 
las preferencias del personal de Enfermería se 
favorece el desarrollo profesional y compartir 
información sobre el conocimiento científico 
disponible. Una opción son las sesiones clíni-
cas enfermeras, un método de trabajo en auge 
para la incorporación de la evidencia a los cui-
dados más usuales y que detectan áreas de 
incertidumbre o identifican situaciones que 
afectan al trabajo clínico diario.

 ▶ Se declara que no existen conflictos de intereses.
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Resumen

 ▶ Introducción. En los últimos años, ha aumentado gradualmente el uso de dispositivos de 
soporte circulatorio como la Membrana de Oxigenación Extracorpórea. Esto se debe, en-
tre otras cosas, al mayor grado de conocimiento y entrenamiento del equipo profesional 
encargado de su manejo. Dentro de este equipo, cabe destacar la función de la enferme-
ría. En esta publicación, se expone un plan de cuidados realizado a un paciente, que, tras 
ser sometido a una intervención quirúrgica sobre la válvula mitral, sufre una disfunción 
biventricular severa, por lo que precisa de asistencia con Membrana de Oxigenación Ex-
tracorpórea Veno-Arterial. 

 ▶ Descripción del caso. Se realizó la valoración enfermera siguiendo el patrón de las cator-
ce necesidades de Virginia Henderson, tras lo que se creó un plan de cuidados siguiendo 
la Taxonomía NANDA-NIC-NOC. Como diagnósticos principales se destacan Riesgo de in-
fección, ya que son pacientes sometidos a numerosas técnicas invasivas. Riesgo de san-
grado, es preciso la canulación de grandes vasos para la implantación de la Membrana de 
Circulación extracorpórea a lo que se le suman las alteraciones en la coagulación. Discon-
fort, cabe destacar la importancia del correcto manejo del dolor y la ansiedad, así como el 
papel fundamentad de la familia del paciente en este proceso.

 ▶ Discusión. El manejo de un paciente portador de una Membrana de circulación extracor-
pórea precisa de un adecuado entrenamiento por parte del personal de enfermería impli-
cado para poder atender a las necesidades específicas del mismo, así como de las posibles 
complicaciones que puedan aparecer durante el proceso.

Palabras Clave: Oxigenación por membrana extracorpórea, Enfermería de cuidados críti-
cos, Terminología normalizada de enfermería, Atención de enfermería, Shock cardiogénico.

Dirección para correspondencia
Sheila Senra Alonso
Rúa Figueiras, 222. 
36215 Pontevedra, Vigo.

Correo electrónico 
sheila.senra.alonso@hotmail.com

https://doi.org/10.59322/91.2736.GZ0
mailto:sheila.senra.alonso%40hotmail.com?subject=


28

SUMMARY

 ▶ Introduction. In recent years, there has been a gradual increase in the use of circulato-
ry support devices such as Extracorporeal Membrane Oxygenation (ECMO). This is due, 
among other factors, to the higher level of knowledge and training of the professional 
team responsible for its management. Within this team, the role of nursing is particularly 
noteworthy. This publication presents a care plan developed for a patient who, after un-
dergoing surgical intervention on the mitral valve, experienced severe biventricular dys-
function requiring assistance with Veno-Arterial Extracorporeal Membrane Oxygenation.

 ▶ Case description. The nursing assessment was conducted following Virginia Henderson‘s 
fourteen basic needs theory, after which a care plan was developed using NANDA-NIC-
NOC Taxonomy. Primary diagnoses included the risk of infection, as these patients un-
dergo numerous invasive techniques. Risk of bleeding was also highlighted due to the 
need for cannulation of large vessels for the implantation of the Extracorporeal Circulato-
ry Membrane, compounded by coagulation alterations. Discomfort is another key issue, 
emphasizing the importance of proper pain and anxiety management, as well as the vital 
role of the patient‘s family in this process.

 ▶ Discussion. The management of a patient with an Extracorporeal Circulatory Membrane 
requires adequate training by the nursing staff involved to address their specific needs, as 
well as potential complications that may arise during the process.

Keywords: Extracorporeal membrane oxygenation, Critical care nursing, Standardized nurs-
ing terminology, Nursing care, Cardiogenic shock.

Introducción

La Membrana de Oxigenación Extracor-
pórea (ECMO) se trata de una asistencia car-
dio-pulmonar a corto plazo. Su uso está in-
dicado cuando las medidas convencionales, 
como medicación, cirugía u otras asisten-
cias cardiacas, no son suficientes 1. Y habla-
mos de corto plazo, ya que su uso no se con-
templa como tratamiento final, sino que será 
el puente hacia recuperación, intervención 
quirúrgica, otro tipo de asistencia cardiaca o 
trasplante. 

El dispositivo ECMO consiste en una bom-
ba centrífuga encargada de generar presión 
negativa para, de este modo, succionar la 
sangre del paciente y hacerla pasar a través 
de la membrana de oxigenación. Esta mem-
brana consta de dos circuitos, uno gaseoso, 
donde circula una mezcla de oxígeno y aire, y 
otro sanguíneo. Gracias a este doble circuito, 
la sangre podrá realizar el intercambio gaseo-
so por un fenómeno de difusión. Una vez rea-
lizado el intercambio gaseoso, la sangre será 
devuelta al paciente por la presión, en este 
caso positiva, generada por la bomba centrí-
fuga. 1

Este proceso se realiza de forma rápida y 
continua, ya que el dispositivo ECMO cons-
ta de una consola donde se programarán las 
revoluciones por minuto a las que girará la 
bomba y, como consecuencia, el flujo de san-
gre, expresado en litros por minuto. 1, 2

Según las necesidades del paciente, el 
dispositivo ECMO podrá diferenciarse en: Ve-
no-Venoso, cuando el paciente precisa de 
asistencia pulmonar, ya que su patología no 
le permite realizar un correcto intercambio 
gaseoso. O Veno-Arterial, cuando precisa de 
asistencia cardiaca y pulmonar.

Las indicaciones de ECMO Veno-Arterial 
son limitadas. Entre ellas figuran: Shock car-
diogénico refractario post-cardiotomía en los 
que existe una posibilidad razonable de re-
cuperación o bien de reintervención quirúr-
gica 3. 

Cuando se trata de un paciente ECMO, el 
papel de la enfermería es fundamental en 
su cuidado. La enfermera será la encargada 
de la vigilancia del paciente a pie de cama, 
y debe contar con las habilidades necesarias 
para ello 2.

A pesar de esta labor fundamental en el 
cuidado del paciente, existe una bibliogra-
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f ía muy limitada donde se recoge de forma 
estandarizada cuáles son las funciones de la 
enfermera en este caso. Por este motivo, en 
esta publicación se recogen los puntos fun-
damentales a la hora de tratar a un paciente 
sometido a terapia ECMO y cuáles son las fun-
ciones de la enfermería. 

Descripción del caso

El caso que aquí se expone tiene como 
protagonista a un varón de sesenta años que, 
de manera programada se somete a una in-
tervención quirúrgica para la reparación de la 
válvula mitral. Como antecedentes persona-
les, cabe destacar la hipertensión arterial, dis-
lipemia, ganglión en la mano derecha, ade-
más de ser portador de una prótesis total de 
cadera izquierda desde el año 2021.

Durante la intervención quirúrgica surgie-
ron diversas complicaciones que causaron 
una disfunción cardiaca biventricular. Dicha 
disfunción provocó que el paciente requirie-
ra de una asistencia cardiaca total mediante 
un dispositivo de Membrana de oxigenación 
extracorpórea, además de un Balón de Con-
trapulsación Intraaórtico (BCIAo).

Desde su llegada a la Unidad de Reani-
mación Cardiaca Postquirúrgica, el pacien-
te mantuvo inestabilidad hemodinámica. A 
estos problemas derivados de la disfunción 
cardiaca con la que ingresó en la unidad, se 
le sumaron nuevas complicaciones como 
las de conducción eléctrica que llevaron a 
un episodio de bloqueo completo y asistolia. 
En los días posteriores el paciente también 
presentó fibrilación auricular con respuesta 
ventricular rápida, la cual precisó de adminis-
tración de Amiodarona y la realización de car-
dioversiones eléctricas.

Al no existir una mejoría notable de la dis-
función cardiaca, se decidió el traslado del 
paciente a la unidad de referencia autonómi-
ca para el posterior trasplante cardiaco. 

Valoración de enfermería

Para la valoración del paciente se aplicó el 
modelo propuesto por Virginia Henderson 4, 
además de la utilización de escalas que con-

tribuyeron a la valoración objetiva de los dis-
tintos parámetros. 

1.  Respiración. El paciente se mantuvo intu-
bado durante todo el ingreso con los pará-
metros del respirador ajustados a la venti-
lación protectiva. 

2. Alimentación e Hidratación. El paciente por-
taba desde su ingreso una sonda naso-
gástrica. Pese a que se intentó el estable-
cimiento de nutrición trófica de forma 
temprana, no fue posible debido a la apa-
rición de vómitos, a los que se sumaron los 
episodios de abundante diarrea. 

  Dada la falta de tolerancia enteral se 
tuvo que recurrir a la nutrición parenteral.

3. Eliminación. Fue necesaria la colocación 
de una sonda vesical para el manejo de la 
diuresis de forma estricta. 

  Durante el ingreso se produjo un epi-
sodio de insuficiencia renal aguda, que 
precisó de la instauración de la terapia de 
reemplazo renal continua durante una 
semana, tras la cual el paciente mostró 
una mejoría de la función renal que favo-
reció a su retirada. 

  Para el manejo de las deposiciones se 
recurrió a un dispositivo rectal para la re-
cogida de heces de manera continua. 

4. Movilidad. Para los apartados de «Movili-
dad» y «Descanso» se hará una valoración 
conjunta, puesto que ambos puntos es-
tán estrechamente vinculados. 

5. Descanso. Durante todo el ingreso, el pa-
ciente estuvo en estado de coma farma-
cológico, razón por la cual se mantuvo 
completamente inmóvil en la cama.

  Durante los primeros días de ingreso 
no se realizaron cambios posturales dada 
la inestabilidad del paciente. Una vez es-
tabilizado, se le realizaron leves cambios 
a cada uno de los laterales, siempre man-
teniendo ambos miembros inferiores es-
tirados y alineados, ya que estaban co-
nectados a cada uno de los dispositivos 
de asistencia (ECMO y BCIAo).

  En cuanto a la sedación y el estado neu-
rológico del paciente, ambos fueron evo-
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lucionando a lo largo del ingreso. En un pri-
mer momento, se optó por una sedación 
profunda (Escala RASS: -4; Escala Glasgow: 
Ojos: 2, Verbal: 1, Motor: 5) y a medida que 
fue avanzando el ingreso pudo iniciarse el 
descenso de la sedación hasta conseguir 
el nivel de vigilia y colaboración adecuado, 
sin ver incrementados los niveles de ansie-
dad (Escala Rass: -1; Escala Glasgow: Ojos: 
4, Verbal: 1, Motor: 6).

6.  Vestido. En las unidades de reanimación 
los pacientes se encuentran sin ropa, para 
facilitar las actuaciones necesarias en caso 
de producirse una emergencia. Por este 
motivo en equipo de enfermería debe sal-
vaguardar la intimidad del paciente. 

7. Temperatura. Para el control óptimo de la 
temperatura del paciente hubo que man-
tener un control estricto sobre el disposi-
tivo de calentamiento de la ECMO. A ello 
se sumaron los cultivos seriados del pa-
ciente para evitar la aparición de infeccio-
nes oportunistas, función que se mantu-
vo controlada con el uso de antibióticos y 
antifúngicos.

8,9. Higiene e integridad de la piel. Al igual que 
con los puntos 4 y 5, estas dos necesida-
des y su mantenimiento fueron responsa-
bilidad del equipo de enfermería. 

  Dada la imposibilidad de realizar cam-
bios posturales, se establecieron movili-
zaciones del paciente de forma reglada 
para la aplicación de ácidos grasos hipe-
roxigenados, así como la vigilancia de las 
zonas con mayor presión. Gracias a estas 
labores el paciente no presentó úlceras de 
presión durante su ingreso.

  La vigilancia de los puntos de acceso 
femorales para los dispositivos de asisten-
cia en este tipo de pacientes es primor-
dial. El acceso de la ECMO, tanto la línea 
arterial como la venosa, se encontraba en 
la ingle derecha y precisó de curas espe-
cíficas para su adecuado cuidado, que se 
cumplimentaron con el envío de cultivos 
tópicos de la zona. 

10. Evitar peligros. El equipo de enfermería fue 
el encargado de su mantenimiento. 

11. Comunicación. Aunque la comunicación 
es una tarea dif ícil de realizar con un pa-
ciente intubado, desde el equipo de en-
fermería siempre se intentó mantener 
una comunicación con el paciente. 

 Al inicio del ingreso, dado el nivel de se-
dación, no fue posible, pero a medida que 
se disminuyó logramos mantener comu-
nicación sobre cuestiones sencillas.

12. Creencias y valores. En todo momento las 
actividades de enfermería fueron enca-
minadas a mantener el respeto por los 
valores e intimidad del paciente. En la co-
bertura de esta necesidad es importante 
destacar la innegable labor de la familia 
del paciente durante el ingreso. 

13. Realización personal. No procede su valo-
ración.

14. Actividades recreativas. Se intentarán bus-
car actividades que ayuden al paciente a 
distraerse dentro del proceso que está su-
friendo. Por este motivo, siempre que sea 
posible, se le pondrá música al paciente. 
Para seguir la línea de gustos del paciente, 
se hará partícipe a la familia en la elección. 

Plan de cuidados

En la fase diagnóstica se interpretó la va-
loración de enfermería y se describieron los 
diagnósticos de enfermería. Dada la com-
plejidad de cuidados que requieren estos 
pacientes, los diagnósticos pueden ser muy 
numerosos, pero todos ellos giraron sobre 
tres ejes fundamentales que son: el control 
de las infecciones, el control del sangrado y 
la atención a la esfera psico social que rodea 
al paciente. 

Los tres diagnósticos de enfermería, en 
este caso, se trataron de tres problemas de 
colaboración. En la atención de un paciente 
de estas características es vital la comunica-
ción entre los diferentes profesionales encar-
gados de la atención del paciente para su co-
rrecta evolución. 

Mediante la taxonomía NANDA  5-NIC  6 

-NOC  7 se detallan a continuación los tres 
diagnósticos de enfermería principales:
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Riesgo de infección (C.D: 00004):

Tabla 1
Diagnóstico de enfermería: 0004 Riesgo de infección. Desarrollo de NOC 7 y NIC 6 

Diagnósticos NANDA 5 Objetivos NOC 7 Intervenciones NIC 6 

0004 Riesgo de infección

0703 Severidad de la infección
 ▶ 070303 Supuración fétida: RI (4) RO (5).

 ▶ 070305 Drenaje purulento: RI (3) RO (5).

 ▶ 070304 Esputo purulento: RI (4) RO (5).

 ▶ 070319 Infiltrados en la radiografía de tórax: RI (3) 
RO (5).

 ▶ 070320 Colonización en hemocultivos: RI (5) RO (5).

 ▶ 070324 Colonización en urocultivo: RI (5) RO (5).

 ▶ 070321 Colonización del cultivo de esputo: RI (3) 
RO (5).

 ▶ 070323 Colonización del cultivo de la herida: RI (4) 
RO (5).

3660 Cuidados de las heridas
 ▶ Monitorización de las característi-
cas de la herida, incluyendo drena-
je, tamaño, color y olor.

 ▶ Administrar cuidados en la zona 
de incisión.

6550 Protección contra las  
infecciones

 ▶ Observar los signos y síntomas de 
infección sistémica y localizada. 

 ▶ Observar la vulnerabilidad del pa-
ciente a las infecciones. 

 ▶ Mantener la asepsia para el pa-
ciente.

 ▶ Obtener muestras de cultivo, si es 
necesario. 

 ▶ Inspeccionar el estado de cual-
quier incisión o herida.

Escala: 
Gravemente comprometido 1; 

sustancialmente comprometido 2; 

moderadamente comprometido 3; 

levemente comprometido 4; 

ninguno 5. 

Resultado inicial: RI.

Resultado Objetivo: RO.

Uno de los pilares fundamentales se trata 
de un diagnóstico de riesgo, por este motivo 
la labor de la enfermería será realizar todas 
las estrategias posibles para evitar la infec-
ción del paciente.

Se trata de pacientes sometidos a nume-
rosas agresiones externas generadas por los 
dispositivos invasivos que porta, así como un 
deterioro de su nivel inmunológico. 

 ▶ Factores de riesgo. Dif icultad para ges-
tionar dispositivos invasivos a largo pla-
zo, dif icultad para gestionar el cuidado 
de las heridas, deterioro de la integridad 
cutánea, motilidad intestinal disfuncio-
nal. 

 ▶ Problemas asociados. Inmunosupre-
sión, procedimiento invasivo, anemia.

En el caso del diagnóstico, Riesgo de In-
fección, nos encontraremos con dos puntos 
de actuación. Por una parte, lo referido a los 
cuidados de las heridas. En este caso se tra-
taba de un paciente sometido a una cirugía 
cardiaca, el acceso de la intervención fue me-
diante una toracotomía derecha. Los cuida-
dos referidos a esta herida fueron los indi-
cados el protocolo de la unidad. La cura se 
realizó en quirófano, tras la intervención, y se 
colocó un apósito oclusivo que mantener el 
ambiente húmedo. Este apósito nos permi-
tió ver la evolución de la herida y se podría 
mantener hasta siete días después de la in-
tervención, excepto si se degrada o si existen 
signos de infección.

Además de los dispositivos invasivos que 
nos encontraríamos en un paciente crítico 
como pueden ser vía central, catéter arterial, 
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diferentes sondas, así como la intubación 
orotraqueal. Este paciente portaba disposi-
tivos específicos como eran las cánulas de 
acceso de la Membrana de Oxigenación Ex-
tracorpórea, así como el acceso de Balón de 
Contrapulsación Intra Aórtico. Estos accesos 
se situaban a nivel femoral, lo que quiere de-
cir que estaban situadas en uno de los pun-
tos más sucios del paciente y por este motivo 
su vigilancia será mayor. Las curas de estos 
accesos, se realizarán según las indicaciones 
protocolarias, así como cada vez que encon-

tremos el apósito sucio o deteriorado, siem-
pre bajo estrictas medidas de asepsia y man-
teniendo el medio estéril.

Además de los cuidados descritos, se re-
cogerán muestras para cultivo de cada uno 
de los puntos sensibles (dispositivos invasi-
vos, secreciones bronquiales y heridas). De 
este modo se podrá dirigir la terapia antibió-
tica y aumentarla según las necesidades. En 
este caso, además de este tratamiento, pre-
cisó aumentar la cobertura con antifúngicos 
para el control de las infecciones. 

Riesgo de sangrado (C.D: 00206):

Tabla 2
Diagnósticos de enfermería: 00206 Riesgo de sangrado. Desarrollo de NOC 7 y NIC 6

Diagnósticos NANDA 5 Objetivos NOC 7 Intervenciones NIC 6

00206 Riesgo de sangrado

0413 Severidad de la pérdida de sangre
 ▶ 041301 Pérdida de sangre visible: RI (4) 
RO (5).

 ▶ 041302 Hematuria: RI (4) RO (5).

 ▶ 041303 Sangre manifiesta por el ano: RI 
(5) RO (5).

 ▶ 041304 Hemoptisis: RI (4) RO (5).

 ▶ 041309 Disminución de la presión arterial 
sistólica: RI (5) RO (5).

 ▶ 041310 Disminución de la presión arterial 
diastólica: RI (5) RO (5).

 ▶ 041311 Aumento de la frecuencia cardia-
ca apical: RI (3) RO (4).

 ▶ 041316 Disminución de la hemoglobina: 
RI (2) RO (4).

 ▶ 041317 Disminución del hematocrito: RI 
(2) RO (4).

4064 Cuidados circulatorios: Dispositivos  
de ayuda mecánica

 ▶ Realizar valoración exhaustiva de la circu-
lación periférica. 

 ▶ Vigilar el grado de molestias o dolor torá-
cico. 

 ▶ Observar si hay hemolisis. 

 ▶ Comprobar el estado de las cánulas.

 ▶ Determinar los niveles de coagulación ac-
tivada y los perfiles de coagulación, según 
corresponda. 

 ▶ Administrar anticoagulantes o antitrom-
bóticos, según prescripción.

4250 Manejo del shock
 ▶ Monitorizar los signos vitales. 

 ▶ Controlar las tendencias de los parámetros 
hemodinámicos. 

 ▶ Monitorización de los parámetros de labo-
ratorio (hemograma, perfil de coagulación, 
gasometría arterial, nivel de lactato). 

 ▶ Administrar vasopresores e inotropos, si 
corresponde.

Escala: 
Gravemente comprometido 1; 
sustancialmente comprometido 2; 
moderadamente comprometido 3; 
levemente comprometido 4; 
ninguno 5. 

Resultado inicial: RI. 
Resultado Objetivo: RO.

4030 Administración de hemoderivados 
 ▶ Verificar que sea el paciente correcto, gru-
po sanguíneo y Rh, número de unidad y fe-
cha de caducidad.

 ▶ Monitorizar la aparición de reacciones 
transfusionales.
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Se trata de otro diagnóstico de riesgo, y al 
igual que en el anterior. La labor de la enfer-
mería estará encaminada a evitar la aparición 
de estas complicaciones, ya que los pacien-
tes sometidos a este tipo de terapias mane-
jan unos rangos de anticoagulación poco fi-
siológicos.

 ▶ Factores de riesgo. Conocimiento ina-
decuado de las precauciones contra el 
sangrado.

 ▶ Problemas asociados. Coagulopatía, 
trau matismo, deterioro de la función 
hepática.

Es preciso mantener la anticoagulación en 
rango y prestar especial atención a la apari-
ción de cualquier sangrado visible o la pre-
sencia de anemización analítica. Puede ser 
preciso en estos casos la administración de 
hemoderivados al paciente para mantener 
un estado hemodinámico óptimo. 

Disconfort (C.D: 00214):

Tabla 3
Diagnósticos de enfermería: 00217 Disconfort. Desarrollo de NOC 7 y NIC 6 

Diagnósticos NANDA5 Objetivos NOC 7 Intervenciones NIC 6

00217 Disconfort

2102 Nivel de dolor
 ▶ 210208 Inquietud: RI (3) RO (5).

 ▶ 210222 Agitación: RI (3) RO (5).

 ▶ 210224 Muecas de dolor: RI (4) RO (5).

 ▶ 210226 Diaforesis: RI (4) RO (5).

 ▶ 210209 Tensión Muscular: RI (3) RO (5).

1410 Manejo del dolor: agudo
 ▶ Valoración exhaustiva del dolor (localiza-
ción, aparición, duración, factores que lo 
alivian o agudizan). 

 ▶ Identificar la intensidad del dolor en las 
movilizaciones. 

 ▶ Monitorización del dolor utilizando escalas 
apropiadas. 

 ▶ Administración de analgesia pautada.Escala: 
Grave 1; 
sustancial 2; 
moderado 3; 
leve 4; 
ninguno 5.  

Resultado inicial: RI. 
Resultado Objetivo: RO.

1211 Nivel de ansiedad
 ▶ 121104 Distrés: RI (3) RO (5).

 ▶ 121133 Nerviosismo: RI (3) RO (4).

 ▶ 121139 Sobreexcitación: RI (3) RO (5).

 ▶ 121122 Pupilas dilatadas: RI (3) RO (4).

5820 Disminución de la ansiedad
 ▶ Explicar todos los procedimientos, inclui-
das las posibles sensaciones que se van a 
experimentar. 

 ▶ Permanecer con el paciente para promo-
ver la seguridad y reducir el miedo. 

 ▶ Crear un ambiente que facilite la confian-
za y observar si hay signos no verbales de 
ansiedad.

Escala: 
Gravemente comprometido 1; 
sustancialmente comprometido 2; 
moderadamente comprometido 3; 
levemente comprometido 4; 
ninguno 5. 

Resultado inicial: RI 
Resultado Objetivo: RO
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00217 Disconfort

2609 Apoyo familiar durante  
el tratamiento

 ▶ 260901 Expresan el deseo de apoyar al 
miembro enfermo: RI (4) RO (5).

 ▶ 260903 Preguntan cómo pueden ayudar: 
RI (3) RO (5).

 ▶ 260906 Mantiene comunicación con el 
miembro enfermo: RI (4) RO (5).

 ▶ 260907 Animan al miembro enfermo:  
RI (4) RO (5).

 ▶ 260917 Participan en la planificación del 
alta: RI (4) RO (5).

7170 Facilitar la presencia de la familia
 ▶ Comunicar de manera oportuna la informa-
ción con respecto al estado actual del pa-
ciente. 

 ▶ Fomentar esperanzas realizadas. 
 ▶ Preparar a la familia, asegurándose de que 
ha sido informada sobre qué esperar, qué 
oirá, olerá y verá. 

 ▶ Permitir a la familia que realice preguntas, 
vean y toquen al paciente antes de los tras-
lados. 

 ▶ Ofrecer y suministrar medidas de confort y 
apoyo, incluida la derivación a otros servi-
cios, si es necesario.

Escala: 
Nunca demostrado 1; 
raramente demostrado 2; 
a veces demostrado 3; 
frecuentemente demostrado 4; 
siempre demostrado 5.

Resultado inicial: RI 
Resultado Objetivo: RO

La esfera psico-social de los pacientes por-
tadores de ECMO es vital tanto durante su es-
tancia en las unidades de reanimación como 
en su proceso de recuperación posterior. 

El equipo de enfermería debe mostrar es-
pecial atención a estos factores, ya que son 
ellos los que podrán percatarse más rápida-
mente de cualquier cambio sobre el estado 
basal del paciente. 

Siguiendo las directrices de la NANDA  5, 
nos encontramos: 

 ▶ Características definitorias. Ansiedad, 
dificultad para relajarse, agitación psi-
comotora, intranquilidad en la situación.

 ▶ Factores relacionados. Control del en-
torno inadecuado, control inadecuado 
sobre la situación, estímulos ambienta-
les desagradables. 

 ▶ Problemas asociados. Síntomas rela-
cionados con la afección, régimen tera-
péutico.

***

Durante el proceso de atención del pacien-
te, en primer lugar, debemos asegurar una co-
rrecta sedo-analgesia del paciente, con el fin 
de favorecer la mínima movilidad del mismo, 
así como evitar el aumento de estrés.1

Se realizarán ventanas neurológicas con 
el fin de conocer el grado de afectación o 
no existente.  1 Durante estos procedimien-
tos será la enfermera la encargada de valorar 
el grado de ansiedad o dolor del paciente, y 
se hará prestando atención a la aparición de 
cambios fisiológicos, ya que la comunicación 
en estos casos se verá limitada por múltiples 
factores. 

En la fase de ejecución el equipo de enfer-
mería llevará a cabo el plan de cuidados des-
critos en las tablas 1, 2 y 3. Además, una vez 
que el paciente llegó a la unidad de reanima-
ción, se inició la monitorización analítica de 
los niveles de coagulación mediante el con-
trol del Tiempo de tromboplastina parcial ac-
tivada (TTPa), así como los niveles del Tiempo 
de Coagulación activado (ACT, del inglés Ac-
tivated Clotting Time). Según los valores in-
dicados por el servicio médico, se inició una 
perfusión intravenosa de Heparina, y desde 
ese momento el personal de enfermería reali-
zará el control de ACT seriado, para mantener 
los valores objetivos indicados. 

Por otra parte, la importancia de la partici-
pación de la familia en todo el proceso. La fa-
milia del paciente fue la mejor medida de refe-
rencia para conocer el grado de ansiedad que 
pudiera estar atravesando el paciente, ya que 
ellos eran los que conocían realmente como 
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era el comportamiento y personalidad del pa-
ciente, cuáles eran sus miedos previos a la in-
tervención, así como sus gustos y como gra-
cias a ellos podremos aliviar su nerviosismo. 

Se debe facilitar la presencia de la fami-
lia cerca de este tipo de pacientes siempre y 
cuando se encuentren preparados para este 
proceso. Por parte del personal de enfermería 
debe conocer cuáles son las preocupaciones 
de la familia del paciente y explicarles en todo 
momento que es lo que se van a encontrar.

En la fase de evaluación se evaluó la efica-
cia de las actividades diseñadas en el plan de 
cuidados. Esta evaluación se realizó median-
te escala tipos Likert analizando el resultado 
inicial y el obtenido. Aun así, no todos los ob-
jetivos se evaluarán de la misma forma. Los 
relacionados con el estado hemodinámico 
del paciente, requerirán una evaluación con-
tinua ya que los cambios ocurren rápidamen-
te y el personal de enfermería debe estar aler-
ta para tomar las decisiones importantes con 
la mayor brevedad posible, así como el dolor 
durante el proceso. 

Discusión

Una vez finalizada la valoración del pa-
ciente, se consideran los tres diagnósticos 
desarrollados los pilares fundamentales que 
debemos salvaguardar para que un enfer-
mo crítico de estas características tenga una 
evolución positiva a lo largo de su estancia en 
nuestra unidad de hospitalización. 

En primer lugar, hablar sobre el riesgo de 
sangrado. Se trata de las principales compli-
caciones a tener en cuenta 1 durante el proce-
so de atención de estos pacientes. 

Para el manejo adecuado de la Membra-
na de Oxigenación Extracorpórea, se debe 
alterar la coagulación del paciente median-
te agentes sintéticos 8, como puede ser la he-
parina no fraccionada 8, 9. Durante este pro-
ceso, se monitorizarán de forma continua 
los agentes involucrados, tanto factores de 
coagulación como plaquetas 9, para de este 
modo poder realizar una terapia lo más diri-
gida posible. 

Relacionado con este mismo diagnóstico, 
no se deben perder de vista los accesos vas-
culares del paciente, ya que se trata de una 

ECMO de acceso percutáneo con canulación 
de Vena y Arteria Femorales, lo que aumenta 
la posibilidad de un sangrado masivo.

El riesgo de infección, se trata del siguiente 
diagnóstico principal, ya que la aparición de 
infecciones es otro de los pilares fundamenta-
les a la hora de tratar a los pacientes críticos10. 
Se ven sometidos a numerosas agresiones 
durante su ingreso, intubación orotraqueal, 
portador de sonda vesical y nasogástrica e in-
munodeprimido a causa de los tratamientos 
utilizados. Esto implica que la vía aérea, la vía 
urinaria, la vía digestiva y otras, perderán su 
aislamiento y sumado a la inmunosupresión 
crea el ambiente perfecto para la aparición de 
múltiples infecciones 10. Por este motivo la la-
bor del equipo de enfermería es crucial para 
evitarlas, realizando un manejo y cuidados 
adecuados en esta situación. Para ello se apli-
carán las precauciones básicas, como el lava-
do de manos antes y después de cualquier 
maniobra que se realiza al paciente  11, pero 
también será de especial importancia los cui-
dados dirigidos a un paciente portador de 
ECMO  1, 11. Los puntos de acceso de las cánulas 
son un importante foco de entrada, por eso las 
curas y su manipulación se harán mantenien-
do asepsia11. Del mismo modo la vigilancia de 
todas las conexiones del circuito que se man-
tendrán bajo una estricta limpieza 11. 

Por último, el Disconfort. Este diagnóstico 
pone en valor la parte psicosocial, que no se 
debe olvidar nunca a la hora de trabajar con 
cualquier enfermo crítico.

Los pacientes sometidos a este tipo de te-
rapias sufren secuelas psicológicas relacio-
nadas con el proceso por el que pasan 12. El 
personal de enfermería debe estar atento 
a la aparición de cambios a nivel f ísico que 
nos guiará hacia situaciones estresantes que 
puede vivir el paciente. Es muy importante 
la colaboración de la familia del paciente en 
este proceso 2, sin olvidar que ellos también 
precisan de una atención individualizada. El 
nivel de ansiedad de la propia familia 13, debe 
ser tenida en cuenta por el personal de enfer-
mería para adecuar las intervenciones y los 
tiempos de cada una de ellas. 

Además de los tres diagnósticos tratados 
en este trabajo. Tras la realización de la valo-
ración de enfermería según las Necesidades 
de Virginia Henderson, se podrían desarrollar 
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otros muchos como: Riesgo de disminución 
de gasto cardiaco, r/c alteraciones cardiacas, 
riesgo de perfusión tisular ineficaz, r/c pro-
cedimientos intravasculares, riesgo de dete-
rioro de integridad cutánea, mucosa oral, r/c 
sedación o deterioro de la movilidad, r/c seda-
ción, como algunos ejemplos. De este modo 
podría desarrollarse un plan de cuidados más 
completo y exhaustivo, si bien es cierto, todos 
ellos vendrían a completar las acciones esen-
ciales expuestas en el trabajo. 

La enfermería tiene un papel fundamen-
tal en el cuidado de cualquier paciente crí-
tico, y especialmente en los portadores de 
dispositivos de asistencia cardiaca. Por este 
motivo deben crearse protocolos de enfer-
mería, basados en planes de cuidados, para 
la unif icación de la atención. Así como favo-
recer la formación y especialización de la en-
fermería en este ámbito. 

 ▶ Declaro que no existe conflicto de intereses.
 ▶ Este trabajo ha sido premiado como el Mejor Póster en el último 
congreso de la Asociación Española de Enfermería en Cardiología 
(2023).
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RESUMEN 

 ▶ Introducción. Se presenta el caso de una mujer de 41 años, que acude a urgencias por 
disnea progresiva hasta hacerse de mínimos esfuerzos, ortopnea y disnea paroxística noc-
turna junto con tos seca no productiva, dolor punzante en hemitórax izquierdo con palpi-
taciones. Durante su ingreso se realiza ecocardiograma y resonancia magnética nuclear 
cardiaca siendo el diagnóstico de insuficiencia cardiaca congestiva con disfunción ven-
tricular severa biventricular, miocardiopatía dilatada con una fracción eyección ventrícu-
lo izquierdo de 12-15% y trombo en ápex ventricular. Al alta se remite a nuestra consulta 
de enfermería de insuficiencia cardiaca. Tras optimización de tratamiento farmacológico 
con cuádruple terapia evoluciona favorablemente sin datos congestivos y con mejoría de 
la fracción eyección de ventrículo izquierdo a 35%. Se realiza ergoespirometría para su in-
clusión en el programa de rehabilitación cardiaca, que tras 26 días muestra mejoría sig-
nificativa de clase funcional, parámetros antropométricos, control óptimo de los factores 
riesgo cardiovascular y de la fracción de eyección a 40%. 

 ▶ El objetivo es demostrar la importancia de poder coordinar dos unidades de cardiología 
para identificar los problemas reales y potenciales asociados al proceso y a la mejora de 
conocimientos. Logrando el restablecimiento de nuestra paciente. 

 ▶ Conclusión. En la detección de posibles complicaciones y su resolución es esencial la ela-
boración de un plan de cuidados enfermero individualizado y la coordinación del equipo 
multidisciplinar para poder realizar el abordaje de la enfermedad de la forma más correc-
ta posible y reducir al mínimo las complicaciones.

Palabras clave: Miocardiopatía dilatada, Insuficiencia cardiaca congestiva, Rehabilitación 
cardiaca, Terminología normalizada de enfermería, Ansiedad.
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ABSTRACT

 ▶ Introduction. We present the case of a 41-year-old woman, who came to the emergen-
cy room due to progressive dyspnea until reaching minimal effort, orthopnea, and pa-
roxysmal nocturnal dyspnea along with a dry non-productive cough, stabbing pain in the 
left hemithorax with palpitations. During their admission, an echocardiogram and car-
diac magnetic resonance imaging were performed, resulting in the diagnosis of conges-
tive heart failure with severe biventricular ventricular dysfunction, dilated cardiomyopa-
thy with a left ventricular ejection fraction of 12-15%, and thrombus in the ventricular apex. 
Upon discharge, the patient was referred to our heart failure nursing clinic. After optimi-
zation of pharmacological treatment with quadruple therapy, the patient progressed fa-
vorably without congestive symptoms and with improvement in left ventricular ejection 
fraction to 35%. Ergospirometry was performed for inclusion in the cardiac rehabilitation 
program, which, after 26 days, showed significant improvement in functional class, an-
thropometric parameters, optimal control of cardiovascular risk factors, and an ejection 
fraction of 40%. 

 ▶ The objective was to demonstrate the importance of being able to coordinate two cardio-
logy units to identify real and potential problems associated with the process and to ex-
pand our knowledge, achieving the recovery of our patient. 

 ▶ Conclusion. In the detection of possible complications and their resolution, the develop-
ment of an individualized nursing care plan and the coordination of the multidisciplinary 
team are essential to approach the disease in the best manner possible and reduce com-
plications to a minimum.

Keywords: Dilated cardiomyopathy, Congestive heart failure, Cardiac rehabilitation, Stan-
dard nursing terminology, Anxiety.

Introducción

La insuficiencia cardiaca (IC) no es un diag-
nóstico patológico único, sino que se trata de 
un síndrome clínico causado por una anoma-
lía cardiaca estructural o funcional. La identi-
ficación de la etiología es fundamental para 
el diagnóstico de la IC, ya que la afectación 
específica puede determinar el tratamiento. 
Normalmente la IC está causada por una dis-
función miocárdica (ya sea sistólica, diastóli-
ca o ambas) 1, 2.

La miocardiopatía dilatada idiopática 
(MCDI) es un síndrome clínico caracteriza-
do por la presencia de dilatación de uno o 
ambos ventrículos asociado a un deterioro 
de la función sistólica. Su incidencia se es-
tima entre 5-8 casos cada 100.000 habitan-
tes por año. La MCDI constituye una de las 
causas más importantes de IC en la pobla-
ción joven. Siendo una causa importante de 
morbimortalidad cardiovascular, pudiendo 
llegar incluso hasta el 50% de mortalidad y 

arritmias a los 2 años después de efectuado 
el diagnóstico. 1, 3

Las guías para el diagnóstico y tratamien-
to de la IC recomiendan que los pacientes con 
insuficiencia cardiaca con fracción de eyec-
ción del ventrículo izquierdo reducida (IC-
FEr) reciban tratamiento con: betabloquean-
te (BB), inhibidores de la enzima convertidora 
de angiotensina (IECA) o antagonistas de los 
receptores de la angiotensina II (ARA-II) o in-
hibidores del receptor de angiotensina-ne-
prilisina (ARNI), antialdosterónicos e inhibi-
dores del cotransportador sodio-glucosa tipo 
2 (islgt-2) (Tabla 1). Así como la inclusión en 
programas de rehabilitación cardiaca (RHC) 
(Tabla 2). Todos ellos con un nivel de reco-
mendación IA. 

Distintos ensayos clínicos y metaanálisis 
de datos de pacientes con ICFEr muestran 
que el ejercicio de rehabilitación mejora el 
consumo pico de oxígeno (VO2), la capacidad 
de ejercicio y la calidad de vida, reduciendo 
así el número de hospitalizaciones 4- 5



¿QUÉ OTRAS ALTERNATIVAS TIENE NUESTRA JOVEN PACIENTE CON INSUFICIENCIA CARDIACA?

CASO CLÍNICO

39

Tabla 1
Tratamientos farmacológicos indicados para pacientes con insuficiencia cardiaca (NYHA II-IV) y 
fracción eyección reducida (FEVI < ó = 40%). Fuente: McDonagh T.A et.al. 4

Recomendaciones Clase (a) Nivel (b)

Para los pacientes con IC-FEr, se recomienda un IECA para reducir el riesgo de hospitalización por IC y muerte. I A

Para los pacientes con IC-FEr estable, se recomienda un bloqueador beta para reducir el riesgo de hospitalización 
por IC y muerte.

I A

Para los pacientes con IC-FEr, se recomienda un ARM para reducir el riesgo de hospitalización por IC y muerte. I A

Para los pacientes con IC-FEr, se recomienda la dapaglifozina o la empaglifozina para reducir el riesgo de hospitali-
zación por IC y muerte.

I A

Para los pacientes con IC-FEr, el sacubitrilo-valsartán está recomendado como sustituto de los IECA para reducir el 
riesgo de hospitalización por IC y muerte.

I B

ARM: antagonistas del receptor mineralcorticoides; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; IC: insuficiencia car-
diaca; IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fracción de eyección reducida; IECA: inhibidor de la enzima de conversión de la an-
giotensina; NYHA: clase función de la New York Heart Association.
(a) Clase de recomendación.
(b) Nivel de evidencia. 

Las guías para el diagnóstico y tratamiento de la IC recomiendan que los pacientes con IC-
FEr reciban tratamiento con cuádruple terapia, con nivel de recomendación IA.

Tabla 2
Recomendaciones sobre la rehabilitación cardiaca basada en el ejercicio físico para pacientes 
con insuficiencia cardiaca crónica

Recomendaciones Clase (a) Nivel (b)

Se recomienda el entrenamiento f ísico para todos los pacientes que puedan realizarlo a efectos de 
mejorar la capacidad de ejercicio y la calidad de vida y reducir las hospitalizaciones por IC.

I A

Se debe considerar un programa de rehabilitación cardiaca basada en el ejercicio supervisado para los 
pacientes con enfermedad más avanzada, fragilidad o comorbilidades.

IIa C

IC: insuficiencia cardiaca.
(a) Clase de recomendación.
(b) Nivel de evidencia.
(c) Para los pacientes que pueden cumplir con un programa de ejercicio.

Fuente: McDonagh T.A et.al. 4

A la vista de esta patología se describe un 
caso clínico, en el que la paciente presenta 
un primer episodio de insuficiencia cardia-
ca congestiva (ICC) con disfunción ventricu-
lar severa biventricular y miocardiopatía di-
latada. El objetivo desde nuestra consulta 
de enfermería de IC es describir, junto con la 
unidad de RHC, un plan de cuidados indivi-
dualizado para resolver las necesidades iden-
tificadas y detectar signos y síntomas de des-
compensación.

Observación clínica: descripción 
del caso

Mujer de 41 años que acude a urgencias 
por un cuadro de dos semanas de evolución 
consistente en disnea progresiva, hasta ha-
cerse de mínimos esfuerzos, tos seca no pro-
ductiva. Ortopnea, con dificultad de reposo 
nocturno en decúbito supino y episodios de 
disnea paroxística nocturna (DPN). Además 
de dolor punzante en hemitórax izquierdo re-
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lacionado con los movimientos respiratorios 
profundos y palpitaciones autolimitadas. 

Antecedentes personales: alérgica a anti-
inflamatorios no esteroideos. Como factores 
de riesgo cardiovascular (FRCV): exfumadora 
hasta el embarazo de 4-6 cigarrillos al día du-
rante 10 años, consumo ocasional de alcohol, 
diabetes gestacional que precisó insulino-
terapia. Otros antecedentes: hipotiroidismo, 
depresión y ansiedad, asma. Intervenciones 
quirúrgicas: escoliosis, legrado, apendicitis. 
Parto eutócico hace 9 meses.

Tratamiento habitual: Cerazet 78 mcg/24h; 
Eutirox 75 mcg/24h; Zomig flash 5 mg/24h; 
Rivotril 2mg/24h; Zarelis Retard 150 mg /24h; 
Avamys 27,5 mcg 2 pulverizaciones nasales 
S/P C/24h; salbutamol inhalado y bilastina 20 
mg s/p.

Se realiza: 
 ▶ Electrocardiograma: taquicardia sinu-
sal con ondas T negativas de v4-v6. 

 ▶ Radiografía de tórax: cardiomegalia, 
derrame pleural izquierdo.

 ▶ Ecocardiograma: ventrículo izquierdo 
dilatado, fracción eyección ventrículo iz-
quierdo (FEVI: 5-10%), imagen sugestiva 
de trombo intraventricular, derrame pe-
ricárdico ligero. (Figura 1).

 

Figura 1. Ecocardiograma realizado en urgencias. Muestra 
la dilatación del ventrículo izquierdo así como trombo intra-
ventricular.

 ▶ Analítica sanguínea: NT-proBNP: 9621 
ng/L (<125.00); Hierro: 28ug/dl (35-145); Ín-
dice saturación Transferrina 7.88% (20.00-
50.00).

 ▶ Resonancia magnética nuclear (RMN) 
cardiaca: miocardiopatía dilatada con 
disfunción severa biventricular. Trombo 

en ápex ventricular de 13 mm. Realce tar-
dío intramiocárdico lineal en cara lateral 
del VI, este tipo de realce tardío no se pre-
senta habitualmente en MCDI y puede 
encontrarse en relación con miopatías.

 ▶ Pruebas genéticas: variante en hete-
rocigosis en el gen DSP (NM_004415.3): 
c.43G >A (pGly15Ser), descrita en ClinVar 
como de significado clínico incierto.

 ▶ Electromiograma (solicitado por neu-
rología tras realizar interconsulta): No 
muestra cambios miopáticos o de poli-
neuropatía en los músculos explorados, 
descartándose así miopatías.

Evolución

Buena evolución de los signos congestivos 
tras recibir furosemida a dosis altas en per-
fusión con un balance hídrico negativo. Pu-
diendo secuenciar el diurético a bolos y pos-
teriormente a vía oral. Muestra mejoría clínica 
hasta la resolución de los signos congestivos, 
hemodinámicamente estable y sin desarrollo 
de bajo gasto, aunque tendente a la hipoten-
sión, permitiendo iniciar dosis bajas de BB, 
IECAS y espironolactona. Precisó la adminis-
tración intravenosa de carboximaltosa férri-
ca1000 mg. Durante su ingreso es valorada e 
incluida en nuestra unidad de IC. 

Es dada de alta con FEVI: 15% y con trata-
miento: bisoprolol 2,5mg/24h; Enalapril 2,5 
mg/24h; Espironolactona 25mg/24h; Ivabra-
dina 7,5mg/12h; Furosemida 40mg (1-1-0); 
Omeprazol 20mg/24h; Sintrom según pauta. 
Resto de su tratamiento habitual igual. Y se 
deriva, de forma simultánea, a la unidad de IC 
avanzada y trasplante de referencia.

Durante el seguimiento en nuestra con-
sulta de IC se titula el tratamiento óptimo y 
se inicia la cuádruple terapia, con un trata-
miento final: Bisoprolol 1,25mg/24h; Sacubi-
trilo-valsartán 49/51mg/12h; Espironolactona 
12,5mg/24h; Dapaglifozina 10mg/24h; Ivabra-
dina 5mg/24h; Omeprazol 20mg/24h; Sintrom 
según pauta. Resto de su medicación habitual 
igual.

Evaluaciones posteriores muestran mejo-
ría FEVI al 35% y de NT-proBNP:109 ng/l así 
como la disolución del trombo intraventricu-
lar. Se realiza ergoespirometría (con VO2: 
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23,3), previa a la inclusión en el programa de 
RHC que tras 26 días con 52 entrenamientos 
(tanto en cinta rodante como en bicicleta es-
tática) es dada de alta con ergoespirometría 
(VO2: 26,2) y FEVI: 40% (Figura 2). Mejorando 
de forma significativa la clase funcional y pa-
rámetros antropométricos, consiguiendo un 
control óptimo de los FRCV. Así como reco-
mendaciones con el fin de poder incorporar-
se a la vida laboral.

 

Figura 2. Ecocardiograma realizado al alta. Muestra la disolu-
ción del trombo intraventricular.

Valoración inicial de enfermería

Se realizó la valoración de la paciente si-
guiendo las 14 necesidades básicas de la vida 
diaria según Virginia Henderson.

1. Necesidad de respirar: presenta disnea 
de mínimos esfuerzos (camina unos 45 mi-
nutos al día, no puede coger a su hijo en 
brazos). Saturación basal 96%. Eupneica. 
Exfumadora.

2. Necesidad de alimentación/hidratación 
adecuada: peso:47,6 kg con un índice de 
masa corporal:20,6. Buen aspecto piel y 
mucosas. Dieta equilibrada. Restricción 
hídrica de 1000cc/día.

3. Necesidad de eliminación: Continente de 
ambos esfínteres. Presenta ligeros ede-
mas en miembro inferiores. No refiere oli-
goanuria.

4. Necesidad de movilización: Es indepen-
diente para las actividades de la vida diaria 
(IAVDA) pero le cuesta caminar por la disnea.

5. Necesidad de reposo/ sueño: precisa me-
dicación para favorecer el descanso noc-
turno.

6. Necesidad de vestirse y desnudarse: to-
talmente independiente.

7. Necesidad de mantener la temperatura 
corporal: afebril.

8. Necesidad de higiene corporal e integri-
dad de la piel: es IAVDA. Bien hidratada y 
perfundida.

9. Necesidad de mantener la seguridad: 
Consciente y orientada. Colaboradora. Epi-
sodios de nerviosismo y llanto por la situa-
ción actual, el estar de baja laboral y no 
poder atender a su hijo. Con tendencia al 
mareo por las hipotensiones arteriales que 
presenta (85/46 mm de Hg).

10.  Necesidad de comunicación: sin altera-
ción. Gran labilidad emocional.

11.  Necesidad de mantener las creencias y 
la religión: no refiere.

12.  Necesidad de trabajar y realizarse: es 
profesora de infantil, pero en la actualidad 
está de baja por la enfermedad.

13.  Necesidad de mantener actividades 
lúdicas: le gusta leer, pero no ref iere ni 
muestra interés en ninguna otra activi-
dad. Sólo se preocupa por su hijo que tie-
ne 9 meses.

14.  Necesidad de aprender: muestra interés 
y pregunta sobre el proceso de su enfer-
medad.

Plan de cuidados

Se elaboró un plan de cuidados en la pri-
mera visita antes del alta hospitalaria, se des-
cribieron los diagnósticos de enfermería se-
gún la taxonomía NANDA, se identificaron los 
Nursing Outcomes Classification (NOC), con 
sus indicadores, y las intervenciones ,Nursing 
Interventions Classification ( NIC), más repre-
sentativas con sus correspondientes activi-
dades (Tabla 3).
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Tabla 3
Plan de cuidados. Fuente: elaboración propia

 NANDA 00025 DESEQUILIBRIO DE VOLÚMEN DE LÍQUIDOS

 NOC 0601 Equilibrio hídrico.
 NOC 1902 Control de Riesgo.

NIC 4120 – Manejo de líquidos.
Actividades:

 ▶ Pesar a diario y controlar la evolución.

 ▶ Observar signos de sobrecarga de líquidos.

 ▶ Realizar un registro preciso de ingesta y eliminación. 

 ▶ Vigilar el estado de hidratación (membranas mucosas, pulso adecua-
do y presión sanguínea ortostática).

 ▶ Monitorizar signos vitales. 

 ▶ Monitorizar el estado nutricional.

 NANDA 00043 PROTECCIÓN INEFICAZ

 NOC 1803 Conocimiento: proceso de la enfermedad.  NIC 2380 – Manejo de la medicación
Actividades:

 ▶ Determinar el nivel actual de conocimiento de los medicamentos 
prescritos (Test de Morisky- Green).

 ▶ Observar los efectos terapéuticos de la medicación.

 ▶ Determinar el impacto del uso de la medicación en el estilo de vida.

 NIC 5602 – Enseñanza: proceso de la enfermedad
 Actividades: 

 ▶ Evaluar el nivel actual de conocimientos del paciente.

 ▶ Describir los signos y síntomas de la enfermedad.

 ▶ Comentar los cambios en el estilo de vida.

 NIC 5616 – Enseñanza: medicamentos prescritos
Actividades:

 ▶ Evaluar el nivel actual de conocimientos relacionado con los medi-
camentos prescritos.

 ▶ Informar, tanto del principio activo, como del nombre comercial 
de cada medicamento.

 ▶ Informar acerca del propósito y acción de cada medicamento.

NANDA 00146 ANSIEDAD

 NOC 1402 – Autocontrol de la ansiedad. 
 NOC 1704 – Creencia sobre la salud: percepción de ame-
naza. 

NIC5820 – Disminución de la ansiedad
Actividades:

 ▶ Proporcionar información objetiva respecto del diagnóstico, trata-
miento y pronóstico.

 ▶ Animar la manifestación de sentimientos, percepciones y miedo.

 ▶ Identificar los cambios en el nivel de ansiedad.

NIC 5230 – Aumentar el afrontamiento
Actividades:

 ▶ Valorar la comprensión del proceso de la enfermedad.

 ▶ Alentar una actitud de esperanza realista como forma de manejar 
los sentimientos de impotencia.

 ▶ Desalentar la toma de decisiones cuando esté bajo un fuerte 
estrés.

 ▶ Fomentar un dominio gradual de la situación.

 ▶ Ayudar a identificar sistemas de apoyo disponibles.

Diagnósticos enfermeros NANDA, con los NOC identificados y las actividades correspondientes para cada NIC. 
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Fase diagnóstica:

Tras la valoración de la paciente se esta-
blecieron varios diagnósticos de enfermería 
NANDA, siendo los más importantes: - Dese-
quilibrio de volumen de líquidos (00025) rela-
cionado con ICC y medicación, manifestado 
por: disnea, ortopnea, DPN y edemas.

 ▶ Protección ineficaz (00043) relaciona-
do con la disminución de la capacidad 
de adaptación ante el nuevo proceso de 
la enfermedad así como su tratamien-
to, manifestado por: disnea, edemas, in-
somnio, debilidad e inmovilidad.

 ▶ Ansiedad (00146) relacionado con gran-
des cambios en su vida cotidiana, ma-
nifestado por: angustia, temor y preocu-
pación.

Fase de planificación:

En esta fase se presentaron los resultados 
NOC seleccionados con sus correspondien-
tes indicadores. Para la medición de cada re-
sultado se incorporaron ítems de valoración 
siendo el valor inicial del estado del paciente 
antes de la fase de ejecución (VI) y el valor de-
seado del estado del paciente en la evalua-
ción final del proceso (VD). Se utilizó la escala 
tipo Likert de 5 puntos, siendo 1 la puntuación 
menos deseable y 5 la más deseada. 

Fase de ejecución:

Durante la fase de ejecución se implemen-
taron intervenciones planificadas en varias 
etapas para garantizar un cuidado integral y 
continuo:

 ▶ Antes del alta hospitalaria, se inició la 
educación dietética y el control de líqui-
dos, junto con la identificación de signos 
y síntomas de alarma. Se proporcionó 
toda la documentación necesaria, inclu-
yendo un libro de registro de constantes 
y teléfonos corporativos, para respaldar 
la información verbal entregada. (NIC 
4120: Manejo de líquidos).

 ▶ En la primera visita a la consulta de en-
fermería de insuficiencia cardiaca, pro-
gramada a los 7 días del alta, se llevaron 
a cabo diversas evaluaciones utilizando 

escalas estandarizadas, como el cues-
tionario de salud EuroQol-5d, la esca-
la europea de autocuidado en IC, Bar-
thel, Pfeiffer, Morisky Green y Predimed. 
(NIC 2380: Manejo de la medicación, NIC 
5602: Enseñanza: proceso de la enfer-
medad).

 ▶ Durante los siguientes 2 meses, se rea-
lizaron consultas de seguimiento cada 
15 días para evaluar la evolución del pa-
ciente y ajustar el plan de cuidados se-
gún fuera necesario. (NIC 5616: Enseñan-
za: medicamentos prescritos).

 ▶ Posteriormente, se programaron con-
sultas mensuales durante 4 meses para 
continuar la evolución del paciente y 
brindando apoyo en su proceso de recu-
peración. (NIC5820: Disminución de la 
ansiedad, NIC 5230: Aumentar el afron-
tamiento).

 ▶ Se mantuvo una visita cada 2 meses des-
pués de los primeros 6 meses de segui-
miento para asegurar una atención con-
tinua. 

 ▶ En el octavo mes de seguimiento, se 
coordinó con el equipo de rehabilitación 
cardiaca para iniciar el programa corres-
pondiente. Durante los 26 días de dura-
ción del entrenamiento, se evaluó con-
juntamente el progreso de la paciente y 
se adaptaron las intervenciones.

 ▶ Un mes después de finalizar el progra-
ma de rehabilitación cardiaca, se llevó 
a cabo la última visita en la consulta de 
enfermería de IC, durante la cual se revi-
saron los logros alcanzados y se propor-
cionaron recomendaciones para el cui-
dado continuo. Se procedió entonces al 
alta con la confianza de que la paciente 
contaba con las herramientas y el cono-
cimiento necesarios para mantener su 
salud de manera óptima. 

Fase de evaluación:

Se otorgó a cada resultado NOC una pun-
tuación o valor conseguido (VC). La tabla 4 
muestra los VC en cada fase de la ejecución. 
Al comparar estos valores con los VD de la 
fase de planif icación se determinó la ef ica-
cia del plan de cuidados, consiguiendo los 
siguientes resultados (Tabla 4): 
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 ▶ NOC 0601: Equilibrio hídrico: mues-
tra una mejora signif icativa, alcanzan-
do frecuentemente el valor deseado  
de 5.

 ▶ NOC 1902: Control de riesgo: hay un pro-
greso notable, con ambos indicadores 
alcanzando el conocimiento extenso 
deseado.

 ▶ NOC 1803: Conocimiento del proceso 
de la enfermedad: muestra un progre-
so considerable hacia un conocimiento 

extenso, alcanzando en varios casos el 
valor deseado de 5.

 ▶ NOC 1402: Autocontrol de la ansiedad: 
estos indicadores muestran mejoras 
graduales, alcanzando niveles de cono-
cimiento moderado a sustancial.

 ▶ NOC 1704: Creencia sobre la salud: per-
cepción de amenaza: ambos indicadores 
reflejan una disminución en la percepción 
de amenaza, progresando hacia valores 
de conocimiento sustancial a extenso. 8- 10

Tabla 4
Fase de evaluación. Evaluación de los indicadores correspondientes a cada NOC en cada parte 
de la ejecución del plan de cuidados

NOC 0601 Equilibrio  
hídrico (a)
Indicadores:

Visita 
prealta

1ª Visita  
consulta  

Enfermería IC

6ª Visita  
consulta  

Enfermería IC

Inclusión 
programa 

RHC Alta RHC
Alta consulta  
Enfermería IC

 ▶ 060112: Edema periférico. VA1, VD5 VC2 VC5 VC5 VC5 VC5

 ▶ 060101: Presión arterial. VA1, VD5 VC3 VC4 VC4 VC5 VC5

NOC 1902 Control  
de Riesgo (b)
Indicadores:

Visita 
prealta

1ª Visita  
consulta  

Enfermería IC

6ª Visita  
consulta  

Enfermería IC

Inclusión 
programa 

RHC Alta RHC
Alta consulta  
Enfermería IC

 ▶ 190208: Modifica el estilo de 
vida para reducir el riesgo. VA2, VD5 VC4 VC5 VC5 VC5 VC5

 ▶ 190216: Reconoce cambios en 
el estado de salud.

VA1, VD5 VC2 VC3 VC4 VC5 VC5

NOC 1803 Conocimiento: 
proceso de la  
enfermedad (b)
Indicadores:

Visita 
prealta

1ª Visita  
consulta  

Enfermería IC

6ª Visita  
consulta  

Enfermería IC

Inclusión 
programa 

RHC Alta RHC
Alta consulta  
Enfermería IC

 ▶ 180302: Descripción del 
proceso de la enfermedad. VA1, VD5 VC1 VC3 VC4 VC5 VC5

 ▶ 180303: Descripción de 
las causas o factores 
contribuyentes. 

VA1, VD5 VC2 VC4 VC4 VC5 VC5

 ▶ 180304: Descripción de los 
factores de riesgo. VA1, VD5 VC3 VC4 VC5 VC5 VC5

 ▶ 180306: Descripción de los 
signos y síntomas. VA1, VD5 VC3 VC4 VC5 VC5 VC5

 ▶ 180311: Descripción de 
precauciones para prevenir 
complicaciones. 

VA1, VD5 VC2 VC3 VC3 VC4 VC5

 ▶ 190801: reconoce los signos y 
síntomas que indican riesgo. VA1, VD5 VC4 VC5 VC5 VC5 VC5
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 ▶ 190801: identifica los posibles 
riesgos para la salud. VA1, VD5 VC4 VC5 VC5 VC5 VC5

 ▶ 191401: reconoce el riesgo de 
enfermedad cardiovascular. VA1, VD5 VC3 VC4 VC5 VC5 VC5

NOC 1402 Autocontrol de 
la ansiedad (b)
Indicadores:

Visita 
prealta

1ª Visita  
consulta  

Enfermería IC

6ª Visita  
consulta  

Enfermería IC

Inclusión 
programa 

RHC

Alta RHC Alta consulta  
Enfermería IC

 ▶ 140204: busca información 
para reducir la ansiedad. 

VA1, VD5 VC2 VC2 VC3 VC4 VC4

 ▶ 140206: utiliza estrategias de 
superación efectivas. 

VA1, VD5 VC2 VC2 VC2 VC3 VC4

 ▶ 140217: controla la respuesta 
de ansiedad del paciente o 
familia. 

VA1, VD5 VC1 VC2 VC2 VC3 VC4

NOC 1704 Creencia sobre 
la salud: percepción de 
amenaza (b)
Indicadores:

Visita 
prealta

1ª Visita  
consulta  

Enfermería IC

6ª Visita  
consulta  

Enfermería IC

Inclusión 
programa 

RHC Alta RHC
Alta consulta  
Enfermería IC

 ▶ 170401: percepción de 
amenaza para la salud. 

VA1, VD5 VC3 VC3 VC4 VC5 VC5

 ▶ 170411: impacto percibido sobre 
el estilo de vida futuro. 

VA1, VD5 VC1 VC2 VC2 VC3 VC4

VA: Valor Actual; VD: Valor Deseado y VC: Valor Conseguido.
Puntuación Escala Likert a: (1) grave, (2) sustancial, (3) moderado, (4) leve, (5) ninguno.
Puntuación Escala Likert b: (1) ningún conocimiento, (2) conocimiento escaso, (3) conocimiento moderado, (4) conocimiento sustancial, (5) conocimiento 
extenso.
Fuente. Elaboración propia.

Discusión

En nuestro hospital la RHC se ha enfocado 
a los pacientes que han sufrido un evento de 
infarto agudo de miocardio, nuestra pacien-
te se ha podido beneficiar de este programa, 
siendo un éxito total.

Supuso todo un reto, por la edad, su re-
ciente maternidad y ser una persona sana sin 
haber tenido previamente problemas cardio-
lógicos. Pero sobre todo por la coordinación 
entre dos equipos: la consulta de enferme-
ría de IC y RHC, generándose unos beneficios 
que vienen establecidos por varios aspectos, 
como son:

 ▶ El seguimiento más estrecho del pa-
ciente.

 ▶ La educación impartida al paciente para 
lograr que sea autónoma en:
• reconocer los síntomas de empeora-

miento de su enfermedad.
• manejar y ajustar tratamiento según 

síntomas.
• realizar ejercicio f ísico regular.
• llevar una dieta adecuada.
• lograr una buena adherencia a su tra-

tamiento.
 ▶ El entrenamiento f ísico individualizado 
para lograr una mejoría de su capacidad 
funcional.

 ▶ Optimización de tratamiento farmaco-
lógico.

El plan de cuidados ha permitido garan-
tizar la calidad de los cuidados enfermeros y 
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optimizar la situación de la paciente. La evo-
lución clínica nos obliga a reevaluar los planes 
de cuidados y a un replanteamiento continuo 
de las necesidades del mismo. Constatándo-
se la importancia de la comunicación y la es-
trecha colaboración que debe haber entre los 
dos equipos.

Conclusiones 

La coordinación entre la consulta de en-
fermería de insuficiencia cardiaca y la unidad 
de rehabilitación cardiaca es un pilar funda-
mental para optimizar el cuidado integral 
de los pacientes. Este enfoque colaborativo 
ofrece numerosos beneficios que impactan 
positivamente en la calidad de vida y el pro-
nóstico de los pacientes. No solo mejora la ca-
pacidad funcional y la calidad de vida de los 
pacientes, sino que también reduce el ries-
go de hospitalización y mejora el pronóstico 
a largo plazo.

Esta colaboración fortalece el enfoque 
multidisciplinar del tratamiento, mejora los 
resultados clínicos y promueve el bienestar 
general de los pacientes, destacando así su 
importancia fundamental en el sistema de 
salud.

En general, los resultados obtenidos están 
alineados con la literatura científica existen-
te, que apoya la efectividad de la educación 
del paciente, las intervenciones de modifica-
ción del estilo de vida y las técnicas de mane-
jo del estrés y la ansiedad. Esto sugiere que las 
intervenciones aplicadas han sido efectivas y 
que el progreso observado en los indicadores 
es consistente con las expectativas basadas 
en la investigación científica.

Implicaciones éticas

Publicar un caso clínico de una paciente 
debe ser abordado con sensibilidad y respon-
sabilidad por parte de los profesionales de la 
salud que formamos parte de este proceso. 

En primer lugar, la confidencialidad de la 
paciente es fundamental. Se debe proteger 

su identidad en todo momento, lo que inclu-
ye evitar detalles que puedan identificarla. 
La privacidad debe ser preservada tanto en 
la publicación como en cualquier discusión 
relacionada.

El consentimiento informado es otro as-
pecto crucial, es necesario obtenerlo. Esto im-
plica explicar claramente los propósitos de la 
publicación, los riesgos y beneficios poten-
ciales, y garantizar que está de acuerdo con 
la divulgación de su caso. 

Además, se deben tener en cuenta los 
principios de beneficencia y no malef icen-
cia. Los profesionales de la salud tienen la 
responsabilidad de buscar el beneficio el 
paciente y evitar causar daño. Esto signif ica 
que deben considerar cuidadosamente si la 
publicación del caso clínico podría afectarla 
negativamente así como a otros individuos 
involucrados. 

El respeto a la autonomía también es cru-
cial. Los pacientes tienen derecho a tomar 
decisiones sobre la divulgación de su infor-
mación médica. Por lo tanto, se debe permi-
tir que el paciente participe en el proceso de 
toma de decisiones y se respete su derecho 
a negarse a que se publique su caso clínico. 

Asimismo, es importante considerar el 
principio de justicia. ¿Beneficia la publica-
ción del caso clínico a la comunidad médica 
en general? ¿Contribuye al avance del cono-
cimiento médico y a mejorar la atención de 
otros pacientes en el futuro? Estas son pre-
guntas importantes que deben ser conside-
radas antes de proceder con la publicación.

Por último, se debe prestar atención a po-
sibles conflictos de intereses. Los autores de 
la publicación debemos revelar cualquier re-
lación financiera o de otro tipo que puedan 
tener con empresas farmacéuticas u otras 
instituciones que podrían influir en la objeti-
vidad de la información presentada.

 ▶ Declaramos, de forma explícita, nuestra participación inte-
lectual en el manuscrito y consentimiento con el contenido 
de la versión enviada, sin existir ningún conflicto de intere-
ses ni éticos que confluyan en el manuscrito.

 ▶ Declaramos que el manuscrito no ha sido publicado, envia-
do, ni está en evaluación por ninguna otra revista científica.
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Resumen
 

 ▶ La trombosis venosa es la obstrucción parcial o completa del lumen de un vaso venoso 
causado por un trombo de fibrina. Esto provoca una reducción del aporte sanguíneo a los 
tejidos circulantes acompañada de una reacción inflamatoria.

 ▶ Presentamos un caso de trombosis venosa profunda de extremidad superior tras la inser-
ción de marcapasos definitivo por vena axilar izquierda en mujer de 77 años.

 ▶ La paciente presenta dos factores más de riesgo protrombótico: un déficit de proteína S 
y una infección por Covid 19, que también podrían influir en el caso presentado, pero que 
descartamos tras la revisión bibliográfica. Concluimos que se trata de una trombosis ve-
nosa profunda secundaria, adquirida y provocada, ya que la causa principal del evento 
trombótico ha sido el implante del marcapasos. 

 ▶ Desarrollamos un plan de cuidados individualizado para el caso presentado. Se utilizaron 
los patrones funcionales de Marjory Gordon para llevar a cabo la valoración y resolución de 
los problemas de salud de la paciente, aplicando la taxonomía NANDA, NOC, NIC.

 ▶ Es para el personal de salud, en general de gran importancia, conocer los factores involu-
crados en el desarrollo de este tipo de patología, así como su abordaje para diagnóstico, 
manejo y cuidados de enfermería más apropiados para esta complicación, teniendo en 
cuenta que es una complicación poco usual de la cual se cuenta con escasa información 
que respalde su adecuada evolución. En nuestro caso, fue determinante en su mejoría el 
uso de vendaje de compresión ortopédica. 

Palabras Clave: Trombosis venosa profunda, Marcapasos, Deficiencia de la proteína S, In-
fección por el virus COVID-19, Planes de cuidados.
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Abstract
 

 ▶ Venous thrombosis is the partial or complete obstruction of the lumen of a venous vessel 
caused by a fibrin thrombus. This results in a reduction of the blood supply to the circula-
ting tissues accompanied by an inflammatory reaction. 

 ▶ We present a case of deep venous thrombosis in the upper limb following the insertion of 
a permanent pacemaker via the left axillary vein in a 77-year-old woman.

 ▶ The patient presented two additional prothrombotic risk factors that could also affect the 
case presented: protein S deficiency and COVID-19 infection, which we ruled out following 
a literature review. We concluded that this was a secondary, acquired, and provoked deep 
venous thrombosis as the main cause of the thrombotic event was the implantation of 
the pacemaker. 

 ▶ We developed an individualized care plan for the case presented . Marjory Gordon‘s func-
tional health patterns were used to evaluate and resolve the patient‘s health problems 
applying NANDA-NOC-NIC taxonomies.

 ▶ For healthcare personnel in general, it is of great importance to understand the factors 
involved in the development of this type of pathology, as well as the most appropriate 
approach for diagnosis, management, and nursing care for this complication. In particu-
lar, considering that this is an unusual complication for which there is limited information 
available to support its proper evolution. In our case, the use of orthopedic compression 
bandaging was decisive in the patient‘s improvement.

Keywords: Deep venous thrombosis, Definitive pacemaker, Protein S deficiency, COVID-19 
infection.

Introducción 

La trombosis venosa profunda (TVP) es la 
obstrucción parcial o completa del lumen de 
un vaso venoso causado por un trombo de fi-
brina. Esto provoca una reducción del aporte 
sanguíneo a los tejidos circulantes acompa-
ñada de una reacción inflamatoria con capa-
cidad de embolizar. La incidencia es mayor en 
las extremidades inferiores que en las supe-
riores debido a que en las extremidades supe-
riores hay mayor movilidad de los miembros y 
por tanto mayor circulación y menor estasis 1, 2.

Aunque la trombosis venosa en extremi-
dades superiores (TVPES) puede darse en 
cualquier vena del drenaje del miembro su-
perior, los vasos más afectados son las venas 
subclavias (62%), venas axilares(45%) y venas 
yugulares (45%) 3.

Las causas de la TVPES se pueden clasifi-
car en dos grandes grupos: TVPES primaria y 
TVPES secundaria. La TVPES primaria es poco 
frecuente y está relacionada con un esfuerzo 
o movimiento repetitivo de la extremidad su-

perior que causa hipertrofia de los músculos 
escalenos (pintores, jugadores de tenis, esca-
ladores, nadadores…). La TVPES secundaria es 
la más frecuente (80% de los casos)3. Las cau-
sas pueden ser muy diversas. Una de ellas es 
la presencia de un cuerpo extraño en el siste-
ma venoso (inserción de un catéter central, 
marcapasos o desfibrilador). Estos catéteres 
pueden producir un daño en la pared vascu-
lar que eleva los niveles de citoquinas infla-
matorias en la sangre produciendo mayor 
coagulabilidad 4.

Otra de las causas de TVPES puede ser 
una deficiencia de proteínas C y S, vitaminas 
K dependientes, y sintetizadas en el hígado. 
Esta deficiencia puede ser hereditaria o ad-
quirida, esta última por enfermedades hepá-
ticas o por déficit de vitamina K. El resultado 
es la pérdida de propiedades anticoagulan-
tes naturales, produciendo una generación 
de trombina incontrolada que provoca trom-
boembolismo 5, 6.

Después de la pandemia de COVID-19 se 
han hecho múltiples estudios que han de-
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mostrado que esta patología también es un 
factor de riesgo de trombosis venosa pro-
funda 7. Un porcentaje elevado de pacientes 
hospitalizados con COVID-19 presentan cam-
bios hematológicos en las pruebas de coa-
gulación del laboratorio (dímero D elevado, 
PT prolongado, trombocitopenia y/o niveles 

bajos de fibrinógeno). Esto puede desembo-
car en eventos trombóticos asociados a coa-
gulopatía (especialmente tromboembolis-
mo venoso) 8. Las alteraciones que produce 
la infección por COVID-19 en las distintas fa-
ses de la enfermedad quedan plasmadas en 
la Imagen 1.

 
Imagen 1. Evolución del COVID-19 en el paciente. Fuente: SEFAC: Sociedad Española de Farmacia Familiar y comunitaria 9.

La clínica más frecuente que presenta la 
TVPES es dolor agudo y edema en el brazo 
afectado, cuello, hombro o región axilar. Tam-
bién puede causar cianosis de la extremidad 
afectada, febrícula o incluso taquicardia por 
disminución del retorno venoso 10, 11.

Descripción del caso clínico 

A continuación presentamos un caso 
clínico de trombosis venosa profunda de 
miembro superior izquierdo tras inserción 
de marcapasos definitivo a través de la vena 
subclavia izquierda.

Antecedentes personales: Se trata de una 
mujer de 77 años que vive con su marido y es 
independiente para las actividades básicas e 
instrumentales de la vida diaria. 

Estas son sus patologías crónicas:

 ▶ EPOC sin exacerbaciones en los últimos 
años, con tratamiento broncodilatador 
inhalado.

 ▶ HTA desde hace 15 años, en tratamiento 
con tres fármacos antihipertensivos.

 ▶ Síndrome de Sjogren con tratamiento 
sintomático. 

 ▶ Ictus criptogénico en 2020 con secuelas 
cognitivas leves y disartria. Tratado con 
Ácido acetil salicílico (AAS).

 ▶ Déficit de proteína S. Asintomática. Sin 
tratamiento. 

 ▶ Incontinencia urinaria de urgencia.
 ▶ Trastorno crónico del sueño. 

Situación actual:

Mujer de 77 años, portadora de Holter sub-
cutáneo desde el 2021 por ictus criptogénico, 
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atendida en consulta enfermera de cardio-
logía tras implante de marcapasos definiti-
vo por bloqueo auriculoventricular completo 
(BAV) sintomático. 

La paciente acude a su CAP (Centro de 
Atención Primaria) tras Traumatismo Cra-
neoencefálico (TCE) frontal con herida inci-
so-contusa y sangrado incoercible. Debido 
a los antecedentes patológicos, y al no reco-
nocer como ha sido la caída, es trasladada al 
Hospital para su valoración. Allí se le realiza 
una Tomografía Axial Computerizada (TAC) 
cerebral donde se descartan nuevos eventos 
cerebrales.

Durante su estancia en urgencias presenta 
un episodio presincopal, por lo que es trasla-
dada al box de críticos presentando recupera-
ción espontánea. Se chequea el holter sub-
cutáneo donde se objetivan dos episodios de 
BAV Completo con pausas de hasta 4 segun-
dos. Se decide ingreso en UCIC y se programa 
para implante de marcapasos definitivo. 

En las siguientes horas la paciente presen-
ta febrícula de 37.7C con sensación distérmi-
ca y rinorrea. Se extraen hemocultivos *2 + uri-
nocultivo + PCR Covid 19. Se diagnostica de 
Covid 19 + por lo que se postpone el implante 
definitivo hasta estar afebril.

Dos días después se implanta el marcapa-
sos definitivo sin incidencias y es dada de alta 
a su domicilio.

A las tres semanas la paciente presenta 
edema de brazo izquierdo (inserción por vena 
axilar izquierda). Consulta en el servicio de Ur-
gencias, donde se realiza Ecografía doppler 
del miembro superior izquierdo (MSI), que 
muestra signo sugestivo de trombosis parcial 
de vena axilar izquierda (Imagen 2). Se indi-
ca anticoagulación oral con Apixaban y con-
trol de los signos de alarma. Existe una discre-
ta mejoría en las semanas siguientes, pero a 
las tres semanas la paciente refiere claro em-
peoramiento del edema por lo que vuelve a 
consultar. Es valorada inicialmente por car-
diología y derivada a Cirugía Vascular, donde 
repite la ecografía doppler MSI confirmando 
diagnóstico de TVP. Se pauta continuar con 
anticoagulación además de uso continuo de 
vendaje ortopédico compresivo medio.

Se realiza interconsulta a hematología 
para valoración de la indicación o no de an-
ticoagulación de manera indefinida, debido 
al diagnóstico previo de déficit de Proteína S. 

La evolución es favorable (Imagen 3) con el 
tratamiento anticoagulante (Apixaban) y un 
vendaje compresivo ortopédico. 

 
Imagen 2. Ecografía trombo vena axilar y cable marcapasos. 

        
Imagen 3. Imagen del miembro superior en fase aguda del trombo e imagen del después del miembro superior izquierdo. 
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Valoración. Patrones funcionales

Se utilizaron los patrones funcionales de 
Marjory Gordon 12 para llevar a cabo la valora-
ción y resolución de los problemas de salud 

del paciente aplicando la taxonomía NAN-
DA, NOC, NIC. En la tabla 1 están descritos los 
diagnósticos de enfermería, además de los 
resultados e intervenciones. La valoración se 
realiza en la fase aguda del evento. 

Tabla 1
Diagnósticos de enfermería-NOC-NIC. Fuente: elaboración propia

Patrón  
funcional NANDA 

NOC–Indicadores 
de resultados 

Indicadores de 
resultados y su 

evolución
NIC- Actividades  

realizadas 

Patrón 4: 
Actividad y 
ejercicio. 

00276 Autogestión ineficaz 
de la salud relacionado 
con déficit de movimiento 
del miembro afecto (msi) 
manifestado con incapacidad 
de llevar a cabo tareas de 
autocuidado (preparación de 
medicación, colocación vendaje 
compresivo…). 

1308 Adaptación a la 
discapacidad física. 
 
1613 Autogestión de 
los cuidados. 
 
2002 Bienestar 
personal.

(PRE: 2, POST: 4). 
 
 
(PRE: 1, POST: 3). 
 

(PRE: 1, POST: 4). 

1800 Ayuda con el 
autocuidado.

1805 Ayuda con el 
autocuidado: AIVD. 

5326 Potenciación de las 
aptitudes para la vida 
diaria. 

Patrón 4: 
Actividad y 
ejercicio. 

00300 Comportamientos 
ineficaces de mantenimiento 
del hogar relacionado con 
incapacidad funcional miembro 
dominante (persona zurda) 
manifestado por imposibilidad 
de llevar a cabo las tareas 
del hogar (compra, limpieza, 
cocinado...).

1501 Desempeño 
del rol.

1212 Nivel de estrés. 

2202 Preparación 
del cuidador familiar 
domiciliario. 

(PRE: 1, POST: 3). 
 

(PRE: 1, POST: 3). 
 

(PRE: 1, POST: 3). 

7040 Apoyo al cuidador 
principal. 

7180 Asistencia en el 
mantenimiento del hogar. 

5440 Aumentar los 
sistemas de apoyo. 

7650 Delegación. 

Patrón 4: 
Actividad y 
ejercicio. 

00108 Déficit de autocuidado 
al bañarse relacionado 
con incapacidad funcional 
dominante manifestado por 
incapacidad de llevar a cabo el 
baño y aseo diario. 

0300 Autocuidados: 
actividades de la vida 
diaria. 
 
2609 Apoyo 
familiar durante el 
tratamiento. 

(PRE: 1, POST: 3). 
 
 
 
(PRE: 1, POST: 4). 
 

1801 Ayuda con el 
autocuidado: baño/
higiene 

4410 Establecimiento de 
objetivos comunes 

Patrón 1: 
Percepción- 
manejo de 
la salud. 

Patrón 6: 
cognitivo- 
perceptual. 

00228 Riesgo de perfusión 
tisular periférica ineficaz 
relacionado con síndrome 
postrombótico. 

2400 Función 
sensitiva: táctil. 
 

0407 Perfusión 
tisular: periférica. 

2010 Estado de 
comodidad: f ísica. 

1605 Control del 
dolor. 

(PRE: 1, POST: 3). 
 

(PRE: 1, POST: 3). 
 

(PRE: 1, POST: 3). 
 

(PRE: 1, POST: 4). 

4104 Cuidados del 
embolismo: periférico. 
Signos de alarma. 

3500 Manejo de 
presiones. 

1410 Manejo del dolor 
agudo. 
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Patrón 1: 
Percepción- 
Manejo de la 
salud. 

00291 Riesgo de recidiva de 
trombosis relacionado con 
ocupación de la vena axilar por 
marcapasos definitivo.  

3101 Autocontrol: 
tratamiento 
anticoagulante. 

1932 Control de 
riesgo: trombos. 

1600 Conducta de 
adherencia. 

(PRE: 1, POST: 5). 
 

(PRE: 1, POST: 5). 
 

(PRE: 2, POST: 5). 

5510 Educación para la 
salud. 

2381 Manejo de la 
medicación.  

4270 Manejo terapia 
trombolítica. 

Patrón 1: 
percepción- 
manejo de 
la salud. 

Patrón 4: 
actividad 
-ejercicio. 

00086 Riesgo de disfunción 
neurovascular periférica 
relacionado con trombosis 
venosa . 
 

0204 Consecuencias 
de la inmovilidad: 
fisiológicas. 

0205 Consecuencias 
de la inmovilidad: 
psicocognitivas. 

1811 Conocimiento: 
actividad prescrita. 

 (PRE: 1, POST: 3). 
 
 
 
(PRE: 2, POST: 4). 
 
 

(PRE: 2, POST: 4). 

4066 Cuidados 
circulatorios: insuficiencia 
venosa. 

5602 Enseñanza: proceso 
de enfermedad. 

0224 Terapia de ejercicios: 
movilidad articular. 

Patrón 1: 
percepción- 
manejo de 
la salud. 

Patrón 6: 
cognitivo- 
perceptual. 

00047 Riesgo de deterioro de la 
integridad de la piel relacionado 
con síntomas trombosis venosa 
(dolor, hinchazón, edema, 
incapacidad funcional...). 
 

1101 Integridad 
tisular: piel y 
membranas 
mucosas. 

1942 Control del 
riesgo: herida por 
presión. 

(PRE: 1,POST:4). 
 
 

(PRE: 1, POST: 4). 
 

0940 Cuidados de 
tracción/inmovilización. 

5620 Enseñanza habilidad 
psicomotora. 

3500 Manejo de las 
presiones. 

3590 Vigilancia de la piel. 

1. Patrón Percepción. Manejo de la Salud. 
Patrón alterado. Refiere ser intolerante a 
los IECAS y ARA II. Alérgica al PESCADO 
(anisakis).

 ▶ La paciente refiere encontrarse muy 
cansada desde que tuvo el Ictus, y aun-
que siente que no puede llevar a cabo 
todas las tareas que desearía, lo inten-
ta porque considera que tiene mucha 
fuerza de voluntad y ganas de mejorar. 
Y aunque su problema actual no le per-
mite tener la autonomía que le gustaría, 
sabe que lo conseguirá con el tiempo. Ha 
buscado ayuda para las actividades coti-
dianas de aseo, limpieza y cocina. 

 ▶ Es muy rigurosa con sus tratamientos, 
y cumple estrictamente todas las indi-
caciones de los profesionales sanitarios. 
Tiene la pauta de vacunación comple-
tada.

 ▶ Refiere no tener hábitos tóxicos. Higiene 
personal adecuada.

2. Patrón Nutricional metabólico. Patrón 
no alterado. 

 ▶ La paciente pesa 56 kg y mide 160 cm. 
IMC 21.9, resultado NORMAL. Temperatu-
ra 36C. Correcta hidratación de mucosas. 
Piel íntegra. Refiere hidratarse regular-
mente mucosas por Síndrome Sjogren.

 ▶ Portadora de prótesis dentales, sin al-
teración en la masticación ni en la de-
glución. Refiere mantener una dieta 
equilibrada, basada en frutas, verduras, 
legumbres, y lácteos. Cumple con hora-
rios de ingesta regulares. 

3.  Patrón Eliminación. Patrón no alterado. 

 ▶ La paciente refiere tener un problema 
de incontinencia urinaria de urgencia 
crónica que maneja con medidas higié-
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nicas (lavado frecuente, uso de disposi-
tivos de retención.)

 ▶ Resto sin alteraciones. 

4.  Patrón Actividad-ejercicio. Patrón alte-
rado.

 ▶ Alteración porque no tiene capacidad de 
movimiento completo del brazo. Limita-
ción funcional. Además, el hecho de lle-
varlo con el vendaje compresivo le da in-
seguridad para salir a caminar. 

 ▶ Requiere ayuda para el autocuidado: 
arreglarse, vestirse, lavarse... No puede 
llevar a cabo las actividades de manteni-
miento del hogar. 

 ▶ La paciente ref iere que le gusta salir a 
caminar, y normalmente por las ma-
ñanas sale a comprar y por las tardes 
pasea. Refiere encontrarse bien f ísica-
mente. 

 ▶ Tiene diagnóstico de EPOC estable, sin 
exacerbaciones ni ingresos en los últi-
mos años.

5. Patrón sueño-descanso. Patrón no alte-
rado.

 ▶ Trastorno crónico en la calidad y canti-
dad de sueño. Utiliza medicación con 
respuesta variable. La paciente refiere 
estar cansada todo el día, pero que se ha 
acostumbrado.

6. Patrón cognitivo-perceptual. Patrón al-
terado.

 ▶ Consciente y orientada. Disfunción cog-
nitiva desde Ictus, con alteración le-
ve-moderada memoria y disartria. Difi-
cultad en la toma de decisiones. 

 ▶ Miembro superior izquierdo: alteración 
de la sensibilidad. Dolor leve-modera-
do. EVA 2.

 ▶ Presbicia y miopía, portadora de gafas. 

7. Patrón Autopercepción-autoconcepto. 
Patrón no alterado.

 ▶ La paciente refiere tener muchas inse-
guridades como consecuencia del ictus, 
porque reconoce alteración de la me-
moria y que ha perdido la capacidad de 
comunicarse con fluidez, pero lo acepta 

con resignación. Se siente agradecida de 
seguir hacia adelante, en parte, por sus 
ganas de vivir.

8. Patrón Rol relaciones. Patrón no alterado. 

 ▶ Jubilada. Vive con su marido y tiene tres 
hijos en los que se apoya. Soporte fami-
liar adecuado. Se siente muy querida y 
arropada por su familia. No refiere caren-
cias afectivas. 

 ▶ Relaciones sociales escasas, explica que 
sus mejores amigas han fallecido.

9. Patrón Sexualidad-reproducción. Patrón 
no alterado.

 ▶ Menarquia y menopausia sin alteracio-
nes. Embarazos y partos sin incidencias. 
Refiere no mantener relaciones sexuales 
en la actualidad.

10.  Patrón Adaptación-Tolerancia al estrés. 
Patrón alterado.

 ▶ La paciente refiere que, con los años, 
tiene baja tolerancia a los problemas. Le 
cuesta afrontar inicialmente los cam-
bios de su estado salud. Pero reconoce 
que tiene un muy buen soporte fami-
liar y que ella tiene muy buena actitud y 
pone todo de su parte.

11. Patrón Valores y creencias. Patrón no al-
terado. 

 ▶ Religiosa y practicante. Siente coheren-
cia entre sus valores religiosos y su for-
ma de vida. 

Plan de cuidados

Estos son los diagnósticos de enfermería 
detectados, así como las intervenciones NIC 
y los resultados NOC.

Se ha diseñado un plan de cuidados en-
fermeros (PAE) con siete diagnósticos en-
fermeros identificados y descritos, e inter-
venciones que incluyen soporte educativo, 
emocional y terapéutico directo, con la fina-
lidad de fomentar principalmente la autono-
mía y el autocuidado del paciente. Para ello 
resulta imprescindible la detección y control 
de los signos de alarma, tanto para la pacien-
te como para su entorno más próximo.
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Discusión 

Tras la revisión de la bibliografía hemos 
elaborado un cuadro resumen con la clasifi-
cación de los distintos tipos de trombosis ve-
nosa profunda (Imagen 4), Así, consideramos 
que el caso presentado se trata de una trom-
bosis venosa profunda secundaria, adquirida 
y provocada.

Identificamos tres posibles factores de 
riesgo como responsables de la TVP: primero 
la inserción de un catéter (el marcapasos de-
finitivo) con la ocupación de la vena axilar; el 
segundo el déficit de la proteína S; y en tercer 
lugar el riesgo trombótico al estar la pacien-
te en la fase post aguda por COVID 19. Anali-
zaremos cada uno de ellos y compararemos 
nuestro caso clínico con lo que nos dice la li-
teratura científica:

1. Inserción del marcapasos: La presencia 
de trombosis en los servicios de urgencia 
y en pacientes hospitalizados se ha incre-
mentado en los últimos tiempos, princi-
palmente a raíz del aumento en el uso de 
catéteres venosos centrales y de marcapa-
sos o desfibriladores cardiacos 3.

  El catéter venoso central es el factor 
más común y el de mayor presentación en 
origen secundario, está presente en casi la 
mitad de los casos de Trombosis Venosa 
Superior de Extremidades Superiores (TV-
SES). Se origina por un estado de hipercoa-
gulabilidad asociado a una manipulación 
e irritación de las paredes del endotelio. 
Dependerá de factores como la técnica, el 
diámetro, la posición, el tipo de catéter uti-
lizado y cierta medicación insertada por el 
catéter que tienda a ser viscosa. Las venas 
involucradas en este proceso son la yugu-
lar interna, la subclavia y la axilar 3. Asumi-
mos, pues, en nuestro caso presentado, 
este factor como el principalmente rela-
cionado con el evento trombótico. 

2. Déficit de proteína C y S: La paciente tie-
ne diagnóstico de déficit de proteína S 
conocida desde el año 2021. Su diagnós-
tico fue casual en la búsqueda de la etiolo-
gía de los ictus que había sufrido. En este 
caso, fue descartada esa causalidad por-
que afecta a territorio arterial y este défi-

cit está relacionado con patología venosa. 
Además, la paciente, nunca ha tenido ma-
nifestaciones clínicas trombóticas tras pa-
sar por embarazos, partos, cirugías y más 
situaciones de riesgo. Tras revisión de la li-
teratura concluimos que el valor de la pro-
teína S no es un valor estanco, ya que fluc-
túa según las necesidades del organismo. 
Esto implica que un déficit en un momen-
to determinado no significa que esta pa-
tología se mantenga de forma crónica en 
el paciente. De hecho, el caso presentado, 
en revisiones posteriores por el servicio de 
hematología determinó que el déficit es-
taba corregido, por lo que se suspendió el 
tratamiento con anticoagulantes orales 
(ACO). Por esto, este factor de riesgo que-
da descartado como causante del evento.

3. Fase post- aguda Covid 19: La COVID-19 se 
asocia con un estado de hipercoagulabili-
dad y los pacientes infectados con facto-
res de riesgo adicionales tienen un peor 
pronóstico. 

  Entre otros factores y efectos virales 
directos, el aumento de la angiotensina II 
vasoconstrictora, la disminución de la an-
giotensina vasodilatadora y la liberación 
de citoquinas inducida por la sepsis pue-
den desencadenar una coagulopatía en el 
COVID-19. Un aumento del dímero d es el 
cambio más significativo en los paráme-
tros de coagulación en pacientes graves 
con COVID-19 7.

  Hay evidencia de que algunos pacien-
tes pueden responder a la COVID-19 con 
una exuberante respuesta de “tormenta 
de citocinas”. La hipercoagulabilidad es 
una característica importante de la infla-
mación. Las citoquinas proinflamatorias 
participan de manera crítica en la forma-
ción anormal de coágulos y la hiperactiva-
ción plaquetaria y también desempeñan 
un papel importante en la regulación ne-
gativa de importantes vías anticoagulan-
tes fisiológicas 7.

  Consideramos la COVID-19 como un 
factor relacionado con el evento porque, 
tal y como nos muestra la imagen adjun-
ta, el pico que provoca la alteración de la 
coagulación se da a los 18 a 21 días del ini-
cio de los síntomas, y esto encaja crono-
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lógicamente con el cuadro de la paciente.
Pero, después de la revisión bibliográf ica, 
quedó descartado porque las manifesta-
ciones protrombóticas se dan en casos 
graves de Covid 19 (que requiere ingre-
so en sala hospitalización o UCI por neu-
monía, distress, Coagulación Intravascu-
lar Diseminada (CID)). Este no es el caso, 
ya que la sintomatología manifestada fue 
leve (rinitis y distermia) y el diagnóstico 
fue dado el contexto clínico en que se en-
contraba y que requería el implante de un 
marcapasos definitivo. 

Inicialmente consideramos los tres como 
factores de riesgo que habían participado 
conjuntamente en el desarrollo del evento 
trombótico. Sin embargo, y tras la revisión de 
la literatura científica, llegamos a la conclu-
sión de que la inserción del marcapasos es el 
único factor de riesgo que lleva por sí solo al 
desarrollo del trombo, mientras que los otros 
factores de riesgo estudiados están influen-
ciados por otros condicionantes, que en este 
caso dejaban fuera estos factores de riesgo 
como causa del evento. 

Tras la inserción del marcapasos definiti-
vo, la paciente fue dada de alta de la Unidad 
de Cuidados Intensivos cardiológicos a su do-
micilio. En consenso con la familia elabora-
mos el plan de cuidados para ser llevados a 
cabo en el domicilio.

Seguimos la evolución de la paciente en 
las posteriores revisiones en la unidad de 
Arritmias y de cirugía vascular.

En el plan de cuidados elaborado, sie-
te han sido los diagnósticos de enfermería. 
De ellos, tres están relacionados con tareas 
de autocuidado y autonomía. Nos centramos 
en estos ya que al interferir en la autonomía 
de la paciente son los que mayor compromi-
so y preocupación le generaban. En cuanto 
al autocuidado, la mayor dificultad estaba 
relacionada con la tarea del baño e higiene, 
por lo que fomentamos la colaboración con 
el cuidador principal, así como otras medidas 
de confort (espuma de limpieza, toallitas...). 
Para el resto de diagnósticos en los que tam-
bién requería soporte, el cuidador principal 
se mostraba muy colaborador y disponible. 
La implicación familiar fue clave en la resolu-
ción de los diagnósticos principales. 

Por otro lado, cuatro fueron diagnósticos 
de riesgo que, afortunadamente, no llegaron 
a manifestarse. En este caso fue fundamen-
tal la actitud de la paciente, muy motivada 
en llevar a cabo todas las medidas que se le 
proponían. Nuestra función como enferme-
ras fue la de educación para la salud, ense-
ñanza y detección precoz de signos de alar-
ma. Por eso, todos estos diagnósticos están 
dentro del Patrón 1, porque la educación sani-
taria resultó fundamental dentro de la estra-
tegia enfermera. También resultó imprescin-
dible la enseñanza e implicación del entorno 
familiar de la paciente.

Una limitación importante de nuestro es-
tudio es la dificultad que presentamos como 
trabajadoras de atención especializada, para 
realizar una detección, aplicación del plan de 
cuidados y seguimiento del mismo en el caso 
de producirse una trombosis venosa profun-
da de estas características. Necesitaríamos 
la colaboración tanto de atención primaria, 
como de los pacientes y/o familiares tras ser 
dados de alta hospitalaria. En este caso pre-
sentado, mantuvimos un seguimiento estre-
cho con la familia, con la paciente y con otros 
profesionales de salud (hematología, cardio-
logía…) pero no en todos los pacientes pode-
mos hacer este seguimiento. 

Recomendaciones para la práctica 
clínica

Por ser una enfermedad con una inusual 
e infrecuente manera de presentarse, de la 
cual se cuenta con escasa información que 
respalde su adecuado manejo, se vuelve todo 
un reto para los profesionales sanitarios dar 
una respuesta eficaz y adecuada para un 
abordaje integral. 3

Una de las estrategias de manejo adyuvan-
te asociado a la anticoagulación en pacientes 
con trombosis venosa profunda, es la terapia 
de compresión, tratamiento no invasivo que 
está fácilmente disponible y se asocia con po-
cas complicaciones. 1 En el caso que hemos 
analizado, este fue la clave para la mejoría de 
la TVP, puesto que tras comenzar a utilizar-
lo fue cuando hubo una importante mejo-
ría. Asumimos, así, esta parte del tratamiento 
como clave para la evolución favorable. 
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Imagen 4: Resumen de distintas clasificaciones TVP. Fuente: elaboración propia.

Tras la revisión de la literatura, y atendien-
do a diferentes clasificaciones, podemos de-
cir que se trata de una trombosis venosa pro-
funda secundaria, adquirida y provocada, 
considerando que el factor directamente im-
plicado en el evento trombótico es la inser-
ción del marcapasos definitivo.

 ▶ Nuestro manuscrito no tiene ninguna fuente de financia-
ción ni conflicto de interés.
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RESUMEN

 ▶ El shock cardiogénico es la manifestación clínica más severa de la enfermedad cardiaca 
asociada a infarto agudo de miocardio. En la actualidad, el Impella CP® es una asistencia 
ventricular mecánica percutánea, de corta duración, que se implanta en el ventrículo iz-
quierdo durante la angioplastia de alto riesgo. Una de las causas de shock cardiogénico 
poco frecuente, pero no menos compleja, es la disección coronaria espontánea que afec-
ta sobre todo a mujeres jóvenes sin apenas factores de riesgo cardiovasculares. El objetivo 
de este trabajo es establecer un plan de cuidados de enfermería a una paciente de 42 años 
sometida a un cateterismo emergente por síndrome coronario agudo e inestabilidad he-
modinámica que requiere soporte ventricular de Impella CP®. 

 ▶ Se realizó una valoración de las necesidades según el modelo de Virginia Henderson y se 
describieron los diagnósticos de enfermería más relevantes según la taxonomía NANDA-
NIC-NOC, como dolor agudo, ansiedad, disminución del gasto cardiaco, riesgo de disfun-
ción neurovascular periférica, riesgo de infección y se detectó una complicación potencial: 
riesgo de sangrado. Identificando los resultados (NOC) y las intervenciones (NIC) más re-
levantes. 

 ▶ Después de analizar el caso, podemos decir que el conocimiento de la técnica y la antici-
pación a los problemas reales o potenciales, ayudaron a resolver la situación crítica de la 
paciente pudiendo garantizar una atención de enfermería segura, así como proporcionar 
apoyo emocional durante todo el procedimiento.

Palabras clave: Angioplastia, Atención de enfermería, Shock cardiogénico, Disección, Sín-
drome coronario agudo, Terminología normalizada de enfermería.
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ABSTRACT

 ▶ Cardiogenic shock is the most severe clinical manifestation of heart disease associated 
with acute myocardial infarction. Currently, the Impella CP® is a short-term percutaneous 
mechanical ventricular assist device that is implanted in the left ventricle during high-risk 
angioplasty. One of the less frequent but no less complex causes of cardiogenic shock is 
spontaneous coronary artery dissection that mainly affects young women with few cardio-
vascular risk factors. The aim on this work is to establish a nursing care plan for a 42-year-old 
patient undergoing emergent catheterization for acute coronary syndrome and hmodyna-
mic inestability requiring Impella CP® ventricular support. 

 ▶ An assessment of needs was carried out, to the Virginia Henderson model, and the most 
relevant nursing diagnoses were described using the NANDA-NIC-NOC taxonomy, such as 
acute pain, anxiety, decreased cardiac output, risk of peripheral neurovascular dysfunction, 
risk of infection, and a potential complication was detected: risk of bleeding. Identifying the 
most relevant outcomes (NOC) and interventions (NIC).

 ▶ After analyzing the case, it can be said that knowledge of the technique and anticipation of 
real or potential problems helped resolve the patient‘s critical situation, ensuring safe nur-
sing care, as well as providing emotional support throughout the procedure.

Keywords: Angioplasty, Nursing care, Cardiogenic shock, Dissection, Acute coronary syn-
drome, Standardized nursing terminology.

Introducción

El shock cardiogénico (SC) es la manifes-
tación clínica más severa de la enfermedad 
cardiaca asociada al infarto agudo de miocar-
dio (IAM). 1 Se debe a una disfunción cardiaca 
grave que ocasiona hipoperfusión tisular e hi-
poxia celular. Como todo proceso dependien-
te del tiempo, puede ser reversible si se iden-
tifica y controla la causa desencadenante y se 
instauran medidas encaminadas a conseguir 
un soporte cardiocirculatorio adecuado para 
mantener una perfusión sistémica óptima. 

Para ello se dispone de diferentes siste-
mas de soporte circulatorio entre los que se 
destaca el Impella CP®. El Impella CP® es un 
dispositivo de asistencia ventricular izquier-
da (DAVI) de corta duración que consiste en 
una bomba de flujo microaxial transvalvular 
que se implanta en el ventrículo izquierdo 
(VI) durante la angioplastia de alto riesgo con 
el fin de favorecer su descarga, reduciendo 
así la presión diastólica final y la tensión de la 
pared del VI, impulsando la sangre continua-
mente desde el VI a la aorta. De este modo se 
logra conseguir un flujo de hasta 4L por mi-
nuto. Lo que supone finalmente la disminu-
ción del trabajo del VI y de la demanda de oxí-
geno del miocardio. 2, 3, 4

La disección coronaria espontánea (DCE) 
es una causa conocida pero infrecuente de 
síndrome coronario agudo (SCA). 5 Se define 
como una separación de las capas de la pa-
red arterial coronaria, no traumática ni iatro-
génica que afecta a mujeres predominante-
mente jóvenes sin apenas factores de riesgo 
cardiovasculares. Principalmente, podemos 
diferenciar dos mecanismos fisiopatogéni-
cos: en el primero, el evento inicial sería con 
la generación de un flap intimal; el segundo, 
sin rotura endotelial, se caracteriza por la pre-
sencia de hemorragia dentro de la capa me-
dia arterial que llevaría a la formación de un 
hematoma intramural que podría comprimir 
la luz arterial verdadera y de este modo pro-
vocar la isquemia miocárdica. En cualquier 
caso, la formación de una falsa luz comprimi-
ría la luz verdadera provocando isquemia e 
IAM. En función de la imagen angiográfica se 
distinguen tres tipos de DCE 6 (Tabla 1), la for-
ma de presentación más común es el tipo 2, 
que consiste en una reducción difusa del ca-
libre arterial (>20mm). La DCE tipo 2, a su vez, 
se diferencia en tipo 2A en la que el segmen-
to estenótico está delimitado tanto proximal 
como distalmente por un calibre arterial nor-
mal, y el tipo 2B donde la reducción del ca-
libre se extiende hasta el final de la arteria 
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coronaria. La arteria coronaria más frecuen-
temente afectada es la descendente anterior, 
siendo la enfermedad multivaso la que le si-
gue con una incidencia de entre el 10-15%. 7 

Aunque la incidencia real es desconocida, 
en el perfil clínico de los pacientes afectados 
suelen tomar relevancia las mujeres menores 
de 50 años. Su etiología es incierta y parece 
ser multifactorial. Los factores predisponentes 

que destacaríamos son: la displasia fibromus-
cular, el embarazo y la terapia hormonal y las 
enfermedades inflamatorias autoinmunes. La 
presentación clínica es muy similar a la de pa-
cientes con infarto agudo de miocardio de otra 
etiología, siendo el dolor torácico el síntoma 
principal y debutando en forma de síndrome 
coronario agudo con elevación del segmento 
ST (SCACEST) entre el 20-50% de los casos. 

Tabla 1
Clasificación DCE por angiografía de Saw 6

Tipo I Evidencia de doble lumen por angiografía.

Tipo II 
Lesión larga (>20mm), anfractuosa, simétrica y angosta que el segmento estenótico está delimitado tanto proximal como distalmente 
por un calibre arterial normal.
Igual que la anterior pero la reducción del calibre se extiende hasta el final de la arteria coronaria.

Tipo III En general son cortas y simétricas, simulando una lesión aterosclerótica clásica, necesita de imagen intravascular para su diferenciación.

La coronariografía emergente es el méto-
do diagnóstico de elección, que servirá tanto 
para diagnosticar como para tratar en el caso 
de que fuera necesario. La estrategia reco-
mendada de tratamiento suele ser la conser-
vadora siempre que el paciente se mantenga 
clínicamente estable y presente un adecua-
do flujo coronario distal. No obstante, cuan-
do existe afectación multivaso de segmentos 
proximales o de tronco coronario izquierdo o 
inestabilidad hemodinámica, es preciso re-
currir a la revascularización. Según las nue-
vas guías de práctica clínica de SCA de 2023, 
y con una evidencia científica de clase IC, en 
pacientes con DCE, solo se recomienda inter-
vencionismo coronario percutáneo (ICP) en 
pacientes con síntomas y signos de isquemia 
miocárdica, un área grande de miocardio en 
riesgo y flujo anterógrado reducido. 8

En el siguiente caso, debido a que se trata-
ba de una DCE de tronco coronario izquierdo 
con disfunción ventricular y shock cardiogé-
nico, se decidió tratar percutáneamente la le-
sión con ayuda de soporte ventricular izquier-
do de corta duración tipo Impella CP®.

El objetivo de este trabajo es elaborar un 
plan de cuidados de enfermería individuali-
zado a una paciente sometida a cateterismo 
emergente con necesidad de soporte ventricu-
lar por shock cardiogénico tras IAM anterior. 

Descripción del caso

Se trata de una mujer de 42 años sin facto-
res de riesgo cardiovasculares que avisa des-
de el domicilio al servicio de emergencias 
médicas, por presión torácica intensa y ma-
lestar general. Tras realizarle un electrocar-
diograma, se objetiva ascenso del segmento 
ST en cara lateral con descenso en precordia-
les por lo que se activa como código IAM. A 
su llegada al centro, la paciente presenta si-
tuación de SC con disminución del nivel de 
consciencia, hipotensión y taquicardia en f i-
brilación auricular. Se inicia perfusión de no-
radrenalina con mejoría de la tensión arterial 
y del nivel de consciencia. Administramos 
oxigenoterapia a altas dosis para mantener 
saturación >98%. Se realiza la coronariogra-
f ía que muestra DCE de tronco común iz-
quierdo-descendente anterior (TCI-DA). Por 
inestabilidad hemodinámica, y tras consen-
so del Heart Team, se decide revasculari-
zación percutánea con soporte ventricular 
Impella CP® vía transfemoral. Se realiza in-
tervencionismo coronario percutáneo im-
plantándose stent farmacoactivo en TCI-DA 
guiado por técnicas de imagen intracorona-
ria y realizando las mínimas inyecciones de 
contraste posibles para que no progresara 
la disección. La duración del procedimiento 
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fue de 30 minutos y el contraste administra-
do, de 75 ml.

Valoración de enfermería

Cuando la paciente llegó a hemodinámica, 
se realizó la valoración enfermera siguiendo el 
modelo de las 14 necesidades de Virginia Hen-
derson 9. Para la recogida de datos, se le hizo 

una breve entrevista, tanto a la paciente como 
al servicio de emergencias que la trasladó a 
nuestro centro, que junto a la exploración fí-
sica ayudaron a detectar las necesidades no 
cubiertas y de este modo poder ayudarla a 
suplirlas. En la tabla 2, se muestran las 14 ne-
cesidades de V. Henderson. Tras la valoración 
enfermera se identificaron las siguientes ne-
cesidades alteradas: respiración y circulación, 
movilización, higiene/piel y seguridad.

Tabla 2
14 Necesidades básicas de V. Henderson

1 Respiración y Circulación. Respirar normalmente.

FR: 24x’ Ventimask 80% SatO2:98%.
No fumadora.
TA media: 78/62 mmHg FC: 137 lx’.
Punción arterial. Femoral derecha e izquierda.

2
Alimentación e hidratación. Comer y beber adecuada-
mente.

Bien nutrido. Peso: 75kg Talla: 169cm.
Sueroterapia.

3 Eliminar normalmente por todas las vías.
Autónoma y continente.
Hábito intestinal normal.

4 Movilización. Moverse y mantener posturas adecuadas.
Autónoma para las AVD.
Reposo durante y post a la intervención.

5 Reposo/Sueño. Dormir y descansar. Sin dificultad para conciliar el sueño.

6 Vestirse y desvestirse. Autónoma.

7 Termorregulación. Mantener la temperatura corporal. Temperatura dentro de la normalidad.

8
Higiene/Piel. Mantener la higiene corporal e integridad 
cutánea.

Autónoma para el cuidado personal. 
Higiene adecuada. Piel y mucosas hidratadas y 
normocoloreadas.
Lesión en piel por la intervención. Punciones femorales.

9 Seguridad. Evitar peligros y lesionar a otras personas.

Consciente y Orientada.
Sin alergias medicamentosas conocidas.
Refiere dolor torácico. EVN: 8/10.
Riesgo de infección.

10 Comunicación. Comunicarse con los demás.
Refiere nerviosismo y ansiedad por el procedimiento y la 
situación de urgencia en la que se encuentra. 
Sin déficits sensoriales.

11 Vivir de acuerdo a sus creencias y valores.
Conoce y entiende el estado de salud en el que se encuentra. 
Apoyo familiar y social.

12 Trabajar y realizarse. Activa laboralmente.

13 Ocio. Vida activa. Participa en actividades recreativas.

14 Aprender.
Informada e interesada por el procedimiento y su estado de 
salud. Sin alteraciones cognitivas ni de memoria. Receptiva. 

AVD: actividades de la vida diaria, EVN: escala visual numérica, lx’: latidos por minuto, FC: frecuencia cardiaca , FR: frecuencia 
respiratoria, SatO2: saturación de oxígeno, TA: Tensión Arterial.
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Diagnósticos de enfermería, 
planificación, ejecución de los 
cuidados y evaluación

Se realizó el plan de cuidados individuali-
zado describiendo los diagnósticos de enfer-
mería y las complicaciones potenciales o rea-
les según la taxonomía NANDA-NIC-NOC 10- 12, 
identificando los resultados (NOC) con sus 
indicadores específicos y las intervenciones 
(NIC) más significativas con las actividades co-
rrespondientes 11- 13. (Tabla 3). Los diagnósticos 
NANDA identificados más relevantes fueron: 
dolor agudo (00132), ansiedad (00146), dismi-
nución del gasto cardiaco (00029), riesgo de 
disfunción neurovascular periférica (0086), 
riesgo de infección (00004), patrón de respira-
ción ineficaz (00032). Se detectó una compli-
cación potencial: riesgo de sangrado (00206) 
y un problema de colaboración: DCE.

 ▶ Ejecución de los cuidados: como en 
cualquier código infarto que se atiende, 

se establecieron roles en el equipo de 
enfermería para poder repartir las tareas 
y así realizar las intervenciones enferme-
ras conjuntamente con el resto del equi-
po y poder proporcionar unos cuidados 
de calidad para la paciente. La paciente 
pudo expresar sus miedos y dudas en re-
lación con la situación emergente vivida.

 ▶ Evaluación: al finalizar el proceso de 
atención en la sala de hemodinámica, 
se realizó la evaluación de los objetivos 
utilizando la escala de valoración Likert 
(1-5), 13 detallando su puntuación inicial 
y su puntuación final al terminar el pro-
cedimiento. 

Al día siguiente, la paciente volvió a la sala 
de hemodinámica para la retirada del dispo-
sitivo Impella CP, observándose una mejora 
signif icativa de su estado de salud. Se dio de 
alta a planta de hospitalización al cabo de 
dos días más y a la semana se fue a su do-
micilio.

Tabla 3
NANDA, NOC y NIC y actividades de enfermería durante el procedimiento

00029 Disminución del gasto cardiaco R/C, alteración del volumen de eyección, alteración de la contractilidad, alteración del 
ritmo cardiaco, alteración de la poscarga y la precarga M/P, disminución de la fracción de eyección, disnea, taquicardia, cambios 
del ECG.

NOC 0400 Efectividad de la bomba cardiaca
 ▶ Arritmia 2-5*

 ▶ Diaforesis profusa 2-5*

 ▶ Disnea en reposo 2-4*

NOC 0405 Perfusión tisular: cardiaca
 ▶ Frecuencia cardiaca 2-5*

 ▶ Presión arterial sistólica 3-5*

 ▶ Presión arterial diastólica 3-5*

 ▶ Saturación de oxígeno 4-5*

NOC 0418 Severidad del shock: cardiogénico
 ▶ Disminución de la TA media 2-5*

 ▶ Dolor torácico 2-5*

 ▶ Piel fría y húmeda 2-5*

 ▶ Ansiedad 1-4*

 ▶ Disminución del nivel de conciencia 2-5* 

*Primer número indica puntuación inicial, segundo 
número puntación final. Escala 1-5 tipo Likert (1) 
desviación grave del rango normal, (2) desviación 
sustancial del rango normal, (3) desviación 
moderada del rango normal, (4) desviación leve del 
rango normal, (5) sin desviación del rango normal.

NIC 4064 Cuidados circulatorios: dispositivos de ayuda mecánica
 ▶ Ayuda en la implantación del dispositivo (Impella CP®).
 ▶ Determinar los tiempos de coagulación (ACT) cada 30’, por encima 
de 250”.

 ▶ Administrar anticoagulantes según prescripción médica.
 ▶ Comprobar el dispositivo regularmente para asegurar un buen fun-
cionamiento.

NIC 6680 Monitorización de los signos vitales
 ▶ Monitorizar la presión arterial, pulso, temperatura, estado respirato-
rio y ECG continuos.

NIC 4254 Manejo del shock cardiaco
 ▶ Administrar agentes inotrópicos positivos o vasopresores, bajo pres-
cripción médica.

 ▶ Controlar indicadores de hipoxia tisular (gasometría arterial).
 ▶ Administrar suplementos de oxígeno.
 ▶ Mantener la precarga óptima administrando líquidos.
 ▶ Mantener la presión arterial media > 60rnmHg. 

NIC 6650 Vigilancia
 ▶ Determinar la presencia de elementos de alerta del paciente para 
una respuesta inmediata (p. ej., alteraciones de los signos vitales, fre-
cuencia cardiaca, presión arterial, disnea, baja saturación de oxígeno 
a pesar de aumentar su aporte, alteración del nivel de consciencia, 
dolor torácico).
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00206 Riesgo de sangrado R/C la administración de anticoagulantes y punciones arteriales (femoral).

NOC 0401 Estado circulatorio
 ▶ Presión arterial media 3-5*

 ▶ Fuerza del pulso pedio derecho 5-5*

*Primer número indica puntuación inicial, segundo 
número puntación final. Escala 1-5 tipo Likert 
(1) desviación grave del rango normal, (2) desviación 
sustancial del rango normal, (3) desviación 
moderada del rango normal, (4) desviación leve del 
rango normal, (5) sin desviación del rango normal.

NIC 4010 Prevención de hemorragias
 ▶ Realizar estudios de coagulación.
 ▶ Mantener el paciente en reposo.
 ▶ Monitorizar los signos y síntomas de sangrado persistente  
(por ejemplo: hipotensión, pulso débil, piel fría, etc.).

00132 Dolor agudo R/C el proceso de la enfermedad del paciente M/P diaforesis, inquietud y verbalización del dolor.

NOC 1605 Control del dolor: agudo 
 ▶ Refiere dolor controlado 2-4*

NOC 2102 Nivel del dolor 
 ▶ Expresiones faciales de dolor 2-4*

 ▶ Dolor referido 2-4*

 ▶ Tensión muscular 2-4* 

*Primer número indica puntuación inicial, segundo núme-
ro puntación final. Escala 1-5 tipo Likert (1) Nunca demos-
trado, (2) Raramente demostrado, (3) A veces, (4) Frecuen-
temente, (5) Siempre demostrado.

NIC 1400 Manejo del dolor 
 ▶ Valoración exhaustiva del dolor que incluya localización, característi-
cas, aparición/duración, frecuencia, calidad, intensidad o severidad.

 ▶ Observar claves no verbales de molestias.
 ▶ Proporcionar a la persona un alivio del dolor óptimo mediante anal-
gésicos prescritos.

NIC 2380 Manejo de la medicación 
 ▶ Determinar los fármacos necesarios y administrar de acuerdo con la 
prescripción médica.

 ▶ Observar los efectos terapéuticos de la medicación en el paciente.

0086 Riesgo de disfunción neurovascular periférica R/C implante de Impella CP®

NOC 0407 Perfusión tisular: periférica
 ▶ Temperatura de extremidad 5-5(1)

 ▶ Pulso pedio 5-5(1)

 ▶ Edema periférico 5-5(2)

 ▶ Palidez 5-5(2)

1 Primer número indica puntuación inicial, segundo nú-
mero puntación final. Escala 1-5 tipo Likert (1) gravemen-
te comprometido, (2) sustancialmente comprometido, 
(3) moderadamente comprometido, (4) levemente com-
prometido, (5) no comprometido.

2  Primer número indica puntuación inicial, segundo nú-
mero puntación final. Escala 1-5 tipo Likert: (1) grave,  
(2) sustancial, (3) moderado, (4) leve, (5) ninguno.

NIC 4062 Cuidados circulatorios: insuficiencia arterial
 ▶ Realizar una valoración de la circulación periférica (comprobar los 
pulsos periféricos, edemas, color y temperatura) al finalizar el pro-
cedimiento.

NIC 3440 Cuidados del sitio de incisión
 ▶ Pre-cierre percutáneo con sutura interna. 
 ▶ Introductor y dispositivo Impella CP® suturados.
 ▶ Limpiar la zona de incisión y colocar apósito oclusivo.

NIC 3590 Vigilancia de la piel
 ▶ Vigilar el color y la temperatura de la piel.
 ▶ Valorar el estado de la zona de incisión.

00004 Riesgo de infección R/C régimen terapéutico

NOC 1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas
 ▶ Temperatura de la piel 5-5*

 ▶ Integridad de la piel 3-5*

*Primer número indica puntuación inicial, segundo nú-
mero puntación final. Escala 1-5 tipo Likert (1) gravemente 
comprometido, (2) sustancialmente comprometido, (3) mo-
deradamente comprometido, (4) levemente comprometi-
do, (5) no comprometido.

NIC 6545 Control de infecciones: intraoperatorio
 ▶ Aplicar precauciones universales.
 ▶ Verificar la integridad del embalaje estéril.
 ▶ Ayudar a cubrir al paciente asegurando la protección del paciente.

NIC 6540 Control de infecciones
 ▶ Limpiar la piel del paciente con un agente antibacteriano.
 ▶ Rasurar y limpiar la zona de punción según intervención.
 ▶ Mantener un ambiente aséptico durante todo el procedimiento.

NIC 6550 Protección contra las infecciones
 ▶ Observar signos y síntomas de infección sistémica y localizada.
 ▶ Administración de antibioticoterapia endovenosa si procede.
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00146 Ansiedad R/C cambio en el estado de salud M/P nerviosismo, inquietud, temor y voz temblorosa.

NOC 1211 Nivel de ansiedad 
 ▶ Inquietud y nerviosismo 2-4*

 ▶ Ansiedad verbalizada 3-4*

 ▶ Sudoración 3-4*

 *Primer número indica puntuación inicial, segundo núme-
ro puntación final. Escala 1-5 tipo Likert (1) grave, (2) sustan-
cial, (3) moderado, (4) leve, (5) ninguno.

NIC 5820 Disminución de la ansiedad 
 ▶ Utilizar un enfoque sereno que dé seguridad.
 ▶ Explicar todos los procedimientos, incluyendo las posibles sensacio-
nes que se han de experimentar durante el procedimiento.

 ▶ Proporcionar información objetiva respecto del diagnóstico, trata-
miento y pronóstico.

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

 ▶ Animar la manifestación de sentimientos, percepciones y miedos.
 ▶ Administrar medicamentos que reduzcan la ansiedad, si están pres-
critos.

NIC 5270 Apoyo emocional
 ▶ Realizar afirmaciones empáticas y de apoyo.
 ▶ Escuchar las expresiones de sentimientos y creencias.
 ▶ Permanecer con el paciente y proporcionar sentimientos de seguri-
dad durante los periodos de más ansiedad.

NIC 5610 Enseñanza: prequirúrgica 
 ▶ Informar al paciente y familia de la duración esperada de la inter-
vención. 

 ▶ Evaluar la ansiedad del paciente respecto a la intervención.
 ▶ Presentar el personal implicado en el procedimiento.

NIC 4920 Escucha activa 
 ▶ Mostrar interés por el paciente. 
 ▶ Utilizar la comunicación no verbal para facilitar la comunicación. 

00032 Patrón de respiración ineficaz R/C shock cardiogénico M/P disnea y taquipnea.

NOC 0403 Estado respiratorio: ventilación
 ▶ Frecuencia respiratoria 2-4*

 ▶ Disnea de reposo 2-4*

*Primer número indica puntuación inicial, segundo núme-
ro puntación final. Escala 1-5 tipo Likert (1) grave, (2) sustan-
cial, (3) moderado, (4) leve, (5) ninguno.

NIC 3320 Oxigenoterapia
 ▶ Administrar oxígeno suplementario según órdenes.
 ▶ Vigilar el flujo de litros de oxígeno.
 ▶ Comprobar la posición del dispositivo de aporte de oxígeno.
 ▶ Controlar la eficacia de la oxigenoterapia (pulsioxímetro, gasometría 
arterial), según corresponda.

NIC 3390 Ayuda a la ventilación
 ▶ Mantener vía aérea permeable.
 ▶ Mantener el oxígeno suplementario, según prescripción.
 ▶ Controlar periódicamente el estado respiratorio y de oxigenación.

Discusión

En el caso clínico, la paciente que llega a 
la unidad de hemodinámica presenta cierto 
nerviosismo e incertidumbre con relación al 
procedimiento que se le va a realizar, a pe-
sar de que se le haya informado y explicado 
al detalle, con anterioridad, en qué consiste 
la intervención. Cuando se atiende a un pa-
ciente activado como código IAM, estos sen-
timientos y sensaciones se incrementan, ya 
que se añade el componente del malestar, el 
dolor agudo, la ansiedad por el propio proce-
so de enfermedad y muchas veces la sensa-
ción de muerte inminente que sufren en ese 

momento. Es por ello por lo que la enfermera 
tiene un papel relevante en todo este proce-
so, ya que suele ser el primer profesional sani-
tario con el que el paciente se encuentra a su 
llegada a la sala de hemodinámica. 

Existen distintos casos clínicos de enfer-
mería de intervencionismo coronario per-
cutáneo con apoyo de Impella CP® que 
confirman el diagnóstico de ansiedad y la im-
portancia de la intervención enfermera para 
llegar a disminuirla 14. 

Los dispositivos de asistencia ventricular 
transitoria se van a ir utilizando cada vez más 
en pacientes sometidos a ICP complejas y por 
lo que es muy importante tener en cuenta to-
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dos los requerimientos que necesitan estos 
pacientes y realizar protocolos de actuación 
y planes de cuidados individualizados. 

La elaboración de un plan de cuidados en-
fermero en este tipo de pacientes junto con la 
rápida decisión y actuación del equipo multi-
disciplinar, el conocimiento de la técnica por 
parte de todos los profesionales y la antici-
pación a los problemas reales o potenciales, 
fueron claves en el buen desarrollo del pro-
cedimiento y ayudaron a resolver la situación 
crítica de la paciente. La formación, prepara-
ción y el papel de la enfermera especialista en 
las salas de hemodinámica es fundamental 
para llevar a cabo procedimientos y técnicas 
complejas y así garantizar una atención se-
gura y de calidad. No podemos olvidar que el 
cuidado holístico es intrínseco a la disciplina 
enfermera y, por lo tanto, el apoyo emocional 
forma parte de la ayuda que la enfermera tie-
ne que ofrecer al paciente y, por ende, tam-
bién es clave que se desarrolle durante el pro-
cedimiento. 15 

 ▶ No existe fuente de financiación.
 ▶ Trabajo premiado en el 44 Congreso Nacional de la AEEC, al Mejor 
Caso Clínico. 
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Resumen:

 ▶ Introducción. La Insuficiencia Cardiaca (IC) es un final frecuente de las enfermedades 
cardiovasculares, caracterizada por un agravado pronóstico, aparición de múltiples sínto-
mas y potencial mortalidad en el individuo; requiriendo un inicio temprano de Cuidados 
Paliativos (CP). Enfermería es el principal vínculo entre pacientes, familia y miembros del 
equipo multiprofesional, ubicándose en una posición estratégica en la valoración, abor-
daje e intervención del control de síntomas en el individuo que cursa una enfermedad 
progresiva y empeoramiento gradual, tal como lo es la Insuficiencia Cardiaca en estadio 
avanzado. 

 ▶ Objetivo. Sistematizar y evaluar los niveles de evidencia y grados de recomendación so-
bre las intervenciones de enfermería más efectivas en el control de síntomas en pacientes 
con Insuficiencia Cardiaca Avanzada en cuidados paliativos. 

 ▶ Metodología. Revisión sistemática (RS) estructurada con PRISMA, con evaluación del ni-
vel de evidencia y grado de OCEBM, grado de sesgo con Manual de Cochrane, evaluación 
calidad Scimago y lectura crítica con CASPe. 

 ▶ Resultados. Se obtuvieron 4.197 artículos, de los cuales 15 documentos incluidos en la re-
visión; 11 artículos son estudios clínicos controlados aleatorizados(A1b) y 4 son revisiones 
sistemáticas (A1a), con calidad Q1, a excepción de uno clasificado en Q2, con un promedio 
cumplimiento de herramienta lectura crítica CASPe de 96%. 

 ▶ Conclusión. Las intervenciones más efectivas en el control de síntomas en el individuo 
que cursan con IC avanzada en CP son de tipo educativo-conductuales farmacológicas, 
espirituales y fin de vida; en el que el enfermero tiene un papel crucial en su atención. 

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca, Enfermedades cardiovasculares, Cuidados paliati-
vos, Control de síntomas, Enfermería.
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Abstract: 

 ▶ Introduction. Heart Failure (HF) is a frequent outcome of cardiovascular diseases, cha-
racterized by a worse prognosis, the appearance of multiple symptoms, and potential 
mortality of the individual, requiring early initiation of Palliative Care (PC). Nursing is the 
main link between patients, family, and members of the multi-professional team, being 
in a strategic position for the assessment, approach, and intervention of symptom control 
in individuals with progressive disease and gradual worsening, such as advanced-stage 
Heart Failure. 

 ▶ Objective. To systematize and evaluate the levels of evidence and degrees of recommen-
dation on the most effective nursing interventions for symptom control in PC patients with 
advanced heart failure. 

 ▶ Methodology. Systematic review (SR), structured with PRISMA, with an evaluation of the 
level of evidence and OCEBM (Oxford Centre for Evidence-based Medicine levels of evi-
dence), degree of bias with the Cochrane Handbook, Scimago quality assessment, and 
critical reading with CASPe. 

 ▶ Results. A total of 4197 articles were obtained, of which 15 documents were included in the 
review; 11 randomized controlled clinical studies (A1b) and four systematic reviews (A1a), 
with Q1 quality, except one with Q2, with an average compliance with the CASPe critical 
reading tool of 96%. 

 ▶ Conclusion. The most effective interventions in symptom control in individuals with ad-
vanced HF in PC are educational-behavioral, pharmacological, spiritual, and end-of-life, 
where the nurse plays a crucial role in their care.

Keywords: Heart failure, Cardiovascular diseases, Palliative care, Symptom control, Nursing.

Introducción

Las Enfermedades Cardiovasculares (ECV) 
son una de las principales causas de discapa-
cidad y muerte en el mundo 1. Este conjun-
to de enfermedades suele caracterizarse por 
cuadros clínicos agudos con evolución hacia 
cronicidad 2, y cuando son diagnosticadas tie-
nen un final común: la Insuficiencia Cardia-
ca (IC) 2. De acuerdo con datos de la Natio-
nal Health and Nutrition Examination Survey 
(NHANES) de 2015 a 2018 ≈6,0 millones de es-
tadounidenses ≥20 años padecían de IC, lo 
que supone un aumento a los ≈5,7 millones 
registrados entre 2009 y 2012 1. Mientras en el 
mundo se estima una prevalencia de 1 a 2%, 
en Colombia la prevalencia de la enfermedad 
es del 2,3% y tiene una incidencia de 2/1.000 
entre los 35 y los 64 años y de 12/1.000 entre 
los 65 y 94 años 3. Se prevé que la prevalencia 
de IC aumente un 46% de 2012 al 2030, afec-
tando a >8 millones de personas ≥18 años 1.

La Sociedad Colombiana de Cardiología y 
de Cirugía Cardiovascular define la IC como 
la alteración de la función ventricular sistó-

lica y/o diastólica a causa a la modificación 
y remodelamiento de la estructura y muscu-
latura cardiaca, que se traducen en la apari-
ción de signos de hipertensión venosa pul-
monar y/o sistémica, afectación de la fracción 
de eyección cardiaca, bajo gasto cardiaco, al-
teraciones hemodinámicas y síntomas tales 
como intolerancia al ejercicio y retención de 
líquidos  4. Frecuentemente, su diagnóstico 
ocurre tras un episodio agudo propio de la 
enfermedad, un deterioro progresivo de otras 
comorbilidades o una combinación de am-
bas situaciones 4. 

La IC es clasificada de acuerdo a la Ame-
rican College of Cardiology (ACC) 5 y la Ameri-
can Heart Association (AHA)  5 en 4 grupos 
nombrándolos con las letras A, B, C y D te-
niendo en cuenta la sintomatología referida 
por la persona 5. Por otra parte, la New York 
Heart Association (NYHA) clasifican la enfer-
medad con números romanos del I al IV de 
acuerdo con la funcionalidad del individuo 5. 
Son los pacientes clasificados en los dos últi-
mos grupos de ambas clasificaciones quie-
nes se caracterizan por presentar sintomato-
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logía tal como disnea, intolerancia al esfuerzo 
o exacerbación de manifestaciones en activi-
dad física leve; y síntomas severos y limitan-
tes incluso en estado de reposo 5. 

Los Cuidados Paliativos (CP) surgieron ini-
cialmente ante la necesidad de implemen-
tar medidas para tratar los efectos adversos 
del tratamiento del cáncer como la anemia, 
la trombocitopenia y la septicemia neutropé-
nica 6. Sin embargo, en la actualidad se utiliza 
de forma más amplia para incluir la rehabi-
litación y el apoyo psicosocial 6, no solo a in-
dividuos con tratamientos oncológicos, sino 
también con enfermedades crónicas y de 
agravado diagnóstico, tal como son las ECV. 
El Control de los Síntomas (CS), incluidos en 
los CP, conforman una ciencia que agrupa los 
síntomas investigando el porqué, la etiología 
común que comparten y el mecanismo de 
manifestación en individuos 7, es decir, el CS 
brinda al profesional de la salud la posibilidad  
de identificar, abordar y tratar la polisintoma-
tología de manera conjunta, con modelos de 
atención integral y sinérgicas 7. 

Las ECV requieren del inicio temprano de 
CP teniendo en cuenta que este conjunto de 
patologías se caracteriza por un agravado 
pronóstico y potencial mortalidad 4, que con-
llevan la aparición de sintomatología que se 
intensifica con el paso del tiempo 7. Es decir, 
estas enfermedades no sólo requieren de la 
activación de terapias intensivas para la aten-
ción de cuadros agudos, sino también la in-
tervención de síntomas físicos, psicológicos, 
necesidades espirituales y sociales, que en 
ocasiones solo son abordadas en fases agóni-
cas de la enfermedad 2, 7. Aún sí, la trayectoria 
de las ECV, especialmente la IC, tienen una lí-
nea de dif ícil pronóstico con relación a las sal-
picadas de descompensaciones y recupera-
ciones 7. Desde el diagnóstico hasta la etapa 
de deterioro cardiaco irreversible es imprede-
cible la aparición de episodios fatídicos y es-
tados agudos. Esta particular situación impli-
ca un reto mayor para la derivación a CP de 
estos pacientes. 7 

Alrededor del mundo, enfermería es uno 
de los principales vínculos entre el paciente, 
la familia y los demás miembros del equipo 
multiprofesional 22. En ocasiones pueden ser 
el único profesional de la salud visible en un 
entorno o territorio 8. La esencia misma de 

enfermería se centra en cuidar a la perso-
na, y aunque participa en roles de lideraz-
go en la prestación de CP a través de la edu-
cación, investigación, gestión y promoción 8, 
Por tal motivo, es relevante desde el queha-
cer profesional de la disciplina disponer de 
intervenciones basada en la evidencia en 
contextos de salud-enfermedad y cuidado, 
tal como es el CS en individuos con IC avan-
zada en CP.

Objetivo

El objetivo de esta revisión es sistematizar 
y evaluar los niveles de evidencia y grados de 
recomendación sobre las intervenciones de 
enfermería más efectivas en el CS en indivi-
duos con IC Avanzada en CP.

Metodología

Esta Revisión Sistemática (RS) fue estruc-
turada con PRISMA 9. Las bases bibliográficas 
consultadas fueron ScienceDirect, Biblioteca 
Virtual en Salud (BVS) y Medline vía Pubmed. 
Las ecuaciones se estructuraron con el bus-
cador booleano AND y los siguientes DeCS/ 
MeSH 10: Insuficiencia Cardiaca (IC), Cuidados 
paliativos (CP), enfermería y términos valida-
dos como Control de síntomas (CS) 11. Previo 
a la aplicación de estrategia de búsqueda se 
implementó la estrategia PICO 12 para la for-
mulación de una pregunta de investigación 
orientadora: ¿Cuáles son las intervenciones 
de enfermería más efectivas en el CS en indi-
viduos con IC avanzada en CP?

Para la inclusión de artículos se estable-
ció: a) artículos que reportaran CS en CP rea-
lizados por enfermería en individuos adultos 
que cursan con IC avanzada; b) grado de reco-
mendación y nivel de evidencia A1a y A1b co-
rrespondientes a los diseños metodológicos 
de RS y Ensayo Clínico Aleatorizados (ECA) 
propuestos por Centre for Evidence-Based 
Medicine, Oxford (OCEBM) 13; c) artículos en 
idioma inglés y español, d) publicados en-
tre el 2010 al 2024. Asimismo, se hizo uso de 
la herramienta Manual de Cochrane de revi-
siones sistemáticas de intervención 14 para la 
evaluación de riesgo de sesgo en sus diferen-
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tes categorías (selección, realización, detec-
ción, desgaste y notificación) en los protoco-
los ECA finalmente incluidos. 

Para la exclusión y eliminación de artículos 
se aplicó el criterio de pertinencia inicialmen-
te por títulos, seguido del elemento definito-
rio de exclusión, la relevancia de resúmenes 
y resultados reportados. Para este fin, se guió 
la lectura crítica de artículos elegidos con el 
uso de herramientas Critical Appraisal Skills 
Programme español (CASPe) con el cuestio-
nario 11 preguntas CASPe para dar sentido a 
un ensayo clínico Aleatorio 15 y 10 preguntas 
CASPe para ayudarte a entender una revi-
sión sistemática  16, a los cuales se le asignó 
una ponderación interna de 11,1% y 12,5% res-
pectivamente. Estos debían obtener un 80% 
de cumplimiento para ser incluidos. De igual 
modo, se utilizó como criterio de exclusión el 
reporte de cuartil reportado en la plataforma 
en línea Scimago 17, eliminando los artículos 
clasificados en cuartiles diferentes a Q1 Y Q2. 
Se implementó revisión de inter-evaluadores 
independientes para la inclusión y exclusión 
de artículos.

Resultados

Se obtuvo un total de 4.197 artículos (Fi-
gura 1). Se excluyeron 4.116 artículos por títu-
lo, 35 por resumen y 10 artículos duplicados. 
Asimismo, se eliminaron 22 artículos por di-
seño metodológico durante el cribado, 1 por 
calidad y grado de recomendación y 1 por ses-
go de detección durante la elegibilidad de 
artículos. Se incluyeron 2 artículos, uno pre-
vio a la aplicación de la ecuación de búsque-
da y otro hallado a partir de la búsqueda for-
mal, que aunque sus años de publicación se 
encuentran por fuera de la ventana de bús-
queda, el grado de recomendación y los re-
sultados fueron relevantes para este trabajo. 
Asimismo, se identifican 11 artículos a partir 
de otros métodos, específicamente por bús-
queda de citaciones (Figura 1). Se excluyeron 
4 artículos por año de publicación, 4 por ob-
jetivos y alcance, y 1 por tipo de estudio; en 
este proceso se eligieron 2 artículos. Final-
mente, se incluyeron 15 artículos (Tabla 1), con 
un promedio de 96% de cumplimiento de la 
herramienta de lectura de CASPe (Tabla 2). 

Figura 1. Flujograma esquema PRISMA de revisión sistemática del control de síntomas en pacientes adultos con Insuficiencia 
Cardiaca avanzada en cuidados paliativos.

Fuente: Elaboración propia. Flujo de búsqueda de acuerdo con PRISMA. 2020 9. Los artículos tuvieron grado de calidad Q1, 
exceptuando a Kyriakou M 18 clasificado en Q2. Con relación al grado de evidencia y nivel de recomendación de OCEBM 13 se 
obtuvieron 4 artículos con diseño de RS (A1a) y 11 ECA (A1b). (Tabla 1).
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Tabla 1
Matriz de datos y artículos relacionados con el control de síntomas en individuos  
con Insuficiencia Cardiaca Avanzada en Cuidados Paliativos
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Stromberg 
A et al.31

2003 Suecia Estudio ex-
perimental.

Individuos hospitalizados con IC. Parti-
cipación total de 106 sujetos aleatoriza-
dos. Grupo de intervención (n=52) gru-
po control (n=54).

Estudio prospectivo 
y aleatorizado, con-
trolado.

A 1b Q1

BVS

Sidebottom 
A et al.22

2014 EE.UU. Estudio ex-
perimental.

Individuos hospitalizados con IC agu-
da. Participación de 232 sujetos. Grupo 
de intervención (n=116) grupo control 
(n=116) relación 1:1.

Estudios clínicos 
aleatorizados control/
intervención, pros-
pectivo.

A 1b Q1

O’Donnell A 
et al.37

2018 EE.UU. Estudio ex-
perimental.

Individuos con IC con alto riesgo de 
mortalidad. Participación de 50 suje-
tos. Grupo de intervención (n=26) gru-
po de control/atención habitual (n=24).

Estudio prospectivo, 
controlado y aleato-
rizado. 

A 1b Q1

Bekelman 
D et al.23

2018 EE.UU. Estudio ex-
perimental.

Veteranos de guerra diagnosticados 
con IC sintomática y estado de salud 
reducido reclutados entre agosto de 
2012 y abril de 2015. Participaron 314 
sujetos. Grupo de intervención (n=157) 
grupo control (n=157).

Estudio aleatorizado, 
de dos brazos, ciego, 
controlado, multi-
céntrico.

A 1b Q1

Brännström 
M et al.19

2014 Suecia Estudio ex-
perimental.

Individuos con IC con síntomas de cla-
ses funcionales III-IV de la NYHA. Par-
ticiparon 72 sujetos. Grupo de inter-
vención (n=36) grupo control/atención 
habitual (n=36).

Estudio prospectivo, 
aleatorizado, con di-
seño abierto, no cie-
go, controlado.

A 1b Q1

O’Connor C 
et al.32

2010 EE.UU. Estudio ex-
perimental.

Individuos con diagnóstico de IC y 
que cursan con depresión clínicamen-
te evaluada. Participaron 469 sujetos. 
Grupo de medicamento (n=234) grupo 
placebo (n=235).

Estudio prospectivo, 
aleatorizado, ciego, 
controlado.

A 1b Q1

Gottlieb S 
et al.33

2007 EE.UU. Estudio ex-
perimental.

Individuo con IC crónico estabilizado. 
Participaron 28 sujetos. Grupo de me-
dicamento (n=14) grupo placebo (n=14).

Estudio controlado, 
prospectivo, aleatori-
zado, doble ciego.

A 1b Q1

Pub-
med

Wong F  
et al.24

2016 China Estudio ex-
perimental.

Individuos con diagnóstico de IC termi-
nal. Participaron 84 sujetos. Grupo de 
intervención (n=43) grupo control (n=41)

Estudio controlado, 
aleatorizado, multi-
céntrico, prospectivo.

A 1b Q1

Science  
Direct

Rogers J  
et al.20

2017 EE.UU. Estudio ex-
perimental.

Individuos con IC que se encontraban 
hospitalizados y que fueron recién da-
dos de alta médica. Participaron 150 
sujetos. Grupo intervención (n=75) gru-
po control (n=75).

Estudio prospectivo, 
aleatorizado, no cie-
go, de un solo centro. 

A 1b Q1

Kavalieratos 
D et al.26

2017 EE.UU. Revisión de 
la literatura 
científica.

Revisión de estudios clínicos de pa-
cientes con diagnósticos de IC que evi-
denciara las intervenciones más efica-
ces en el abordaje con CP. 

Revisión sistemática. A 1a Q1
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Science  
Direct

Hopp F  
et al.25

2016 EE.UU. Estudio ex-
perimental.

Individuos con diagnóstico de ingreso 
de IC y riesgo de mortalidad a un año  
≥ 33% basado en la puntuación 
EFFECT. Participaron 85 sujetos. 

Estudio prospectivo, 
aleatorizado abierto.

A 1b Q1

Low J  
et al.28

2011 UK Revisión de 
la literatura 
científica.

Estudios clínicos que evidencien las 
necesidades de CP y prestación de ser-
vicios para el individuo que cursa con 
IC avanzada. 

Revisión sistemática. A 1a Q1

Buck H  
et al.36

2018 EE.UU. Revisión de 
la literatura 
científica.

Revisión sistemática para examinar los 
componentes, los contextos y los resul-
tados de intervenciones de autocuida-
do diádico en individuos con IC en CP.

Revisión sistemática. A 1a Q1

Kyriakou M 
et al.18

2020 Austra-
lia Nue-
va Ze-
landa

Revisión de 
la literatura 
científica.

Revisión sistemática y metaanálisis 
para evaluar la eficacia de intervencio-
nes de cuidados de apoyo en el pacien-
te con IC. 

Revisión sistemática. A 1a Q2

Kavalieratos 
D et al.27

2022 EE.UU. Estudio ex-
perimental.

Individuos con IC de clase III o IV de la 
NYHA y dos o más hospitalizaciones 
relacionadas con la IC en el último año. 
Participaron 30 sujetos. Grupo inter-
vención (n=20) grupo control (n=10).

Estudio piloto aleato-
rizado prospectivo.

A 1b Q1

Fuente: Elaboración propia. Revisión sistemática de la literatura. BVS: Biblioteca Virtual de Salud. CP: Cuidados paliativos. IC: 
Insuficiencia Cardiaca NYHA: New York Heart Association EFFECT: Mortality Risk Score OCEBM: Centre for Evidence-Based 
Medicine.

Tabla 2
Evaluación calidad de los artículos de acuerdo con las herramientas de lectura critica

Autor Título Instrumento de  
lectura crítica 

Porcentaje de 
cumplimiento

Stromberg A et al31 Nurse-led heart failure clinics improve survival and self-care 
behaviour in patients with heart failure.

CASPe ensayos clinicos 
aleatorizados.

89%

Sidebottom A et al22 Inpatient Palliative Care for Patients with Acute Heart Failure: 
Outcomes from a Randomized Trial.

CASPe ensayos clinicos 
aleatorizados.

100%

O’Donell A et al37 Social Worker-Aided Palliative Care Intervention in High-risk Patients 
With Heart Failure (SWAP-HF) A Pilot Randomized Clinical Trial.

CASPe ensayos clinicos 
aleatorizados.

89%

Bekelman D et al23 Effect of a Collaborative Care Intervention vs Usual Care in Health 
Status of Patients With Chronic Heart Failure The Casa Randomized 
Clinical Trial.

CASPe ensayos clinicos 
aleatorizados.

89%

Brännström M et al19 Effects of person-centred and integrated chronic heart failure and 
palliative home care PREFER: A randomized controlled study.

CASPe ensayos clinicos 
aleatorizados.

89%

O’Connor C et al32 Safety and Efficacy of Sertraline for Depression in Patients Heart 
Failure.

CASPe ensayos clinicos 
aleatorizados.

100%

Gottlieb S et al33 A double-blind placebo-controlled pilot study of controlled-release 
paroxetine on depression and quality of life in chronic heart failure.

CASPe ensayos clinicos 
aleatorizados.

100%

Wong F et al24 Effect of a transitional palliative care model on patients with end-
stage heart failure: a randomised controlled trial.

CASPe ensayos clinicos 
aleatorizados.

100%

Rogers J et al20 Palliative Care in Heart Failure The PAL-HF Randomized, Controlled 
Clinical Trial.

CASPe ensayos clinicos 
aleatorizados.

100%
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Hopp F et al21 Result of a Hospital Based Palliative-Care Intervention for Patients 
with an Acute Exacerbation of Chronic Heart Failure.

CASPe ensayos clinicos 
aleatorizados.

100%

Kavalieratos D et al27 Primary palliative care for heart failure provided within ambulatory 
cardiology: A randomized pilot trial.

CASPe revisiones siste-
mática.

100%

Kavalieratos D et al26 Palliative Care in Heart Failure. CASPe ensayos clinicos 
aleatorizados.

89%

Low J et al28 Palliative Care in Advanced Heart Failure: An International Review of 
the Perspectives of Recipients and Health Professionals on Care Pro-
vision.

CASPE revisiones siste-
mática.

100%

Buck H et al36 A Systematic Review of Heart Failure Dyadic Self-care Interventions 
Focusing on Intervention Components, Context, and Outcomes.

CASPe revisiones siste-
mática.

100%

Kyriakou M et al18 Supportive Care Interventions to Promote Health-Related Quality of 
Life in Patients Living with Heart Failure: A Systematic Review and 
Meta-Analysis.

CASPe revisiones siste-
mática.

100%

Promedio de cumplimiento 96%

Fuente: Elaboración propia. Cada ítem de la herramienta de cuestionario 11 preguntas CASPe para dar sentido a un ensayo 
clínico Aleatorio31 recibió una ponderación interna de 11,1%. Cada ítem de la herramienta 10 preguntas CASPe para ayudarte a 
entender una revisión Sistemática32 recibió una ponderación interna de 12,5%.

cegados” se clasif icaron como bajo riesgo, 
teniendo en cuenta la baja posibilidad de in-
fluencia de sus resultados en las categorías 
de sesgo de selección, realización y detec-
ción. (Gráf ico 1).

Un porcentaje considerable de los ECA 
evidenciaron bajo riesgo de sesgo en los di-
ferentes tipos y categoría de sesgo (Tabla 3). 
Estudios tales como Brännström M et al  19, 
Roger J et al 20 y Hopp F et al 21 “los cuales 
proponen un diseño de estudio abierto no 

Tabla 3
Tipos y grados de sesgos en estudios clínicos - Manual de Cochrane de revisiones  
de intervención

Autor

Tipo de sesgos

De selección
De  

realización
De  

detección De desgaste
De  

notificación

Generación 
de la  

secuencia 
aleatorizada

Ocultación 
de la 

asignación

Cegamiento 
de los 

participantes 
y del 

personal

Cegamiento 
de los 

evaluadores

Manejo de 
los datos de 
resultado: A 
corto plazo 

Manejo de 
los datos de 
resultado: 
A mediano 

plazo 

Manejo de 
los datos de 
resultado: A 
largo plazo

Notificación 
selectiva

Stromberga 
A et al31 Bajo riesgo. Bajo riesgo. Alto riesgo. Bajo riesgo. Bajo riesgo.

Riesgo poco 
claro.

Bajo riesgo. Bajo riesgo. 

Sidebottom 
A et al22 Bajo riesgo. Alto riesgo. Bajo riesgo.

Riesgo poco 
claro.

Bajo riesgo. Bajo riesgo.
Riesgo poco 
claro.

Bajo riesgo.

O’Donell A 
et al37 Bajo riesgo. Bajo riesgo. Alto riesgo. Bajo riesgo.

Riesgo poco 
claro.

Bajo riesgo.
Riesgo poco 
claro.

Bajo riesgo.



74

Enfermería en Cardiología 2024; Año XXXI (91) – 1.o cuatrimestre – 67-86 
REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA

Bekelman D 
et al23 Bajo riesgo. Bajo riesgo. Bajo riesgo. Bajo riesgo.

Riesgo poco 
claro.

Riesgo poco 
claro.

Bajo riesgo. Bajo riesgo.

Brännström 
M et al19

Bajo riesgo. Bajo riesgo. Bajo riesgo. Bajo riesgo. Bajo riesgo. Bajo riesgo.

O’Connor C 
et al32 Bajo riesgo.

Riesgo poco 
claro.

Bajo riesgo. Bajo riesgo. Bajo riesgo.
Riesgo poco 
claro.

Bajo riesgo. Bajo riesgo.

Gottlieb S  
et al33 Bajo riesgo.

Riesgo poco 
claro.

Bajo riesgo.
Riesgo poco 
claro.

Bajo riesgo.
Riesgo poco 
claro.

Riesgo poco 
claro.

Bajo riesgo.

Wong F  
et al24 Bajo riesgo. Bajo riesgo. Alto riesgo.

Riesgo poco 
claro.

Bajo riesgo.
Riesgo poco 
claro.

Riesgo poco 
claro.

Bajo riesgo.

Rogers J  
et al20 Bajo riesgo. Bajo riesgo. Bajo riesgo. Bajo riesgo. Bajo riesgo. Bajo riesgo.

Hopp F  
et al25 Bajo riesgo. Bajo riesgo. Bajo riesgo. Bajo riesgo. Bajo riesgo. Bajo riesgo

Kavalieratos 
D et al27 Bajo riesgo. Bajo riesgo.

Riesgo poco 
claro.

Riesgo poco 
claro.

Bajo riesgo.
Riesgo poco 
claro.

Riesgo poco 
claro.

Bajo riesgo.

Fuente: Elaboración propia. Tipos y grados de sesgos de acuerdo con Manual de Cochrane 30.

Notificación selectiva (De notificación)

Manejo de los datos de resultado: A largo plazo (De desgaste)

Manejo de los datos de resultado: A mediano plazo (De desgaste)

Manejo de los datos de resultado: A corto plazo (De desgaste)

Cegamiento de los evaluadores (De detección)

Cegamiento de los participantes y del personal (De realización)

Ocultación de la asignación (De selección)

Generación de la secuerncia aleatorizada (De selección)

Gráfico 1. Tipos y grados de sesgos de acuerdo con Manual de Cochrane de revisiones de intervención.
Fuente: Tabla 3 Tipos y grados de sesgos en estudios clínicos  - Manual de Cochrane de revisiones de intervención 14
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Carga sintomática en la etapa 
avanzada de la IC

Los individuos con IC avanzada experimen-
tan sintomatología como dolor, fatiga, disnea, 
edema, síntomas psicológicos como depre-
sión, ansiedad y deterioro emocional 22- 24. Lo 
anteriormente descrito es conocido como la 
carga sintomática de la enfermedad  19-  21, es 
decir, los hallazgos frecuentemente por lo 
que estos individuos consultan un servicio de 
salud 22- 24. Sin embargo, existen algunos ele-
mentos como el deterioro del bienestar espi-
ritual, el afrontamiento de la enfermedad, la 
adaptación a una nueva vida después 26, 27, la 
conciencia abierta frente al tema de la muer-
te inminente 28 y la comunicación sobre la na-
turaleza de la enfermedad que hacen mucho 
más complejo el cuadro clínico y sus efectos 
en la persona frente a la enfermedad 28. Aun-
que estos hallazgos no son identificados en 
primera instancia, basta solo en profundizar 

en la entrevista de estos individuos para evi-
denciar la significativa y marcada la influencia 
de estos en escenarios de hospitalización por 
eventos agudo 18, descompensación 21, 27 o re-
ingreso producto de la carga sintomática que 
limita las actividades diarias 22.

Instrumentos de valoración  
y evaluación de síntomas

La identif icación de síntomas en los in-
dividuos con IC avanzada se distingue por 
ser un proceso complejo que implica la inte-
gración de un ojo clínico crítico y una visión 
del cuidado global de la persona. Por medio 
de escalas e instrumentos de valoración va-
lidadas, aplicables y específ icas se puede no 
sólo precisar, sino también abordar integral-
mente las variables particulares de la enfer-
medad. Las escalas reportadas por la litera-
tura incluida se encuentran sintetizadas en 
la (Tabla 4) 19, 20, 22, 27, 29, 30, 32

Tabla 4
4 Instrumentos de valoración y evaluación de síntomas

Escala Criterios de evaluación Medición Comentario

Escala de Evaluación  
de Síntomas de  
Edmonton (Edmonton 
Symptom Assessment 
System-ESAS)19,22

Es una escala para medir la carga de sín-
tomas, se creó para evaluar los síntomas 
de los pacientes que reciben CP. Esta es-
cala está conformada por 10 ítems que 
evalúan síntomas (dolor, cansancio, náu-
seas, depresión, ansiedad, somnolencia, 
apetito, bienestar, falta de aire y ''otros'').

Hace uso de una escala numéri-
ca visual que va desde el 0 tenien-
do como etiqueta “ninguno” y 10 
como “el peor posible”. Al final es 
sumada cada una de las medicio-
nes en un puntaje global.

Este es un instrumento ampliamente uti-
lizado en el paciente con enfermedad de 
prolongada carga sintomática, como es la 
IC avanzada; y el cual ha obtenido resul-
tados positivos en cuanto a consistencia 
interna, criterio y validez concurrente en 
estudios clínicos aleatorizados, así como 
analizada por medio de métodos de coefi-
cientes de confiabilidad como es la correla-
ción test-retest teniendo resultado óptimos 
para su uso en esta población.

Cuestionario de Salud 
del Paciente-9 (Patient 
Health Questionnaire – 9 - 
PHQ-9)22 

Está especialmente diseñada para eva-
luar en el individuo los síntomas depresi-
vos. Es un instrumento breve y validado 
que se utiliza ampliamente en entornos 
clínicos y de investigación para evaluar 
el riesgo de depresión; y ha sido imple-
mentado en la investigación en indivi-
duos con IC. Este instrumento está con-
formado por preguntas que indagan 
sobre la presencia de síntomas y estado 
de ánimo de al menos dos semanas an-
teriores a su aplicación en el individuo. 

Las respuestas indican la frecuen-
cia de los síntomas y cada ítem 
se puntúa de 0 como ''nada'' a 3 
como ''todos los días o casi todos 
los días”.

Aunque la depresión y los síntomas relacio-
nados a esta afección no hacen parte de la 
fisiopatología que explican la IC; aparece 
en el tiempo debido a la carga de síntomas 
con la que viven estos sujetos.
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Escala de Ansiedad y De-
presión Hospitalaria (Hos-
pital Anxiety and Depres-
sion Scale - HADS)20

Conformada por 14 ítems, que como su 
nombre lo dice valora la ansiedad y de-
presión, como subescalas por medio de 
los síntomas psiquiátricos que presente 
el individuo.

Las preguntas se puntúan de 0 a 
3 con un punto de corte de 11 en 
cada subescala, que da la sensibili-
dad y especificidad óptimas para la 
de la presencia de los síntomas. El 
instrumento tiene una puntuación 
global 0 a 42 (cada subescala, an-
siedad y depresión, tienen una me-
dición de 0 a 21); siendo las puntua-
ciones más altas las que indicarían 
los peores síntomas.

Esta, además de incluir la depresión, suma 
la ansiedad como un síntoma igual de im-
portante a valorar debido a su frecuencia 
en el individuo con IC avanzada; especial-
mente cuando factores como la incerti-
dumbre frente a la enfermedad y la apa-
rición de episodios agudos amenazantes 
para la vida comienzan a ser recurrentes.

Minnesota Living With 
Heart Failure Ques-
tionnare (MLWHFQ – 
MLHF)22,32

Se utiliza para la medición de la calidad 
de vida en individuos con IC, una herra-
mienta específicamente para valorar 
cómo la enfermedad impacta la percep-
ción del diario vivir del individuo. Se tra-
ta de un cuestionario que valora como 
la IC y los tratamientos para la patología 
pueden afectar a las dimensiones f ísicas, 
emocionales, sociales y mentales clave 
de la calidad de vida.

Este instrumento está conforma-
do por 21 ítems que evalúan en 
qué medida la IC de una persona 
ha afectado a muchos aspectos de 
su vida durante el período ante-
rior. De acuerdo a las respuestas 
de los sujetos, se mide del 0 ''no' a 
5 ''mucho”.

Este cuestionario cuenta con una alta fiabi-
lidad para medidas repetidas, consistencia 
interna y alta fiabilidad entre la recogida de 
datos en persona y por teléfono.

Cuestionario de salud SF-
36 (Medical Outcomes 
Study 36-item Short Form 
survey)32

Es una escala que evalúa el impacto de 
una intervención médica en la calidad 
de vida de un individuo.

La escala está conformada por 
subescalas en las que se incluyen 
la función física, función social, 
función de salud mental y función 
de salud general. Las puntuaciones 
más altas de la escala reflejan me-
jor calidad de vida, es decir, menos 
disfunción.

Permite perfilar el efecto no solo en rela-
ción a un valor cualitativo, sino que también 
valora los aspectos subjetivos en lo que res-
pecta a la calidad de vida de la persona.

Cuestionario de Miocar-
diopatías de la Ciudad de 
Kansas versión corta (Kan-
sas City Cardiomyopathy 
Questionnaire - KCCQ)32

También figura como un cuestionario 
específico para la valoración de enferme-
dades de espectro cardiaco, tal como es 
la IC. La escala está conformada por valo-
ración de la función física, social, calidad 
de vida y síntomas con la cual se obtiene 
una puntuación global de 0 a 100.

Un cambio de 5 puntos en la pun-
tuación global del KCCQ de 5 pun-
tos en la puntuación global del 
KCCQ se considera una diferencia 
clínicamente significativa.

El instrumento permite abordar al indivi-
duo cardiovascular de manera integral, en 
el cual los elementos f ísicos no son los úni-
cos determinantes en carga de la enferme-
dad en el individuo con IC avanzada.

Evaluación funcional de 
la terapia de enfermeda-
des crónicas - Escala de 
bienestar espiritual de 12 
ítems (Functional Assess-
ment of Chronic Illness 
Therapy - Spiritual Well 
Being - FACIT–Sp)20

La cual valora por medio de 12 ítems auo-
tinformados acerca del papel de la fe 
que tiene el individuo al cursar con la en-
fermedad, y el significado paz y propósi-
to en su vida.

El rango de la puntuación es de 0 
a 48, y las puntuaciones más altas 
representan una mayor espirituali-
dad en toda la gama de tradiciones 
religiosas.

Esta escala permite estimar el papel que 
ocupa la espiritualidad en enfermedades 
crónicas y de prolongado tratamiento como 
es la IC avanzada, particularmente en el es-
tadio de la enfermedad en la cual la persona 
convive además de la carga sintomática de 
la enfermedad, con la incertidumbre frente 
a hospitalizaciones y reingresos debido a la 
persistencia de las afecciones.

Evaluación Funcional de la 
Terapia de Enfermedades 
Crónica-Escala de Cuida-
dos Paliativos (Functio-
nal Assessment of Chronic 
Illness Therapy–Palliative 
Care scale FACIT-Pal)20

Es una escala medida por 46 ítems de 
calidad de vida autoinformada que eva-
lúa la calidad de de vida en varios ámbi-
tos, incluido el bienestar f ísico, bienestar 
f ísico, bienestar social/familiar, bienestar 
emocional, bienestar funcional y cuida-
dos paliativos.

El rango de puntuación es de 0 a 
184. Las puntuaciones más altas 
indican una mejor calidad de vida. 
Un cambio de 10 puntos en la pun-
tuación resumida global repre-
senta una diferencia clínicamente 
significativa.

Es una escala que permite evaluar la ca-
lidad de la vida de un individuo no solo 
desde aspectos medidos por otras escalas 
como es el eje f ísico, social/familiar, emocio-
nal, funcional; sino que también incluye los 
CP entre los ítems evaluadores, haciéndola 
completamente específica para individuos 
que reciben estos cuidados.
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Evaluación de la satisfac-
ción del paciente a los cui-
dados paliativos (Patient 
Scale and Oncology Pallia-
tive Care 13 – FAMCARE - 
P13)27,29,30

Esta escala es derivada de la escala FA-
MCARE-P16, que a su vez es producto de 
la FAMILY SATISFACTION WITH ADVAN-
CED CANCER CARE (FAMCARE-P20) que 
inicialmente su objetivo era medir la sa-
tisfacción familiar con los CP proporcio-
nados en el paciente con cáncer . Actual-
mente es utilizada su versión adaptada 
de 13 ítems para la evaluación de la sa-
tisfacción del paciente de los CP propor-
cionados.

Es una escala que oscila entre 1 a 
65 puntos. Siendo las puntuaciones 
altas las que indican una mayor sa-
tisfacción con los CP.

Es una escala que ha tenido múltiples 
adaptaciones debido a sus óptimos resulta-
dos en relación a sus consistencia interna y 
adaptabilidad no solo en la medición de la 
satisfacción en familiares y pacientes, sino 
también en diferentes enfermedades, dife-
rentes al cáncer, que reciban terapias de CP.

Fuente: Elaboración propia. Instrumentos de valoración y evaluación de síntomas de acuerdo con la revisión sistemática CP: 
Cuidados paliativos. IC: Insuficiencia Cardiaca.

la atención de individuos con IC que reciben 
CP. (Tabla 5).

Por otra parte, la RS de Kavallieratos D 
et al. 26 apoya el resultado del ECA PAL-HF 20 
que evaluó el impacto en la calidad de vida 
de un individuo con IC en estadios avanza-
dos por medio de una intervención de CP in-
terdisciplinar combinado con el tratamiento 
habitual, demostrando que aplicar CP lon-
gitudinal y proporcionados de manera com-
plementaria con el tratamiento habitual es 
una combinación que contiene un factor 
clave para el éxito terapéutico, evidencian-
do la mejoría integral del sujeto de cuida-
do 20. (Tabla 5).

Igualmente, Kavalieratos D et al 27 en su 
ECA PENPal-HF 27 demostró que una inter-
vención conjunta entre una enfermera es-
pecializada, médico cardiólogo y médico 
de atención primaria, bajo una terapéutica 
construida a partir de la evaluación de la car-
ga sintomatológica de la enfermedad en el 
individuo, influyen en elementos tales como 
calidad de vida percibida 27. Esta propuesta 
de intervención constaba de visitas de una 
enfermera especializada en cardiología, lla-
madas mensuales entre visitas para refor-
zar los principios paliativos tratados en las 
visitas e integración de las preocupaciones 
manifestadas por el paciente durante el se-
guimiento relacionado con síntomas f ísicos 
y emocionales, tiempos de aparición de es-
tos mismos y conceptos paliativos relacio-
nados con el conocimiento del pronóstico, 
objetivos y planif icación anticipada de los 
cuidados 27. 

Intervenciones de enfermería 
en el CS en CP a individuos que 
cursan con IC avanzada

Intervenciones educativo-conductuales

Stromberg A et al 31, en su ECA, en el que 
se implementó un seguimiento dirigido por 
enfermeras en una clínica de IC ambulatoria 
después de la hospitalización, evidenció me-
joría en la adherencia de autocuidado, redu-
jo el número de eventos (muerte/reingreso) y 
la necesidad de atención hospitalaria tras el 
alta 31; a partir de la implementación de una 
intervención educativa personalizada tanto 
a los participantes como sus familias acerca 
de la etiología de la enfermedad, definiciones 
de la patología, justificación del tratamiento, 
asesoramiento farmacológico. Asimismo, in-
cluyeron intervenciones no farmacológicas 
como cambios en la dieta, ingesta de líqui-
dos, sodio y alcohol 31. (Tabla 5).

Del mismo modo, Brännström M et al 19 en 
su ECA PREFER sobre la carga de síntomas, la 
calidad de vida y clases funcionales en com-
paración con la atención habitual y su efec-
to en el número y días de hospitalizaciones, 
evaluó la utilización de recurso humano en 
salud, arrojando como resultado 158 visitas 
adicionales de los médicos y 1031 visitas de 
enfermería al domicilio del sujeto participan-
te, 36 llamadas telefónicas y/o prescripción de 
fármacos por parte del médico, frente a 255 
por parte de las enfermeras 19. Este resultado 
evidencia el papel crucial de enfermería en 
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Tabla 5
Matriz de datos y artículos relacionados con el control de síntomas en pacientes adultos  
con Insuficiencia Cardiaca Avanzada en Cuidados Paliativos

Tipo de  
interven-

ción Autor Objetivo
Equipo de 

salud
Descripción de intervenciones /  

Revisiones de la literatura

Instrumentos 
 de  

valoración Resultados

Educativo- 
conductual

Kavalieratos 
D et al (27)

Desarrollar y probar la inter-
vención Primary Education for 
Nurses in Palliative care-HF 
(PENPal-HF), formando a en-
fermeras de cardiología am-
bulatoria para abordar la car-
ga sintomática, las prioridades 
de los pacientes para la aten-
ción, la calidad de vida, y la 
planificación anticipada de los 
cuidados como parte de las vi-
sitas trimestrales por IC.

Enfermera es-
pecializada en 
cardiología, 
médico espe-
cialista en car-
diología, mé-
dico atención 
primaria.

PENPal-HF (Primary Education for Nurses in 
Palliative care-HF) constaba de tres compo-
nentes: Cuatro visitas trimestrales con la en-
fermera especializada en cardiología como 
parte de las visitas cardiología ambulatoria, 
llamadas mensuales entre visitas para refor-
zar los principios paliativos tratados en las 
visitas y para identificar cualesquier preo-
cupaciones percibidas por el participante, 
y comunicación de la enfermera con el car-
diólogo y médico de atención primaria del 
paciente a través de la historia clínica o in-
teraccione interpersonales acerca de la per-
cepción del paciente. En las cuatro visitas de 
intervención se abordó el tratamiento de los 
síntomas físicos y emocionales, al tiempo 
que se introdujeron y exploraron conceptos 
paliativos como conocimiento del pronósti-
co, objetivos de los cuidados y la planifica-
ción anticipada de los cuidados.

FAMCARE-P13

Puntuación global 
56 (Grupo inter-
vención: 56. grupo 
control: 55). 

El 93,75% de los participantes del 
grupo de intervención informa-
ron una mejora percibida en los 
síntomas físicos, el estado de 
ánimo, síntomas físicos o la cali-
dad de vida.

FACIT-Pal

Puntuación glo-
bal 127 (Grupo 
intervención: 
129. grupo con-
trol: 125). 

KCCQ

Puntuación global 
59 (Grupo inter-
vención: 59. grupo 
control: 59). 

Stromberg A 
et al (31) 

Evaluar prospectivamente el 
efecto del seguimiento en una 
clínica de IC dirigida por en-
fermeras sobre la mortalidad, 
la morbilidad y el comporta-
miento de autocuidado de pa-
cientes hospitalizados por IC 
12 meses después del alta.

Enfermeras. Este estudio incluía en su intervención 
educación personalizada tanto para los in-
dividuos como a sus familias información 
escrita y verbal acerca de la etiología de la 
enfermedad, definiciones, justificación del 
tratamiento, asesoramiento farmacológi-
co. Al igual, se integró intervenciones de 
tipo no farmacológicas como cambios en la 
dieta, control en la ingesta de líquidos, so-
dio y alcohol, así como la ingesta ajustada 
de acuerdo al nivel de energía del individuo 
con el fin de reducir el sobrepeso o preve-
nir la desnutrición; dejar de fumar, rutina de 
ejercicios en IC estable y profilaxis de infec-
ciones con vacunas. Además, contaban con 
un sitio web educativo que los ayudaba a 
mejorar su régimen de autocuidado.

No aplica

Los autores concluyeron que los pacientes del grupo 
de intervención mejoraron su autocuidado con una 
media de 3,0 puntos vs. el grupo control con un inter-
valo de 1,4 (p 0.02). Además, que el grupo de interven-
ción conservó la mejora su autocuidado después de 
12 meses con 2,3 puntos más altos a la línea base, en 
comparación al grupo control el cual obtuvo 0,5 (p 
0.01). Algunas de las conductas en las que se eviden-
ció una diferencia significativa entre los grupos de 
intervención y de control fue a la hora de informar 
al personal de salud tratante cuando ganaban peso 
después de tres meses con una distribución de 74% vs 
46% (p 0.0009), y después de 12 meses de 74% vs 38%. 
Otra conducta fue la restricción de ingesta de líquido: 
Al inicio el grupo de intervención los hacía en un 33% 
y el de control en un 38%, sin embargo, después de 
tres meses el 67% frente al 43% restringió líquidos (p 
0.03), y a los doce meses la distribución fue de un 50% 
frente a un 28% (p 0.07). En relación con el número 
de días hospitalizados fue significativamente menor 
en el grupo de intervención después de 3 meses: El 
grupo de intervención tuvo en promedio 350 días de 
hospitalización frente a 592 días en el grupo control (p 
0.045), es decir, una reducción del 41%. Esta relación 
fue más evidente a los doce meses, pues el grupo de 
intervención había consumido un total de 688 días de 
hospitalización y el grupo de control 976 días (p 0.13).

Bekelman D 
et al (23)

Determinar si una interven-
ción colaborativa psicosocial 
y de síntomas, mejoran el es-
tado específico de la IC, la de-
presión y la carga sintomática 
en individuos con IC.

Enfermera,  
médico de 
atención  
primaria,  
especialista en 
cuidados palia-
tivos, cardiolo-
gía y trabajador 
social.

La intervención CASA (Collaborative Care to 
Alleviate Symptoms and Adjust to Illness) 
incluía tres componentes: 1) Una enferme-
ra titulada gestionaba los síntomas, tales 
como el dolor, la disnea, fatiga o depresión, 
teniendo en cuenta que son comúnmente 
referidos durante la consulta y a los cuales 
se les brindaba atención específica de la 
enfermedad, intervención conductual y pa-
liativa. 2) un trabajador social que propor-
cionó atención psicosocial estructurada, y 
3) un equipo de atención colaborativa en 
el que se incluía la enfermera, el trabajador 
social y un médico de atención primaria, un 
especialista en cuidados paliativos y un car-
diólogo, quienes revisaban la atención de 
los pacientes y proporcionaban propuestas 
de abordaje y tratamiento a los médicos de 
base de cada paciente.

KCCQ

El grupo de intervención obtuvo un 48,6(17,4) y 
45,3(21,0) en el grupo control, que indicaban clara-
mente una elevada carga sintomática de la enferme-
dad, y un mal estado funcional y de calidad de vida. 
Entre los resultados primarios, no se obtuvieron resul-
tados que difirieron significativamente entre los gru-
pos con relación a la línea base, pues el brazo de inter-
vención mejoró 5,5 puntos y el de control 2,9 puntos 
(diferencia 2,6 IC del 95% ±6,6-1,3 p 0,19). Teniendo en 
cuenta que fue aplicado el protocolo en tres centros, 
se obtuvo un efecto de la intervención sobre el KCCQ 
en el Lugar 1: 0,10 [n=191], Lugar 2: 0.07 [n=84], Lugar 
3: 0.60 [n=60]; difiriendo el efecto entre cada centro. 
Con relación a los síntomas gestionados, la depresión 
demostró mejoría con la intervención CASA con un 
tamaño de efecto de -0,34 a los tres meses [p=0.01] y 
de -0,29 a los 6 meses [p=0,02]; y el cual se mantuvo a 
los doce meses teniendo un tamaño de efecto de 0,36 
[p=0.006]. Por otra parte, la fatiga resultó mejorar a los 
6 meses de la intervención, obteniendo un tamaño de 
efecto de -0,30 [p=0,02]. Sin embargo, no persistió a 
largo plazo, pues a los 12 meses se obtuvo un tamaño 
de efecto de -0,18 [p=0,16]. Con respecto a la ansiedad, 
esta mejoró a los tres meses de la intervención CASA 
(tamaño de efecto -0,28 [p=0,001]), aun así, no alcanzó 
significancia estadística a los 6 meses de interven-
ción (tamaño del efecto -0,21 [p=0,09]). Finalmente, la 
mortalidad de los 12 meses de la intervención en am-
bos grupos participantes fue similar, teniendo 10 / 157 
del brazo de intervención y 13 / 157 del grupo control 
con una p = 0.52.
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Educativo- 
conductual

Espirituales

Sidebottom 
A et al. (22)

Determinar si la incorpora-
ción de CP en la atención 
hospitalaria de individuos con 
diagnóstico de IC se asocia-
ba a la mejora del estado de 
salud o en el uso de servicios 
sanitarios.

Integraba un 
equipo de CP 
que incluía 
cuatro médicos 
y dos especia-
listas en enfer-
mería clínica 
certificados en 
cuidados pa-
liativos, un tra-
bajador social y 
un capellán.

Durante las visitas de intervención se in-
cluía la evaluación de síntomas, los aspectos 
emocionales, espirituales y psicosociales de 
la atención, recomendaciones para los cam-
bios o derivaciones de tratamiento y cuida-
dos actuales o futuros.

ESAS 

Midió globalmente un cambio medio en el grupo 
de intervención de 3,69 puntos más que en el grupo 
control al primer mes de seguimiento; y 4,31 pun-
tos más de diferencia a los tres meses. Los síntomas 
signif icativos que demostraron mejoría estadística-
mente  fueron la dif icultad para respirar (al iniciar 
el estudio: I 5.6 - C 5.2 p 0.311, primer mes: I 2.55 - C 
1,45 diferencia de 0.10 [0.80±1.40 p 0.000], tres me-
ses: I 2.82 - C 1.74 diferencia 1.08 [0.77±1.39 p 0.000]) 
ansiedad (al iniciar el estudio: I 3.3. - C 2.9 p 0.713, 
primer mes: I 1.6 - C 0.65 diferencia de 0.42 [0.12±0.72 
p 0.007], tres meses: I 1.27 - C 0.89 diferencia 0.18 
[0.72±1.32 p 0.000]) y cansancio (al iniciar el estudio: I 
6.4 - C 5.6 p 0.033, primer mes: I 1.78 - C 0.50 diferen-
cia de 1.28 [0.97±1.58 p 0.000], tres meses: I 2.06 - C 
1.20 diferencia 0.86 [0.55±1.17 p 0.000]); siendo el pri-
mero y el último los que más mejoraron en el grupo 
de intervención en comparación con el grupo con-
trol. En términos generales, teniendo en cuenta la lí-
nea base en la que partió el instrumento, el grupo de 
intervención mejoró un 11%.

PHQ-9 

La puntuación global fue signif icativamente dife-
rente en ambos momentos, con una mejora de 1,42 
puntos en el grupo de intervención en comparación 
con el grupo de control al mes y de 0.72 puntos a los 
tres meses. Aun así, ninguno de los ítems que confor-
man el cuestionario demostraron diferencias signif i-
cativas entre los dos grupos. En términos generales, 
teniendo en cuenta la línea base en la que partió el 
instrumento, el grupo de intervención mejoró un 17%.

MLHF

El grupo de Intervención obtuvo una calif icación de 
4.92 puntos superior al grupo control al mes, y de 
3,06 puntos luego de tres meses. Cabe resaltar que la 
subescala f ísica mejoró 3,51 puntos más en el grupo 
de intervención, mientras que en la emocional fue de 
0.96. Luego de tres meses, el cambio de la puntua-
ción fue de 1,72 puntos mayor en esta última, y en la 
f ísica fue de 1,2 puntos mayor en el grupo de inter-
vención frente al de control. 

Brännström 
M y Boman. 
(19) 

Evaluar los efectos de la inter-
vención PREFER (Effects of 
person-centred and integra-
ted chronic heart failure and 
palliative home care) sobre la 
carga de síntomas, la calidad 
de vida y las clases funcio-
nales en comparación con la 
atención habitual, y su efecto 
en el número y días de hospi-
talizaciones.

Enfermeras 
especializadas, 
enfermeras y 
médicos de cui-
dados paliati-
vos, cardiólogo, 
fisioterapeuta y 
terapeuta ocu-
pacional.

Incluyó en su intervención la asignación de 
un médico que realizaba un examen físico, 
identificaba comorbilidades y evaluaba ne-
cesidades fisiológicas, sociales y espirituales 
y una enfermera quien hacía uso de mo-
delos de cuidados paliativos centrado en la 
persona a cada sujeto que cumplía con cri-
terios de inclusión y ninguno de exclusión. 
El equipo era responsable de la atención 
total, es decir, del abordaje integral del indi-
viduo. Durante las sesiones se evalúa conti-
nuamente los síntomas, la calidad de vida y 
los riesgos por la posición decúbito, caídas 
y malnutrición de forma estructurada por 
medio de cuestionarios validados por el re-
gistro nacional de calidad de la atención de 
la Asociación Sueca de Autoridades Locales 
y Regionales (SALAR).

ESAS

En los 6 meses de la intervención PREFER el grupo 
de intervención tenía una mejor calidad de vida re-
lacionada con la salud (grupo de intervención línea 
base 47,7±19,4 a un 60,4±20,6 frente al grupo control 
que pasó de un 48,2±23,1 a un 52,3±23,2 [p 0,10]) el 
cual tuvo un resultado estadísticamente signif icativo 
[p 0,02] en el grupo que recibió PREFER en compa-
ración al grupo control. No obstante, al obtener los 
resultados de ESAS no se encontraron diferencias 
estadísticamente signif icativas entres los brazos de 
estudio; aunque las náuseas mejoraron en el grupo 
PREFER (2,3±2,7 frente a un 1,2±1,7 del grupo con-
trol [p 0,02]). En relación con las hospitalizaciones, el 
número fue signif icativamente menor en el grupo 
PREFER en comparación con el brazo control, con 
un total de 15 frente a 53 respectivamente (0,42±0,60 
frente a un 1,47±1,81 [p 0,009]). Con relación a los días 
de hospitalizaciones, globalmente se obtuvo un to-
tal de 408 días con un rango de 1-46 días, siendo 103 
(1-45 días) en el grupo PREFER y 305 (2-46 días) en 
el grupo control. El número de días fue signif icativa-
mente menor en el grupo PREFER frente al grupo 
control (2,9±8,3 frente 8,5±12,4 [p o,011]).

Rogers J et 
al. (20)

Evaluar el impacto de una in-
tervención interdisciplinar de 
los cuidados paliativos inter-
disciplinarios combinados con 
el tratamiento habitual de la 
IC en la calidad de vida gene-
ral y relacionada con la IC en 
pacientes que cursan con esta 
enfermedad en un estadio 
avanzada.

Enfermera, mé-
dicos genera-
les, especialis-
tas en cuidados 
paliativos y car-
diología.

La intervención de este ensayo clínico eva-
luó y gestionó los diversos dominios inmer-
sos en la calidad de vida de los individuos 
con IC avanzada, incluyendo síntomas físi-
cos, preocupaciones psicosociales, espiri-
tuales y la planificación de los cuidados anti-
cipados. Esta intervención se caracterizó por 
fijar objetivos compartidos en la mejoría de 
los síntomas de la IC con los objetivos de los 
CP, integrando a cada sujeto participante 
en este proceso.

HADS

En relación con los síntomas depresivos, el compor-
tamiento fue similar, el grupo que recibió la inter-
vención mejoró en comparación al grupo control 
(diferencia de 1,94 puntos; IC 95% 3,57-0,31 [p 0,002]); 
muy similar para la ansiedad (diferencia 1,83; IC 95% 
3,63-0,02 [p 0,048]).

KCCQ

Los individuos participantes en el brazo de interven-
ción presentaron mejorarías en la puntuación global 
al ser evaluados con el KCCQ desde la aleatoriza-
ción hasta los 6 meses en comparación con el bra-
zo control (9,49 puntos de diferencia, IC 95% 0,94-
18,05 [p 0,003].

FACIT-Pal 

Los sujetos aleatorizados a la intervención obtuvieron 
una mayor mejoría en la puntuación de FACIT-Pal a 
lo largo de 6 meses en comparación al grupo control 
(11,77 puntos de diferencia, IC 95% 0,84-22,71 [0,35]).

FACIT-Sp
El bienestar espiritual mejoró en los pacientes del 
brazo de intervención frente al de control (diferencia 
FACIT-Sp de 3,98; IC 95% 0,46-7,7,50 [p 0,027]).
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Farmacológica O’Connor et 
al. (32)

Evaluar la seguridad y la efi-
cacia de la sertralina en pa-
cientes con depresión e IC 
avanzada.

Enfermero, mé-
dicos generales 
y especialistas, 
químico farma-
céutico.

Participaron 469 participantes aleatoriza-
dos 1:1 sertralina/placebo (intervención 234/ 
control 235). La dosis inicial fue de 50 mg/
día, la cual se incrementó 50 mg/día en fun-
ción de los resultados de la puntuación total 
del Inventario de Depresión de Beck (BDI) 
y la opinión clínica del investigador princi-
pal encargado del estudio. La dosis máxi-
ma formulada era hasta los 200 mg/día, a 
tolerancia del individuo, y la dosis mínima 
de 50 mg/día.

No aplica.

El brazo que recibió el medicamento, el estado car-
diovascular empeoró en el 29,9% (70 / 234), mejoró 
en el 40,6% (95 / 234) y sin cambios en un 29,5/ (69 
/ 234). En el grupo placebo la distribución fue 31,1% 
empeoró (73 / 235), 43,8% (103 / 235) y 25,1% (59 / 
235) no cambió.

Gottlieb S et 
al. (33) 

Evaluar la seguridad y la efi-
cacia de la paroxetina CR 
(Controlled-realease CR) en 
depresión y calidad de vida en 
pacientes con IC crónica es-
tabilizada.

Enfermero, mé-
dicos generales 
y especialistas, 
químico farma-
céutico.

Participaron 28 pacientes asignados alea-
toriamente a paroxetina CR (controlled-re-
lease CR) o placebo. Se administraba al 
brazo de intervención paroxetina CR con 
12,5 mg/día, el cual se aumentaba a 25 mg/
día dos semanas luego si era tolerado por 
el individuo.

MLWHFQ.

Como resultado se obtuvo que la paroxetina CR 
redujo significativamente la depresión en compa-
ración al grupo placebo (69,2% vs. 23,1% [p 0.018]). 
Asimismo, la medicación se asoció con puntuacio-
nes más bajas del BDI [0,024], y que se mantenía 
durante el seguimiento [p 0,031].

SF-36

En relación con la calidad de vida, el SF-36 fue sig-
nificativamente mayor en los individuos que reci-
bieron paroxetina CR en comparación con el brazo 
placebo (38 F 10 vs. 30 F 6 [p 0,016]. En el MLHFQ el 
brazo de paroxetina CR se observaron mejoras sig-
nificativas en la función social [p 0,001], salud men-
tal [p 0,010], en la función emocional [p 0,029] y en 
la puntuación global [p 0,080].

Al final de la 
vida

O’Donell A et 
al. (37) 

Evaluar la intervención de cui-
dados paliativos dirigidas por 
un trabajador social frente a 
una atención habitual.

Trabajador so-
cial, médico 
especialista 
cuidados palia-
tivos y cardio-
logía, médicos 
generales.

La intervención, en la que participaron 50 
pacientes, incluía la comprensión del pro-
nóstico, preferencias para el final de la vida, 
la carga sintomática y calidad de vida, al que 
se le añadía una revisión rutinaria por parte 
de un médico de cuidados paliativos, comu-
nicación de esta información a médicos de 
base y seguimiento.

No aplica.

Los médicos cardiovasculares que intervinieron 
anticiparon el fallecimiento en un plazo de 1 año al 
64% de los pacientes (n= 32), pero reconocían que 
no se había producido ninguna conversación sobre 
las preferencias al final de la vida en el 50% de los 
individuos participantes (n=25); pero en contraste, 
el 54% (n=27) tenía una esperanza de vida >5 años y 
28% (n=14) de >10 años. La tasa de mortalidad que 
resultó a los 6 meses de iniciado el protocolo fue 
del 38%, sin diferencias significativas en los bra-
zos de estudio.

Wong F et 
al. (24)

Examinar los efectos de los CP 
transitorios para el paciente 
con IC terminal (ESHF) tras el 
alta hospitalaria.

Enfermeros y 
médicos.

El diseño de intervención de TCP-ESHF 
(Transitional Care Palliative model on Pa-
tient with End-Stage Heart Failure) estuvo 
basada en dos ejes conceptuales principa-
les: 1) Los principios recomendados para 
el paciente con IC, el que se incluían los 
siguientes seis principios (I) gestión del su-
jeto con revisión continua (II) discusión de 
temáticas relacionadas con el final de la vida 
(III) enfoque multidisciplinar (IV) desarrollo 
de habilidades comunicativas del personal 
sobre los CP (V) discusión de las preferen-
cias del tratamiento (VI) modelo de atención 
integrado; y 2) el modelo de las 4Cs para los 
cuidados transitorios los cuales son compre-
sión, continuidad, coordinación y colabora-
ción en consonancia los principios CP.

No aplica.

El brazo de intervención resultó en una menor tasa 
de reingreso a las 4 semanas de iniciado el protoco-
lo (I 20,9% vs. C 29,3% χ2 4,41 [p 0,79] y un promedio 
de reingresos que no tuvo gran diferencia estadís-
tica (I 0,21 frente C 0,41 [p 0,097]). No obstante, esto 
cambió hacia las doce semanas, en el cual se obtu-
vo una tasa de reingresos (I 33,6% frente C 61,0% χ2 
6,8 [p 0,009]) y el número promedio de reingresos 
(I 0,42 vs. C 1,10 [p 0,001]). En cuanto a síntomas, el 
grupo de intervención obtuvo una mejora clínica-
mente significativa en relación con la depresión  
(C 45,9% vs. I 16,1% [p 0,05]), disnea (C 62,2% vs.  
I 29,0% [p 0,05]) y una puntuación total (C 73,0% vs. 
41,4% [p 0,05]).

Espirutuales Low J et al. 
(28)

Revisión sistemática de la li-
teratura sobre los cuidados 
paliativos en la IC avanzada 
explorando la evidencia sobre: 
1) la comprensión de los pa-
cientes de su enfermedad, sus 
necesidades percibidas y las 
experiencias de la prestación 
de cuidados; y 2) las perspec-
tivas y experiencias de los 
profesionales de la salud en la 
prestación de cuidados y sus 
experiencias.

Profesionales 
de la salud.

La estrategia de búsqueda generó 1.047 ci-
tas, de las cuales 48 trabajos cumplían los 
criterios de inclusión. Veintiséis artículos 
describían las perspectivas de los pacientes, 
18 examinaban las perspectivas de los pro-
fesionales sanitarios y 4 presentaban datos 
derivados tanto de los pacientes como de 
los profesionales sanitarios. No aplica.

Tener opciones de tratamiento menos agresivo 
como medida de cambio para centrarse en el con-
trol de los síntomas y maximizar la calidad de vida 
restante de los pacientes. Idear planes de cuida-
dos adecuados y disponibilidad de servicios sani-
tarios tras el alta, así como la identificación de un 
profesional sanitario clave con la responsabilidad 
general de la evaluación continua y la coordinación 
de los cuidados.

En muchos casos la conciencia abierta de la muer-
te inminente se consideró una oportunidad para 
hacer arreglos prácticos, ocuparse de los asuntos 
personales y despedirse, y, en última instancia, un 
mecanismo de alivio de los síntomas agobiantes.

Fuente: Elaboración propia. CP: Cuidados paliativos. IC: Insuficiencia Cardiaca. FAMCARE-P13: Patient Scale and Oncology Palliative 
Care 13. FACIT-Pal: Functional Assessment of Chronic Illness Therapy–Palliative Care scale. KCCQ: Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire. 
ESAS: Edmonton Symptom Assessment System. PHQ-9: Patient Health Questionnaire – 9. MLHF- MLWHFQ: Minnesota Living With 
Heart Failure Questionnare. FACIT-Sp: Functional Assessment of Chronic Illness Therapy - Spiritual Well Being. SF-36: Medical Outcomes 
Study 36-item Short Form survey.
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Intervenciones Farmacológicas

La terapia farmacológica es un elemen-
to inamovible del tratamiento del individuo 
que cursa con IC avanzada. La depresión es 
un síntoma común en este grupo de pacien-
tes que representa un gran reto de abordar 
clínicamente. O’Connor et al 32, en su ECA de 
dos brazos de estudio SADHART-CHF en el 
que se administró 1:1 sertralina/placebo dosis 
de 50 mg/día, que se incrementaba 50 mg/
día de acuerdo a resultados preliminares 32, 
demostró que no existe un efecto estadísti-
camente significativo en el tratamiento de 
la depresión a pacientes con IC avanzada [p 
0,18] 33. Por otra vertiente, Gottlieb S et al 33, 
en su ECA en el que se administró paroxetina 
controlled-release (CR) o placebo a razón de 
12,5 mg/día, que aumentaba a 25 mg/día dos 
semanas luego de ser tolerado por el indivi-
duo; demostró en relación con MLWHFQ que 
el brazo de paroxetina CR mejoró significati-
vas en la función social [p 0,001], salud mental 
[p 0,010], emocional [p 0,029] y en la puntua-
ción global [p 0,080] 33 (Tabla 5).

Intervenciones al final de la vida

La experiencia de vivir con IC, especialmen-
te en un estadio avanzado, está plagado de in-
certidumbre, angustia existencial y adapta-
ción a los nuevos roles individuales, sociales 
y laborales 26, 27. A esto se suma la posibilidad 
de someterse a terapias avanzadas e invasivas 
como la colocación de dispositivos de asisten-
cia ventricular (DAV) y el trasplante cardiaco 26, 
que implican un debate de índole psicológi-
co, emocional, social y físico para estos indi-
viduos. Hopp F et. 25, en su ECA de interven-
ción conductual, cuyo objetivo era determinar 
si el inicio de la consulta de CP en el hospital 
en pacientes con IC avanzada ingresados por 
un episodio de descompensación se asocia-
ba a una mayor elección de medidas de CP 25, 
evidenció que una de las razones citadas para 
no elegir los CP o la orden de no reanimar in-
cluía la preocupación que tales elecciones pu-
dieran impedir que se recibiera una atención 
agresiva a la enfermedad, que le brindara me-
joría específica del curso actual 25. 

Low J et al 28 en su RS afirma que los mé-
dicos de familia que conocían mejor a los pa-

cientes y sus familias se sentían menos in-
cómodos que otros médicos a la hora de 
aceptar la muerte de los pacientes y de pro-
porcionar una atención y un apoyo más 
apropiado, incluyendo la posibilidad de in-
corporar los CP desde el momento inicial del 
diagnóstico de la enfermedad o del progre-
so de la misma 28. Además, permitía al equi-
po de atención brindar terapias más allá de 
cambiar la medicación y la dosis de esta mis-
ma 28. De igual forma, la revisión af irma que 
estudios norteamericanos como europeos 
que exploran la perspectiva de los pacien-
tes sobre la atención del f inal de la vida des-
cubrieron que los pacientes que cursan con 
IC informan una mala coordinación entre los 
diferentes entornos de atención sanitaria, 
un apoyo profesional inadecuado, una fal-
ta de privacidad y dignidad en la atención 28. 
Asimismo, Wong F et al 24 en su ECA multi-
céntrico TCP-ESHF 24 demostró que el apoyo 
con una atención de transición, luego de un 
episodio de hospitalización, permitió a los 
pacientes que cursan con IC reducir la po-
sibilidad de reingreso y permanecer estable 
en la comunidad 24. (Tabla 5)

Intervenciones espirituales

Los individuos que cursan con enferme-
dades de gran carga sintomática y empeo-
ramiento diagnóstico, como son los pacien-
tes con IC avanzada, informan tener un peor 
estado espiritual que los pacientes con cán-
cer de pulmón y páncreas metastásico 26; es 
decir, que el abordaje de este eje es igual de 
prioritario que los ejes habitualmente abor-
dados. En el ECA PA-HF de Rogers et al 20, los 
sujetos aleatorizados a la intervención obtu-
vieron una mayor mejoría en la puntuación 
de FACIT-Pal a lo largo de 6 meses. Asimis-
mo, el bienestar espiritual mejoró en los pa-
cientes del brazo de intervención frente al 
de control 20. Reforzando la teoría que si es 
posible abordar y obtener resultados signif i-
cativos que evidencian un efecto integral en 
el individuo con IC avanzada. (Tabla 5)

En la tabla 6 se sintetizan las intervencio-
nes más efectivas en el control de síntomas 
en individuos con IC en CP en relación con 
los niveles de evidencia, grado de recomen-
dación y calidad de los artículos incluidos.
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Tabla 6
Intervenciones de enfermería más efectivas en el CS en pacientes con IC avanzada en CP de 
acuerdo a calidad, grado de recomendación y nivel de evidencia
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Educativo-
conductual

Kavalieratos D  
et al.27

Bekelman D  
et al.23

Identificación y gestión individual y conjunta 
de síntomas físicos y emocional como 
estrategia de seguimiento de progreso de la 
enfermedad.

A 1b Q1

Rogers J et al.20 Planificación de objetivos compartidos en la 
mejoría de los síntomas de la IC con objetivos 
de los CP.

A 1b Q1

Kavalieratos D  
et al.4,7

Introducción y exploración de conceptos 
paliativos como conocimiento del pronóstico 
de la enfermedad, objetivos y planificación 
anticipada de los cuidados.

A 1b Q1

Stromberg A  
et al.31

Educación personalizada para individuos y 
familias con información escrita y verbal acerca 
de la etiología de la enfermedad, definiciones, 
justificación del tratamiento, asesoramiento 
farmacológico.

A 1b Q1

Cambios en la dieta alimenticia. A 1b Q1

Vigilancia de la ingesta de líquidos y de 
alimentos de acuerdo con el nivel de energía 
del individuo.

A 1b Q1

Reducción del consumo de sal de mesa y el 
alcohol.

A 1b Q1

Establecimiento de rutinas de ejercicios 
ajustadas al estadio de la IC y la tolerancia a la 
actividad física.

A 1b Q1

Creación de sitios web educativos para 
seguimiento del régimen de autocuidado.

A 1b Q1

Brännström M y 
Boman K.19

Evaluación de riesgos por la posición decúbito, 
caídas y malnutrición.

A 1b Q1

Rogers J et al.20 Evaluación integral y continuo de los dominios 
de la calidad vida del individuo.

A 1b Q1

Farmacológicas
O’Connor et al.33

Gottlieb S et al.34

Seguimiento en la adherencia a la 
administración de medicación.

A 1b Q1

Evaluación de eventos adversos relacionados 
con la medicación.

A 1b Q1

Evaluación de síntomas refractarios. A 1b Q1
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Espirituales

Rogers J et al.20 Evaluación de síntomas espirituales con 
cuestionarios validados.

A 1a Q1

Low J et al.28

Arreglo de asuntos personales del individuo y 
despedirse de su red de apoyo.

A 1a Q1

Conversación de la esperanza de vida frente al 
pronóstico de la enfermedad.

A 1a Q1

Evaluar opciones de tratamiento menos 
agresivo que centre la atención al control de 
síntomas y maximización de la calidad de vida 
restante del individuo.

A 1a Q1

Final de vida

Wong F et al.24

O’Donell A et al.37

Identificación de preferencias individuales del 
tratamiento para el final de la vida. A 1b Q1

Wong F et al.24

Consenso del tratamiento sujeto-equipo. A 1b Q1

Modelos de las 4Cs para los cuidados 
transitorios al egreso hospitalario: Compresión, 
continuidad, coordinación y colaboración en 
consonancia de los principios CP.

A 1b Q1

Discusión abierta de las temáticas relacionadas 
con el final de la vida.

A 1b Q1

Fuente: Elaboración propia. CP: Cuidados paliativos. IC: Insuficiencia Cardiaca.

amplíen la gama de modalidades de trata-
miento eficaces para la carga sintomática 34. 
Estos elementos en particular circunscriben 
el régimen terapéutico casi exclusivamente 
a la atención de ejes f ísicos y fisiopatológicos 
abordados con el tratamiento habitual, y no 
posibilitando factiblemente el acceso a CP al 
individuo que se ubica en etapas deterioran-
tes, irreversibles, altamente sintomáticas y de 
largo desgaste frente a la enfermedad, que 
perpetúa la falsa dicotomía de los CP frente 
al tratamiento y el ensañamiento terapéutico 
para prolongar la vida 34, 35. 

La atención de individuos en centros hospi-
talarios y clínicos requieren la confluencia de 
diversos profesionales del equipo multidisci-
plinar en salud. Sin embargo, las diferentes fi-
losofías asistenciales entre las principales es-
pecialidades que tratan a los pacientes con IC 
avanzada, la escasa comunicación interprofe-
sional y la diversidad relacionada con la meta 
de cuidado que dirigen el abordaje del indivi-
duo, figuran como los principales obstáculos 
para la prestación de CP de manera óptima. 28

El equipo multidisciplinario considera que 
en múltiples escenarios no son capaces de 
reconocer las necesidades de CP en sus pa-
cientes con IC avanzada, llegando incluso a 
considerar que recurrir a los CP tienen una 

Discusión y conclusiones

Los CP son una especialidad con una va-
liosa experiencia en el abordaje de un gran 
número de síntomas 34, los cuales compilan 
además de los síntomas orgánicos y f ísicos, 
los relacionados con el componente emo-
cional, psicosocial y espiritual 7; creando tera-
péuticas para el abordaje individual y grupal 
de estos. Por lo tanto, es importante resaltar 
que los CP no deberían iniciarse solamente 
como tratamiento de último recurso cuando 
el tratamiento tradicional de una enferme-
dad, tal como la IC, no logra cumplir los obje-
tivos terapéuticos planeados 35. No obstante, 
no se debe juzgar de manera radical y tajante 
la poca derivación a estos cuidados especia-
les sin tener en cuenta factores que contribu-
yen, como por ejemplo: a) la duda que existe 
en los equipos de atención acerca del nivel 
del conocimiento o experiencia que los CP es-
pecializados tienen sobre el tratamiento de 
la IC avanzada 28; b) la capacidad de cubrir la 
verdadera innovación que genera la integra-
ción de los CP a los equipos multidisciplina-
rios, teniendo en cuenta que la dependencia 
predominante a este recurso debe afrontar la 
escasa formación en esta especialidad c) y los 
crecientes pero aún muy pocos estudios que 
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sensación de fracaso al tratamiento conven-
cional instaurado. No obstante, es reconoci-
ble que estos cuidados especializados tienen 
un papel contributivo en el abordaje de indi-
viduos con la enfermedad. 28

En este sentido, la integración y formación 
del equipo multidisciplinar en la atención 
del individuo con IC avanzada no solo permi-
te considerar los CP como elementos de in-
tervención inicial, sino también establecer 
un objetivo en el cuidado que va más allá del 
afrontamiento a etapas agudas de la enfer-
medad o reingresos hospitalarios que obede-
cen exclusivamente al eje fisiopatológico. Los 
CP permiten considerar algunas otras inter-
venciones emocionales, conductuales, edu-
cativas, espirituales y de final de vida, a los que 
todo ser humano se encuentra expuesto, pero 
que los individuos que cursan con IC avanza-
da deben enfrentar de manera par ticular. 28

Cada vez más, enfermería genera conoci-
miento y aportes a las ciencias de la salud en 
fenómenos de estudio que demandan una fi-
losofía de atención que acerque más la subjeti-
vidad de los individuos frente a enfermedades 
complejas como la IC avanzada 18. Se eviden-
cia esta premisa con el reporte de estudios clí-
nicos en los que particularmente enfermeros 
con formación, liderazgo y competencias en 
los CP, combinaban habilidades propias de la 
disciplina y los principios de los CP, creando 
una proximidad particular, gracias al conoci-
miento de la enfermedad, de los individuos y 
del propio juicio experto, que le permitía crear 
canales de comunicación abiertos sobre la sa-
lud futura y la esperanza de vida 35; movilizan-
do la valoración y la atención de enfermería 
más que la de otro profesional del equipo 19. 

Sin embargo, la innovación de la integra-
ción de CP para el CS en individuos con IC 
avanzada al equipo interdisciplinario en sa-
lud abre una nueva conversación con relación 
al profesional en enfermería especializado al 
interior de estos 34. Esto debido a que en los 
diferentes ECAs, incluidos en esta revisión, el 
enfermero se posiciona en categorías como 
enfermero experto en CP o enfermero es-
pecialista en cardiología, evidenciando que 
para grupos de enfermedades como las ECV y 
la IC, que demandan en su abordaje terapéu-
tico la integración de CP, existe una heteroge-
neidad en la formación del profesional. Es por 

esto que esta revisión evidencia la demanda 
en la creación de una formación posgradual 
que construya una figura en enfermería que 
responda a la experticia de integrar la aten-
ción de enfermedades altamente sintomato-
lógicas, desgastantes y crónicas, con los CP. 

Las intervenciones y modelos de los diver-
sos ensayos clínicos descritos, analizados y sin-
tetizados en esta revisión permiten identificar 
la búsqueda de abordajes terapéuticos com-
puestos y robustos de componentes que obe-
decen a la cada vez más cercana visión com-
pleja que caracteriza la atención de la salud de 
los seres humanos en enfermedades de com-
plicado tratamiento 36. Esto sin dejar de lado 
las limitaciones metodológicas que presen-
taban como tamaños de muestra pequeños, 
falta de cegamiento de los participantes y el 
personal tratante 36; en algunos en particu lar, 
la escasez de detalles de la intervención y la fi-
nanciación del acceso a la intervención 36. 

La utilización y justificación de los CP, en 
aspectos como el control de síntomas en la 
IC, ha sido en gran medida una analogía de 
los beneficios reportados por estudios de CP 
en oncología 26, 27, 37 y enfermedades altamen-
te desgastantes. Sin embargo, la teoría de la 
efectividad de estos cuidados en el paciente 
con IC demuestra cada vez más en el tiempo 
un resultado medible y óptimo 34. 

Es por lo anteriormente descrito, que se 
propone que las intervenciones de enferme-
ría de CP para el CS en individuos con IC avan-
zada identificadas en esta revisión deberían 
considerarse iniciar desde la detección de 
signos y síntomas sugestivos de la IC, episo-
dios agudos que dirijan a este cuadro clíni-
co y fases de cronicidad altamente sintoma-
tológicas. Aunque el camino para establecer 
estos cuidados como una terapia prioritaria 
en etapas menos desgastes de la enferme-
dad clasificados de acuerdo a su nivel de tole-
rancia a la actividad física y la sintomatología 
característica, la evidencia científica reporta 
efectos prometedores en relación con el me-
joramiento de la calidad de la vida, el alivio 
de síntomas y el final de la vida del individuo.

Una limitación del presente estudio es que 
no se hace un análisis cuantitativo de los ar-
tículos incluidos. Se sugieren abordajes de 
metaanálisis y técnicas cuantitativas para fu-
turos estudios relacionados con el fenómeno 
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de estudio propuesto. Asimismo, se recomien-
da a la comunidad científica, la construcción y 
desarrollo de ECAs de intervenciones para el 
CS en individuos con IC avanzadas en CP, apli-
cados en los contextos latinoamericanos que 
puedan brindar una perspectiva y visión para-
lela a los resultados revisados en este trabajo. 
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RESUMEN

 ▶ Introducción. La fibrilación auricular (FA) es la arritmia más común en la práctica clínica, 
con un impacto significativo en la calidad de vida de los pacientes. Esta revisión de alcan-
ce tuvo como objetivo explorar y evaluar la efectividad de las intervenciones lideradas por 
enfermería en el manejo de la FA, centrándose en la educación, adherencia al tratamien-
to, prevención de complicaciones y seguimiento continuo.

 ▶ Métodos. Se realizó una búsqueda exhaustiva en las bases de datos PubMed, Scopus, CI-
NAHL, Embase y WoS seleccionando estudios publicados entre 2014 y 2024. Se incluyeron 
estudios clínicos que evaluaran el papel de la enfermería en la gestión de la FA. El análisis 
de datos se llevó a cabo mediante un proceso de triangulación, integrando hallazgos con 
la literatura existente.

 ▶ Resultados. Los resultados muestran que las intervenciones educativas lideradas por en-
fermería mejoran el conocimiento del paciente, la adherencia al tratamiento y la calidad 
de vida. Programas como la educación continua, las consultas telefónicas de seguimiento 
regular, o la auto-monitorización han demostrado ser efectivos en la reducción de compli-
caciones post-procedimiento y hospitalizaciones.

 ▶ Conclusiones. Las intervenciones lideradas por enfermería son efectivas en el manejo de 
la FA, pero su éxito depende de su adaptación a las necesidades específicas de los pacien-
tes, el contexto clínico, la formación del personal, disponibilidad de recursos y coordinación 
multidisciplinaria. Futuros estudios deben enfocarse en la estandarización de herramien-
tas de medición y en la integración de nuevas tecnologías para optimizar estos enfoques 
en diversos entornos clínicos.

Palabras clave: Fibrilación auricular, Enfermería, Intervención de enfermería, Educación en 
salud, Resultado del paciente.
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ABSTRACT

 ▶ Introduction. Atrial fibrillation (AF) is the most common arrhythmia in clinical practice, 
with a significant impact on patients‘ quality of life. This systematic review aimed to eva-
luate the effectiveness of nurse-led interventions in managing AF, focusing on patient 
education, treatment adherence, complication prevention, and continuous follow-up.

 ▶ Methods. A comprehensive search was conducted in PubMed, Scopus, CINAHL, Embase 
and WoS databases selecting studies published between 2014 and 2024. Clinical studies 
evaluating the role of nursing in AF management were included. Data analysis was perfor-
med using a triangulation process, integrating findings with existing literature.

 ▶ Results. The results show that nurse-led educational interventions improve patient 
knowledge, treatment adherence, and quality of life. Programs such as continuous edu-
cation, regular follow-up telephone consultations, and self-monitoring have proven effec-
tive in reducing post-procedural complications and hospitalizations.

 ▶ Conclusions. Nurse-led interventions are effective in managing AF, however, their success 
depends on their adaptation to the specific needs of patients, the clinical context, staff 
training, resource availability, and multidisciplinary coordination. Future studies should 
focus on standardizing measurement tools and integrating new technologies to optimize 
these approaches in various clinical settings.

Keywords: Atrial f ibrillation, Nursing, Nursing intervention, Health education, Patient out-
come.

Introducción

La f ibrilación auricular (FA) es la arritmia 
cardiaca sostenida más común en la prácti-
ca clínica, con una prevalencia creciente es-
pecialmente en la población de edad avan-
zada. Según López-Mases et al. (2016) 1, la FA 
afecta aproximadamente al 9% de las per-
sonas mayores de 65 años, aumentando su 
prevalencia con la edad. La complejidad de 
la FA radica en su f isiopatología, que invo-
lucra mecanismos electrof isiológicos como 
el remodelado auricular y la f ibrosis, lo que 
dif iculta tanto su diagnóstico como su tra-
tamiento 2.

La FA presenta una carga clínica significa-
tiva, no solo por complicaciones graves como 
el accidente cerebrovascular, sino también 
por su impacto en la calidad de vida, lo que 
exige un manejo integral y multidisciplina-
rio 3. La adherencia al tratamiento puede ver-
se afectada por el conocimiento limitado en 
salud, dificultando la gestión de la enferme-
dad  4. Además, la FA asintomática, aunque 
menos evidente, conlleva un riesgo de com-
plicaciones tromboembólicas similar al de la 
FA sintomática, destacando la necesidad de 
un monitoreo constante 5.

En este contexto, las intervenciones li-
deradas por enfermería desempeñan un 
papel crucial en el manejo de la FA. Estas 
intervenciones incluyen programas educa-
tivos, consultas telefónicas de seguimiento, 
auto-monitorización y estrategias de apo-
yo emocional, que se enfocan en mejorar el 
conocimiento del paciente, promover la ad-
herencia al tratamiento, prevenir complica-
ciones y proporcionar un seguimiento con-
tinuo  6,  7. Estas intervenciones funcionan al 
empoderar al paciente, mejorar la comuni-
cación entre el paciente y el equipo de salud, 
y facilitar la detección temprana de compli-
caciones, lo que impacta positivamente en la 
reducción de hospitalizaciones y mejora de la 
calidad de vida 8.

Es crucial realizar estas intervenciones ya 
que abordan desafíos críticos en el manejo 
de la FA, como el conocimiento limitado del 
paciente, la adherencia subóptima al trata-
miento y el riesgo de complicaciones graves. 
Al optimizar el manejo de la FA, las interven-
ciones de enfermería contribuyen a mejorar 
los resultados clínicos y la sostenibilidad del 
sistema sanitario 4.

La importancia de esta revisión radica en 
la necesidad de abordar las lagunas en la evi-
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dencia sobre el impacto de las intervenciones 
lideradas por enfermería en el manejo de la 
FA. A pesar de los avances logrados, se requie-
re una revisión y síntesis de la literatura exis-
tente para analizar la efectividad de dichas 
intervenciones, así como para comprender 
la adaptación de estas intervenciones a dife-
rentes contextos clínicos y poblaciones. Ade-
más, es fundamental identificar las barreras 
y facilitadores en la implementación de estas 
intervenciones, con el objetivo de mejorar la 
calidad de vida de los pacientes y optimizar 
los recursos del sistema de salud.

La pregunta de investigación general de 
esta revisión fue: “¿Qué revela la literatura ac-
tual sobre el impacto de las intervenciones 
de enfermería en el manejo de la fibrilación 
auricular?".

Las preguntas específicas que guiaron 
esta revisión fueron:

 ▶ ¿Qué tipos de intervenciones lideradas 
por enfermería se han implementado en 
el manejo de la fibrilación auricular?

 ▶ ¿Cómo afectan las intervenciones educa-
tivas de enfermería al conocimiento del 
paciente y a la adherencia al tratamiento?

 ▶ ¿Cuál es el impacto de las intervenciones 
de enfermería en la prevención de com-
plicaciones y reducción de hospitaliza-
ciones en pacientes con fibrilación au-
ricular?

 ▶ ¿Cuáles son los factores que influyen en 
el éxito de las intervenciones lideradas 

por enfermería en el manejo de la fibri-
lación auricular?

El objetivo de esta revisión es explorar y 
evaluar la efectividad de las intervenciones 
lideradas por enfermería en el manejo de la 
fibrilación auricular, comparando diferentes 
estrategias como la educación al paciente, 
la promoción de la adherencia al tratamien-
to, la prevención de complicaciones y el se-
guimiento continuo, y su efecto esperado 
en la mejora del conocimiento del paciente, 
reducción de complicaciones y hospitaliza-
ciones, y optimización de la calidad de vida. 
Como objetivo secundario, esta revisión pre-
tende identificar estrategias efectivas y áreas 
de mejora en la práctica clínica.

Métodos

De acuerdo con los objetivos, considera-
mos adecuado realizar una revisión de alcan-
ce de acuerdo con el método PRISMA-ScR 9. 
La búsqueda bibliográfica se realizó en las si-
guientes bases de datos: Pubmed, Scopus, 
Embase, WoS, y CINAHL, en el período de ju-
lio de 2024. Se realizó una primera búsque-
da con las palabras clave: atrial fibrillation, 
nursing, treatment adherence, complication 
prevention. Se definió una estrategia de bús-
queda con operadores booleanos AND y OR, y 
como único f iltro, publicaciones entre 2014 
y 2024 (Tabla 1).

TABLA 1
Estrategia de búsqueda

Base de datos Estrategia de búsqueda
Filtros  

empleados

Pubmed. ("Nursing" OR "Nurses" OR "Nursing care" OR "Nursing management" OR "Nurse-led")  AND ("Atrial fibrilla-
tion" OR "AFib" OR "Atrial flutter") AND ("Patient education" OR "Medication adherence" OR "Complication 
prevention" OR "Follow-up care" OR "Symptom management" OR "Chronic disease management").

Artículos  
publicados entre 
2014 y 2024.

Scopus. TITLE-ABS-KEY("Nursing" OR "Nurses" OR "Nursing care" OR "Nursing management" OR "Nurse-led") AND 
TITLE-ABS-KEY("Atrial fibrillation" OR "AFib" OR "Atrial flutter") AND TITLE-ABS-KEY("Patient education" OR 
"Medication adherence" OR "Complication prevention" OR "Follow-up care" OR "Symptom management" 
OR "Chronic disease management").

Artículos  
publicados entre 
2014 y 2024.

CINAHL. (TX "Nursing" OR TX "Nurses" OR TX "Nursing care" OR TX "Nursing management" OR TX "Nurse-led") AND 
(TX "Atrial fibrillation" OR TX "AFib" OR TX "Atrial flutter") AND (TX "Patient education" OR TX "Medication ad-
herence" OR TX "Complication prevention" OR TX "Follow-up care" OR TX "Symptom management" OR TX 
"Chronic disease management").

Artículos  
publicados entre 
2014 y 2024.
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WoS (Web of Science) TS=("Nursing" OR "Nurses" OR "Nursing care" OR "Nursing management" OR "Nurse-led") AND TS=("A-
trial fibrillation" OR "AFib" OR "Atrial flutter") AND TS=("Patient education" OR "Medication adherence" OR 
"Complication prevention" OR "Follow-up care" OR "Symptom management" OR "Chronic disease mana-
gement").

Artículos  
publicados entre 
2014 y 2024.

Embase. ("Nursing" OR "Nurses" OR "Nursing care" OR "Nursing management" OR "Nurse-led") AND ("Atrial fibrilla-
tion" OR "AFib" OR "Atrial flutter") AND ("Patient education" OR "Medication adherence" OR "Complication 
prevention" OR "Follow-up care" OR "Symptom management" OR "Chronic disease management").

Artículos  
publicados entre 
2014 y 2024.

Criterios de Inclusión

1. Tipo de Estudios:
a) Estudios clínicos: Incluyendo ensayos 

clínicos controlados, estudios de cohor-
tes, estudios de casos y controles, y estu-
dios observacionales que evalúen el rol 
de la enfermería en el manejo de la FA.

b) Revisiones sistemáticas y metaanáli-
sis: Que aborden la intervención de en-
fermería en el manejo de la FA.

c) Estudios cualitativos: Que exploren las 
percepciones de los pacientes o enfer-
meras sobre el manejo de la FA.

2. Población:
a) Pacientes adultos (≥18 años) diagnosti-

cados con fibrilación auricular (FA).
b) Estudios en los que el papel de la en-

fermería esté claramente descrito en la 
atención y manejo de la FA.

3. Intervención:
a) Intervenciones específicas de enfer-

mería en la educación del paciente, 
manejo de la adherencia al tratamien-
to, prevención de complicaciones, y se-
guimiento postdiagnóstico.

b) Modelos de atención dirigidos por en-
fermería o en los que la enfermería ten-
ga un papel central en la gestión de la 
FA.

4. Resultados:
a) Resultados clínicos: Como adherencia 

al tratamiento, reducción de compli-
caciones relacionadas con la FA (por 
ejemplo, ictus), y manejo de síntomas.

b) Resultados del paciente: Incluyendo 
calidad de vida, satisfacción del pa-
ciente, y control de la enfermedad.

c) Resultados relacionados con la inter-
vención de enfermería: Evaluación del 
impacto de las intervenciones de en-
fermería en el manejo de la FA.

5. Idioma: Estudios publicados en inglés o 
español.

6. Fecha de Publicación: Estudios publica-
dos en los últimos 10 años para asegurar 
la relevancia y actualidad de la evidencia.

Proceso de Selección

Durante el proceso de selección, dos re-
visores, ambos profesionales de enfermería, 
realizaron de manera independiente una re-
visión inicial de títulos y resúmenes utilizan-
do el software Rayyan  10 en modo cegado 
(blind on) para identificar estudios relevan-
tes. Los estudios que cumplían con los crite-
rios de inclusión fueron seleccionados para 
una revisión completa del texto, y cualquier 
discrepancia entre los revisores fue resuelta 
por un tercer revisor, también profesional de 
enfermería.

La calidad y el riesgo de sesgo de los es-
tudios seleccionados fueron evaluados me-
diante las herramientas de lectura crítica 
del JBI (Joanna Briggs Institute). Se consi-
deró un riesgo alto de sesgo con respuestas 
positivas ≤49%, un riesgo moderado entre 
50% y 69%, y un riesgo bajo con respuestas 
positivas superiores al 70% (Tablas 2, 3, 4 y 
5) 11– 14.

Análisis de Datos

Debido a la heterogeneidad de los estu-
dios incluidos en términos de diseño, inter-
venciones y resultados se llevó a cabo una 
síntesis narrativa para integrar y resumir 
los hallazgos de los estudios seleccionados. 
Este enfoque permitió sintetizar de manera 
coherente y comprensible la evidencia dis-
ponible, proporcionando una visión general 
de las intervenciones de enfermería en la f i-
brilación auricular y sus impactos en los pa-
cientes.

Además, se utilizó un proceso de trian-
gulación para contrastar y validar los resul-
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tados con la literatura existente y otras posi-
ciones teóricas en el manejo de la fibrilación 
auricu lar. Esto se logró mediante el uso de 
revisiones similares, integrando los hallazgos 
de esta revisión con investigaciones previas. 
Este enfoque amplió la comprensión del fe-
nómeno estudiado y reforzó la validez de las 
conclusiones al estar respaldadas por múlti-
ples fuentes de evidencia.

Resultados

Se identificaron 1.699 resultados, de los 
cuales 1.365 fueron revisados tras excluir du-
plicados. Se seleccionaron 62 artículos para 
revisión completa, y finalmente se incluyeron 
19 estudios con bajo riesgo de sesgo y calidad 
metodológica suficiente (Tablas 2, 3, 4 y 5) 11– 14 
(Figura 1) 15.

 
 

   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1 Flujograma9 
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Tabla 2
JBI Checklist para Ensayos Clínicos Aleatorizados 11

P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 P12 P13 %SÍ RIESGO DE SESGO

Bowyer et al. - 2017    X          92,31% BAJO

Jobst et al. - 2020    X X         84,62% BAJO

Ding et al. - 2023  ≈  X X         76,92% BAJO

Zadeh et al. - 2019  ≈  ≈ ≈         76,92% BAJO

Hendriks et al. - 2019  ≈  X X         76,92% BAJO

Fuenzalida et al. - 2017  X  X X         76,92% BAJO

Gallagher et al. - 2020  X  X X         76,92% BAJO

Li et al. - 2023    X X         84,62% BAJO

Hendriks et al. - 2014    X X         84,62% BAJO

: Sí;  X: No,  ≈ : Incierto.

Tabla 3
Checklist para estudios cuasiexperimentales 12

P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 %SÍ RIESGO DE SESGO

Woo et al. - 2022    X      88,89% BAJO

Carter et al. - 2016          100,00% BAJO

Araujo et al. - 2023    X      88,89% BAJO

Voelliger et al. - 2021    X      88,89% BAJO

Risom et al. - 2019      ≈    88,89% BAJO

Yaeger et al. - 2020          100,00% BAJO

Virtanen et al. - 2014    X      88,89% BAJO

: Sí;  X: No,  ≈ : Incierto.

Tabla 4
JBI Checklist para estudios cualitativos 13

P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 %SÍ RIESGO DE SESGO

Risom et al. - 2019           100,00% BAJO

Li et al. - 2023           100,00% BAJO

: Sí;  X: No,  ≈ : Incierto.

Tabla 5
JBI Checklist para estudios de cohortes 14

P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 %SÍ RIESGO DE SESGO

Qvist et al. - 2016            100,00% BAJO

Espinosa et al. - 2024            100,00% BAJO

Wood y Barnes - 2020            100,00% BAJO

: Sí;  X: No,  ≈ : Incierto.
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En la Tabla 6 se muestran los resultados 
de los 19 artículos incluidos que abordan la 
efectividad de diversas intervenciones lide-
radas por enfermería en el manejo de la f ibri-
lación auricular (FA) en distintos contextos 
clínicos y poblaciones. Estos estudios com-
prenden una variedad de diseños metodo-
lógicos, incluyendo ensayos clínicos alea-
torizados, estudios cuasiexperimentales, 
estudios longitudinales y mixtos. Las inter-
venciones examinadas incluyen desde pro-
gramas educativos hasta la modif icación de 
factores de riesgo, así como la gestión del 
alta temprana y el manejo integrado del cui-
dado crónico.

La revisión revela un consenso significati-
vo en torno a la eficacia de las intervenciones 
educativas lideradas por enfermeras. Varios 
estudios, como los de Woo et al. (2022) 16, Car-
ter et al. (2016) 17 y Araujo et al. (2023) 18, des-
tacan que estas intervenciones no solo me-
joran el conocimiento de los pacientes sobre 
la fibrilación auricular, sino que también pro-
mueven una mayor adherencia a las reco-
mendaciones médicas. Este incremento en 
la adherencia se asocia con una reducción en 
la recurrencia de los síntomas y las complica-
ciones relacionadas con la FA, lo que sugiere 
que la educación desempeña un papel cru-
cial en el manejo efectivo de la enfermedad.

TABLA 6
Extracción de resultados

Autor 
y año País

Diseño del  
estudio Población

Contexto de la 
intervención

Intervención  
de Enfermería

Principales 
 hallazgos

Limitaciones o  
Dificultades Clínicas

Woo 
et al. - 
2022.

Singapur. Estudio cuasiex-
perimental antes y 
después sin grupo 
control.

43 participantes 
con f ibrilación auri-
cular (FA); mediana 
de edad 69 años, 
67% hombres, ma-
yoría chinos (88%).

Atención primaria, 
Policlínica Bukit 
Batok. Programa 
NICE-AF (Nurse-led 
Integrated Chron-
ic care E-enhanced 
Atrial Fibrillation).

Liderada por una enfermera de 
práctica avanzada (APN) que 
proporciona cuidado integra-
do crónico mejorado electróni-
camente para FA. Incluye edu-
cación al paciente, consultas 
telemáticas con un cardiólogo, 
y citas rápidas para investiga-
ciones especializadas.

El estudio sobre la Clínica 
NICE-AF mostró mejoras sig-
nif icativas tras seis meses de 
intervención en la calidad de 
vida, conocimiento sobre f i-
brilación auricular, adheren-
cia a la medicación, satisfac-
ción del paciente y niveles de 
depresión. Aunque no hubo 
cambios signif icativos en las 
hospitalizaciones cardiovas-
culares o incidencia de ictus, 
se observó una tendencia po-
sitiva en la reducción de hos-
pitalizaciones.

Una dif icultad destacada fue la 
gestión del seguimiento tele-
mático, donde algunos pacien-
tes tuvieron problemas para 
acceder a la tecnología necesa-
ria o para mantener la adhe-
rencia a las consultas virtuales. 
Además, la implementación de 
un enfoque integral y electró-
nico en un entorno de atención 
primaria comunitaria puede 
requerir recursos adicionales y 
entrenamiento específ ico del 
personal, lo cual puede ser un 
desaf ío en otras conf iguracio-
nes con menos recursos.

Bow-
yer et al. 

-2017.

Australia. Ensayo clíni-
co aleatorizado 
(RCT).

41 pacientes con 
f ibrilación auricu-
lar (FA) sometidos 
a ablación con ca-
téter; edad media 
de 62 años, 65.9% 
hombres, mayoría 
con FA paroxística 
(69%).

Hospital Flinders 
Medical Centre, Ad-
elaide. 
Intervención edu-
cativa liderada por 
enfermeras.

Intervención educativa sobre 
la FA, realizada en cinco pun-
tos: al ingreso, antes del alta, 
y a través de llamadas telefó-
nicas a las dos semanas, un 
mes y tres meses post-proce-
dimiento. La educación abordó 
temas como el funcionamien-
to del corazón, los factores de 
riesgo de la AF, los síntomas, 
los objetivos del tratamiento, 
la revisión del procedimien-
to y la modif icación del estilo 
de vida.

La intervención educativa 
liderada por enfermeras se 
asoció con una mejora signi-
f icativa en la calidad de vida 
(particularmente en las di-
mensiones de funcionamien-
to f ísico y vitalidad) y una re-
ducción en la frecuencia de 
varios síntomas de AF, como 
cansancio, palpitaciones y di-
f icultad para dormir, en com-
paración con el grupo control. 
No hubo diferencias signif ica-
tivas en las tasas de re-hospi-
talización relacionadas con la 
AF entre los grupos.

Una limitación señalada fue la 
falta de diferencia en la grave-
dad de los síntomas entre los 
grupos, a pesar de la mejora en 
la frecuencia de los síntomas, 
lo que sugiere que la inter-
vención puede haber influido 
más en la percepción de los 
síntomas que en su intensidad. 
También se menciona la posi-
bilidad de que los resultados 
positivos se deban, en parte, 
a la mayor atención recibida 
por los pacientes en el grupo 
de intervención, lo que podría 
haber afectado su percepción 
de mejora.

Jobst 
et al. - 
2020.

Alemania. Ensayo clíni-
co aleatorizado 
piloto.

20 pacientes adul-
tos con fibrilación 
auricular (FA), edad 
media de 68.1 años, 
70% hombres; tiem-
po desde el diag-
nóstico de FA: entre 
0.04 y 24 años.

Academic Tertia-
ry Medical Heart 
Center, University of 
Freiburg. 
Intervención de 
soporte para el au-
tomanejo (Pulse 
Self-Palpation for 
Atrial Fibrillation - 
PSPAF) liderada por 
enfermeras.

Intervención educativa y de so-
porte conductual que incluyó 
cinco componentes: informa-
ción sobre la FA, aprendizaje 
de la técnica de auto-palpación 
del pulso (PSP), determinación 
del ritmo y frecuencia cardiaca, 
interpretación de resultados, y 
acciones recomendadas. La in-
tervención fue administrada en 
una sesión presencial, seguida 
de un seguimiento a domicilio 
entre 3 y 5 semanas después.

La intervención fue factible y 
mostró un efecto positivo sig-
nificativo en la capacidad de 
los pacientes para realizar au-
to-palpación del pulso (PSP). 
Sin embargo, tuvo un impac-
to limitado en el manejo de 
signos y síntomas de la FA. La 
aceptación de la intervención 
fue parcial, y hubo variabilidad 
en la adherencia al seguimien-
to domiciliario.

Hubo dificultades en la imple-
mentación práctica, como la 
baja adherencia a la técnica de 
auto-palpación del pulso (PSP) 
en el seguimiento, y el hecho 
de que algunos pacientes en-
contraron dif ícil incorporar la 
intervención en su vida diaria. 
Además, la efectividad para me-
jorar el manejo de síntomas fue 
limitada, lo que sugiere la ne-
cesidad de adaptaciones para 
aumentar la relevancia y la faci-
lidad de implementación en la 
práctica clínica diaria.
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Espino-
sa et al. 
- 2024.

España. Estudio observa-
cional prospectivo 
de cohortes.

420 pacientes con-
secutivos someti-
dos a ablación con 
catéter para fibri-
lación auricular; de 
estos, 331 fueron 
elegibles para el 
alta en el mismo día 
(SDD).

Hospital Clínic, Uni-
versidad de Bar-
celona. 
Programa de alta 
el mismo día (Sa-
me-Day Discharge, 
SDD) tras ablación 
de AF, coordinado 
por enfermeras es-
pecializadas en in-
tervenciones cardia-
cas ambulatorias.

La intervención consistió en la 
coordinación completa del pro-
tocolo SDD, que incluía la se-
lección de pacientes, el flujo de 
pacientes dentro del hospital, 
la logística hospitalaria, la edu-
cación del paciente y la familia, 
y el alta, así como el seguimien-
to temprano post-alta median-
te visitas virtuales basadas en 
smartphones. Las enfermeras 
coordinadoras también super-
visaron el acceso venoso femo-
ral guiado por ecografía para 
reducir complicaciones en el 
sitio de punción.

El programa SDD coordinado 
por enfermeras fue seguro y 
eficiente, con una tasa de alta 
exitosa del 91% entre los pa-
cientes elegibles. No se regis-
traron complicaciones graves 
tras el alta, y las tasas de aten-
ción médica no planificada y 
readmisión a 30 días fueron 
bajas (6.3% y 1.6%, respectiva-
mente). La implementación 
de la punción femoral guiada 
por ecografía redujo significa-
tivamente las complicaciones 
en el sitio de punción, elimi-
nando casi por completo la 
necesidad de atención médica 
no planificada relacionada con 
el acceso femoral.

Una de las limitaciones clínicas 
fue la necesidad de una coor-
dinación logística eficiente y 
una adaptación estructural del 
hospital para implementar un 
programa SDD exitoso. Además, 
la dependencia de la tecnología 
para el seguimiento y la educa-
ción post-alta puede ser un de-
safío en poblaciones con menos 
acceso a smartphones o habili-
dades tecnológicas.

Carter 
et al. - 
2016.

Canadá. Estudio cuasiex-
perimental antes y 
después sin grupo 
control.

433 pacientes con 
fibrilación auricular 
(FA) recién diagnos-
ticada; edad media 
de 64 años, 44% 
mujeres.

QEII Health Scienc-
es Centre, Halifax, 
Nova Scotia. 
Comparación entre 
un modelo de aten-
ción usual de la FA y 
otro gestionado por 
enfermeras.

El modelo de FA gestionado 
por enfermeras incluyó llama-
das telefónicas dentro de 48-72 
horas tras la referencia desde el 
servicio de urgencias, una se-
sión educativa grupal, y visitas 
clínicas para revisar síntomas, 
comorbilidades y tratamiento. 
Las recomendaciones fueron 
realizadas en conjunto con un 
especialista y luego comunica-
das al médico de cabecera del 
paciente.

La intervención resultó en una 
reducción significativa en la 
combinación de mortalidad, 
hospitalización cardiovascular 
y visitas a urgencias relaciona-
das con AF, con una dismi-
nución del 41% en el riesgo 
relativo y un 9% en el riesgo 
absoluto. También se mejo-
ró la adherencia a las guías, 
especialmente en el uso de 
anticoagulantes orales y el 
manejo de factores de riesgo 
como la apnea del sueño y la 
hipertensión.

Una de las limitaciones destaca-
das fue el retraso en la imple-
mentación de terapias indica-
das por las guías, especialmente 
la anticoagulación, que podría 
haber afectado los resultados 
clínicos, incluyendo la preven-
ción de eventos tromboem-
bólicos. Además, el tiempo de 
espera para la evaluación espe-
cializada fue prolongado, lo que 
podría haber influido en los re-
sultados de salud.

Araujo 
et al. - 
2023.

España. Estudio cuasiex-
perimental an-
tes-después sin 
grupo control.

145 pacientes en 
tratamiento an-
ticoagulante oral 
(TAO) atendidos 
en 23 centros de 
salud, edad media 
de 66,9 años, 55,2% 
hombres.

Atención Primaria, 
Gran Canaria. 
Intervención educa-
tiva grupal dirigida 
por una enfermera 
con perfil docente, 
en centros de salud.

Sesión educativa de 40 minu-
tos teóricos y 60 minutos prác-
ticos, enfocada en mejorar el 
conocimiento sobre la anticoa-
gulación, incluyendo aspectos 
como el proceso de coagula-
ción, manejo de la medicación, 
dieta, actividad física y mane-
jo de situaciones especiales. 
La intervención fue seguida 
de una reevaluación a los cua-
tro meses.

Se observó un aumento sig-
nificativo en el conocimien-
to sobre anticoagulación, con 
una mejora en la media de 
puntuación del cuestionario 
OAK de 9.6 a 13.8 (p=0.000). El 
84,8% de los participantes me-
joró su conocimiento, y el 91% 
recomendaría la sesión a otros 
pacientes. La satisfacción con 
la sesión fue alta, con más del 
80% de los participantes califi-
cando los aspectos de la sesión 
como muy adecuados.

La intervención educativa fue 
bien recibida, pero la situación 
epidemiológica por COVID-19 li-
mitó el acceso a algunos centros 
de salud y redujo el número de 
asistentes por sesión, afectando 
la representatividad de la mues-
tra. También se identificó la 
necesidad de evaluar variables 
adicionales como el INR post-in-
tervención o la adherencia al 
tratamiento.

Voelli-
ger et al. 

- 2021.

Estados 
Unidos.

Estudio cuasiex-
perimental an-
tes-después sin 
grupo control.

51 pacientes en un 
centro cardiovas-
cular, edad media 
de 69 años, 58.8% 
hombres, selec-
cionados para au-
to-palpación del 
pulso radial y edu-
cación sobre sig-
nos y síntomas de 
fibrilación auricu-
lar (FA).

Clínica ambulato-
ria, Cardiovascular 
Medicine P.C., Da-
venport, Iowa. 
Iniciativa educativa 
dirigida por enfer-
meras.

La intervención incluyó sesio-
nes educativas para enseñar 
a los pacientes cómo palpar 
su propio pulso radial y cómo 
identificar los signos y síntomas 
de la FA. Se realizó una evalua-
ción inicial y un seguimiento a 
las tres semanas para evaluar la 
adherencia al autoexamen dia-
rio y la capacidad de recordar 
los signos y síntomas de la FA.

Tras la educación inicial, el 
88% de los participantes pudo 
aprender a palpar el pulso ra-
dial y el 93% pudo verbalizar al 
menos un signo o síntoma de 
la FA. Tres semanas después, 
el 94.7% de los participantes 
seguía realizando auto-palpa-
ción diaria, pero solo el 44.7% 
pudo recordar al menos un 
signo o síntoma, indicando la 
necesidad de sesiones educa-
tivas de refuerzo.

Una limitación clave fue la dis-
minución en la retención del 
conocimiento sobre los signos y 
síntomas de la FA en el segui-
miento a las tres semanas, lo que 
sugiere que las sesiones educa-
tivas de refuerzo son necesarias 
para mantener el conocimiento 
a largo plazo. Además, la corta 
duración de la sesión educativa 
inicial (3.4 minutos en promedio) 
podría haber sido insuficiente 
para garantizar una compren-
sión sólida y duradera.

Qvist 
et al. - 
2016.

Dinamarca Estudio compara-
tivo entre cohor-
tes de un entorno 
real y un ensayo 
clínico.

596 pacientes del 
mundo real y 356 
pacientes de un 
ensayo clínico con 
fibrilación auricu-
lar (FA), referidos a 
clínicas de FA lide-
radas por enferme-
ras; edad media de 
68 años en el grupo 
real y 66 años en el 
grupo del ensayo 
clínico.

Programa hospita-
lario estructurado, 
liderado por enfer-
meras, ubicado en 
dos hospitales re-
gionales en Dina-
marca. La compara-
ción se realizó con 
una cohorte de pa-
cientes de un ensa-
yo clínico previo en 
Maastricht.

La intervención incluyó edu-
cación repetida sobre la FA, 
control de la adherencia al tra-
tamiento, y ajustes del trata-
miento según las guías clínicas. 
La enfermera especialista coor-
dinó con cardiólogos cualquier 
modificación del tratamiento, 
como el inicio de fármacos an-
tiarrítmicos o la planificación 
de cardioversiones. Se realiza-
ron visitas individualizadas de 1 
a 4 veces durante el primer año, 
con seguimiento adicional si 
era necesario.

No se encontraron diferencias 
significativas en los resultados 
primarios entre el grupo del 
mundo real y el grupo del en-
sayo clínico, con tasas de even-
tos cardiovasculares y morta-
lidad comparables. La clínica 
liderada por enfermeras en el 
entorno real fue tan efectiva 
como la del ensayo clínico en 
la reducción de hospitalizacio-
nes relacionadas con AF y en 
la mortalidad.

En la práctica clínica, una limita-
ción importante fue la necesidad 
de coordinación continua con 
los cardiólogos, especialmente 
para ajustes en el tratamiento y 
la realización de cardioversiones. 
Esto puede ser un desafío en en-
tornos con menos recursos o con 
menos acceso a especialistas. 
Además, mantener la adheren-
cia a largo plazo a las recomen-
daciones del tratamiento por 
parte de los pacientes, incluyen-
do la anticoagulación y el mane-
jo de factores de riesgo, requie-
re un esfuerzo constante, lo que 
puede ser difícil en pacientes 
con comorbilidades múltiples o 
en aquellos que presentan difi-
cultades para entender o seguir 
las recomendaciones médicas.
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Ding 
et al. - 
2023.

China. Ensayo clínico 
aleatorizado (RCT).

130 pacientes con 
fibrilación auricu-
lar no valvular, di-
vididos en grupo 
de intervención 
(72) y grupo control 
(58); edad media 
de 65.7 años, 55.6% 
hombres.

Hospital Universita-
rio de Qingdao. 
Intervención edu-
cativa basada en la 
teoría del compor-
tamiento planeado 
y la estrategia “nud-
ge” (empujón).

La intervención incluyó edu-
cación durante la hospitaliza-
ción y seguimiento post-alta 
mediante la aplicación WeChat, 
con un enfoque en cambiar la 
actitud, mejorar el control per-
cibido del comportamiento, 
promover normas subjetivas y 
aumentar la intención de adhe-
rirse al tratamiento anticoagu-
lante. La intervención se llevó a 
cabo durante 6 meses, con visi-
tas de seguimiento mensuales.

La intervención basada en 
la teoría del comportamien-
to planeado y la estrategia 
de “nudge” mejoró significa-
tivamente la adherencia a la 
medicación en el grupo de 
intervención en comparación 
con el grupo control, especial-
mente a los tres y seis meses. 
No se encontraron diferencias 
significativas en la calidad de 
vida entre los grupos durante 
el seguimiento.

Una dificultad clínica destaca-
da fue la baja sostenibilidad de 
la intervención, ya que la teoría 
del comportamiento planeado y 
la estrategia de “nudge” pueden 
no garantizar una adherencia 
prolongada sin refuerzos conti-
nuos. Además, la implementa-
ción de intervenciones tecnoló-
gicas como WeChat puede ser 
limitada en poblaciones menos 
familiarizadas con la tecnología, 
lo que podría afectar la genera-
lización de los resultados a otras 
poblaciones o entornos.

Zadeh 
et al. - 
2019.

Irán. Ensayo clínico con-
trolado aleatoriza-
do (RCT).

50 pacientes con 
fibrilación auricular, 
divididos en grupo 
de intervención (25) 
y grupo control (25); 
edad media de 60 
años, 44% hom-
bres en el grupo de 
intervención, 48% 
hombres en el gru-
po control.

Hospital Shahid 
Chamran, Isfahan. 
Intervención educa-
tiva y de seguimien-
to telefónico llevado 
a cabo por enfer-
meras.

El grupo de intervención reci-
bió dos sesiones educativas de 
45 minutos y un folleto edu-
cativo sobre la adherencia al 
tratamiento y el manejo de la 
fibrilación auricular. Se realiza-
ron llamadas de seguimiento 
durante un mes. El grupo con-
trol recibió una sola sesión de 
cuidados habituales.

Hubo una mejora significativa 
en la calidad de vida en el gru-
po de intervención en com-
paración con el grupo control, 
especialmente en las dimen-
siones de síntomas y actividad 
física, tanto a un mes como a 
tres meses después de la in-
tervención. No se observaron 
diferencias significativas en la 
satisfacción con el tratamiento 
entre los grupos.

Una dificultad clínica fue la ad-
herencia al seguimiento telefó-
nico, donde algunos pacientes 
fueron difíciles de contactar o se 
mostraron reacios a participar 
activamente en el seguimiento. 
Además, mantener la adherencia 
a las recomendaciones a largo 
plazo sigue siendo un desafío, es-
pecialmente en poblaciones con 
niveles educativos más bajos o 
en aquellos con menor acceso a 
recursos educativos continuos.

Risom 
et al. - 
2019.

Dinamarca Estudio de mé-
todos mixtos 
secuenciales ex-
plicativos (análi-
sis secundario de 
datos cualitativos 
y cuantitativos de 
un ensayo clínico 
aleatorizado).

210 pacientes tra-
tados con ablación 
por fibrilación auri-
cular, aleatorizados 
a un programa de 
rehabilitación car-
diaca con interven-
ción psicoeducativa 
o atención habi-
tual. En el análisis 
secundario parti-
ciparon 95 pacien-
tes del grupo de 
intervención, y 10 
pacientes fueron 
entrevistados cuali-
tativamente.

Hospital Rigshospi-
talet, Copenhague. 
Intervención psicoe-
ducativa, llevada a 
cabo por enferme-
ras especializadas, 
incluida en un pro-
grama de rehabilita-
ción cardiaca.

La intervención incluyó cuatro 
consultas psicoeducativas de 
hasta 45 minutos, distribuidas 
durante seis meses, ofrecidas 
por enfermeras especializa-
das en persona o por teléfono. 
El enfoque de las consultas se 
basó en proporcionar apoyo 
emocional y en mejorar las ha-
bilidades de afrontamiento de 
los pacientes ante los síntomas 
físicos y psicológicos.

La intervención tuvo efectos 
positivos en pacientes con una 
buena salud mental previa, 
mejorando el apoyo emocio-
nal, las habilidades de afron-
tamiento y la evaluación de la 
enfermedad. Sin embargo, en 
pacientes con baja capacidad 
física, síntomas graves de fi-
brilación auricular, problemas 
de vida significativos o falta de 
apoyo social, la intervención 
fue menos efectiva.

Una dificultad clínica relevante 
fue la limitada efectividad de la 
intervención en pacientes con 
problemas de salud mental pre-
existentes o con escaso apoyo 
social. Estos pacientes enfren-
taron desafíos que superaron 
la capacidad de la intervención 
psicoeducativa para propor-
cionar un alivio significativo. 
Además, el manejo de los sínto-
mas psicológicos persistentes 
post-ablación requirió un enfo-
que multidisciplinario más am-
plio, sugiriendo que la interven-
ción podría beneficiarse de una 
mayor integración con otros 
profesionales, como trabajado-
res sociales o psicólogos.

Yaeger 
et al. - 
2020.

Estados 
Unidos.

Ensayo clínico con-
trolado aleatoriza-
do (RCT).

391 pacientes con 
fibrilación auricu-
lar (AF) y riesgo de 
obesidad y/o ap-
nea obstructiva del 
sueño (OSA); divi-
didos en grupo de 
intervención (195) y 
grupo control (196); 
edad media de 64.3 
años, 70% hombres 
en el grupo de in-
tervención.

Hospital of the Uni-
versity of Pennsylva-
nia, Filadelfia. 
Programa de modi-
ficación de factores 
de riesgo limitado, 
liderado por enfer-
meras.

La intervención incluyó consul-
tas iniciales en persona y segui-
mientos telefónicos regulares 
durante un año, centrados en 
la educación sobre la pérdida 
de peso, el manejo de la OSA, el 
control de la dieta y el ejercicio. 
La enfermera gestionó el segui-
miento longitudinal y coordinó 
con especialistas en medicina 
metabólica y del sueño. Se rea-
lizaron llamadas cada dos se-
manas en los primeros meses, 
luego mensuales, y finalmente 
cada tres meses.

El programa liderado por en-
fermeras logró una pérdida de 
peso significativa y mejoró el 
manejo de la OSA en el grupo 
de intervención. Sin embargo, 
no se observaron diferencias 
significativas en los resultados 
de arritmia a un año entre los 
pacientes que participaron en 
el programa y aquellos que no 
lo hicieron. Los participantes 
lograron una mejora en la ca-
lidad de vida y en los síntomas 
de arritmia, pero la efectividad 
del control de la arritmia no 
mejoró significativamente.

Una de las dificultades clínicas 
fue la variabilidad en la adheren-
cia al programa de modificación 
de factores de riesgo, especial-
mente en la pérdida de peso, lo 
que sugiere que se necesitan 
estrategias adicionales para ase-
gurar la adherencia sostenida a 
largo plazo. Además, la imple-
mentación de un enfoque limi-
tado a solo dos factores de riesgo 
(obesidad y OSA), en lugar de 
abordar múltiples factores simul-
táneamente, podría haber limi-
tado el impacto en los resultados 
de arritmia.

Hendri-
ks et al. 
- 2019

Países Ba-
jos y Aus-
tralia.

Análisis post hoc 
de un Ensayo Clí-
nico Prospectivo 
Aleatorizado Abier-
to con Evaluación 
de Desenlaces Ce-
gada (Prospective 
Randomized Open 
Blinded Endpoint 
(PROBE) Clinical 
Trial).

712 pacientes con 
fibrilación auricular 
(FA) recientemente 
diagnosticada, divi-
didos en grupo de 
intervención (356) 
y grupo control 
(356); edad media 
de 67 años, 58.7% 
hombres.

Maastricht Univer-
sity Medical Centre 
y University of Ad-
elaide. 
Intervención espe-
cializada en fibrila-
ción auricular (FA) 
dentro de un hos-
pital universitario, 
proporcionando un 
programa de cuida-
do crónico integra-
do dirigido por en-
fermeras.

La intervención incluyó la edu-
cación del paciente sobre AF, 
opciones de tratamiento, ma-
nejo de factores de riesgo, y so-
porte continuo. Las enfermeras 
especializadas utilizaron un sof-
tware de soporte de decisiones 
clínicas para guiar el tratamien-
to según las recomendaciones 
más recientes, y ofrecieron con-
sultas regulares (a los 3, 6 y 12 
meses) para manejo integral y 
soporte psicosocial.

La intervencón especializada 
en FA liderada por enferme-
ras redujo significativamen-
te la mortalidad por todas las 
causas en comparación con 
el cuidado habitual (3.7% en la 
intervención enfermera frente 
a 8.1% en el grupo de cuidado 
habitual). También se observó 
una reducción significativa en 
la mortalidad cardiovascular 
(1.1% frente a 3.9%). Los pacien-
tes en la intervención recibie-
ron un manejo más adecuado 
según las guías, incluyendo 
la prescripción apropiada de 
anticoagulantes y pruebas de 
función tiroidea.

Una limitación clínica fue la 
dependencia del software de 
soporte de decisiones clínicas, 
que puede no estar disponible 
en todos los entornos de aten-
ción. Además, la necesidad de 
coordinación constante entre 
enfermeras y cardiólogos para 
ajustar el tratamiento puede ser 
un desafío en entornos con me-
nos recursos o menos personal 
especializado.
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Fuen-
zalida 
et al. - 
2017.

España. Estudio prospec-
tivo aleatorizado 
controlado.

240 pacientes con 
fibrilación auricular 
(AF), divididos en 
grupo de interven-
ción (116) y grupo 
control (124); edad 
media de 76.1 años, 
57.5% mujeres.

Hospital Clínic, Bar-
celona. 
Intervención edu-
cativa al alta desde 
el departamento de 
urgencias realizada 
por enfermeras es-
pecializadas.

La intervención incluyó una ex-
plicación básica sobre la arrit-
mia, sus posibles complicacio-
nes, precauciones, signos de 
alarma, y un entrenamiento so-
bre cómo tomar el pulso. Ade-
más, los pacientes recibieron 
un folleto informativo persona-
lizado sobre su tratamiento al 
alta. La intervención se realizó 
en una única sesión antes del 
alta, con una duración prome-
dio de 7.9 minutos.

El grupo de intervención mos-
tró una reducción significativa 
en la incidencia combinada de 
complicaciones relacionadas 
con la AF o su tratamiento y 
muerte (31.9% en el grupo de 
intervención frente a 48.4% en 
el grupo control, p = 0.005) a 
un año de seguimiento. Tam-
bién se observó una disminu-
ción en las visitas a urgencias y 
hospitalizaciones, aunque es-
tas diferencias no fueron esta-
dísticamente significativas.

Una limitación clínica fue la difi-
cultad para asegurar una adhe-
rencia continua a las recomen-
daciones educativas debido a la 
naturaleza única de la interven-
ción (una sola sesión educativa). 
Además, el contexto de urgen-
cias, con su alta presión de tiem-
po y flujo constante de pacien-
tes, representa un desafío para 
la implementación sistemática 
de este tipo de intervenciones 
educativas, aunque los resulta-
dos sugieren que incluso una 
intervención breve puede te-
ner un impacto positivo a lar-
go plazo.

Galla-
gher 

et al. - 
2020 .

Australia. Ensayo clínico alea-
torizado controla-
do (RCT).

72 pacientes con 
fibrilación auricu-
lar (FA), divididos en 
grupo de interven-
ción (36) y grupo 
control (36); edad 
media de 65 años, 
44% mujeres.

Universidad de Ade-
laida y Universidad 
de Sídney. 
Intervención educa-
tiva y de manejo de 
factores de riesgo 
cardiovascular, diri-
gida por enferme-
ras, en un entorno 
ambulatorio hospi-
talario.

La intervención incluyó una se-
sión educativa presencial sobre 
la fisiopatología de la FA, sus 
complicaciones y opciones de 
tratamiento, seguida de la fija-
ción de metas personalizadas 
para el manejo de factores de 
riesgo, y cuatro llamadas telefó-
nicas de seguimiento durante 
tres meses. La educación estuvo 
facilitada por material escrito y 
el uso de un sistema electrónico 
de soporte de decisiones para 
guiar la anticoagulación según 
las guías clínicas.

La intervención no mostró un 
impacto significativo en la ca-
lidad de vida relacionada con 
la salud (HRQoL) o en el estado 
de los factores de riesgo car-
diovascular al final del segui-
miento de tres meses. Tampo-
co se observaron diferencias 
significativas en el uso ade-
cuado de anticoagulación oral 
entre los grupos. Los resulta-
dos sugieren que se necesitan 
intervenciones de mayor inten-
sidad y mayor duración para 
mejorar los resultados en esta 
población.

Una limitación clínica fue la 
baja intensidad de la interven-
ción, que consistió en una sola 
sesión presencial y seguimiento 
telefónico, lo cual podría no ser 
suficiente para lograr cambios 
significativos en los factores de 
riesgo cardiovascular. Además, 
la dependencia del sistema elec-
trónico de soporte de decisiones 
para la anticoagulación podría 
no estar disponible en todos los 
entornos de atención, lo que 
limita la generalización de los 
resultados.

Li et al. - 
2023.

China. Estudio de méto-
dos mixtos, que 
incluye un ensayo 
clínico aleatorizado 
piloto y un estudio 
cualitativo explo-
ratorio.

40 pacientes con 
fibrilación auricu-
lar (FA) con riesgo 
moderado a alto de 
ictus, divididos en 
grupo de interven-
ción (20) y grupo 
control (20); edad 
media de 72.1 años, 
65% hombres.

Hospital Regional de 
Hong Kong. 
Intervención basada 
en la activación con-
ductual, liderada por 
enfermeras.

La intervención N-MBA (Pro-
grama de Activación Conduc-
tual Multicomponente Liderado 
por Enfermeras) incluyó cuatro 
componentes principales: (i) 
evaluación de perfil de riesgo y 
toma de decisiones compartida 
sobre el uso de anticoagulan-
tes orales (OAC), (ii) un módulo 
educativo de empoderamien-
to sobre autocuidado en AF, (iii) 
soporte continuo a través de 
llamadas telefónicas iniciadas 
por las enfermeras, y (iv) contac-
to iniciado por el paciente para 
obtener asesoramiento profe-
sional. La intervención se llevó a 
cabo durante 13 semanas.

La intervención N-MBA fue fac-
tible y bien recibida, con una 
tasa de asistencia del 82.5%. 
Los participantes del grupo de 
intervención mostraron me-
joras significativas en la cali-
dad de vida relacionada con la 
salud (HRQoL) y en el conoci-
miento sobre AF en compara-
ción con el grupo de cuidado 
estándar, tanto inmediata-
mente después de la interven-
ción como a los seis meses de 
seguimiento. No se observaron 
diferencias significativas en la 
adherencia a la medicación, 
ni en los niveles de ansiedad y 
depresión entre los grupos. Sin 
embargo, la mayoría de los par-
ticipantes del grupo N-MBA se 
sintieron más capacitados para 
discutir sus opciones de trata-
miento con sus médicos.

Una limitación clínica fue la di-
ficultad para lograr cambios 
sostenidos en la adherencia a la 
medicación, ya que la interven-
ción no mostró mejoras signifi-
cativas en este aspecto. Ade-
más, la intervención dependió 
en gran medida de la capacidad 
de los pacientes para participar 
activamente en la toma de deci-
siones y en la comunicación con 
los médicos, lo cual puede ser 
un desafío en entornos donde 
los pacientes tienen menos ha-
bilidades comunicativas o están 
más acostumbrados a un mode-
lo de atención más paternalista.

Virtanen 
et al. - 
2014.

Finlandia. Estudio de inter-
vención cuasiexpe-
rimental.

205 personas ma-
yores de 75 años 
residentes en Lieto, 
Finlandia, seleccio-
nadas al azar.

Turku University 
Hospital. 
Programa educati-
vo sobre la auto-pal-
pación de pulso 
impartido por una 
enfermera.

Una enfermera entrenada pro-
porcionó educación individuali-
zada sobre la técnica de palpa-
ción del pulso, enfocada en la 
detección de irregularidades en 
la frecuencia y el ritmo cardiaco. 
Los participantes fueron segui-
dos durante un mes, con una vi-
sita de seguimiento en la que se 
evaluó la habilidad para la pal-
pación del pulso y la adherencia 
a la monitorización regular.

El 68% de los participantes 
aprendieron a palpar su pulso y 
realizaron mediciones regula-
res durante el primer mes de 
seguimiento. Factores como 
un puntaje alto en la prueba 
Mini-Mental State Examination 
(MMSE), el uso de ordenadores 
en el hogar y la independencia 
en actividades diarias fueron 
predictores independientes 
significativos de éxito en la au-
to-palpación del pulso. Cuatro 
nuevos casos de AF asintomá-
tica fueron detectados durante 
el seguimiento.

La principal dificultad fue la ca-
pacidad limitada de algunos par-
ticipantes para aprender y conti-
nuar con la palpación del pulso, 
especialmente aquellos con un 
puntaje bajo en el MMSE o con 
menor capacidad física. Además, 
la detección de AF a través de la 
auto-palpación puede depender 
en gran medida de la motivación 
y las habilidades cognitivas del 
paciente, lo que puede limitar la 
efectividad de la intervención en 
poblaciones más vulnerables.
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Hendri-
ks et al. - 

2014.

Países  
Bajos.

Ensayo clínico alea-
torizado controla-
do (RCT).

712 pacientes con 
fibrilación auricular 
(AF); 356 pacientes 
en el grupo de in-
tervención (cuida-
do liderado por en-
fermeras) con una 
edad media de 66 
años (52% hombres), 
y 356 pacientes en 
el grupo de cuidado 
habitual con una 
edad media de 67 
años (54% hombres).

Maastricht Universi-
ty Medical Centre. 
Intervención espe-
cializada en fibrila-
ción auricular (FA) 
dentro de un hos-
pital universitario, 
proporcionando un 
programa de cuida-
do crónico integrado 
dirigido por enfer-
meras.

La intervención incluyó la edu-
cación del paciente sobre AF, 
opciones de tratamiento, ma-
nejo de factores de riesgo, y so-
porte continuo. Las enfermeras 
especializadas utilizaron un sof-
tware de soporte de decisiones 
clínicas para guiar el tratamien-
to según las recomendacio-
nes más recientes, y ofrecieron 
consultas regulares (a los 3, 6 y 
12 meses) para manejo integral y 
soporte psicosocial.

Ambos grupos mostraron me-
joras significativas en la calidad 
de vida (QoL), la ansiedad y la 
depresión a lo largo del tiempo, 
sin diferencias significativas 
entre los grupos. Sin embargo, 
el conocimiento relacionado 
con la FA fue significativamen-
te mayor en el grupo de inter-
vención liderado por enfer-
meras al final del seguimiento 
de un año, lo que sugiere un 
beneficio educativo de la in-
tervención.

Una dificultad clínica identifica-
da fue la necesidad de coordina-
ción continua entre las enferme-
ras y los cardiólogos para ajustar 
el tratamiento y proporcionar 
una atención integral. Además, 
la dependencia del software de 
soporte de decisiones clínicas 
puede ser un desafío en entor-
nos con recursos limitados o 
donde dicho software no esté 
disponible.

Wood y 
Barnes - 

2020.

Estados 
Unidos.

Análisis secunda-
rio de un Estudio 
piloto longitudinal 
exploratorio.

20 pacientes con 
fibrilación auricu-
lar (FA) sometidos a 
ablación; edad me-
dia de 65 años (± 7 
años), 55% mujeres; 
35% con FA paroxís-
tica y 65% con FA 
persistente antes 
de la ablación.

Seguimiento 
post-ablación de 
FA en un centro 
médico académi-
co en el sureste de 
Estados Unidos. El 
seguimiento inclu-
yó visitas al médico, 
enfermera especia-
lista (NP) o asisten-
te médico (PA) en 
diferentes momen-
tos post-ablación 
(1 semana, 1 mes, 3 
meses).

El estudio evaluó la efectividad 
del seguimiento a la semana 
por parte de una NP en compa-
ración con el seguimiento es-
tándar a 1 o 3 meses post-abla-
ción realizado por un médico. 
La NP proporcionó educación 
anticipatoria, guía en el ma-
nejo de síntomas y revisiones 
clínicas.

Los pacientes que tuvieron 
una visita con una NP a la se-
mana post-ablación mostra-
ron menores niveles de an-
siedad, una mejor capacidad 
para manejar los síntomas y 
menos visitas al departamen-
to de emergencias en com-
paración con aquellos que fue-
ron seguidos por un médico 
a los 1 o 3 meses. Los patrones 
de seguimiento variaron am-
pliamente, pero la visita tem-
prana con una NP fue asocia-
da con mejores resultados en 
comparación con otras formas 
de seguimiento.

Una dificultad clínica reportada 
fue la falta de estandarización 
en el seguimiento post-abla-
ción, lo que llevó a confusión en-
tre los pacientes sobre a quién 
contactar en caso de síntomas 
recurrentes. La intervención 
con la NP en la primera semana 
fue beneficiosa, pero su imple-
mentación generalizada podría 
requerir cambios en las prác-
ticas actuales de seguimien-
to, especialmente en áreas con 
menos acceso a NP o en regio-
nes rurales.

Un punto clave entre los estudios es la 
mejora en la calidad de vida de los pacien-
tes. Bowyer et al. (2017) 19, Zadeh et al. (2019) 20 
y Li et al. (2023)  21 informan mejoras signifi-
cativas en la ansiedad, depresión y manejo 
de síntomas físicos tras intervenciones lide-
radas por enfermeras. Estas intervenciones 
impactan positivamente tanto en los aspec-
tos f ísicos como en el bienestar emocional de 
los pacientes, lo cual es crucial en enferme-
dades crónicas como la fibrilación auricular. 
En esta línea Risom et al. (2019) 22 destacan 
la importancia del apoyo emocional y la ges-
tión de síntomas psicológicos mediante in-
tervenciones psicoeducativas, subrayando la 
necesidad de un enfoque integral que abar-
que tanto la dimensión física como la psico-
lógica de la FA.

Espinosa et al. (2024) 23 y Wood y Barnes 
(2020) 24 demostraron que los programas de 
alta, el mismo día, y el seguimiento tempra-
no, liderado por enfermeras, reducen eficaz-
mente las complicaciones post-ablación y la 
necesidad de atención médica no planifica-
da. Estas intervenciones resaltan la importan-
cia de un seguimiento continuo en el periodo 
post-procedimiento para prevenir complica-
ciones graves y mejorar los resultados a lar-
go plazo. Qvist et al. (2016) 25 también respal-

dan que un manejo estructurado en clínicas 
especializadas para FA mejora la adherencia 
al tratamiento y reduce las hospitalizaciones, 
reforzando la relevancia del seguimiento es-
pecializado.

Sin embargo, existen divergencias entre 
los estudios en cuanto a la adherencia a la 
medicación. Mientras que Ding et al. (2023) 26 

y Yaeger et al. (2020) 27 reportan mejoras tras 
intervenciones educativas, Li et al. (2023)  21 
no encuentra diferencias significativas. Esto 
sugiere que la efectividad de las intervencio-
nes puede variar según factores como la in-
tensidad, duración y contexto. Virtanen et al. 
(2014) 28 señalan que la capacidad de los pa-
cientes mayores para realizar auto-monitori-
zación es limitada, lo que resalta la necesidad 
de enfoques adaptados a las capacidades in-
dividuales.

En términos de resultados clínicos mayo-
res, como la mortalidad, los estudios también 
presentan diferencias. Hendriks et al. (2019) 29 
reportaron una reducción significativa en la 
mortalidad por todas las causas en pacien-
tes que recibieron un manejo especializado 
liderado por enfermeras. En contraste, Galla-
gher et al. (2020) 30 no encontraron un impac-
to significativo en la mortalidad, lo que indi-
ca que el éxito de las intervenciones podría 
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estar influenciado por la integración de un 
enfoque multidisciplinario y la duración del 
seguimiento. Hendriks et al. (2014) 31 también 
reportaron que, aunque las intervenciones li-
deradas por enfermeras mejoraron el conoci-
miento sobre la FA, no se observaron diferen-
cias significativas en la calidad de vida entre 
los grupos de intervención y control, sugi-
riendo que otros factores, como la salud físi-
ca basal y la calidad de vida inicial, pueden ju-
gar un papel crucial en los resultados.

Además, algunos estudios, como el de Voe-
lliger et al. (2021) 32 y Jobst et al (2020) 33, subra-
yan la importancia de la auto-monitorización 
y la participación activa del paciente en el ma-
nejo de su condición. La enseñanza de técni-
cas como la auto-palpación del pulso, liderada 
por enfermeras, ha demostrado ser efectiva 
para la detección temprana de arritmias en 
poblaciones de alto riesgo, lo que añade una 
dimensión preventiva a las intervenciones de 
enfermería. Sin embargo, la efectividad de es-
tas estrategias puede variar dependiendo de 
la capacidad de los pacientes para aprender y 
aplicar estas técnicas, lo que plantea desafíos 
adicionales en la educación y el apoyo conti-
nuo. Fuenzalida et al. (2017) 34 refuerzan este 
punto al destacar que la educación imparti-
da por enfermeras especializadas en urgen-
cias mejora el manejo de la FA a largo plazo, 
aunque advierten que la naturaleza única de 
las intervenciones educativas podría limitar la 
continuidad en la adherencia a las recomen-
daciones.

A pesar de los hallazgos, varios estudios 
destacan ciertas limitaciones clínicas que 
pueden afectar la implementación y efectivi-
dad de las intervenciones lideradas por enfer-
mería en el manejo de la fibrilación auricular. 
Una limitación frecuente es la dependencia 
de tecnologías avanzadas para la auto-moni-
torización y el seguimiento continuo, como 
lo señalan Voelliger et al. (2021) 32 y Jobst et 
al. (2020) 33. Estas tecnologías pueden no es-
tar disponibles o ser dif íciles de utilizar para 
ciertos grupos de pacientes, especialmen-
te aquellos de edad avanzada o con limita-
ciones tecnológicas. Además, la necesidad 
de una formación continua y especializada 
del personal de enfermería para implemen-
tar estas intervenciones de manera efectiva 
puede ser un desafío en entornos con recur-

sos limitados. Fuenzalida et al. (2017) 34 men-
cionan que, aunque la educación impartida 
por enfermeras especializadas en urgencias 
es efectiva, la falta de continuidad en la ad-
herencia a largo plazo puede limitar los be-
neficios sostenidos de las intervenciones. Por 
último, la coordinación multidisciplinaria ne-
cesaria para manejar casos complejos de FA, 
como se discute en estudios como el de Hen-
driks et al. (2019) 29, puede ser dif ícil de lograr 
en sistemas de salud fragmentados o con co-
municación ineficiente entre los diferentes 
profesionales involucrados.

Discusión

Los estudios analizados en esta revisión de-
muestran consistentemente que las interven-
ciones educativas lideradas por enfermeras 
son eficaces para mejorar el conocimiento de 
los pacientes sobre la FA y promover una ma-
yor adherencia a las recomendaciones médi-
cas. Estos hallazgos son congruentes con los 
resultados reportados en revisiones sistemá-
ticas previas, como las de Rush et al. (2019) 35 y 
Zhao et al. (2024) 36, quienes también encon-
traron que las clínicas lideradas por enferme-
ras no solo mejoran la adherencia a la medi-
cación, sino que también optimizan la calidad 
de vida de los pacientes. En particular, Zhao et 
al. destacan cómo las intervenciones educati-
vas pueden reducir significativamente la re-
currencia de síntomas y complicaciones aso-
ciadas con la FA, un hallazgo que refuerza la 
importancia de la educación en el manejo de 
esta condición crónica.

Las intervenciones enfermeras incluidas 
en esta revisión varían en su estructura y mo-
dalidad, abarcando desde intervenciones 
educativas hasta programas de seguimien-
to post-procedimiento. Por ejemplo, en el es-
tudio de Bowyer et al. (2017) 19, la intervención 
se centró en cinco puntos de contacto que in-
cluían sesiones educativas en persona y lla-
madas telefónicas periódicas. En contraste, 
Espinosa et al. (2024)  23 implementaron un 
programa de alta el mismo día (SDD) con se-
guimiento virtual mediante smartphones, lo 
que facilitó un enfoque integral en la coordi-
nación de la atención. Esto muestra que las 
intervenciones pueden estructurarse de ma-
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nera flexible según las necesidades del entor-
no y los recursos disponibles, aunque la efec-
tividad puede depender de la capacidad de 
adaptación tecnológica y la disponibilidad de 
seguimiento personalizado.

En cuanto a la duración y frecuencia, los 
estudios revelan que las intervenciones más 
prolongadas o con múltiples puntos de con-
tacto tienden a ser más efectivas. Por ejem-
plo, Zadeh et al. (2019) 20 evaluaron una in-
tervención educativa de corta duración (dos 
sesiones y llamadas de seguimiento), mien-
tras que Jobst et al. (2020) 33 utilizaron una in-
tervención basada en la auto-palpación del 
pulso con seguimiento a domicilio. Ambos 
estudios mostraron mejoras en la adheren-
cia a las recomendaciones médicas y el co-
nocimiento de la f ibrilación auricular, pero 
las intervenciones con un seguimiento con-
tinuo mostraron una mayor sostenibilidad 
de los resultados. Esto resalta la importancia 
de establecer un protocolo de seguimiento 
regular para garantizar resultados positivos 
a largo plazo.

Además, Yu et al. (2024) 37 subrayan la im-
portancia de las intervenciones tempranas 
lideradas por enfermería para mejorar no 
solo el conocimiento y la adherencia, sino 
también para abordar factores de riesgo 
asociados, lo que contribuye a una gestión 
más efectiva de la FA a largo plazo. Esto se 
alinea con los hallazgos de nuestra revisión, 
donde varios estudios indican que la educa-
ción y el seguimiento temprano son críticos 
para reducir las complicaciones y mejorar 
los resultados clínicos.

Sin embargo, existen algunas discrepan-
cias. Mientras que estudios como el de Li et 
al. (2023) 21 no encontraron diferencias signi-
f icativas en la adherencia a la medicación, lo 
que sugiere que la efectividad de estas inter-
venciones podría depender de factores es-
pecíf icos del entorno o de la población estu-
diada, Zhao et al. (2024) 36 y Rush et al. (2019) 35 
informan consistentemente mejoras en la 
adherencia y otros resultados clínicos. Esta 
divergencia puede estar relacionada con di-
ferencias en la intensidad, la duración de las 
intervenciones y el contexto clínico en el que 
se implementan.

La mejora en la calidad de vida de los pa-
cientes fue otro hallazgo común en nuestra 

revisión, consistente con lo reportado en la 
literatura existente. Gallagher et al. (2017) 38 
encontraron que la atención integrada, que 
incluye intervenciones lideradas por enfer-
mería, está asociada con mejoras signif ica-
tivas en la calidad de vida relacionada con la 
salud. En línea con esto, nuestros resultados 
muestran que las intervenciones que com-
binan la educación con el apoyo emocional y 
el seguimiento cercano, como se observa en 
los estudios de Bowyer et al. (2017) 19 y Zadeh 
et al. (2019) 20, son particularmente efectivas 
para mejorar tanto los aspectos f ísicos como 
emocionales del bienestar del paciente.

No obstante, algunos estudios, como el de 
Hendriks et al. (2014) 31, reportaron que, aun-
que se observaron mejoras en el conocimien-
to de la FA, no hubo diferencias significativas 
en la calidad de vida entre los grupos de in-
tervención y control. Esta discrepancia puede 
deberse a variaciones en las herramientas de 
medición de la calidad de vida o a diferencias 
en las características basales de los pacientes.

En términos de reducción de complica-
ciones post-procedimiento y hospitalizacio-
nes, nuestros hallazgos son consistentes con 
los reportados por Gallagher et al. (2017)  38, 
quienes realizaron un meta-análisis sobre el 
impacto de la atención integrada en la FA y 
encontraron una reducción significativa en 
las hospitalizaciones cardiovasculares y en 
la mortalidad por todas las causas. Espinosa 
et al. (2024) 23 y Wood y Barnes (2020) 24 tam-
bién apoyan esta perspectiva, señalando que 
los programas de alta el mismo día y el segui-
miento temprano liderado por enfermeras 
pueden reducir de manera efectiva las com-
plicaciones post-ablación y disminuir la nece-
sidad de atención médica no planificada.

Sin embargo, no todos los estudios repor-
taron una reducción signif icativa en las hos-
pitalizaciones relacionadas con la FA 16, 19. En 
esta línea Rush et al. (2019)  35 encontraron 
que, aunque las clínicas lideradas por enfer-
meras mejoraron ciertos aspectos del ma-
nejo de la FA, los resultados en términos de 
reducción de hospitalizaciones fueron mix-
tos. Este hallazgo sugiere que, si bien las in-
tervenciones lideradas por enfermeras son 
efectivas en general, su impacto puede va-
riar dependiendo de la implementación es-
pecíf ica y del entorno clínico.
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Los estudios revisados también enfatizan 
la importancia de personalizar el contenido de 
las intervenciones enfermeras. En el estudio 
de Woo et al. (2022) 16, se combinó la educación 
sobre la fibrilación auricular con consultas te-
lemáticas, permitiendo una evaluación con-
tinua de los factores de riesgo y la adheren-
cia al tratamiento. De manera similar, Li et al. 
(2023) 21 implementaron un enfoque empode-
rador que mejoró la capacidad de los pacien-
tes para participar activamente en su trata-
miento, lo que sugiere que las intervenciones 
que incluyen componentes educativos, de so-
porte emocional y de monitoreo personaliza-
do tienden a ser más eficaces.

Limitaciones

A pesar de los esfuerzos por realizar una 
revisión exhaustiva, varias limitaciones me-
todológicas deben ser consideradas. La in-
clusión de estudios con diferentes diseños 
metodológicos, como ensayos clínicos alea-
torizados y estudios cuasiexperimentales, in-
troduce una variabilidad en la calidad de la 
evidencia, lo que podría haber afectado la 
comparabilidad de los resultados y la solidez 
de las conclusiones. Además, la selección de 
estudios estuvo limitada a aquellos publica-
dos en inglés y español, lo que podría haber 
excluido investigaciones relevantes en otros 
idiomas, restringiendo así la generalización 
de los hallazgos a un contexto global.

Otro aspecto a considerar es el posible 
sesgo de publicación, ya que los estudios 
incluidos en esta revisión tendieron a repor-
tar resultados positivos. La variabilidad en 
las herramientas de medición utilizadas en 
los estudios revisados también podría ha-
ber influido en la evaluación de resultados 
como la calidad de vida y la reducción de 
hospitalizaciones, limitando la capacidad de 
realizar comparaciones directas entre estu-
dios. Además, aunque se utilizó un proceso 
de triangulación para integrar los hallazgos 
con la literatura existente, la dependencia 
de revisiones similares podría haber intro-
ducido un sesgo de confirmación, alineando 
los hallazgos con estudios previos sin consi-
derar adecuadamente la diversidad de en-
foques.

Conclusiones

Los resultados de esta revisión confirman 
que las intervenciones lideradas por enfer-
mería son efectivas en el manejo de la fibri-
lación auricular, especialmente en la mejora 
del conocimiento del paciente, la adherencia 
al tratamiento y la calidad de vida. Estas in-
tervenciones, que varían en estructura, dura-
ción y contenido, son más efectivas cuando 
combinan educación personalizada con se-
guimiento continuo. Los programas que in-
cluyen múltiples puntos de contacto y sopor-
te telemático también han demostrado ser 
beneficiosos para reducir complicaciones y 
hospitalizaciones.

No obstante, la efectividad de estas inter-
venciones depende de su adecuación a las 
características y necesidades de cada pacien-
te. Las intervenciones más intensivas, con se-
guimiento regular y contenido personaliza-
do, parecen ser las más sostenibles a largo 
plazo. Sin embargo, la dependencia de tec-
nologías avanzadas para el seguimiento y la 
formación continua del personal presentan 
desafíos, especialmente en entornos con me-
nos recursos.

Además, las intervenciones con segui-
miento temprano y estructurado, junto con 
estrategias educativas como programas de 
educación continua, seguimiento telefóni-
co o auto-monitorización, han demostrado 
ser eficaces para prevenir complicaciones 
post-procedimiento y reducir hospitaliza-
ciones. Estos modelos de atención pueden 
adaptarse a diferentes contextos clínicos, 
contribuyendo a una atención más centrada 
en el paciente. Sin embargo, su éxito depen-
de de la disponibilidad de recursos, la forma-
ción continua del personal de enfermería y 
una adecuada coordinación multidisciplina-
ria, áreas que requieren atención para maxi-
mizar los beneficios en la práctica clínica.

En resumen, aunque las intervenciones li-
deradas por enfermería ya han demostrado 
ser una estrategia efectiva para el manejo de 
la fibrilación auricular, la revisión ha identifi-
cado oportunidades para optimizar aún más 
su impacto. La estandarización de herramien-
tas de medición, la integración tecnológica y 
la mejora en la coordinación multidisciplinaria 
son aspectos clave para avanzar en este cam-
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po. A medida que estas estrategias se refinan 
e implementan, es fundamental mantener un 
enfoque centrado en el paciente, adaptando 
las intervenciones a las necesidades específi-
cas de cada individuo y contexto clínico.
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