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 Jonatan Valverde Bernal
Director de la revista Enfermería en Cardiología 

revista@enfermeriaencardiologia.com 

C on el actual editorial os queremos presentar el número 94 de nuestra revista, per-
teneciente al primer cuatrimestre del año 2025.

En este número os presentamos 6 artículos originales, 1 caso clínico y 1 revisión 
bibliográfica.

Para iniciar este número, os ofrecemos el artículo de Raquel Alba Martín titulado “Impacto de 
la carga mental en la salud de nuestros profesionales de Cardiología”, en el cual, mediante un 
estudio descriptivo transversal, analiza el burn-out del trabajador en cardiología.

A continuación, Leticia Jimeno nos presenta un estudio retrospectivo sobre las infecciones de 
los portadores de asistencia ventricular titulado “Eficacia de un protocolo para la prevención 
de infección del driveline en pacientes portadores de asistencia ventricular izquierda”.

En el siguiente artículo, titulado “Diferencias según sexo en la sintomatología y la calidad de 
vida de pacientes con fibrilación auricular sometidos a una ablación por cateterismo”, Alba 
Cano Valls nos expone un estudio prospectivo transversal en el cual analiza el sesgo de género 
en la sintomatología de la arrítmia con mayor incidencia en nuestro ámbito. 

A continuación, Rosa María Alonso Cuenca nos presenta el artículo “Evaluación de los 8 compo-
nentes esenciales de salud cardiovacular (Life’s Essential 8) en base a la edad, sexo y APOE en 
pacientes con cardiopatía isquémica crónica: resultados preliminares del proyecto Heart-Bra-
in”. En este estudio se analizan los efectos del ejercicio f ísico sobre la salud cognitiva y cerebral 
en pacientes con cardiopatía isquémica a través de un ensayo clínico aleatorizado.

El último trabajo original de este número de la revista se titula “Programa de intervención gru-
pal en insuficiencia cardíaca: estudio descriptivo de una experiencia asistencial”. En él, Silvia 
Liaño de Sola evalúa una intervención enfermera grupal en los pacientes con insuficiencia car-
díaca crónica. 

En este número también encontraremos el caso clínico titulado “Complicaciones tras implan-
te de TAVI, endocarditis. Nuevo reto para la educación sanitaria y cuidados”, de Raquel Esco-
bar Martínez.

Seguidamente, Jhon Osorio nos presenta una revisión de gran calidad titulada “Valoración del 
patrón funcional de activitad y ejercicio de Marjory Gordon en el paciente con enfermedad 
cardiovascular. Una revisión narrativa”, en la cual nos ofrece la evidencia teórica sobre los 
aspectos a tener en cuenta cuando se valora el patrón de actividad y ejercicio según Marjory 
Gordon. 

Para finalizar el número os presentamos el artículo de Pablo Souto Sanmartín titulado “ Dise-
ño y validación de un cuestionario para evaluar la atención inicial al síndrome coronario agu-
do por parte de profesionales de enfermería mediante la simulación cardíaca avanzada”, en el 
cual nos expone el diseño y la validación de un cuestionario de interés para nuestro día a día. 

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

Gracias a todas/os

Un cordial saludo, 
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RESUMEN

	▶ Introducción: En la actualidad, el concepto de calidad se centra en el usuario y queda 
relegada la importancia que tiene el profesional de la salud como dador de cuidados. 
Conviene recordar que el activo más valioso que contiene una empresa es el personal 
que trabaja en ella y contribuir a su motivación y satisfacción laboral es hacer más ef i-
caz la misma. 

	▶ Objetivo: se planteó realizar una evaluación de los factores psicosociales adversos que 
merman la calidad asistencial del profesional que trabaja allí. 

	▶ Metodología: estudio descriptivo de corte transversal cuyo tamaño muestral se compo-
nía de 140 trabajadores del centro de un total de 147; realizamos un muestreo aleatorio 
estratif icado (proporcional) por categoría profesional. Se entregó un cuestionario au-
toadministrado a los mismos de 75 preguntas, compuesto por las siguientes variables: 
carga mental, autonomía temporal, contenido de trabajo, supervisión-participación, de-
f inición de rol, interés por el trabajador y relaciones personales. Para el análisis de datos 
utilizamos el programa informático SPSS 27vs. 

	▶ Resultados: los porcentajes más elevados (7.80) se registraron para la variable carga 
mental en sanitarios. 

	▶ Conclusiones: esto supone una situación nociva que requiere una actuación emer-
gente.

Palabras clave: Carga mental, Factores psicosociales, Cardiología, Condiciones de traba-
jo, Salud mental.
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ABSTRACT

	▶ Introduction: Currently, the quality concept focuses on the user, relegating its importan-
ce to the nursing professional as a caregiver. It is worth remembering that a company’s 
most valuable asset is its staff; contributing to their motivation and job satisfaction makes 
the company more effective.

	▶ Objective: To evaluate the adverse psychosocial factors that reduce the quality of care of 
the professional staff. 

	▶ Methodology:  a cross-sectional descriptive study, comprising 140 out of the 147 emplo-
yees of the center. We conducted stratified (proportional) random sampling by professio-
nal category, and a self-administered 75-item questionnaire was completed. The following 
variables were included: mental burden, temporal autonomy, work content, supervision–
participation, role definition, employee’s interest, and personal relationships. For data 
analysis, we used SPSS version 27. 

	▶ Results: The highest score among healthcare workers was recorded for the “mental bur-
den” variable (7.80). 

	▶ Conclusions: This represents a harmful situation that requires immediate urgent action.

Keywords: Mental Burden, Psychosocial Factors, Cardiology, Working Conditions, Mental 
Health.

1. Introducción

El concepto de carga mental en el entor-
no laboral está adquiriendo cada vez una ma-
yor importancia debido a las nuevas formas 
de organización del trabajo y a las mayores 
exigencias mentales e intelectuales que ge-
neran los avances tecnológicos, frente a las 
exigencias f ísicas de los trabajos más tradi-
cionales. Mediante este estudio se pretende 
detectar condiciones desfavorables que es-
tán en el origen de la aparición de determina-
das conductas y actitudes inadecuadas en el 
desarrollo del trabajo y de determinadas con-
secuencias perjudiciales para la salud y para 
el bienestar del trabajador1-6.

La definición de factores psicosociales se 
ajusta a la doctrina del Instituto Nacional de 
Seguridad e Higiene en el Trabajo (INSHT), 
adoptada implícita o explícitamente en Es-
paña por diversos métodos de evaluación de 
los riesgos psicosociales, y es coherente tam-
bién con las aportaciones de la investigación 
internacional. Por ejemplo, los riesgos psico-
sociales pueden definirse en palabras de Cox 
y Griffiths como “aquellos aspectos del dise-
ño del trabajo, de la organización y de la di-

rección del trabajo y sus contextos sociales y 
organizacionales que tienen el potencial de 
causar daño psicológico o f ísico”. Esta defi-
nición es también consistente con la defini-
ción de la Organización Internacional de Tra-
bajo (OIT)7-10.

Ante una determinada condición psico-
social adversa no todos los trabajadores de-
sarrollarán las mismas reacciones. Ciertas 
características propias de cada trabajador 
determinarán la magnitud de sus reacciones, 
así como las consecuencias que sufrirá. Así, 
estas características personales también tie-
nen un papel importante en la generación de 
problemas de esta naturaleza. Tanto en el tra-
bajo como fuera de él, las personas se ven ex-
puestas a una gran cantidad de factores que 
ponen a prueba su capacidad de adaptación, 
de manera que, un aspecto sin importancia 
sea “la gota que desborde el vaso”, es decir, 
el que desencadene una reacción en la per-
sona. Este proyecto intenta evaluar aquellos 
factores que se han destacado por su capaci-
dad para minar esa resistencia.

Las consecuencias negativas sobre la sa-
lud o el bienestar del trabajador que se deri-
van tras condiciones psicosociales adversas 
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son el estrés, la insatisfacción laboral, proble-
mas de relación y la desmotivación laboral. 
Los posibles resultados sobre el desarrollo 
del trabajo son el absentismo, aumento de la 
conflictividad laboral, abandonos voluntarios 
de la empresa por parte de los trabajadores, 
baja productividad, etc. La mejora de tales 
condiciones supone la acción conjunta de la 
dirección, de los trabajadores y sus represen-
tantes y los diversos servicios internos o ex-
ternos a la empresa. Conviene recordar que el 
activo más valioso que contiene una empresa 
es el personal que trabaja en ella y contribuir 
a su motivación y satisfacción laboral es hacer 
más eficaz la misma9-11.

El presente proyecto se ha elaborado a peti-
ción de la empresa indicada (HURS) y tiene por 
objeto evaluar los factores psicosociales adver-
sos que merman la salud mental de los profe-
sionales de cardiología de un hospital de tercer 
nivel de Córdoba.

El objetivo del presente estudio es, por lo 
tanto, preventivo y quiere servir como instru-
mento para una correcta planificación de ac-
ciones destinadas a la protección de la salud 
de los trabajadores. El Reglamento de los Ser-
vicios de Prevención, establece como crite-
rios de evaluación de riesgos:

■	Cuando la evaluación exija la realización de 
mediciones, análisis o ensayos y la norma-
tiva no indique o concrete los métodos que 
deben emplearse, o cuando los criterios de 
evaluación contemplados en dicha norma-
tiva deban ser interpretados o precisados a 
la luz de otros criterios de carácter técnico, 
se podrán utilizar, si existen, los métodos re-
cogidos en8:

	▶ Normas UNE.

	▶ Guías del Instituto Nacional de Seguri-
dad e Higiene en el Trabajo (INSHT), del 
Instituto Nacional de Silicosis y proto-
colos y guías del Ministerio de Sanidad 
y Consumo, así como de Instituciones 
competentes de las Comunidades Au-
tónomas.

	▶ Normas Internacionales.

	▶ En ausencia de los anteriores, guías de 
otras entidades de reconocido prestigio 
que proporcionen confianza sobre su re-
sultado.

Los métodos de evaluación de riesgos psi-
cosociales deben basarse en la literatura cien-
tífica sobre cómo han de ser los métodos de 
evaluación de las variables psicológicas y so-
ciales implicadas. También debe considerar-
se la experiencia profesional en el ámbito de 
la prevención adquirida en la práctica técnica 
en las empresas. La evaluación de variables 
psicológicas y sociales, en general, puede uti-
lizar metodologías cuantitativas o utilizar si-
multáneamente metodologías cuantitativas 
y cualitativas. La metodología cuantitativa 
sobre evaluación de factores psicosociales se 
basa y se desarrolla en el seno de la Psicome-
tría (cuestionarios). Se ha escogido el Método 
del INSHT por: ofrecer una información com-
prensible y útil, tanto en su cometido diagnós-
tico (tomar conciencia de la situación, evaluar 
situaciones concretas y localizar fuentes de 
problemas) como orientativo (diseñar cam-
bios y priorizar actuaciones) y hacer compara-
ciones de un grupo en dos momentos distin-
tos o entre distintos grupos9-12.

1.2. Datos de las visitas

Fecha: _______________________ 01/06/2025 (reunión previa)

07/06/2025 (trabajo de campo)

08/06/2025 (trabajo de campo)

09/09/2025 (trabajo de campo)

Técnico de “(*)”:______________

_____________________________

_____________________________

(*)

Persona de contacto: 

______________________________

(*) (JEFE PROVINCIAL)

(*) Se respeta el anonimato por derecho a la confidenciali-
dad.

2. Metodología

2.1. Descripción de la actividad de la empresa

El Centro (*), cuya actividad principal es la 
atención cardiológica, cuenta con una plan-
tilla de 140 trabajadores organizados en un 
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centro de trabajo principal compuesto por las 
siguientes áreas o departamentos, que se de-
tallan a continuación. En función de la infor-
mación facilitada por la empresa y dado que 
el objetivo que se persigue es desde el punto 
de vista de los factores psicosociales; evaluar 
las situaciones concretas, localizar fuentes de 
problemas, diseñar cambios, priorizar actua-
ciones y finalmente tomar conciencia de la 
situación, se ha determinado que este estu-
dio se hace extensivo a toda la plantilla (147) 
exceptuado las plazas vacantes (7 vacantes):

Muestra: 140 profesionales del centro de 
trabajo, tras determinar el tamaño mues-
tral ajustado a las pérdidas, el cual se de-
terminó para un nivel de confianza del 95%. 
(n=139,684).

Sujetos de estudio

Variables independientes: categoría profesional 
de las distintas áreas o departamentos (Tabla 1)

Tabla 1
Distribución muestral por categoría 
profesional

CATEGORÍA
N º  

PROFESIONALES %

Operadores 4 2,85

Sanitarios 82  58,57

Subalterno 8 5,71

Directivos 2  1,42

Resto personal 44  31,42

TOTAL 140 100

	▶ SUBGRUPO operadores de información: 
Nº total trabajadores: 4 existentes. Opera-
dores de información y personal auxiliar, 
combinando dichas tareas con otras in-
ternas de trabajos administrativos.

	▶ SUBGRUPO SANITARIOS: Total trabaja-
dores: 82. 

	▶ SUBGRUPO SUBALTERNO: Total traba-
jadores: 8.

	▶ SUBGRUPO PERSONAL DIRECTIVO: To-
tal Trabajadores: 2. 

	▶ Los 44 restantes: Resto de personal no 
encuadrado en los subgrupos anteriores.

Variables dependientes:

1.	 Carga mental (CM).

2.	 Autonomía temporal (AT)

3.	 Contenido de trabajo (CT) 

4.	 Supervisión-Participación (SP)

5.	 Definición de rol (DR)

6.	 Interés por el trabajador (IT)

7.	 Relaciones personales (RP)

Definiciones y conceptos técnicos

En el ANEXO 1 se explica el significado de al-
gunos parámetros (denominados factores en 
este informe) y conceptos técnicos a los que se 
hace referencia en este estudio y que son ne-
cesarios para la comprensión del mismo.

2.2. Procedimiento

El análisis de factores psicosociales pre-
tende la obtención de información, a partir 
de las “percepciones” de los trabajadores, so-
bre distintos aspectos de su trabajo y valorar 
las condiciones psicosociales de la empre-
sa. Este método se vale de la aplicación de 
un cuestionario autoadministrado a los tra-
bajadores objeto del estudio (que se elabo-
ró expresamente para ello “AD HOC”) y de un 
sistema de evaluación, ordenación y concep-
tualización particular para conocer las condi-
ciones psicosociales de los mismos en el ám-
bito laboral. El cuestionario está constituido 
por 75 preguntas que responden a una distri-
bución en 7 factores que analizan otros tan-
tos aspectos de la realidad psicosocial de la 
empresa. La versión 2.0 de la Aplicación Infor-
mática application programming interface 
(AIP) permite la definición de tantos grupos 
como se considere necesario asociando des-
pués los perfiles a cada uno de ellos.

2.3. Criterios de valoración empleados

Para el diseño del cuestionario se partió 
de una revisión documental y un análisis ex-
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haustivo de las pruebas que se citaban en la 
literatura especializada. La información obte-
nida ayudó a determinar los indicadores que 
deberían conformar el cuestionario, a partir 
de los presupuestos teóricos ya citados.

Los criterios que se fijaron a priori para su 
inclusión fueron: 

	▶ Factores con mayor correlación con es-
trés, insatisfacción, absentismo, conflic-
tividad.

	▶ Factores más estudiados en relación con 
el estrés y la insatisfacción y sus conse-
cuencias.

Este método presenta los resultados en 
dos formatos diferentes: el perf il valorativo y 
el perf il descriptivo. El perf il valorativo ofre-
ce la media de las puntuaciones para cada 
uno de los factores psicosociales de los que 
consta este método. Las puntuaciones obte-
nidas son trasladadas a un perfil gráfico, en 
el que se representa una escala de valores 
comprendida entre 0 y 10 para cada factor. El 
perf il valorativo ofrece dichas escalas unidas 
por una línea quebrada. La contribución de 
cada pregunta en el valor total de cada factor 
obedece a la importancia otorgada de ma-
nera teórica a partir de la revisión de la docu-
mentación especializada y de otras metodo-
logías, así como a la sensibilidad que mostró 
esa pregunta en las correlaciones obtenidas 
con los criterios antes señalados (absentis-
mo, insatisfacción y sintomatología psicoso-
mática). La puntuación se otorga de manera 
automática a partir de la Aplicación Informá-
tica (AIP) un tipo de lenguaje que facilita la 
comunicación entre aplicaciones y sistema 
operativo, bases de datos o protocolos de co-
municación.

Cada punto de corte entre la citada línea y 
cada escala marca la puntuación media ob-
tenida en la muestra elegida en cada factor 
para la mejora de los puestos (los valores nu-
méricos se pueden observar en el gráfico). 
Asimismo, en este perfil se distinguen tres 
tramos diferentes que señalan distintas si-
tuaciones de riesgo:

	▶ Situación satisfactoria (desde 0 a 4 
puntos): Las condiciones existentes son 
adecuadas. No es necesario adoptar nin-
guna medida correctora.

	▶ Situación intermedia (desde 4 a 7 pun-
tos): Las condiciones existentes pueden 
generar molestias a un cierto número de 
trabajadores, pero no son lo suficiente-
mente graves como para demandar una 
intervención inmediata. Sin embargo. Es 
una situación que es preciso subsanar en 
cuanto sea posible, ya que, en el futuro, 
puede constituir una fuente de proble-
mas.

	▶ Situación nociva (desde 7 a 10 puntos): 
Los factores cuya puntuación esté com-
prendida en este tramo requieren una in-
tervención en el plazo más breve posible. 
Es previsible que en esta situación exis-
ta entre los trabajadores una gran insa-
tisfacción con su trabajo, una tendencia 
al incremento del absentismo o que apa-
rezca sintomatología asociada al estrés.

Para cada factor, se indica debajo de cada 
escala, el porcentaje de trabajadores que se 
posicionan en cada uno de los tres tramos.

El perfil descriptivo ofrece una información 
detallada de cómo se posicionan los trabajado-
res de la muestra elegida ante cada pregunta, 
permitiendo conocer el porcentaje de elección 
de cada opción de respuesta, lo cual permite 
obtener datos acerca de aspectos concretos 
relativos a cada factor. Esta información ayuda 
a orientar las acciones particulares que se han 
de emprender para la mejora de un determi-
nado factor.

Limitaciones

La importancia de garantizar el anoni-
mato y la confidencialidad en el proceso de 
recogida de la información de cara a evitar 
posibles sesgos y obtener una visión lo más 
cercana posible a la realidad. En nuestro caso, 
la recogida de información mediante cues-
tionario, se llevó a cabo con el método tradi-
cional manual (lápiz-y-papel). El tiempo esti-
mado para su cumplimentación, incluido el 
tiempo en el que se facilitarían las instruccio-
nes para llevarla a cabo, fue de 45 minutos.

Para la aplicación del cuestionario, en el 
Centro, se ha intentado la normalización de 
las condiciones de aplicación. Con el fin de 
garantizar que todos los sujetos recibieran 
la misma información y dadas las caracte-
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rísticas del trabajo y la imposibilidad de reu-
nir a todos los trabajadores al mismo tiem-
po, puesto que se paralizaría la actividad de 
la empresa, se reunió a los trabajadores en las 
siguientes condiciones: la dirección ha facili-
tado una sala para la realización de los cues-
tionarios, así como la realización de los mis-
mos en horario de trabajo, dos turnos diarios, 
durante 3 días. Se suministraron instruccio-
nes por escrito y una explicación oral, por los 
investigadores de los objetivos. 

Con el fin de conseguir un nivel de res-
puesta aceptable y que éstas sean lo más 
precisas y fiables posible se les recordó que 
el cuestionario es anónimo y que no contie-
ne ningún dato identificativo para garantizar 
el anonimato; que deben responder con sin-
ceridad y que la finalidad de la aplicación es 
el conocimiento del ambiente psicosocial del 
trabajo en la empresa para identificar aque-
llos aspectos desfavorables y promover su 
mejora. Destacar que los resultados obteni-
dos para una muestra de 140 profesionales 
en un sólo centro, no serán representativos 
de toda la población de personas que traba-
jan en Atención especializada. Por este moti-
vo, añadir que son los hallazgos de una sola 
muestra.

3. Resultados

Si observamos el perfil valorativo para el 
Centro, en la evaluación se ha visto que el fac-
tor carga mental se encuentra comprendi-
do en el rango considerado nocivo. Este fac-
tor representa una prioridad en cuanto a las 
acciones correctoras. Los factores: Autono-
mía Temporal, Contenido de Trabajo, Super-
visión- Participación, e Interés por el Trabaja-
dor se encuentran en el rango intermedio con 
lo que conviene prestarle una especial aten-
ción, aunque no demanden una intervención 
inmediata. Los factores Definición de Rol y Re-
laciones Personales se encuentran en el rango 
satisfactorio lo cual nos proporciona una valo-
ración positiva por parte de los trabajadores; 
Estos últimos factores delimitados en un ran-
go correcto deben ser sostenidos en estas mis-
mas condiciones. 

Para obtener una información más deta-
llada observamos el perfil descriptivo, a nivel 
del grupo completo y teniendo en cuenta el 

bajo porcentaje de “sin respuesta” (2 %): obte-
nemos un valor medio para la CM de un 7.80 
en el perfil valorativo, este parámetro evalua-
do entre las preguntas 1-11 del cuestionario, 
nos revela que:

	▶ El 70 % del personal considera que casi 
todo el tiempo, debe mantener la aten-
ción.

	▶ El 61% de los trabajadores manifiesta 
que la recuperación de los retrasos se 
debe realizar durante el trabajo acele-
rando el ritmo.

	▶ El 38% manifiesta fatiga al finalizar la jor-
nada, sumándose el 29% que afirma pa-
decer fatiga frecuentemente.

	▶ El 42 % de los trabajadores no puede 
marcarse su propio ritmo, y el 53 % no lo 
puede variar.

	▶ En cuanto al interés por el trabajador, el 
42 % manifiesta que la formación en al-
gunos aspectos es insuficiente, el 40 % 
afirma que no existe charla con sus jefes, 
y la información escrita-oral no existe (51-
44% respectivamente).

	▶ Las habilidades para realizar el trabajo, 
nunca requieren iniciativa del trabaja-
dor (44%), sin embargo, se les requiere 
constantemente concentración (65%) y 
precisión (46%).

El parámetro supervisión-participación eva-
luado entre las preguntas 35-51 del cuestiona-
rio, evidencia que:

	▶ Más del 50% del personal considera insu-
ficiente la planificación y supervisiónde 
los trabajos.

	▶ El 25% reclama que no existe comité de 
empresa y el 21 % siente que es malo su 
funcionamiento.

	▶ El 46 % de los trabajadores responde que 
no se le considera a la hora de partici-
par en el orden de operaciones a realizar 
en su trabajo, y el 48 % afirma que no se 
le considera en la resolución de inciden-
cias y no se cuestiona su participación a 
la hora de planificar el trabajo ni en la dis-
tribución de las tareas.
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	▶ Los trabajadores manifiestan que sus 
superiores (38%), sus compañeros (31%), 
y el público (21%), consideran su trabajo 
poco importante.

4. Discusión 

En nuestro estudio, un 63 % afirma que la 
información necesaria para realizar su trabajo 
es complicada, y otro 63% responde que casi 
todo el tiempo debe trabajar con rapidez, lo 
cual se traduce en un exceso de demanda que 
si se sigue manteniendo de forma prolongada 
provocará fatiga en el sistema perceptivo. Si 
dicha sobrecarga excede los límites tolerables 
del individuo se produce una “destrucción 
cognitiva” (olvidos de las secuencias, faltas de 
atención) y también “disgregación operativa” 
(falta de coordinación, errores, imprecisiones). 
Tener en cuenta que dicho factor en el subgru-
po de personal directivo y sanitario, obtienen 
situaciones nocivas, así como el resto de los 
subgrupos situaciones intermedias.

Del mismo modo, como ya investigacio-
nes anteriormente evidenciaron13, nuestros 
resultados muestran que el ejercicio profe-
sional en enfermería en tal especialidad com-
porta una tarea con alto riesgo de desgaste, 
no tanto por la unidad en que se trabaje, sino 
más bien por las características desadaptati-
vas de la organización hospitalaria. Este sín-
drome es, junto con la insatisfacción laboral, 
un riesgo profesional muy extendido entre el 
personal que presta sus servicios en las insti-
tuciones de salud, donde guardaría una es-
trecha relación con las condiciones de tra-
bajo. Así, no es probable conseguir que una 
persona realice un trabajo con calidad y efi-
cacia si no se encuentra satisfecha durante su 
realización o con los resultados del mismo14.

Se debe hacer constancia de la proximidad 
al límite del subgrupo de atención al público 
en el factor Autonomía temporal, a la situa-
ción de nociva. Esta circunstancia se debe en 
principio al tipo de trabajo, ya que para el 46 
% de los trabajadores de este subgrupo debe 
sustituirle un compañero a la hora de realizar 
pautas. En cuanto a los factores de Definición 
de Rol y Relaciones Personales los trabajado-
res del centro, se incluyen dentro del rango 
satisfactorio, parámetro positivo que fuente 
ser fuente de una posterior investigación.

5. Recomendaciones15-16

5.1. Recomendaciones Específicas

Se presenta una serie de ideas, recomen-
daciones y puntos de reflexión referentes a 
los resultados obtenidos. Las recomendacio-
nes deben servir de guía general sobre los as-
pectos importantes a considerar; estas apa-
recen relacionadas por factores.

Carga mental (Factor de situación nociva)

Programar el volumen de trabajo y el tiem-
po necesario para su desarrollo. Prestar una 
especial atención a aquellos puestos que, por 
el trabajo que en ellos se realiza tienen ma-
yor probabilidad de cometer errores y espe-
cialmente cuando las consecuencias de és-
tos, son graves. 

Indagar las causas por las que los tiem-
pos asignados para la realización de la tarea 
son escasos: dificultad de la tarea, exceso de 
la misma.

Tan negativo es un exceso de información 
en calidad o cantidad como un defecto de la 
misma; detectar dónde radica el problema 
y tratar de buscar un punto de equilibrio. El 
presente informe y sus correspondientes re-
sultados tienen valor mientras persistan las 
condiciones de trabajo y cuantas otras hubie-
ran podido condicionar la obtención de los 
datos recogidos durante la evaluación.

6. Conclusiones

La mayor parte de los trabajos que se han 
realizado en nuestro país sobre este tema en 
Atención Primaria se centran en estamentos 
profesionales concretos y de forma separada, 
obviando, en la mayor parte de los casos, al 
personal auxiliar y administrativo (no sanita-
rio); aspecto que, desde nuestro punto de vis-
ta, discrepa con la perspectiva multi e interdis-
ciplinar del trabajo en equipo que este nivel 
asistencial propugna y que, por tanto, afecta 
al correcto desarrollo de la labor asistencial. 

La comunicación con los pacientes suele ser 
otra de las preocupaciones más importantes 
de los profesionales de la salud, llegándose a 
considerar una fuente en la génesis del Bur-
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nout14,18-19, por lo que una de nuestras principa-
les intervenciones se centra en fomentar la co-
municación entre los trabajadores del centro 
para así disminuir la incidencia de situaciones 
nociva que hemos detectado.20-23

El estrés, la depresión, la ansiedad, la ira o 
el pesimismo incrementan el riesgo cardio-
vascular y favorecen la progresión de la en-
fermedad mediante mecanismos biológicos 
y conductuales. Estos estados emocionales 
promueven conductas nocivas como el taba-
quismo, el sedentarismo, la mala alimenta-
ción o el consumo de alcohol. El estrés cró-
nico contribuye al desarrollo de alteraciones 
metabólicas como la resistencia a la insuli-
na, la dislipidemia y la acumulación de grasa 
visceral, favoreciendo la aterosclerosis y au-
mentando el riesgo de eventos cardíacos. En 
personas con enfermedad coronaria previa, 
incluso puede desencadenar episodios de is-
quemia o elevar el riesgo de infarto tras si-
tuaciones de intensa carga emocional24, y por 
ello el motivo de tal investigación.
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GRÁFICO 2. Resultados distribuidos por porcentajes por sexo y en cada ítem de resultado.

 

TABLA 2 
Elaboración propia

CM AT CT SP DR IT RP

S. Subalterno I (4.83) S (3.33) S (3.17) S (1.77) S (1.02) S (1.83) S (0.83)

Subgrupo Directivo N (7.61) I (4.25) S (3.64) I (4.48) I (4.30) I (4.69) S (1.88)

Subgrupo Sanitario N (7.80) I (6.15) I (5.13) N (7.17) S (3.59) I (5.09) S (2.92)

S. Personal Auxiliar I (5.85) S (3.00) S (3.8) S (2.52) S (1.05) S (1.75) S (0.75)

Subgrupo Operarios I (6.93) I (4.38) S (3.71) I (5.06) S (1.08) I (4.81)  S (2.00)

Notas a la TABLA 2:

S = situación Satisfactoria	  I = situación Intermedia	  N = situación Nociva
CM=carga mental	 AT=autonomía temporal	 CT=contenido de trabajo
SP=supervisión-participación	 DR=definición de rol		  IT=interés por el trabajador
RP=relaciones personales
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RESUMEN

	▶ Introducción: Las infecciones del driveline representan una de las complicaciones más 
frecuentes en pacientes portadores de dispositivos de asistencia ventricular izquierda, con 
un importante impacto en la morbilidad y la calidad de vida. El objetivo de este trabajo es 
evaluar la eficacia de un protocolo en la prevención de la infección del driveline.

	▶ Metodología: Análisis retrospectivo de los pacientes con dispositivo de asistencia ventri-
cular en un hospital universitario terciario entre septiembre de 2011 y marzo de 2025. Se 
recopilaron datos sociodemográficos, clínicos, y porcentajes de infecciones. La recogida 
de datos se dividió en dos periodos: el primero (2011-2017), previo a la implementación del 
protocolo; y el segundo (2018-2025), tras su incorporación. Se realizó un análisis descripti-
vo frecuencial.

	▶ Resultados: Se incluyeron 17 pacientes ,15 hombres y 2 mujeres. La edad media fue de 
64,7 años (Intervalo de confianza 95% 61,6-68,3). De los 8 pacientes incluidos en el primer 
periodo, 3 (37,5%) presentaron infección bacteriana local en los tres primeros meses del 
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implante y además, uno de ellos (12,5%) tuvo una infección fúngica a los 5 años. En el se-
gundo periodo, se incluyeron 9 pacientes. Ninguno presentó infección tras la implemen-
tación del protocolo. Actualmente 5 pacientes continúan en seguimiento ambulatorio, 
todos ellos libres de infección.

	▶ Conclusiones: La implementación del protocolo ha demostrado ser eficaz en la disminu-
ción del número de infecciones. Destaca la importancia de su adherencia, el seguimiento 
continuado por la enfermera coordinadora de DAVI y la optimización del procedimiento 
de cura.

Palabras clave: Infección de herida quirúrgica, Dispositivos de asistencia cardiaca, Cuidados 
de enfermería, Planificación de los cuidados del paciente, Cuidados perioperatorios.

ABSTRACT

	▶ Introduction: Driveline infections are among the most frequent complications in patients 
with left ventricular assist devices (LVAD), having a significant impact on morbidity and 
quality of life. The aim of this study is to evaluate the effectiveness of a protocol in preven-
ting driveline infections.

	▶ Methodology: A retrospective analysis was conducted on patients with LVADs at a tertiary 
university hospital between September 2011 and March 2025. Sociodemographic and cli-
nical data, as well as infection rates, were collected. Data collection was divided into two 
periods: the first (2011–2017), prior to protocol implementation; and the second (2018–2025), 
after its introduction. A descriptive frequency analysis was performed.

	▶ Results: Seventeen patients were included, 15 men and 2 women. The mean age was 64.7 
years (95% confidence interval 61.6–68.3). Of the eight patients included in the first period, 
three (37.5%) developed local bacterial infection within the first three months post-implan-
tation, and one of them (12.5%) also presented a fungal infection five years later. In the se-
cond period, nine patients were included. None developed an infection after the protocol 
was implemented. Currently, five patients remain under outpatient follow-up, all of whom 
are infection-free.

	▶ Conclusions: The implementation of the protocol has proven effective in reducing the 
number of infections. The results highlight the importance of adherence to the protocol, 
continuous follow-up by the LVAD coordinating nurse, and optimization of the wound 
care procedure.

Keywords: Surgical Wound Infection, Heart-Assist Devices, Nursing Care, Patient Care Plan-
ning, Perioperative Care.

Introducción

La insuficiencia cardíaca (IC) es un síndro-
me clínico heterogéneo caracterizado por 
una morbilidad y mortalidad considerables. 
Si bien la incidencia de la IC se ha estabiliza-
do o disminuido en los países de altos ingre-
sos durante la última década, su prevalencia 
continúa aumentando, impulsada por el en-

vejecimiento de la población, el aumento de 
los factores de riesgo, la eficacia de las nue-
vas terapias y la mejora de la supervivencia1,2.

Su tratamiento se ha visto revolucionado 
con el uso de los dispositivos de asistencia 
ventricular izquierda (DAVI), que son bombas 
electromecánicas que asisten a la circulación 
cardíaca y reemplazan parcial o totalmente 
la función del corazón. Un DAVI consta de 
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una bomba intrapericárdica, un controlador 
extracorpóreo con baterías y un cable per-
cutáneo conocido como driveline (DL), que 
conecta ambos componentes1,3-5. La externa-
lización del DL en la piel se realiza mediante 
la tunelización y tiene su orificio de salida a 
nivel abdominal6. 

Estos dispositivos se utilizan como puen-
te a la recuperación, puente al trasplante car-
díaco, o como terapia de destino en aquellos 
pacientes que no son candidatos al mismo, 
aumentando considerablemente la supervi-
vencia, la capacidad funcional y la calidad de 
vida4,7,8. Sus complicaciones más comunes y 
graves son la trombosis de bomba, la hemo-
rragia, los accidentes cerebrovasculares y las 
infecciones4,7,9-11. Dentro de estas, las infeccio-
nes del DL representan una de las complica-
ciones más frecuentes. Aunque la mayoría 
son locales, también pueden extenderse al 
bolsillo de la bomba, el corazón, la pared to-
rácica y el torrente sanguíneo8,11-13. 

Esta infección tiene un gran impacto en la 
morbilidad, la tasa de hospitalización y la ca-
lidad de vida7,10 afectando negativamente el 
éxito a largo plazo14,15. El registro de la socie-
dad internacional de trasplante de corazón 
y pulmón para asistencia circulatoria mecá-
nica, informó de tasa de infección del DL de 
hasta el 29% a los 3 meses de la implantación4.  

Las causas de la infección pueden clasifi-
carse en dos grandes grupos, aquellas rela-
cionadas con la situación clínica del pacien-
te (estado físico previo a la cirugía, presencia 
de comorbilidades, estado nutricional, diabe-
tes, colonización cutánea....) y las derivadas del 
propio dispositivo ya que, a pesar del avance 
de su diseño, la conexión transcutánea del dri-
veline continúa siendo una vía de entrada para 
microorganismos, favoreciendo la formación 
de biofilms y la aparición de infecciones11,13,16,17. 

El cuidado del orificio de salida del DL es 
fundamental para la prevención y el trata-
miento de la infección y a pesar de su impor-
tancia, existe gran variabilidad en su mane-
jo6,10,14. Las enfermeras desempeñan un papel 
clave en la prevención de la infección y re-
quieren de la implementación de protocolos 
que impulsen las mejores prácticas9.

El objetivo de este trabajo es evaluar la efi-
cacia de la implementación de un protocolo 
en la prevención de la infección del DL.

Metodología

Estudio descriptivo, retrospectivo, en pa-
cientes que recibieron un DAVI en un hospital 
universitario de nivel terciario. 

Sujetos:

Se incluyeron a los pacientes cuyo implan-
te se realizó entre septiembre de 2011 y marzo 
de 2025 y que cumplían los siguientes crite-
rios de inclusión: tener más de 18 años y com-
prender el español. 

La selección de la muestra fue de conve-
niencia.

Instrumentos para la recogida de datos:

Para la recogida de datos el equipo inves-
tigador elaboró un documento que incluía:

	▶ datos sociodemográficos: edad, géne-
ro y estado civil.

	▶ datos clínicos: índice masa corporal 
(IMC), diabetes, dislipemia, hipertensión, 
fumador, tipo de DAVI, velour enterrado 
y tiempo de hospitalización.  

	▶ datos de infección: presencia de la in-
fección y tiempo de aparición.  

Todos los datos se extrajeron del historial 
médico de cada paciente. 

Procedimiento de cura:

Método de cura utilizada previa a la 
implementación del protocolo

El procedimiento de cura previo a la imple-
mentación del protocolo se realizó con téc-
nica estéril diaria, gluconato de clorhexidina 
al 2%, uso de gasas que protegían el DL y un 
apósito adhesivo oclusivo. La inmovilización 
del cable se realizó con diferentes sistemas 
pudiendo ser faja abdominal, esparadrapo o 
un dispositivo comercial. Al no disponer de 
una enfermera de referencia ni de un proto-
colo establecido, el entrenamiento del pa-
ciente y cuidador principal no se realizó ni 
precozmente, ni de manera estructurada. 
Además, tampoco se mantuvo contacto con 
los centros de atención primaria.
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Nuevas medidas de mejora incluidas en el 
protocolo

Las principales medidas de mejora se dis-
tribuyeron en cuatro categorías5,9:

1.	 Formación del personal de enfermería con 
capacitación en técnica y materiales para 
la cura5 en todas las unidades donde in-
gresaron los pacientes (planta de hospita-
lización, unidad de cuidados intensivos).

2.	 Estandarización de la educación al pa-
ciente y cuidador principal de forma pre-
coz comenzándose en la unidad de cuida-
dos intensivos, una vez que el paciente se 
encontraba estable, consciente y colabo-
rador y en presencia del cuidador princi-
pal. Esta educación incluyó inicialmente la 
demostración del procedimiento con téc-
nica estéril y posteriormente la puesta en 
práctica por parte del cuidador. Además, 
se instruyó en la detección de signos de 
infección5. Se utilizó material audiovisual 
y escrito5,18 y se realizó una prueba de eva-
luación de la competencia adquirida antes 
del alta hospitalaria5.

3.	 Seguimiento periódico por parte de la en-
fermera coordinadora de DAVI. Se reali-
zaron al menos dos visitas semanales du-
rante la hospitalización. En cada visita, la 
enfermera coordinadora de DAVI colabo-
ró con la enfermera de hospitalización en 
el procedimiento, asegurando su cumpli-
miento y apoyando la toma de decisiones. 
Se valoró el estado del orificio del DL según 
la clasificación DESTINE5. Una vez dada el 
alta, la enfermera coordinadora continuó 
el seguimiento en la consulta de cirugía 
cardíaca. Inicialmente se estableció una 
frecuencia de visita semanal disminuyen-
do la periodicidad hasta hacerse semes-
tral a partir del primer año. Entre las con-
sultas presenciales se mantuvo contacto 
telefónico una vez por semana, reducién-
dose a una vez al mes después del primer 
año. Se mantuvo comunicación con los 
centros de atención primaria de manera 
individualizada con el fin de tratar precoz-
mente posibles complicaciones5.

4.	 Optimización de procedimiento de cura: 
Se mantuvo la técnica estéril con clorhexi-

dina al 2%3-5,10,18-19. Se incorporó el uso de 
apósitos de plata bacteriostáticos junto 
con un apósito hidropolimérico, en el pe-
riodo de cicatrización y ante signos de in-
fección, que tras su resolución fueron sus-
tituidos por gasas. Además, se incluyeron 
apósitos oclusivos adhesivos estandari-
zados. Se modificó la frecuencia de cura 
(diaria/48-72h/semanal) según evolución 
y se utilizó sistemáticamente un dispositi-
vo adhesivo de anclaje para inmovilizar el 
cable, estableciendo un cambio semanal 
del mismo9,20. 

Cabe destacar que se permitió duchar a 
los pacientes después de la fase inicial de ci-
catrización de la herida y una vez eliminada 
la fijación quirúrgica temporal, siguiendo las 
recomendaciones del fabricante3 y realizan-
do posteriormente el cambio de apósito es-
tandarizado de manera inmediata5. 

Recogida de datos:

La recogida de datos se divide en dos pe-
riodos: el grupo A (2011-2017), previo a la im-
plementación del protocolo; y el grupo B 
(2018-2025), tras su incorporación. Se con-
sideró infección del orificio de salida del DL 
como “cultivo positivo del orificio de salida de 
la línea conductora o del bolsillo de la bom-
ba, la necesidad de terapia con antibióticos 
y la presentación clínica de dolor, fiebre, se-
creción o leucocitosis”.9 

Análisis de datos

Se realizó un análisis estadístico descripti-
vo. Los resultados se expresaron como media 
e intervalo de confianza del 95% (IC 95%) para 
las variables continuas, y como número ab-
soluto, porcentaje e IC 95% para las variables 
categóricas. El análisis estadístico se realizó 
utilizando el programa IBM SPSS Statistics, 
versión 20 (SPSS Inc., 2003).

Consideraciones éticas

La investigación se ajustó a los principios 
establecidos en la Declaración de Helsinki y 
fue aprobada por el Comité de Ética de Inves-
tigación del centro.
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Resultados

Del total de los 17 pacientes incluidos en el 
estudio, 8 pacientes pertenecían al Grupo A 
(preimplementación) y 9 al Grupo B (postim-
plementación). En relación con el tipo de DAVI, 
en el grupo A, 1 paciente recibió un Heartmate 
II (Thoratec) y 7 pacientes un Heartware (Med-
tronic), mientras que en el grupo B, 4 pacien-
tes recibieron un Heartware (Medtronic) y 5 
pacientes un Heartmate 3(Abbott). En ambos 
grupos predominaron los pacientes casados 
o que vivían en pareja (87,5% grupo A; 88,9% 

grupo B) siendo todos ellos hombres en el gru-
po A, frente a 2 mujeres (22%) en el grupo B.  
Cabe destacar que el tiempo de hospitaliza-
ción fue menor en el grupo A con una media 
de 51.8 días, en comparación con el grupo B 
que fue de 73,8 días. Los 3 pacientes que pre-
sentaron infección tuvieron un tiempo medio 
de aparición de 49 días y el único paciente que 
presentó una segunda infección fue a los 1589 
días. Además, a este último paciente no se le 
enterró el velour del DL y fue el único con un 
implante tipo Heartmate II. Los datos sociode-
mográficos y clínicos se muestran en la tabla 1.

Tabla 1. 
Características demográficas y clínicas de los pacientes por grupo.   
N: número de sujetos; %: porcentaje; IC: intervalo de confianza; IMC: Índice de masa corporal; DAVI: dispositivo de 
asistencia ventricular   izquierda. 

VARIABLE CATEGORÍA GRUPO 1 (N=8) GRUPO 2 (N=9)

Edad de implante (años) Media, [IC 95%] 65,3 [61,8–68,8] 64,8 [58,2–71,4]

Sexo
Hombre, n (%), [IC] 8 (100,0) [67,56-100] 7 (77,8) [45,26-93,68]

Mujer, n (%), [IC] 0 (0,0) [0-32,4] 2 (22,2) [6,32-54,74]

Estado civil
Casado, n (%), [IC] 7 (87,5) [52,91-97,76] 8 (88,9) [56,5-98,01]

Soltero, n (%), [IC] 1 (12,5) [2,24-47,09] 1 (11,1) [1,98-43,5]

IMC

Normal, n (%), [IC] 4 (50,0) [21,52–78,48] 4 (44,4) [18,88-73,33]

Sobrepeso, n (%), [IC] 2 (25,0) [7,14-59,07] 4 (44,4) [18,88-73,33]

Obesidad moderada, n (%), [IC] 2 (25,0) [7,14-59,07] 1 (11,1) [1,98-43,5]

Diabetes

Ninguna, n (%), [IC] 1 (12,5) [8,24-47,09] 2 (22,2) [6,32-54,74]

Tipo 1, n (%), [IC] 0 (0,0) [0-32,4] 1 (11,1) [1,98-43,5]

Tipo 2, n (%), [IC] 7 (87,5) [52,91-97,76] 6 (66,7) [35,42-87,94]

Dislipemia n (%), [IC] 8 (100,0) [67,56-100] 6 (66,7) [35,42-87,94]

Hipertensión n (%), [IC] 8 (100,0) [67,56-100] 4 (44,4) [18,88-73,33]

Fumador Exfumador, n (%), [IC] 7 (87,5) [52,91-97,76] 7 (77,8) [45,26-93,68]

Tipo de DAVI

Heartmate 2, n (%), [IC] 1 (12,5) [8,24-47,09] 0 

Heartware, n (%), [IC] 7 (87,5) [52,91-97,76] 4 (44,4) [18,88-73,33]

Heartmate 3, n (%), [IC] 0 (0,0) [0-32,4] 5 (55,6) [26,67-81,12]

Velour enterrado n (%), [IC] 7 (87,5) [52,91-97,76] 9 (100%)

Tiempo de hospitalización (días) Media [IC 95%] 51,8 [25,33- 78,26] 73,8 [42,76-104,83]

Primera Infección n (%), [IC] 3 (37,5) [13,69- 69,42] 0 

Tiempo implante–infección 1 (días) Media [IC 95%] 49,3 [16,8-81,79] 0 

Segunda infección, n (%) n (%), [IC] 1 (12,5) [22,4-47,09] 0 

Tiempo implante–infección 2 (días) Media (IC 95%) 1589 0
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Comparación de las tasas de Infección

En el Grupo A, 3 pacientes desarrollaron 
una infección bacteriana del DL (37%) y ade-
más uno de ellos (12,5 %) desarrolló una in-
fección fúngica pasados los cuatro años del 
implante.  Los 3 pacientes presentaron ex-
clusivamente signos locales de infección, sin 
afectar a la tunelización del DL y fueron trata-
dos con antibiótico tópico y oral. Los pacien-
tes no requirieron ingreso hospitalario para 
su tratamiento ni fallecieron a consecuencia 
del diagnóstico de la infección.  Ningún pa-
ciente del Grupo B desarrolló infección.

Discusión

La infección del DL es una de las complica-
ciones más graves del uso prolongado de los 
DAVIs. La literatura revisada recoge tasas de 
infección de entre 13%-45%, porcentaje simi-
lar a nuestro estudio en la fase preimplemen-
tación7,11,14,21,22. Estos datos hay que interpre-
tarlos con cautela ya que la literatura revisada 
describe diferentes criterios para definir la in-
fección del DL5,9,10,14,15,19. La implementación 
del protocolo en 2018 logró reducir significa-
tivamente las infecciones, confirmando que 
el cuidado estandarizado y sistemático es 
esencial para unificar prácticas clínicas. Este 
resultado coincide con diversos autores que, 
además, describen cómo la implementación 
de protocolos reduce el número de hospitali-
zaciones y complicaciones graves4,5,17-19,23.

La prevención de la infección del DL cons-
tituye un proceso interdisciplinar. Dentro de 
este equipo, las enfermeras tienen un rol fun-
damental, ya que no sólo son responsables 
de la realización de la cura, sino que además 
llevan a cabo la educación del paciente y su 
cuidador, lo que resulta clave para reducir las 
tasas de infección9. Por ello, la formación con-
tinua de enfermería es un pilar fundamental, 
ya que garantiza una práctica segura y estan-
darizada en los cuidados tal y como se ha vis-
to en nuestro estudio5,19. Así mismo, realizar 
una educación temprana al paciente/cuida-
dor durante la hospitalización y sostenida en 
el tiempo, contribuyó a la mejora de los re-
sultados de nuestros pacientes, aspecto que 
coincide con la literatura revisada4,5,9.

Cobra por tanto especial importancia, la 
enfermera coordinadora de DAVI, responsa-
ble del desarrollo e implementación del pro-
tocolo4,5,9.

En relación con la educación de los pa-
cientes y el uso de recursos, nuestro estudio 
pone de manifiesto que el hecho de imple-
mentar programas de formación sistemática 
reduce las tasas de infección, resultado con-
cordante con la literatura revisada5. En este 
sentido, la utilización de materiales audiovi-
suales, folletos informativos, demostraciones 
prácticas y sesiones periódicas de reeduca-
ción, son estrategias fundamentales para ga-
rantizar la adquisición, refuerzo y sostenibili-
dad del aprendizaje a lo largo del proceso de 
cuidado5,24,25.

En esta línea, la evidencia resalta la im-
portancia de la adherencia a los protocolos, 
puesto que la mayoría de las infecciones per-
sistentes se vinculan con un incumplimiento 
de los mismos5,26,27.

Existen factores psicosociales y conduc-
tuales que se relacionan con un mayor riesgo 
de infección. Hernández et al13 recogen que, 
factores como la depresión y la higiene per-
sonal, se relacionan con un mayor riesgo de 
infección. Todo ello enfatiza la necesidad de 
que tanto pacientes como cuidadores asu-
man un papel activo en el cuidado13.

Teniendo en cuenta los materiales utiliza-
dos para la cura, los estudios reportan el uso 
de diferentes antisépticos, siendo el glucona-
to de clorhexidina el producto más extendi-
do al igual que en nuestro protocolo5,10,19,21,22. 
El uso de clorhexidina se muestra eficaz para 
la prevención de infecciones por su actividad 
de amplio espectro contra bacterias gramne-
gativas y grampositivas, y hongos, con poca 
evidencia de acumulación sistémica y reac-
ciones adversas en la piel4,9,11. 

En relación con el manejo de apósitos, 
aquellos impregnados con plata bacteriostá-
tica, se asocian con una reducción significa-
tiva en las tasas de infección, tal y como se ha 
visto en nuestros resultados5,18,28. Por el con-
trario, autores como Zainah et al29. no halla-
ron diferencias relevantes. Koken et al10, re-
comendaron el uso de un apósito de espuma 
de plata durante las primeras semanas hasta 
lograr una buena cicatrización del orificio de 
salida de la línea de conducción, con cierre 
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total de la piel, lo cual coincide con nuestro 
protocolo. 

Balestra et al22, en su estudio sobre el 
uso de diferentes apósitos en pacientes con 
Heartmate, obtienen que la combinación del 
uso de clorhexidina, apósito de plata y dispo-
sitivo de anclaje reduce el riesgo de infección.

En cuanto a la frecuencia de cambio de 
apósito, los estudios muestran gran variabili-
dad sin encontrarse una relación directa con 
la aparición de infección3-5. Krzelj et al23 des-
criben que una frecuencia excesiva de cam-
bios del apósito puede generar trauma en el 
orificio de salida, lo que facilita la coloniza-
ción bacteriana y el desarrollo de biofilm. En 
la misma línea, la investigación de Cogwer 
et al14 recoge que la incidencia de infección 
del DL a partir de los 90 días fue significati-
vamente mayor en pacientes que realizaron 
cambios frecuentes de apósitos en el posto-
peratorio inmediato. Además, recomienda 
evitar el cambio de apósito rutinario cuando 
la herida está seca y libre de infección14, tal y 
como se realizó en nuestro protocolo. La evi-
dencia indica que el cambio debe realizarse 
según la evaluación del profesional, conside-
rando la localización, el tipo y la cantidad de 
exudado, el tiempo necesario para la reeva-
luación y el coste del apósito4,10. 

La fijación adecuada del DL constituye 
una medida fundamental para reducir mi-
crotraumas que favorecer la colonización 
bacteriana y la formación de biofilms. Ade-
más, brindan mayor comodidad al paciente, 
debiéndose considerar parte esencial de los 
protocolos de cuidado4,5,10,11,18,20,22. La elección 
del dispositivo de anclaje resulta fundamen-
tal, ya que influye directamente en la inmovi-
lización del DL. driveline. Schachl et al20  en su 
estudio sobre distintos apósitos, identifica di-
ferencias estadísticamente significativas en-
tre ellos en cuanto a la prevención de trauma-
tismos en el orificio de salida.

Existen varias limitaciones en nuestro es-
tudio. En primer lugar, la investigación fue 
realizada en un único centro y con una mues-
tra de conveniencia pequeña, no pudiendo 
así extrapolar los datos.  Además, no se ha co-
rrelacionado las características sociodemo-
gráficas y clínicas de los pacientes (índice de 
masa corporal, técnicas quirúrgicas o facto-
res de riesgo cardiovascular) con el desarrollo 

de la infección del DL, aspecto destacado en 
la literatura como influyente.

Conclusiones

La implementación de un protocolo es-
tandarizado para el cuidado del DL redu-
jo signif icativamente la incidencia de infec-
ciones en pacientes con DAVI consiguiendo 
una ausencia de casos tras su incorporación. 
Estos resultados refuerzan la importancia 
de la adherencia a protocolos que incluyan 
la formación de profesionales y pacientes, el 
seguimiento continuado por la enfermera 
coordinadora de DAVI y la optimización de 
procedimiento de cura en base a las últimas 
recomendaciones.
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RESUMEN

	▶ Introducción: La fibrilación auricular (FA) es la arritmia más frecuente y se asocia a una 
importante carga sintomática y deterioro de la calidad de vida (CdV). La presencia de sín-
tomas y su impacto funcional constituyen una de las principales indicaciones para la abla-
ción con catéter. Sin embargo, existe escasa evidencia sobre posibles diferencias según 
sexo en estos pacientes.

	▶ Objetivo: Describir la sintomatología y la CdV según sexo en pacientes con FA remitidos 
para ablación con catéter.

	▶ Métodos: Estudio prospectivo, transversal y unicéntrico realizado en un hospital de ter-
cer nivel entre enero/2021 y marzo/2022. Los pacientes evaluados en consulta preabla-
ción completaron el cuestionario ASTA (Arrhythmia-Specific Questionnaire in Tachycar-
dia and Arrhythmia), instrumento validado para evaluar síntomas y CdV en arritmias y se 
analizaron las diferencias según sexo. Se consideró significativa una p < 0,05.

	▶ Resultados: Se incluyeron 110 pacientes (60±11 años), de los cuales el 32% eran mujeres. 
Las mujeres presentaron mayor intensidad sintomática (8,8±5,8 vs. 6,2±4,9; p=0,024) y 
peor CdV (14,4±9,2vs.9,4±7,5; p=0,006), con diferencias significativas en los dominios f ísico 
(p=0,004) y mental (p=0,022). La frecuencia y duración de los episodios arrítmicos fueron 
similares entre sexos.

	▶ Conclusión: Aunque representan una menor proporción de los pacientes remitidos para 
ablación, las mujeres presentan mayor carga sintomática y peor CdV relacionada con la FA. 
Estos hallazgos subrayan la importancia de incorporar la perspectiva de sexo en la evalua-
ción clínica y pueden contribuir a orientar decisiones terapéuticas más individualizadas 
en el manejo de estos pacientes.

https://doi.org/10.59322/94.2333.FW5
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ABSTRACT  

	▶ Introduction: Symptom burden and its impact on quality of life are among the main in-
dications for catheter ablation in patients with atrial fibrillation (AF). However, evidence 
regarding sex-related differences in symptom perception and quality of life (QoL) among 
patients referred for ablation remains limited in our setting.

	▶ Objective: To describe symptom burden and QoL according to sex in patients with AF re-
ferred for catheter ablation

	▶ Methods: A prospective, cross-sectional, single-center study was conducted, including pa-
tients with AF evaluated in a specialized pre-ablation nursing clinic between January/2021 
and March/2022. One week before the procedure, patients completed the Spanish vali-
dated version of the Arrhythmia-Specific Questionnaire in Tachycardia and Arrhythmia 
(ASTA). Sex-related differences in symptom intensity, characteristics of arrhythmic episo-
des, and quality of life were analyzed. Results are presented as mean ± standard deviation, 
and comparisons were performed using chi-square or Student’s t-test.

	▶ Results: A total of 110 patients (60 ± 11 years) were included, 32% of whom were women. 
Women reported a higher symptom burden (8.8±5.8 vs. 6.2±4.9; p=0.024) and worse ove-
rall QoL (14.4±9.2 vs. 9.4±7.5; p=0.006) compared with men, with significant differences in 
both physical (p=0.004) and mental domains (p=0.006). No significant differences were 
observed in the frequency or duration of AF episodes between sexes.

	▶ Conclusion: Women represent a minority of patients referred for AF ablation; nonetheless, 
they experience greater symptom burden and poorer perceived QoL. These findings hi-
ghlight the importance of integrating sex-specific considerations into clinical assessment 
and therapeutic decision-making.

Keywords: Atrial Fibrillation, Catheter Ablation, Quality of Life, Symptoms, Sex Differences, 
Nursing Care, Health Questionnaires
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Introducción

La fibrilación auricular (FA) es la arritmia 
cardíaca más prevalente en la práctica clí-
nica  y representa un importante proble-
ma de salud pública.  Se estima que afecta 
aproximadamente al 2–4% de la población 
adulta, con una prevalencia creciente de-
bido al envejecimiento poblacional y al au-
mento de los factores de riesgo cardiovas-
culares.1 La FA se asocia a un mayor riesgo 
de ictus, insuficiencia cardíaca y mortali-
dad, así como a una importante carga sin-
tomática que puede afectar significati-
vamente a la calidad de vida (CdV) de los 
pacientes.2 Estudios realizados en Polonia 
y Japón han demostrado que la FA puede 
afectar de forma significativa a las activida-
des de la vida diaria, al bienestar emocional 
y al funcionamiento social de los pacientes, 
aspectos que han adquirido un papel cre-
ciente en la evaluación de los resultados clí-
nicos.3,4 La ablación pon catéter se ha con-
solidado como una estrategia terapéutica 
eficaz para el tratamiento de la FA cuan-
do el tratamiento farmacológico resulta 
insuficiente o mal tolerado. Este procedi-
miento consiste en la aplicación de ener-
gía mediante catéteres intracardíacos con 
el objetivo de aislar eléctricamente las ve-
nas pulmonares o modificar los sustratos 
arrítmicos responsables de la arritmia. En-
tre las principales indicaciones para la abla-
ción con catéter de la FA se encuentran la 
persistencia de síntomas y el impacto ne-
gativo de la arritmia sobre la CdV de los pa-
cientes.1

En este contexto, la valoración clínica 
previa y el seguimiento posterior al pro-
cedimiento desempeñan un papel funda-
mental, en el que la enfermería especiali-
zada participa activamente mediante la 
evaluación de síntomas, la educación tera-
péutica y el acompañamiento del paciente 
durante el proceso asistencial. Esta valora-
ción integral permite identificar el impac-
to de la arritmia en la vida cotidiana del 
paciente y orientar la toma de decisiones 
terapéuticas.

La incidencia acumulada de FA aumen-
ta de forma progresiva con la edad, obser-
vándose un incremento a partir de los 50 

años en los hombres y de los 60 años en las 
mujeres; sin embargo, el riesgo estimado 
de desarrollar FA a lo largo de la vida es si-
milar en ambos sexos, alrededor del 30%.5,6 
A pesar de esta prevalencia comparable, di-
versos estudios han descrito diferencias se-
gún sexo en la presentación clínica, la car-
ga sintomática, la percepción de CdV y las 
estrategias terapéuticas aplicadas en pa-
cientes con FA.7,8  

No obstante, existe una laguna de co-
nocimiento en relación con la percepción 
de los síntomas y la CdV en pacientes de 
nuestro entorno, especialmente en aque-
llos remitidos para ablación con catéter, 
desde una perspectiva diferenciada por 
sexo. El reconocimiento de estas diferen-
cias podría contribuir a una evaluación clí-
nica más precisa y a la implementación de 
estrategias terapéuticas y de cuidados más 
personalizadas.

Objetivos

Analizar la sintomatología y CdV se-
gún sexo en pacientes con FA que van a 
ser sometidos a ablación con catéter en un 
hospital de tercer nivel, durante el perio-
do comprendido desde enero/2021 hasta 
marzo/2022. 

Objetivos específicos:

	▶ Identificar las características de los epi-
sodios sintomáticos de la FA (frecuencia, 
duración e intensidad) según sexo. 

	▶ Determinar la CdV de los pacientes so-
metidos a ablación de FA en función del 
sexo. 

	▶ Conocer el impacto de la FA sobre los as-
pectos mentales y f ísicos de la CdV se-
gún sexo.

Métodos

Diseño y tipo de estudio

Se realizó un estudio prospectivo, trans-
versal y unicéntrico entre enero/2021 y mar-
zo/2022 en el Hospital [blinded] de Barcelo-
na (España)El diseño y la presentación de 
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los resultados siguieron las recomendacio-
nes de la guía Strengthening the Reporting 
of Observational studies in Epidemiology 
(STROBE) para estudios observacionales9 y 
las directrices SAGER para la investigación 
con perspectiva de sexo y género.10

Muestra y tipo de muestreo

El tamaño muestral fue de 110 partici-
pantes. Se estimó inicialmente para detec-
tar un tamaño del efecto pequeño (d = 0,2), 
con una potencia estadística del 80% y un 
nivel de confianza del 95%, utilizando el sof-
tware G*Power 3.1. El análisis de potencia se 
realizó de forma post hoc.

Participantes y criterios de inclusión  
y exclusión

Mediante un muestreo aleatorio sim-
ple, se incluyeron de forma consecutiva a 
todos aquellos pacientes con FA progra-
mados para una ablación por cateteris-
mo y que fueron evaluados previamente 
en la consulta enfermera especializada de 
la unidad de electrof isiología de nuestro 
centro.

Se incluyeron también pacientes con FA 
asintomática y de larga duración con el ob-
jetivo de identificar aquellos casos en los 
que la arritmia tuviera un impacto limita-
do en la vida cotidiana. Se excluyeron los 
pacientes sometidos a ablación urgente y 
aquellos con dificultades para comprender 
el idioma castellano.

Variables

Se recogieron variables descriptivas de 
la población (sexo, edad, medicación habi-
tual y patrón de FA: paroxística, persistente 
o permanente). Asimismo, se analizó la pre-
sencia de posibles factores desencadenan-
tes (tales como cansancio, sobre-esfuerzo, 
estress o el consumo de alcohol) de los epi-
sodios de FA referidos por los pacientes.

Las variables relacionadas con los sín-
tomas incluyeron intensidad, frecuencia, 
duración y tipo de manifestación clínica 
(palpitaciones, dolor torácico, síncope, pre-
síncope, fatiga y disnea). 

La CdV se evaluó en los dominios f ísico y 
mental. El dominio f ísico incluyó ítems re-
lacionados con la limitación funcional y el 
impacto de la arritmia en la vida cotidiana, 
tales como la incapacidad para realizar ac-
tividades de la vida diaria, la reducción de 
la capacidad física, la alteración del sueño 
y la afectación de la vida sexual. El dominio 
mental evaluó aspectos emocionales, cog-
nitivos y de percepción de la enfermedad, 
incluyendo la dificultad para la concentra-
ción, la presencia de sentimientos de triste-
za, irritabilidad o enfado, el miedo a morir, 
la preocupación por la recurrencia de los 
síntomas en periodos sin arritmia y la per-
cepción global de deterioro de la vida. Asi-
mismo, se exploró el impacto social de la 
arritmia a través de ítems relacionados con 
la reducción del tiempo dedicado a la fami-
lia, amigos o conocidos, así como la evita-
ción de la planificación de actividades lúdi-
cas o laborales.

Intrumento de medición

Se utilizó el cuestionario ASTA (Arryth-
mia-specific questionnaire in tachycar-
dia and Arrythmia) en su versión validada 
en español.11 El mismo instrumento evalúa 
tanto la carga de sintomatología como la 
auto-percepción de CdV.12,13 (Disponible en 
el material suplementario). El cuestionario 
consta de tres bloques: 

	▶ ASTA-I: Recoge información descriptiva 
sobre la frecuencia y duración de los epi-
sodios arrítmicos.

	▶ ASTA-II: Evalúa la intensidad de los sín-
tomas mediante una escala Likert de 0 
(ausencia) a 3 (máxima intensidad), don-
de una mayor puntuación indica mayor 
carga sintomática.

	▶ ASTA-III: Evalúa el impacto de la FA sobre 
la CdV a través de 13 ítems, de los cuales 
7 corresponden al dominio f ísico y 6 al 
dominio mental. Puntuaciones más al-
tas reflejan peor CdV.

Recogida de datos

Una semana antes de la ablación, los pa-
cientes completaron el cuestionario ASTA 
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en formato papel durante la visita a la con-
sulta de la enfermera. Se garantizó la priva-
cidad y confidencialidad durante la cumpli-
mentación para fomentar la libre expresión. 
El análisis de los datos fue realizado por 
investigadores que no participaron directa-
mente en la recogida de la información.

Análisis estadístico

El análisis estadístico se realizó median-
te IBM SPSS Statistics (v.26). Las variables 
categóricas se describieron como frecuen-
cias y porcentajes, y las variables continuas 
como media y desviación estándar. La nor-
malidad se evaluó mediante la prueba de 
Kolmogorov-Smirnov. Para la comparación 
entre grupos se utilizaron las pruebas de 
chi-cuadrado o t- Student según corres-
pondiera. Se estableció un nivel de signifi-
cación estadística de p < 0,05.

Áspectos éticos

El estudio fue aprobado por el comité 
de étoca de investicagión (CEI) del Hospi-
tal [Blinded] de Barcelona (código de dic-
tamen HCB/2022/0495). Dado que no se 
recogieron datos identificativos de los par-
ticipantes y que la información se obtuvo 
de forma anónima mediante cuestiona-
rios, el comité ético consideró que no era 
necesario solicitar consentimiento infor-
mado por escrito. Todos los procedimien-

tos se realizaron de acuerdo con los princi-
pios éticos de la Declaración de Helsinki y 
la normativa vigente en materia de protec-
ción de datos.

Resultados

Los resultados se estructuran de acuer-
do con los objetivos del estudio. En primer 
lugar, se describen las características basa-
les y las variables relacionadas con los epi-
sodios de FA. Posteriormente, se analizan 
las diferencias según sexo en la intensidad 
de la sintomatología y, finalmente, se pre-
sentan los resultados correspondientes a la 
CdV y por dominios específicos.

Datos descriptivos
Se incluyeron 110 pacientes (60±11 años), 

de los que 35 (32%) eran mujeres. El análi-
sis de la parte ASTA-I muestra que la fre-
cuencia (p=0,24) y duración (p=0,35) de los 
episodios fueron similares en ambos sexos. 
(Ver Gráfico 1 y 2) La percepción de las pal-
pitaciones fue similar en hombres y muje-
res (p=0,56). (Ver Gráfico 3) El pre-síncope 
fue manifestado por un 8% de los hombres 
y un 33% de las mujeres (p= 0,001) y el sín-
cope en un 6% de los hombres y un 27% de 
las mujeres (p=0,002). Un total de 16% de 
los hombres manifestó relacionar los epi-
sodios de FA con un factor desencadenan-
te, mientras que en las mujeres fue un 40% 
(p=0,009). (Ver Tabla 1)

Gráfico 1. Frecuencia representada en porcentajes de los episodios de FA manifestados según sexo, en los últimos 3 meses.
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Gráfico 2. Duración de los episodios de FA manifestado por hombres y mujeres expresado en porcentajes.

Gráfico 3. Características de las palpitaciones según los pacientes que experimentan los episodios de 
FA, presentado en porcentajes y según sexo.
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Descripción de los Síntomas

Las mujeres presentaron más frecuente-
mente disnea en reposo (53% vs 28%, p=0,02), 
debilidad (78% vs 59%, p=0,003), cansancio 
(91% vs 71%, p=0,004), dolor torácico (37% vs 
14%, p=0,04), síncope (27% vs 6%, p= 0,002) 
y pre-síncope (33% vs 8%, p=0,001) que los 
hombres. No hubo diferencias significati-
vas entre ambos sexos en la presentación 
de disnea durante el ejercicio (mujeres 74% 
vs hombres 59%, p=0,22), mareo (mujeres 
58% vs hombres 35%, p=0,17), presión torá-
cica (mujeres 45% vs hombres 25%, p=0,26) 
o ansiedad (mujeres 79% vs hombres 75%, 
p=0,06). La incidencia de diaforesis fue su-
perior en los hombres (mujeres 14% vs hom-
bres 27%, p=0,37). (Ver Tabla 1) 

La puntuación del cuestionario ASTA-II 
sobre la intensidad de la sintomatología 
fue en hombres 6,2±4,9 puntos y en muje-
res de 8,8±5,8 puntos (p=0,02). (Ver Tabla 2)  

Percepción de la Calidad de vida

La puntuación total en calidad de vida 
del cuestionario ASTA fue de 9,4±7.5 pun-
tos en hombres y 14,4±9,2 puntos en muje-
res (p=0,006), con diferencias significativas 
entre sexos en los aspectos f ísicos (hom-
bres 5,3±4,4 puntos, mujeres 8,2±5 puntos, 
p=0,004) y mental (hombres 4,1±3,8, muje-
res 6,2±4,5, p=0,02). (Ver Tabla 2).  

Hallamos un mayor impacto en las mu-
jeres respecto a los hombres en la incapa-
cidad de realizar las actividades de la vida 
diaria (85% vs 54%, p= 0,001), percepción de 
deterioro de la vida (81% vs 71%, p= 0,03), pla-
nificación de actividades lúdicas o laborales 
(82% vs 61%, p= 0,01), capacidad física (88% vs 
82%, p= 0,02), capacidad de concentración 
(61% vs 46%, p= 0,02), sentimiento de tristeza 
(72% vs 48%, p= 0,01) o enfado (50% vs 44%, 
p= 0,006) y preocupación de recaídas en pe-
riodos sin arritmia (87% vs 74%, p= 0,04). 

Tabla 1. 
Porcentajes de presentación de síntomas de los eventos arrítmicos y auto-percepción de calidad de vida de los 
pacientes con FA según sexo.

Presentación de los síntomas de los eventos arrítmicos de FA según sexo
Ítems ASTA-II HOMBRES n(%) MUJERES n(%) P-VALOR

Disnea durante el ejercicio 44 (59%) 26 (74%) 0,22
Disnea en reposo 21 (28%) 19 (53%) 0,02
Mareo 26 (35%) 20 (58%) 0,17
Sudor frío 20 (27%) 5 (14%) 0,37
Debilidad 44 (59%) 27 (78%) 0,003
Cansancio 53 (71%) 32 (91%) 0,004
Dolor torácico 11 (14%) 13 (37%) 0,04
Presión torácica 19 (25%) 16 (45%) 0,26
Ansiedad 56 (75%) 28 (79%) 0,06
Triggers 12 (16%) 14 (40%) 0,009
Pre-síncope 6 (8%) 12 (33%) 0,001
Síncope 5 (6%) 9 (27%) 0,002

Percepción de la calidad de vida relacionado con la FA según sexo
Ítems ASTA-II Dominio HOMBRES n(%) MUJERES n(%) P-VALOR

Incapacidad para realizar actividades de la vida diaria

Física

41 (54%) 30 (85%) 0,001
Pasar menos tiempo con familia o amigos 17 (23%) 13 (36%) 0,16
Pasar menos tiempo con conocidos 17 (23%) 14 (39%) 0,79
Evitar planificar actividades 46 (61%) 29 (82%) 0,014
Afectación en la capacidad física 62 (82%) 31 (88%) 0,022
Afectación en la vida sexual 28 (37%) 13 (36%) 0,39
Deterioro de la vida 53 (71%) 28 (81%) 0,028
Afectación en la capacidad de concentración

Mental

35 (46%) 21 (61%) 0,023
Sentimiento de tristeza 36 (48%) 25 (72%) 0,012
Sentimiento de ira o enfado 33 (44%) 18 (50%) 0,006
Afectación en el sueño 28 (37%) 19 (53%) 0,08
Miedo a morir 41 (54%) 18 (50%) 0,97
Preocupación por recurrencia de síntomas 55 (73%) 30 (87%) 0,4
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Tabla 2
Puntuación total del cuestionario ASTA-II (in
tensidad de la sintomatología) y ASTA-III (percep-
ción de la calidad de vida), también diferenciado 
según dominio específico de afectación mental o 
física.

PUNTUACIÓN FINAL 
ASTA

SEXO X ± SD P-VALOR

Total Síntomas
Hombre 6,2 ± 4,9

0,024
Mujer 8,8 ± 5,8

Calidad de vida, FÍSICA
Hombre 5,3 ± 4,4

0,004
Mujer 8,2 ± 5

Calidad de vida, MENTAL
Hombre 4,1 ± 3,8

0,022
Mujer 6,2 ± 4,5

Total Calidad de vida
Hombre 9,4 ± 7,5

0,006
Mujer 14,4 ± 9,1

No hubo diferencias significativas en 
las preguntas sobre la percepción de pasar 
menos tiempo en familia o amigos (muje-
res 36% vs hombres 23%, p= 0,79) o con co-
nocidos (mujeres 39% vs hombres 23%, p= 
0,79) y en la afectación del sueño (mujeres 
53% vs hombres 37%, p= 0,08). Existe más 
miedo a morir y la afectación sexual en los 
hombres que en las mujeres (54% y 37% en 
hombres y 36% y 50% en mujeres, p= 0,39 y 
p=0,9 respectivamente). (Ver Tabla 1)

Discusión

Los principales hallazgos de este estu-
dio muestran que, a pesar de que las muje-
res representan una proporción menor de 
los pacientes remitidos para ablación de 
FA, presentan una mayor carga sintomáti-
ca y una peor percepción de la CdV en com-
paración con los hombres. Este resultado 
sugiere un posible desacoplamiento en-
tre las características objetivas de los epi-
sodios arrítmicos y la percepción subjetiva 
de su impacto en la vida cotidiana. Estas 
diferencias se observaron tanto en la pun-
tuación global del cuestionario ASTA como 
en los dominios f ísico y mental, lo que su-
giere un impacto más amplio de la FA so-
bre la vida diaria de las mujeres. Este pa-
trón se ha descrito de forma consistente en 
estudios previos realizados en poblaciones 

remitidas para ablación, donde las muje-
res presentan mayor sintomatología, peor 
CdV basal y mayor afectación emocional, 
a pesar de características objetivas simila-
res de la arritmia.8,14,15 Nuestros resultados 
concuerdan con los obtenidos en el ensa-
yo AXAFA-AFNET 516, en el que las mujeres 
mostraron una peor CdV basal y mayor car-
ga sintomática antes de la ablación, aun-
que la mejoría posterior en CdV y función 
cognitiva fue comparable entre sexos. Es-
tos datos refuerzan la idea de que la abla-
ción con catéter es una opción terapéutica 
eficaz también en mujeres con FA sinto-
mática.

Un aspecto relevante de nuestros ha-
llazgos es que, aunque la frecuencia y du-
ración de los episodios de FA fueron simila-
res entre sexos, las mujeres reportaron una 
mayor intensidad de los síntomas y un ma-
yor impacto en múltiples dimensiones de la 
CdV. Este desacoplamiento entre paráme-
tros clínicos objetivos y experiencia subje-
tiva de la enfermedad refuerza el papel de 
los resultados percibidos por los pacien-
tes (patient-reported outcome measures, 
PROMs) como herramientas esenciales en 
la evaluación clínica. La evaluación basada 
exclusivamente en síntomas puede ser in-
suficiente para guiar la toma de decisiones 
terapéuticas y defienden la incorporación 
sistemática de PROMs dentro de un mo-
delo de atención integral y centrado en el 
paciente, tal como recomiendan las guías 
actuales de manejo de la FA .17,18

La evidencia disponible también su-
giere que las mujeres con FA reciben con 
mayor frecuencia estrategias terapéuti-
cas más conservadoras, con menor uso de 
control del ritmo (cardioversión eléctrica, 
cirugía de COX-MAZE y ablación por cate-
terismo) y que llegan a ellas a edades más 
añosas, fomentando estas desigualdades 
de forma consistente.19,20

Más allá de las diferencias biológicas, 
nuestros resultados invitan a reflexionar 
sobre la distinción entre sexo y género en 
la experiencia de la FA. Es importante dife-
renciar entre los conceptos de sexo y géne-
ro. El sexo hace referencia a las caracterís-
ticas biológicas que distinguen a hombres 
y mujeres, mientras que el género engloba 
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los roles sociales, culturales y económicos 
asociados a cada uno. Si bien el sexo bioló-
gico puede influir en aspectos fisiopatoló-
gicos y farmacológicos,21,22 cada vez existe 
mayor evidencia de que muchas de las des-
igualdades observadas en la CdV, el acceso 
a tratamientos avanzados, los tiempos de 
derivación y la adherencia terapéutica po-
drían estar más relacionadas con factores 
de género.23 La revisión narrativa de Zhou 
et al. destaca que determinantes socioe-
conómicos como el nivel educativo, los in-
gresos, el rol social y el contexto familiar in-
fluyen de manera diferente en hombres y 
mujeres a lo largo del curso de la FA, y que 
estos factores rara vez se analizan de forma 
estratificada por sexo o mediante análisis 
de interacción.24

En este sentido, factores tradicional-
mente asociados al género femenino (pa-
pel de cuidadora principal, empleos más 
precarios, menor autonomía económica, 
mayor prevalencia de soledad en edades 
avanzadas, una mayor normalización del 
malestar y somatización de la ansiedad y 
depresión) podrían contribuir a una ma-
yor percepción de impacto de la FA sobre 
la vida diaria y el bienestar emocional. Asi-
mismo, estas circunstancias pueden influir 
en la forma en que las mujeres expresan 
los síntomas, buscan atención sanitaria o 
priorizan su propia salud frente a respon-
sabilidades familiares, lo que podría retra-
sar decisiones terapéuticas o condicionar 
la adherencia a los tratamientos. La falta de 
integración sistemática de estas dimensio-
nes de género en la investigación clínica li-
mita la comprensión global de las diferen-
cias observadas y subraya la necesidad de 
enfoques más amplios y sensibles al con-
texto social.

Desde la perspectiva de enfermería, es-
tos hallazgos refuerzan el valor de una con-
sulta especializada en arritmias para ofre-
cer a los pacientes con FA una valoración 
integral y longitudinal que incorpore tanto 
variables clínicas como PROMS y factores 
contextuales. La utilización de instrumen-
tos específicos como el ASTA permite iden-
tificar áreas de impacto que no siempre 
emergen en la evaluación médica conven-
cional y puede facilitar intervenciones edu-

cativas, de apoyo emocional y de acompa-
ñamiento más ajustadas a las necesidades 
individuales, especialmente en mujeres 
con FA.En conjunto, los resultados de este 
estudio refuerzan la necesidad de incorpo-
rar la perspectiva de género en la investi-
gación y en el manejo clínico de la FA de 
forma sistemática. Comprender mejor las 
diferencias en la experiencia de la enfer-
medad puede contribuir a desarrollar es-
trategias de evaluación y tratamiento más 
equitativas y personalizadas, orientadas no 
solo a controlar la arritmia, sino también a 
mejorar la CdV de los pacientes.

Limitaciones y  sesgos

No obstante, el estudio presenta algu-
nas limitaciones. El tamaño muestral y la 
distribución desigual por sexos limitan la 
potencia estadística y la generalización de 
los resultados, por lo que estos deben inter-
pretarse con cautela. El diseño transversal 
impide establecer relaciones causales y no 
permite evaluar la evolución de la CdV tras 
la ablación. 

Conclusión

El presente estudio permitió analizar, 
desde una perspectiva diferenciada por 
sexo, la sintomatología y la CdV en pacien-
tes con FA candidatos a ablación por caté-
ter. En relación con los objetivos plantea-
dos, se constató que, aunque la frecuencia 
y duración de los episodios arrítmicos no 
difirieron significativamente entre hom-
bres y mujeres, sí existen diferencias rele-
vantes en la intensidad de los síntomas y en 
la percepción del impacto de la enferme-
dad. Los resultados obtenidos en el presen-
te estudio pueden sugerir intervencioes 
socioeducativas en enfermería en este tipo 
de pacientes enfocadas a su autocuidado.

De manera específica, las mujeres pre-
sentaron mayor carga sintomática, con 
predominio de síntomas como disnea en 
reposo, debilidad, cansancio, dolor torá-
cico, síncope y pre-síncope, así como una 
mayor identificación de factores desenca-
denantes. Asimismo, se observó un dete-
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rioro significativamente mayor en la CdV, 
tanto en el dominio f ísico como en el men-
tal, evidenciado por una mayor limitación 
en actividades de la vida diaria, menor ca-
pacidad física, mayor afectación emocio-
nal y mayor preocupación por la recurren-
cia de los episodios.

Estos hallazgos sugieren que la experien-
cia subjetiva de la FA  no depende exclusi-
vamente de parámetros clínicos objetivos, 
sino que está influenciada por factores bio-
lógicos, psicosociales y posiblemente de 
género, que condicionan la forma en que la 
enfermedad es percibida y vivida. La discre-
pancia entre características arrítmicas simi-
lares y una mayor afectación reportada por 
las mujeres refuerza la necesidad de incor-
porar sistemáticamente de PROMs en la va-
loración preablación.

Desde la perspectiva asistencial, espe-
cialmente en el ámbito de la enfermería 
especializada, estos resultados subrayan la 
importancia de realizar una valoración inte-
gral que contemple no solo la carga arrítmi-
ca, sino también el impacto emocional, fun-
cional y social de la enfermedad. Integrar la 
perspectiva de sexo en la evaluación clínica 
puede contribuir a una toma de decisiones 
más equitativa, a estrategias de educación 
terapéutica personalizadas y a un acompa-
ñamiento más ajustado a las necesidades 
reales de cada paciente.

Finalmente, dado el tamaño muestral y 
el diseño transversal del estudio, se requie-
ren investigaciones multicéntricas y longitu-
dinales que permitan confirmar estos resul-
tados y explorar la evolución de la CdV tras la 
ablación, así como el papel de los determi-
nantes sociales y de género en la experiencia 
de la FA. Incorporar estas dimensiones será 
clave para avanzar hacia modelos de aten-
ción verdaderamente centrados en la perso-
na y sensibles a las diferencias según sexo.

	▶ Conflicto de intereses: ninguno.

	▶ Este trabajo no ha recibido f inanciación.
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RESUMEN

	▶ Antecedentes: La enfermedad cardiovascular continúa siendo la principal causa de muer-
te a nivel mundial. La cardiopatía isquémica constituye su forma más frecuente. Life’s Es-
sential 8 (LE8) es una métrica integral de la American Heart Association que integra com-
portamientos y factores de salud para cuantificar la salud cardiovascular.

	▶ Objetivo: Describir la salud cardiovascular mediante LE8, identificar los componentes con 
menor puntuación y explorar diferencias según sexo, edad y alelo APOE ε4.

	▶ Métodos: Este estudio descriptivo transversal utilizó datos basales del ensayo clínico alea-
torizado HEART- BRAIN. Se incluyeron 104 pacientes con cardiopatía isquémica crónica de 
50-75 años. Se calcularon las puntuaciones de los comportamientos de salud, los factores 
de salud y el total de LE8. Las comparaciones por sexo, edad y estado APOE ε4 se realiza-
ron tras evaluar la normalidad.

EVALUACIÓN DE LOS 8 COMPONENTES 
ESENCIALES DE SALUD CARDIOVASCULAR  
(LIFE’S ESSENTIAL 8) EN BASE A LA EDAD, SEXO 
Y APOE EN PACIENTES CON CARDIOPATÍA 
ISQUÉMICA CRÓNICA: 
RESULTADOS PRELIMINARES DEL PROYECTO 
HEART-BRAIN

ASSESSMENT OF THE EIGHT ESSENTIAL 
COMPONENTS OF CARDIOVASCULAR HEALTH 
(LIFE’S ESSENTIAL 8) BASED ON AGE, SEX, 
AND APOE IN PATIENTS WITH CHRONIC 
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EVALUACIÓN DE LOS 8 COMPONENTES ESENCIALES DE SALUD CARDIOVASCULAR (LIFE’S ESSENTIAL 8) EN BASE A LA EDAD, SEXO 
Y APOE EN PACIENTES CON CARDIOPATÍA ISQUÉMICA CRÓNICA: RESULTADOS PRELIMINARES DEL PROYECTO HEART-BRAIN 

	▶ Resultados: La edad media fue de 62,2 ± 6,6 años y el 78,8% fueron hombres. La puntua-
ción global media de LE8 fue 66,5 ± 8,7, con valores superiores en los comportamientos de 
salud frente a los factores de salud. La mayoría de los participantes (92,3%) presentó salud 
cardiovascular moderada. Sueño y actividad física obtuvieron las puntuaciones más altas, 
mientras que presión arterial, dieta e índice de masa corporal mostraron las más bajas. No 
se observaron diferencias significativas por sexo, edad o genotipo APOE ε4.

	▶ Conclusión: En pacientes con cardiopatía isquémica crónica, el LE8 mostró una salud car-
diovascular moderada, destacando la presión arterial, la dieta y el índice de masa corporal 
como principales áreas de mejora. Puede ser una herramienta útil en prevención secun-
daria y rehabilitación cardíaca.

Palabras clave: Salud cardiovascular, Cardiopatía isquémica, APOE ε4, Prevención secun-
daria

ABSTRACT

	▶ Background: Cardiovascular disease remains the leading cause of death worldwide, and 
ischemic heart disease is its most common form. Life’s Essential 8 (LE8) is a comprehen-
sive American Heart Association metric that integrates health behaviors and health fac-
tors to quantify cardiovascular health.

	▶ Objective: To describe cardiovascular health using LE8, identify the lowest-scoring com-
ponents, and explore differences according to sex, age, and the APOE ε4 allele in patients 
with chronic ischemic heart disease.

	▶ Methods: This cross-sectional descriptive analysis used baseline data from the single-cen-
ter, three-arm HEART-BRAIN randomized controlled trial in Granada, Spain. A total of 104 
patients with chronic ischemic heart disease aged 50–75 years were included. Total LE8, 
health behaviors, and health factor scores (0–100) were calculated. Group comparisons by 
sex, age, and APOE ε4 status were performed after assessing normality.

	▶ Results: Mean age was 62.2 ± 6.6 years, and 78.8% were men. The mean total LE8 score 
was 66.5 ± 8.7, with higher scores for health behavior (73.5 ± 10.2) than health factors (59.4 
± 14.5). Most participants (92.3%) had moderate cardiovascular health. Sleep and physical 
activity had the highest component scores, whereas blood pressure, diet, and body mass 
index were the lowest. There were no significant differences in total or domain LE8 scores 
by sex, age, or APOE ε4 genotype.

	▶ Conclusions: In patients with chronic ischemic heart disease, LE8 revealed predominant-
ly moderate cardiovascular health and highlighted blood pressure, diet, and body mass 
index as priority targets. LE8 may be a practical tool to guide multidimensional strategies 
in secondary prevention and cardiac rehabilitation.

Keywords: Cardiovascular Health, Ischemic Heart Disease, APOE ε4, Secondary Prevention.

Introducción

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) 
siguen siendo la principal causa de muerte en 
todo el mundo, representando casi un tercio 
de todas las muertes en 20221,2. Entre 1990 y 
2022, las muertes relacionadas con las ECV au-

mentaron de 12,4 a 19,8 millones, debido prin-
cipalmente al envejecimiento poblacional y a 
la persistencia de factores de riesgo modifica-
bles como la hipertensión, las dietas poco sa-
ludables, la inactividad física y el tabaquismo. 
Sin embargo, la mortalidad ajustada por edad 
por ECV disminuyó un 34,9% en el mismo pe-
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ríodo lo que refleja avances significativos en 
prevención, diagnóstico y tratamiento1. Esta 
discrepancia entre los números absolutos y las 
tasas ajustadas por edad subraya la necesidad 
crítica de continuar promoviendo estrategias 
preventivas eficaces para preservar la salud 
cardiovascular. La Organización Mundial de la 
Salud ha enfatizado la importancia de la de-
tección temprana y el manejo de los factores 
de riesgo cardiovascular2. Dentro de las ECV, la 
cardiopatía isquémica (CI) sigue siendo la más 
prevalente, contribuyendo de forma sustan-
cial a la carga mundial global1. Estos pacientes 
con cardiopatía isquémica crónica presentan 
un elevado riesgo de eventos cardiovascula-
res recurrentes, insuficiencia cardíaca, hospi-
talizaciones y mortalidad prematura, incluso 
cuando siguen el tratamiento estándar. Este 
fenómeno se conoce como “riesgo residual”, 
y se relaciona con la presencia persistente de 
factores de riesgo clásicos mal controlados, 
con estilos de vida no suficientemente salu-
dables y, posiblemente, con factores genéti-
cos y biológicos que todavía no están comple-
tamente comprendidos.

Ante esta situación, en los últimos años 
han cobrado especial relevancia los modelos 
que evalúan la salud cardiovascular de ma-
nera integral, combinando indicadores con-
ductuales y clínicos. Entre las estrategias pre-
ventivas más prometedoras se encuentra el 
modelo Life’s Essential 8 (LE8), actualizado 
por la AHA en 2022 como evolución del Life’s 
Simple 7 (LS7). Este modelo incorpora ocho 
métricas clave para evaluar la salud cardio-
vascular, divididos en dos categorías: com-
portamientos de salud “Health behaviors 
score LE8” (actividad física, dieta, sueño y 
exposición a la nicotina) y factores de salud 
“Health factors score LE8” (glucosa en sangre, 
colesterol no-HDL, índice de masa corporal 
(IMC) y presión arterial)3. LE8 incorpora el sue-
ño tras revisar grandes estudios de cohortes, 
metaanálisis y ensayos clínicos que respalda-
ban su papel preventivo. Cada componente 
se califica en una escala de 0 a 100 puntos, 
y se promedia para obtener una puntuación 
global de salud cardiovascular (SCV) que se 
clasifica como baja (0-49), moderada (50-79) 
o alta (80-100). 

Por otra parte, el gen APOE ε4 (apolipo-
proteína E) desempeña un papel clave en el 

metabolismo de los lípidos y el transporte 
de colesterol. Su alelo ε4 se ha asociado tra-
dicionalmente a un mayor riesgo de Alzhei-
mer, pero también se ha vinculado con perfi-
les lipídicos más aterogénicos y mayor riesgo 
de enfermedad coronaria4,5. Sin embargo, el 
modo en que el genotipo APOE ε4 se relacio-
na con la puntuación global de LE8 o con al-
gunos de sus dominios (especialmente el co-
lesterol no-HDL) en pacientes con CI no está 
completamente establecido y constituye un 
área de creciente interés.

Hay numerosos estudios recientes que 
han demostrado que los comportamientos 
y factores incluidos en el LS7 y el LE8 influ-
yen significativamente en la salud cerebral6,7. 
Puntuaciones más altas de LE8 se asocian 
con un menor riesgo de demencia, especial-
mente demencia vascular, así como con per-
files neurocognitivos más favorables8,9. Por 
el contrario, condiciones como hipertensión, 
diabetes tipo 2, obesidad y un estilo de vida 
sedentario incrementan el riesgo de dete-
rioro cognitivo10,11, mientras que adoptar una 
dieta saludable10,11 y mantener una buena ca-
lidad del sueño se asocian con un mejor ren-
dimiento cognitivo10–12. 

Una mejor salud cardiovascular, medida 
a través del índice LE8, se ha relacionado de 
manera significativa con un menor riesgo de 
eventos cardiovasculares recurrentes y me-
nor mortalidad en pacientes con enferme-
dad cardiovascular13,14. En este contexto, los 
pacientes con CI representan una población 
particularmente vulnerable, con alto riesgo 
de eventos cardiovasculares y de deterioro 
cognitivo.

El objetivo principal de este estudio es 
describir de forma preliminar el perfil de sa-
lud cardiovascular, medido mediante LE8, en 
pacientes con cardiopatía isquémica crónica. 
Los objetivos secundarios son identificar cuá-
les de los 8 factores presentan mayores defi-
ciencias en esta población y evaluar diferen-
cias en el LE8 según variables como edad, 
sexo y portadores del alelo ε4 del gen APOE.

Material y métodos

Se llevó a cabo un análisis descriptivo 
transversal basado en los datos recogidos 



37

ARTÍCULO

EVALUACIÓN DE LOS 8 COMPONENTES ESENCIALES DE SALUD CARDIOVASCULAR (LIFE’S ESSENTIAL 8) EN BASE A LA EDAD, SEXO 
Y APOE EN PACIENTES CON CARDIOPATÍA ISQUÉMICA CRÓNICA: RESULTADOS PRELIMINARES DEL PROYECTO HEART-BRAIN 

en la evaluación preliminar del ensayo clíni-
co aleatorizado (Heart-Brain)15, realizado en-
tre abril de 2022 y junio de 2024. Se trata de 
un ensayo aleatorizado, de un solo centro 
con tres brazos de intervención y enmascara-
miento simple de los evaluadores, diseñado 
para examinar el impacto del ejercicio físico 
sobre la salud cognitiva y cerebral en pacien-
tes con cardiopatía isquémica crónica. El pre-
sente trabajo se centra exclusivamente en la 
caracterización de la SCV mediante LE8 en la 
visita basal, antes de iniciar las intervenciones. 

La muestra inicial fue de 104 pacientes en-
tre 50 y 75 años con cardiopatía isquémica 
crónica. Los participantes fueron reclutados 
en el ámbito hospitalario, principalmente a 
través de consultas de cardiología, unidades 
de rehabilitación cardíaca y revisiones pro-
gramadas en el Servicio de Cardiología de los 
dos grandes hospitales de Granada.

El proceso de reclutamiento incluyó una 
fase de preselección en la historia clínica, se-
guida de un contacto telefónico para com-
probar criterios básicos. Posteriormente, los 
pacientes potencialmente elegibles fueron 
citados a una visita presencial de cribado, en 
la que se comprobó la estabilidad clínica, se 
revisó la medicación, se valoraron las contra-
indicaciones para realizar ejercicio y se admi-
nistraron las primeras escalas clínicas y cog-
nitivas.

Se incluyeron pacientes con diagnóstico 
de cardiopatía isquémica crónica estable, de 
entre 50 y 75 años, que pudieran participar 
de forma segura en un programa de ejercicio 
f ísico supervisado y completar las evaluacio-
nes previstas. Además de presentar estabi-
lidad clínica en los meses previos, sin episo-
dios recientes de síndrome coronario agudo, 
y contar con capacidad suficiente para en-
tender y firmar el consentimiento informado.

Se excluyeron aquellos pacientes con pa-
tología cardíaca inestable (arritmias significa-
tivas, angina inestable, insuficiencia cardíaca 
avanzada, estenosis aórtica), enfermedades 
neurológicas o psiquiátricas graves, limita-
ciones musculoesqueléticas importantes y 
enfermedades sistémicas descompensadas.

La salud cardiovascular se evaluó median-
te el índice LE8, siguiendo los criterios estan-
darizados de la AHA3. Se valoraron los ocho 
componentes del LE8 agrupados en:  Com-

portamientos de salud (Health behaviors sco-
re LE8): actividad física, dieta, sueño e IMC y 
Factores de Salud (Health factors score LE8): 
glucosa en sangre, colesterol no-HDL, pre-
sión arterial y exposición a la nicotina.

Para medir la actividad f ísica y el sueño los 
participantes portaron un acelerómetro de 
muñeca (Axivity AX3, Axivity Ltd., New Cast-
le Upon Tyne, Reino Unido) durante diez días 
consecutivos. Los datos fueron procesados 
utilizando el paquete GGIR (versión 3.1-2)16 en 
el software R (versión 4.4.1). Los participan-
tes completaron el cuestionario de adheren-
cia a la dieta mediterránea para obtener la 
puntuación relativa al componente de dieta, 
y fueron preguntados retrospectivamente 
sobre el consumo de tabaco u otros medios 
de administración de nicotina. Con respecto 
a los parámetros de salud, las determinacio-
nes de la glucosa en sangre y el colesterol no 
HDL se obtuvieron a partir de una analítica 
en ayunas (≥8 horas). Un estadiómetro y bás-
cula SECA 225 (Seca, Hamburgo, Alemania) 
fue empleado para medir la altura y el peso 
de los participantes. El IMC fue calculado di-
vidiendo el peso en kilogramos entre la altu-
ra en metros al cuadrado. La presión arterial 
se midió en reposo, con un esfingomanóme-
tro automático, en tres ocasiones consecu-
tivas, y se utilizó la media de las tres medi-
das. Los datos relativos a la medicación de 
los participantes se obtuvieron de los infor-
mes clínicos.

Cada dimensión se cuantificó median-
te un score independiente, en una escala de 
0 a 100 puntos, donde valores más altos in-
dicaban mejor salud en ese dominio. A par-
tir de estas puntuaciones se calcularon: una 
puntuación global LE8, una subpuntuación 
de comportamientos de salud y una subpun-
tuación de factores de salud, lo que permi-
tió analizar qué parte del riesgo cardiovascu-
lar proviene de los hábitos (conductuales) y 
qué parte proviene de los parámetros clínicos 
(biológicos).

La salud cardiovascular global se clasificó 
como: baja (0–49 puntos), intermedia (50–79 
puntos) y alta (80–100 puntos). Se evaluaron 
diferencias por sexo, edad y portadores del 
alelo ε4 del gen APOE4,5.

Se realizaron pruebas de normalidad (Sha-
piro-Wilk) para las puntuaciones de LE8 y los 
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datos se analizaron mediante medias ± des-
viación estándar (DE) para variables conti-
nuas que siguen una distribución normal, y 
medianas y rangos intercuartílicos para las 
no normales. Porcentajes ponderados se uti-
lizaron para variables categóricas. Para las 
comparaciones entre grupos se utilizó T-test 
para las puntuaciones totales al comparar 
hombres y mujeres, y Kruskal-Wallis para los 
factores de salud y comportamientos de sa-
lud. Los análisis estadísticos se realizaron uti-
lizando R versión 4.4.2 (2024), un entorno de 
software libre para el análisis estadístico y 
gráficos17.

Resultados

De los 104 participantes incluidos, el 
78,8% eran hombres y el 21,2% mujeres. La 
edad promedio fue de 62,2 años (DE=6,6). En 
relación con el nivel educativo, aproximada-
mente una quinta parte tenía estudios bá-
sicos, mientras que el resto se distribuía en-
tre educación secundaria y universitaria. La 
mayoría de los pacientes presentaba una 
cardiopatía isquémica crónica estable, con 
seguimiento habitual en consultas de car-
diología y tratamiento médico optimizado 
según las guías clínicas.

En cuanto a la clasificación de la SCV, el 
92,3% presentó salud cardiovascular modera-
da, un 3,8% alta y otro 3,8% baja.

La puntuación global media del LE8 fue de 
66,5±8,7 puntos, lo que sitúa a la cohorte den-
tro de un perfil de SCV intermedia. 

Al desglosar el índice en sus dos dimensio-
nes principales, se observó que:

	▶ Comportamientos de salud (Health Be-
haviors Score): la puntuación media fue 
de 73,49±10,20, reflejando que los par-
ticipantes presentaban hábitos de vida 
relativamente favorables, especialmen-
te en aspectos como la actividad física, 
el sueño

	▶ Factores de salud (Health Factors Score): 
la puntuación media fue de 59,41±14,49, 
lo que sugiere un peor control de los fac-
tores clínicos relacionados con la salud 
cardiovascular —incluyendo presión ar-
terial, IMC, glucosa y colesterol no-HDL 
en comparación con los comportamien-
tos de salud.

(Figura 1) Comparación de las tres pun-
tuaciones globales: Comportamientos de sa-
lud, Factores de salud y LE8 total. Se observan 
puntuaciones más elevadas en comporta-
mientos que en factores, lo que contribuye a 
la puntuación global intermedia del LE8.

Figura 1. Comparación de las tres puntuaciones globales: Comportamientos de salud (dieta, sueño, actividad física e IMC), 
Factores de salud (glucosa, lípidos, presión arterial y exposición a nicotina) y puntuación total LE8. En la cohorte analizada, las 
puntuaciones de comportamientos de salud fueron consistentemente superiores a las de factores de salud, lo que indica un 
mejor desempeño en los hábitos relacionados con el estilo de vida que en el control de los parámetros clínicos
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(Figura 2) En cuanto a la distribución de 
cada componente individual del LE8 (presión 
arterial, IMC, lípidos, dieta, glucosa, actividad 
física, sueño, exposición a nicotina) se aprecia 

que sueño y actividad física tienen puntuacio-
nes altas (violines más cargados hacia arriba). 
En cambio, presión arterial, IMC y dieta tienen 
distribuciones desplazadas hacia valores bajos.

Figura 2. Distribución de cada componente individual del LE8 (presión arterial, IMC, lípidos, dieta, glucosa, actividad física, sue-
ño, exposición a nicotina). Aquí se aprecia que sueño y actividad física tienen puntuaciones altas (violines más cargados hacia 
arriba). En cambio, presión arterial, IMC y dieta tienen distribuciones desplazadas hacia valores bajos.

Las puntuaciones más elevadas corres-
pondieron al sueño (93,8±13,6), lo que sugiere 
que una gran proporción de pacientes refería 
una cantidad y calidad de sueño adecuadas, 
y a la actividad física (66,6±8,4), reflejando ni-
veles de práctica f ísica compatibles con las 
recomendaciones para pacientes con cardio-
patía isquémica en un porcentaje considera-
ble de la muestra. 

Por el contrario, los componentes con 
peor puntuación fueron la presión arterial 
(39,1±22,3), lo que indica un control subóp-
timo en la mayoría de los pacientes; el IMC 
(55,9±25,9), en consonancia con una preva-
lencia elevada de sobrepeso y obesidad; y la 
dieta (46,3±18,6), lo que refleja una adheren-
cia insuficiente a patrones de alimentación 
cardioprotectores.

Los factores de salud y la puntuación LE8 
total siguen una distribución normal, al con-
trario que los comportamientos de salud, 
cuya distribución es no normal. Si desglosa-

mos las puntuaciones de LE8 por sexo obte-
nemos la Tabla 1.

 Las comparaciones por sexo (Figura 3) 
no mostraron diferencias significativas en 
la puntuación global de LE8 (p=0,477), ni 
en las subpuntuaciones de comportamien-
tos de salud (p=0,185), ni de factores de salud 
(p=0,811). Hombres y mujeres se comportan 
parecido, sin diferencias claras (figura 4). 

Asimismo, el análisis estratif icado por 
grupos de edad y por condición de portador 
del alelo APOE ε4 tampoco evidenció dife-
rencias estadísticamente signif icativas en la 
puntuación total de LE8 ni en sus compo-
nentes. La Figura 5 resume de forma visual 
la comparación de las puntuaciones del LE8 
y sus dominios según sexo, edad y genotipo 
APOE ε4. 

No se observaron diferencias significati-
vas en la puntuación total ni en los dominios 
del LE8 por sexo, edad o gen APOE ε4.  En es-
tos pacientes con cardiopatía isquémica cró-
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nica, el perfil de salud cardiovascular medida 
por LE8 es relativamente homogéneo en los 
subgrupos.  Las áreas deficitarias (ya vistas en 

otras figuras: presión arterial, índice de masa 
corporal y dieta) afectan de forma general a 
toda la cohorte.

Tabla 1
Puntuaciones LE8 de la muestra por sexo

HOMBRES (N=82) MUJERES (N=22)

VARIABLES M(SD) M(SD)

Age (years) 62.3 (6.5) 61.6 (7.1)

Puntuación LE8 66.2 (8.7) 67.8 (9.0)

VARIABLES MDN(IQR) MDN(IQR)

Puntuación LE8 comportamientos de salud 75.0 (68.8 - 81.2) 76.2 (65.2 - 84.6)

Puntuación LE8 factores de salud 60.83 (44.58 - 77.08) 60.00 (38.44 - 81.56)

Puntuación IMC 70.0 (30.0 - 70.0) 70.0 (30.0 - 92.5)

Puntuación presión arterial 50.0 (30.0 - 55.0) 40.0 (10.0 - 55.0)

Puntuación lípidos en sangre 80.0 (80.0 - 80.0) 80.0 (40.0 - 80.0)

Puntuación glucosa en sangre 60.0 (60.0 - 100.0) 60.0 (60.0 - 100.0)

Puntuación dieta 50.0 (25.0 - 50.0) 50.0 (50.0 - 80.0)

Puntuación actividad física 100.0 (100.0 - 100.0) 100.0 (90.0 - 100.0)

Puntuación sueño 100.0 (90.0 - 100.0) 100.0 (92.5 - 100.0)

Puntuación exposición a nicotina 75.0 (50.0 - 75.0) 75.0 (50.0 - 100.0)

Los datos se presentan como media (desviación estándar) para variables con distribución normal y como mediana (rango in-
tercuartílico) para variables con distribución no normal.

Abreviaturas: M = media; SD = desviación estándar; Mdn = mediana; IQR = rango intercuartílico.

Figura 3. Puntuación total LE8 por sexo (hombres vs mujeres). En la muestra, hombres y mujeres tienen puntuaciones simila-
res (no hubo diferencias significativas, p=0.477)
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Figura 4. Distribución de com-
portamientos y factores por sexo. 
Muestra que hombres y mujeres 
se comportan parecido, sin dife-
rencias claras.

Figura 5. Comparación de las puntuaciones del Life’s Essential 8 (LE8) y sus subíndices según sexo, genotipo APOE ε4 y edad. 
No se observaron diferencias estadísticamente significativas en la puntuación total del LE8 ni en los subcomponentes de facto-
res y comportamientos de salud entre hombres y mujeres, portadores y no portadores del alelo APOE ε4, ni entre participantes 
<65 y ≥65 años.

Explicación más extensa

La figura 5 muestra nueve paneles que comparan las puntuaciones del LE8 total, del subíndice de Factores de salud (pre-
sión arterial, lípidos, glucosa y exposición a nicotina) y de Comportamientos de salud (dieta, actividad física, sueño e IMC) 
entre distintos grupos poblacionales. Cada fila representa una variable de comparación: sexo, genotipo APOE ε4 y edad.

1.  Comparación por sexo (fila superior)

	▶ Puntuación total LE8 (p = 0.48): No se observan diferencias significativas entre hombres y mujeres; ambos grupos presentan valores similares.
	▶ Factores de salud (p = 0.81): Las distribuciones de presión arterial, colesterol no-HDL, glucosa y nicotina son también comparables entre ambos 

sexos.
	▶ Comportamientos de salud (p = 0.19): Tampoco se detectan diferencias destacables en dieta, actividad física, sueño e IMC.
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Interpretación:

El sexo no parece influir significativamente en la puntuación LE8 en esta cohorte; hombres y mujeres muestran perfiles 
de salud cardiovascular equivalentes.

2.  Comparación por genotipo APOE ε4 (fila central)

	▶ Puntuación total LE8 (p = 0.59): No hay diferencias significativas entre portadores y no portadores.
	▶ Factores de salud (p = 0.24): La puntuación metabólica y cardiovascular tampoco difiere de forma relevante.
	▶ Comportamientos de salud (p = 0.53): Los estilos de vida saludables se mantienen similares en ambos grupos.

Interpretación:

El genotipo APOE ε4, asociado a riesgo de deterioro cognitivo, no se relaciona con un peor estado de salud cardiovascular 
según LE8 en esta muestra.

3.  Comparación por edad (fila inferior)

	▶ Puntuación total LE8 (p = 0.10): Se aprecia una ligera tendencia a puntuaciones más bajas en el grupo ≥65, pero no alcanza significación 
estadística.

	▶ Factores de salud (p = 0.36): Los factores clínicos muestran variabilidad pero sin diferencias significativas.
	▶ Comportamientos de salud (p = 0.14): Las diferencias en estilo de vida entre ambos grupos etarios no son estadísticamente relevantes.

Interpretación:

Aunque las personas de mayor edad tienden a puntuar algo peor, la diferencia no es suficiente para demostrar un efecto 
claro de la edad en las puntuaciones LE8 en esta cohorte.

Conclusión global de la figura

	▶ No se observan diferencias estadísticamente significativas en la puntuación total del LE8 ni en sus subcomponentes según sexo, 
genotipo APOE ε4 o edad.

	▶ Esto sugiere que, en esta población con cardiopatía isquémica, las variaciones en salud cardiovascular según LE8 son homogéneas 
entre los grupos estudiados.

	▶ Podría reflejar intervenciones estandarizadas, un perfil clínico similar o una falta de impacto directo de estas variables en el estado 
global de salud cardiovascular definido por LE8.

Discusión

Los resultados de este análisis prelimi-
nar del proyecto Heart–Brain muestran que 
la mayoría de los pacientes con cardiopatía 
isquémica crónica presentan una salud car-
diovascular intermedia según el índice LE8. 
La puntuación global media se sitúa en un 
rango que refleja margen de mejora en pre-
vención secundaria y sugiere la persisten-
cia de un riesgo residual clínicamente rele-
vante. Esta caracterización adquiere especial 
importancia en una población que, por defi-
nición, ya ha experimentado un evento coro-
nario y se encuentra bajo seguimiento car-
diológico y tratamiento médico optimizado, 
lo que permite interpretar el LE8 como un in-
dicador útil del estado real de control del ries-
go en la práctica clínica.

Un hallazgo central de este trabajo es la 
discrepancia entre las subpuntuaciones de 
comportamientos y factores de salud. Aun-

que los comportamientos de salud alcan-
zaron valores relativamente superiores, los 
factores fisiológicos se situaron en rangos 
claramente más bajos. Esta distribución su-
giere que, incluso en pacientes con contacto 
frecuente con el sistema sanitario, el control 
clínico de la presión arterial, el peso corpo-
ral y la calidad de la dieta continúa siendo un 
reto prioritario. Este patrón es coherente con 
la evidencia internacional que describe aso-
ciaciones consistentes entre una mejor salud 
cardiovascular medida por LE8 y un menor 
riesgo de eventos cardiovasculares y cere-
brovasculares, así como de mortalidad, tan-
to en población general como en individuos 
con enfermedad cardiovascular estableci-
da13,14,18–23. Los resultados del Framingham 
Heart Study refuerzan además la validez ex-
terna del LE8 como constructo clínico útil 
para estratificar riesgo cardiovascular y mor-
talidad en cohortes bien caracterizadas y de 
seguimiento prolongado22. En España, datos 
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recientes del estudio ENRICA y análisis com-
plementarios muestran que los déficits en 
adherencia dietética cardioprotectora y el ex-
ceso ponderal siguen siendo áreas de mejora 
persistentes, incluso en contextos de mayor 
concienciación sobre el riesgo cardiovascu-
lar24–26.

Dentro de los componentes individuales 
del LE8, la presión arterial, el índice de masa 
corporal y la dieta fueron los dominios más 
deficitarios. La hipertensión constituye uno 
de los determinantes más relevantes de mor-
bimortalidad cardiovascular y, además, se ha 
asociado de forma consistente con mayor 
riesgo de deterioro cognitivo y demencia10,11. 
En pacientes con cardiopatía isquémica, un 
control tensional subóptimo podría contri-
buir de manera signif icativa al riesgo resi-
dual de nuevos eventos y a la progresión de 
daño orgánico, tanto cardíaco como cere-
bral. Esta interpretación cobra mayor fuerza 
al considerar que, en prevención secundaria 
coronaria, una mejor puntuación global de 
LE8 se asocia con una reducción signif icati-
va del riesgo de eventos cardiovasculares re-
currentes, incluyendo infarto de miocardio, 
insuficiencia cardíaca, ictus y muerte car-
diovascular27. Por tanto, nuestros resultados 
apoyan la priorización de intervenciones más 
intensivas sobre el control tensional, la adhe-
rencia dietética y la optimización del peso en 
programas estructurados de rehabilitación y 
seguimiento.

En relación con los análisis por subgrupos, 
no se observaron diferencias significativas en 
la puntuación total del LE8 ni en sus domi-
nios al estratificar por sexo, edad o condición 
de portador del alelo APOE ε4. La ausencia 
de asociación entre gen APOE ε4 y el perfil 
global del LE8 en esta cohorte puede expli-
carse por la estabilidad clínica de la muestra, 
la frecuente utilización de fármacos hipolipe-
miantes en pacientes coronarios y el tamaño 
muestral disponible. En cualquier caso, estos 
resultados son compatibles con la interpre-
tación de que las áreas deficitarias identifica-
das constituyen objetivos clínicos transversa-
les que afectan de forma general a pacientes 
con CI crónica. La evidencia reciente sobre la 
relación del gen APOE con salud cardiovas-
cular y aterosclerosis, aunque sugiere víncu-
los biológicamente plausibles, muestra he-

terogeneidad entre poblaciones y contextos 
clínicos4,5.

Más allá de su valor cardiológico, el LE8 se 
consolida como un indicador integral con po-
tencial utilidad para la salud cerebral. Estu-
dios recientes han descrito asociaciones en-
tre puntuaciones más altas de LE8 y mejores 
perfiles cognitivos y menor riesgo de demen-
cia, especialmente demencia vascular6–9,28,29. 
De forma complementaria, el LE8 se ha vin-
culado con marcadores de envejecimien-
to biológico, incluyendo edad epigenética y 
otros indicadores de edad biológica estima-
da30,31. En este sentido, la integración del LE8 
en programas de rehabilitación cardíaca po-
dría aportar beneficios adicionales al facilitar 
la identificación de dominios conductuales y 
fisiológicos susceptibles de intervención con 
impacto potencial en el eje corazón–cerebro.

Este estudio presenta limitaciones que 
deben considerarse. En primer lugar, el dise-
ño transversal impide establecer relaciones 
causales o explorar la capacidad predictiva 
del LE8 sobre desenlaces clínicos y cognitivos 
en esta cohorte. En segundo lugar, el tamaño 
muestral y la procedencia de un entorno clí-
nico específico pueden limitar la generaliza-
ción a otras poblaciones con diferente perfil 
sociodemográfico o clínico. Sin embargo, la 
inclusión sistemática de pacientes con car-
diopatía isquémica crónica bien caracteri-
zados dentro de un ensayo clínico con pro-
tocolo estandarizado aporta consistencia 
metodológica y fortalece la relevancia de es-
tos hallazgos como base para análisis longi-
tudinales futuros15.

En conjunto, estos resultados apoyan el 
uso del LE8 como una herramienta práctica 
para identificar objetivos prioritarios de inter-
vención en prevención secundaria coronaria 
y fundamentan la necesidad de estrategias 
multidimensionales centradas especialmen-
te en presión arterial, dieta e índice de masa 
corporal, lo que enlaza directamente con las 
conclusiones del presente estudio.

Conclusión

El índice Life’s Essential 8 permitió carac-
terizar el perfil de salud cardiovascular de la 
muestra como predominantemente mode-
rado e identificar la presión arterial, el índice 
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de masa corporal y la dieta como los domi-
nios con mayor margen de mejora en pacien-
tes con cardiopatía isquémica crónica. No se 
observaron diferencias estadísticamente sig-
nificativas en la puntuación total del LE8 ni en 
sus componentes según edad, sexo o condi-
ción de portador del alelo APOE ε4. En con-
junto, estos hallazgos respaldan la utilidad 
del LE8 como herramienta integral en con-
textos clínicos y de investigación y sugieren 
su potencial para guiar intervenciones mul-
tidimensionales en prevención secundaria y 
rehabilitación cardíaca, priorizando el control 
tensional, la optimización del peso y la mejora 
de la calidad dietética con el objetivo de redu-
cir el riesgo residual y favorecer la calidad de 
vida en esta población.

	▶ Los autores declaran no tener conflicto de 
intereses

	▶ Este trabajo no ha recibido f inanciación.
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RESUMEN

	▶ Objetivo: Describir la implementación y los resultados preliminares de un programa edu-
cativo grupal liderado por enfermería en pacientes con insuficiencia cardíaca crónica en 
seguimiento en un hospital comarcal.

	▶ Método: Estudio observacional cuasi-experimental pre–post, de carácter piloto, realizado 
en una Unidad de Insuficiencia Cardíaca. Se incluyeron 34 pacientes que participaron en 
sesiones grupales mensuales estructuradas, centradas en autocuidado, adherencia tera-
péutica y detección precoz de síntomas. Se evaluaron clase funcional, tratamiento farma-
cológico, calidad de vida y utilización de recursos sanitarios.

	▶ Resultados: Los 34 pacientes completaron el programa sin pérdidas. Se observó mejo-
ría significativa en clase funcional NYHA (p < 0,001) y marcada optimización terapéutica 
(26,5% vs 97%; p < 0,001). No se registraron reingresos hospitalarios por insuficiencia car-
díaca durante el seguimiento y disminuyeron las consultas no programadas. La calidad 
de vida mostró tendencia favorable sin significación estadística.

	▶ Conclusiones: La implementación de un programa grupal liderado por enfermería en 
un entorno comarcal fue factible y se asoció a mejoría funcional y optimización del trata-
miento. Estos resultados apoyan el papel estratégico de la enfermería especializada en el 
abordaje integral de la insuficiencia cardíaca.

https://doi.org/10.59322/94.4655.OC6
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ABSTRACT

	▶ Objective: To describe the implementation and preliminary results of a nurse-led group 
education program for patients with chronic heart failure followed at a regional hospital.

	▶ Method: A pre–post, quasi-experimental, observational pilot study was conducted in a 
Heart Failure Unit. Thirty-four patients participated in structured monthly group sessions 
focused on self-care, therapeutic adherence, and early symptom detection. Functional 
class, pharmacological treatment, quality of life, and healthcare resource utilization were 
assessed..

	▶ Results: All 34 patients completed the program without loss to follow-up. A significant 
improvement in NYHA functional class (p < 0.001) and marked therapeutic optimization 
(26.5% vs. 97%; p < 0.001) were observed. No hospital readmissions for heart failure were re-
corded during follow-up, and unscheduled visits decreased. Quality of life showed a favo-
rable trend, although not statistically significant.

	▶ Conclusions: The implementation of a nurse-led group program in a regional setting was 
feasible and was associated with functional improvement and treatment optimization. 
These results support the strategic role of specialized nursing in the comprehensive ma-
nagement of heart failure.

Palabras clave: Insuficiencia cardíaca, Autocuidado, Educación en salud, Enfermería, Adhe-
rencia terapéutica, Intervención grupal.

Keywords: Heart Failure, Self-Care, Health Education, Nursing, Therapeutic Adherence,-
Group Intervention.

ta relevante conocer si estos programas son 
viables y qué impacto pueden tener en un 
contexto real de atención.

El presente trabajo describe la experien-
cia de implementación de un programa gru-
pal liderado por enfermería en una Unidad de 
Insuficiencia Cardíaca comarcal y analiza sus 
resultados preliminares.

Método
Diseño

Estudio observacional descriptivo con di-
seño cuasi-experimental pre–post, de carác-
ter piloto.

Ámbito

Unidad de Insuficiencia Cardíaca del Hos-
pital de Palamós, centro comarcal integrado 
en el sistema sanitario público.

Objetivo general

Describir la experiencia y los resultados de 
un programa de intervención grupal enfer-
mera dirigido a pacientes con insuficiencia 

Introducción

La insuficiencia cardíaca (IC) es un sín-
drome crónico que condiciona limitación 
funcional, frecuentes descompensaciones y 
elevada carga asistencial1,2. Más allá del tra-
tamiento farmacológico, el control adecuado 
de la enfermedad depende en gran medida 
del autocuidado, la adherencia terapéutica 
y la capacidad del paciente para reconocer 
precozmente signos de empeoramiento3.

Las guías internacionales destacan el pa-
pel central de la enfermería especializada en 
programas estructurados de educación y se-
guimiento1,3. Diversos estudios han demos-
trado que las intervenciones lideradas por 
enfermería pueden mejorar el conocimiento 
de la enfermedad, favorecer el autocuidado y 
reducir hospitalizaciones4–8. Sin embargo, la 
mayor parte de la evidencia procede de cen-
tros de alta complejidad.

En hospitales comarcales, donde la orga-
nización asistencial es diferente y los equipos 
son más reducidos, la descripción detallada 
de experiencias prácticas es escasa13–16. Resul-
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cardíaca en seguimiento en la Unidad de In-
suficiencia Cardíaca del Hospital de Palamós, 
evaluando sus características clínicas, demo-
gráficas y de adherencia terapéutica.

Participantes

Se incluyeron consecutivamente 34 pa-
cientes con diagnóstico de IC según criterios 
clínicos establecidos1,2, en seguimiento activo 
en la unidad, que completaron el programa 
entre febrero y julio de 2024, con seguimien-
to hasta febrero de 2025.

	▶ Criterios de inclusión: estabilidad clíni-
ca, capacidad para participar en sesiones 
grupales y consentimiento informado.

	▶ Criterios de exclusión: deterioro cogni-
tivo moderado-grave, fragilidad severa o 
imposibilidad logística de asistencia.

Descripción del programa educativo

El programa fue diseñado y coordinado 
por una enfermera referente con formación 
específica en insuficiencia cardíaca. Partici-
pó una enfermera colaboradora y el cardió-
logo responsable de la unidad como apoyo 
clínico.

Programa estructurado que combinó se-
siones grupales y seguimiento individual a 
las consultas de la UIC.

Las sesiones se realizaron mensualmen-
te, con grupos de 6 a 10 pacientes y duración 
aproximada de 90 minutos. La metodología 
fue participativa, combinando exposición 
breve de contenidos, resolución de dudas y 
discusión de casos prácticos.

Los contenidos abordados incluyeron:

	▶ Conceptos básicos sobre insuficiencia 
cardíaca.

	▶ Reconocimiento precoz de síntomas de 
descompensación.

	▶ Importancia de la adherencia farmaco-
lógica.

	▶ Control del peso y balance hídrico.

	▶ Recomendaciones dietéticas.

	▶ Actividad física adaptada.

	▶ Estrategias para integrar el autocuidado 
en la vida diaria.

Se fomentó la implicación activa del pa-
ciente y su entorno familiar cuando fue po-
sible.

Paralelamente, se revisó de forma siste-
mática el tratamiento farmacológico confor-
me a recomendaciones actuales1, en coordi-
nación con el cardiólogo responsable.

Variables recogidas

	▶ Clase funcional NYHA.

	▶ Fracción de eyección ventricular izquier-
da, determinada por el cardiologo inves-
tigador por medio de eco transtorácica 
convencional.

	▶ Tratamiento farmacológico y grado de 
optimización.

	▶ Calidad de vida mediante Minnesota Li-
ving with Heart Failure Questionnaire.

	▶ Número de reingresos hospitalarios por 
IC en el Hospital de Palamós.

	▶ Consultas no programadas ( visitas fuera 
de la cita en la UIC ).

La información se obtuvo de la historia clí-
nica electrónica y evaluaciones directas en-
fermeras antes y después de la intervención, 
asegurando anonimización y cumplimiento 
del Reglamento (UE) 2016/679.

Análisis estadístico

Los análisis se realizaron con SPSS 28.0. Las 
variables cuantitativas se describieron me-
diante medias y desviaciones estándar; las 
cualitativas mediante frecuencias y porcen-
tajes.

Se realizaron comparaciones pre–post 
mediante pruebas apareadas. Se consideró 
significación estadística p < 0,05.

Se evaluaron 34 pares pre–post proce-
dentes del dataset original. 

Se utilizaron: prueba T para muestras apa-
readas, tamaño del efecto dz, correlación de 
Spearman para explorar asociación entre 
número de visitas individuales (no perte-
necientes a la intervención) y ΔNYHA (cam-
bio en la clase funcional), y modelos lineales 
simples exploratorios.

La interpretación se centró en factibilidad 
y resultados preliminares, sin asumir causa-
lidad.
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Resultados

Características sociodemográficas y clínicas 
de la cohorte

Entre febrero y julio de 2024 se incluye-
ron consecutivamente 34 pacientes con in-
suficiencia cardíaca (IC) crónica que com-
pletaron íntegramente el programa grupal 
educativo liderado por enfermería. No se re-
gistraron abandonos y la asistencia media a 
las sesiones grupales fue del 92 ± 6%.

La edad media fue de 73,3 ± 8,4 años (ran-
go 49–86), con predominio masculino (61,8%, 
n = 21). Respecto al nivel educativo, el 55,9% 
(n = 19) tenía estudios primarios, el 32% (n = 
11) secundaria y el 11,8% (n = 4) estudios su-
periores. El 82% estaba jubilado y el 88% (n 
= 30) refería soporte familiar adecuado. Solo 
el 17,6% (n = 6) disponía de cuidador formal. 
(Tabla 1) (Figura 1) (Figura 2).

Tabla 1
Principales características sociodemográficas 
y clínicas de la cohorte

 VARIABLE VALOR
Edad (años) 73,3 ± 8,4

Sexo masculino (%) 61,8

Estudios primarios (%) 55,9

Estudios secundarios (%) 32,3

Estudios superiores (%) 11,8

Jubilados (%) 82

Soporte familiar adecuado (%) 88

Cuidador formal (%) 17,6

Hipertensión arterial (%) 67,6

Dislipemia (%) 76,5

Diabetes mellitus tipo 2 (%) 50,00%

Enfermedad renal crónica (%) 44,1

Fibrilación auricular (%) 44,1

Índice de Charlson (media ± DE) 3,6 ± 1,2

 
Figura 1.  Distribución de la cohorte de estudio según edad
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Figura 2. Distribución de la cohorte de estudio según comorbilidad

Tabla 2
Principales características basales de 
funcionalidad, estado cognitivo, fragilidad y 
estado nutricional de la cohorte

 VARIABLE VALOR %

Independencia AVD (Barthel ≥ 95) 100

Independencia A instrumentales ( Lawton =8) 91,1

Deterioro cognitivo leve (Pfeiffer) (%) 2,9

Fragilidad leve (IF-VIG) (%) 11,8

Fragilidad moderada (IF-VIG) (%) 0

Sarcopenia (SARC-F ≥ 4) (%) 5,9

Nutrición normal (MNA-HF) (%) 94,1

Riesgo de desnutrición (MNA-HF) (%) 5,9

Desnutrición establecida (MNA-HF) (%) 0

Depresión (Yesavage ≥ 6) (%) 44,1

Características de la insuficiencia cardíaca

La fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo (FEVI) media inicial fue 37 ± 8%. 

La distribución según tipo de IC fue:IC con 
FEVI reducida (IC-FEr ≤ 40%): 22 pacientes 
(64,7%),IC con FEVI levemente reducida (41–
49%): 7 pacientes (20,6%) y IC con FEVI pre-
servada (≥ 50%): 5 pacientes (14,7%).

La clase funcional NYHA inicial fue III en 
el 47,1% (n = 16), II en el 44,1 % (n = 15) y I en el 
8,8% (n = 3) (Figura 3). Las etiologías predomi-
nantes fueron isquémica (38%), hipertensiva 
(26%) y mixta (18%).

Participación y exposición a  la intervención 
grupal

Cada paciente realizó una media de 2,68 
± 0,53 visitas individuales de enfermería (ran-
go 1–3) fuera del programa grupal, empleadas 
como variable de intensidad asistencial com-
plementaria.

Análisis pre–post de las variables clínicas, 
funcionales y terapéuticas

Cambio en la clase funcional  NYHA:

La puntuación media NYHA disminuyó de 
2,38 ± 0,65 a 1,97 ± 0,63 (diferencia media –0,41 
clases; p < 0,001; dz = –0,74), lo que refleja una 
mejoría clínica significativa con tamaño del 
efecto moderado-grande (Figura 4).
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Figura 3. Distribución de la cohorte de estudio pre-intervención según la clase funcional (NYHA)

 
Figura 4. Distribución de la cohorte de estudio post-intervención según la clase funcional (NYHA)

Cambio en FEVI y reclasificación  
de la insuficiencia cardíaca:

La FEVI media aumentó de 37 ± 8% a 41 
± 9% (diferencia +4 puntos porcentuales; 
p  =  0,001; dz = 0,75). Tras nueva ecocardio-

graf ía realizada aproximadamente a los 6–12 
meses, los pacientes clasif icados como IC-
FEr disminuyeron de 22 (64,7%) a 12 (35,3%) .

A nivel individual: 1 paciente (2,9%) me-
joró 2 clases, 12 pacientes (35,3%) mejora-
ron 1 clase, 21 pacientes (61,8%) permane-
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cieron estables y ningún paciente empeoró 
(tabla 3).

Por tanto, el 38,2 % mejoró al menos una 
clase funcional.

Tabla 3
Cambio en la clase funcional NYHA (ΔNYHA)

CAMBIO CLASE NYHA (ΔNYHA) PACIENTES, N(%)

- 2 clases (mejora) 1 (2.9%)

- 1 clase (mejora) 12 (35.3%)

0 clases (sin cambio) 21 (61.8%)

>0 clases (empeoramiento) 0 (0%)

Optimización terapéutica y tratamiento 
farmacológico:

Al inicio, todos los pacientes recibían IECA/
ARA-II o sacubitrilo-valsartán asociado a be-
tabloqueantes. Usaban antagonistas del re-
ceptor mineralocorticoide el 82% (n = 28), IS-
GLT2 el 55% (n = 19), diuréticos de asa el 32% 
(n = 11) y vericiguat/digoxina el 8 % (n = 3). La 
polifarmacia (≥ 5 fármacos) estaba presente 
en el 91% (n = 31).

Se consideró tratamiento optimizado 
cuando el paciente recibía los cuatro pilares 
recomendados por las guías ESC a dosis ob-
jetivo o máximas toleradas. La proporción de 
pacientes con tratamiento optimizado pasó 
de 9 (26,5%) a 33 (97,1%) (p < 0,001; dz ≈ –1,64). 
El mayor impacto se observó en la incorpo-
ración y titulación de iSGLT2, betabloquean-
tes y ARM. No se observaron cambios signifi-
cativos en adherencia (Morisky-Green) ni en 

el resto de clases farmacológicas ya amplia-
mente implantadas al inicio (tabla 4).

Tabla 4
Variables con cambios significativos tras  
la intervención grupal

VARIABLE
CAMBIO (PRE  POST-IN-

TERVENCIÓN)

NYHA (media pre  post) 2,38  1,97 (p < 0,001; dz = –0,74)

FEVI (media pre  post, %) 37  41 (p = 0,001; dz = 0,75)

Tratamiento optimizado (%) 26,5  97,1 (p < 0,001; dz ≈ –1,64)

Otros parámetros clínicos, comorbilidades  
y calidad de vida:

El cuestionario Minnesota Living with 
Heart Failure (MLHFQ) mostró una reducción 
media de –3,2 puntos (p = 0,08; dz = –0,31), in-
dicativa de tendencia a la mejoría sin alcanzar 
significación estadística.

Asociación entre intensidad de la 
intervención y cambio en NYHA:

Se realizó una comparación de la clase 
funcional inicial con la f inal (ΔNYHA) (valo-
res negativos = mejoría). La correlación de 
Spearman entre número de visitas indivi-
duales de enfermería y ΔNYHA fue ρ = 0,29 
(p = 0,098). El signo positivo indica una débil 
tendencia (no signif icativa) a menor mejo-
ría en los pacientes con más visitas, lo que es 
coherente con una posible selección inversa 
(pacientes más complejos reciben más aten-
ción). El modelo lineal exploratorio mostró 
R² muy bajo y ningún predictor signif icativo 
(Tabla 5 y Figura 5).

Tabla 5
Asociación entre la intensidad de la intervención y el cambio en la clase funcional (NYHA) tras 
la intervención

ΔNYHA DIFNYHA

Rho de Spearman

Coeficiente de correlación 1,000

Sig. (bilateral) .

N 34

Número de visitas previas a la sesión grupal

de correlación 0,29

Sig. (bilateral) 0,1

N 34
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Figura 5. Asociación entre intensidad de la intervención y 
cambio en la clase funcional (ΔNYHA) post-intervención.

Eventos clínicos durante el seguimiento  
y percepción del programa

Durante el seguimiento (mediana 8 me-
ses, rango 6–12 meses) no se registró ningún 
reingreso hospitalario por IC. Solo se docu-
mentó una descompensación leve tratada 
ambulatoriamente. Las consultas no progra-
madas disminuyeron de 1,7 a 0,6 por pacien-
te-semestre (reducción relativa 65%).

El 91% (n = 31) refirió mayor comprensión 
de la enfermedad y el 88% (n = 30) se sintió 
más seguro en la autogestión. Los partici-
pantes destacaron la utilidad práctica de las 
sesiones, el formato grupal y el acompaña-
miento continuado de enfermería.

Síntesis de los hallazgos

La cohorte se caracteriza por pacientes 
ancianos, pluripatológicos pero funcional 
y cognitivamente bien conservados. Tras la 
intervención grupal educativa liderada por 
enfermería se objetivó: Mejoría significati-
va de la clase funcional NYHA (–0,41 clases;  
p < 0,001; dz = –0,74), con el 38,2% mejoran-
do ≥ 1 clase, aumento de la FEVI media (+4%;  
p = 0,001) y reclasificación del 45,5% de los casos 
iniciales de IC-FEr, atribuible principalmente 
a la optimización farmacológica, optimiza-
ción terapéutica muy marcada (26,5%  97%;  
p < 0,001), tendencia a mejoría calidad de vida 
(p = 0,08), estabilidad de comorbilidades e ín-
dices funcionales, ausencia de reingresos por 
IC y reducción del 65% en consultas no pro-
gramadas y alta satisfacción y percepción de 
utilidad del programa.

Nota metodológica: Al tratarse de un di-
seño pre-post, los cambios deben interpre-
tarse como asociaciones temporales. La 
mejoría observada es probablemente el re-
sultado combinado de la educación grupal, 
el seguimiento estructurado de enfermería, 
la revisión médica sistemática y la atención 
multidisciplinar propia de la Unidad de Insu-
ficiencia Cardíaca.

Discusión

El presente estudio muestra que la imple-
mentación de un programa grupal liderado 
por enfermería en un hospital comarcal es 
factible y bien aceptada por los pacientes.

La mejoría funcional observada coincide 
con resultados descritos en revisiones siste-
máticas de intervenciones educativas4–6. No 
obstante, debe interpretarse con prudencia, 
ya que el diseño pre–post no permite esta-
blecer causalidad y parte de la evolución fa-
vorable puede estar relacionada con la opti-
mización farmacológica realizada de forma 
paralela.

Uno de los aspectos más relevantes es la 
ausencia de pérdidas y la buena adherencia 
al programa, lo que sugiere que este formato 
es viable en el contexto comarcal.

La ausencia de significación en calidad de 
vida puede explicarse por el tamaño mues-
tral limitado y la duración del seguimiento, 
ya que las modificaciones en bienestar perci-
bido suelen requerir intervenciones más pro-
longadas8,12.

El valor principal del trabajo reside en la 
descripción detallada de la intervención, lo 
que facilita su posible replicación en otros en-
tornos asistenciales similares.

Limitaciones

El tamaño muestral reducido, la ausencia 
de grupo control y el diseño no aleatorizado 
limitan la generalización de los resultados. 
Además, no es posible aislar el efecto espe-
cífico del componente educativo frente al 
farmacológico. El perfil basal funcionalmen-
te conservado puede haber favorecido los re-
sultados.
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Proyecciones futuras:

Para avanzar en el conocimiento y mejo-
rar la robustez de los resultados, futuros es-
tudios deberían incorporar diseños contro-
lados y, cuando sea posible, aleatorizados, lo 
que permitiría establecer relaciones causales 
más sólidas entre la intervención y los cam-
bios observados en la funcionalidad, el tra-
tamiento o el autocuidado. Asimismo, sería 
recomendable incrementar el tamaño mues-
tral y utilizar las escalas originales sin recodifi-
cación, con el fin de aumentar la sensibilidad 
de los análisis y evaluar con mayor precisión 
las variaciones en la funcionalidad, la calidad 
de vida y las conductas de autocuidado. Por 
último, resulta de interés explorar modelos 
de intervención híbridos y analizar su cos-
te-efectividad, combinando formatos gru-
pales con tele-enfermería, seguimiento tele-
fónico o plataformas digitales, ya que estas 
estrategias podrían ampliar la cobertura, me-
jorar la continuidad asistencial y aumentar la 
eficiencia global del programa.

Conclusiones

Este estudio piloto sugiere que un progra-
ma educativo grupal dirigido por enferme-
ría es factible, bien aceptado y parece eficaz 
para mejorar la situación clínica y la optimi-
zación terapéutica en pacientes con IC cróni-
ca seleccionados, es decir, las intervenciones 
grupales, como una herramienta más para 
la ayuda y refuerzo en los autocuidados de 
nuestros pacientes con IC. Estos hallazgos 
justifican estudios controlados de mayor ta-
maño, mayor duración y diseño robusto que 
permitan confirmar el impacto clínico y eco-
nómico de estas intervenciones en el contex-
to del sistema sanitario español.

Estos hallazgos apoyan el papel estratégi-
co de la enfermería especializada en el abor-
daje integral de la insuficiencia cardíaca y jus-
tifican el desarrollo de estudios controlados 
que evalúen su impacto a mayor escala.
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RESUMEN

	▶ Introducción: Los cuestionarios en salud son herramientas científicas, válidas y fiables, 
que se emplean para la recogida de información. Para su utilización en ciencias de la sa-
lud y poder generalizar su aplicación, es necesaria la validación de estos. A pesar de que 
el síndrome coronario agudo (SCA) es una emergencia sanitaria, no existen cuestionarios 
validados que evalúen la actuación de los profesionales en salud a la hora de enfrentarse 
a esta patología. El objetivo de la investigación es validar un cuestionario para evaluar la 
atención inicial al síndrome coronario agudo con elevación del segmento ST (SCACEST) 
mediante simulación clínica avanzada (SCAV) por parte de alumnos del Grado de Enfer-
mería.

	▶ Material y métodos: Se emplea como instrumento de evaluación una rúbrica con 20 ítems 
o actividades que comprenden tanto la fase de diagnóstico como de tratamiento inicial 
del SCACEST, a las que adicionalmente se añadió, dada su importancia, la supervivencia 
como variable de estudio.

	▶ Resultados: El índice de validez de contenido es de 0,82; lo que hace que el instrumento 
sea adecuado. En cuanto a la fiabilidad, se ha utilizado la técnica del alfa de Cronbach, ob-
teniendo una puntuación de 0,70 lo cual lo convierte en una buena herramienta de me-
dida para esta investigación.

https://doi.org/10.59322/94.5665.KY1
mailto:pablo.souto1%40gmail.com?subject=
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	▶ Discusión y conclusiones: El cuestionario propuesto, analizado y evaluado constituye un 
instrumento de medida útil, fiable y validado para evaluar la atención inicial al SCACEST 
por parte de los profesionales sanitarios mediante la SCAV.

Palabras clave: Síndrome coronario agudo, Cuestionario de salud, Estudio de validación, Si-
mulación, Debriefing, Alumnos de enfermería.

ABSTRACT

	▶ Introduction: Health questionnaires are valid and reliable scientific tools for collecting 
information. Before applying them to health sciences and generalizing their application, 
validation is necessary. Acute coronary syndrome (ACS) is a health emergency in our set-
ting; however, there are no validated questionnaires that assess healthcare professionals’ 
performance in managing this condition. This research aimed to validate a questionnaire 
to assess initial care for ST-segment elevation ACS (ST-ACS) through advanced clinical si-
mulation conducted by nursing students.

	▶ Materials and methods: A rubric comprising 20 items or activities was used as an assess-
ment instrument, covering both the diagnosis and initial treatment phases of ST-ACS. Gi-
ven its importance,  survival was also added as a study variable.

	▶ Results: The content validity index was 0.82, making the instrument suitable. Regarding 
reliability, Cronbach's alpha was calculated, yielding a score of 0.70, making it a suitable 
measurement instrument for this research.

	▶ Discussion and conclusions: The proposed, analyzed, and evaluated questionnaire is a 
useful, reliable, and valid instrument for evaluating initial ST-ACS care by healthcare pro-
fessionals using advanced clinical simulation.

Keywords: Acute Coronary Syndrome, Healthcare Questionnaire, Validation Study, Simula-
tion, Debriefing, Nursing Students.

Introducción

La enfermedad coronaria (EC) es la princi-
pal causa de muerte individual en varones y 
la segunda en mujeres en nuestro país desde 
hace más de 30 años, y el síndrome coronario 
agudo (SCA), la manifestación más frecuente 
y grave de la EC, una de las principales causas 
de mortalidad y morbilidad1. 

El SCA representa una enfermedad pre-
valente y una de las principales emergencias 
sanitarias en nuestro medio. El 66% de los fa-
llecimientos por SCA ocurren en la primera 
hora desde el inicio de los síntomas y éstos 
suelen manifestarse extrahospitalariamen-
te2. Por tanto, el tiempo y las intervenciones 
realizadas a lo largo de esos sesenta minutos, 
juegan un papel determinante en el resulta-
do de la atención al SCA principalmente en 
cuanto a la supervivencia y las secuelas pos-
teriores2,3. 

A pesar de estos datos, no existen cuestio-
narios validados que evalúen la actuación de 
los profesionales de enfermería a la hora de 
enfrentarse a un SCA. 

Cuestionarios en salud

Los cuestionarios en salud son herra-
mientas científ icas, válidas y f iables, que se 
emplean para la recogida de información y 
cuyos f ines son: cuantif icar y universalizar la 
información y estandarizar el procedimien-
to de la entrevista, para así conseguir com-
parabilidad entre la información4,5. Para su 
utilización en ciencias de la salud y poder 
generalizar su aplicación, es necesaria la va-
lidación del cuestionario, es decir, se requie-
ren una serie de criterios (Figura 1) de calidad 
del cuestionario, tales como: validez, f iabili-
dad, objetividad, viabilidad y sensibilidad al 
cambio6.
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VALIDEZ

Refleja la capacidad del instrumento de  
medir la variable que se pretende evaluar

FIABILIDAD

Propiedad de matenerse constante en  
el tiempo bajo las mismas condiciones

VIABILIDAD

Que tiene probabilidades de llevarse a 
cabo (no es de aplicación difícil, costosa  

ni compleja)

SENSIBILIDAD AL CAMBIO

Capaz de medir cambios, tanto en  
diferentes individuos, como en la respuesta 
de un mismo individuo a través del tiempo

 Figura 1. Criterios de validación de un cuestionario. Elaboración propia7-11

Validez

La validez de un instrumento hace refe-
rencia a la capacidad de medir aquello para 
lo que ha sido diseñado7. Para establecer que 
se cuenta con un nivel adecuado de validez 
de una prueba o cuestionario, se busca te-
ner evidencia de tres aspectos: la validez de 
contenido, la validez de criterio y la validez de 
constructo7,8.

	▶ Validez de contenido: def ine si el cues-
tionario elaborado y, por tanto, los ítems 
elegidos, son adecuados para medir lo 
que se pretende evaluar. Se consigue 
a través de un grupo de expertos que 
evalúan la adecuación de los elemen-
tos de un cuestionario a lo que se quie-
re medir6.

	▶ Validez de criterio: se consigue al com-
parar los resultados del cuestionario 
evaluado con los de otra prueba que 
mide lo mismo y que ya ha demostra-
do tener una buena validez. Siempre 
que se disponga de un método de re-
ferencia (Gold Standard) con garantías, 
se debe evaluar la validez de criterio del 
nuevo cuestionario comparando am-
bas pruebas. Si los resultados son simi-
lares, signif ica que evalúan lo mismo4-9. 

	▶ Validez de constructo: es la capacidad de 
un instrumento para medir de manera 
adecuada un concepto teórico. Garanti-
za que las mediciones que resulten de 
las respuestas del cuestionario puedan 
ser consideradas y utilizadas como me-
dición del fenómeno estudiado. Repre-
senta el grado en que una medición se 
relaciona con otras de manera consis-
tente con las hipótesis teóricas que defi-
nen el fenómeno o teoría que se quiere 
medir, y es una de las alternativas más 
frecuentes en caso de ausencia de un 
criterio de referencia o criterio externo4,7. 

Fiabilidad

Es el grado con el que un instrumento mide 
con precisión y su estabilidad en el tiempo, en 
otras palabras, es la capacidad de realizar una 
medición sin errores4,7. La fiabilidad se mide 
mediante la valoración de la consistencia in-
terna y de la estabilidad temporal4-6.

	▶ Consistencia interna: expresa el grado 
de correlación entre los ítems que con-
forman el cuestionario, es decir, mide 
la homogeneidad del peso de los ítems 
respecto al valor total del instrumento, lo 
que indica el grado de acuerdo entre los 
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mismos y, por tanto, lo que determina-
rá que éstos se puedan acumular y dar 
una puntuación global6,7. Para su medi-
ción el estadístico más empleado es el 
alfa de Cronbach, cuyos valores oscilan 
entre 0 y 1, considerando 0,7 el valor mí-
nimo para una buena consistencia inter-
na6,7. Por debajo de este valor la consis-
tencia interna es baja y se considera que 
el cuestionario es poco fiable o preciso 
para medir lo que se pretende evaluar.

	▶ Estabilidad temporal: es la concordan-
cia entre los resultados del cuestiona-
rio al ser evaluada la misma muestra en 
dos situaciones o momentos diferentes, 
es decir, la capacidad de proporcionar el 
mismo valor en dos tiempos distintos. 
Se denomina fiabilidad test-retest y se 
mide con una prueba estadística de co-
rrelación entre ambas medidas5,6. 

Factores que afectan a la validez  
y fiabilidad de un cuestionario

Existen varios factores que pueden afectar 
a la fiabilidad y validez del cuestionario:

	▶ Error aleatorio: variaciones explicadas 
por el azar que afectan negativamente a 
la fiabilidad de la prueba. Estas no pue-
den ser eliminadas, pero si minimizadas, 
por ejemplo, aumentando el tamaño de 
la muestra7,10. 

	▶ Sesgo de medición: tendencia sistemá-
tica a subestimar o sobrestimar la varia-
ble de interés. Está originado por una 
deficiencia en el diseño o la ejecución 
del estudio y afecta de forma negativa 
a la validez del cuestionario7,11.

	▶ Construcción del cuestionario: es im-
portante no caer en la improvisación a 
la hora de la elaboración de cuestiona-
rios, así como, no utilizar formularios va-
lidados en el extranjero y que no hayan 
sido traducidos y adaptados al idioma 
local o que no se encuentren contextua-
lizados en el ámbito de aplicación de la 
investigación en cuestión. El cuestiona-
rio debe ser sencillo y con instrucciones 
claras6,7.

	▶ Aplicación del cuestionario: la encuesta 
debe ser adecuada a los sujetos a estu-
dio, así como las condiciones de aplica-
ción han de ser las oportunas (propiciar 
un espacio tranquilo, por ejemplo). Exis-
te aquí el sesgo de aceptabilidad social o 
por complacencia social, donde los par-
ticipantes dirigen sus respuestas hacia 
aquello que es socialmente aceptable y 
omiten respuestas no deseables social-
mente7.

Justificación

Dado que el primer contacto del pacien-
te que padece un SCA con el medio sanita-
rio suele ser un medio extrahospitalario, es 
decir, un centro de atención primaria o una 
unidad asistencial de soporte vital avanzado 
(USVA)2, es necesario valorar la capacidad de 
actuación y los conocimientos en la atención 
al SCA por parte de la enfermería, siendo el 
entrenamiento sistemático de estos profe-
sionales, un elemento clave para mejorar la 
supervivencia y disminuir las secuelas de es-
tos pacientes.

Para evaluar y encontrar puntos de mejo-
ra en este entrenamiento, es capital la exis-
tencia de cuestionarios validados para la 
atención inicial ante un síndrome coronario 
agudo con elevación del segmento ST (SCA-
CEST). En este contexto, la simulación clíni-
ca avanzada (SCAV) en combinación con el 
posterior debrief ing han demostrado me-
jorar la seguridad del paciente y disminuir 
la comisión de errores mediante el entrena-
miento, reduciendo los efectos adversos en 
la futura atención real, mejorando la actua-
ción y el rendimiento clínico de los futuros 
profesionales12,13. De ahí que sea necesaria la 
existencia de un cuestionario validado para 
la atención inicial a un SCACEST, emplean-
do la actuación en escenarios clínicos simu-
lados y con la SCAV como herramienta eva-
luadora.

Objetivo

Validar un cuestionario para evaluar la 
atención inicial al SCACEST mediante SCAV 
por parte de alumnos del Grado de Enfer-
mería.
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MATERIAL Y MÉTODOS

Elaboración del cuestionario

Esta investigación parte de un estudio 
cuasiexperimental postest de un solo gru-
po, sobre el manejo de un escenario clínico 
simulado (ECS) de un SCACEST por alumnos 
de tercero de Grado en Enfermería de la Uni-
versidad de Santiago de Compostela (USC)14. 
Se emplea como instrumento de evaluación 
una rúbrica con 20 ítems o actividades que 
comprendían tanto la fase de diagnóstico 
como de tratamiento inicial de SCACEST, a 
las que adicionalmente se añadió una varia-

ble de estudio, la supervivencia. Dicha lista 
de acciones fue elaborada a partir de las re-
comendaciones nacionales e internaciona-
les, de atención inicial, diagnóstico y trata-
miento al SCA, ante la falta de instrumentos 
de medida específ icos. Entre otras se siguie-
ron las líneas de actuación de la Sociedad Es-
pañola de Cardiología, del Manual de SVA en 
Urgencias Prehospitalarias de la Fundación 
Pública Urxencias Sanitarias de Galicia-061 
(FPUSG-061) y la Guía de práctica clínica de 
la Sociedad Europea de Cardiología (ESC) 
para el manejo del SCACEST2,15. El cuestiona-
rio inicial incluía las variables reflejadas en 
la tabla 1.

Tabla 1
Tabla evaluadora inicial

TIPO DE  
ACCIÓN ELEMENTO MEDIDO POSIBLES

Nº (%) DE CASOS EN LOS 
QUE SE REALIZÓ TIEMPO MEDIO

Diagnóstica Anamnesis

Monitorización de constantes vitales

Realización de ECG de 12 derivaciones en menos de 
10 minutos

Reconocimiento del SCACEST

Alerta al 061 y activación del PROGALIAM

Sólo alerta al 061

Tratamiento Acceso venoso o intraóseo en menos de 10 minutos.

Informa y tranquiliza al paciente

Mantenimiento del paciente en reposo con la cabe-
cera elevada

Administración del tratamiento inicial completo

Administración de Nitroglicerina sublingual

Administración de doble antiagregación (AAS + Clo-
pidogrel/Ticagrelor/Prasugrel)

Administración de AAS

Administración de opioides IV

Administración de oxigenoterapia

Reconocimiento de PCR e inicio de maniobras de 
RCP

Comprobación de pulso central

Identificación de ritmos desfibrilables

Realización de descarga eléctrica tras identificación 
de ritmo desfibrilable

Administración de fármacos durante RCP

Supervivencia
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RESULTADOS

Validación del cuestionario

Se decide proceder a la validación del ci-
tado cuestionario. Para ello se miden las ca-
racterísticas psicométricas de la encuesta: la 
fiabilidad y la validez, esenciales para valorar 
la precisión del instrumento16,17.

Medición de la validez

En primer lugar, para medir la validez de 
contenido del cuestionario se ha selecciona-
do un grupo de expertos18,19, enfermeras y mé-
dicos con dilatada y contrastada experiencia 
en el manejo del SCA. La validación del ins-
trumento por juicio de expertos ha demos-
trado ser una herramienta destacada por la 
calidad de las respuestas obtenidas, la no exi-
gencia de requisitos técnicos avanzados para 
su ejecución y la posibilidad de obtener infor-
mación detallada de la materia a tratar por 
personas informadas con una amplia trayec-
toria en el tema a estudio20. A estos jueces se 
les ha enviado la tabla inicial de 21 variables, 
incluyendo la supervivencia, y se les ha pedi-
do que: definan cada variable y rellenen la ta-
bla describiendo el grado de utilidad de cada 
una de las variables como: “ESENCIAL”, “ÚTIL 
PERO NO ESENCIAL” y “NO NECESARIA” (Ta-
bla 2)21.

Una vez recogidas las valoraciones de los 
expertos se calcula la razón de contenido, 
para así determinar cuáles de los ítems son 
adecuados y deben permanecer en la versión 
final del instrumento de medida21. 

Para el cálculo de la razón de contenido se 
utiliza la siguiente ecuación21:

 

Donde “ne” es el número de expertos que 
clasifican la variable como esencial y “N” es el 
número total de expertos que evalúan el ins-
trumento21.

Finalmente, en base a la bibliografía con-
sultada, se ha seleccionado un número final 
de once expertos22 en el manejo del SCA. Con 
once expertos se precisa una validez de con-
tenido mayor o igual a 0,59 por cada ítem21,23 

(Tabla 3). Por lo tanto, se han eliminado las 
medidas cuya razón de validez de contenido 
era inferior a 0,59; dando lugar finalmente a 
una tabla de 15 variables, además de la super-
vivencia (Tabla 4). Las variables se miden en 
porcentaje de realización sobre el total de ca-
sos posibles y el tiempo medio de realización 
de las acciones.

El índice de validez de contenido, definido 
como el promedio de la validez de contenido 
de los ítems seleccionados, es de 0,82; lo que 
hace que el instrumento sea adecuado21,23,24.

Medición de la fiabilidad

Posteriormente se ha procedido a la medi-
ción de la fiabilidad. Para valorar la consisten-
cia interna, es decir, la homogeneidad de los 
enunciados de un instrumento indicando la 
relación entre los ítems de este25,26, se ha utili-
zado la técnica de alfa de Cronbach, que mide 
la correlación de los ítems dentro del cuestio-
nario valorando cómo los diferentes ítems del 
instrumento miden las mismas característi-
cas27-29. Para ello se han codificado los resul-
tados de las actuaciones de los profesionales 
de enfermería, existiendo dos tipos de accio-
nes en la tabla de valoración definitiva. Por 
un lado, para la variables dicotómicas, es de-
cir, si se realiza o no la acción, se ha otorgado 
un valor de 5 a la realización de dicha acción y 
un valor de 1, a la omisión o no realización. Por 
otro lado, en cuanto a las variables de tiempo, 
se ha dispuesto valorar con una puntuación 
de 5 a las acciones realizadas antes de 10 mi-
nutos desde el inicio del ECS y con un valor de 
1, a las acciones realizadas tras los primeros 
10 minutos o que no se hayan realizado. Pos-
teriormente se ha calculado el alfa de Cron-
bach, donde este cuestionario ha obtenido 
una puntuación de 0,70 lo cual lo convierte 
en un buen instrumento de medida para esta 
investigación. 
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Tabla 2
Tabla de validación por expertos

ELEMENTO MEDIDO DEFINICIÓN
GRADO DE 
UTILIDAD

Anamnesis Interrogatorio al paciente acerca de síntomas, factores de riesgo, antece-
dentes, alergias, etc.

Monitorización de constantes vitales Monitorización cardíaca mediante monitor-desfibrilador y toma de pri-
meras constantes vitales (FC, TA y SpO2)

Realización de ECG de 12 derivaciones en 
menos de 10 minutos

Realizar un ECG de doce derivaciones en el menor tiempo posible

Reconocimiento del SCACEST Valorar la capacidad de interpretación del ECG y reconocer el SCACEST

Alerta al 061 y activación del PROGALIAM Contactar con el servicio de emergencias extrahospitalarias de la 
FPUSG-061, tras identificar el SCACEST, si se trata de la atención en PAC, y 
mencionar la intención de activar el PROGALIAM seguidamente

Sólo alerta al 061 Alertar al servicio de emergencias extrahospitalarias sin mencionar la in-
tención de activar el PROGALIAM

Acceso venoso o intraóseo en menos de 
10 minutos

Conseguir la canalización de una VVP o IO en el menor tiempo posible. Se 
valora positivamente la canalización en el MSI del paciente

Informa y tranquiliza al paciente Dar información al paciente acerca de su patología y prestar soporte 
emocional

Mantenimiento del paciente en reposo 
con la cabecera elevada

Colocar al paciente en posición semisentada con el cabecero entre 60 y 
90º

Administración del tratamiento inicial 
completo

Llevar a cabo la administración de toda la línea de tratamiento del SCA-
CEST valorada: NTG sl, AAS + Clopidogrel/Ticagrelor/Prasugrel, oxigenote-
rapia (si precisa) y opioides por vía intravenosa

Administración de Nitroglicerina SL Administración de NTG por vía sublingual

Administración de doble antiagregación 
(AAS + Clopidogrel/Ticagrelor/Prasugrel)

Administración de dos antiagregantes plaquetarios – AAS junto con Clo-
pidogrel/Ticagrelor/Prasugrel – tras reconocer el SCACEST

Administración de AAS Administración únicamente de AAS como antiagregante plaquetario

Administración de opioides IV Administración de cloruro mórfico, fentanilo o meperidina por vía intra-
venosa

Administración de oxigenoterapia Administración de O2 si precisa

Reconocimiento de PCR e inicio de ma-
niobras de RCP

Saber reconocer la PCR e iniciar automáticamente las maniobras de RCP

Comprobación de pulso central Palpación de pulso carotídeo

Identificación de ritmos desfibrilables Reconocer los trazados de la FV y la TVSP

Realización de descarga eléctrica tras 
identificación de ritmo desfibrilable

Desfibrilar los anteriores ritmos una vez reconocidos

Administración de fármacos durante RCP Administración endovenosa de adrenalina y amiodarona, si procede, en 
función de la situación de PCR

Supervivencia Mantenimiento o no de las funciones vitales por parte del paciente
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Tabla 3
Razón de validez de contenido de los diferentes ítems

ELEMENTO MEDIDO
RAZÓN  

DE VALIDEZ DE CONTENIDO

1.	 Anamnesis 0.81

Monitorización de constantes vitales 1

Realización de ECG de 12 derivaciones en menos de 10 minutos 1

Reconocimiento del SCACEST 0.81

Alerta al 061 y activación del PROGALIAM 0.81

Sólo alerta al 061 -0.27

Acceso venoso o intraóseo en menos de 10 minutos 0.63

Informa y tranquiliza al paciente -0.63

Mantenimiento del paciente en reposo con la cabecera elevada -0.81

Administración del tratamiento inicial completo 1

Administración de Nitroglicerina SL -0.63

Administración de doble antiagregación (AAS + Clopidogrel/Ticagrelor/Prasugrel) 0.63

Administración de AAS 0.63

Administración de opioides IV 0.63

Administración de oxigenoterapia -1

Reconocimiento de PCR e inicio de maniobras de RCP 1

Comprobación de pulso central 0.63

Identificación de ritmos desfibrilables 1

Realización de descarga eléctrica tras identificación de ritmo desfibrilable 1

Administración de fármacos durante RCP 0.81



64

ARTÍCULO

Enfermería en Cardiología. 2025; Año XXXII (94) – 1er cuatrimestre – 56-65 

Tabla 4
Tabla de valoración definitiva

TIPO DE  
ACCIÓN ELEMENTO MEDIDO POSIBLES

Nº (%) DE CASOS EN 
LOS QUE SE REALIZÓ

TIEMPO 
MEDIO

Diagnóstica Anamnesis

Monitorización de constantes vitales

Realización de ECG de 12 derivaciones en menos de 10 
minutos

Reconocimiento del SCACEST

Alerta al 061 y activación de PROGALIAM

Tratamiento Acceso venoso o intraóseo en menos de 10 minutos

Administración de tratamiento inicial completo

Administración de doble antiagregación (AAS + Clopido-
grel/Ticagrelor/Prasugrel)

Administración de AAS

Administración de opioides IV

Reconocimiento de PCR e inicio de maniobras de RCP

Comprobación de pulso central

Identificación de ritmos desfibrilables

Realización de descarga eléctrica tras identificación de 
ritmo desfibrilable

Administración de fármacos durante RCP

Supervivencia

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

Como ya se ha comentado anteriormen-
te, no existen o no se encuentran con facili-
dad, cuestionarios de salud que valoren la ac-
tuación de profesionales sanitarios a la hora 
de enfrentarse a un SCA mediante SCAV. Se 
pueden encontrar similitudes a este trabajo 
en un reciente estudio surcoreano30, donde 
también se realiza una validación por exper-
tos de un cuestionario que evalúa la actua-
ción en un ECS de SCA. En dicho estudio se 
emplea una lista de verificación de 20 ítems, 
distribuidos en 7 subdominios (interpreta-
ción del ECG, seguridad del paciente, admi-
nistración de heparina, etc.), y cada subdo-
minio contiene 2 o 3 ítems, los cuáles no se 
especifican. La validación en este caso es lle-

vada a cabo por tan solo 4 expertos, alejándo-
se del mínimo de 7 recomendables.

El cuestionario propuesto, analizado y eva-
luado constituye un instrumento de medida 
útil, fiable y válido para evaluar la atención ini-
cial al SCACEST por parte de los profesionales 
sanitarios mediante la SCAV.

En cuanto a la confidencialidad de los da-
tos, los autores declaran que en este artícu-
lo no aparecen datos de ningún paciente ni 
participante en la validación del cuestionario.

	▶ Conflicto de intereses: ninguno.

	▶ Este trabajo no ha recibido financiación.

	▶ Responsabilidades éticas: Los autores de-
claran que no se han realizado pruebas ni 
tratamientos en pacientes reales.
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RESUMEN

	▶ La estenosis aórtica es la valvulopatía primaria que con mayor frecuencia requiere tra-
tamiento quirúrgico o percutáneo en los países desarrollados, con prevalencia creciente 
debido al envejecimiento poblacional. El aumento progresivo del implante valvular aórti-
co transcatéter ha supuesto un avance significativo en el manejo de estos pacientes; sin 
embargo, este incremento también se asocia a un aumento de las complicaciones deri-
vadas del procedimiento.

	▶ La endocarditis infecciosa post-TAVI constituye una complicación grave, con elevada mor-
talidad (59%). En pacientes inoperables por riesgo quirúrgico alto, sin datos de infección 
activa, el procedimiento “Valve in Valve” se postula como la mejor solución.

	▶ En este contexto, el rol de enfermería adquiere especial relevancia, desempeñando un 
papel activo en las fases preprocedimiento, intervención y seguimiento posterior, favore-
ciendo la detección precoz de complicaciones y contribuyendo a mejorar la evolución clí-
nica y la supervivencia. Su función resulta clave en el acompañamiento al paciente y fami-
lia, así como en la coordinación y gestión del equipo multidisciplinar implicado.

	▶ Se describe el caso de un varón de 79 años, con implante de TAVI en 2022, endocarditis in-
fecciosa subaguda (2024) con diagnóstico de regurgitación intraprotésica severa, al que 
se propone implante de Valve in Valve percutáneo. 
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CASO CLÍNICO

	▶ Se realizó una valoración del paciente según el modelo de patrones funcionales de Mar-
jory Gordon y, teniendo como referencia la taxonomía de la Asociación Norteamericana 
de Diagnósticos de Enfermería y la Clasificación de Resultados e Intervenciones de En-
fermería, se desarrolló un plan de cuidados actuando sobre los diagnósticos de Riesgo de 
sangrado, Riesgo infección, Temor y Ansiedad.

Palabras clave: Endocarditis infecciosa, Valve in valve, Educación sanitaria, TAVI nurse, Se-
guimiento postoperatorio. 

ABSTRACT

	▶ Aortic stenosis is the primary valvular heart disease most frequently requiring surgical 
or percutaneous treatment in developed countries, with an increasing prevalence due to 
population aging. The progressive expansion of transcatheter aortic valve implantation 
(TAVI) has represented a significant advance in the management of these patients. Howe-
ver, the growing use of this technique has also been associated with an increase in proce-
dure-related complications.

	▶ Post-TAVI infective endocarditis is a serious complication associated with high mortality 
(59%). In patients deemed inoperable due to high surgical risk and without evidence of 
active infection, the “Valve-in-Valve” procedure is considered the most appropriate the-
rapeutic option.

	▶ In this context, the role of nursing is particularly relevant, playing an active part in the 
pre-procedural, intra-procedural, and follow-up phases. Nursing care promotes early de-
tection of complications and improves clinical outcomes and survival. Furthermore, nur-
ses play a key role in supporting patients and their families, as well as in coordinating and 
managing the multidisciplinary team involved.

	▶ We present the case of a 79-year-old male with TAVI in 2022 who developed subacute in-
fective endocarditis in 2024, with a diagnosis of severe intraprosthetic regurgitation. He 
was proposed for percutaneous Valve-in-Valve implantation.

	▶ A comprehensive assessment was conducted according to the Functional Health Patter-
ns model developed by Marjory Gordon. Based on the taxonomy of NANDA International, 
together with the Nursing Outcomes Classification (NOC) and the Nursing Interventions 
Classification (NIC), a care plan was developed focusing on the nursing diagnoses of Risk 
for Bleeding, Risk for Infection, Fear, and Anxiety.

Keywords: Infective Endocarditis, Valve-In-Valve, Health Education, TAVI Nurse, Postoper-
ative Follow-Up.

Introducción

El aumento progresivo de implantes de vál-
vula aórtica transcatéter (TAVI) en la sala de 
hemodinámica lleva asociado un aumento de 
las complicaciones derivadas de dicha técni-
ca1. Según las guías europeas de endocardi-
tis (Guía ESC 2023), la endocarditis en válvula 
protésica constituye la forma más grave de en-
docarditis, con una incidencia de 0.3 a 1.9 por 
paciente- año en el contexto de TAVI. Se han 

identificado factores predisponentes, como la 
edad menos avanzada, sexo masculino, dis-
función renal e insuficiencia aórtica residual 
significativa2. 

En pacientes inoperables por alto ries-
go quirúrgico, considerando las dif icultades 
asociadas a la extracción de ciertos sistemas 
de implante valvular transcatéter, particu-
larmente en casos de endocarditis tardías, 
y que no presenten infección activa pero sí 
disfunción de la prótesis, el procedimiento 
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“Valve in Valve” se postula como la mejor al-
ternativa. Se indica su realización entre 1-3 
meses después de estar resuelto el episodio 
de endocarditis y la ecograf ía transesofági-
ca (ETE) de seguimiento sea negativa para 
endocarditis2.

El manejo del procedimiento y de sus po-
sibles complicaciones (migración de la próte-
sis, bloqueo aurículo- ventricular o una nueva 
endocarditis), requieren un enfoque holístico 
centrado en el paciente, apoyado en la coor-
dinación multidisciplinaria de los cuidados, 
lo que permite una detección temprana de 
complicaciones y mejora de los resultados 
clínicos2,3.

El objetivo de este trabajo es describir el 
proceso de implante de “valve in valve” en un 
paciente que presentó deterioro franco del 
funcionamiento de la TAVI con una regurgi-
tación severa, secuela de una previa endocar-
ditis infecciosa tratada con éxito con antibió-
ticos. Se llevó a cabo un plan de cuidados de 
enfermería orientado a optimizar la calidad 
asistencial y los resultados clínicos, garanti-
zando la seguridad del paciente durante el 
procedimiento. Además, se realizó un abor-
daje de la educación al paciente y la familia 
sobre la intervención, el seguimiento de sín-
tomas y posibles complicaciones, así como el 
circuito de diagnóstico y tratamiento a seguir 
para mejorar la calidad asistencial y resulta-
dos clínicos del procedimiento descrito, ve-
lando por la seguridad del paciente durante 
el proceso quirúrgico. 

Presentación del caso clínico

En este caso clínico se presentó un varón 
de 79 años, independiente para las activida-
des de la vida diaria, con factores de riesgo 
vascular como hipertensión arterial, dislipe-
mia y antecedentes de tabaquismo (exfu-
mador desde hacía 20 años). Presentaba 
cardiopatía valvular con estenosis aórtica de-
generativa severa, paliada con TAVI en 2022, y 
cardiopatía isquémica con enfermedad seve-
ra de la Descendente Anterior distal, revascu-
larizada en 2022 durante el implante de TAVI. 

El seguimiento se realizó según protocolo 
de cardiología, con buena adherencia al trata-
miento y vida activa, realizando ejercicio f ísi-

co una vez por semana. Las ecocardiografías 
transtorácicas de control fueron normales, 
con ligera insuficiencia aórtica periprotésica. 

Desde julio de 2024, presentó un deterioro 
funcional progresivo, acompañado de dolor 
torácico a mínimos esfuerzos, fiebre vesper-
tina, pérdida de apetito y de peso progresiva. 
En diciembre de 2024 ingresó en la Unidad 
de Enfermedades Infecciosas, donde se so-
licitaron Tomografía por Emisión de Positro-
nes- Tomografía Axial Computarizada (PEC / 
TAC), junto con ETE y nuevos hemocultivos 
como cribado de endocarditis infecciosa. Los 
resultados fueron positivos, confirmando el 
diagnóstico de endocarditis infecciosa tardía 
sobre TAVI de 2022. 

Se inició tratamiento antibiótico combina-
do con daptomicina y dalbavancina, con bue-
na evolución clínica y microbiológica poste-
rior, confirmada por hemocultivos, PEC/TAC 
y ETE negativos2.

En febrero de 2025, ingresó en la Unidad 
de Cuidados Intensivos (UCI) por nuevo epi-
sodio de Síndrome Coronario Agudo con In-
farto Agudo de Miocardio Sin Elevación del 
segmento ST, y se realizó revascularización de 
dos vasos: Descendente Anterior media y Co-
ronaria Derecha proximal. Durante su estan-
cia en UCI, tras la angioplastia, presentó un 
episodio de bajo nivel de conciencia, acom-
pañado de disfagia motora, incapacidad para 
elaborar frases y asimetría facial derecha leve. 

Fue valorado por neurología y, tras realizar 
TAC craneal, se identificó un trombo flotan-
te en la Arteria Carótida Interna. Se coordinó 
el manejo entre cardiología, neurología y en-
fermedades infecciosas, decidiéndose iniciar 
triple terapia antitrombótica con Ácido Aceti-
lsalicílico, clopidogrel y heparina a dosis tera-
péuticas. El paciente presentó buena evolu-
ción neurológica durante la hospitalización.

En marzo de 2025, continuó ingresado y la 
ecocardiografía transtorácica de control re-
veló un deterioro franco del funcionamiento 
de la TAVI con regurgitación severa y gran jet 
intraprotésico no presente en estudios ante-
riores. Fue trasladado a la unidad de cardio-
logía para seguimiento y se decidió implan-
tar una TAVI “valve in valve”, considerándose 
la endocarditis infecciosa resuelta. La inter-
vención se programó para finales del mismo 
mes.
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Pruebas complementarias

Debido a la complejidad del caso y a las 
pruebas ya realizadas, se solicitó angio- TAC 
para valorar accesos periféricos y el anillo val-
vular, a fin de elegir la válvula más adecuada3.

El estudio mostró ligera dilatación de la 
aorta ascendente (41 mm) y presencia de cal-
cio en la aorta abdominal. Las arterias iliofe-
morales tenían buen calibre, aunque la ar-
teria ilíaca común izquierda presentaba una 
placa calcificada que ocupaba gran parte de 

la circunferencia y dilatación aneurismática. 
Por ello, se decidió el acceso femoral derecho 
con introductor de 14F (Figura 1), apoyado 
por acceso radial derecho.

El anillo valvular aórtico, con TAVI previa im-
plantada (Acurate Neo 2 talla S), presentaba 
un perímetro de 62.4 mm. Se optó por implan-
tar una válvula Evolut FX+ 26mm (Figura2).

El procedimiento se realizó a finales de 
marzo, transcurriendo sin complicaciones y 
con un buen resultado, sin regurgitación sig-
nificativa (Figura 3).

 

Figura 1. Angio-TC de aorta toracoabdomi-
nal con reconstrucción tridimensional, mos-
trando el trayecto desde el arco aórtico has-
ta la bifurcación en arterias ilíacas comunes.

 

Figura 2. Angio-TC cardíaca en corte axial 
mostrando un anillo aórtico con prótesis val-
vular previamente implantada. Se observan 
las medidas del orificio protésico (Dmin: 17.9 
mm; Dmax: 22.0 mm; área: 303.5 mm²; diá-
metro equivalente: 19.7 mm) y la configura-
ción de los elementos metálicos radiales de 
la válvula en su ubicación anatómica.
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Figura 3. Resultado angiográfico final tras 
implante exitoso de TAVI valve-in-valve, con 
adecuada expansión y posicionamiento de la 
prótesis dentro de la bioprótesis previa, sin insu-
ficiencia aórtica residual significativa ni compli-
caciones angiográficas inmediatas.

Valoración de cuidados

El caso se discutió en sesión clínica del 
heart-team, formado por el cardiólogo inter-
vencionista, el cirujano cardiaco, el cardiólogo 
clínico, el cardiólogo de imagen, enfermería 
especializada (TAVI nurse) y médico internis-
ta de infecciosos. Dado que el paciente se en-
contraba hospitalizado, se realizó una valora-
ción integral que complementó la realizada 
previamente por la enfermería de la unidad de 
cardiología. Esta valoración incluyó entrevista 
con el paciente y la familia, previa revisión de 
la historia clínica, imágenes y procedimientos 
realizados en la unidad de hemodinámica4.

Se empleó el modelo de valoración por pa-
trones de Marjory Gordon5, complementan-
do con escalas estandarizadas de evaluación: 
Barthel (autonomía en actividades básicas), 
Frail (escala de fragilidad), Mini - Mental Sta-
te Examination (MMSE) (estado cognitivo), 
Cuestionario de salud SF36 (calidad de vida 
relacionada con la salud) y escala GIJON (va-
loración socio – familiar).

	▶ Patrón 1: Percepción – Manejo de salud: 
alérgico a penicilina. Exfumador. Buena 
adherencia al tratamiento. Vive con su 
esposa y mantiene hábitos higiénicos 
adecuados. Consciente de sus proble-
mas de salud, realiza correctamente los 

cuidados y seguimientos necesarios. Se 
muestra preocupado por su estado de 
salud en el último año, considerando su 
situación muy mala, especialmente por 
los ingresos hospitalarios derivados de 
diversas complicaciones. 

	▶ Patrón 2: Nutricional – Metabólico: ha-
bitualmente realiza dieta saludable, sin 
ingesta de fritos ni sal. Presentó pérdi-
da de peso en los últimos meses y fiebre 
vespertina de 38ºC en los meses previos 
al diagnóstico de endocarditis infecciosa. 
Actualmente, normopeso ,70kg e Índice 
de Masa Corporal: 22.3, con buen apetito y 
sin dificultades en la ingesta. Piel y muco-
sas íntegras, adecuada hidratación.

	▶ Patrón 3: Eliminación: micción espon-
tánea, no precisa de sistemas de ayuda 
ni presenta incontinencia.

	▶ Patrón 4: Actividad/ Ejercicio: capaci-
dad funcional deteriorada, actividad res-
tringida a cama- sillón. Previamente, era 
muy activo, realizando paseos diarios y 
montando en bicicleta al menos una vez 
a la semana durante 40 años.

	▶ Patrón 5: Sueño- Descanso: descanso 
diario adecuado, sin precisar fármacos 
para conciliar el sueño.

	▶ Patrón 6: Cognitivo- Perceptual: nivel 
de conciencia y orientación conserva-
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dos. Lee a diario porque refiere que le 
gusta y relaja. Refiere deterioro en los 
últimos meses, acompañado de miedo 
y desánimo.

	▶ Patrón 7: Autopercepción- Autocon-
cepto: refiere frustración por la imposi-
bilidad de retomar actividades de ocio.

	▶ Patrón 8: Rol- Relaciones: relaciones fa-
miliares estables. Vive con su esposa, tiene 
dos hijos (uno vive cerca) y nietos que van 
de visita al menos una vez por semana.

	▶ Patrón 9: Sexualidad y Reproducción: 
necesidad no alterada.

	▶ Patrón 10: Adaptación- Tolerancia al 
estrés: buena adaptación a los distintos 
estados de salud, con seguimiento ade-
cuado de tratamiento y conductas sa-
ludables.

	▶ Patrón 11: Valores y Creencias: sin alte-
raciones identificadas.

Fase diagnóstica

A partir de los datos obtenidos con la valo-
ración integral realizada y las escalas estan-
darizadas utilizadas, se procedió al análisis y 
síntesis de los datos obtenidos. Este proceso 
permitió identificar respuestas humanas al-
teradas derivadas de la complejidad clínica 
del paciente, así como los principales proble-
mas reales y potenciales de cuidados.

El análisis enfermero puso de manif ies-
to un deterioro funcional progresivo que 
repercutieron especialmente en al patrón 
actividad- ejercicio, autopercepción y per-
cepción de la salud, así como en el estado 
emocional del paciente.

Planificación de los cuidados

El diagnóstico médico principal fue insufi-
ciencia aórtica severa intraprotésica. A su vez, 
se identificaron los principales diagnósticos 
de enfermería según la taxonomía NANDA6 
de: ansiedad, conocimientos deficientes: co-
nocimientos de salud inadecuados, riesgo de 
infección, riesgo de sangrado y dolor agudo, 
así como los resultados NOC7 e intervencio-
nes NIC8, realizando un plan de cuidados in-
dividualizado que se lleva a cabo durante el 

proceso de ingreso y tras el alta hospitalaria 
bajo la supervisión de la enfermería referente 
de TAVI (Tabla 1).

1.	 Conocimientos deficientes: conoci-
mientos de salud inadecuado (00126) 
relacionado con ansiedad y desánimo, 
complejidad del sistema sanitario y difi-
cultades de acceso a recursos manifes-
tado por “no poder hacer nada” debido al 
empeoramiento, acceso complejo y con-
fuso al sistema sanitario. Se proporcionó 
información sobre la consulta de enferme-
ría de TAVI, incluyendo localización, hora-
rios y disponibilidad.

2.	 Ansiedad (00146) relacionada con el em-
peoramiento del estado de salud e inter-
vención quirúrgica manifestado por ver-
balización de malestar e inquietud. Desde 
la visita previa, se implementaron estrate-
gias de escucha activa y apoyo al paciente 
y familia, promoviendo un modelo de de-
cisiones compartidas.  

3.	 Riesgo de sangrado (00206) relacionado 
con el procedimiento invasivo y el uso de 
fármacos anticoagulantes. Se realizaron 
pruebas cruzadas para reserva de sangre, 
punciones guiadas por ecografía y esco-
pia, y cierre percutáneo (doble cierre de 
sutura percutánea) y control angiográfico 
posterior. Ajustamos dosis de heparina só-
dica inferior a la estipulada por protocolo 
de forma individualizada por estar con tri-
ple terapia de anticoagulación previa. 

4.	 Dolor agudo (00132) relacionado con ac-
cesos vasculares manifestado por verbali-
zación y gestos faciales. Se realizó el pro-
cedimiento con sedación consciente con 
perfusión continua, manteniendo al pa-
ciente confortable durante todo el proce-
dimiento, sin necesidad de medidas inva-
sivas ni bolos de rescate.

5.	 Riesgo de infección (00004) relacionado 
con procedimiento quirúrgico e implan-
te de dispositivos. Se administra profilaxis 
antibiótica con vancomicina por presen-
tar alergia a penicilina. El procedimiento 
se realizó bajo medidas estrictas de asep-
sia y control de infecciones. No se realizó 
sondaje vesical; se colocó dispositivo co-
lector de orina no invasivo.	
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Tabla 1
Plan de Cuidados de Enfermería estructurado a partir de diagnósticos enfermeros según la 
taxonomía NANDA International (NANDA-I), con resultados esperados conforme a la Clasificación 
de Resultados de Enfermería (Nursing Outcomes Classification) e intervenciones basadas en la 
Clasificación de Intervenciones de Enfermería (Nursing Interventions Classification). La priorización 
se realizó en función de las necesidades identificadas en la valoración integral del paciente y del 
proceso quirúrgico al que fue sometido. Las puntuaciones corresponden a la evaluación en las fases 
preprocedimiento, intraprocedimiento y seguimiento posterior, de acuerdo con las escalas tipo Likert 
específicas de cada resultado5,6,7.

00126. Conocimientos deficientes: conocimientos de salud inadecuado relacionado con ansiedad y desánimo, complejidad del sis-
tema sanitario y dificultades de acceso a recursos manifestado por “no poder hacer nada” debido al empeoramiento, acceso complejo 
y confuso al sistema sanitario.

NOC NIC

1830. Conocimiento: control de la enfermedad 
cardíaca

	▶ 183002: Signos y síntomas de enfermedad precoz 
PD: 4 - 5
R: 2 - 4 - 5 

	▶ 183005: Estrategias para reducir los factores de 
riesgo
PD: 4 - 5
R: 3 – 3 - 5

	▶ 183035: Curso habitual del proceso de 
enfermedad
PD: 4 - 5
R: 2 – 3 - 5

* 	 PD: puntuación diana.
* 	 R: resultado alcanzado. El primer número in-

dica la puntuación inicial en la fase prepro-
cedimiento, el segundo número la fase intra 
y el tercer número la puntuación final en la 
consulta postprocedimiento de seguimien-
to. Escala tipo Likert:

Escala 20:1 Ningún conocimiento,2 Conocimien-
to escaso,3 Conocimiento moderado,4 Conoci-
miento sustancial,5 Conocimiento extenso.

5618. Enseñanza: procedimiento/ tratamiento

	▶ Determinar las experiencias anteriores del paciente y el nivel de conocimientos 
relacionados con el procedimiento

	▶ Informar de cuándo y dónde tendrá lugar el procedimiento 

	▶ Describir las actividades previas al procedimiento

	▶ Explicar la finalidad del procedimiento

	▶ Describir las actividades previas al procedimiento o al tratamiento

	▶ Explicar la necesidad de ciertos equipos y sus funciones

	▶ Mantener los registros y estadísticas precisos

	▶ Revisar el consentimiento informado para el procedimiento

	▶ Describir las evaluaciones o actividades posteriores al procedimiento o al 
tratamiento y su justif icación

	▶ Alentar a compartir dudas, temores y percepciones sobre el procedimiento

	▶ Incluir a la familia y a otras personas importantes

6610. Identificación de riesgos

	▶ Revisar los antecedentes médicos y los documentos previos para determinar las 
evidencias de los diagnósticos médicos y de cuidados actuales o anteriores

	▶ Determinar el nivel de funcionamiento pasado y actual

	▶ Determinar los recursos comunitarios adecuados para cubrir las necesidades 
vitales y de salud básicas

	▶ Determinar el cumplimiento de los tratamientos médicos y de enfermería

	▶ Instruir sobre los factores de riesgo y planificar la reducción del riesgo

	▶ Planificar la monitorización a largo plazo de los riesgos para la salud

	▶ Planif icar el seguimiento a largo plazo de las estrategias y actividades de 
reducción del riesgo
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00146. Ansiedad relacionada con el empeoramiento del estado de salud e intervención quirúrgica manifestado por verbalización de 
malestar e inquietud.

1608. Control de síntomas

	▶ 160805. Monitoriza la variación del síntoma
PD: 4 - 5
R: 3 - 4 – 5

	▶ 160813. Obtiene atención sanitaria cuando se 
producen signos de alarma
PD: 4 - 5
R: 2 - 4 - 5 

	▶ 160811. Refiere control de síntomas
PD: 4 - 5
R: 1 - 3 - 5

* 	 PD: puntuación diana.
* 	 R: resultado alcanzado. Primer número indica 

la puntuación inicial en la fase preprocedimien-
to, el segundo número la fase intra y el tercer 
número la puntuación final en la consulta pos-
tprocedimiento de seguimiento. Escala tipo Li-
kert:

Escala 13:1 Nunca demostrado,2 Raramente de-
mostrado,3 A veces demostrado,4 Frecuentemen-
te demostrado,5 Siempre demostrado.

0180. Manejo de la energía
	▶ Animar a realizar ejercicios aeróbicos, según la tolerancia.

	▶  Animar a la verbalización de los sentimientos sobre las limitaciones.

	▶ Determinar la percepción de la causa de fatiga por parte del paciente/allegados.

6550. Protección contra las infecciones
	▶ Verificar el nivel de riesgo mediante preguntas sobre el historial sanitario
	▶ Determinar el nivel actual de conocimientos relacionados con la adquisición y 
transmisión de agentes infecciosos

	▶ Enseñar los signos y síntomas de infección y cuándo debe informar de ellos al 
profesional sanitario

	▶ Promover las inmunizaciones y vacunaciones, así como medidas preventivas contra 
las infecciones, según proceda

5602. Enseñanza: proceso de enfermedad
	▶ Evaluar el nivel actual de conocimientos relacionados con el proceso específico de la 
enfermedad

	▶ Describir los signos y síntomas habituales de la enfermedad
	▶ Identificar los cambios en el estado f ísico de la persona
	▶ Proporcionar a la familia y a otros allegados información sobre la evolución
	▶ Discutir los cambios en el estilo de vida que pueden ser necesarios para prevenir 
futuras complicaciones o controlar el proceso de la enfermedad

	▶ Describir los fundamentos de las recomendaciones de manejo, terapia o tratamiento
	▶ Describir las posibles complicaciones crónicas
	▶ Fomentar el automanejo y los cambios de conducta para mejorar los síntomas de la 
enfermedad y los resultados de salud

	▶ Instruir sobre los signos y síntomas que se deben comunicar al profesional sanitario
	▶ Proporcionar números de teléfono a los que llamar si surgen complicaciones

7400. Orientación en el sistema sanitario
	▶ Explicar los servicios asistenciales más próximos, cómo funcionan y lo que se puede 
esperar

	▶ Ayudar a coordinar la asistencia sanitaria y la comunicación
	▶ Facilitar la comunicación entre los profesionales sanitarios y la persona
	▶ Revisar y completar la información proporcionada por otros profesionales sanitarios
	▶ Proporcionar instrucciones escritas o impresas sobre el propósito y lugar de las 
actividades posteriores a la hospitalización/actividades del paciente ambulatorio

	▶ Disponer un sistema de seguimiento

0221. Terapia de ejercicios: ambulación
	▶ Obtener la aprobación del profesional sanitario para poner en marcha el plan de 
ejercicios

	▶ Monitorizar el perfil de la marcha y las condiciones clínicas antes de iniciar la terapia 
de deambulación

	▶ Ayudar a establecer aumentos de distancia realistas para la deambulación
	▶ Fomentar una deambulación independiente dentro de los límites de seguridad
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00206. Riesgo de sangrado relacionado con el procedimiento invasivo y el uso de fármacos anticoagulantes.

2305. Recuperación quirúrgica: postoperatorio  
inmediato

	▶ 230523. Exudado del apósito
PD: 5
R: 5 - 4 - 5

	▶ 230524. Tumefacción de la herida
PD: 5
R: 5 - 4 - 5

*	 PD: puntuación diana.
* 	 R: resultado alcanzado. Primer número indi-

ca la puntuación inicial en la fase preprocedi-
miento, el segundo número la fase intra y el 
tercer número la puntuación final en la con-
sulta postprocedimiento de seguimiento. Es-
cala tipo Likert:

Escala 14:1 Grave,2 Sustancial,3 Moderado,4 Leve,5 
Ninguno.

0802. Signos vitales

	▶ 080202. Frecuencia cardiaca apical
PD: 5
R: 5 - 4 - 5

	▶ 080203. Frecuencia del pulso radial/femoral
PD: 5
R: 5 - 4 - 5

	▶ 080205. Presión arterial sistólica
PD: 5
R: 5 - 4 - 5

	▶ 080208. Ritmo cardíaco apical
PD:5
R: 5 - 4 - 5

	▶ 080212. Saturación de oxígeno
PD: 5
R: 5 - 4 - 5

* PD: puntuación diana.
* R: resultado alcanzado. Primer número indica la 
puntuación inicial en la fase preprocedimiento, el 
segundo número la fase intra y el tercer número la 
puntuación final en la consulta postprocedimien-
to de seguimiento. Escala tipo Likert:

Escala 02:1 Desviación grave del rango normal,2 
Desviación sustancial del rango normal,3 Desvia-
ción moderada del rango normal,4 Desviación 
leve del rango normal,5 Sin desviación del rango 
normal.

3440. Cuidados en el sitio de incisión

	▶ Vigilancia de accesos venosos y centrales, indicando retirada y cuidados
	▶ Aplicar un vendaje adecuado femoral y dispositivo de compresión neumática radial 
y retirada de los mismos

	▶ Documentar el cuidado de la incisión, el estado de esta y la educación brindada

2380. Manejo de la medicación

	▶ Utilizar una herramienta estandarizada para obtener toda la información sobre la 
medicación

	▶ Monitorizar la eficacia de la modalidad de administración de la medicación (control 
de ACT)

	▶ Monitorizar los signos y síntomas de efectos adversos de la medicación

6680. Monitorización de los signos vitales

	▶ Monitorizar la presión arterial, el pulso, la temperatura, el dolor y el estado respiratorio
	▶ Monitorizar la pulsioximetría
	▶ Observar las tendencias y fluctuaciones de la presión arterial
	▶ Monitorizar la presencia y calidad de los pulsos periféricos (radial, femoral y pedios)
	▶ Monitorizar el ritmo y la frecuencia cardíacos
	▶ Identificar las causas posibles de los cambios en los signos vitales
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00132. Dolor agudo relacionado con accesos vasculares manifestado por verbalización y gestos faciales.

2102. Nivel del dolor

	▶ 210224. Expresiones faciales de dolor
PD: 5
R: 4 - 3 - 5

	▶ 210201. Intensidad del dolor referido
PD: 5
R: 4 - 3 - 5

	▶ 210227. Náuseas
PD: 5
R: 5 - 4 - 5

*    PD: puntuación diana.

* 	 R: resultado alcanzado. Primer número indi-
ca la puntuación inicial en la fase preprocedi-
miento, el segundo número la fase intra y el 
tercer número la puntuación final en la con-
sulta postprocedimiento de seguimiento. Es-
cala tipo Likert:

Escala 14:1 Grave,2 Sustancial, 3 Moderado, 4 
Leve,5 Ninguno.

2260. Manejo de la sedación

	▶ Revisar el historial y los resultados de las pruebas de diagnóstico para determinar si 
cumple con los criterios del centro para que se le administre sedación consciente

	▶ Comprobar si existen alergias a fármacos

	▶ Determinar la última ingesta de alimentos y líquido

	▶ Determinar los signos vitales basales, la saturación de oxígeno, el ECG, la talla y el 
peso

	▶ Canalizar una vía intravenosa

	▶ Monitorizar el nivel de consciencia, la vía respiratoria, los signos vitales, la 
saturación de oxígeno, el CO2 espiratorio final y el ECG durante el procedimiento

	▶ Revisar el consentimiento informado escrito

	▶ Administrar medicación según la prescripción del profesional sanitario o el 
protocolo, ajustándola con cuidado según la respuesta del paciente

	▶ Monitorizar si se producen efectos adversos como consecuencia de la medicación 
tras su administración

5270. Apoyo emocional

	▶ Presentarse y asegurarse de que la persona se siente cómoda

	▶ Escuchar atentamente las preocupaciones, los pensamientos, los sentimientos y 
las creencias

	▶ Permanecer con la persona y proporcionar sentimientos de seguridad

00004. Riesgo de infección relacionado con procedimiento quirúrgico e implante de dispositivos.

1924. Control del riesgo: proceso infeccioso

	▶ 192414. Utiliza precauciones universales
PD: 5
R: 4 - 5 - 5

	▶ 192405. Identifica signos y síntomas de infección
PD: 5
R: 3 - 5 - 5

*	 PD: puntuación diana.
*	  R: resultado alcanzado. Primer número indi-

ca la puntuación inicial en la fase preprocedi-
miento, el segundo número la fase intra y el 
tercer número la puntuación final en la con-
sulta postprocedimiento de seguimiento. Es-
cala tipo Likert:

Escala 13:1 Nunca demostrado,2 Raramente de-
mostrado, 3 A veces demostrado, 4 Frecuente-
mente demostrado,5 Siempre demostrado.

3440. Cuidados del sitio de incisión

	▶ Administrar prof ilaxis antibiótica entre 30 y 60 minutos antes del cuidado de la 
incisión

	▶ Utilizar higiene de manos y técnica aséptica

	▶ Monitorizar el proceso de curación y los signos y síntomas de infección en el sitio 
de la incisión

	▶ Limpiar la zona que rodea la incisión con una solución antiséptica

	▶ Retirar las suturas si procede

	▶ Enseñar a cuidar la incisión, incluidos los signos y síntomas de infección
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1101. Integridad tisular:  
piel y membranas mucosas

	▶ 110113. Integridad de la piel
PD: 5
R: 5 - 3 - 5

*	 PD: puntuación diana.
*	 R: resultado alcanzado. Primer número indi-

ca la puntuación inicial en la fase preprocedi-
miento, el segundo número la fase intra y el 
tercer número la puntuación final en la con-
sulta postprocedimiento de seguimiento. Es-
cala tipo Likert:

Escala 01:1 Gravemente comprometido,2 Sus-
tancialmente comprometido, 3 Moderadamente 
comprometido, 4 Levemente comprometido, 5 No 
comprometido.

3102. Automanejo: enfermedad crónica

	▶ 310203. Monitoriza signos y síntomas de la 
enfermedad
PD: 4 - 5
R: 3 - 3 - 5

	▶ 310204. Sigue las precauciones recomendadas
PD: 4 - 5
R: 4 - 5 - 5

	▶ 310206. Monitoriza los signos y síntomas de las 
complicaciones

PD: 4 - 5
R: 2 - 4 - 5

	▶ 310211. Sigue el tratamiento recomendado
PD: 4 - 5
R: 4 - 5 - 5

	▶ 310213. Utiliza correctamente los dispositivos de 
tratamiento

PD: 4 - 5
R: 3 - 4 - 5

	▶ 310218. Sigue el régimen de medicación
PD: 4 - 5
R: 4 - 5 - 5

*	 PD: puntuación diana.
* 	 R: resultado alcanzado. Primer número indi-

ca la puntuación inicial en la fase preprocedi-
miento, el segundo número la fase intra y el 
tercer número la puntuación final en la con-
sulta postprocedimiento de seguimiento. Es-
cala tipo Likert:

Escala 13:1 Nunca demostrado,2 Raramente de-
mostrado, 3 A veces demostrado, 4 Frecuente-
mente demostrado, 5 Siempre demostrado.

3660. Cuidados de las heridas

	▶ Rasurar el vello que rodea la zona afectada con maquinilla eléctrica
	▶ Limpiar con solución salina fisiológica o un limpiador no tóxico, incluyendo el área 
que rodea la herida

	▶ Administrar cuidados del sitio de incisión
	▶ Mantener seca la zona circundante mientras se protege la herida
	▶ Enseñar los signos y síntomas de infección
	▶ Documentar la localización, el tamaño y el aspecto de la herida en cada episodio de 
cuidado de la herida

	▶
6540. Control de infecciones

	▶ Seguir las precauciones universales en todas las actividades asistenciales
	▶ Lavarse las manos o utilizar desinfectante de manos antimicrobiano antes y después 
de cada actividad asistencial

	▶ Mantener un entorno aséptico óptimo
	▶ Utilizar una técnica adecuada para el cuidado de las heridas
	▶ Administrar terapia antibiótica o agentes inmunizantes, según corresponda
	▶ Instruir a la persona y a sus familiares sobre cómo evitar las infecciones
	▶ Proporcionar y asistir anualmente a la educación relacionada con el control y la 
transmisión de patógenos

	▶ Utilizar la actividad demostrativa para asegurar la comprensión

6545. Control de infecciones: intraoperatorio

	▶ Limpiar el polvo con un paño húmedo de las superficies planas y las lámparas del 
quirófano a diario

	▶ Monitorizar y mantener la temperatura de la sala
	▶ Aplicar precauciones universales
	▶ Asegurarse de que el personal de quirófano viste las prendas apropiadas
	▶ Verificar la integridad del embalaje estéril y los indicadores de esterilización
	▶ Realizar el cepillado de manos y uñas, y utilizar bata y guantes
	▶ Monitorizar la esterilidad del campo quirúrgico y el suministro correcto del material
	▶ Administrar la antibioterapia apropiada
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Se identificaron diversos problemas in-
terdependientes derivados de la vulnerabili-
dad del paciente tras el implante de TAVI. En 
primer lugar, destacan complicaciones po-
tenciales relacionadas con la integridad es-
tructural y funcional de la prótesis, cuyo se-
guimiento depende del acceso a pruebas de 
imagen (ecocardiografía). En segundo lu-
gar, las derivadas del riesgo de endocarditis 
protésica tardía, que requiere una vigilancia 
compartida entre enfermería y microbiología 
para garantizar el diagnóstico e instauración 
de antibioterapia precoz. Y, por último, la co-
existencia de cardiopatía isquémica o valvu-
lar previa incrementa el riesgo de descom-
pensación hemodinámica, lo que exige una 
gestión interdisciplinar para ajustar la tera-
pia farmacológica y evitar eventos adversos 
mayores.

Fase de ejecución

Se llevaron a cabo las intervenciones pla-
nificadas propias del personal de enfermería 
en la sala de hemodinámica, así como aque-
llas de colaboración con los equipos multidis-
ciplinarios: personal médico, enfermería de 
UCI, enfermería de sala de cardiología, unidad 
de rehabilitación cardiaca y gestora de casos, 
con el fin de garantizar cuidados integrales y 
de calidad. Tras el alta hospitalaria, se conti-
nuó con el plan de cuidados desarrollado por 
el grupo de enfermería referente de TAVI.

Durante la visita en la sala de cardiología 
previa al procedimiento, el paciente y la fa-
milia se mostraron muy preocupados debido 
al deterioro funcional que presentaba el pa-
ciente en ese momento y a los múltiples in-
gresos y procesos a los que se había sometido 
en un corto periodo de tiempo. El paciente re-
firió no ser plenamente consciente de lo que 
le estaba ocurriendo. Tras realizar una escu-
cha activa y entrevista motivacional, se le ex-
plicó en qué consistió el procedimiento, los 
signos y síntomas de alarma y el circuito asis-
tencial que siguió desde el día de la interven-
ción hasta el alta hospitalaria. Posteriormen-
te, el paciente y su esposa se mostraron más 
tranquilos y expresaron haber comprendido 
el procedimiento y sus posibles complicacio-
nes precoces y tardías. 

Durante el procedimiento, el papel de la 
enfermería se centró en el manejo de la se-
dación. El paciente no presentó efectos ad-
versos y se mantuvo en un estado conforta-
ble mediante la administración de perfusión 
continua durante toda la intervención, con-
servando respiración espontánea y sin pre-
cisar medicación de rescate. No presentó 
complicaciones relacionadas con la punción 
ni con el cierre de los accesos vasculares. Se 
dejó constancia de los distintos dispositivos 
de cierre y vendajes compresivos utilizados, 
así como de las pautas de retirada y recomen-
daciones de deambulación para garantizar la 
continuidad de cuidados en UCI y posterior-
mente en la sala de cardiología. 

Se realizó una visita al día siguiente en UCI 
y antes del alta en la sala de cardiología. En 
ambas se reevaluaron las zonas de los accesos 
vasculares, que no presentaron complicacio-
nes, y se explicaron las citas de seguimiento 
previstas, tanto médicas como de enfermería. 
Se programó una revisión telefónica al mes 
y una visita presencial a los tres meses en la 
consulta de enfermería de TAVI. Asimismo, se 
incluyó en el programa de rehabilitación car-
diaca, que aceptó, y se le explicaron los cuida-
dos al alta. Se le informó sobre signos y sínto-
mas de alarma precoces y tardíos, y se realizó 
educación sanitaria verbal y escrita, haciendo 
hincapié en las medidas preventivas dirigidas 
a evitar la endocarditis de pacientes de alto 
riesgo. Se entregaron documentos de apoyo2 
(Anexo1). También se describieron los circuitos 
asistenciales y las vías de contacto en caso de 
dudas o posibles complicaciones.

Al mes del procedimiento quirúrgico, se 
valoró la aparición de posibles complicacio-
nes no notificadas tras el alta y se evaluó la 
adherencia al tratamiento mediante mé-
todos indirectos en relación con la medica-
ción, el ejercicio, la alimentación y las medi-
das preventivas realizadas en el domicilio.  El 
paciente manifestó conocer su tratamiento, 
describió adecuadamente su manejo, confir-
mó que había iniciado el programa de reha-
bilitación cardiaca y negó haber presentado 
complicaciones. Indicó que había retomado 
la actividad física con paseos de forma pro-
gresiva, sin incidencias.

Se evaluó la calidad de vida mediante el 
Cuestionario de Calidad de Vida de Minneso-
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ta para la insuficiencia cardiaca (MLHFQ), con 
resultados que reflejan un impacto modera-
do en la dimensión emocional (puntuación:12) 
y una afectación relativamente baja en la di-
mensión física (puntuación:17). Asimismo, se 
valoró la satisfacción y experiencia del pacien-
te durante el proceso, el cual manifestó sentir-
se muy conforme y tranquilo. Se exploraron los 
signos y síntomas propios de la insuficiencia 
cardíaca y se evaluó la clase funcional (NYHA)9, 
comparándola con la registrada en fases pre-
vias del proceso. EL cambio resultó significati-
vo, ya que el paciente partió de una clase fun-
cional IV y en ese momento se encontraba en 
clase funcional II. Durante todo el seguimien-
to, el paciente se mostró colaborador, conoce-
dor y seguro respecto a su patología y al pro-
ceso asistencial. Finalmente, se recordaron 
las próximas citas pendientes y se recordaron 
nuevamente las vías de contacto en caso de 
duda o complicaciones posteriores. 

Fase de evaluación

Durante todo el proceso, se llevó a cabo un 
plan de cuidados individualizado que englo-
bó las diferentes etapas asistenciales, y los re-
sultados obtenidos fueron considerados muy 
satisfactorios. 

La evaluación se realizó de forma continua 
mediante la medición de resultados (Tabla 1), 
utilizando la escala Likert, especificada en la 
tabla para las distintas puntuaciones. 

Estos resultados se reevaluaron en las di-
ferentes etapas del proceso del paciente so-
metido a TAVI, incluida la primera consulta 
posterior al procedimiento. El seguimiento 
contó con apoyo multidisciplinar y fue guia-
do y liderado por la enfermera referente de 
TAVI durante todo el proceso. En cada etapa 
se administraron los cuestionarios para llevar 
a cabo una reevaluación integral del pacien-
te, así como cuestionarios de satisfacción y de 
experiencia dirigidos al paciente y a su familia.

Discusión

El cambio de paradigma en al abordaje 
de la estenosis aórtica, junto con el progresi-
vo envejecimiento poblacional y el aumento 

de la prevalencia de enfermedades degene-
rativas, ha condicionado un incremento ex-
ponencial en el número de procedimientos 
estructurales, así como una ampliación de in-
dicaciones de TAVI1. Este escenario no solo su-
pone un desafío técnico, sino también orga-
nizativo y asistencial, exigiendo modelos de 
atención más especializados y coordinados.

En este contexto, garantizar la seguri-
dad y la calidad del procedimiento requiere 
que el personal de enfermería disponga de 
una formación específica no solo en el ám-
bito cardiológico, sino también en la patolo-
gía estructural4. La identificación precoz de 
complicaciones depende en gran medida de 
una valoración integral sistemática y del es-
tablecimiento adecuado de diagnósticos en-
fermeros reales y de riesgo. Este enfoque fa-
vorece la anticipación ante efectos adversos, 
optimiza la toma de decisiones clínicas y con-
tribuye a mejorar los resultados en salud.

La figura de la enfermera referente de TAVI 
emerge como un elemento clave dentro del 
modelo asistencial actual. Su rol transciende 
la asistencia directa, incorporando funciones 
de coordinación, educación sanitaria, gestión 
de expectativas y acompañamiento continuo 
al paciente y familia. La evidencia reciente en 
nuestro país ha puesto de manifiesto que 
esta figura mejora la continuidad asistencial, 
la satisfacción del paciente y la eficiencia or-
ganizativa, además de facilitar la comunica-
ción interdisciplinar y la planificación indivi-
dualizada del proceso10.

En relación al caso clínico presentado, la 
intervención de la TAVI nurse permitió un se-
guimiento estructurado y dinámico, basado 
en la reevaluación continua del plan de cui-
dados y su adaptación a los cambios clínicos 
tanto intra como postprocedimiento. Todo 
esto favoreció la detección precoz de posibles 
complicaciones y la implementación oportu-
na de intervenciones, reforzando la seguri-
dad del paciente tras el alta hospitalaria.

Asimismo, el trabajo multidisciplinar se 
consolida como un pilar fundamental en 
este tipo de intervenciones complejas2,3. La 
integración efectiva entre cardiología in-
tervencionista, de imagen, cirugía cardíaca, 
anestesia, enfermería y otros profesionales 
sanitarios facilita la toma de decisiones con-
sensuadas y basadas en la mejor evidencia 
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disponible. En este marco, la educación sani-
taria adquiere especial relevancia, ya que em-
podera al paciente y a su entorno para reco-
nocer signos de alarma y actuar de manera 
precoz ante cambios clínicos.

Finalmente, la creación de circuitos asis-
tenciales bien definidos (tanto a nivel organi-
zativo interno como en los canales de contac-
to tras el alta) resulta esencial para garantizar 
la continuidad de cuidados y mantener los 
resultados obtenidos tras el procedimien-
to. Estos circuitos permiten reevaluaciones 
oportunas, refuerzan la adherencia a las re-
comendaciones y favorecen la detección 
temprana de complicaciones tardías, conso-
lidando un modelo asistencial centrado en el 
paciente, seguro y eficiente11.

	▶ Conflicto de intereses

	▶ Trabajo realizado en 2025. Presentado en 
36 Congreso Asociación de Cardiología In-
tervencionista. ACI-SEC en junio de 2025 
en Santiago de Compostela, en la moda-
lidad de comunicación oral, recibiendo el 
premio de mejor comunicación mini-oral 
de enfermería. 

Bibliografía

1.  	 Jurado-Román A, Freixa X, Cid B, Cruz-González I, 
Sarnago Cebada F, Baz JA, et al. Registro español de 
hemodinámica y cardiología intervencionista. XXXII in-
forme oficial de la Asociación de Cardiología Interven-
cionista de la Sociedad Española de Cardiología (1990-
2022). Rev Esp Cardiol. 2023;76(12):1021-31.

2.  	 Habib G, Lancellotti P, Antunes MJ, Bongiorni MG, 
Casalta JP, Del Zotti F, et al. 2023 ESC Guidelines for 
the management of endocarditis: Developed by the 
task force on the management of endocarditis of the 
European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J. 
2023;44(39):3948-4042.

3.  	 Vahanian A, Beyersdorf F, Praz F, Milojevic M, Baldus 
S, Bauersachs J, et al. 2025 ESC/EACTS Guidelines for 
the management of valvular heart disease: Developed 
by the task force for the management of valvular heart 
disease of the European Association for Cardio-Thorac-
ic Surgery (EACTS). Eur Heart J. 2025 Aug 29: ehaf194. 
doi:10.1093/eurheartj/ehaf194.

4.  	 González Cebrián M, Valverde Bernal J, Bajo Arambar-
ri E, Castillo Poyo R, Trilla Colominas M, Neiro Rey C, 
et al. Documento de consenso de la figura TAVI Nurse 
del Grupo de Trabajo de Hemodinámica de la Asocia-
ción Española de Enfermería en Cardiología. Enferm 
Cardiol. 2022;(86):5-13.

5.  	 Gordon M. Manual de diagnósticos enfermeros. 10ª ed. 
Madrid: Elsevier; 2003.

6.  	 NANDA International; Herdman TH, Kamitsuru S, ed-
itors. Diagnósticos enfermeros: definiciones y clasifi-
cación 2024-2026. 13th ed. Barcelona: Elsevier; 2024.

7.  	 Moorhead S, Swanson E, Johnson M. Clasificación de 
resultados de enfermería (NOC): medición de resultados 
en salud. 7th ed. Barcelona: Elsevier; 2024.

8.  	 Wagner CM, Butcher HK. Clasificación de interven-
ciones de enfermería (NIC). 8th ed. Barcelona: Elsevier; 
2024.

9.  	 Sociedad Española de Cardiología. Comité Excelente 
– Insuficiencia Cardiaca. Insuficiencia cardiaca: están-
dar de calidad SEC Proceso [Internet]. Madrid: Socie-
dad Española de Cardiología; 2016 [citado 2026 abr 30]. 
Disponible en: https://secardiologia.es/images/SEC-Ex-
celente/Proceso_IC_20160609.pdf

10.  	Sociedad Española de Cardiología. Comité Excelente 
– Insuficiencia Cardiaca. Insuficiencia cardiaca: están-
dar de calidad SEC Proceso [Internet]. Madrid: Socie-
dad Española de Cardiología; 2016 [citado 2026 feb 15]. 
Disponible en: https://secardiologia.es/images/SEC-Ex-
celente/Proceso_IC_20160609.pdf 

11.  	 Sociedad Española de Cardiología. SEC-PRIMARIA. 
Proyecto integrador de Cardiología y Atención Primaria. 
ISSEC: 2022-C: la integración asistencial entre atención 
primaria y atención especializada en cardiología. Ma-
drid: Sociedad Española de Cardiología; 2022.

https://secardiologia.es/images/SEC-Excelente/Proceso_IC_20160609.pdf
https://secardiologia.es/images/SEC-Excelente/Proceso_IC_20160609.pdf
https://secardiologia.es/images/SEC-Excelente/Proceso_IC_20160609.pdf
https://secardiologia.es/images/SEC-Excelente/Proceso_IC_20160609.pdf


80

VALORACIÓN SEGÚN MODELO CONCEPTUAL DE 
MARJORY GORDON DEL PATRÓN FUNCIONAL  
DE ACTIVIDAD Y EJERCICIO EN EL PACIENTE  
CON ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR.
UNA REVISIÓN NARRATIVA

ASSESSMENT OF THE ACTIVITY-EXERCISE 
FUNCTIONAL PATTERN ACCORDING TO 
MARJORY GORDON’S CONCEPTUAL MODEL  
IN PATIENTS WITH CARDIOVASCULAR DISEASE.
A NARRATIVE REVIEW

Autores

Jhon Henry Osorio Castaño1, John Fredy Correa López2, Edwin Alexis Cataño Saldarriaga3.

1	 Enfermería. Universidad de Antioquia.  
Facultad de Enfermería. Docente Asociado.

2	Enfermería. Universidad Nacional de Colombia.  
Facultad de Enfermería. Docente Asistente.

3	En Calidad en Salud. Universidad de Antioquia.  
Facultad de Enfermería. Docente Asistente.

DOI: https://doi.org/10.59322/94.8089.DM2

Dirección para correspondencia
Jhon Henry Osorio Castaño
Dir. Postal: 05005
Correo electrónico 
jhenry.osorio@udea.edu.co

RESUMEN

	▶ Introducción: La valoración es la fase más importante del proceso enfermero y debe tener 
un marco de referencia como los patrones funcionales de Marjory Gordon. En el paciente 
con enfermedad cardiovascular, la valoración del patrón de actividad y ejercicio adquie-
re especial relevancia, dado que la capacidad y la clase funcional constituyen marcadores 
pronósticos en esta población. 

	▶ Objetivo del estudio: Integrar los aspectos requeridos para la valoración del patrón fun-
cional de actividad y ejercicio de Marjory Gordon con énfasis en el paciente con enferme-
dad cardiovascular, para la consolidación de una fase valorativa más integral que repercu-
ta en un proceso enfermero más holístico y articulador. 

	▶ Metodología: Revisión narrativa en la que se realizó búsqueda de información en diversas 
fuentes para identificar diferentes formas de valoración y el uso de escalas para los fenó-
menos intangibles del patrón. 

	▶ Resultados: La valoración incluye una anamnesis, la aplicación de escalas y una valoración 
física. Las escalas permiten valorar el riesgo de caídas, la independencia, la capacidad y la 
clase funcional; la valoración física incluye signos vitales y los sistemas, respiratorio, car-
diovascular, osteo-tendinoso y neurológico. 
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REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA

	▶ Conclusión: La valoración de este patrón es fundamental en la práctica de enfermería e 
implica una entrevista, la aplicación de escalas y una valoración física. En el paciente con 
enfermedad cardiovascular, permite además determinar la clase funcional y orientar la 
planificación de la rehabilitación cardíaca.

Palabras clave: Evaluación en enfermería, Ejercicio físico, Proceso de enfermería, Sistema 
respiratorio, Sistema cardiovascular, Enfermedades cardiovasculares, Rehabilitación cardíaca.

ABSTRACT

	▶ Introduction: Assessment is the most important phase of the nursing process and requi-
res a conceptual framework to guide data interpretation, such as Marjory Gordon's func-
tional health patterns. In patients with cardiovascular disease, the assessment of the ac-
tivity and exercise pattern takes on particular significance since functional capacity and 
functional class serve as prognostic markers in this population. 

	▶ Objective: To integrate the aspects required for the assessment of Marjory Gordon's func-
tional activity and exercise pattern, with emphasis on patients with cardiovascular disease, 
to consolidate a more comprehensive assessment phase that contributes to a more holis-
tic and articulated nursing process. 

	▶ Methodology: A narrative review was conducted through a systematic search of multiple 
databases to identify different assessment approaches and the use of scales for the intan-
gible phenomena of this pattern. 

	▶ Results: The assessment of this pattern encompasses three components: a clinical inter-
view, the application of measurement scales, and a physical examination. The scales re-
viewed enable the assessment of fall risk, functional independence, functional capacity, 
and functional class. The physical examination includes vital signs and evaluation of the 
respiratory, cardiovascular, osteotendinous, and neurological systems. 

	▶ Conclusion: The assessment of this pattern is fundamental to nursing practice and invol-
ves conducting a clinical interview, applying validated scales, and performing a physical 
examination. In patients with cardiovascular disease, this assessment additionally ena-
bles the determination of functional class and guides the planning of cardiac rehabilita-
tion programmes.

Keywords: Nursing Assessment, Exercise, Nursing Process, Respiratory System, Cardio
vascular System, Cardiovascular Diseases, Cardiac Rehabilitation.

Introducción

La valoración es quizás la fase más impor-
tante del proceso enfermero, pero para que 
tenga sentido y significado debe enmarcar-
se en un marco de referencia que favorezca 
la interpretación de los datos recopilados. 
Uno de los marcos propuestos para la disci-
plina con mayor valor teórico y metodológi-
co son los patrones funcionales de Marjory 
Gordon. Este es un marco que provee inte-
gralidad y está orientado a la resolución de 
problemas; un marco valorativo útil para la 
recopilación de datos objetivos y subjetivos 

en diferentes contextos, culturas, cursos de 
vida y condiciones de salud1. Pero, aún care-
ce de estandarización del proceso desde la 
entrevista o anamnesis hasta la valoración fí-
sica y el uso de instrumentos o escalas. Aun-
que existe el instrumento Functional Health 
Pattern Assessment Screening2 que ha sido 
traducido a varios idiomas, entre ellos al es-
pañol por Sanz et al.3; este no es suficiente 
y solo está conformado por ítems relaciona-
dos con la entrevista enfermera, sin brindar 
elementos que posibiliten una valoración a 
profundidad, especialmente el uso de esca-
las y los componentes de la valoración física. 
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Uno de los patrones que presenta esta de-
f iciencia es el patrón de actividad y ejerci-
cio, que evalúa aspectos subjetivos relacio-
nados con las capacidades de autonomía 
e independencia, la disposición de energía 
para realizar las actividades de la vida diaria 
y los sistemas biológicos que soportan estas 
capacidades, como el sistema respiratorio, 
el cardiovascular, el neurológico y el osteo-
muscular4. Aspectos que pueden estar con 
mayor frecuencia alterados en pacientes 
con diagnóstico de enfermedad cardiovas-
cular incluyendo condiciones de manejo en 
atención primaria, como la hipertensión ar-
terial y condiciones de manejo en alta com-
plejidad, como la insuficiencia cardiaca y el 
infarto agudo de miocardio. 

Para Gordon, este patrón se refiere a la ca-
pacidad del individuo para realizar activida-
des f ísicas y deportivas, así como su nivel de 
ejercicio habitual, incluyendo la valoración de 
la movilidad, la capacidad para realizar activi-
dades de la vida diaria y el ejercicio f ísico para 
mejorar o mantener la salud4.

La actividad f ísica hace referencia a todo 
movimiento, incluso durante el tiempo de 
ocio, para desplazarse a determinados luga-
res o como parte del trabajo. Se ha demos-
trado que la actividad f ísica regular ayuda 
a prevenir y controlar las enfermedades no 
transmisibles y a mantener un peso corporal 
saludable. En consecuencia, la inactividad 
f ísica es el cuarto factor de riesgo de mor-
talidad más importante en todo el mundo e 
incrementa la incidencia de enfermedades 
no transmisibles5. La movilidad, por su parte, 
permite a una persona ser independiente; su 
alteración afecta los demás patrones. El fe-
nómeno de la movilidad se entiende como 
la máxima expresión de la capacidad huma-
na para desplazarse por el espacio-tiempo 
entre dos puntos equidistantes6-7. La movi-
lidad presenta una relación estrecha con la 
independencia funcional, entendida como 
la condición de la persona para afrontar y 
desarrollar las actividades básicas de la vida 
diaria8.

Por su parte, las enfermedades cardio-
vasculares constituyen la principal causa de 
muerte, con cerca de 17,9 millones de falleci-
mientos anuales según el Global Burden of 
Disease9. En este grupo de pacientes, la ca-

pacidad y clase funcional son marcadores 
pronósticos independientes en condiciones 
como la insuficiencia cardíaca, la cardiopatía 
isquémica y las valvulopatías10, lo que otor-
ga al patrón de actividad y ejercicio una re-
levancia diferencial en el cuidado enfermero 
en cardiología.

Lo anterior permite evidenciar la comple-
jidad de la valoración del patrón, pero tam-
bién la relevancia de su evaluación en los 
sujetos de cuidado, especialmente en aque-
llos que presentan un diagnóstico de enfer-
medad cardiovascular. No se evidencia en 
la literatura la existencia de instrumentos o 
escalas diseñadas y validadas en cualquier 
idioma para valorar este patrón de mane-
ra específ ica. En consecuencia, el propósito 
de esta investigación fue integrar los aspec-
tos requeridos para la valoración del patrón 
funcional de actividad y ejercicio de Marjory 
Gordon, con énfasis en el paciente con en-
fermedad cardiovascular, para la consolida-
ción de una fase valorativa más integral que 
repercuta en un proceso enfermero más ho-
lístico y articulador.

Metodología

Revisión narrativa que utilizó una búsque-
da en bases de datos como Lilacs/BIREME, 
Pubmed/MEDLINE, Google Scholar y Scien-
ce Direct de artículos que permitieran iden-
tificar los aspectos más relevantes de la valo-
ración del patrón de actividad y ejercicio de 
acuerdo con la configuración propuesta por 
Marjory Gordon. Se utilizaron los términos de 
independencia funcional, caídas, escalas, va-
loración respiratoria, valoración cardíaca, va-
loración neurológica y valoración osteo-ten-
dinosa. Se aplicó como criterios de búsqueda 
que los términos aparecieran en título o re-
sumen y que hubiesen sido publicados en 
los últimos diez años. Se construyó una base 
de datos para la extracción de la información 
que permitiera indicar a qué aspecto de la va-
loración correspondía, entendiendo estos as-
pectos como anamnesis, aplicación de esca-
las y examen físico. No se realizó evaluación 
de calidad de los artículos incluidos por no ser 
pertinente al tipo de revisión y se integraron 
los resultados a partir de los tres componen-
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tes de la valoración: entrevista, evaluación 
con instrumentos y valoración física.

Resultados

Anamnesis: Es vital conocer el nivel de ac-
tividad física que realiza una persona pues 
permite encontrar tanto factores protecto-
res como de riesgo; esto implica identificar 
el patrón de ejercicio, entendido como la fre-
cuencia, la duración, la intensidad y el tipo 
de actividad física realizado; especialmen-
te en pacientes con enfermedad cardiovas-
cular donde probablemente el ejercicio no 
haya sido una practica habitual y las condi-
ciones actuales de la enfermedad pueden li-
mitar la realización del mismo11. Es pertinen-
te indagar acerca del oficio que desempeña 
la persona y cuál es el nivel de energía que 
debe disponer para desempeñar su actividad 
laboral, especialmente en pacientes con in-
suficiencia cardiaca y con antecedentes de 
infarto agudo de miocardio donde la capaci-
dad ventilatoria y de oxigenación están com-
prometidas; además, algunos empleos pue-
den exponer a inhalación de gases tóxicos o 
biomasa; indagar sobre el consumo de sus-
tancias psicoactivas provee información im-
portante para valorar los riesgos a nivel respi-
ratorio, cardiovascular y de otros sistemas12. 
Se debe interrogar también por presencia de 
edemas, mareo, síncope, arritmias, disnea y 
antecedentes de situaciones de riesgo para 
caídas, especialmente en pacientes con al-
guna condición cardiovascular previa. Cobra 
relevancia identificar las características de la 
marcha e indagar acerca del uso de órtesis y 
prótesis y cómo estas han contribuido a me-
jorar la funcionalidad del paciente, o si, por 
el contrario, han generado más dificultades1.

En el paciente con enfermedad cardiovas-
cular, la entrevista debe indagar específica-
mente por síntomas como angina de pecho 
o equivalentes anginosos, disnea de esfuerzo, 
ortopnea, disnea paroxística nocturna, palpi-
taciones y síncope o presíncope10. El registro 
del tratamiento farmacológico particular-
mente betabloqueantes, diuréticos y fárma-
cos del sistema renina-angiotensina-aldoste-
rona es igualmente relevante por su influencia 
sobre la respuesta hemodinámica al ejercicio.

Uso de escalas

Riesgo de caídas

Los instrumentos más utilizados para eva-
luar el riesgo de caídas son MORSE, STRATI-
FY, el Hendrich II Fall Risk Model y la Johns 
Hopkins Fall Risk Assessment Tool13. La Mor-
se Fall Scale consiste en la evaluación de seis 
criterios: la historia de caídas, diagnósticos 
secundarios, ayuda para deambular, terapia 
intravenosa/bloqueo con heparina, marcha 
y estado mental14. La herramienta STRATIFY 
está compuesta por 5 preguntas sobre caí-
das previas, agitación, necesidad de despla-
zarse al baño con frecuencia, alteración vi-
sual, transferencia y movilidad15. El modelo 
Hendrich II consiste en una herramienta de 
8 ítems que evalúan confusión/desorienta-
ción/impulsividad, depresión, alteración de 
la eliminación, mareo o vértigo, género mas-
culino, antiepilépticos, benzodiazepinas y la 
prueba Timed Up and Go13. La herramienta 
Johns Hopkins consiste en 7 ítems: edad, his-
toria de caídas, eliminación, medicación, dis-
positivos para el cuidado de la persona, mo-
vilidad y cognición13.

Dabkowski et al.16 mencionan también la 
importancia de medir la percepción del ries-
go de caídas por parte los pacientes que ex-
perimentan una hospitalización. Los autores 
agrupan las diferentes escalas en cinco cate-
gorías: confianza en el equilibrio, preocupa-
ción eficaz por las caídas, miedo a las caídas, 
autoconciencia de la caída e intención y con-
ductas relacionadas con las caídas.

Independencia funcional

Los instrumentos con mejor calidad meto-
dológica utilizados para evaluar la indepen-
dencia funcional son la Functional Autonomy 
Measurement System (SMAF), la 5-ítem Katz 
list, la Functional Independence and Difficul-
ty Scale (FIDS) y el Barthel Index17. La SMAF 
es una escala con 29 ítems que mide cinco 
áreas: actividades de la vida diaria (comer, la-
var, vestirse, asearse, continencia y uso del 
baño); movilidad con 6 ítems, comunicación 
con 3 ítems, funciones mentales con 5 ítems 
y actividades instrumentales de la vida diaria 
con 8 ítems17. El índice de Katz mide tareas de 
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autocuidado que incluyen bañarse, vestirse, 
usar el baño, pararse o sentarse en una silla, 
la continencia y alimentarse, con respuestas 
dicotómicas18. La Functional Independence 
and Difficulty Scale contiene 14 actividades 
básicas de la vida diaria19. El índice de Barthel 
comprende 10 ítems diseñados para evaluar 
las actividades de alimentarse, bañarse, aci-
calarse, vestirse, usar el baño, moverse de la 
cama a la silla y viceversa, movilizarse, subir 
escaleras y controlar las funciones vesicales 
e intestinales17.

Capacidad y clase funcional en el paciente 
con enfermedad cardiovascular

En los pacientes con enfermedad cardio-
vascular resulta relevante incorporar instru-
mentos específ icos para cuantif icar la capa-
cidad y la clase funcional. El Duke Activity 
Status Index (DASI), cuestionario autoad-
ministrado de 12 ítems, estima el consumo 
máximo de oxígeno (VO₂máx) y ha demos-
trado buena correlación con la capacidad 
aeróbica medida objetivamente en pacien-
tes con cardiopatía isquémica e insuficien-
cia cardíaca20. La prueba de caminata de seis 
minutos (PC6M) evalúa de forma sencilla y 
reproducible la capacidad de ejercicio sub-
máximo, con valor pronóstico documentado 
en insuficiencia cardíaca e hipertensión ar-
terial pulmonar21. La Escala de Borg de per-
cepción del esfuerzo, disponible en su ver-
sión de 6 a 20 puntos y en la escala CR-10, 
constituye un estándar en rehabilitación 
cardíaca para monitorizar el esfuerzo subje-
tivo percibido durante la actividad f ísica22. La 
clasif icación funcional de la New York Heart 
Association (NYHA) categoriza el grado de 
limitación impuesta por la sintomatología 
y su aplicación sistemática por el personal 
de enfermería facilita la monitorización de 
la evolución clínica y la respuesta a las inter-
venciones terapéuticas23.

Signos vitales

Se deben valorar dentro de este patrón el 
pulso, la frecuencia cardíaca, la presión arte-
rial y la frecuencia respiratoria. El pulso pue-
de tomarse sobre cualquier arteria compri-
mible sobre una estructura ósea. Las zonas 

anatómicas más comunes para su palpación 
son el cuello (arteria carótida), el brazo (arte-
ria braquial), la muñeca (arteria radial), la in-
gle (arteria femoral) y el pie (arteria dorsal). 
Para la valoración de la frecuencia cardía-
ca, se debe medir directamente en el tórax, 
en el punto de máximo impulso ubicado en 
el quinto espacio intercostal, a la altura de 
la línea medioclavicular, utilizando la técni-
ca de auscultación durante un minuto com-
pleto24.

La tensión arterial se def ine como la pre-
sión que ejerce la sangre en las arterias al 
transportarse por ellas. La ergometría es un 
método estandarizado que permite estudiar 
el comportamiento de la PA frente a un es-
fuerzo progresivo. La determinación de la PA 
mediante dispositivos automáticos como el 
Monitoreo Automático de la Presión Arte-
rial (MAPA), con la técnica correcta, brinda 
muchas ventajas, habiéndose constatado su 
utilidad y validez clínica. Cuando no es po-
sible realizar medición con monitoreo au-
tomático, se debe realizar la medición ma-
nual con esf ingomanómetro y estetoscopio, 
precedida de la toma de presión palpatoria. 
Por lo general, se considera que un rango 
normal de PAM está entre 70 y 100 mmHg25. 
Debe prestarse especial atención a la valora-
ción de la presión arterial en pacientes con 
antecedentes de hipertensión arterial, por 
su probable variación en las cifras y en pa-
cientes con insuficiencia cardiaca. 

Valoración física

Valoración del sistema respiratorio

La valoración del sistema respiratorio ini-
cia con la medición de la frecuencia respira-
toria, tomada en un minuto mediante pal-
pación o inspección. El rango normal en 
adultos va desde 12 hasta 20 respiraciones 
por minuto. Posteriormente, la valoración 
del sistema respiratorio incluye la inspec-
ción de la forma del tórax y los movimientos 
respiratorios, la palpación del tórax, la per-
cusión y la auscultación de los ruidos pul-
monares. La inspección de la forma del tórax 
es esencial para detectar alteraciones como 
tórax en tonel y desviaciones de la columna 
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vertebral como cifosis, escoliosis o cifoesco-
liosis. En la percusión, el sonido habitual es 
la sonoridad, de intensidad alta, tono bajo y 
duración prolongada. La auscultación iden-
tif ica los ruidos pulmonares normales: rui-
do traqueal, ruido traqueobronquial o bron-
co-vesicular y murmullo vesicular26. Es vital 
en paciente con enfermedad cardiovascular 
tener claro la posibilidad de presentarse ta-
quipnea especialmente en pacientes con in-
suficiencia cardiaca. 

Valoración del sistema neurológico

En el sistema neurológico se valoran den-
tro de este patrón: la fuerza, el tono muscular, 
los reflejos osteotendinosos y la taxia o coor-
dinación de movimientos. La fuerza se eva-
lúa pidiéndole a la persona que extienda sus 
brazos y ejerza resistencia, y se califica en una 
escala de 0 a 5, donde 0 indica ausencia de 
fuerza y 5 fuerza normal. El tono muscular se 
examina realizando suaves movimientos de 
flexión y extensión, obteniendo tono normal, 
hipotonía o hipertonía. Los reflejos osteoten-
dinosos-bicipital, tricipital, estiloradial, rotu-
liano y aquiliano se codifican en cruces: 0 au-
sente, 1 cruz hiporreflexia, 2 cruces normal, 3 
cruces vivo y 4 cruces hiperreflexia. La coordi-
nación de movimientos se evalúa con la prue-
ba índice-nariz o talón-rodilla27. No se eviden-
cian cambios significativos en los pacientes 
con enfermedad cardiovascular respecto a 
los componentes que se valoran dentro del 
sistema neurológico al interior del patrón de 
actividad y ejercicio. 

Valoración del sistema cardiovascular:

La valoración del sistema cardiovascular 
se enfatiza en la auscultación de los focos car-
díacos como actividad principal. El foco aór-
tico se localiza en el segundo espacio inter-
costal, línea paraesternal derecha, donde se 
escucha la aorta descendente. El foco pulmo-
nar se ubica en el segundo espacio intercos-
tal, línea paraesternal izquierda, donde mejor 
se auscultan los ruidos de la válvula pulmo-
nar. El foco aórtico accesorio o de Erb se en-
cuentra debajo del foco pulmonar, donde se 
aprecian mejor los fenómenos acústicos val-
vares aórticos. El foco tricúspideo se ubica en 

el apéndice xifoides o en el borde paraester-
nal izquierdo. El foco mitral o apexiano se lo-
caliza en el quinto espacio intercostal, línea 
medioclavicular izquierda, donde mejor se 
auscultan los ruidos de la válvula mitral. Exis-
ten varias nemotecnias para recordar estos 
focos de auscultación cardíaca28.

En el paciente con enfermedad cardio-
vascular, la auscultación debe orientarse a 
la identif icación de hallazgos que orienten 
hacia disfunción ventricular o valvular. Un 
tercer ruido cardíaco (S3) es sugestivo de 
disfunción sistólica del ventrículo izquier-
do, mientras que un cuarto ruido (S4) puede 
asociarse a cardiopatía isquémica o hiper-
trof ia ventricular29. La valoración de la pre-
sión venosa yugular, la presencia de pulso 
alternante y la caracterización de soplos val-
vulares aportan información clínica de alto 
valor en este contexto. En presencia o sospe-
cha de insuficiencia cardíaca, la búsqueda 
sistemática de edemas en miembros infe-
riores, hepatomegalia y reflujo hepatoyugu-
lar debe integrarse a la valoración30. Final-
mente, la medición de la presión arterial en 
posición ortostática resulta relevante en pa-
cientes con tratamiento diurético o vasodi-
latador para detectar hipotensión ortostáti-
ca, fenómeno frecuente que incrementa el 
riesgo de caídas en esta población31.

Valoración del sistema osteo-tendinoso-
muscular

Para la evaluación de este sistema lo más 
relevante es determinar los arcos de movi-
miento de las articulaciones a través de ac-
ciones como la flexión, la extensión, la abduc-
ción, la rotación, la pronación y la supinación. 
Si bien el propósito de esta revisión no es ha-
cer una descripción detallada, es fundamen-
tal entender la importancia de reconocer 
los movimientos básicos. Las articulaciones 
más importantes para evaluar son los hom-
bros (pedirle al paciente que intente rascar-
se la espalda por encima y por debajo de es-
tos); el codo (flexión y extensión del brazo); la 
mano (flexión, extensión y rotación); la rodilla 
(extensión y flexión de la pierna) y el pie (fle-
xión, extensión y rotación)32. A continuación 
se puede visualizar una tabla resumen con el 
proceso de valoración del patrón. 
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Taba 1. 
Tabla resumen: valoración del patrón funcional actividad y ejercicio en el paciente con 
enfermedad cardiovascular

ASPECTO PARA VALORAR HERRAMIENTA, MÉTODO O ESCALA RESULTADO ESPERADO

ANAMNESIS

Patrón de ejercicio
Anamnesis (frecuencia, duración, intensidad  
y tipo de actividad).

Identificación de factores protectores y de riesgo.

Consumo de sustancias
Entrevista dirigida (sustancias psicoactivas). Ausencia de consumo para evitar riesgos 

respiratorios y cardiovasculares.

Sintomatología cardiovascular
Interrogatorio dirigido (angina, disnea, 
ortopnea, palpitaciones, síncope).

Ausencia de síntomas de compromiso 
cardiovascular.

Antecedentes farmacológicos
Registro de tratamiento farmacológico 
(betabloqueantes, diuréticos, IECA/ARA II).

Estabilidad hemodinámica bajo influencia del 
tratamiento.

APLICACIÓN DE ESCALAS

Riesgo de caídas
Escalas MORSE, STRATIFY, Hendrich II o Johns 
Hopkins.

Bajo riesgo de caídas y autoconciencia del riesgo 
por el paciente.

Independencia funcional
Índice de Barthel, Índice de Katz, SMAF o 
escala FIDS.

Autonomía o independencia en las actividades 
básicas de la vida diaria.

Capacidad y clase funcional
Cuestionario DASI, Caminata de 6 minutos 
(PC6M) y Clasificación NYHA.

Buena capacidad aeróbica y mínima limitación 
según categoría NYHA.

Percepción del esfuerzo
Escala de Borg (6-20 o CR-10). Nivel de esfuerzo percibido adecuado a la actividad 

física realizada.

EXAMEN FÍSICO

Frecuencia cardíaca y Pulso
Palpación (carótida, radial, etc.) y Auscultación 
del punto de máximo impulso (1 min).

Ritmo regular y frecuencia dentro de parámetros 
normales.

Presión arterial
MAPA (automático), Esfingomanómetro 
(manual) o Ergometría.

Presión Arterial Media (PAM) entre 70 y 100 mmHg.

Sistema Respiratorio
Inspección, palpación, percusión y 
auscultación.

12-20 rpm, tórax simétrico, sonoridad a la percusión 
y ruidos normales.

Fuerza y Tono muscular
Escala de 0 a 5 (fuerza) y movimientos de 
flexión/extensión.

Fuerza normal (5/5) y tono muscular normal.

Coordinación y Reflejos
Prueba índice-nariz/talón-rodilla y reflejos 
osteotendinosos (0-4 cruces).

Coordinación conservada y reflejos normales (2 
cruces).

Auscultación cardíaca
Valoración de los 5 focos (Aórtico, Pulmonar, 
Erb, Tricúspideo, Mitral).

Ausencia de tercer (S3) o cuarto ruido (S4), soplos o 
ruidos accesorios.

Arcos de movimiento
Flexión, extensión, abducción, rotación, 
pronación y supinación.

Arcos de movimiento funcionales en hombros, 
codos, manos, rodillas y pies.
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Discusión

Esta revisión tuvo como propósito plan-
tear los aspectos para tener en cuenta cuan-
do se valora el patrón de actividad y ejercicio 
propuesto por Marjory Gordon. Se resalta que 
no existen en la literatura herramientas para 
valorar de manera específica cada patrón; 
pero existen, como lo evidencian De Cassia, 
Butcher y Jones33, instrumentos para abordar 
todos los patrones con enfoques específicos 
de áreas de desempeño como la rehabilita-
ción cardíaca, la gerontología, la psiquiatría 
y la oncología. De igual forma se evidencia la 
propuesta de Díaz et al.34 para la valoración 
bajo este marco en mujeres gestantes.

Sobresale en la anamnesis la importan-
cia de preguntar acerca de la actividad física, 
especialmente por la prevalencia de proble-
mas metabólicos y cardiovasculares relacio-
nados con el sedentarismo35 y por la relevan-
cia de promoverla como hábito saludable de 
acuerdo con las recomendaciones de orga-
nismos internacionales enmarcadas en cri-
terios de frecuencia, duración, intensidad y 
tipo de ejercicio36. En este sentido, Vargas37 
propone una herramienta solo para la anam-
nesis de todos los patrones que fue validada 
en su contenido; pero al revisar los ítems del 
patrón de actividad y ejercicio, solo indagan 
por la actividad física, la movilidad y la depen-
dencia; aspectos que pueden ser valorados 
de manera más precisa con el uso de instru-
mentos específicos.

Se evidencia como novedad en la aplica-
ción de escalas la valoración de la percepción 
del riesgo de caídas, especialmente en per-
sonas que experimentan una hospitalización 
o internación de larga estancia, dado que la 
prevención de caídas continúa siendo una 
prioridad tanto en la práctica clínica como 
en la investigación, por su relación con po-
bres resultados en salud y la carga financiera 
que implica38.

Otro aspecto relevante es el acercamien-
to a la valoración de la independencia fun-
cional, especialmente porque variadas in-
tervenciones de enfermería se centran en la 
asistencia a las actividades de la vida diaria; la 
planeación de estas debe derivar de una ade-
cuada recolección de datos. Las escalas para 
abordar la independencia ofrecen esta posi-

bilidad, además de favorecer intervenciones 
que propenden por la promoción de la auto-
nomía, la independencia y la funcionalidad8.

El abordaje del riesgo de caídas sigue sien-
do un aspecto fundamental de la práctica 
clínica y del cuidado enfermero. Las escalas 
MORSE y STRATIFY se destacan como las más 
utilizadas para este fin; sin embargo, más allá 
de su aplicación, resalta la necesidad de re-
conocer la base teórica y metodológica que 
subyace a cada instrumento para ampliar la 
comprensión del fenómeno y aplicar la evi-
dencia en la práctica de manera que se modi-
fiquen riesgos que impacten positivamente 
la incidencia del evento de caídas39.

El sistema respiratorio y cardiovascular 
como ejes centrales de la valoración física 
en este patrón se priorizan debido a la gran 
cantidad de condiciones de enfermedad que 
pueden alterar los parámetros ya conocidos 
en ambos sistemas, pero que cuentan con 
una variedad significativa de diagnósticos de 
enfermería en el lenguaje estandarizado de 
la NANDA, lo que confirma la relevancia del 
patrón y de los sistemas que lo conforman1.

En el contexto particular del paciente con 
enfermedad cardiovascular, la PC6M y el 
DASI han demostrado capacidad para pre-
decir eventos cardiovasculares mayores y 
hospitalización en pacientes con insuficien-
cia cardíaca y cardiopatía isquémica40, lo que 
subraya la necesidad de incorporar estos ins-
trumentos de manera sistemática en la prác-
tica enfermera en cardiología. A ello se suma 
que los programas de rehabilitación cardíaca 
liderados o coordinados por enfermeras de-
ben partir de la valoración exhaustiva del pa-
trón de actividad y ejercicio41.

En la práctica de la enfermería clínica, pro-
bablemente este sea el patrón más común-
mente evaluado, dado que integra la mayoría 
de los signos vitales y la valoración física de 
los campos pulmonares y del corazón. La di-
ferencia de fondo que ofrece esta propuesta 
reside en que permite organizar el patrón de 
manera lógica y coherente, incluyendo otros 
aspectos que le confieren mayor integralidad 
al ejercicio de obtención de datos para la pla-
neación y ejecución de planes de cuidado.

Finalmente, se cuentan como limitacio-
nes de esta revisión la escasa evidencia al-
rededor de la valoración del patrón desde la 
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perspectiva de Marjory Gordon, lo que supu-
so un ejercicio más amplio de integración y 
recolección de información.

Conclusiones

La valoración del patrón de actividad y 
ejercicio es fundamental en la práctica de en-
fermería e implica la realización de una en-
trevista para identificar antecedentes y pro-
blemas relacionados, la aplicación de escalas 
para valorar el riesgo de caídas y la percep-
ción de este riesgo, así como la valoración 
de la independencia funcional y, finalmen-
te, una valoración física que complementa 
el ejercicio para identificar problemas reales 
o potenciales que puedan estar afectando el 
patrón. En el paciente con enfermedad car-
diovascular, esta valoración cobra especial re-
levancia al permitir determinar la clase fun-
cional mediante instrumentos como el DASI 
o la clasificación NYHA, orientar la prescrip-
ción individualizada de actividad física y sen-
tar las bases para la planificación de la reha-
bilitación cardíaca.

	▶ Los autores declaran no tener conflicto de 
intereses

	▶ Este trabajo no ha recibido f inanciación.
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