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RESUMEN

El cardiodesfibrilador implantable (CDAI) se convierte en 
la actualidad en una alternativa de tratamiento en pacientes 
con arritmias ventriculares responsables de muerte súbita, de 
manera que el número de pacientes con CDAI ha aumentado 
considerablemente generando un proceso de adaptación del pa-
ciente a un nuevo estilo de vida, lo que conlleva a un número 
de preguntas y dudas en el manejo de este dispositivo. Es por 
esto que el profesional de enfermería que se encuentra en los 
diferentes servicios (unidades de cuidado intensivo, hospitaliza-
ción, electrofisiología, consulta externa) debe proporcionar las 
orientaciones necesarias sobre el manejo del dispositivo y com-
prender la incertidumbre generada a partir del significado de 
vivir con un cardiodesfibrilador. Con lo anterior, este artículo 
busca proporcionar herramientas al profesional de enfermería 
dando a conocer algunas generalidades del cardiodesfibrilador 
y la aplicación de la teoría de la incertidumbre de Mishel en el 
cuidado de la persona con CDAI.

Palabras clave: Cardiodesfibrilador implantable, paciente, 
teoría de la incertidumbre, enfermería.

ABSTRACT

The implantable cardioverter defibrillator (CDAI) now becomes a 
treatment option for patients with ventricular arrhythmias respon-
sible for sudden death, so that the number of patients with CDAI 
has increased considerably by generating a process of adaptation 
of the patient to a new life style with a number of questions and 
doubts in the use of this device. For these reason, the nurses that 
work in the different services (intensive care units, hospitalization, 
electrophysiology, external query) must provide the necessary guid-
ance on the handling of the device and understand the uncertainty 
generated from the meaning of living with a defibrillator. With the 
above, this article seeks to provide tools to nurse, giving some gen-
eral knowledge of the defibrillator and the application of the theory 
of Mishel uncertainty in the care of people with CDAI.

Key words: Implantable cardioverter defibrillator, patient, un-
certainty theory, nursing.

INTRODUCCIÓN 

Desde 1980, año en el que se realizó el primer im-
plante de desfibrilador automático (CDAI) en hu-
manos, las indicaciones de este dispositivo se han 
ido ampliando y el número de implantes ha creci-
do notablemente. Actualmente por su rápida evo-
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lución tecnológica y por los resultados positivos de 
los estudios clínicos, el cardiodesfibrilador se con-
solida como la terapia más utilizada en el mundo 
para controlar los casos refractarios de taquicardia 
ventricular (TV) o fibrilación ventricular (FV).1 En 
Colombia, el primer CDAI se implanto en 1994, en 
la clínica Shaio y su uso ha ido creciendo en otros 
centros hospitalarios.2

Efectivamente, el implante de los desfibriladores 
se ha convertido en un procedimiento seguro, con 
mínimos riesgos y complicaciones realizado en los 
laboratorios de electrofisiología. A menudo se cree 
que una vez implantado el cardiodesfibrilador se 
encuentra solucionado el problema del paciente; sin 
embargo, el seguimiento clínico es imprescindible, 
no se trata sólo del seguimiento del dispositivo sino 
de la evaluación del paciente en su conjunto. 

GENERALIDADES DE LOS
CARDIODESFIBRILADORES IMPLANTABLES

Los CDAI son dispositivos que constan de una uni-
dad implantable o generador y unos electrodos. La 
unidad implantable contiene baterías, condensado-
res, generador de impulsos, memorias y programas 
lógicos para el correcto desempeño de las funciones 
diagnósticas y terapéuticas del aparato, mientras 
que los electrodos conectan la unidad implantable 
al corazón del paciente. A través de los electrodos se 
vigila el funcionamiento eléctrico del corazón y una 
vez identificada una taquiarritmia ventricular que 
cumpla los requisitos programados, el generador 
implantable envía el tratamiento previsto.

Los modelos iniciales de generadores sólo podían 
desfibrilar o hacer cardioversión de las arritmias, 
sin embargo los avances recientes en el tratamiento 
con CDAI consisten en el uso de generadores con te-
rapia secuenciada, que incorporan opciones de mar-
capasos antitaquicardia, marcapasos de bradicar-
dia, cardioversión con baja energía y desfibrilación 
de alta energía. Con el tratamiento secuenciado, el 
marcapaso antitaquicardia se utiliza como primera 
medida terapéutica en algunos casos de TV; si la TV 
no causa síncope o presíncope, la sobrestimulación 
ventricular es la primera opción terapéutica. En los 
dispositivos se puede dividir la TV en dos zonas: 
lenta y rápida. La sobrestimulación ventricular 
debe reservarse para la zona lenta de la TV, la cual 
es efectiva si la frecuencia de la taquicardia es infe-
rior a 200 latidos por minuto, de manera que el 90% 
de los episodios de TV pueden ser terminados con 
estimulación antitaquicardia. Cuando la arritmia 

se transforma en FV, el CDAI está programado para 
desfibrilar a una energía más elevada. En ocasiones, 
el ritmo eléctrico puede evolucionar hacia la asisto-
lia o a un ritmo idioventricular lento, en cuyo caso 
se activa la función de marcapaso.3,4

La memoria del dispositivo guarda los eventos y 
las terapias que se deben revisar cuidadosamente 
para modificar o continuar con los programas de es-
timulación antitaquicardia, cardioversión, desfibri-
lador o soporte antibradicardia.

Las indicaciones para la colocación del CDAI son: 
arresto cardíaco por TV o FV no debidas a causas 
reversibles, TV sostenida espontánea, síncope de 
origen indeterminado con TV o FV refractario a tra-
tamiento y pacientes con falla cardíaca Clase funcio-
nal II/III con fracción de eyección < 30%.1,2

APLICACIÓN DE UNA TEORÍA DE RANGO 
MEDIO EN EL CUIDADO DE LA PERSONA CON 

CARDIODESFIBRILADOR IMPLANTABLE

Las teorías de rango medio se derivan de trabajos de 
otras disciplinas relacionadas con la enfermería, pro-
ponen resultados menos abstractos y más específicos 
en la práctica que las grandes teorías, delimitan el 
campo de la práctica profesional, la acción o inter-
vención de la enfermera (o), y el resultado propuesto. 
Durante los años ochenta, Afaf Meleis propuso e hizo 
claridad acerca de la necesidad que tenía la enfer-
mería de desarrollar teorías sustantivas que genera-
ran fundamentos específicos para la práctica, de ahí 
la importancia de aplicar teorías de mediano rango 
para diseñar parámetros generales de la práctica.5-7

En este grupo de teorías se encuentra la de incer-
tidumbre, la cual describe cómo los pacientes proce-
san cognitivamente los estímulos relacionados con 
la enfermedad y construyen un significado a través 
de los eventos.8 Esta teoría contempla el significado 
que se le da a la incertidumbre, fuentes de la incer-
tidumbre, los mecanismos proveedores de estructu-
ra y las estrategias de afrontamiento5 (Figura 1).

SIGNIFICADO DE LA INCERTIDUMBRE

El abordaje del cuidado de enfermería a la persona 
con cardiodesfibrilador debe integrar todas las di-
mensiones en las que transcurre la experiencia de 
esta vivencia. Esta vivencia se convierte en un even-
to inesperado que genera incertidumbre cuando la 
persona no es capaz de predecir con exactitud qué 
resultados se obtendrán, de manera que puede ser 
valorada como un peligro o una oportunidad.5
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La incertidumbre en el paciente que va a ser so-
metido a un implante de cardiodesfibrilador es va-
lorada como “oportunidad” cuando las vivencias in-
dividuales están orientadas por la expectativa ante 
una mejoría en su calidad de vida y como “peligro” 
cuando los sentimientos de inseguridad, ansiedad, 
temor y vulnerabilidad hacen que la persona busque 
estrategias de afrontamiento que le permitan prepa-
rase y adaptarse a vivir con el dispositivo.

FUENTES DE INCERTIDUMBRE

Existen unas fuentes de incertidumbre:

•  La primera hace referencia a la inconsistencia de 
los patrones de los síntomas, en donde la per-
sona experimenta antes de la colocación del car-
diodesfibrilador una serie de síntomas derivados 
de la patología de base que ocasionan sentimien-
tos de inminencia de muerte. 

•  La segunda fuente de incertidumbre son los even-
tos esperados y los relacionados con la enfer-
medad, en donde la persona experimenta miedo, 
ansiedad y temor relacionado a la colocación del dis-
positivo, a la posibilidad de un mal funcionamiento y 
a los choques, intensidad y frecuencia de los mismos. 

 Por otro lado, el no poder pronosticar la activación 
del cardiodesfibrilador produce sentimientos de fra-
gilidad y pérdida de control, alterando el desempe-
ño del rol, aumentando la dependencia del paciente 
y condicionando su actividad diaria ante la expecta-
tiva de un choque repentino.

•  La tercera fuente se deriva de la poca familiari-
dad y la complejidad de los eventos, en este 
caso hace referencia a la información poco estruc-
turada sobre el manejo y las sensaciones genera-
das por el dispositivo, lo cual desencadena altera-
ciones en la dinámica individual y familiar, porque 
se genera un acompañamiento permanente y erró-
neo creyendo que no se puede dejar sola a la perso-
na portadora de cardiodesfibrilador y que ésta no 
puede desempeñar activamente su rol familiar y 
personal.10

MECANISMOS PROVEEDORES 
DE ESTRUCTURA

Los mecanismos proveedores de estructura deben 
ser proporcionados por el profesional de enfermería 
y la familia, con el fin de generar una reducción en 
la incertidumbre de la persona portadora de cardio-
desfibrilador y están constituidos por tres elemen-

 

Figura 1. Tomado de 
Modelo de Incertidum-
bre frente a la enferme-
dad. Marriner Tomey 
2003. Adaptado por las 
autoras.

Mecanismos 
proveedores de
estructura:
• Educación
• Apoyo social
• Confianza a los 
profesionales de salud.

Incertidumbre en la 
persona portadora 
de cardiodesfibrilador

   Oportunidad
Expectativa ante 
una mejoría en la 
calidad de vida

Peligro
Sentimientos de  vul-
nerabilidad,  temor, in-
seguridad y ansiedad.

Estrategias de afronta-
miento:
• Reinterpretación positiva
• Planificación de la reso-
lución de problemas

ADAPTACIÓN

Fuentes de incertidum-
bre:
• Patrón de síntomas
• Eventos esperados y los 
relacionados con la enfer-
medad
• Poca familiaridad y com-
plejidad de los eventos
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tos: la educación, el apoyo social de las personas 
significativas y la confianza en los proveedores de 
cuidado como cuidadores creíbles.5

La educación brindada al paciente previamente 
a la realización del implante del cardiodesfibrilador, 
debe contener información necesaria para preparar-
se y reducir su ansiedad, es por ello que la educación 
brindada debe incluir datos relevantes acerca de los 
cuidados que se deben tener en cuenta antes, durante 
y después del procedimiento. Indicaciones acerca de 
la necesidad de no consumir alimentos de 6 a 8 horas 
antes del procedimiento, la suspensión de los anticoa-
gulantes y la tricotomía deltopectoral y axilar del lado 
del implante (generalmente lado no dominante).

Cuando el paciente es sometido al implante de 
un cardiodesfibrilador puede experimentar altera-
ciones en su imagen corporal y sentimientos de de-
pendencia de su familia, por ello deben ofrecerse las 
herramientas suficientes para enfrentar la realidad 
y asumir los cambios de la nueva situación de salud 
de manera que se considera imprescindible el papel 
de la enfermera y sus intervenciones en el acompa-
ñamiento que realiza al paciente en el proceso de 
adaptación al implante del cardiodesfibrilador.

Durante el implante, el paciente debe conocer 
que le será administrada una dosis de antibiótico 
profiláctico, que se encontrará monitorizado (elec-
trocardiográficamente, pulsooximetría, tensión ar-
terial), la posición que debe adoptar durante el pro-
cedimiento y que le será proporcionada analgesia y 
sedación para manejar el dolor y la ansiedad.9

Después de la realización del procedimiento la 
educación debe encontrarse enfocada a la identifica-
ción oportuna de alteraciones y en la prevención de 
complicaciones; por ello el paciente debe encontrarse 
en la capacidad de identificar signos de infección de 
la herida quirúrgica, conocer el tiempo de inmovili-
zación del brazo (usualmente 2 días), los ejercicios a 
realizar con el brazo del lado del implante entre el 
2do y 8vo día y las sensaciones generadas con las des-
cargas del cardiodesfibrilador. El seguimiento se inicia 
en 24 a 48 horas posterior al implante del cardiodes-
fibrilador, justo antes del egreso hospitalario y conti-
núa hasta los 8-15 días para observar la herida, reti-
rar los puntos y revisar que los electrodos funcionen 
adecuadamente; después de esta primera revisión la 
frecuencia puede ser cada 4 meses. Es conveniente 
que el paciente sea revisado cuando ocurra la primera 
descarga del CDAI para evaluar el dispositivo y tran-
quilizar al paciente. Hay varias razones que modifi-
can el tiempo de las revisiones como son la aparición 
de descargas frecuentes (más de 2 al mes) o síncope 

recurrente. Estas descargas frecuentes pueden apare-
cer por episodios clínicos tales como la agudización de 
la insuficiencia cardíaca, trastornos hidroelectrolíti-
cos, isquemia residual o fractura de electrodo.

Adicionalmente la valoración del paciente debe 
contemplar una anamnesis completa orientada a la 
obtención de información sobre cómo se ha sentido fí-
sicamente (dolor, mareo, palpitaciones, choques, con-
tracciones musculares y cambios en la vida sexual) 
y emocionalmente (sentimientos de temor, tranquili-
dad o ansiedad) después del implante del dispositivo. 
También se hace necesario indagar acontecimientos 
que hayan influido en la salud del portador, el grado 
de tolerancia a la actividad física habitual y posibles 
cambios asociados a dificultad respiratoria.11-14

El paciente portador de cardiodesfibrilador debe 
saber que el desarrollo de las actividades de la vida 
diaria pueden ser desempeñadas con normalidad, 
pero que debe tener en cuenta algunos cuidados con 
el manejo de la herida, la movilización del brazo, la 
manipulación de cargas pesadas, el uso de teléfonos 
móviles del lado contrario al implante del cardiodes-
fibrilador y el uso del carnet que lo acredita como 
portador del dispositivo.9,15

El apoyo social en el paciente con cardiodesfibrila-
dor como segundo mecanismo proveedor de estructura, 
se define como la percepción que un sujeto tiene ante 
situaciones difíciles o problemáticas, en donde puede 
contar con alguna persona o institución que lo auxilie.16

El apoyo social incrementa los recursos de afron-
tamiento, amortigua los efectos desencadenados ante 
la nueva situación como portador del dispositivo, por 
lo que debe ser de tipo afectivo e informativo. El afec-
tivo hace referencia al reconocimiento y la aceptación 
que se tiene en la familia y el informativo proviene 
de dos fuentes: el núcleo familiar y los profesiona-
les de la salud, lo que permite capacitar al paciente a 
reevaluar la situación y adaptarse mejor a ella.

La confianza en los profesionales de la salud 
como tercer mecanismo de afrontamiento permite 
el suministro de una información detallada y autén-
tica y la toma de decisiones conjuntas en el marco 
de una confianza mutua, teniendo en cuenta que los 
sentimientos experimentados por la persona porta-
dora de cardiodesfibrilador implantable requieren 
del establecimiento de una relación basada en la 
confianza, accesibilidad y continuidad.16

ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO

Las estrategias de afrontamiento son los pensa-
mientos y conductas que la persona suele utilizar 
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para responder a situaciones estresantes y dismi-
nuir la amenaza percibida ante la vivencia de ser 
portador de un cardiodesfibrilador implantable.17

Existen múltiples estrategias de afrontamiento 
que cada paciente estructura de manera individual, 
sin embargo con base en los mecanismos proveedo-
res de estructura se promueve el desarrollo de es-
trategias de afrontamiento efectivas tales como la 
reinterpretación positiva y la planificación 
de la resolución de problemas,18,19 en donde el 
individuo reconoce las implicaciones que tiene su 
enfermedad y la necesidad sentida del implante del 
cardiodesfibrilador como una opción de mejorar 
su calidad de vida, atravesando por un proceso de 
adaptación que le permita vivir con el dispositivo 
sin interferencias en su estilo de vida. 

CONCLUSIONES 

•  Los pacientes portadores de CDAI experimentan 
diversas sensaciones que tienen un impacto rele-
vante en su calidad de vida, de manera que el pro-
fesional de enfermería tiene la responsabilidad de 
proporcionar un cuidado integral fundamentado 
en la aplicación de la teoría de la incertidumbre 
que permita comprender el significado de vivir 
con un cardiodesfibrilador implantable, ya que 
no se trata sólo del seguimiento del dispositivo, 
sino de la evaluación del paciente en su conjunto 
buscando el mejoramiento en su calidad de vida. 

•  De acuerdo a la vivencia que tenga la persona con 
cardiodesfibrilador implantable puede experi-
mentar la incertidumbre como una oportunidad 
o como un peligro; por esta razón el profesional 
de enfermería debe proporcionar los mecanismos 
proveedores de estructura (educación, apoyo so-
cial y confianza) que permitan disminuir la incer-
tidumbre y promover en el paciente el desarrollo 
de estrategias positivas para favorecer el proceso 
de adaptación en su vida cotidiana.
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