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LAS PANDEMIAS Y SU COMUNICACIÓN A TRAVÉS DE LOS AÑOS
1Mtra. Sandra Sonalí Olvera Arreola.

1Maestría en Enfermería con Orientación en Administración. Directora de Enfermería. Instituto Nacional de Cardiología 
Ignacio Chávez, México.

Recibido el 13 de noviembre de 2020; aceptado el 27 de febrero de 2021

Últimamente es muy común escuchar “jamás imaginé que me iba a tocar vivir algo así”, “nunca pensé que duraría 
tanto”, “es una pesadilla lo que estamos viviendo…” Solamente no estuvo en nuestro pensamiento, ni en el colectivo, 
porque en realidad, el mundo ha estado plagado de pandemias durante toda su vida y ha causado grandes estragos en 
el terreno social, económico, psicológico e incluso en el político-militar. La historia nos ha enseñado a través de los 
siglos, que la forma de propagación de los organismos infecciosos y su control no se ha modificado mucho.

En el 2020 la humanidad ha sido asolada una vez más, esta vez por el SARS-CoV-2 que ocasiona la enfermedad por 
COVID-19, que ha provocado más de 50 millones de contagios a nivel mundial, de los cuales México tiene oficialmente 
2,375,115 casos estimados, con el 9.25% de muertes.

Conocida como Peste Antonina, la viruela fue una terrible afección en el siglo II, factor decisivo para el ocaso del 
imperio romano, con aproximadamente 5 millones de muertes en Italia, Grecia, Egipto y Asia Menor; fue el propio 
Galeno quien sobrevivió a ella y pudo describir a la perfección sus síntomas.

Esta misma enfermedad, la hueyzahuatl o gran lepra (llamada así porque las lesiones les cubrían todo el cuerpo y 
la cabeza), fue elemento decisivo para la subyugación de los indígenas de América por parte de los españoles, y 
coadyuvó para que la población nativa se redujera al 10% aproximadamente. Se dice que fue un hombre africano, 
Francisco de Eguía, quien ocasionó tal contagio, tal y como se narra “Llegó en 1520 en uno de los navíos que trajeron 
las fuerzas de Pánfilo de Narváez; venía enfermo de viruela, y cuando salió a tierra, fuelas pegando a los indios de 
pueblo en pueblo, y cundió de tal suerte esta pestilencia, que no dejó rincón sano en la Nueva España”.

Otra de las grandes epidemias en el siglo VI d.C. fue la peste bubónica o de Justiniano (en el libro de Samuel se habla 
de una pandemia con características similares y existen antiguas referencias de Tucídides, Hipócrates y de Cipriano 
en el siglo III d.C.), causada por la bacteria Yersinia pestis que las pulgas de las ratas negras transmitían a los huma-
nos, duró sesenta años y terminó mezclada con viruela, acabó con 25 millones de personas en Europa y la zona del 
Mediterráneo y también produjo la decadencia del Imperio Bizantino. De acuerdo a lo observado por Procopio de 
Cesarea sobre los síntomas característicos de la enfermedad, el primer brote se localizó en Pelusium, Egipto.

En el siglo XIV la peste bubónica o negra se presentó nuevamente en Europa, llegó a duplicar la cifra anterior de 
muertes, y esta vez originada en Catay, China, aunque con una propagación inusitada en la gran ciudad comercial de 
Caffa, en la península de Crimea, invadida por un ejército mongol que creía que arrojando los cadáveres infectados 
con catapultas a sus adversarios los contagiaría fácilmente, aunque en realidad la transmisión masiva se produjo a 
través de mercancías o personas, ratas y pulgas infectadas; la propagación terrestre podía darse en un perímetro de 
hasta 2 km por día y cerca de 40 km por vía marítima, con la salvedad de los lugares con temperaturas e índices de 
humedad muy bajos, tanto así, que sólo Islandia y Finlandia quedaron ilesos.

En el siglo XX, la primer y más atroz pandemia fue la llamada gripe española, que no inició en España, sino en Estados 
Unidos, y afectó gravemente a la población con 50 millones de muertes. Cuatro décadas más tarde, la gripe asiática 
y la de Hong Kong dejaron 3 millones de muertes; y hace apenas 12 años, sufrimos la influenza AH1N1, sin que haya 
punto de comparación con el actual COVID-19.

Los mecanismos para controlar los contagios en la antigüedad eran diversos y tuvieron su origen en el área marítima 
en 1374 en la ciudad de Módena (Italia) con la cuarentena de los barcos que provenían de los puertos menos salubres; 
desde el año 1377 en el puerto de Ragusa (hoy Dubrovnik, Bosnia-Herzegovina) aislaban a las personas enfermas so-
lamente por 30 días y posteriormente en Marsella consideraron que 40 días era más adecuado; algunos siglos después 

EDITORIAL
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clasificaban a los barcos como limpios o sucios, y cuando la segunda condición se cumplía, se les sometía al periodo 
de sereinage (dejaban expuestos todos los objetos en la cubierta para que les diera el sereno), para ser desinfectados 
posteriormente con vapores de cloro; se establecieron los lazaretos, sitios para aislar a los viajeros y a la tripulación 
de los barcos, aún considerándose sanos; las personas se alejaban de los enfermos e incluso los encerraban en sus 
casas; quemaban los cadáveres y todas sus pertenencias. Cabe aclarar que esto no impedía la introducción de en-
fermedades con periodos de latencia largos, como el paludismo, la tripanosomiasis, la lepra, o la sífilis, ni tampoco 
excluía a los mosquitos transmisores de la fiebre amarilla, por mencionar algunas.

Las pandemias no han tenido preferencias entre las clases sociales, edad, género, o cualquier otra condición, que 
hasta el mismo tlatoani Cuitláhuac falleció por viruela. No ha cambiado mucho la forma de comunicación y la manera 
de prevenir los contagios: cuarentena, aislamiento social y cadáveres incinerados. En relación a la comunicación, el 
Rey Leopold ocultó los primeros contagios de peste negra en Austria informando que eran solamente “fiebres altas”, 
para darle prioridad a la fiesta de cumpleaños del príncipe heredero Ferdinand; y con la gripe española, los países 
involucrados en la Primera Guerra Mundial ocultaban datos sobre la gravedad de la enfermedad y el número de de-
funciones (excepto España, por eso se pensaba que solamente en este país existía). Actualmente la infodemia es otra 
postura igual de riesgosa, dado que las noticias falsas, amarillistas, con subregistro, o las originadas de fuentes no 
oficiales, se reproducen velozmente. 

Como ha sucedido con otras pandemias, el COVID-19 ha modificado la vida cotidiana en el mundo, con cambios drás-
ticos en las relaciones sociales y condiciones laborales. Se observa con cierta regularidad que la población no ha 
adoptado medidas tan simples como el uso de cubreboca, lavado de manos o el distanciamiento social, lo que impac-
ta negativamente sin duda en el número de contagios. En este contexto, el Instituto Nacional de Cardiología Ignacio 
Chávez, ha realizado una adecuada difusión e implementación de medidas para prevenir contagios al interior del 
hospital, pero se tornó necesario informar sobre las medidas de prevención y control fuera del ambiente laboral, ya 
que el personal del Instituto que ha resultado positivo a SARS-CoV-2, en su mayoría ha sido por contagio comunitario.

Se desarrolló un programa institucional dirigido a los trabajadores, pacientes y familiares con el propósito de dis-
minuir el riesgo de contagio, por medio de infografías electrónicas e impresas sobre medidas de prevención en di-
ferentes entornos sociales extrahospitalarios basadas en datos de medios oficiales como la Organización Mundial de 
la Salud (OMS), la Organización Panamericana de la Salud (OPS), Centers for Disease Control and Prevention (CDC) y 
la Secretaría de Salud de México; por ejemplo, higiene en casa, manejo y control de alimentos, compras en tiendas 
o supermercados, transporte privado y público, cuidado de mascotas, actividades sociales, deportivas y personales. 
Para las personas y hogares con casos sospechosos o confirmados de contagio por COVID-19 se elaboró un cuadernillo 
con recomendaciones sobre medidas generales, preparación y uso de solución desinfectante con cloruro de potasio, 
lavado de ropa, limpieza de casa, equipo de protección, formas de aislarse, y se puso especial énfasis en cómo debe 
protegerse el cuidador primario de la persona enferma.

Lo novedoso en estas infografías es que contienen códigos QR que dirigen a videos como el de lavado de manos, 
o bien, a información detallada de un tema como el uso de diferentes tipos de cubrebocas, quién, cuándo y cómo 
utilizarlos, entre otros.

En conclusión, en una sociedad tan politizada y egocentrista, es imperante que los líderes sean honestos y precisos 
con la información para poder enfrentar las crisis de la mejor manera.
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INVESTIGACIÓN

RESUMEN
Introducción: El paciente que sufrió infarto agudo al 
miocardio (IAM) debe adherirse al tratamiento (AT), 
mejorar su autocuidado y realizar cambios de esti-
los de vida para restablecer su salud, de lo contrario 
puede haber repercusión en su calidad de vida rela-
cionada con la salud (CVRS).
Objetivo: Analizar la relación entre la adherencia 
terapéutica y el autocuidado con la calidad de vida 
del paciente con cardiopatía isquémica.
Método: Estudio correlacional, prospectivo y trans-
versal, en una institución de tercer nivel de atención. 
Muestra no probabilística de n=101 pacientes selec-
cionados por conveniencia; incluyó adultos, ambos 
sexos, post IAM. Datos recolectados con cuestiona-
rio SF-36; Self-Care Agency Scale, Adherencia farma-
cológica y no farmacológica The Morisky Medication 
Adherence Scale (MMAS-8), datos sociodemográficos, 
bioquímicos y antropométricos. Análisis de datos 
con estadística descriptiva y prueba de Pearson, 
significancia estadística p<0.05.
Resultados: predominio del género masculino y el 
89.1% con educación básica. El 39% con Hipertensión 
arterial (HTA) y 44% con Diabetes Mellitus II (DM II); 
el 51.5% de los pacientes presentaba sobrepeso y 
el 18.8% obesidad. El 93% tiene una percepción de 
mejor CVRS, el 65% mostró baja AT y el 35% media 
adherencia, en el aspecto de autocuidado 69% mos-
tró buena agencia de autocuidado y 30% regular. 
El autocuidado se correlaciona con CVRS (r=0.447, 
p=0.000) y las dimensiones de capacidad de poder 
(r=0.443, p=0.000) y capacidad de operacionalización 
(r=0.418, p=0.000); mientras que la CVRS se corre-
laciona con la AT principalmente con el aspecto de 

salud mental (r=0.472, p=0.000).
Conclusión: al mejorar la capacidad de autocuidado 
y la AT se modifica el estado de salud del paciente y 
se refleja en su calidad de vida, pero deben reforzar-
se las áreas de oportunidad en materia de prevención 
secundaria y control de factores de riesgo post IAM.
Palabras clave: adherencia terapéutica, autocuidado, cali-
dad de vida, cardiopatía isquémica.

ABSTRACT
Introduction: The patient who suffered acute myo-
cardial infarction (AMI) must adhere to treatment 
(AT), improve their self-care and make lifestyle 
changes to restore their health, otherwise there may 
be an impact on their quality of life related to health 
(HRQL).
Objective: To analyze the relationship between 
therapeutic adherence and self-care with the quality 
of life of the patient with ischemic heart disease.
Method: Correlational, prospective and cross-sec-
tional study in a third level of care institution. 
Non-probabilistic sample of n = 101 patients selected 
for convenience; It included adults, both sexes, post 
AMI. Data collected with questionnaire SF-36; Self-
Care Agency Scale, Phacrmacological and non-phar-
macological adherence The Morisky Medication Ad-
herence Scale, sociodemographic, biochemical and 
anthropometric data. Data analysis with descriptive 
statistics and Pearson's test, statistical significance 
p<0.05.
Results: age between 34 and 86 years, male predom-
inance and 89.1% with basic education. 39% with ar-
terial hypertension and 44% with diabetes mellitus II 
(DM II); 51.5% of the patients were overweight and 
18.8% obese. 93% have a perception of better HRQoL, 
65% showed low AT and 35% medium adherence, in 
the self-care aspect 69% showed good self-care agen-
cy and 30% regular. Self-care is correlated with HRQL 
(r= 0.447, p= 0.000) and dimensions with power ca-
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pacity (r= 0.443, p = 0.000) and operational capacity 
(r= 0.418, p= 0.000); while HRQL correlates with AT 
mainly with the mental health aspect (r= 0.472, p= 
0.000).
Conclusion: by improving the capacity for self-care 
and AT, the patient's state of health is modified and 
reflected in their quality of life, but the areas of op-
portunity in terms of secondary prevention and con-
trol of post-AMI risk factors should be reinforced.
Key words: Treatment adherence and compliance, self care, 
quality of life, myocardial ischemia.

INTRODUCCIÓN

A nivel mundial 17.7 millones de personas mueren cada 
año por enfermedades cardiovasculares, las cuales re-
presentan el 31% de las muertes en el mundo, cifra que 
se proyecta para el año 2030 aumente a 23.6 millo-
nes.1,2,3 En México, el 19% de mujeres y hombres de 30 
a 69 años mueren de enfermedades cardiovasculares, 
se pronostica que seguirá siendo la principal causa de 
muerte a nivel global y se perderán más vidas que con 
todos los tipos de cáncer y enfermedades crónicas de 
vías respiratorias inferiores combinadas.2

Uno de los problemas con mayor incidencia es la 
cardiopatía isquémica causante del 14.5% del total de 
fallecimientos, siendo esta una entidad clínica de gran 
relevancia.4 Sí se recibe atención oportuna y un trata-
miento adecuado se puede evitar la muerte, la recidiva 
de la enfermedad, complicaciones y reingresos hospita-
larios, por lo que el autocuidado y la adherencia tera-
péutica al tratamiento son actividades importantes para 
mejorar o mantener el estado de salud del paciente.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) conside-
ra que la falta de adherencia terapéutica es un tema 
prioritario de salud pública en los pacientes que tienen 
enfermedades crónicas por las consecuencias tanto clí-
nicas como económicas que se derivan de ella; y en la 
calidad de vida.5

Las diferentes organizaciones mundiales de salud han 
desarrollado estrategias para frenar el aumento de las 
muertes por eventos cardiovasculares, enfocándose 
en el control de factores de riesgo como tabaquismo, 
hipertensión arterial, sobrepeso corporal, perímetro ab-
dominal mayor a 90 cm, hiperlipidemias por aumento de 
colesterol total, lipoproteínas de alta densidad (“HDL”, 
por sus siglas en inglés), lipoproteínas de alta densidad 
(“LDL”, por sus siglas en inglés); que involucran como 
punto clave el autocuidado, el cual debe ser dirigido por 
profesionales de la salud capacitados en este tema y con 
herramientas para abordarlo.

La cardiopatía isquémica es una enfermedad modificable 
en la detección oportuna de los factores de riesgo y de 
prevención secundaria en los pacientes que ya presen-
taron un IAM con un apego al tratamiento, es por esto 
que el presente estudio tuvo la finalidad de analizar la 
relación que existe entre la adherencia terapéutica y 
el autocuidado con la calidad de vida del paciente con 

cardiopatía isquémica, de la cual se desprenderá todo 
lo abordado a lo largo de este trabajo de investigación, 
buscando responder y dar posibles soluciones a este fe-
nómeno que afecta a la población cada vez más joven y 
representa un alto costo para las instituciones de salud. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio correlacional, prospectivo y trans-
versal en un Instituto Nacional de Salud de la Ciudad de 
México. Para el presente estudio se definió adherencia 
terapéutica como la medida en que los comportamien-
tos del paciente coinciden con las recomendaciones mé-
dicas o del personal de salud, en términos de toma de 
medicación, dietas y cambios en el estilo de vida;5 la 
variable autocuidado se define como las acciones que 
asumen las personas en beneficio de su propia salud, sin 
supervisión médica formal, son las prácticas de perso-
nas y familias a través de las cuales se promueven con-
ductas positivas de salud para prevenir enfermedades6 
y calidad de vida es la percepción por parte de los indi-
viduos o grupos de que se satisfacen sus necesidades y 
no se les niegan oportunidades para alcanzar un estado 
de felicidad y realización personal.7

De una población de N=1700 pacientes que egresan al año 
del instituto, se obtuvo una muestra no probabilística 
por conveniencia de n=101 pacientes que presentaron 
IAM durante los meses de marzo a julio del 2018. La 
selección de los participantes se realizó de forma alea-
toria simple, considerando el censo diario y el informe 
de pacientes en estatus de prealta; se incluyeron aque-
llos pacientes con IAM con o sin elevación del segmento 
ST, mayores de 18 años y menores de 90 de ambos se-
xos y con seguimiento en la consulta externa del Insti-
tuto; y se excluyeron quienes tenían antecedentes de 
Cardiopatía Isquémica previa al IAM actual, anteceden-
tes de cardiopatía estructural previa al padecimiento 
actual, pacientes que hablen un idioma diferente al es-
pañol o no comprendan español y con alteraciones psi-
quiátricas o cognitivas. 

La recolección se realizó a través de un instrumento 
ecléctico constituido por 8 instrumentos validados: el 
primero lo conforman datos sociodemográficos; el se-
gundo el instrumento adherencia farmacológica y no 
farmacológica con 53 ítems distribuidos en cuatro di-
mensiones (factores socioeconómicos, relacionados con 
el proveedor: sistema y equipo de salud, factores rela-
cionados con la terapia, y factores relacionados con el 
paciente); la escala de respuesta era tipo Likert desde 
nunca hasta siempre donde el puntaje va desde 0 a 138 
puntos, por lo tanto,  aquellos pacientes con una venta-
ja para adherencia, el puntaje era de 109-138, cuando 
están en riesgo de no desarrollar comportamientos de 
adherencia entre 80-109 y a no responder con compor-
tamientos de adherencia menor de 80.8,9,10

El tercer apartado contiene el Self-Care Agency Scale de 
24 ítems con escala de respuesta tipo Likert desde total-
mente en desacuerdo hasta totalmente de acuerdo, con un 
puntaje de 24 a 96 considerando como muy baja agencia de 
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autocuidado=24-43; baja agencia de autocuidado=44-62; 
regular agencia de autocuidado=63-81 y buena agencia 
de  autocuidado=82-96  puntos.6,11,12

En el cuarto apartado, la prueba The Morisky Medication 
Adherence Scale (MMAS-8) con respuesta dicotómica y el 
ítem 8 se contesta con escala tipo Likert desde nunca 
hasta siempre. Según la suma de los resultados se ubica 
a los pacientes en una escala de alta (8 puntos), media 
(7-6 puntos) o baja adherencia (<6 puntos).13,14,15

En el quinto se encuentran 12 ítems del instrumento 
STEPS para medir el comportamiento del tabaquismo al 
evaluar la situación actual del fumador, cantidad y dura-
ción, cantidad según el tipo de producto; las respuestas 
son dicotómicas y abiertas. Mientras que, en el sexto 
apartado, se encuentra el instrumento IPAQ versión “úl-
timos 7 días” que valora el tipo de actividad física rea-
lizada por intensidad.16

En el séptimo apartado se agregó el test de calidad de 
vida SF-36 validado en estudios previos con un índice 
de confiabilidad por alfa de Cronbach entre 0.74 a 0.93 
en población con infarto agudo al miocardio, compues-
to por 36 ítems que exploran 8 dimensiones (capacidad 
funcional, vitalidad, aspectos físicos, dolor, estado ge-
neral de Salud, aspectos sociales, aspectos emocionales 
y salud mental); la escala de respuesta era tipo Likert 
oscila entre 3-6, cada pregunta recibe un valor que 
posteriormente se trasforma en una escala que va del 
1-100; se considera de 0-50 peor estado de salud y 51-
100 mejor estado de salud.17,18,19,20

Finalmente la cédula de datos antropométricos y 
bioquímicos basada en las normas oficiales mexica-
nas21,22,23 donde se registró peso, talla e IMC, presión 
arterial, proteína C reactiva de alta densidad, circun-
ferencia abdominal, triglicéridos, LDL, DHL, nivel de 
glucosa en sangre, nivel de creatinina, enfermedades 
como hipertensión arterial, Diabetes Mellitus tipo II, 
dislipidemia, insuficiencia renal, evento vascular cere-
bral previo, síndrome metabólico y como última opción 
a elegir en este ítem, otra.

Con la información obtenida se realizó el análisis de los 
datos a través del programa estadístico para las ciencias 
sociales en su versión 21 (SPSS, por sus siglas en inglés) 
con frecuencias y porcentajes para las variables cua-
litativas, y medidas de tendencia central y de disper-
sión para las variables cuantitativas; así mismo pruebas 
de correlación de Pearson, Spearman, regresión lineal, 
prueba t de Student o en su defecto U de Mann Whitnney, 
considerando una significancia estadística de p<0.05.

El aspecto ético-legal de la investigación se apoyó en 
Ley General en Materia de Investigación para la Salud, 
y bajo lo contenido en la Norma Oficial Mexicana NOM-
012-SSA3-201239, se respetaron los lineamientos de la 
Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012,40 y con-
forme a lo estipulado en los códigos internacionales en 
investigación y bioética.24,25,26,27,28

RESULTADOS

Dentro de los datos sociodemográficos se encontró que 
la población de estudio tenía un rango de edad entre 34 
y 86 años; predominó el género masculino con el 89.1%, 
el 54.5% era casado o vivía en unión libre 15%; con ori-
gen de la Ciudad de México 53.5% y 23.8% en el Esta-
do de México; 19.8% estaban desempleados, 14.9% eran 
comerciantes, 7.9% campesino y el 8.9% se dedicaba al 
hogar;  el 42.6% con un nivel de estudio medio superior, 
57.4% solo contaba con educación básica. El 23.8% te-
nía cómo diagnóstico médico diabetes mellitus tipo II 
(DM II), 17.9% hipertensión arterial (HTA), 6% HTA y otra 
enfermedad, 19.8% DM II e HTA, 7% DM II e HTA y otra 
enfermedad 32%.

El 51.5% de los pacientes presentaba sobrepeso y el 
18.8% obesidad. En cuanto al nivel de triglicéridos el 
45.5% tenía un nivel recomendable (<150mg/dL) y un 
22.8% un alto riesgo (>200 mg/dL) respectivamente el 
22.8% limítrofe (150-200 mg/dL). El colesterol de baja 
densidad (LDL) en el rango recomendable (<130 mg/dL) 
se encuentran el 82.2%. Otro dato relevante en los pa-
rámetros bioquímicos que el 55.4% presentó hipergluce-
mia (>100 mg/dL y solo el 32.7% tuvo un rango normal 
(70-100 mg/dL), de los cuales algunos ya se conocen con 
diagnóstico de DM II.

En cuanto a la dependencia para cuidados el 38.8% de-
pende de su esposa 11.9% de la esposa y los hijos, 16.8% 
de los hijos y 17.8% de nadie. En hábitos tabáquicos el 
47.5% de los pacientes fumo en el pasado algún pro-
ducto derivado del tabaco y el 10% continúa fumando 
actualmente.

El 48.5% de los pacientes refieren tomar el tratamien-
to secundario básico post IAM que consta de antihiper-
tensivo, estatina e inhibidor de agregación plaquetaria 
y el 40.6% el tratamiento secundario básico más otro 
tipo de fármacos diferentes; en la actividad física como 
tratamiento secundario el 38.7% menciono que realiza 
ejercicio.

El 43.6% ha tenido 1 hospitalización en el último año, el 
47.5% ninguna y el 6.9% 2 hospitalizaciones. En cuanto 
al tiempo de traslado a su unidad médica más cercana 
el 16.8% hace 30 min, 21.8% hace 60 min, el 8.9% de 
10-15 min.

En lo concerniente a la adherencia farmacológica y no 
terapéutica, el 34.7% de los pacientes considera que no 
pueden conseguir sus medicamentos de acuerdo con el 
tipo de afiliación a la que pertenece y solo el 41.4% 
siempre puede hacerlo; el 56.4% menciono que solo a 
veces tiene la disponibilidad para atender las necesi-
dades básicas de alimentación, salud, vivienda y   edu-
cación y el 40% que siempre; el 50.5% menciona que 
a veces puede comprarse los medicamentos y el 45.5% 
siempre, esto trae consigo que el 62.4% nunca ha pre-
sentado dificultades para cumplir su tratamiento y el 
29.7% a veces.
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El 42.6% respondió que a veces hay costumbre sobre los 
alimentos y el ejercicio difíciles de cambiar.  El 49.5% 
expreso que a veces los cambios en la dieta se le dificul-
tan por el alto costo de los alimentos recomendados y el 
22.8% que siempre.

El 30% tiene la impresión de que a veces el personal 
que lo atiende está demasiado ocupado para escuchar-
lo por mucho tiempo mientras que el 59% piensa que 
nunca sucede.

El 24.8% siente a veces rabia con la enfermedad, el 16.8% 
siempre tiene esa sensación; el 32.7% a veces se angustia 
y se siente desanimado por las dificultades para manejar 
su enfermedad mientras que el 57.4% menciono que nun-
ca. Los pacientes con cardiopatía isquémica mostraron 
en un 99% ventajas para la adherencia terapéutica.

En cuanto al instrumento SF-36 de calidad de vida rela-
cionado con la salud el 50% respondió que su salud ac-
tual lo limitaba mucho para realizar esfuerzos intensos, 
como correr y levantar objetos pesados; el 41.6% hizo 
menos de lo que hubiera querido hacer a causa de su 
salud física, el 49.5% menciono que tuvo que dejar de 
hacer algunas tareas en su trabajo a causa de su salud 
física, lo cual se observa en la dimensión de desempeño 
físico donde el 36.6% menciono una percepción de peor 
salud; y por lo tanto, peor calidad de vida.

El 35.6% de los pacientes menciono que su percepción en 
salud es en general regular y el 43.6% la percibió como 
buena; en cuanto a su estado de salud a futuro solo el 
11% cree que su salud va a empeorar, mientras que el 
24.8% piensa que es bastante falso que pueda empeorar 
y el 35.6% piensa que es totalmente falso, dando como 
resultado que el 88.1% de pacientes con cardiopatía 
isquémica tenga una percepción de mejor salud y cali-
dad de vida en la dimensión de nivel general de salud.

El 37% menciono que hizo menos de lo que hubiera que-
rido hacer a causa de problemas emocionales, en este 
sentido no se observa relación en la dimensión de des-
empeño emocional, ya que el 100% de los pacientes per-
cibe una mejor salud relacionada con calidad de vida.

En la dimensión de nivel de función social donde el pa-
ciente arrojo como resultado que 78.2% tenía una mejor 
salud relacionada con calidad de vida, el 19.8% mencio-
no que sus problemas emocionales o físicos han dificul-
tado sus actividades sociales un poco, un 10.9% regular 
y un 56.4% nada. Como resultado final el 93% de los pa-
cientes con cardiopatía isquémica tiene una percepción 
de mejor salud relacionada con la calidad de vida.

La adherencia terapéutica con la prueba de Morisky el 
27.7% de los pacientes olvida llevar sus medicamentos 
cuando sale de casa, el 27.7% tiene dificultad para re-
cordar tomar sus medicamentos y el 29.7% de los pa-
cientes a omitido tomar sus medicamentos por razones 
diferentes al olvido y del total de la muestra el 50.5% 
menciono que en general a veces olvida tomar sus medi-
camentos.  En cuanto a la adherencia terapéutica el 65% 

de los pacientes mostró baja adherencia y el 35% media 
adherencia.

En la variable de autocuidado 33.7% está de acuerdo 
en que le faltan las fuerzas necesarias para cuidarse 
como debe y el 14.9% está totalmente de acuerdo.  El 
17.8% está en desacuerdo y el 9.9% totalmente en des-
acuerdo que para mantener el peso que le corresponde 
hace cambios en sus hábitos alimenticios, mientras que 
el 43.6% está de acuerdo. El 27.7% está en desacuerdo en 
lograr descansar y hacer ejercicio durante el día porque 
no logra hacerlo, solo el 35.6% está de acuerdo, porque 
cuando lo piensa logra llevarlo a cabo.  El 46.5% refie-
re estar de acuerdo en que a pesar de sus limitaciones 
para movilizarse es capaz de cuidarse como le gusta y el 
38.6% está totalmente de acuerdo.

En relación con la variable de autocuidado, se observó 
que el 69% de los pacientes tienen buena agencia de 
autocuidado y el 30% regular, no obstante, el resto muy 
baja agencia de autocuidado. De acuerdo con las dimen-
siones destaca la capacidad de poder con el 78% de bue-
na agencia de autocuidado, quedando la dimensión de 
operacionalización como la más baja en cuanto a buena 
agencia de autocuidado con un 62.4% 

En lo concerniente al análisis inferencial de las variables 
de estudio el autocuidado según el coeficiente de corre-
lación de Pearson tiene una relación positiva moderada 
con la calidad de vida (r= 0.447, p= 0.000). La adheren-
cia farmacológica y no farmacológica al tratamiento y 
la calidad de vida relacionada con salud mostraron una 
correlación negativa de asociación débil (r= -0.156, p= 
0.0119) pero con significancia estadística. La adherencia 
farmacológica mostró una correlación significativa con 
el nivel de glucosa (r= -0.303, p= 0.004) con un nivel de 
significancia estadística.

La adherencia farmacológica y no farmacológica tiene 
mayor correlación con las dimensiones factores relacio-
nados con el paciente (r= 0.511, p= 0.000), factores del 
proveedor (r= 0.712, p= 0.000) con una asociación fuerte 
y en la dimensión de factores de la terapia (r= 0.420, 
p= 0.000).

Tanto la adherencia farmacológica como la no farmaco-
lógica y la calidad de vida en su dimensión factores re-
lacionados con el paciente muestra una correlación (r=-
0.454, p= 0.000), ya que tienen a favor aspectos como 
conocimiento, actitudes y motivación, creencias y emo-
ciones que se reflejan de la misma forma en la relación 
con el aspecto de salud mental (r= -0.472, p= 0.000).

La adherencia terapéutica determinada por Morisky 
muestra relación positiva con calidad de vida relacio-
nada con la salud (CVRS) en su dimensión salud mental 
(r= 0.324, p= 0.005) reforzando lo anteriormente men-
cionado, en cuanto a que si el paciente con cardiopatía 
isquémica presenta una percepción positiva de su aspec-
to emocional se refleja en la adherencia que muestra.



86

Rev Mex Enferm Cardiol. Disponible en 
 www.revistamexicanadeenfermeriacardiologica.com.mx

Open acces (acceso libre)

Número 3 Septiembre - Diciembre 2020

La variable CVRS tiene mayor correlación en sus dimen-
siones salud mental con una fuerte asociación (r= 0.792, 
p= 0.000), vitalidad (r= 0.773, p= 0.000), así como en 
función física (r= 0.789, p= 0.000) y en la dimensión de 
desempeño físico (r= 0.671, p= 0.000) lo que da como re-
sultado que los determinantes de percepción de funcio-
namiento corporal y psicológico refuerzan la sensación 
que experimenta el paciente de mejor salud relacionada 
con calidad de vida.

La CVRS y la variable autocuidado muestran una corre-
lación positiva (r= 0.447, p= 0.000) con la dimensión 
capacidad de poder (r= 0.443, p= 0.000), capacidad de 
operacionalización (r= 0.418, p= 0.000) dado que el pa-
ciente post IAM al poder realizar acciones a favor de 
su salud y tener el conocimiento de estas para poder 
llevarlas a cabo refleja una mejor CVRS.

El autocuidado muestra correlación positiva fuerte en 
sus dimensiones de poder (r= 0.815, p= 0.000), operacio-
nalización (r= 0.970, p=0.000) y capacidades fundamen-
tales (r= 0.824, p= 0.000).

Las variables CVRS y autocuidado tienen correlación 
(r=0.447, p= 0.000)  mientras que la de adherencia far-
macológica y no farmacológica no muestra correlación 
significativa con CVRS, solo se relacionan en la dimen-
sión emocional (r=-0.317, p=0.001) y la adherencia te-
rapéutica test Morisky con CVRS  tiene correlación con 
las dimanaciones de salud mental (r= 0.324, p= 0.005) y 
desempeño emocional (p= 0.308, r= 0.008) lo que indi-
ca que el aspecto que concierne a la salud psicológica 
del paciente tiende a aumentar aspectos del apego al 
tratamiento.

DISCUSIÓN

La población tiene una media de edad de 58 años con un 
rango que va de los 34 a los 86 años, parte de ellos se 
encuentran en un sector laboralmente activo; hay alta 
incidencia de trabajadores informales y desempleados 
por lo tanto su ingreso económico no es constante. Al 
igual que en otros estudios el género masculino en su 
mayoría presenta IAM, en mujeres los eventos son me-
nores probablemente por la función protectora del es-
tradiol, cabe resaltar que los factores de riego según 
mencionan estudios como el de García et al., son los 
mismos que llevan a manifestar esta patología que en  
hombres, el estudiar la distribución en la que se presen-
tan estos eventos sirve de guía para las instituciones de 
salud para dirigir los recursos y los programas adecua-
damente.29,30

La presencia de HTA y DM tipo II es alta, estos resulta-
dos concuerdan con lo encontrado por Sánchez-Arias y 
colaboradores y  es reconocido en diversos estudios . 
La gran mayoría de las personas fumaron en el pasado 
uno de los principales factores de riesgo para eventos 
cardiovasculares. En México el tabaquismo es uno de los 
más importantes factores de riesgo de la carga de la 
enfermedad incluyendo enfermedades cardiovasculares; 
es adictivo lo que implica que algunas personas conti-

núan con este hábito y aumente la probabilidad de pre-
sentar un nuevo IAM como lo refiere la OMS el consumo 
de tabaco y la exposición al humo ajeno contribuyen a 
cerca del 17% de las defunciones por cardiopatías. Más 
de la mitad de la población presenta sobre peso y obe-
sidad, correspondiente a intervenciones en autocuidado 
y la adherencia terapéutica, la mitad presento hiperglu-
cemia y triglicéridos elevados clasificados como de alto 
riesgo, esto refuerza los hallazgos de la adherencia te-
rapéutica baja encontrándose descontrol a nivel bioquí-
mico, la adherencia farmacológica mostró una correla-
ción negativa significativa con el nivel de glucosa debido 
a esto. Lo importante de este tema es detectar que está 
pasando con esta población, que ya tiene un factor de 
riesgo como es el diagnóstico de la enfermedad crónica 
y están presentando una comorbilidad en la mayoría de 
los casos evitable, será que la adherencia terapéutica 
de estos pacientes crónicos es baja y los está llevando 
a ingresar por una enfermedad cardiovascular o simple-
mente al verse expuestos a otra enfermedad y obligados 
a consumir más fármacos mina su capacidad de adheren-
cia terapéutica y no terapéutica; estas son situaciones 
que sería importante investigar a futuro.31,32,33

Se debe reconocer que los pacientes incluidos en este 
estudio mencionaron conocer parcialmente los riesgos 
de una enfermedad cardiovascular, por lo que la educa-
ción para salud sigue siendo un tema primordial, donde 
el paciente refiere vacío por parte del personal de sa-
lud, en algunas ocasiones por falta de tiempo, el déficit 
de información de los riesgos de sufrir enfermedades 
cardiovasculares sigue latente y la posibilidad de pre-
sentar un segundo evento.1 Algunos autores mencionan 
la importancia del seguimiento por parte del personal 
de salud, dado que la continuidad en el seguimiento de 
las citas es otro factor que lo afecta y sugieren la incor-
poración de terapias holísticas que permitan un cuidado 
del paciente integral; y  como es de esperarse el mante-
nimiento de una buena calidad de vida.30

En lo referente a los aspectos generales, en un estudio 
realizado por Zhang et al. se encontró que la incidencia 
del reingreso de pacientes es independiente a la adhe-
rencia terapéutica al verificar otras características del 
paciente. En el estudio actual el número de reingresos 
hospitalarios fue bajo lo que podría estar relacionado 
con el estudio antes mencionado y la nula relación de 
las variables.34

En nuestro estudio se observó que la adherencia farma-
cológica y no farmacológica es mayor cuando los facto-
res relacionados con el paciente y el proveedor, y la te-
rapia mejoran, lo que concuerda con la literatura sobre 
la adherencia terapéutica, debido a que es un proceso 
racional de toma de decisiones que tiene que ver con las 
creencias y experiencias del paciente, llama la atención 
lo concerniente a la percepción de la accesibilidad al 
medicamento y la percepción de la necesidad del medi-
camento, que hace que suene coherente que las dimen-
siones con mayor significancia sean las que se refieren 
al paciente y al acceso a la terapia.35
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Tanto la adherencia farmacológica como la no farma-
cológica y la calidad de vida en su dimensión factores 
relacionados con el paciente que engloba conocimiento, 
actitudes y motivación, factores emocionales como la 
rabia, el desánimo y la angustia, las creencias y capa-
cidad de tomar decisiones muestra una correlación ne-
gativa; esto debido a que a pesar de que la adherencia 
terapéutica en este sentido no es alta su percepción del 
CVRS si lo es en la mayoría de la población contrario a 
estudios como el de Rojas-Reyes que menciona que a 
mayor adherencia mejora la calidad de vida.36

En los resultados de este estudio se destaca que casi 
en su totalidad los pacientes muestran ventajas para la 
adherencia al tratamiento farmacológico y no farmaco-
lógico, lo que indica que hay una gran oportunidad para 
la prevención de segundos eventos en los pacientes, en 
este sentido es importante que se mencione que en la 
prueba Morisky más del 50% de la población mostro baja 
adherencia a los fármacos lo que muestra que a pesar de 
que la persona realice cambios en sus hábitos y estilo de 
vida, no implica que realice la toma de medicamentos 
en tiempo y forma independientemente de las causas 
de esto; debe hacerse mención de que no se encontró 
ningún estudio que comparara estos dos factores. Un 
punto clave a investigar por parte del profesional de sa-
lud es las razones por las cuales la adherencia terapéu-
tica baja muestra alta incidencia en la población, para 
reforzar este aspecto pilar en la salud de los pacientes 
post IAM. En el estudio “Post-Myocardial Infarction Free 
Rx Event and Economic Evaluation (MI FREEE)” muestra 
baja adherencia a medicación cardioprotector, caso que 
se repite en la investigación realizada.37

Se identificó que a la par que la adherencia terapéuti-
ca determinada por Morisky mejora, también lo hace la 
CVRS en su dimensión salud mental reforzando lo ante-
riormente mencionado, en cuanto a que si el pacien-
te con cardiopatía isquémica presenta una percepción 
positiva de su aspecto emocional se refleja en la ad-
herencia que muestra, a pesar de no tener una rela-
ción en el aspecto general es inevitable que estas dos 
variables en algún punto coincidan y se involucren. En 
un estudio previo se determinó que el estrés emocional 
puede influir a largo plazo en la adherencia terapéuti-
ca a las estatinas; y por lo tanto, esto repercute en la 
percepción de la CVRS; debido a que sus dimensiones 
abarcan a la persona en todos los aspectos de su pro-
ceso salud-enfermedad y actuar diario, así como en las 
decisiones que se toman en la adherencia terapéutica 
modifican la salud y están dadas por la toma consien-
te de decisiones del paciente, en consecuencia, en la 
CVRS se vuelven a involucrar estas dimensiones.38,39 En 
la literatura contrario a lo encontrado en este estudio 
se menciona que el porcentaje de percepción de bajo 
nivel de CVRS es significativo y esto relacionado con la 
baja adherencia, lo cual lleva a pensar que un aspecto 
importante para tener en cuenta a futuro es el tiempo 
de presentación del evento isquémico, ya que a menor 
tiempo los cambios en la salud y en el estilo de vida en 
general son más notorios hecho que podría influir en los 
resultados. Otro aspecto a resaltar es la adherencia no 

farmacológica que se realiza en los cambios de hábitos 
nocivos, un determinante básico de los cambios en salud 
más allá de la simple toma de fármacos que, aunque no 
deja de ser necesaria para la prevención no es la única 
variable que se relaciona con la CVRS del paciente.29 
Los servicios de salud no cubren del todo el esquema 
farmacológico de los pacientes post IAM lo que afecta 
su adherencia terapéutica y se debe tener en cuenta 
que algunos de las personas pierden su empleo y se ven 
limitados para realizar actividad laboral y otros debido 
a los cambios en su salud se integran a actividades labo-
rales informales; esto es desfavorable para su situación 
económica en general al influir incluso en la satisfacción 
de sus necesidades primarias.

El aspecto sociocultural influye en el tratamiento se-
cundario del paciente con IAM, al realizar cambios radi-
cales en las rutinas de actividad física y alimentación, 
que representa para el paciente la modificación de cos-
tumbres, incomodidad y una demanda de recursos eco-
nómicos mayor a la normal disminuyendo la posibilidad 
de lograr una adherencia adecuada a su tratamiento, tal 
y como lo refiere Veliz-Rojas et al., donde las barreras 
percibidas fueron falta de conocimientos y habilidades 
para la dieta, descontento con la dieta y dificultades 
económicas.40,41 Esto concuerda con lo referido por los 
participantes de este estudio, para más de la mitad hay 
costumbres difíciles de cambiar en lo que respecta a la 
dieta y el ejercicio, aunque contrasta con su respuesta 
de la mayoría de que está convencido de controlar estos 
factores a favor de su salud.

La variable CVRS mejora cuando aumenta su percepción 
sobre su salud mental, la vitalidad, la función y su des-
empeño físicos, lo que da como resultado que los deter-
minantes de percepción de funcionamiento corporal y 
psicológico refuercen la sensación de mejora en esta va-
riable, contrario a lo reportado en otro estudio en el que 
se mencionan estas determinantes como pobres, tanto 
salud física como mental. En la variable autocuidado, la 
sensación de falta de fuerza para un cuidado adecuado 
es una constante que se repite en la población post IAM, 
que se relacionan con las respuestas negativas de per-
cepción del estado físico en la prueba de CVRS.

La CVRS y el autocuidado muestran una correlación con 
la dimensión capacidad de poder y capacidad de ope-
racionalización dado que el paciente post IAM al poder 
realizar acciones a favor de su salud y tener el conoci-
miento de estas para poder llevarlas a cabo refleja una 
mejor calidad de vida.

El autocuidado es una actividad básica en el ser huma-
no y en condiciones de enfermedad crónica, la práctica 
de este se convierte en un acto de vida esencial. En la 
investigación realizada utilizando como base parte de la 
teoría de Orem se muestra correlación positiva en sus 
dimensiones de poder, operacionalización y capacidades 
fundamentales, dando como resultado que más del 50% 
tienen de regular a buena agencia de autocuidado, lo 
que debería ponerse en observación; así como el tiempo 
trascurrido desde el evento cardiovascular y qué suce-
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dió con sus actividades de autocuidado, si este maduró 
y fue mejor realizado con el tiempo o siempre se reali-
zó de igual manera para determinar los puntos críticos 
donde el personal de salud puede intervenir para lograr 
que este autocuidado sea más eficaz; y por tanto, se vea 
reflejado en aspectos como la CVRS, adherencia farma-
cológica y no farmacológica. En este sentido se debe to-
mar en consideración lo relacionado con enfermedades 
crónicas previas al evento isquémico como son diabetes 
mellitus tipo II e Hipertensión arterial dado que estos 
eventos son comunes y no hay evidencia previa de inves-
tigación en estos casos.

La rabia, la angustia y el desánimo es parte de las 
emociones que mencionan experimentar un núme-
ro importante de pacientes después de vivir un even-
to cardiovascular como el IAM; el paciente es un ser 
holístico y debe ser abordado en todas sus dimensiones, 
en algunas ocasiones emociones como la rabia influyen 
en sus decisiones terapéuticas y en su calidad de vida, 
es un aspecto a tener en cuenta por el personal de sa-
lud, muchos de los pacientes al tener cambios en su sa-
lud atraviesan un duelo y se enfrentan a situaciones de 
cambios drásticos que impactan en su salud emocional 
y en su entorno social. Se encontró en un estudio que el 
estrés emocional este asociado a baja adherencia a las 
estatinas en los 2 años posteriores al IAM. El estudio su-
giere que el estrés emocional puede ser un importante 
factor a largo plazo de baja adherencia y puede jugar un 
papel importante en los resultados.42

CVRS del paciente y la percepción del estado físico don-
de entran en juego factores como la disminución de ac-
tividad física es un tema importante, ya sea por orden 
médica o por miedo a presentar un IAM de nuevo, esto 
conlleva a evitar realizar sus actividades diarias tanto 
en casa como en su área de trabajo, percibiendo un peor 
estado de salud y calidad de vida.43 A nivel social las 
consecuencias de un IAM también causan estragos, aun-
que no en toda la población, por su estado físico o emo-
cional dejan de convivir en su núcleo social, provocando 
en ellos una sensación de aislamiento y percibiendo es-
tragos en su CVRS. 

Cabe destacar que la CVRS en general de la población 
de estudio se percibe como mejor, lo cual implica que a 
pesar de los cambios en su estilo de vida y rutinas ellos 
continúan valiéndose de sus habilidades para tener un 
estado de vida en equilibrio.

La adherencia terapéutica se menciona como moderada 
y baja en el estudio, caso que se repite en otras in-
vestigaciones como el realizado por Cuce Nobre donde 
menciona que las creencias y la inseguridad financiera 
son los principales determinantes de la baja adheren-
cia.44,45,46 Halvorsen menciona en su estudio que la ad-
herencia a los medicamentos prescritos fue alta a los 12 
meses después de su indicación, lo que contrasta con 
lo encontrado en este estudio, ya que fue baja en ge-
neral.47 La adherencia terapéutica en relación con los 
fármacos y la incidencia de olvido es alta hecho que 
pone en riesgo la recuperación y mantenimiento del es-

tado óptimo del paciente, otra mención a destacar es la 
falta de toma de medicamento por razones diferentes al 
olvido, donde entran razones como la económica, al no 
tener los fármacos por parte de sistema de salud y los 
recursos necesarios se abandona u omite la toma de al-
guno de los medicamentos como se menciona en algunos 
estudios.31,33

Hay 1.7 billones de pacientes incapaces de costearse 
la medicación esencial de los cuales el 80% pertene-
cen a estados urbanos, lo que implica un problema de 
salud pública que sin lugar a duda afecta la adherencia 
terapéutica y debe ponerse atención. En este estudio 
coincide con la adherencia terapéutica que se ve dis-
minuida por factores económicos o relacionados con el 
proveedor.48

La adherencia terapéutica es un proceso racional de 
toma de decisiones que tiene que ver con las creencias 
y experiencias del paciente, en los cuales llama la aten-
ción la percepción de la accesibilidad del medicamento 
y la percepción de la necesidad del medicamento.  La 
variable CVRS de esta investigación se ve influenciada 
principalmente en sus dimensiones salud mental, vita-
lidad, así como en función física y en la dimensión de 
desempeño físico, lo que da como resultado que los de-
terminantes de percepción de funcionamiento corporal 
y psicológico refuerzan la sensación que experimenta 
el paciente de mejor salud relacionada con calidad de 
vida. Lo que se constató con lo publicado en el estudio 
de Galán y colaboradores que describe un estado psico-
lógicamente aceptable, donde más de la mitad afirma-
ron no sufrir ansiedad/depresión en ese momento. En 
otro estudio la dimensión de implicación personal de la 
adherencia al tratamiento se correlaciona con todas las 
dimensiones de CVRS excepto con sueño y descanso.30,49

El autocuidado muestra correlación positiva en sus di-
mensiones de poder, operacionalización y capacidades 
fundamentales todas con una asociación fuerte, lo que 
implica que cuenta con el conocimiento, las ganas y la 
formas de realizar su autocuidado, en este aspecto ha-
bría que realizar una investigación más profunda, surge 
la duda de si todas las dimensiones son cubiertas por 
que sigue habiendo un déficit de autocuidado y con-
troles en los parámetros bioquímicos alterados.11,12 El 
autocuidado es pilar en la recuperación del paciente 
post IAM, estos hallazgos permiten destacar la impor-
tancia de la relación paciente-proveedor en el grado de 
adherencia de los pacientes, haciendo necesario que la 
institución y el equipo de salud y enfermería enfaticen 
las acciones de autocuidado con apoyo, acompañamien-
to permanente y orientación acorde a sus necesidades, 
a sus expectativas y a las características individuales de 
las personas atendidas.41

A pesar de saber que la alimentación es una pieza cla-
ve en el autocuidado un número significativo menciono 
que no hace los cambios necesarios en su dieta, lo cual 
implica sobrepeso, obesidad, altos índices de glucosa en 
sangre y descontrol en LDL y triglicéridos, exponiendo 
a un gran riesgo cardiovascular a los pacientes. Otro 
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tópico para tomar en cuenta en los programas de re-
habilitación y seguimiento clínico, así también en los 
planes de alta por parte del personal de enfermería, 
desmitificando la complejidad de llevar una dieta sana 
y los altos costos que se cree que esto conlleva, esto sin 
olvidar la diversidad socioeconómica y cultural de los 
pacientes. Según la OMS, uno de los principales factores 
que influyen en la adherencia terapéutica se relaciona 
con el equipo o el sistema de asistencia sanitaria: una 
buena relación agente de salud-paciente puede mejorar 
la adherencia terapéutica.33,34,50

El autocuidado según el coeficiente de correlación de 
Pearson tiene una relación positiva, aunque débil con 
la calidad de vida esto habla de cómo al tener un me-
jor autocuidado la otra variable mejora simultánea-
mente, las dimensiones de ambas se ven influenciadas, 
al realizar como ejemplo las tareas implicadas en el 
autocuidado la calidad de vida aumenta percibiendo el 
individuo bienestar, en este sentido no se encontraron 
estudios anteriores con los cuales se pueda realizar una 
comparación; el indagar a profundidad en las dimensio-
nes que se ven involucradas en estas variables y su re-
lación es imperante por la alta incidencia y el costo que 
las enfermedades cardiovasculares generan a la salud de 
la población mundial y con esto desarrollar programas 
especializados y dirigidos a las dimensiones que siguen 
fomentando la presencia de este fenómeno.51

En un estudio realizado por Olivella el autocuidado esta 
relacionando con regular agencia de autocuidado y la 
mitad se encuentra en riesgo de no adherencia, esto 
también resultado de la dificultad de realizar accio-
nes de adherencia farmacológica y no farmacológica. 
Los pacientes tienen conocimiento de lo que implica el 
autocuidado y sus dimensiones principales, en este caso 
lo que se debería tener en cuenta, es si tienen las he-
rramientas adecuadas para llevar a cabo estos cuidados 
desvirtuando las creencias erróneas sobre la dificulta 
percibida para realizarlo.

En futuros estudios sería importante mirar hacia los da-
tos específicos relacionados con las creencias cultura-
les de la población que lo llevan a no tener adherencia 
terapéutica y estratificar por antigüedad de presenta-
ción del IAM para ver su influencia con las 3 variables 
del estudio.

CONCLUSIÓN

La adherencia terapéutica en relación con los fárma-
cos es baja en la población de estudio contrario a lo 
arrojado en general de ventajas para la adherencia te-
rapéutica y no terapéutica, lo cual a su vez se refuerza 
con  más de la mitad de la población que tiene buena 
agencia de autocuidado estos resultados son un indica-
dor de la importancia de proporcionar una educación 
para la salud de calidad por parte del personal de salud, 
ya que a pesar de esto en las pruebas bioquímicas y 
medidas antropométricas como el peso y la glucosa los 
resultados no son los deseados y no concuerdan, estos 
parámetros son datos objetivos de la salud del pacien-

te y reflejan la realidad de las decisiones en salud que 
toma, es responsabilidad del sistema de salud indagar si 
la información brindada al paciente es suficiente y ade-
cuada y si se está poniendo atención en que sea integral 
tomando en cuenta el estado socioeconómico, cultural 
y nivel escolar para que esta información sea concien-
tizada y eficaz.

Todas las variables convergen en alguna dimisión con 
una correlación que indudablemente modifica el estado 
de salud del paciente y se refleja en su calidad de vida, 
es fundamental que sean tomadas en cuenta y se sigan 
realizando este tipo de investigaciones, debido a que de 
ellas derivan conocimientos sobre la forma de actuar 
del paciente y su percepción de la salud, como del siste-
ma de salud que le provee las herramientas para lograr 
una adherencia terapéutica adecuada y un autocuidado 
dando como resultado el logro de mejor CVRS.

Si el equipo de salud se involucra con el paciente y reali-
za una evaluación profunda de las variables autocuidado 
y adherencia terapéutica, las probabilidades de que se 
realicen cambios en el estado de salud del paciente son 
altas y no solo en los aspectos que conciernen directa-
mente a los fármacos de tratamiento secundario y lo 
que implica la enfermedad, sino también en el cambio 
de hábitos basado en su estatus socioeconómico y su 
nivel cultural de manera personalizada y con resolución 
de dudas empoderando al paciente, sin dejar del lado 
que la atención primaria a la salud después del egresos 
hospitalario post IAM es esencial.
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RESUMEN
Introducción: las enfermedades cardiovasculares se 
configuran como un grave problema de salud pública 
que ha contribuido al aumento de la mortalidad. La ci-
rugía cardíaca es una modalidad terapéutica compleja 
y de abordaje multidisciplinario dirigido a mantener 
la seguridad del paciente y reducir las complicacio-
nes. Por ello, es necesario desarrollar protocolos para 
la sistematización de los cuidados de Enfermería en 
el postoperatorio inmediato de cirugía cardíaca.
Objetivo: identificar cuáles cuidados de enfermería 
se realizan al admitir al cliente en el postoperatorio 
inmediato de cirugía cardíaca, categorizar este cui-
dado y proponer un protocolo que sistematice las ac-
ciones de enfermería en la admisión de este cliente 
en el sector de cuidados intensivos.
Método: estudio descriptivo, del tipo estudio de 
caso, con abordaje cualitativo, con enfermeros pro-
fesionales de un sector de cuidados intensivos, entre-
vistados a través de un cuestionario y siendo obser-
vados en el campo de trabajo durante el proceso de 
admisión de estos clientes. Luego de la recolección, 
se ingresaron los datos, se leyeron y releyeron ex-
haustivamente, se generaron códigos y se realizó el 
análisis de contenido de las entrevistas.
Resultados: los datos revelaron 16 cuidados de en-
fermería que fueron categorizados y correlacionados 
con la observación participante al ingreso. En secuen-
cia, se elaboró   un instrumento metodológico para 
apoyar a los profesionales en la admisión de clientes 
en el postoperatorio inmediato de cirugía cardíaca.

Conclusión: los cuidados identificados contribuye-
ron a la elaboración del protocolo de admisión del 
cliente en el postoperatorio inmediato de cirugía car-
díaca, promoviendo la estandarización de los proce-
dimientos a realizar por el equipo de enfermería.
Palabras clave: atención de enfermería, cirugía cardíaca, 
período postoperatorio, protocolos.

ABSTRACT
Introduction: Cardiovascular diseases are config-
ured as a serious public health problem that has con-
tributed to the increase in mortality. Cardiac surgery 
is a complex therapeutic modality with a multidisci-
plinary approach aimed at maintaining patient safety 
and reducing complications. Thus, it is necessary to 
develop protocols for the systematization of nursing 
care in the immediate postoperative period of cardi-
ac surgery.
Objective: to identify which nursing care is per-
formed when admitting the client to the immediate 
postoperative care of cardiac surgery, to categorize 
this care, and propose a protocol that systematizes 
the nursing actions in the admission of this client to 
the intensive care unit.
Method: descriptive study, of the case study type 
with qualitative approach with professional nurses 
from an intensive care sector, who were interviewed 
answering a questionnaire and being observed in the 
field of work during the admission process of these 
clients. After the collection, the data were typed, ex-
haustive reading and rereadingwere performed, 
codes were generated and the content analysis of the 
interviews was carried out.
Results: the data revealed 16 nursing care that were 
categorized and correlated with the participant ob-
servation during admissions. In sequence, a method-
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ological instrument was elaborated to support profes-
sionals in the admission of clients to the immediate 
postoperative care of cardiac surgery.
Conclusion: the identified care contributed to the 
elaboration of the client’s admission protocol to im-
mediate postoperative care of cardiac surgery, pro-
moting the standardiztation of the procedures to be 
performed by the nursing team.
Key word: nursing care, cardiac surgery, postoperative pe-
riod, protocols.

INTRODUCCIÓN

Las enfermedades cardiovasculares son consideradas las 
principales causas de muerte y discapacidad en Brasil, 
presentando una multiplicidad de factores de riesgo, 
tales como: el creciente proceso de aumento de la es-
peranza de vida al nacer; las deficiencias en las accio-
nes preventivas en la atención primaria, con énfasis en 
enfermedades crónico degenerativas; el acceso inade-
cuado a servicios de salud de alta calidad; la dificultad 
para acceder a servicios de diagnóstico y medicamentos 
esenciales; y hábitos de vida inadecuados.1

El tratamiento de las disfunciones cardiovasculares pue-
de ser clínico o quirúrgico, estando indicado este último 
cuando la posibilidad de una mejora de la calidad de 
vida supera el tratamiento clínico.2-3 La cirugía cardíaca 
es un gran evento, que implica la actuación de un equi-
po multidisciplinar y tiene una gran morbilidad, con sus 
complicaciones relacionadas con numerosos factores, 
tales como el estado clínico preoperatorio del cliente 
y el tiempo de circulación extracorpórea (CEC) utiliza-
do durante el procedimiento, manejo y asistencia en el 
postoperatorio (PO).4

Datos de la Sociedade Brasileira de Cirurgia Cardiovascular 
(Sociedad Brasileña de Cirugía Cardiovascular, en tra-
ducción libre) señalan que Brasil es el segundo país 
del mundo en número de cirugías cardíacas realizadas 
anualmente, totalizando alrededor de 102 mil cirugías/
año, solo detrás de Estados Unidos, que domina el ran-
king con 300 mil cirugías/año, Brasil está en la frente de 
naciones como Alemania, Reino Unido y Japón.1

El ingreso del cliente en el postoperatorio inmediato 
(POI) de cirugía cardíaca en el sector de cuidados inten-
sivos es un momento que requiere una gran implicación 
del equipo, es sumamente importante que sus compo-
nentes actúen de forma armónica e integrada para la 
seguridad del cliente, identificando las prioridades y 
brindando asistencia de manera organizada.5 El equipo 
multiprofesional debe contar con atención continua, rá-
pida toma de decisiones y cuidados de alta complejidad, 
para la estabilización hemodinámica y la rehabilitación 
del cliente.6

Los profesionales de enfermería se destacan por re-
presentar una mayor proporción y por permanecer 
todo el tiempo brindando asistencia directa al cliente 
con el fin de minimizar posibles complicaciones, como 
disfunciones en la conducción eléctrica del corazón, 

cambios significativos en la presión arterial, además de 
establecer la homeostasis de los sistemas orgánicos, el 
alivio del dolor y la incomodidad.7

La alta demanda de cuidados de enfermería que requiere 
el cliente en el POI de cirugía cardíaca explica la impor-
tancia de una mirada sistematizada desde la perspecti-
va de la atención integral, atendiendo las necesidades 
físicas y ofreciendo apoyo emocional y psicosocial. En 
este contexto, se destaca la relevancia del profesional 
de enfermería calificado para reconocer estas necesi-
dades, a partir de la singularidad de cada individuo con 
miras a un cuidado más humanizado.8-10.

En este sentido, el estudio presentó las siguientes pre-
guntas: ¿Cuáles son los cuidados que realizan los profe-
sionales de enfermería durante el ingreso del cliente en 
el POI de cirugía cardíaca? ¿Qué cuidados de enfermería 
a estos clientes son percibidos como indispensables por 
el equipo de enfermería?

La realización del estudio se justifica por la necesidad 
de profundizar en el tema, con el fin de promover una 
mayor competencia profesional para la práctica diaria 
de la enfermería. Este estudio propone un protocolo 
para la práctica del equipo de enfermería en el ingreso 
del cliente en el POI de cirugía cardíaca. Su finalidad se 
basa en proporcionar al equipo información que permita 
una actuación más segura y ágil, con miras a mejorar la 
comunicación y prevenir la iatrogénesis en el proceso 
de admisión en el POI de cirugía cardíaca. La elabora-
ción e implementación de protocolos deben entenderse 
como instrumentos de apoyo a la planificación y evalua-
ción de la atención y, en consecuencia, a la calidad de 
la atención.

Así, este estudio tiene como objetivo identificar qué 
cuidados de enfermería se realizan al ingresar al clien-
te en el postoperatorio inmediato de cirugía cardíaca, 
categorizando los cuidados y proponiendo un protocolo 
que sistematice las acciones de enfermería sobre el in-
greso del cliente al sector de cuidados intensivos.

MÉTODO

Se trata de un estudio descriptivo del tipo estudio de 
caso con enfoque cualitativo.

El escenario de estudio fue el sector de cuidados in-
tensivos de un hospital universitario de la región Centro 
Sur Fluminense del Estado de Río de Janeiro, lugar que 
recibe frecuentemente clientes en el POI de cirugía car-
díaca. Los criterios para seleccionar a los participantes 
fueron: profesionales de enfermería que trabajen en el 
sector de cuidados intensivos y que ya hayan admitido 
clientes en el POI de cirugía cardíaca. El estudio excluyó 
a las personas que estaban de licencia médica o perso-
nal durante el período de recolección de datos.
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Participantes

Durante el período de recolección de datos participaron 
20 profesionales del equipo de Enfermería que trabaja 
en el escenario de estudio.

Instrumento de compilación de datos

Durante la recolección de datos se utilizaron dos téc-
nicas: observación directa participante y un guión de 
entrevista estructurado que contenía datos de identi-
ficación (edad, sexo), datos relacionados con la profe-
sión (categoría profesional, tiempo de vinculación con 
la institución), datos sobre la formación (año de con-
clusión, especializaciones en el área de la salud) y la 
pregunta: ¿Cuáles son los cuidados que realiza durante 
el ingreso del cliente en el postoperatorio inmediato de 
cirugía cardíaca? Antes de la realización de la entre-
vista, se explicó la importancia de la investigación y la 
necesidad de obtener respuestas veraces, siempre res-
petando la confidencialidad en la identificación de los 
participantes.

Técnica de compilación de datos

Se realizó la observación participante, utilizando un 
guión basado en criterios científicos, planificado y es-
tructurado a partir de la información encontrada en la 
literatura que contiene los materiales, equipos y cuida-
dos mínimos a utilizar durante el ingreso del cliente en 
el POI de cirugía cardíaca. Durante la recolección de 
estos datos, los investigadores observaron el ingreso de 
10 (diez) clientes del 20 de junio al 21 de agosto de 2017, 
con un promedio de 30 horas de observación.

Organización y análisis de datos

La organización de los datos se dio a través de la trans-
cripción de las respuestas de las entrevistas y posterior-
mente su tabulación, utilizando los códigos alfanuméri-
cos “TE” para identificar el discurso de los profesionales 
técnicos de enfermería y “E” para los profesionales de 
enfermería, más la numeración según el orden de las 
entrevistas. Se realizó el análisis del contenido de los 
datos, este paso evidenció hallazgos que permitieron 
identificar la rutina diaria de ingreso, posibilitando or-
ganizar y ordenar los cuidados de enfermería, propor-
cionando una sistematización de los cuidados de enfer-
mería en el POI de cirugía cardíaca.

Cabe señalar que los datos fueron transcritos íntegra-
mente a una página de Microsoft Word® y se procedió a 
la lectura y relectura de manera exhaustiva. Posterior-
mente, se agruparon los datos de acuerdo con los obje-
tivos propuestos en el estudio, se generaron códigos y se 
procedió al análisis semántico de las entrevistas, desta-
cando los puntos de convergencia y divergencia. En vista 
de lo anterior, se generaron las categorías analíticas: 
Atención indirecta de enfermería y Atención directa de 
enfermería.

Para sostener la credibilidad de los datos, los investi-
gadores recibieron capacitación en el protocolo de re-
colección, mantuvieron un compromiso a largo plazo, 
observando el cuidado diario del equipo en el escena-
rio del estudio, lo que contribuyó al conocimiento del 
lenguaje y la cultura del equipo. Esta práctica permitió 
conocer mejor la dinámica del sector, la organización 
de los recursos humanos y materiales, los registros y la 
atención directa e indirecta.

Se realizó una triangulación de los datos a través de 
los registros de observación en el diario de campo, con 
los datos de las entrevistas e informaciones de fuen-
tes secundarias, tales como los protocolos sectoriales, 
flujos y registros de atención de enfermería a clientes 
en el postoperatorio inmediato de la cirugía cardíaca. 
Es de destacar que los datos fueron evaluados por dos 
investigadores para confirmar los puntos de acuerdo y 
desacuerdo.

Cabe señalar que este fue un estudio inicial y que se en-
cuentra en fase de replicación y validación del protoco-
lo, ya que el objetivo inicial fue proponer un protocolo 
para el ingreso del paciente en el postoperatorio inme-
diato de cirugía cardíaca, y el proceso de validación por 
el alcance del equipo de nuevos estudios.

La construcción de la propuesta de protocolo siguió los 
siguientes pasos: 1. Uso de un modelo estructural estan-
darizado proporcionado por la institución del escenario 
de estudio; 2. Elaboración de un modelo piloto organi-
zado a partir de los datos obtenidos de los testimonios 
de las entrevistas, observación participante y funda-
mentación teórica de artículos científicos y revisión de 
literatura; 3. Solicitud de evaluación de los elementos 
propuestos para el protocolo piloto por enfermeros es-
pecializados en Cardiología; 4. Discusión sobre contri-
buciones de expertos y cambios relevantes; 5. Remisión 
a análisis crítico por parte del técnico responsable del 
sector de cuidados intensivos; y 6. Recepción y discu-
sión de los cambios propuestos y construcción final del 
protocolo considerando necesidades estructurales y 
culturales.

Consideraciones éticas

Hubo aprobación del Comité de Ética e Investigación de 
la Universidad Severino Sombra de Vassouras/USS por el 
proceso nº 2.124.478, el 19 de junio de 2017, y firma del 
Formulario de Consentimiento Libre e Informado por los 
participantes, con garantía del anonimato de los entre-
vistados, además del acuerdo del hospital mencionado. 
En esta investigación se respetaron los preceptos éticos 
y legales a seguir en las investigaciones que involucren 
a seres humanos.11

RESULTADOS Y DISCUSIÓN

En cuanto al perfil de los participantes, fueron 15 técni-
cos de enfermería y 5 enfermeros, siendo 60% mujeres y 
40% hombres. El grupo etario varió de 22 a 58 años, co-
rrespondiente a una población adulta-joven. El tiempo 
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de trabajo osciló entre 02 y 42 años, por lo tanto, desde 
profesionales con poco tiempo de formación hasta aque-
llos con más experiencia. Todos los participantes tienen 
más de un año de vínculo laboral en la institución del 
estudio; sin embargo, trabajaron en diferentes sectores 
durante este tiempo; el 50% de los profesionales tiene 
entre 01 y 03 años de trabajo, el 25% de 04 a 07 años y 
el 25% tiene de 08 a 28 años en la institución.

No es posible realizar comparaciones en profundidad en 
términos de tiempo de trabajo en el ámbito del estudio 
con la discusión sobre la atención al ingreso en el POI 
de cirugía cardíaca, ya que en la unidad escenario del 
estudio se presenta la rotación de profesionales para 
otros sectores dentro de la institución.

En cuanto a la especialización profesional de la cate-
goría de enfermería, solo el 10% tiene una modalidad 
lato sensu en cardiología, el 80% de los profesionales son 
especializados en Cuidados Intensivos, el 10% tiene más 
de una especialización y ninguno tiene el titulo de Maes-

Tabla 1. Categorización de la atención de enfermería en la admisión del cliente en poi de cirugía cardíaca.

Atención de enfermería Tipo de 
atención

Responsable de 
la ejecución

Montaje y preparación de la cama I E/TE

Transporte D E/TE

Conexión del tubo orotraqueal al   ventilador mecánico D E 

Monitoreo D E/TE

Manejo de drenaje D E

Administración de medicamentos D E/TE

Manejo de la sonda vesical D TE

Evaluación de signos vitales D TE

Aspiración de vías aéreas D E/TE

Realización del electrocardiograma D TE

Extracciones sanguineas arterial y venosa D E

Solicitar servicios de rayo x I E

Cuidados para la comodidad, la higiene y la seguridad D TE

Informar sobre la terminación de la cirugía D E/TE

Balance hidroelectrolítico D E/TE

Evolución y registros de enfermería I E/TE

**Leyenda: I = indirecto; D = directo; E = enfermero; TE = técnico de enfermería

tro. Estos datos evidencian la búsqueda de enfermeras 
profesionales para la calificación profesional a través de 
cursos de posgrado en la modalidad lato sensu, hecho 
que sugiere reconocimientos y habilidades necesarias 
para trabajar en sectores de alta complejidad.

Un total de 16 (dieciséis) cuidados de enfermería fueron 
identificados a través del análisis en los testimonios de 
los participantes de la investigación. Los datos obteni-
dos a través de la observación participante de los ingre-
sos y los informes de los participantes de la investiga-
ción permitieron categorizar los cuidados de enfermería 
como directos e indirectos y también por la categoría 
profesional responsable de ejecutar la acción durante el 
ingreso del cliente en el POI de cirugía cardíaca, como 
se puede apreciar en la tabla 1.

La categorización de los cuidados según el responsable 
de ejecución muestra las habilidades profesionales del 
enfermero para la toma de decisiones, liderazgo y reali-
zación de acciones más complejas, siendo el técnico de 
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enfermería responsable del desarrollo de procedimien-
tos técnicos supervisados por el enfermero.

Atención indirecta de enfermería

Se basan en cuidados realizados lejos del cliente, pero 
para su beneficio, incluyen acciones de enfermería diri-
gidas a supervisar el ambiente de atención al cliente y 
la colaboración interdisciplinar.12

El montaje y preparación de la cama se destaca como 
un cuidado indirecto mencionado por el 45% de los par-
ticipantes:

Certifico que la cama fue desinfectada. Prepa-
ro la cama para el ingreso del cliente: sábana 
e impermeable, aspiradores, colector de sello 
de agua, aparato de conexión de PAM y PVC y 
equipo, ambú [Unidad Manual de Respiración 
Artificial] y bala de oxígeno. Los medicamentos 
antihipertensivos e hipotensores se preparan con 
anticipación y se dejan en BI, debidamente cerra-
dos [...]. (STE 13)

La unidad que recibirá al cliente en el POI de cirugía 
cardíaca debe contar con una adecuada organización y 
provisión de materiales y equipos con el fin de facili-
tar el ingreso, evitar riesgos y promover la seguridad 
del cliente. Cada institución tiene su propia rutina; sin 
embargo, la organización y los materiales utilizados son 
similares para enfermería.13-14

Tan importante como la existencia de dispositivos tec-
nológicos en la cama es probar su correcto funciona-
miento, a fin de garantizar la fiabilidad en el momento 
de su uso. El contacto telefónico para solicitar un servi-
cio de imagen es una atención que realiza el equipo de 
enfermería para informar y agilizar el examen de ima-
gen, como lo demuestran los informes:

“[...] Solicitar rayo x”. (SE4)

“[...] Solicitamos el servicio de imágenes”. (SE2)

El intercambio gaseoso puede verse afectado por el 
traumatismo de la cirugía, por el uso de ventilación me-
cánica y la presencia de secreciones en el parénquima 
pulmonar, por lo que se solicita un examen radiográfico 
en la cama del cliente, una vez finalizada la cirugía car-
díaca15. Es función del equipo hacer un contacto telefó-
nico con el servicio de imágenes.

Una vez realizados todos los cuidados efectivamente 
brindados al cliente, la enfermera realiza la evaluación 
y el registro de estos, esta acción también es considera-
da como un cuidado, ya que estos son elementos esen-
ciales para el proceso de cuidado y, cuando se redactan 
de una manera que retrata la realidad, posibilita la co-
municación entre el equipo de salud, además de servir 
para otros fines, tales como: enseñanza, investigación, 
auditorías, juicios, planificación y fines estadísticos, 

además de ser el instrumento para evaluar la calidad de 
las intervenciones.16-17

En esta investigación, los testimonios revelan esta afir-
mación:

“[...] Registrar todos los signos vitales medidos y 
cuidados realizados [...]”. (SE5)

“[...] Hacer la evolución de enfermería observan-
do las condiciones en las que el cliente llegó al 
sector [...]”. (STE8)

En el momento del ingreso es imprescindible registrar 
los datos relacionados con la identificación del cliente 
(nombre, edad, sexo, diagnóstico), origen y condiciones 
de llegada, nivel de conciencia, presencia de lesiones 
previas, prestando atención al registro de cuidados e 
intervenciones efectuadas, así como las respuestas del 
cliente a la conducta. Para ello, el equipo de enfermería 
puede utilizar numerosos instrumentos con el fin de sub-
sidiar los cuidados y registros, contribuyendo a la apli-
cabilidad del proceso de enfermería y la sistematización 
de los cuidados.

Atención directa de enfermería

Definida como la asistencia realizada a través de la inte-
racción con el paciente, con foco en acciones fisiológi-
cas, psicosociales, de apoyo y asesoramiento12.

El transporte adecuado del cliente desde el quirófano a 
la unidad de cuidados intensivos surge como un cuidado 
de enfermería mencionado en las declaraciones:

“Seguimiento continuo del cliente, desde que sa-
lió del quirófano [...]”. (SE5)

El cliente suele salir del quirófano intubado, en uso de 
bolsa válvula mascarilla o ventilador de transporte, 
monitorizado, con infusión venosa de fármacos en bom-
bas de infusión (BI), catéter arterial para medir presión 
arterial media (PAM), catéter venoso profundo para pre-
sión venosa central (PVC), drenajes y sondas.13,18

El momento del traslado del cliente en POI de cirugía 
cardíaca del quirófano al sector de cuidados intensivos 
se cataloga como crítico, involucrando la participación 
de un equipo multidisciplinar de ambos sectores (ori-
gen y destino), en este sentido, se requiere mayor aten-
ción para asegurar la seguridad del cliente durante el 
transporte.

Los testimonios señalan que conectar el tubo 
orotraqueal al ventilador mecánico es otro de los cui-
dados que realiza la enfermería:

“Acoplamiento del TOT al respirador [...]”(STE2)

“[...] lo acoplamos a la VM [...]” (SE2)
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Sin embargo, existen dos relatos que se pueden interpre-
tar como una acción en la que el sujeto se da cuenta de 
que debe ser realizada, pero no necesariamente por él.

“[...] en el sector mientras está acoplado al ven-
tilador, monitorizamos [...]”. (STE13)

“[...] el equipo de enfermería siempre debe pedir 
a un fisioterapeuta o médico que deje un respi-
rador con parámetros (cuando llegue el cliente, 
basta ajustar) [...]”. (STE2)

Se considera una acción de enfermería adaptar el ven-
tilador a la fuente de oxígeno y ajustar el dispositivo al 
cliente, observando la expansión torácica, el ritmo, la 
necesidad de aspiración, las condiciones del cuffy (test 
de fuga) y la fijación del tubo de intubación19,20. En este 
caso, si considera una acción a realizar por un profesio-
nal capacitado para realizar el correcto manejo del ven-
tilador mecánico, siendo la enfermera la más indicada.

El seguimiento de los parámetros del cliente fue un 
cuidado citado por el 85% de los participantes, lo que 
muestra gran relevancia para el equipo de enfermería:

“Monitorización cardíaca, pulsioximetría, 
reconectamos PAM y PVC [...]”. (STE12)

Se requiere especial cuidado para el monitoreo de 
PAM, prestando atención el nivel de la altura del mó-
dulo transductor en relación al cliente, manteniendo el 
sistema presurizado con infusión continua de solución 
heparinizada, poniendo a cero el sistema después de 
cambiar la posición del cliente o cada 4 horas, y ob-
servar la extremidad cateterizada en busca de cianosis, 
secreciones y otras anomalías.13,21

Todos los participantes de la encuesta destacaron la 
importancia de la atención con drenajes adjuntos 
al cliente:

“[...] identificar drenajes (pleurales y 
mediastínicos) [...]” (STE9)

“[...] Ordeñando un drenaje mediastínico; (drena 
bajo aspiración continua) [...]”. (SE1)

“[...] Adaptar los drenajes mediastínico y pleural 
a aspiración continua [...]”(SE4)

“[...] Seguimiento de la cantidad de secreción 
drenada a cada hora por los drenes mediastínicos 
y/o pleurales [...]”. (SE5)

La observación y registro de la cantidad de secreción to-
rácica drenada es una precaución fundamental, el cese 
del drenaje puede indicar un drenaje torácico doblado u 
obstruido, y un aumento del volumen de drenaje (mayor 
de 200ml/h en las primeras 4 a 6 horas) es indicativo 
de hemorragia que causa numerosas complicaciones, en 
este momento la enfermera debe estar atenta.18

La administración de medicamentos aparece en los 
comunicados como un cuidado a realizar siguiendo me-
todologías específicas con miras a la seguridad de la 
acción, como se puede contemplar a continuación:

“[...] Identificar bombas y equipos [...]”. (STE9)

“[...] Administración de medicamentos según 
prescripción médica [...]”. (SE5)

La administración de medicamentos debe realizarse 
siempre según prescripción médica. En general, siguen 
un patrón en el período inmediatamente posterior al 
ingreso, con atención a la prevención de úlceras por 
estrés, antibióticos, analgésicos, además de fármacos 
vasoactivos (si es necesario) e hidratación.15

El manejo de la sonda vesical y el seguimiento de la 
diuresis fue otra cautela observada en las declaracio-
nes, que muestran datos sobre el estado hemodinámico 
del cliente después de la cirugía:

“[...] Diuresis horaria (prestar atención a los va-
lores) cualquier cambio, informar al médico con 
valores inferiores a 30ml/h [...]”. (STE2)

La función renal está totalmente relacionada con la 
capacidad del corazón para bombear sangre, ya que la 
presión arterial y la frecuencia cardíaca influyen en la 
filtración glomerular, por lo que la producción de orina 
debe medirse y registrarse. Un gasto urinario <30 ml/h 
puede indicar una disminución del gasto cardíaco.18

Los testimonios señalaron que el registro de signos 
vitales y glucemia capilar, considerados como cuida-
dos, son examinados   por el equipo de enfermería pe-
riódicamente:

“[...] Siempre observamos el monitor del cliente, 
en el caso de hipertensión o hipotensión o cual-
quier otra complicación, el cliente es asistido 
primero para continuar con el ingreso. Los pará-
metros (signos vitales...) se visualizan cada hora 
(registrados) [...]”. (STE13)

El control de los signos vitales y de la glucemia capi-
lar debe realizarse cada hora mientras el cliente tenga 
inestabilidad hemodinámica o esté intubado con venti-
lación mecánica. Posteriormente, este registro se puede 
realizar cada 2 horas, quedando debidamente registra-
dos los valores en la hoja de control. Cabe destacar la 
importancia de comunicar al equipo médico cuando se 
identifica algún cambio en los parámetros.13,22

Para garantizar un adecuado intercambio gaseoso, la 
enfermera realiza la aspiración de las vías respirato-
rias del cliente, manteniendo la permeabilidad del tubo 
orotraqueal, como se muestra en el testimonio:

“[...] Aspire al paciente siempre que sea necesa-
rio [...]”. (STE13)
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El cliente debe ser aspirado cuando presente sibilancias, 
estertores o ronquidos. De manera rutinaria, se debe 
ofrecer oxígeno al 100% antes y después de la aspira-
ción, para minimizar el riesgo de hipoxia resultante del 
procedimiento.15

Entre los testimonios mencionados, se observa el exa-
men de electrocardiograma (ECG) como un cuidado rea-
lizado por enfermería:

“[...] Realizar un electrocardiograma al ingreso y 
cuando sea necesario [...]”. (STE8)

En el postoperatorio de cirugía cardíaca, las arritmias 
son frecuentes, la mayoría de las veces causadas por 
la manipulación del sistema de conducción y alteracio-
nes electrolíticas, principalmente de potasio, magnesio 
y calcio. En este sentido, la realización de un ECG es de 
gran relevancia para detectar cambios secundarios al 
procedimiento quirúrgico.19,23

Otra advertencia identificada en las declaraciones fue:

“[...] Extracción de sangre arterial y venosa para 
análisis de laboratorio y análisis de gases en san-
gre [...]”. (SE1)

Con el fin de evitar complicaciones y evaluar las condi-
ciones hemodinámicas del cliente, se solicitan exáme-
nes de laboratorio como gasometría arterial y venosa, 
urea/creatinina, sodio/potasio, lactato, entre otros. El 
equipo de enfermería es responsable de realizar la re-
cogida adecuada de este material y remitirlo al labora-
torio de forma oportuna.15

Se identificó una gran preocupación del equipo de en-
fermería en brindar cuidados para la comodidad, higie-
ne y seguridad del cliente, como se refieren los sujetos 
en los siguientes enunciados:

“[...] Realizar una ligera contención de los miem-
bros superiores hasta que se haga la anestesia... 
Calentar al cliente, realizar una higiene parcial 
cuando sea necesario [...]”. (STE8)

“[...] Mantener los labios del cliente húmedos, 
evitar el dolor [...]”. (STE15)

“[...] Acomodación del cliente en la cama [...]”. 
(SE5)

Mantener al cliente en una posición cómoda en decúbito 
dorsal elevado a 30º con las barandillas de la cama ele-
vadas además de aliviar el dolor, minimiza el riesgo de 
caídas y facilita el intercambio gaseoso, actuando tam-
bién como profilaxis de la neumonía asociada a la ven-
tilación mecánica.15

En el período posterior a la recuperación anestésica del 
cliente, el equipo de enfermería se asegura de que el 
cliente esté informado sobre el final del procedimien-
to quirúrgico, como se presenta en la narración:

“[...] Orientarle en cuanto al final de la cirugía y 
su ubicación en el momento [...]”. (STE15)

Se observa el grado de importancia que se le atribuye 
al momento de informar sobre el fin de la cirugía, pues, 
durante el despertar postanestésico en el POI de cirugía 
cardíaca, el cliente se encuentra debilitado por el estrés 
físico y emocional, en este sentido, le corresponde al 
equipo de enfermería observar el nivel de conciencia 
con constancia, tratando de ubicarlo en el tiempo y el 
espacio, ofreciendo apoyo emocional y seguridad.24

La realización del balance hídrico surge de los testimo-
nios como un cuidado reportado solo por las enfermeras 
profesionales, llevándonos a una reflexión sobre la in-
fluencia del conocimiento obtenido en la academia para 
la valorización de esta acción, como se muestra en el 
comunicado:

“[...] instalamos el cistoscopio, lanzando todas 
las pérdidas e infusiones [...]”. (SE2)

Este cuidado es fundamental para la evaluación del 
equilibrio hidroelectrolítico, ya que la evaluación de 
infusiones y caudales mediante diagramas de flujo es-
pecíficos puede determinar un balance hídrico positivo 
o negativo.15

Ante la diversidad de cuidados de enfermería, se enfa-
tiza la importancia de protocolos de atención que siste-
maticen y orienten estas acciones, para que exista una 
mejor planificación de la asistencia cuando este pacien-
te crítico ingrese. El concepto de “Protocolo” se basa 
en una serie de órdenes o procedimientos fijos que se 
deben seguir según condiciones específicas.25 Establece 
las acciones de enfermería necesarias y qué circunstan-
cias se pueden implementar.25 Se utiliza comúnmente 
para intervenciones inmediatas que implican riesgo de 
vida, además de servir como herramienta para el equipo 
de enfermería en su práctica diaria, posibilitando una 
práctica profesional eficaz.25

Así, el estudio brindó la elaboración de un protocolo 
que contempla los cuidados de enfermería a realizar al 
ingreso del cliente en el POI de cirugía cardíaca. Inicial-
mente, la propuesta de protocolo presenta datos sobre 
el concepto de la acción, responsable de la prescripción 
y ejecución, finalidad, indicación y contraindicación del 
procedimiento. Luego se presenta un listado que enu-
mera los insumos médicos y hospitalarios necesarios 
para el ingreso, este material debe ser organizado y re-
visado por el equipo antes de la llegada del paciente al 
servicio o sector (cuadro I).

En secuencia, se describe el cuidado a realizar según 
el orden cronológico y sistemático a partir de las ob-
servaciones realizadas en campo, a partir de un marco 
teórico que sustenta la organización de las acciones. 
También se describieron las justificaciones de cada cui-
dado de enfermería para comprender su propósito y en 
la perspectiva de una mayor apreciación de la acción 
realizada por el equipo de enfermería.



99

Rev Mex Enferm Cardiol. Disponible en 
 www.revistamexicanadeenfermeriacardiologica.com.mx

Open acces (acceso libre)

Número 3 Septiembre - Diciembre 2020

Cuadro I. Protocolo de enfermería para admisión del cliente en el postoperatorio inmediato de cirugía cardíaca

LOGOTIPO DE LA INSTITUCIÓN NOMBRE DE LA INSTITUCIÓN

POP- ENF/UCI ADULTO PROTOCOLO DE ENFERMERÍA PARA LA ADMISIÓN 
DEL CLIENTE EN POI DE CIRUGÍA CARDÍACA

CRIADO EN:

REVISADO EN:

CONCEPTO: Admisión del paciente en el postoperatorio de cirugía cardíaca.

RESPONSABLE DE LA PRESCRIPCIÓN:
Enfermero

RESPONSABLE DE LA EJECUCIÓN:
Enfermero, técnico de enfermería.

FINALIDAD / OBJETIVO
Establecer criterios para la admisión de clientes en el postoperatorio 
inmediato de cirugía cardíaca, con el fin de brindar eficiencia, calidad y 
seguridad en el proceso de admisión.

INDICACIÓN
Necesario para todos los clientes en el postoperatorio inmediato de 
cirugía cardíaca.

CONTRAINDICACIÓN / RESTRICCIÓN
Sin contraindicaciones ni restricciones

MATERIALES
• Monitor multiparamétrico, con cable de monitoreo y dispositivo de oximetría debidamente probados;
• Ventilador mecánico probado, con parámetros de admisión y circuitos estériles;
• Ambú completo (mascarilla, bolsa reservorio, extensor)
• Cilindro de O2 calibrado;
• Filtro traqueal;
• Aspirador, frascos de drenaje de secreciones y extensores;
• Cinta adhesiva / cordón para la fijación del tubo orotraqueal (TOT);
• Bombas de infusión de fármacos;
• Sistema de aspiración continua montado;
• Sistema de instalación y cables para Presión Venosa Central (PVC) y Presión Arterial Media (PAM) listos para su conexión;
• Transductor (dispositivo de conexión de presión venosa central);
• Soporte IV;
• Kit de macronebulización;
• Caja con guantes para procedimientos de tallas P, M y G;
• Guante esterilizado;
• Electrodos;
• Cinta adhesiva;
• Vendajes y crepé;
• Algodón ortopédico;
• Tijeras; 
• Termómetro;
• Reloj;
• Estetoscopio;
• Manta;
• Medidor de glicemia capilar y tiras; 
• Solución de clorhexidinadegermante;
• Limpieza con alcohol 70%
• Almohadillas de gasa estériles;
• Equipo de suero para bomba de infusión;
• Equipo de suero común;
• Tubo de aspiración traqueal;
• Agujas de diferentes tamaños (01 - 40x12; 01 - 25x7; 05 - 13x4,5);
• Jeringas de diferentes capacidades (01 - 20ml; 02 - 10ml; 02 - 3ml (heparinizadas);
• Tubos de extracción de sangre;
• Soluciones de uso común: solución salina al 0,9%, suero con glucosa al 0,5%, timbre con lactato;
• Electrolitos de reemplazo: potasio, cloruro de sodio, magnesio, bicarbonato de sodio;
• Medicamentos: norepinefrina, nitroprusiato de sodio, nitroglicerina (tridil), dobutamina, protamina y heparina;
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DESCRIPCIÓN DE LOS PROCEDIMIENTOS

1. Realizar la higienización de las manos según el protocolo;
2. Separar todo el material para la admisión y preparar la cama;

3. Verificar la identidad del cliente y la cama de ingreso, revisando la 
pulsera de identificación;

4. Ponerlos guantes;

5. Recibir la cama del quirófano y ajustarla;

6. Auxiliar para conectar el TOT al ventilador mecánico y observar la 
expansión del tórax.

7. Monitorear al cliente con electrodos, presión arterial invasiva, PVC 
y oxímetro, conectando los cables al monitor y evaluando los pa-
rámetros;

8. Poner a cero los transductores de presión según la posición del 
paciente;

9. Retirar los cables del monitor del quirófano, así como las sábanas 
y campos;

10. Comprobar la fijación y la permeabilidad de los catéteres venosos 
central y arterial;

11. Transferir las soluciones a las bombas de infusión de la UCI, admi-
nistrar los medicamentos prescritos y conectar las extensiones a 
los dispositivos que los identifican;

12. Desatascar sondas y drenajes, ordeñar el drenajemediastínico y 
colgar de los soportes de la cama;

13. Instalar drenajes en el sistema de succión continua;

14. oner a cero y calcular el volumen de drenajes y sondas del 
quirófano;

15. Verificar y registrar los valores de constantes vitales, oximetría, 
PVC, PAM y glucemia capilar, informando al equipo médico en caso 
de cambios;

16. Mantener al cliente en posición semi-Fowler, cabeza a 30º;

17. Realizar un ECG de 12 derivaciones;

18. Hacerla sujeción mecánica de las extremidades superiores;

19. Extraersangre para gasometría / análisis de laboratorio y contac-
tar telefónicamente con el sector de imágenes para solicitar radio-
grafías en la cama;

20. Realizarhigiene parcial y colocación de pañal desechable, prestan-
do atención a la presencia de lesiones por presión;

21. Calentar al cliente con cobertores o mantas térmicas;

22. Hacer un registro de enfermería que contenga la descripción del 
cliente al momento de la admisión y los cuidados de enfermería 
realizados;

23. Cuidar a los miembros de la familia brindándoles orientación sobre 
la rutina.

JUSTIFICACIÓN

1. Evita la infección cruzada;

2. Facilita el trabajo de la enfermería y evita el desgaste de tiempos 
y movimientos;

3. Garantiza la seguridad del cliente;

4. Previene la contaminación del profesional de enfermería con san-
gre;

5. Facilita el trabajo de la enfermería;

6. Asegura la permeabilidad de las vías respiratorias y el intercambio 
de gases;

7. Promueve la visualización del trazado electrocardiográfico, valores 
de presión, oximetría y frecuencia cardíaca;

8. Garantiza un valor confiable;

9. Elimina materiales y equipajes innecesarios;

10. Asegura la viabilidad en la administración de medicamentos y con-
trol de los valores de presión arterial;

11. Garantiza la seguridad durante las infusiones, la hidratación y el 
alivio del dolor;

12. Previene la formación de coágulos al final de los drenajes;

13. Facilita el drenaje torácico;

14. Permite el control de la producción de orina y secreciones;

15. Permite evaluar el estado clínico del cliente y realizar las interven-
ciones necesarias;

16. Profilaxis de complicaciones pulmonares y facilita el drenaje torá-
cico;

17. Identifica cambios secundarios al procedimiento quirúrgico;

18. Evita que el cliente tire de tubos, drenajes y sondas al despertarse 
del efecto anestésico;

19. Permite la monitorización de electrolitos y componentes sanguí-
neos, la existencia de anomalías pulmonares y el posicionamiento 
del catéter venoso central;

20. Promueve la comodidad y evalúa la integridad de la piel;

21. Previene la hipotermia;

22. Proporciona información adecuada al equipo sobre el estado clí-
nico del cliente y registra las acciones realizadas por el equipo de 
enfermería; 

23. Promueve el vínculo con la familia y alivia la ansiedad. 
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Según la propuesta de protocolo, también hay un campo 
con observaciones que contiene la imagen de una cama 
ensamblada que cuenta con los dispositivos tecnológi-
cos necesarios durante el ingreso del paciente en el POI 
de cirugía cardíaca en el sector de cuidados intensivos 
(figura 1), así como los insumos necesarios debidamente 
organizados con el fin de promover una mayor posibili-
dad de asertividad en las acciones de seguridad relevan-
tes para el cuidado de enfermería (figura 2).

Se elaboró   e insertó dentro del protocolo un diagrama 
de flujo que contiene las etapas de la asistencia de ma-
nera clara y objetiva para brindar agilidad y uniformidad 
en las acciones (figura 3).

En la certeza de entender que la rutina de enfermería 
cuenta con diversidad de acciones asistenciales, téc-
nicas, gerenciales y tecnológicas, cabe señalar que los 
protocolos representan pilares que estructuran y orien-
tan el proceso de atención en salud, contribuyendo a la 
toma de decisión eseficaz, eficiente y efectiva.

Figura 1. Cama preparada para recibir al cliente en el postoperatorio inmediato de cirugía cardíaca.

Fuente: Magalhães y Silva (2017)

Figura 2. - KIT que contiene los materiales necesarios para la admisión del cliente en el postoperatorio inmediato de cirugía cardíaca.

Fuente: Magalhães y Silva (2017).
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Figura 3. - Diagrama de flujo de los cuidados de enfermería para el ingreso del cliente en el POI de cirugía cardíaca
Fuente: Magalhães y Silva (2017)

CONCLUSIÓN

La asistencia realizada por el equipo de enfermería en 
el momento del ingreso del cliente en POI de cirugía 
cardíaca en el sector de cuidados intensivos tiene como 
principal objetivo promover la estabilidad clínica me-
diante la prestación de cuidados dirigidos a la identifi-
cación temprana y prevención de posibles complicacio-
nes asociadas al procedimiento quirúrgico, además de 
ayudar en la recuperación anestésica y quirúrgica.

En la certeza de la preocupación actual por la calidad 
de la atención en los establecimientos de salud, la es-
tandarización de los procedimientos que realiza el equi-
po de enfermería ayuda en el desarrollo de las acciones, 
fomenta la búsqueda de conocimientos en salud y favo-
rece la excelencia en la atención.

Se observa que la investigación tiene limitaciones re-
lacionadas con la realización en un solo sector de cui-
dados intensivos, creyendo en la posibilidad de ampliar 
los datos al replicar el estudio en otras instituciones. 
Otro factor limitante es el proceso de validación, ya que 
pasó por la primera etapa de evaluación y aprobación 
por parte de enfermeras profesionales especialistas en 
cardiología, en base a sus experiencias y sumadas al 
conocimiento científico de la literatura. Sin embargo, 
tales limitaciones no comprometen los resultados obte-
nidos en esta investigación, ya que el amplio marco teó-
rico reafirma y asegura la confiabilidad de los hallazgos.

Por tanto, este estudio deja espacio para futuras inves-
tigaciones con el fin de incrementar el conocimiento en 
el campo de la enfermería en cirugía cardíaca, sugirien-
do la ampliación de las discusiones sobre el cuidado de 
enfermería, centrándose en el alcance de la diversidad 
del tema.

Los cuidados identificados contribuyeron a la ela-
boración del protocolo de ingreso del cliente en el 
postoperatorio inmediato de cirugía cardíaca, promo-
viendo la estandarización de los procedimientos a rea-
lizar por el equipo de enfermería, contribuyendo a la 
optimización de la asistencia y uniformidad de acciones 
luego de su implementación.
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RESUMEN
Introducción: El paciente en estado crítico 
postoperado de cirugía cardíaca puede presentar 
alteraciones generadas por el uso de la circulación 
extracorpórea, los fenómenos de isquemia-reperfusión 
en el corazón, la hipotermia, trastornos en el sistema 
de coagulación y los efectos adversos de las trans-
fusiones y el sangrado que generan daño e incluso 
pueden llevarlo a la muerte. Es prioritario que el pro-
fesional de enfermería proporcione cuidados especia-
lizados basados en la evidencia.
Objetivo: Conocer las diferentes intervenciones de 
enfermería que se brindan al paciente en estado crí-
tico postoperado de cirugía de corazón.
Metodología: Estudio de revisión sistematizada con 
metodología integradora, de acuerdo con la enfer-
mería basada en evidencia: formulación de pregunta 
clínica, identificación los DeCS/MeSH: “atención de 
enfermería”, “cuidados críticos” y “cardiopatías” en 
español, inglés y portugués; búsqueda en bases de 
datos: CUIDEN, LILACS, SciELO y PubMed; se incluye-
ron artículos en texto completo publicados del 1 de 
enero de 2013 al 31 de diciembre de 2017. La lectura 
y evaluación crítica de la evidencia con tablas de sín-
tesis, guías CASPe, escala SIGN para NE/GR y análisis 
de contenido a profundidad.
Resultados: Se encontraron 10 artículos científicos. 
Prevalecieron los estudios descriptivos con nivel de 
evidencia y grado de recomendación III/C (80%), pu-
blicados en Brasil (40%) y México (30%), generados 
90% por el área de enfermería. Se identificaron 6 di-
mensiones: procedimientos de enfermería, aspectos 
bioéticos, patologías, tratamiento del dolor, modelos 
teóricos y complicaciones.

Conclusión: Se evidenció que existen intervencio-
nes de enfermería dirigidas a pacientes en estado crí-
tico postoperado de cirugía de corazón que incluyen 
desde cuidados básicos hasta reflexiones de la huma-
nización; sin embargo, la evidencia científica, aún es 
muy escasa por lo que es imperativo desarrollar infor-
mación con fundamento científico.
Palabras clave: Atención de enfermería, cuidados críticos, 
cardiopatías.

ABSTRACT
Introduction: The patient in a critical postoperative 
state of cardiac surgery may present alterations gen-
erated by the use of extracorporeal circulation, the 
phenomenon of ischemia-reperfusion in the heart, 
hypothermia, coagulation system disorders and the 
adverse effects of transfusions and bleeding that gen-
erate damage and may even lead to death. It is a pri-
ority for the nursing professional to provide special-
ized evidence-based care.
Objective: To learn about the different nursing in-
terventions provided to the patient in a critical post-
heart surgery state.
Methodology: Systematized review study with inte-
grative methodology, according to evidence-based 
nursing: formulation of clinical question, identifica-
tion of the DeCS/MESH: “nursing care”, “critical care” 
and “Heart Defects” in Spanish, English and Portu-
guese; database search: CUIDEN, LILACS, SciELO and 
PubMed; full text articles published from January 1, 
2013 to December 31, 2017 were included. Reading 
and critical evaluation of evidence with synthesis ta-
bles, CASPe guidelines, SIGN scale for NE/GR and in-
depth content analysis.
Results: 10 scientific articles were found. Descrip-
tive studies with level of evidence and degree of rec-
ommendation III/C (80%), published in Brazil (40%) 
and Mexico (30%), generated 90% by the nursing area, 
prevailed. Six dimensions were identified: complica-
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tions, bioethical aspects, nursing procedures, pain 
treatment, pathologies and theoretical models.
Conclusion: It has been shown that there are nurs-
ing interventions aimed at patients in a critical post-
operative state of heart surgery that include every-
thing from basic care to reflections on humanization; 
however, there is still very little scientific evidence, 
so it is essential to develop scientifically based 
information.
Key words: Nursing care, critical care, heart defects.

INTRODUCCIÓN

El paciente en estado crítico presenta alteraciones casi 
siempre agudas, que determinan un daño que va des-
de la limitación funcional de uno o más órganos has-
ta la muerte. El cuidado intensivo postoperatorio de la 
cirugía cardíaca tiene como objetivo primordial la re-
cuperación de la homeostasis, misma que se ve afec-
tada por los cambios fisiopatológicos generados por el 
uso de la circulación extracorpórea, los fenómenos de 
isquemia-reperfusión en el corazón, la hipotermia, tras-
tornos en el sistema de coagulación y los efectos adver-
sos de las transfusiones y el sangrado.1

En México y el mundo, existe un número considerable de 
pacientes que son sometidos a cirugía de corazón con 
un gran riesgo de complicaciones asociadas a los pade-
cimientos. Considerando que, en los últimos años, las 
características de los enfermos cardiovasculares se han 
modificado por los distintos elementos ambientales y al-
gunos otros componentes que hacen el postoperatorio 
más complejo; ya que se trata de pacientes en edad 
avanzada, con la presencia de diabetes mellitus, 
hipertensión arterial o pacientes con insuficiencia renal.

El conocimiento de la fisiopatología de las enferme-
dades cardiovasculares, de las áreas de evaluación, 
los actuales tratamientos y la atención de enfermería, 
permiten a los profesionales de las áreas de cuidados 
intensivos anticipar y planificar sus actuaciones con 
precisión. Cabe mencionar que las técnicas quirúrgicas 
más utilizadas en los pacientes cardiovasculares son la 
revascularización coronaria y la sustitución valvular, por 
lo que la atención de enfermería debe ir enfocada en 
prever y prevenir las posibles complicaciones del pa-
ciente que es sometido a este tipo de cirugías.

A pesar de la evidencia publicada y los adelantos cientí-
ficos y tecnológicos, en la atención de enfermería existe 
una variabilidad en los cuidados proporcionados por los 
profesionales de enfermería, y por desgracia no en to-
dos los casos se hace uso de la mejor evidencia científi-
ca disponible; por lo que el objetivo de esta revisión fue 
conocer la evidencia clínica disponible referente a los 
cuidados de enfermería en el paciente en estado crítico 
postoperado de cirugía cardíaca.

METODOLOGÍA

Se realizó una búsqueda sistematizada con metodolo-
gía integradora, con base en los pasos de la enfermería 

basada en evidencia: formulando una pregunta clínica 
con el formato PICOT ¿Cuáles son las intervenciones de 
enfermería que se brindan al paciente en estado crítico 
postoperado de cirugía de corazón? la cual guió este es-
tudio, definiendo la atención de enfermería en cuidados 
críticos en pacientes postoperados de corazón, también 
se identificaron los descriptores en ciencias de la salud 
para dicha búsqueda “atención de enfermería”, “cuida-
dos críticos”, “cardiopatías”, tanto en español como en 
inglés y portugués; se ingresaron en las bases de datos 
de CUIDEN, LILACS, SciELO, PubMed, además, se inclu-
yeron todos aquellos artículos en texto completo publi-
cados del 1 de enero de 2013 al 31 de diciembre de 2017.

La lectura y síntesis de la evidencia se realizó a través 
de una tabla de evidencia que contiene las variables 
de autor, país, idioma, área del conocimiento, objetivo, 
tipo, diseño, muestra, criterios de selección, instrumen-
to, intervención, nivel de evidencia, grado de recomen-
dación, resultados y conclusión. Así mismo se utilizaron 
las guías CASPe para la evaluación crítica de los artícu-
los, y para determinar en nivel de evidencia y grado de 
recomendación, se utilizó la escala propuesta por US 
Agency for Healthcare Research and Quality y con mo-
dificación del grado de recomendación hecho por SIGN. 
Para la construcción del modelo basado en evidencia se 
hizo uso del análisis de contenido a profundidad descrito 
por Berelson.

RESULTADOS Y DISCUSIÓN

Se encontraron 10 publicaciones, que cumplieron los 
criterios de selección previamente expuestos (figura 1). 
Referente a las características de los artículos recupe-
rados, los países que publican la evidencia fueron Brasil 
con un 40%, México con un 30%, seguido de Colombia y 
Cuba con 20% y 10% respectivamente. El idioma predo-
minante es el español con un 50%, precedido del inglés 
y portugués con un 30% y 20%. Los tipos de estudio más 
comunes fue el descriptivo (50%) con un nivel de evi-
dencia y grado de recomendación III/C; y el instrumento 
más utilizado era ex profeso (40%) (cuadro I y II). Final-
mente se generó un modelo con 6 categorías relaciona-
das con los cuidados de enfermería en el paciente en 
estado crítico postoperado de cirugía cardíaca, mismos 
que incluyen procedimientos de enfermería, aspectos 
bioéticos, patologías, tratamiento del dolor, modelos 
teóricos y complicaciones (figura 2).

El profesional de enfermería que proporciona una aten-
ción directa de los pacientes postoperados debe ase-
gurar la higiene, proporcionar seguridad, comodidad y 
bienestar. El proceso de cuidar como acción profesional 
queda vinculada al profesional de enfermería exigién-
dole un compromiso que va más allá de la mera reali-
zación de una serie de acciones de cuidado. Este com-
promiso alcanza al desarrollo disciplinar por cuanto se 
hace necesario: los cuidados de enfermería durante la 
hospitalización proporcionan seguridad a los pacientes y 
familiares, aseguran una calidad asistencial en los pro-
cedimientos derivados de la patología y son responsabi-
lidad de los profesionales de enfermería.2
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Figura 1. Algoritmo de la búsqueda sistematizada de la atención de enfermería en el paciente en estado crítico 
postoperado de cirugía de corazón.
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Cuadro II. Revistas en dónde se encontraron referencias sobre intervenciones de enfermería que se brindan al 
paciente en estado crítico postoperado de cirugía de corazón.

REVISTA PAÍS IDIOMA ÁREA DEL CONOCIMIENTO
Médica Latinoamericana México Español Médica

Enfermería Cardiológica México Español Enfermería

Revista Brasileira de Enfermagen REBEn Brasil Inglés Enfermería

Revista CUIDARTE Colombia Español Enfermería

Revista Da Escola De Enfermegem Da USP Brasil Inglés Enfermería

Enfermería Global Brasil Portugués Enfermería

Rev Cubana Enfermer Cuba Español Enfermería

Revista enfermeria globar México Español Enfermería

Esc Anna Nery Rev Enferm Brasil Portugués Enfermería

AQUICHAN Colombia Inglés Enfermería

Figura 2. Modelo relacionado a la Atención de Enfermería en el Paciente en Estado Crítico postoperado de cirugía de 
corazón 

 

PACIENTE 
POSQUIRÚRGICO

COMPLICACIONES

ASPECTOS 
BIOÉTICOS

PROCEDIMIENTOS  
DE ENFERMERÍA

TRATAMENTO DE 
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PATOLOGÍAS

MODELOS 
TEORICOS

 Infecciones 
 Delirio 

 Aspiración de 
secreciones. 

 Higiene 

 Guía de manejo 

 Congénitas 
 

 Virginia Henderson   Humanización 

Figura 2. Modelo relacionado a la atención de enfermería en el paciente en estado crítico postoperado de cirugía de 
corazón.
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Dentro de las unidades de terapia se maneja un alto nú-
mero de pacientes con intubación debido a alteraciones 
en la falla respiratoria por lo que el riesgo de aspira-
ción de secreciones o fluidos está presente en todos los 
pacientes críticos, haciendo fundamental el cuidado en 
ese contexto. La aspiración endotraqueal es un procedi-
miento que objetiva mantener las vías aéreas permea-
bles, removiendo, de forma mecánica, secreciones pul-
monares acumuladas, especialmente en pacientes con 
vía aérea artificial. A pesar de ser un procedimiento ne-
cesario, puede ocasionar complicaciones como lesión en 
la mucosa traqueal, dolor, desaliento, infección, alte-
ración de los parámetros hemodinámicos y de los gases 
arteriales, broncoconstricción, atelectasia, aumento de 
la presión intracraneal, alteraciones del flujo sanguíneo 
cerebral, entre otros. Considerando la complejidad de 
ese procedimiento, una evaluación previa de la nece-
sidad de aspiración es indispensable, pues se trata de 
un procedimiento invasivo y complejo que debe ser rea-
lizado mediante una indicación precisa; ya que puede 
causar complicaciones al paciente.

Es importante que el profesional de enfermería tenga 
conocimiento basado en evidencia científica validada, 
sobre los diferentes métodos y aspectos relacionados 
a la aspiración endotraqueal. Las recomendaciones de 
acuerdo a la evidencia son no aspirar de forma rutina-
ria, hacerlo solo cuando sea necesario. Aspirar a per-
sonas conscientes puede producir náuseas y vómitos y 
favorecer una broncoaspiración. La aspiración produce 
aumento de la presión intracraneal (PIC). Es necesario 
valorar el adecuado nivel de sedación y relajación antes 
de aspirar a enfermos con PIC elevada. La aspiración de 
secreciones puede producir bradicardia e hipotensión 
arterial por estimulación vagal.3

Otro procedimiento es la higiene de manos, del cual es 
importante mencionar que las infecciones se relacionan 
a la falta de adhesión y técnicas asépticas, por lo que es 
necesario concientizar a todos los trabajadores de la sa-
lud a realizarlo. La higiene de manos debe ser un hábito 
para los trabajadores del área de la salud y su adhesión 
es un desafío para los Comités de Infecciones. Ya en 
1846, Ignaz Semmelweis (médico húngaro), demostró la 
importancia del lavado de manos y antisepsia en la pre-
vención de infecciones hospitalarias, disminuyendo los 
casos de muerte por fiebre puerperal, cuando exigió su 
cumplimiento por parte de los médicos antes de atender 
a las parturientas. 

Elevar los niveles de calidad en el cuidado de los usua-
rios es una responsabilidad y preocupación constante de 
los profesionales de enfermería. En particular debemos 
recordar a Florence Nightingale, quien en el siglo XIX 
se destacó con este cometido, trabajando entre otras 
necesidades, los temas de higiene hospitalaria e insis-
tiendo en la importancia de que se demuestren los re-
sultados de las acciones. Un indicador de calidad que 
demuestra el nivel de atención hospitalaria son las In-
fecciones que se producen derivadas de la atención. En 
el abordaje de esta problemática encontramos la nece-
sidad de ejecutar medidas generales de prevención y 

control de infecciones y medidas específicas según cual 
sea el sitio de infección corporal. La higiene de manos 
es una medida general (así como la técnica aséptica), 
sobre la cual ya no se discute su importancia y se es-
tudia en forma permanente como lograr la adherencia 
del personal para su cumplimiento. Periódicamente se 
observa una variabilidad en la práctica clínica, así como 
una aplicación inapropiada del procedimiento de higiene 
de manos.4

Los pacientes con cardiopatías congénitas que son some-
tidos a tratamiento quirúrgico con una mejor evolución y 
manejo en terapia intensiva por parte del profesional de 
enfermería, repercuten en una mejor calidad de vida. 
El tratamiento quirúrgico de las cardiopatías congéni-
tas no ha cesado de progresar en los últimos 50 años. 
Las técnicas quirúrgicas, de anestesia, CEC y cuidados 
postoperatorios han adquirido tal sofisticación y desa-
rrollo que constituyen una verdadera subespecialidad 
dentro de la cirugía cardíaca. El éxito final de un proce-
dimiento quirúrgico no depende solamente de un gesto 
técnicamente bien ejecutado, si no del ensamblaje per-
fecto de cada uno de los engranajes que participan en 
las distintas etapas del tratamiento.

El viejo concepto de que un paciente portador de una 
cardiopatía congénita tenía poca probabilidad de so-
brevivir hasta la edad adulta, hoy se ha revertido.5 El 
cuidado de los niños con cardiopatía congénita ha su-
frido una significativa evolución. En la mayoría de los 
defectos cardíacos congénitos el tratamiento quirúr-
gico es cada vez más precoz a causa de la mejora en 
la protección miocárdica, la aparición de nuevas téc-
nicas quirúrgicas y el progreso en los cuidados pre y 
postoperatorios. La integración de un equipo multidisci-
plinario es fundamental para decidir el momento y tipo 
de cirugía más conveniente para el enfermo, y para lo-
grar un postoperatorio con óptimos resultados.

En general, se puede decir que el postoperatorio de la 
cirugía de las cardiopatías congénitas depende de la 
fisiopatología de la propia cardiopatía de base, y del 
tipo de técnica quirúrgica que se haya empleado.6

En las áreas de cuidados intensivos donde los avances 
científicos y tecnológicos son vertiginosos, se recomien-
da que sean guiados aspectos éticos y humanos, no per-
diendo de vista que estas unidades especializadas son 
necesarias sin dejar de lado la atención, el buen trato y 
con ello fortalecer la gestión del hospital. El ambiente y 
el entorno de las Unidades de Cuidados Intensivos puede 
ser hostil para los pacientes y para sus familias, El dic-
cionario de la Real Academia Española define humanizar 
como hacer humano, familiar y afable a alguien o algo. Si 
el objetivo tiene relación con su última acepción (hacer 
humano a algo, es decir al entorno donde trabajamos) 
bienvenida sea la iniciativa. Los principales motivos de 
insatisfacción de los pacientes están relacionados con 
aspectos ambientales de las unidades (falta de intimidad 
y exceso de luz y ruido) «El verdadero objetivo es con-
seguir mayor cercanía, comprensión, afectividad y ter-
nura, incrementando nuestra capacidad de autocrítica 
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y perseverando en nuestro permanente afán de mejora. 
Recuperar el compromiso de servicio y entrega, que en 
origen alimentó nuestra vocación como profesionales, 
constituye un reto y una necesidad de gran magnitud e 
interés general».7

La aplicación del PAE bajo el modelo de Virginia 
Henderson es una herramienta elemental para vigilar y 
evaluar posibles complicaciones como son gasto cardía-
co, las alteraciones respiratorias y el riesgo de infec-
ción, favoreciendo una pronta actuación del personal 
de enfermería. A pesar de ser el modelo más utilizado 
valdría la pena hacer uso de los diferentes modelos que 
existen y de esta forma responder a las necesidades de 
cada paciente. La disciplina de enfermería cuenta con 
teorías y modelos que sustentan su práctica profesional; 
los postulados de Florence Nightingale despertaron el 
interés de otras enfermeras que desarrollaron filosofías, 
teorías y marcos conceptuales sobre el cuidado. Una de 
las grandes teóricas es Dorothea Elizabeth Orem, quien 
desarrolló su modelo conceptual donde propone tres 
teorías relacionadas entre sí y cuya finalidad es mante-
ner la funcionalidad vital de la persona mediante el cui-
dado de sí misma. En México, las aportaciones de Orem 
pueden contribuir a mejorar las condiciones de vida de 
la población, si se toma en cuenta que los principales 
problemas de salud como la obesidad, diabetes mellitus 
e hipertensión arterial requieren de cambios en el estilo 
de vida para disminuir las complicaciones y evitar que 
aumente la población con alguna discapacidad. Esto se-
ría posible si la enfermera, a través del conocimiento, 
implementa programas y estrategias en el ámbito asis-
tencial y educativo retomando los sistemas de enferme-
ría, sobre todo el de apoyo educativo para hacer frente 
al reto de la disciplina ante los cambios económicos, 
políticos y sociales del presente siglo.8

Sor Callista Roy define los elementos del metaparadigma 
de enfermería; considerando a la persona en un siste-
ma holístico de adaptación, sea un individuo, familia o 
comunidad. La salud es un proceso de interacción con 
el entorno. La enfermería se encarga de promover la 
adaptación de las personas y el entorno es toda condi-
ción que influye en el desarrollo y la conducta de los 
seres humanos. En Latinoamérica se ha llevado a cabo 
la aplicación de los elementos conceptuales del Modelo 
de Adaptación de Callista Roy (MACR) en la práctica de 
enfermería, mediante la integración del Proceso Aten-
ción de Enfermería (PAE) y las taxonomías; abordando 
diversas condiciones de cuidado (agudas o crónicas), con 
un énfasis fisiológico/físico, coartando el desarrollo de 
la literatura que atañe al modo de autoconcepto, rol e 
interdependencia.9

De acuerdo con Malmierca y cols., las enfermeras y los 
médicos percibieron que el uso de una guía para la aten-
ción al dolor es una herramienta útil para diagnosticar-
lo y evitar alteraciones futuras. Por lo que es de vital 
importancia generar protocolos, que permitan valorar y 
evaluar a partir de escalas estandarizadas. Se define el 
dolor como toda aquella experiencia emocional y senso-
rial desagradable asociada a un daño tisular real o po-

tencial. Al hablar del dolor en el niño, no solo debemos 
tener en cuenta razones anatómicas y físicas; se sabe 
que la percepción del dolor además de ser un fenómeno 
biológico se ve influenciada también por aspectos psico-
lógicos y del entorno infantil, que repercuten y modulan 
la sensación nociceptiva, por lo que una misma situación 
patológica puede provocar reacciones dolorosas diferen-
tes. Cuando el dolor sea agudo hay que valorar las ex-
presiones faciales que presentan el niño cuando tiene el 
dolor, su agitación, nerviosismo y, aunque por la edad 
sean mínimas, también valoraremos las expresiones ver-
bales que manifieste el niño, como por ejemplo el llan-
to, elemento importante en el niño pequeño, habiéndo-
se podido diferenciar entre el llanto debido al dolor o 
al hambre. Con estos datos se han establecido escalas 
como la de CHEOPS (Children ś Hospital of Eastern Pain 
Scale) diseñada para evaluar el dolor postoperatorio en 
niños o muy parecida la de FLACC aplicable a niños has-
ta 4 años o a niños mayores que no colaboran, en la que 
se miden la expresión facial, la posibilidad de consolar 
al niño, el llanto, la actividad y la movilidad.10

Escala Facial de Dolor (Faces Pain Scale) de Wong-Baker, 
el número de caras que utiliza son seis, suele acom-
pañarse cada cara de una graduación numérica para 
convertir la cara que indicar el niño en un número; la 
puntuación de las seis caras es 0, 2, 4, 6, 8, 10, donde 
0 es sin dolor, 2 dolor leve, 4-6 dolor moderado y 8-10 
dolor intenso. Esta escala tiene más variables en las que 
el número de caras no es el mismo. Para el uso de esta 
escala se pide al paciente que indique que cara se co-
rresponde con el dolor que siente en ese momento.10-11

Escala visual analógica (EVA) para adultos.

En la escala visual analógica (EVA) la intensidad del do-
lor se representa en una línea de 10cm. En uno de los 
extremos consta la frase de “no dolor” y en el extremo 
opuesto “el peor dolor imaginable”. La distancia en cen-
tímetros desde el punto de «no dolor» a la marcada por 
el paciente representa la intensidad del dolor. Puede 
disponer o no de marcas cada centímetro, aunque para 
algunos autores la presencia de estas marcas disminuye 
su precisión. La EVA es confiable y válida para muchas 
poblaciones de pacientes. Aunque la escala no ha sido 
específicamente testeada para pacientes en terapia 
intensiva, esta es frecuentemente utilizada con esta 
población.12

La seguridad del paciente es un punto primordial dentro 
de las áreas posquirúrgicas por lo que distintos pacien-
tes se perciben seguros, así mismo que los días de estan-
cia hospitalaria y su tratamiento son adecuados. Por lo 
tanto, se debe continuar garantizar una atención inte-
gral y reducción de complicaciones. La satisfacción de-
pende de la experiencia previa del paciente por lo que 
es importante que el profesional de enfermería valore 
esta situación y reducir eventos adversos. La seguridad 
del paciente es un principio fundamental de la atención 
sanitaria. Hay un cierto grado de peligrosidad inherente 
a cada paso del proceso de atención de salud. Los even-
tos adversos pueden estar relacionados con problemas 
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de la práctica clínica, de los productos, de los procedi-
mientos o del sistema. La mejora de la seguridad del pa-
ciente requiere por parte de todo el sistema un esfuerzo 
complejo que abarca una amplia gama de acciones di-
rigidas hacia la mejora del desempeño; la gestión de la 
seguridad y los riesgos ambientales, incluido el control 
de las infecciones; el uso seguro de los medicamentos, y 
la seguridad de los equipos, de la práctica clínica y del 
entorno en el que se presta la atención sanitaria.13

En las áreas de cirugía y terapia intensiva derivado de 
los procedimientos a seguir, existe una alta incidencia 
de pacientes que presentan delirium asociado con la 
edad avanzada, uso de sedantes y analgésicos. Es impor-
tante que enfermería desarrolle o utilice herramientas 
que le permitan tamizar, diagnosticar y generar inter-
venciones. El delirio se define como una alteración de 
la conciencia con inatención acompañado de alteracio-
nes cognitivas y/o perceptuales que se desarrollan en un 

corto periodo (horas o días) y fluctúa con el tiempo. Los 
cambios cognitivos se manifiestan como alteraciones en 
la memoria, desorientación, agitación o habla confusa 
e irrelevante. Los cambios perceptuales se manifiestan 
como alucinaciones (usualmente visuales), ilusiones y/o 
delusiones.

Se han utilizado más de 25 términos para describir el 
espectro de disfunción cognitiva en el paciente grave, 
dentro de los que destacan: psicosis de la Unidad de 
Terapia Intensiva (UTI), alteración cognitiva en la UTI, 
estado confusional agudo, insuficiencia cerebral aguda, 
encefalopatía por sepsis, síndrome de la Terapia Intensi-
va. El delirio hiperactivo comprende el 30%, el hipoactivo 
el 24% y el mixto el 46% de los casos. De acuerdo con 
algunas referencias y debido al empleo concomitante de 
medicamentos psicoactivos, el delirio hipoactivo es más 
prevalente que el hiperactivo.14 La escala que se reco-

Cuadro I. Síntesis de la evidencia sobre las intervenciones de enfermería que se brindan al paciente en estado crítico 
postoperado de cirugía de corazón.

Autor País Idioma Tipo Muestra Instrumento NE/
GR Resultados

16 Bolio-
Cerdán

México Español Descriptivo 
retrospectivo n=32 pacientes Exprofeso Ill/C

La cirugía de Fontan ha evolucionado 
de manera satisfactoria, y disminuye 
la mortalidad y mejora la calidad de 
vida.

17 Parra México Español Estudio de caso
n= mujer con 

miocardiopatía

restrictiva

Valoración exhaustiva 
y focalizada IV/C

Las necesidades por mejorar son la 
disminución del gasto cardiaco, las 
alteraciones respiratorias y el riesgo 
de infección.

18 Canhizares Brasil Portugués
Cualitativa 

descriptiva y 
exploratoria

n= 24 personas Entrevistas 
semiestructuradas III/C

Los cuidados intensivos son guiados 
por la humanización de la atención y 
fortalecen la gestión del hospital. 

19 Meléndez México Español Descriptiva 127 personas
Entrevista y valoración 

directa de los 
pacientes.

III C
La mayoría de los pacientes se 
percibieron a sí mismos seguros 
durante su hospitalización

20 Mori Brasil Ingles
Observacional, 
prospectivo y 

cohorte.

n=149 
pacientes

escala de dolor EVA y 
CAMPBELL, escala de 
agitación y sedación 

RASS, escala de 
delirium CAM-ICU

II/B
Existe alta incidencia de delirium 
asociado con la edad avanzada, uso 
de sedantes y analgésicos.

21 Oliveira Brasil Portugués Revisión integradora n= 36 artículos Ninguno III/C

Las infecciones se relacionan a la 
falta de adhesión de higiene de 
manos y técnicas asépticas, por lo 
que es necesario capacitar a los 
trabajadores.

22 Seoane Cuba Español Descriptivo-
retrospectivo n= 68 pacientes Formulario (exprofeso) III/C

La vigilancia activa en el paciente 
neurológico fue la condicionante 
principal para el logro de las 
estrategias que permitió resultados 
loables.

23 Carvajal Colombia Español Revisión 
sistematizada n=75 artículos Fichas (exprofeso) III/C

El profesional de enfermería debe 
asegurar la satisfacción de higiene 
de los pacientes, proporcionando 
seguridad, comodidad y bienestar.

24 de Melo Brasil Ingles Observacional y 
transversal n= 86 pacientes Cuestionario 

(exprofeso) III/C

El riesgo de aspiración y están 
presente en los pacientes críticos, 
haciendo fundamental el cuidado en 
ese contexto.

25 

Subramanian
Colombia Inglés Prospectivo 

cualitativo

n=23 
enfermeros y 

médicos.

entrevista en 
profundidad y 

semiestructurada
III/C

Las enfermeras y los médicos 
no percibieron que la guía para 
la atención al dolor como una 
herramienta útil para mejorarlo.
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mienda es Pfeiffer de trastorno cognitivo en pacientes 
en los que se sospecha que éste pueda existir.

Es importante señalar que, durante la búsqueda de in-
formación sobre los cuidados al paciente cardiovascular 
en estado crítico, aún existen muchas deficiencias, ya 
que los datos encontrados fueron muy escasos y carentes 
de conceptos o procedimientos de interés, sin embargo, 
el país hegemónico en la producción de evidencia cien-
tífica es Brasil, puesto que este país cuenta con el ma-
yor desarrollo académico y científico en Iberoamérica.15

En nuestra segunda etapa, pretendemos cambiar las pa-
labras clave, con la intención de no solo enfocarnos a 
la información escrita por el profesional de enfermería, 
proyectamos que con nuestra investigación se arrojen 
datos que puedan ser de utilidad para nuestros colegas 
que estén en busca de información sobre el paciente en 
estado crítico. Se documento que existen datos desde 
los cuidados básicos de los pacientes como es el caso 
de la higiene hasta reflexiones con respecto a la segu-
ridad hospitalaria, tenemos mucho campo de acción y 
por lo tanto de investigación, y es muy importante seña-
lar que es necesario e imperativo, documentar nuestros 
cuidados como profesionales, para formar y desarrollar 
nuestra capacidad de crear información con fundamento 
científico.

CONCLUSIÓN

Se evidenció que existen intervenciones de enfermería 
que se brindan a pacientes en estado crítico postoperado 
de cirugía de corazón por lo que se creó un modelo re-
lacionado a la atención del paciente en estado crítico 
postoperado de cirugía de corazón, en donde se mencio-
nan algunas de las complicaciones, como las infecciones 
y el delirio, se habla de modelos teóricos, algunas pato-
logías de tipo congénitas, el tratamiento del dolor, pro-
cedimientos de enfermería e incluso de la humanización 
del cuidado, cabe mencionar que a pesar de la búsqueda 
la información encontrada, aún carece de rigor meto-
dológico, por lo que fue complejo encontrar evidencia 
científica en el área de enfermería.
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RESUMEN
La posición decúbito prono (DP) se ha utilizado des-
de la década de 1970 y ha demostrado que reduce la 
hipoxemia y la mortalidad en pacientes con síndrome 
de dificultad respiratoria aguda (SDRA). Desafortuna-
damente, aunque existe suficiente evidencia cientí-
fica para respaldar la efectividad del DP, los profe-
sionales de la salud aún limitan su uso debido a la 
falta de experiencia en el procedimiento, el riesgo 
de eventos adversos y carencia de programas para su 
aplicación en las instituciones. Por lo tanto, es priori-
tario que el personal de salud cuente con los elemen-
tos necesarios que le permitan poner en práctica el 
DP y garantizar una atención de calidad en el pacien-
te con SDRA.
Palabras clave: Posición prono, síndrome de distrés respira-
torio agudo, enfermería.

ABSTRACT
The prone position (PD) has been used since the 1970s 
and has demonstrated to reduce hypoxemia and mor-
tality in patients with acute respiratory distress syn-
drome (ARDS). Unfortunately, although there is suffi-
cient scientific evidence to support the effectiveness 
of PD, health professionals still limit its use due to 
lack of experience with the procedure, risk of ad-
verse events, and lack of programs for its implemen-

MISCELÁNEO

tation at institutions. Therefore, it is a priority that 
health professionals develop the necessary elements 
that allow them to implement the PD and guarantee 
quality care for the ARDS patient.
Key words: Prone position, acute respiratory distress syn-
drome, nurse.

INTRODUCCIÓN

El decúbito prono (DP) ha sido utilizado desde los años 
setenta y ha mostrado reducir la hipoxemia y mortali-
dad de los pacientes que sufren Síndrome de Dificultad 
Respiratoria Aguda (SDRA); sin embargo, actualmente es 
subutilizada por el riesgo de eventos adversos.1,2 Ante 
este contexto la presente revisión tuvo como objetivo 
conocer la evidencia clínica disponible que le permita 
al profesionales de la salud garantizar un DP efectivo y 
seguro.

DESARROLLO

El paciente con SDRA presenta un proceso inflamato-
rio donde coexisten alvéolos normales y colapsados que 
pueden o no, ser reclutables. También, se manifiesta 
un incremento del peso del pulmón por edema protei-
co no hidrostático del parénquima pulmonar, el cual 
condiciona hipoxemia refractaria, daño alveolar difuso, 
disminución de la compliancia pulmonar, hipercapnia y 
aumento de la presión traspulmonar hasta cinco veces 
más. Además, ocurre un colapso de regiones pulmonares 
más dependientes (atelectasia por compresión) y mayor 
distensión de regiones no dependientes.2,3
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El cambio de posición a DP permite a la persona con 
SDRA mayor disponibilidad de parénquima pulmonar, se-
cundaria a la reapertura de los alveolos y a una mayor 
superficie de difusión de los lóbulos inferiores. Lo ante-
rior, propicia la mejora de la distribución de presiones 
transpulmonares y disminución en la deformación de las 
fibras (strain) y la tensión (stress). Por otra parte, se 
reduce el peso de la masa cardiaca y del área abdominal 
hacia los pulmones y mejor el drenaje de secreciones.1-3

Por desgracia, a pesar de que se cuenta con suficiente 
evidencia científica que respalda la efectividad del DP, 
los profesionales de la salud limitan su uso, ya sea por 
falta de experiencia, riesgo de eventos adversos duran-
te el procedimiento o falta de protocolos para su aplica-
ción.4-10 Pero ¿qué deben saber los profesionales de la 
salud para garantizar un DP efectivo y seguro?

A partir de este cuestionamiento, se realizó una revisión 
sistematizada de la evidencia científica disponible en 
las bases de datos SciELO, CUIDEN, PubMed y LILACS 
con una delimitación de 5 años en los idiomas español, 
inglés y portugués. Dicha búsqueda permitió constituir 
3 dimensiones: 1) indicaciones y contraindicaciones, 2) 
recomendaciones antes, durante y después del DP y 3) 
complicaciones.

Indicaciones y contraindicaciones del DP

El DP está indicado en pacientes que cumplen los crite-
rios diagnósticos de SDRA severo o Lesión Pulmonar Agu-
da (LPA) propuestos por la Conferencia sobre el SDRA 
y modificados en 2013 por la Definición de Berlín. Por 
otra parte, no es recomendada su aplicación en todos 
los pacientes, ya que podría traer un mayor número de 
complicaciones que beneficios, por lo que es impor-
tante conocer las contraindicaciones absolutas y rela-
tivas. Dentro de las primeras se destacan: inestabilidad 
hemodinámica, sangrado activo, arritmias agudas, falla 
del ventrículo izquierdo, embarazo (segundo o tercer 
trimestre), fractura de costilla o esternón, hipertensión 
intracraneal, convulsiones frecuentes, inestabilidad de 
la columna vertebral, esternotomía, isquemia intestinal, 
síndrome compartimental abdominal y ci-rugía: facial, 
oftálmica, cardíaca y abdominal recientes. Dentro de las 
segundas, se encuentran: fístulabroncopleural, hemop-
tisis, hemorragia alveolar, traqueotomía reciente (<24 
horas), anomalías torácicas como cifoescoliosis; presión 
intraabdominal >20 mmHg y embarazo (primer trimes-
tre).1-5

Recomendaciones para el personal de salud 
sobre el DP.1-23

• Colocar al paciente en DP durante las primeras 12 a 24 
horas del diagnóstico de SDRA moderado o grave, des-
pués de estabilizarlo. El riesgo de mortalidad aumenta 
conforme se retrasa la maniobra.

• Preoxigenar al paciente con FiO2 al 100% durante 10 mi-
nutos y reevaluar el estado hemodinámico antes, duran-
te y después de cada sesión en DP.

• Comprobar la disponibilidad y el correcto funcionamien-

to de la succión de secreciones, bolsa válvula-mascarilla 
y carro de paro, que deben colocarse junto a la cama 
del paciente.

• Corroborar la longitud de accesos vasculares, drenajes 
y sondas, así como, cerrar la Nutrición Enteral (NE) una 
hora previa al cambio de posición.

• Prevenir lesiones en la piel con uso de apósitos hidro-
coloides en protuberancias óseas (cara, crestas ilíacas 
y rodillas).

• Retirar los electrodos del tórax y, después de colocar 
al paciente en DP, reposicionarlos en el tórax posterior.

• Realizar el cambio de posición asistido, con al menos, 
tres a cinco profesionales. Uno, encargado de mantener 
permeable la vía aérea y dirigir, y dos a cada lado de la 
cama para girar al paciente y vigilar catéteres, drenajes 
y sondas.

• Comprobar la posición del tubo endotraqueal y nas-
oyeyunal por radiografía de tórax y auscultación.

• Reevaluar el nivel de presión positiva al final de la ex-
piración (PEEP) y volumen corriente necesario una vez 
realizado el cambio de posición. Volúmenes bajos en DP 
generan menor daño pulmonar y disminuyen el riesgo de 
mortalidad.

• Mantener al paciente en posición DP por sesiones de 16 
a 20 horas. Alternar la posición cada dos horas con la 
posición de nadador (laterales izquierdo y derecho).

• Suspender el DP si se observa una Presión Arterial de 
Oxigeno/Fracción inspirada de oxigeno (PaO2/FiO2) >150 
mmHg durante las 4 horas en Decúbito Supino (DS) pos-
teriores a la última sesión de DP con PEEP ≤10 cmH2O 
y FiO2 ≤60%. Así mismo, se debe suspender la maniobra 
si hay deterioro de la oxigenación (disminución de la 
PaO2/FiO2 >20%) después de dos sesiones.

• Tomar gasometría arterial después de 2 horas de colocar 
al paciente en DP, y verificar aumentos en la relación 
PaO2/FiO2 >20 mmHg o PaO2 >10 mmHg en comparación 
con la DS.

• Garantizar higiene, hidratación y oclusión ocular.
• Verificar la adecuada fijación y estado de apósitos de 

accesos vasculares, drenajes y sondas, que puedan ge-
nerar humedad e infección.

• Comenzar la NE con fórmula semielemental a velocidad 
lenta (30 ml para 2 a 6 horas) en bomba de infusión 
después de la primera hora en DP y mantener la cabeza 
elevada a 25°.

• Hacer uso de sonda nasoyeyunal y agentes procinéticos, 
por el riesgo de intolerancia a la NE. Es importante re-
marcar que un paciente con adecuado aporte nutricio-
nal, tiene menor riesgo de sufrir úlceras por presión.

• Verificar la presencia de alimento en la cavidad oral, 
vómito y distención abdominal cada 2 horas, en caso de 
presentarlo, suspender la NE y dejar la sonda a deriva-
ción. Transcurridas 3 horas, reevaluar el reinicio, solo si 
el residuo gástrico es inferior a 250 ml.

• Pausar la dieta durante 1 hora antes de finalizar la se-
sión en DP.

Complicaciones

El DP mal realizado puede conllevar riesgos de seguri-
dad a los pacientes que se encuentran en las unidades 
de cuidados intensivos, aunque su incidencia es baja con 
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3/1000 pacientes/día, su impacto es significativo, tanto 
que puede condicionar la muerte. Diferentes estudios 
destacan las siguientes complicaciones: extubación, 
intubación selectiva, obstrucción del tubo endotraqueal 
y hemoptisis; pérdida accidental de accesos vasculares, 
drenajes y sondas; ulceras por presión y dehiscen-cia 
de herida quirúrgica; edema facial, palpebral y conjun-
tival; úlceras corneales; contracturas músculo-esquelé-
ticas; lesión del plexo braquial; regurgitación o intole-
rancia a la NE; desaturación sostenida <85% o PaO2 <55 
mmHg con FiO2 100% sostenida durante 5 minutos; paro 
cardiorrespiratorio o bradicardia sostenida durante 1 
minuto e hipotensión <60 mmHg sostenida por 5 minu-
tos, así como, disfunción pulmonar.2,3,12-14

CONCLUSIÓN

El DP ha demostrado ser una intervención efectiva de 
muy bajo costo en los pacientes que sufren SDRA; sin 
embargo, sigue siendo infravalorada, por lo que es ne-
cesario contar con profesionales de la salud bien capaci-
tados que puedan ponerla en práctica, limitar el número 
de eventos adversos y de esta forma, obtener todos sus 
beneficios.
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RESUMEN
Introducción: En el servicio de Perfusión del Institu-
to Nacional de Cardiología Ignacio Chávez, se propor-
ciona atención especializada al paciente durante la 
cirugía de corazón abierto y de grandes vasos. Todas 
las actividades se registran en instrumentos adminis-
trativos diferentes que por momentos se omitían o 
duplicaban, esto ha generado la necesidad de inte-
grarlos en una sola hoja, para simplificar y optimizar 
los tiempos de llenado, mejorando la eficacia y la efi-
ciencia en su aplicación.
Objetivo: Dar a conocer el proceso de reingeniería 
de la hoja de registros de perfusión.
Desarrollo: La hoja de registro del año 2012 se ana-
lizó por expertos identificando áreas de oportunidad, 
dando lugar a las fases de: re-diseño, validación por 
expertos, implementación y evaluación, hasta obte-
ner la hoja de registros de perfusión final.
Conclusión: La nueva hoja de registros de perfusión 
permitirá reducir significativamente el tiempo de re-
gistro sin afectar la calidad y seguridad de la aten-
ción y describir de forma detallada la atención brin-
dada por el perfusionista durante la cirugía cardíaca, 
permitiéndoles tener la evidencia suficiente para la 
toma de decisiones.
Palabras clave: Atención de enfermería, registros de enfer-
mería, circulación extracorpórea.

ABSTRACT
Introduction: At the National Institute of Cardiology 
Ignacio Chavez’s perfusion service, it’s provided spe-
cialized attention to patients during open heart sur-
gery and great vessels. All activities get registered in 
different administration tools that for moments were 
omitted or duplicated, this has generated the need to 

integrate them in a single sheet, to simplify and opti-
mize the filling times, improving the efficacy and ef-
ficiency in its implementation.
Objective: Announce the perfusion records reengi-
neering process.
Development: The 2012 records were analyzed by 
experts identifying opportunity areas, giving place to 
the following phases: re-design, experts’ validation, 
implementation and evaluation, until getting the fi-
nal perfusion records.
Conclusion: The new perfusion records will allow to 
reduce significantly the registration time without af-
fecting the quality and security of the attention and 
describe in a detailed way the given attention by the 
perfusionist during cardiac surgery, allowing them 
having enough evidence for the decision making.
Key words: Nursing attention, nursing records, extracorpo-
real circulation.

INTRODUCCIÓN

El Servicio de Perfusión del Instituto Nacional de 
Cardiología Ignacio Chávez (INCICh) de México, está in-
tegrado por enfermeras especializadas, que proporcio-
nan atención de alta calidad a los pacientes que tienen 
enfermedad coronaria, cardiopatías congénitas o ad-
quiridas, entre otros, que requieren de la circulación 
extracorpórea para ser sometidos a cirugía cardíaca y 
con esto recuperar su salud, la cual puede durar desde 
30 minutos hasta horas.1

Entre sus actividades administrativas, las perfusionistas 
utilizan más de una hoja para el registro de todos los 
procedimientos que realiza; sin embargo, la información 
plasmada puede ser duplicada y repetitiva, dedicando 
aproximadamente más de 20 minutos en el llenado de 
cada hoja, tiempo que es oro en la atención del pacien-
te. Por lo anterior, fue necesario hacer modificaciones 
y actualizaciones en los sistemas de información para 
simplificar la hoja de registros y optimizar los tiempos, 
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mejorando su eficacia y eficiencia.2*1Ante este contex-
to, el presente documento tiene como objetivo dar a co-
nocer el proceso de reingeniería de la hoja de registros 
de perfusión que se utiliza en el INCICh, la cual propor-
ciona información de los pacientes que son sometidos a 
cirugía cardíaca con circulación extracorpórea.

DESARROLLO

La enfermera es uno de los profesionales de la salud 
que cuenta con la mayor información, completa y actual 
sobre el estado de salud de la persona hospitalizada de-
bido a que interactúan durante las 24 horas del día y, 
por lo tanto, es indispensable que transfiera la informa-
ción relevante de manera oportuna al equipo de salud, 
mediante una comunicación escrita y verbal efectiva, 
ya que de dicha notificación depende la planeación, 
la toma de decisiones, la calidad y la seguridad de la 
atención.3

El profesional de enfermería debe documentar la infor-
mación pertinente relacionada con las observaciones, 
decisiones, intervenciones y resultados de la atención 
proporcionada a los pacientes, estos registros pueden 
ser realizados en papel o en electrónico y deben dejar 
claro qué, cómo, cuándo y dónde ocurrió lo referido, de 
manera que provea una imagen clara, precisa, completa 
y concluyente del estado del paciente, las acciones que 
realizó la enfermera y el impacto que tuvieron éstas.4

La forma más segura de transmitir la información de 
los cuidados es escritura en papel o informática, pero 
en el caso del servicio de perfusión se ha observado 
que existen datos que se repiten y algunos se omiten, 
por lo que ha sido indispensable concentrar en un solo 
documento la información de los pacientes que son so-
metidos a cirugía cardíaca. Por lo anterior, se realizó 
una reingeniería de la hoja como parte del programa de 
mejora continua, considerando la integración de los re-
gistros por bloques y funciones, tomando en cuenta las 
hojas reformadas en 2012, los datos de los pacientes de 
la hoja de visita operatoria, siguiendo el orden cronoló-
gico de la cirugía cardíaca y/o procedimiento quirúrgico, 
anexando los datos del recuperador celular y los pará-
metros gasométricos.5 De forma general la reingeniería 
se llevó a cabo en tres fases:

A) Fase de re-diseño

El rediseño de la hoja se realizó analizando uno a uno 
cada bloque con base en el juicio de expertos, para si-
tuarlo en el lugar correcto, esto se logró utilizando el 
programa Excel, encontrando la representación prelimi-
nar de la integración de los bloques de acuerdo a espa-
cio y funciones, tomando en cuenta el orden cronológi-
co de la cirugía cardíaca y/o procedimiento (figura 1). 
Paralelo al re-diseño de la hoja se realizó un instructivo 
de llenado para guiar al profesional de la salud en el 
llenado de correcto de cada apartado.

* Manual administrativo del servicio de perfusión. México: Instituto Na-

cional de Cardiología Ignacio Chávez; 2005.

Tras el consenso de expertos se decidió estructurar las 
secciones de la nueva hoja de perfusión:

1. Encabezado.

En la parte superior izquierda se encuentran los mem-
bretes de la dependencia de gobierno a la que pertene-
ce el instituto y en el lado opuesto un recuadro donde se 
colocan los datos del paciente de acuerdo al expediente 
individual y personalizado de cada paciente.

2. Datos generales.

Se concentra en la parte superior del documento (de-
bajo del encabezado) y es donde se registran los datos 
del paciente como nombre, fecha de nacimiento, edad, 
género, peso, talla, diagnóstico, entre otros.

3. Previo a la cirugía y perfusión

En esta sección se registra la sala de quirófano prelimi-
nar a donde ingresará el paciente, el tipo de material 
que se usará en la cirugía (cánulas, oxigenador, filtros, 
tipo de bomba, entre otros), los medicamentos que 
pueden emplearse (anticoagulante, electrolitos, bicar-
bonato), si se utilizará algún método de conservación 
sanguínea, área de superficie corporal, volumen sanguí-
neo circulante, grupo sanguíneo, paquetes globulares 
resguardados en banco de sangre y el equipo quirúrgico 
a participar en la cirugía.

4. Trans perfusión

De izquierda a derecha se encuentran los apartados de 
cebado, estrategia de conservación sanguínea, tipo de 
solución cardioplejica utilizada, los tiempos de circula-
ción extracorpórea y pinzamiento aórtico, paro circu-
latorio, perfusión cerebral, y finalmente el balance de 
perfusión.

En la parte medial izquierda se encuentra el rubro 
de hemocomponentes utilizados por la enfermera 
perfusionista o el anestesiólogo, en la parte media hay 
un espacio para anotar observaciones relevantes.

5. Post perfusión

Finalmente, en orden cronológico se encuentra la sección 
de eventos quirúrgicos y las situaciones hemodinámicas 
presentadas durante la cirugía, los datos de flujo y tem-
peratura, así como los valores de las gasometrías que se 
tomaron a lo largo de la circulación extracorpórea.

B) Fase de validación por expertos

Posterior al diseño se autorizó la realización de la prue-
ba piloto, entregando los formatos de llenado y las ho-
jas de registro a las perfusionistas expertas (docentes, 
más de 5 años de experiencia clínica e investigación), 
dando las instrucciones de llenado y solicitándoles que 
registraran sus observaciones al diseño para su posterior 
modificación.
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Tabla 1. Sugerencias más frecuentes realizadas por los expertos.

Rubro Sugerencia
34: Hemocomponentes. Eliminar este rubro y los datos 

de transfusión por parte de 
perfusión, registrarlos en el rubro 
33 correspondiente a “cebado”. Así 
mismo, los datos correspondientes 
a transfusiones por anestesia, 
eliminarlos del registro; ya que esta 
información está documentada 
en el registro de anestesiólogos 
y en la hoja de reporte de sala de 
operaciones.

36: Conservación sanguínea.

38 al 45: Autotransfusión.

Los datos de registro de 
autotransfusión (rubros del 38 al 45), 
deben ser integrados en el rubro 36 
(conservación sanguínea).

C) Fase de implementación y evaluación.

Tras el pilotaje las autoridades administrativas acorda-
ron la institucionalización de la nueva hoja de registros 
de perfusión; debido a los beneficios de la reingeniería 
de la hoja de registros de perfusión, entre los que se 
destacan los siguientes:

• Mayor concentración de datos relacionados con el 
evento quirúrgico, así como la información relevante 
del mismo.

• Potencialmente se reducen los errores relacionados con 
la transcripción de la gasometría, flujos o equivalentes 
al gasto cardíaco, material utilizado en la canulación, y 
las soluciones utilizadas en el cebado, entre otras.

• El tiempo de llenado de la hoja de registros se reduce en 
un 50%, es decir, aproximadamente 15 minutos.

• La hoja de registros permite tener un panorama general 
del estado de salud del paciente, desde antes de la ciru-
gía hasta su egreso a la terapia intensiva cardiovascular. 

• La información detallada en la hoja de registros permi-
te dar continuidad al cuidado de Enfermería y en caso 
necesario la instalación de un nuevo dispositivo como la 
membrana de oxigenación extracorpórea en el periodo 
inmediato.

• La hoja de registros permite a la enfermera perfusionista 
y a otros profesionales de la salud el desarrollo de estu-
dios de investigación de tipo epidemiológicos, serie de 
casos, ensayos clínicos aleatorizados, entre otros.

• La concentración de la información en un solo formato 
permite reducir los costos en la impresión y una reduc-
ción de copias de hasta 2000 por año.

La nueva hoja de registros de perfusión es una herra-
mienta administrativa que permite durante la aplicación 
del protocolo de perfusión supervisar, controlar y eva-
luar la atención de los pacientes sometidos a CEC; faci-
lita la actuación del equipo durante la cirugía cardíaca, 
el proceso de perfusión y/o reduce los riesgos de even-
tos adversos; se espera que este instrumento permita 
generar nuevos procedimientos o técnicas seguras con 
los cuales se podrían establecer estándares de calidad.

CONCLUSIÓN

Con base en la aplicación de la nueva hoja de registros 
de perfusión se concluye que hay una reducción signi-
ficativa del tiempo en el llenado del reporte, tiempo 
que potencialmente se utiliza en la atención del pa-
ciente con calidad y seguridad. La información descrita 
en la hoja de registros proporcionada por la enfermera 
perfusionista durante la cirugía cardíaca sometido a cir-
culación extracorpórea, es completa, detallada, eficaz 
y permite al profesional de enfermería en la terapia in-
tensiva postquirúrgica proporcionar una atención ade-
cuada, continua y de alta calidad.
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