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*EDITORIAL

EL ORIGEN DEL CAPÍTULO DE ENFERMERÍA EN LA ASOCIACIÓN MEXICANA DE 
ESPECIALISTAS EN CARDIOPATÍAS CONGÉNITAS. UNA PRIORIDAD EN SALUD.

1Martha María Quintero Barrios.

1Maestría en Administración de las Organizaciones en Salud, Jefe del Departamento de Gestión Clínica. Instituto Nacional 
de Cardiología Ignacio Chávez.

Las cardiopatías congénitas en México se han convertido en una prioridad para el Sistema de Salud y en las últimas 
décadas han tenido una importancia trascendental, debido a que en el país aún no se tienen registros sistematizados 
que demuestren su frecuencia, y no se han realizado los suficientes estudios que determinen la importancia epide-
miológica, por lo que se requiere de un sistema de atención adecuada y temprana, que podría observar un incre-
mento en la sobrevida de estos pacientes; esto también, como consecuencia de los avances acelerados en el entorno 
profesional, que incluyen la ciencia, la alta tecnología y los modelos de atención.

Para responder a los requerimientos y a las características de la población con esta afección, así como de las nece-
sidades de formación y capacitación del equipo multidisciplinario, se creó la Asociación Mexicana de Especialistas 
en Cardiopatías Congénitas (AMECC) que desde su origen ha asumido como uno de sus propósitos primordiales la 
educación médica continua; y la misión de intercambiar y difundir experiencias, conocimientos y actualidades en el 
cuidado del niño cardiópata.

Desde julio del 2008 se encuentra inserto el Capítulo de Enfermería dentro de la estructura de la AMECC, con la 
integración de enfermeras profesionales que otorgan atención directa a los pacientes pediátricos con cardiopatías 
congénitas. Desde su inicio se trabajó activamente con la finalidad de integrar los esfuerzos académicos y científicos 
en programas de alto nivel y de reconocimiento nacional e internacional. Dentro del programa de trabajo se inclu-
yeron como objetivos:

—— Promover el estudio de la enfermería en los Cuidados al paciente pediátrico con cardiopatía congénita.
—— Establecer relaciones con otras asociaciones nacionales o extranjeras para compartir el estudio de temas y asuntos 
de interés.
—— Coadyuvar en la organización de actividades científicas, sociales y culturales en relación con este ámbito de la enfer-
mería.
—— Contribuir en el fortalecimiento de conocimientos de temas relacionados a la calidad de vida y cuidado integral de la 
persona en edad pediátrica con afecciones cardiovasculares congénitas.

Las líneas de trabajo generadas para dar cumplimiento a los objetivos fueron:

  a)    Afiliación de los candidatos al Capítulo de enfermería, su integración a la misma es con el objetivo de intercam-
biar conocimientos, difundir experiencias y actualidades en el cuidado del niño cardiópata.

  b)    Se participó en diversos eventos académicos, en donde se realizaron programas dirigidos al personal de enfer-
mería.

  c)    Se coadyuvó en el desarrollo de las cinco sesiones estatutarias, con participación activa de enfermería. En el 
que se tuvo un promedio de participantes de enfermería por sesión entre 80 y 120 enfermeras.

Se tuvo el privilegio de ser la primera enfermera en tener la vocalía, trabajando con ahínco con un prestigioso equi-
po, dentro de los cuales se contaba con Norma Elia González Flores, Sandra Sonalí Olvera Arreola, Noé Sanchez Cisne-
ros, Socorro Rodríguez Ramos, Graciela Montesinos Jiménez, Julio César Cadena Estrada, Liliana López Flores, Rosa 
Ruiz Piñeiro, Ana Erika Ortiz Alfaro, Maricela Cruz Corchado, Catalina Santiago Arana, Guadalupe Paredes Balderas, 
Claudia Ruiz Arellano, entre otros, siendo los fundadores de la misma, con los cuales se participó en los siguientes 
eventos académicos:

—— 1.er Congreso Nacional que se realizó el 15 y 16 de agosto del 2008, con una participación de 186 asistentes, el cual se 
llevó a cabo en el Hotel Sheraton de la Ciudad de México.

2019; 27(3):85-87
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—— Se colaboró en el Encuentro especial dedicado a Aldo R. Castañeda, evento que se llevó a cabo del 15 al 17 de julio de 
2010 en el Hotel Museo y Centro de Convenciones Casa Santo Domingo de la Ciudad de Guatemala.
—— 2.do Congreso Nacional que se realizó del 12 al 14 de agosto del 2010, en la ciudad de Zacatecas
—— VII Congreso internacional de la Sociedad Peruana de Cirugía Cardiaca Torácica y Vascular, VI Congreso de la Sociedad 
Latinoamericana de Cirugía Cardiovascular y Torácica la cual se desarrolló en la Ciudad de Lima, Perú, del 17 al 21 de 
marzo del 2012.
—— Se realizó un evento académico en el Instituto del Corazón (INCOR), de la Ciudad de Lima, Perú con temas de interés 
en la formación de recursos humanos del personal de enfermería en cardiopatías congénitas, además que se analizó 
el desarrollo de la investigación en enfermería, la aplicación de guías de práctica clínica e indicadores de calidad del 
cuidado enfermero. 

Es de relevancia mencionar que la AMECC dentro de sus estatutos tiene considerado el nombrar como Miembros Ho-
norarios a personas, asociaciones o instituciones, nacionales o extranjeras, por su dedicación o ayuda a los niños con 
Cardiopatías Congénitas. Por lo anterior, en agosto del 2008 se le otorgó a la primera enfermera Lic. Enf. Sor María 
Suárez Vázquez el título de MIEMBRO HONORARIO, conferido en el pleno del primer congreso, siendo acreedora por 
su virtuosa calidad humana, ejemplar modelo de gestión y por su gran apoyo incondicional, impulso y fortalecimiento 
al gremio de enfermería, y sobre todo a la Enfermería Pediátrica.

Otro de los escenarios que se tuvo que atender fue al profesional de enfermería dedicado al cuidado de niños con 
este tipo de afecciones, debido a que no siempre tienen las competencias suficientes, y requieren, además de la 
formación básica de enfermería, de una preparación específica en el área pediátrica y dentro de esta en las afec-
ciones cardiacas congénitas. Para dar respuesta a este problema, el equipo fundador realizó un diplomado basado en 
un programa asesorado y avalado por el Dr. Samuel Ramírez Marroquí, Dr. Juan Calderón Colmenero, Dr. Jorge Luis 
Cervantes Salazar y Dr. Pedro Kuri teniendo su apoyo incondicional para su plena realización.

Para el desarrollo e implementación del diplomado de enfermería titulado “Atención al Niño con Alteraciones 
Producidas por una Cardiopatía Congénita”, se realizaron las gestiones para que fuera avalado por la Escuela de 
Enfermería del Instituto Nacional de Cardiología y la Universidad Nacional Autónoma de México a través de la Escuela 
Nacional de Enfermería y Obstetricia; esto, con el fin de proveer los elementos teóricos-prácticos, que permitieran al 
participante adquirir los conocimientos básicos y especializados, dentro de una concepción científico-técnica, huma-
nístico, social y cultural, con el fin de garantizar una formación integral, que le permita desempeñarse en diferentes 
escenarios, con un juicio crítico, poder de decisión e iniciativa; con el nivel de competencia científica y profesional 
dentro de la práctica de enfermería que le permitiría proporcionar cuidados de calidad y calidez al paciente con 
alteraciones de salud producidas por estas afecciones.

El diplomado inició en el año 2010 dentro de las instalaciones de la Escuela de Enfermería del Instituto Nacional de 
Cardiología Ignacio Chávez, con una duración de 150 horas, distribuidas en teoría y práctica. Se pusieron en marcha 
los elementos necesarios para el desempeño clínico a través de 4 módulos con la siguiente temática: I. Conocimien-
tos básicos de las cardiopatías congénitas y desarrollo normal del niño; II. Atención de enfermería en los métodos 
y técnicas de diagnóstico de las cardiopatías congénitas; III. Cuidados de enfermería en distintos escenarios; y IV. 
Ética y bioética. Así mismo se realizaron 5 talleres: a) embriología y anatomía cardiaca, b) Interpretación de exáme-
nes de laboratorio y gabinete, c) Casos clínicos, d) Electrocardiografía y e) Reanimación Cardiopulmonar Pediátrica 
básico, integrando así los conocimientos teóricos en la práctica, que permitió desarrollar en el alumno habilidades y 
destrezas en el cuidado del paciente con cardiopatía congénita, tomando como base para el cuidado, el Proceso de 
Atención de Enfermería.

Todos los módulos tuvieron la finalidad de proporcionar elementos teóricos para que el participante contextualizara 
el cuidado del paciente pediátrico con cardiopatía congénita en las diferentes etapas de salud-enfermedad; describir 
elementos teóricos fundamentales, básicos y especializados de la atención de enfermería del paciente pediátrico con 
cardiopatía congénita durante el desarrollo de la historia clínica de la enfermedad; describir los tópicos fundamenta-
les para la comprensión en el desarrollo desde la embriología, la anatomía y fisiología de las cardiopatías congénitas; 
definir los conceptos básicos sobre técnicas de diagnóstico y valoración de los pacientes pediátricos con cardiopatías 
congénitas; así como analizar los principales cuidados de enfermería en los distintos escenarios de atención al pa-
ciente con cardiopatía congénita.

El diplomado se realizó con dos grupos, uno en turno matutino con 49 asistentes y en el turno vespertino con 42 
asistentes, de los cuales el 60% fue personal del Instituto y el 40% fue personal de otras Instituciones como el Ins-
tituto Nacional de Pediatría, Hospital para el Niño de Toluca, Hospital Infantil de México Federico Gómez, Hospital 
de Cardiología del Centro Médico Nacional Siglo XXI, Hospitales Regionales del Instituto Mexicano del Seguro Social 
(IMSS), Hospital Pediátrico Iztapalapa, Hospital General de Ticomán y Hospital General la Raza del IMSS. Fue tal el 
éxito que se tuvo una eficiencia terminal del 90%.

2019; 27(3):85-87
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Es evidente que se deben continuar los esfuerzos conjuntos del personal de salud, ya que los niños requieren para 
su cuidado de personal de enfermería con un desarrollo de habilidades, actitudes y conocimientos indispensables, y 
el fortalecer las competencias asociadas con valores profesionales, y que estas puedan marcar una diferencia en la 
calidad y seguridad de los cuidados profesionales de enfermería.

2019; 27(3):85-87
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NIVEL DE SOBRECARGA DE CUIDADORES DE PACIENTES CON FALLA 
CARDÍACA.

LEVEL OF OVERLOAD OF CAREGIVERS OF PATIENTS WITCH HEART FAILURE.
1Diana Marcela Achury-Saldaña, 2Laura Restrepo, 2Mayra Garavito, 2María José López, 2Nicoll Martí-

nez Forero, 2Mayra Alejandra Sánchez, 2Lina Toledo.

1Pontif icia Universidad Javeriana. Profesora asociada de la Facultad de Enfermería. Bogotá. Colombia.
2Pontif icia Universidad Javeriana. Facultad de Enfermería, Semillero GESCCA: Gestores de Cuidado Cardiovascular. Bogotá, 

Colombia.

Recibido el 25 de octubre de 2019 ; aceptado el 28 de enero de 2020

Dirección para correspondencia:
*Diana Marcela Achury-Saldaña 
Correo electrónico: dachury@javeriana.edu.co.

RESUMEN
Introducción: La adopción del rol como cuidador prin-
cipalmente familiar implica compromiso y adaptar su 
modo de vida en procura del bienestar de la persona 
cuidada, lo que conlleva una serie de cambios a nivel 
social, personal, laboral y familiar.
Objetivo: Determinar el nivel de sobrecarga de los cui-
dadores de los pacientes con falla cardiaca.
Material y método: Se utilizó un diseño descriptivo 
de corte transversal, con un tamaño de muestra de 
64 cuidadores familiares de una institución de sa-
lud de cuarto nivel, durante el primer semestre del 
2019. Para la recolección de la información se utilizó 
el “Instrumento “ZARIT”, que cuenta con un alfa de 
Cronbach de 0.91. Se realizó un análisis descriptivo 
con distribución de frecuencias absolutas y relativas 
a través del programa SPSS 23 de 2014. 
Resultados: El 70 % de los cuidadores no presentaban 
sobrecarga, sin embargo, el 30% sentían sobrecarga 
que se encontraba entre intensa y ligera frente al cui-
dado de su familiar. Llama la atención que la mayoría 
de cuidadores destaca que casi siempre el familiar lo 
considera como la única persona que lo puede cuidar, 
refieren temor por el futuro de su familiar  y no cuen-
tan con suficientes ingresos para cuidarlo. 
Conclusión: el reconocimiento oportuno del nivel de 
sobrecarga en los cuidadores permitirá desarrollar in-
tervenciones de cuidado oportunas para promover el 
bienestar físico y emocional del cuidador y de esta 
forma fortalecer la entrega de cuidado a su familiar. 
Palabras claves: Cuidador, familia, Insuficiencia cardíaca, 
sobrecarga.

ABSTRACT
Introduction: The adoption of the role as a mainly 
family caregiver implies commitment and adapting 
their way of life in order to ensure the well-being of 
the caregiver, which implies a series of changes at a 
social, personal, work and family level. 
Objective: To determine the level of overload of care-
givers of patients with heart failure.
Material and method: A descriptive cross-sectional de-
sign was used. With a sample size of 64 family caregi-
vers from a fourth level health institution, during the 
first half of 2019. For the collection of information, 
the “ZARIT Instrument” will be selected - which has 
a Cronbach's alpha of 0.91. A descriptive analysis was 
performed with distribution of absolute frequencies 
and determined through the SPSS program 23 of 2014. 
Results: 70% of the caregivers did not present an over-
load, however, it is striking that 30% sent an overload 
that enters Intense and light in front of the care of 
your relative. It is noteworthy that most caregivers 
include that it is almost always the family member 
that they consider as the only person who can care, 
fear of the future of their family member's future, 
and they do not have income to care for their family 
member. 
Conclusion: the timely recognition of the level of over-
load in caregivers will develop timely care challenges 
to promote the physical and emotional well-being of 
the caregiver and thus strengthen the delivery of 
care to their family member.
Key words: Caregiver, family, Heart failure.
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INTRODUCCIÓN 

Las enfermedades crónicas no transmisibles perduran 
y evolucionan de manera gradual y variable conforme 
pasa el tiempo con el consecuente deterioro funcional 
de quien la padece, por lo cual se genera cierto grado 
de dependencia y la necesidad de ayuda para la realiza-
ción de las actividades cotidianas y de cuidado1.

La falla  cardíaca es una de las principales enferme-
dades crónicas no transmisibles que son consideradas 
de dependencia parcial, porque son enfermedades que 
evolucionan de manera progresiva a través del tiempo, 
producen un deterioro funcional progresivo, requieren 
modificación en los estilos de vida, visitas continuas al 
médico y soporte educativo, necesitando  el apoyo de  
un cuidador que sea su moderador en las conductas, ca-
paz de proporcionar un cuidado activo, apoyar la toma 
de decisiones, identificar las necesidades del paciente 
y verificar el desarrollo de acciones de cuidado de su 
familiar2.

La participación de este cuidador facilitará la adapta-
ción del paciente a su enfermedad, la prevención de 
complicaciones y favorecerá una mejor calidad de vida 
para el paciente3,4.

Autores como Hernández N(5), Sánchez RT(6), Pablo R(7) 
y Herrera A(8) señalan que la experiencia de cuidar invo-
lucra una gran responsabilidad y un enorme esfuerzo, la 
adopción del rol como cuidador principalmente familiar 
implica compromiso y adaptar su modo de vida en pro-
cura del bienestar de la persona cuidada, lo que con-
lleva una serie de cambios considerables a nivel social, 
personal, laboral y familiar que le pueden generar so-
brecarga, entendida ésta como el grado en que su rol ha 
influido en estos aspectos de su vida y se verá reflejada 
en la aparición de problemas de salud (cardiovasculares, 
estomacales, intestinales, óseos, musculares, dolores 
de cabeza, aumento de la presión arterial), emociona-
les (ansiedad, soledad, depresión), afectación de su vida 
social (limitación del tiempo para realizar actividades 
de entretenimiento y compartir con otras personas) y 
relaciones familiares.

El sistema de salud otorga solo el 12% del tiempo al cui-
dado de los pacientes, el 88% sobrante les corresponde 
a los cuidadores9, situación  que  puede generar  en el 
cuidador  un compromiso en su estado de salud, en su 
bienestar y que desencadene dificultad al afrontar esta 
responsabilidad, constituyendo para el área sanitaria un 
paciente “oculto” o “desconocido”, que requiere de un 
diagnóstico precoz e intervención inmediata, antes de 
presentar el Síndrome del Cuidador10.

Gusdal et al11, destaca que los cuidadores familiares son 
quienes brindan la mayor parte del tiempo el cuidado 
a su familiar y este genera una carga importante, una 
disminución en su calidad de vida y depresión, experi-
mentan variables niveles de intranquilidad e inquietud 
debido a la poca adherencia que tiene su familiar, sus 
repercusiones y lo difícil que puede resultar seguir el 

tratamiento farmacológico, concluyendo que los profe-
sionales de enfermería deben identificar las necesida-
des de los cuidadores y brindarles apoyo oportuno.

Santos et al12, resalta que el acto de cuidar no es fácil, 
demanda tiempo y esfuerzo, las personas cuidadoras 
transforman su modo de vida en función de la respon-
sabilidad que están asumiendo, incluso dejan de lado 
su propia salud y cuidado; lo que trae consigo efectos 
negativos en su salud física y emocional. Los resulta-
dos de su trabajo muestran que la persona cuidadora 
se priva de libertad, actividades de ocio, abandona su 
vida laboral y social, experimenta dolor y agotamien-
to físico. La sobrecarga se acentúa a su vez porque no 
cuentan con tiempo libre y la colaboración de otra per-
sona que pueda supervisar a su familiar en su ausencia 
y las actividades que realiza se vuelven iterativas lo que 
causa fatiga; la falta de conocimiento e instrucción para 
brindar el cuidado es otro aspecto importante en la apa-
rición de sobrecarga debido a que genera en el cuidador 
sentimientos de tristeza, depresión, incompetencia, ira 
entre otros.

En Colombia se han realizado estudios que han medido 
la sobrecarga relacionada al cuidado de personas que 
padecen enfermedades crónicas no transmisibles de 
total dependencia; sin embargo, no se encontraron in-
vestigaciones que evalúen específicamente el nivel de 
sobrecarga de los cuidadores de personas con falla car-
díaca, aspecto esencial para mejorar el  bienestar de la 
díada paciente–cuidador, la medición de la sobrecarga 
resulta importante no solo para conocer el estado glo-
bal del cuidador, sino también para determinar las áreas 
específicas en las que este puede requerir intervención 
y la necesidad de desarrollar programas específicos que 
permitan la identificación de sus necesidades propias y 
de cuidado13.

OBJETIVO

Determinar el nivel de sobrecarga de los cuidadores de 
los pacientes con falla cardíaca que asisten a una insti-
tución de cuarto nivel.

MÉTODOS

Diseño, población y tamaño de la muestra
Tipo de estudio: Se realizó un estudio descriptivo de cor-
te transversal.

Población: Cuidadores familiares de personas con FC que 
asisten al programa en una institución de cuarto nivel.

Tamaño de la muestra: Correspondió a toda la población 
con los criterios de restricción (n= 64 sujetos). Se utilizó 
un muestreo por conveniencia, con un intervalo de con-
fianza del 95% y una precisión del 3%.

Criterios de inclusión: Cuidadores primarios familiares 
que sean responsables del cuidado de las personas con 
FC, con un tiempo mínimo de 3 meses en su labor de 
cuidado y que aceptaran participar en el estudio.
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Criterios de exclusión: Los cuidadores formales.

Instrumento: Para la recolección de la información se 
utilizó la escala de sobrecarga del cuidador de Zarit, 
versión 414, con previa autorización de los autores. Esta 
escala mide multidimensionalmente el fenómeno de so-
brecarga del cuidador. Consta de 22 ítems con escala 
tipo Likert de 5 opciones (nunca, rara vez, algunas ve-
ces, bastantes veces y casi siempre). La puntuación va 
desde 22 a 110 puntos. Permite clasificar el nivel de 
sobrecarga, a través de unos rangos: ausencia de sobre-
carga (≤ 46), sobrecarga ligera (47-55) e intensa (≥ 56). 
El instrumento cuenta con pruebas de validez de cons-
tructo y consistencia interna con un alfa de Cronbach de 
0.91, ampliamente utilizado en nuestra población.

Variables: Dentro del estudio, se incluyeron variables 
basales que exploraron aspectos sociodemográficos y 
tiempo de dedicación del cuidador para el cuidado de la 
persona con FC.

Análisis de datos: La información se procesó a través del 
programa SPSS 23 de 2014, se realizó un análisis des-
criptivo con distribución de frecuencias absolutas y re-
lativas.

Consideraciones éticas

El estudio respeto los principios éticos internacionales 
derivados del Código de Núremberg, la Declaración de 
Helsinki y el Reporte de Belmont. Según la resolución 
8430 del Ministerio de Salud de Colombia, el estudio 
cumplió los estándares de las normas científicas, téc-
nicas y administrativas para la investigación en salud. 
El código de aprobación del proyecto fue: 8699. Se con-
sideró un estudio de riesgo mínimo y adicionalmente, 
se tuvieron en cuenta los principios éticos relacionados 
al respeto y autonomía, beneficencia, no maleficencia, 
justicia y confidencialidad. Finalmente, se incluye la 
participación voluntaria, confidencialidad de la infor-
mación, consentimiento informado por parte de los par-
ticipantes al estudio.

Fr Porcentaje

Género
Mujer 57 89

Hombre 7 11

Edad

21-40 años 18 28

41-60 años 27 42

Mayor a 61 años 19 30

Escolaridad

Primaria 6 9

Bachillerato 20 31

Técnico 12 19

Universidad 26 41

Ocupación

Hogar 18 28

Empleado 28 44

Pensionado 8 13

Independiente 10 15

Tiempo 
dedicado al 

cuidado

1-3 horas 7 11

3-5 horas 7 11

6-11 horas 17 26

12 horas 33 52

Parentesco

Madre/padre 2 3

Hermanos 1 2

Cónyuge 32 50

Hijos 27 42

Otros 2 3

Tabla 1. Variables sociodemográficas

Fuente: resultados del estudio.

Nivel de sobrecarga Fr Porcentaje
Ausencia 45 70
Ligera 7 11
Intensa 12 19
Total 64 100

Tabla 2. Nivel de sobrecarga global percibida en cuidadores.

Fuente: resultados del estudio.

En la medición de la sobrecarga global en los cuidado-
res, teniendo en cuenta los rangos establecidos por la 
escala Zarit de sobrecarga14, se encontró que el 70% 
de los cuidadores no presentaban sobrecarga, llama la 
atención que el 30% sentían sobrecarga que se encontra-
ba entre intensa y ligera frente al cuidado de su familiar 
(Tabla 2).

DISCUSIÓN

Los resultados muestran que la mayoría de cuidadores 
tienen ausencia de sobrecarga, este resultado coincide 
con lo señalado por Achury D et al15, donde afirman que 
esta situación puede estar determinada porque la mayo-
ría de los pacientes que padecen enfermedades crónicas 
de parcial dependencia como lo es la falla cardíaca no 
presentan un deterioro severo de la capacidad funcio-

RESULTADOS

Se observa que la mayoría de los cuidadores eran muje-
res entre los 41-60 años en su mayoría cónyuges, dedi-
cadas al hogar que ocupan al menos 12 horas por día en 
el cuidado de sus familiares (Tabla 1).

2019; 27(3):88-93

Con relación a los ítems relacionados con la sobrecarga 
de cuidador se evidencia que no existe un compromiso 
en la dimensión física y social del cuidador, se observa 
autoeficacia para cuidar a su familiar. Llama la aten-
ción que la mayoría de los cuidadores destacan que casi 

siempre el familiar lo considera como la única persona 
que lo puede cuidar, refieren temor por el futuro de su 
familiar, también señalan que algunas veces podrían cui-
dar mejor a su familiar y que no cuentan con suficientes 
ingresos para los gastos.
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nal, el compromiso orgánico no es tan severo, permi-
tiendo un mejor autocuidado y generando en el cuidador 
una menor carga, ya que pueden desarrollar la mayoría 
de actividades de la vida diaria de manera independien-
te, de la misma manera cuando los cuidadores tienen  
autoeficacia mayor se proponen objetivos y metas más 
altas,  aspecto que favorece el desempeño  de tareas 
con un nivel de complejidad superior, por ello suelen 
ser más constantes, comprometidos en comparación con 
aquellos que poseen un nivel de autoeficacia mínimo.

En investigaciones como la de Sultán S et al.,16 se en-
contró que en la medida que no haya sobrecarga en el 
cuidador y éste experimente bienestar, su labor de cui-
dado será mejor y los resultados alcanzados por el pa-
ciente en la adherencia al tratamiento también serán 
mejores. Cabe resaltar que el 30% de los cuidadores de 
nuestro estudio percibían una sobrecarga entre ligera 
e intensa, estos resultados concuerdan con lo señalado 
por Rodríguez RM et al.,17, Silva J et al.,18 y Piñeiro I et 
al.,19  quienes encontraron en sus investigaciones que 
aunque pocos cuidadores percibían un sobrecarga ligera 
e intensa, y en su mayoría ausente, su calidad de vida se 
veía comprometida , destacando menores puntaciones 
en salud mental, salud general y vitalidad, lo que pre-
senta un factor de riesgo para llegar a una sobrecarga 
intensa, la cual se asocia a una mayor morbimortalidad 
médica, psiquiátrica y social del cuidador, también es 
importante destacar que estas posibles consecuencias 
podrían  estar asociados a factores propios del cuidador,  
tales como horas dedicadas al cuidado del paciente, ni-
vel de escolaridad y tiempo de cuidado.

La mayoría de cuidadores eran mujeres entre los 41-60 
años en su mayoría cónyuges, características que coin-
ciden con el estudio de Ávila-Toscano et al20 y de To-
rres-Avendaño B et al21 donde muestran que  la  mayoría 
de cuidadoras son mujeres, ya que ésta tiene más dispo-
sición para  asumir un rol de cuidado frente a la enfer-
medad, no solo de un cónyuge sino de cualquier sujeto 
dentro de su núcleo familiar, además el rol de cuidadora 
es asumido como una tarea impuesta y lleva consigo un 
compromiso moral determinado  por el afecto que tiene 
al enfermo a diferencia del rol del cuidador que asume 
el hombre en la que en muchos casos es una opción22.

Otra variable sociodemográfica de interés que podría 
influir en la sobrecarga del cuidado es el tiempo de de-
dicación del cuidador a su familiar; en  nuestro estudio  
la mayoría de cuidadores ocupaban al menos 12 horas 
por día en el cuidado de sus familiares, resultados  si-
milares a los encontrados por Ávila-Toscano J et al20 y 
Torres-Avendaño B et al.21 donde se evidencia que la 
mayoría de los cuidadores se encuentran frente al cui-
dado del hogar seguido a una ocupación dependiente, 
lo que indica que la mayoría de los cuidadores pone la 
salud y el cuidado del paciente por encima de su propio 
autocuidado, que en el futuro puede conllevar a una dis-
minución de calidad de vida y aumento a la sobrecarga 
en el cuidador.

Frente a los ítems  del nivel de sobrecarga en  los cui-
dadores se observó que la mayoría señaló que frecuen-
temente el familiar lo considera como la única persona 
que lo puede cuidar, este resultado coincide con To-
rres-Pinto et al.,1 donde el porcentaje de cuidadores 
familiares considerados como único cuidador era mayor 
y con Torres-Avendaño et al.,21 quien además de esto 
evidencia en su estudio que la probabilidad de que un 
único cuidador tuviera sobrecarga era el doble compa-
rado con cuidadores que recibían ayuda.

Con respecto al ítem que predominó como frecuente fue 
el temor por el futuro de su familiar, esto debido a la 
aflicción y la angustia por el diagnóstico y tratamiento 
de sus seres queridos, similar a lo reportado en el estu-
dio de Galvis-López et al.23. Este aspecto emocional es 
un predictor importante en la severidad de la carga de 
un cuidador como lo afirma Romero et al.24

Otro ítem que llama la atención, es que los cuidadores 
refirieron que no cuentan con ingresos suficientes para 
cuidar a su familiar, aspecto que concuerda con los se-
ñalado por Garre-Olmo J et al.25 quien encontró que la 
falta de una remuneración económica por el trabajo que 
desempeñan como cuidador o un ingreso salarial por un 
trabajo fuera del cuidado incrementa más del doble el 
riesgo de tener sobrecarga en comparación a quienes 
reciben apoyo económico, convirtiéndose el apoyo eco-
nómico para los cuidadores como un factor protector 
ante una posible sobrecarga.

Con los resultados alcanzados en este estudio, el profe-
sional de Enfermería debe reconocer, no solo al pacien-
te como sujeto de cuidado sino al cuidador, pues con 
el paso del tiempo y la progresión de la enfermedad, 
el cuidador entrega todo de sí mismo por su familiar 
comprometiendo su autocuidado, sus relaciones inter-
personales, su tiempo y dinero, por tal motivo la identi-
ficación de los niveles de sobrecarga permitirá desarro-
llar intervenciones de cuidado que permitan reconocer 
la experiencia en el cuidado de su familiar, conocerse 
como cuidadores, priorizar su autocuidado, tomar de-
cisiones más asertivas y fortalecer la comunicación al 
interior de su núcleo familiar, de manera que se pueda 
delegar y establecer papeles de cuidado entre los miem-
bros de la familia para equilibrar la carga y garantizar el 
bienestar de los cuidadores.

CONCLUSIONES

El presente artículo pudo evidenciar que la mayoría de 
los cuidadores no presentaban sobrecarga, resultado 
que puede estar determinado porque los pacientes con 
falla cardíaca son parcialmente dependientes de cuida-
do, por lo que ellos son capaces de realizar la mayoría  
de sus actividades de la vida diaria de manera indepen-
diente y su cuidador muchas veces cumple la función de 
supervisor en la adherencia del paciente al tratamiento 
farmacológico. Sin embargo, hay que tener en cuenta 
que la falla cardíaca es una enfermedad crónica que con 
el paso del tiempo puede empeorar, disminuyendo la 
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autonomía de los pacientes y requiriendo mayor cuidado 
de los cuidadores familiares y que esto podría aumentar 
el riesgo de presentar sobrecarga.

De acuerdo con los ítems relacionados con la sobrecarga 
del cuidador, se evidencia que no existe un compromiso 
en la dimensión física y social, se observa autoeficacia 
para cuidar a su familiar. Llama la atención, que la ma-
yoría de los cuidadores destacan que casi siempre el 
familiar lo considera como la única persona que lo pue-
de cuidar, refieren temor por el futuro de su familiar 
y no cuentan con suficientes ingresos para cuidar a su 
familiar.

Se logra concluir que la mayoría los cuidadores familia-
res entrevistados no perciben sobrecarga, a pesar de 
ello hay un porcentaje del 30% de ellos que manifiestan 
sobrecarga, entre ligera e intensa, lo que en otras pa-
labras nos lleva a afirmar que la sobrecarga en el cui-
dador familiar de pacientes con falla cardíaca existe, 
puede exacerbarse, esto de acuerdo con la evolución de 
la patología, e incluso prevenirse, que es lo que desde 
enfermería buscamos con el trabajo interdisciplinario y 
disciplinario. 
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RESUMEN
Introducción: La hospitalización de un miembro de la 
familia en una Unidad de Cuidados Críticos (UCC) ge-
nera múltiples cambios que repercuten no sólo en la 
salud psicológica de los miembros, sino además, en la 
insatisfacción de sus necesidades físicas y sociales, 
sobre todo en el cuidador primario.
Objetivo: Describir las necesidades de los familiares 
del paciente cardiópata hospitalizado en la Unidad de 
Cuidados Críticos (UCC).
Material y métodos: Estudio descriptivo, prospectivo y 
transversal. Muestra por conveniencia n=96; incluyó, 
previo consentimiento informado, familiares respon-
sables de un paciente hospitalizado en la unidad de 
UCC. Datos recolectados con instrumento validado: 10 
ítems para demográficos, 30 distribuidos en 9 dimen-
siones con respuesta tipo Likert, dicotómica y ana-
lógica. Análisis descriptivo con frecuencias, porcen-
tajes, medidas de tendencia central y de dispersión.
Resultados: Prevalecieron mujeres casadas y con el 
rol de madre o esposa. Únicamente 49% consideró la 
sala de espera como cómoda y la utiliza >6hrs; pero 
30.2% requieren de mayor número de visitas y 45.8% 
le agregaría sillones para descansar. Sólo 89.6% com-
prendió la información proporcionada por el equipo 
de salud y disminuye conforme pasan las horas o días, 
siendo menor la información proporcionada por en-
fermería. Es más accesible comunicarse con enferme-
ría (87.5%), pero el 90.6% de los médicos se presenta 
por su nombre y cargo. El ruido y la falta de intimidad 
son los indicadores con menor puntaje.

Conclusión: Los familiares que tienen un paciente en 
la UCC necesitan principalmente de comunicación-in-
formación, antes de satisfacer necesidades físicas o 
de comodidad, y éstas deben ser consideradas en el 
plan de cuidados para prevenir trastornos como an-
siedad, depresión e incertidumbre en el cuidador pri-
mario.
Palabras clave: Información, cuidadores, cuidados críticos, 
familia, evaluación de necesidades.

ABSTRACT
Introduction: The hospitalization of a family mem-
ber in a Critical Care Unit (UCC) generates multiple 
changes that affect not only the psychological health 
of the members, but also the dissatisfaction of their 
physical and social needs, especially in the caregiver 
primary.
Objective: Describe the needs of the relatives of the 
hospitalized cardiac patient in the Critical Care Unit 
(UCC).
Material and methods: Descriptive, prospective and 
cross-sectional study. Sample for convenience n = 96; 
included, with prior informed consent, family mem-
bers responsible for a hospitalized patient in the UCC 
unit. Data collected with a validated instrument: 10 
items for demographics, 30 distributed in 9 dimen-
sions with Likert, dichotomous and analog response. 
Descriptive analysis with frequencies, percentages, 
measures of central tendency and dispersion.
Results: Married women prevailed and with the role 
of mother or wife. Only 49% considered the waiting 
room as comfortable and use it> 6hrs; but 30.2% re-
quire more visits and 45.8% would add armchairs to 
rest. Only 89.6% understood the information provi-
ded by the health team and decreases as the hours or 
days pass, the information provided by the nurse be-
ing smaller. It is more accessible to communicate with 
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nurses (87.5%), but 90.6% of doctors present themsel-
ves by name and position. Noise and lack of privacy 
are the indicators with the lowest score.
Conclusion: Family members who have a patient at the 
UCC need primarily communication-information, be-
fore meeting physical or comfort needs, and these 
should be considered in the care plan to prevent di-
sorders such as anxiety, depression and uncertainty 
in the primary caregiver.
Key words: Information, caregivers, critical care, family, 
needs assessment.

INTRODUCCIÓN

Desde el inicio de la sintomatología hasta la confir-
mación del diagnóstico de una enfermedad crónico no 
transmisible, el paciente y la familia se ven involucra-
dos en una serie de cambios profundos en sus estilos de 
vida, ya que no sólo afecta a una persona, sino a toda 
la estructura familiar, a tal grado que si antes de la 
presencia de la enfermedad existían problemas, estos 
van a acentuarse a tal grado que la familia puede des-
integrarse, o bien, fortalecer los lazos de cada uno de 
sus miembros.1

Dependiendo de la gravedad de la enfermedad, la per-
sona puede requerir de un tratamiento cada vez más es-
pecializado, llegando a necesitar de la atención en una 
Unidad de Cuidados Críticos (UCC). Éste es un lugar que 
por su simple nombre, la mayoría de los familiares lo re-
lacionan con la muerte o el riesgo de morir, además de 
que el paciente será sometido a un aislamiento social y 
sin privacidad, por ser muy diferente de las otras unida-
des de hospitalización, y sobre todo del ambiente en el 
hogar, por tener un entorno agresivo y traumático donde 
es utilizado un sinnúmero de equipo biomédico para la 
monitorización continua de las constantes vitales.

Desde el momento del ingreso del paciente a la UCC 
se ocasiona a la familia diversos trastornos psicológicos 
y sociales que, en ocasiones, requieren de tratamiento 
especializado.1,2,3 En este sentido, se ha observado en 
las instituciones de salud de México que los familiares 
precisan de un proceso de adaptación y afrontamiento, 
durante el cual pasan a convertirse también en sujetos 
de cuidado, debido a que presentan una gran variedad 
de cambios y necesidades pobremente satisfechas cau-
sando una situación traumática que genera sensaciones 
de angustia, tensión e incertidumbre por la amenaza 
constante de perder a su ser querido.

Ahora bien, según Bronfrenbrenner, la familia es un sis-
tema abierto que funciona a modo de unidad y donde 
todos sus miembros están íntimamente relacionados, de 
manera que cualquier efecto adverso que afecte a uno 
de ellos repercute de forma negativa sobre los demás, 
lo que da lugar a una situación de crisis y  desestabili-
zación.4 Por otra parte, de acuerdo a los criterios del 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 
(DSM-IV), la hospitalización, los procedimientos médi-
cos invasivos y la propia separación en una UCC son un 
estresor traumático o fuente de trastorno de ansiedad, 

ya que somete a los miembros de una familia a una di-
fícil situación que implica cambios de roles, el despla-
zamiento del hogar y el miedo a la muerte.5 La familia 
se ve obligada a compaginar sus sentimientos de incerti-
dumbre con la comprensión de explicaciones, la toma de 
decisiones difíciles, y en ocasiones, con la aceptación 
de lo inevitable, la muerte. Estos conflictos afectivos y 
emocionales pueden repercutir no solo en la salud psi-
cológica de la familia, sino además, en la recuperación 
del paciente.3

De acuerdo a la evidencia los principales familiares de 
pacientes hospitalizados y que se encuentran en las sa-
las de espera de las UCC son principalmente mujeres, 
es decir, si los pacientes son adultos quienes están a 
su lado son la esposa, la hija, la mamá o la hermana, 
mientras que si son niños, es la madre quien lo cuida, 
por lo menos entre el 52-72% de los casos; la mayoría 
tiene una edad productiva y reproductiva (31-45 años); 
educación básica hasta secundaria; son casados y están 
en la UCC principalmente por cursar un estatus postope-
ratorio, padecer infección de vías respiratorias o trauma 
múltiple.6-10

Las principales necesidades de los familiares son de co-
municación, debido a que por lo menos para el 97% de los 
familiares es importante recibir información relaciona-
do con el estado de salud o mejoría del paciente, quiere 
saber el por qué y para qué de los procedimientos diag-
nósticos y terapéuticos, los resultados de estudios de la-
boratorio y gabinete, la evolución con el tratamiento es-
tablecido, quién lo atiende, los cambios imprevistos del 
estado de salud y el tratamiento más efectivo para su 
paciente.2 Otra es de satisfacción, ya que Álves11 iden-
tificó que casi todos los familiares tienen la necesidad 
de expresar sus pensamientos, preguntas y críticas de 
la atención recibida. Además, se ha encontrado que el 
70% de los familiares necesitan un lugar donde alojarse, 
pocos cuentan con familiares cercanos al hospital para 
hacerlo, pero el 5% no tienen ni el lugar o los recursos 
para rentarlo. En cuanto al medio ambiente, el 35% no 
le pone interés, pero el resto necesita que le expliquen 
de forma clara y sin muchos términos técnicos cómo van 
a encontrar a su paciente durante la visita, la función 
y la causa del número de equipo biomédico que tiene, 
ya que refieren que les asusta y es un factor traumático 
que les produce ansiedad, estrés e incertidumbre.

Alves,11 Soares12 y Olano13 identificaron que la mayoría 
de los familiares dejan en último término sus propias ne-
cesidades humanas, ya que además de estar preocupa-
dos de sus familiares hospitalizados, el 65% les inquieta 
sus otros hijos y sólo 5% les intranquiliza el estado finan-
ciero; pocos se preocupan por el baño, no consideran re-
levante tener teléfono en la habitación y la comodidad 
de la misma; asimismo, muchos refieren olvidar tomar 
alguno de los alimentos y muchos necesitan comunicar 
sus sentimientos y emociones.

Ante este contexto, es fundamental que el equipo de 
salud y en especial el profesional de enfermería esté 
preparado para establecer una relación de empatía y 
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confianza con el paciente y la familia, sin embargo, en 
México se ha encontrado poca evidencia que describa 
este fenómeno, y por lo tanto, ante este vacío en el 
conocimiento, el presente estudio tuvo la finalidad de 
describir las necesidades de los familiares de pacientes 
que se encuentran hospitalizados en las UCC.

La importancia de esta investigación radica en propor-
cionar un cuidado holístico e incluyente a la persona 
enferma y de su cuidador principal, por lo tanto, al co-
nocer las principales necesidades de los familiares se 
pueden desarrollar estrategias que permitan al profe-
sional de enfermería proporcionar un plan de atención 
a los miembros de la familia, teniendo en cuenta sus 
necesidades de cuidado, de esta forma se puede hacer 
partícipe en la fase de educación y potencializar la ca-
pacidad de la familia para reorganizar su estructura y 
funcionalidad para cubrir las necesidades básicas.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio no experimental, descriptivo, 
prospectivo y transversal de las necesidades de los fami-
liares de pacientes hospitalizados en la UCC. Para fines 
de este estudio se consideró como necesidad de los fa-
miliares a toda aquella sensación de falta o carencia de 
algo, propia del ser humano, jerarquizable y que permi-
te mantener una interrelación entre el cuerpo-mente de 
cada ser vivo, pero deben ser satisfechas para conservar 
su integridad e identidad como organismo.

La muestra no probabilística seleccionada por conve-
niencia estuvo constituido por n=96 familiares de pa-
cientes hospitalizados en la UCC (Unidad Coronaria y 
Unidad de Cuidados Postquirúrgicos e intermedios de 
adultos y pediátricos); incluyó a aquellos que fungían 
como cuidador primario, ambos sexos, que tenía un pa-
ciente adulto o pediátrico hospitalizado, en la unidad de 
cuidados críticos, eran los responsables principales que 
recibían el informe médico y decidieron participar libre 
y voluntariamente en el estudio previo consentimiento 
informado; y se eliminaron aquellos instrumentos con-
testados en menos del 95%.

Para la recolección de datos se utilizó la encuesta dise-
ñada y validada por Llamas-Sánchez en España,3 la cual 
consta de 10 ítems para datos sociodemográficos y 30 
ítems para las dimensiones de información, el trato de 
los diferentes profesionales sanitarios, el régimen de 
las visitas, la accesibilidad a los diferentes profesiona-
les fuera del momento de la información, la identifica-
ción de los profesionales, y su satisfacción global con la 
atención recibida; la escala de respuesta era abierta, 
dicotómica, tipo Likert y análoga de 0 a 10 puntos.

Con la finalidad de mantener la validez interna, la reco-
lección de los datos fue realizado por los propios inves-
tigadores estandarizando el procedimiento: 1) De lunes 
a viernes se procedió a revisar la programación de pa-
cientes hospitalizados en las UCC. 2) El investigador pro-
cedió a seleccionar a los posibles participantes y aque-
llos que cumplieron con los criterios de selección fueron 

visitados en la sala de espera para invitarlos a parti-
cipar en el estudio y aquellos que aceptaron firmaron 
un consentimiento informado. 3) Se procedió a orientar 
a los participantes seleccionados acerca de la manera 
cómo contestar el instrumento, para lo cual se les dio el 
tiempo suficiente resolviéndoles sus dudas. 4) Una vez 
contestado el instrumento se procedió a resolver dudas 
del familiar y se les agradeció su participación.

Una vez recolectados los datos se procesaron en el pro-
grama estadístico  para las ciencias sociales (SPSS por 
sus siglas en inglés) versión 17 para Windows a través 
de frecuencias y porcentajes para variables cualitati-
vas (sexo, ocupación, estado civil, grado académico, lu-
gar de residencia, parentesco, familiares hospitalizados 
previamente, convivencia con el paciente), medidas de 
tendencia central y de dispersión para variables cuanti-
tativas (edad del familiar, edad del paciente).

Considerando las normas y leyes nacionales e interna-
cionales en materia de investigación,14-17 este estudio 
se consideró sin riesgo debido a que no se realizaron 
modificaciones fisiológicas que pusieran en riesgo la 
vida y salud del participante en el estudio. Los inves-
tigadores recolectaron los datos con la previa autori-
zación y aprobación del comité de investigación con el 
folio DI/CE/09/2014 y se comprometieron a resguardar 
los datos recolectados previo consentimiento informado 
durante el tiempo que fuera necesario.

RESULTADOS

De acuerdo a los datos sociodemográficos de la pobla-
ción de estudio, se observó que prevalecen las mujeres 
(72.9%); en cuanto a la ocupación, se dedicaban al hogar 
(39.6%), al comercio (15.6%) o eran empleados (15.5%); la 
mayoría estaban casados o vivían en unión libre con el 
paciente (71.9%) o eran soltero/as (22.9%); pero el 43.8% 
tenía una preparación académica básica, es decir, hasta 
secundaria.

El 45.8% de los familiares tenían como parentesco con el 
paciente hospitalizado ser el hijo/a, 19.8% era su esposo 
o esposa y 17.7% era su mamá o papá, y por lo menos el 
79.2% convivía directamente con el paciente en su casa. 
Cabe mencionar que más de la mitad ya había tenido en 
otras ocasiones a un familiar en una unidad de cuidados 
críticos (61.5%).

La edad del familiar que participó en el estudio oscilaba 
entre los 17 y 73 años con un promedio de 41.58 ± 12.26 
años, por arriba del cuartil 75 se encontraban aquellos 
con más de 48 años. Por otra parte, el promedio de edad 
del paciente era de 50.65 años con un intervalo de 3 
meses hasta 89 años y una mediana de 57 años.

Desde la perspectiva de los familiares, el 41.7% utiliza 
la sala de espera (cuadro I) por más de 6hrs y el 34.4% 
de 1-3 hrs al día, por lo que consideran que es cómoda 
(49%), pero para el 33.3% es incómoda, a tal grado que 
añadirían algo para hacerla más confortable (71.9%). Du-
rante los primeros días de estancia del paciente en la 
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UCC, el 24% de los familiares había necesitado de otros 
profesionales; mientras que un poco más de la mitad le 
fue fácil localizar otros servicios o departamentos (ca-
fetería, capilla, sala de información, unidad de cuidados 
intensivos, radiología, etcétera). 

En relación a las normas de visita, el 52.1% consideró el 
tiempo de cada una como adecuado, pero para el 44.8% 
es corto o muy corto; el número de visitas eran suficien-
tes (67.7%) a tal grado que la mayoría no cambiaría el 
horario del turno matutino (79.2%) ni el turno vespertino 
(77.1%) (cuadro II).

Al momento del ingreso del paciente a la UCC, la ma-
yoría de los familiares comprendió la información que 
le dio el personal de salud (89.6%) lo que les produjo 
cierta tranquilidad (90.6%). Sin embargo, sólo el 82.3% la 
recibió del personal de enfermería. Conforme las horas 
o los días de hospitalización transcurridos, sólo el 74% 
de los familiares fueron informados de los cuidados que 
recibía su paciente, el 50% dijo que siempre y el 27.1% 
casi siempre entendía correctamente lo que le dijo el 
médico respecto a la evolución clínica, pero llama la 
atención que a veces cambia la información en función 
del profesional que le atiende (34.4%) y sólo el 66.7% le 
han notificado cuando a su familiar se le ha realizado 
alguna exploración o estudio fuera del servicio donde se 
encontraba en ese momento (cuadro III).

En relación a la accesibilidad, el 87.5% le resultó fácil 
hablar con el personal de enfermería cuando tiene algu-
na duda o problema, pero sólo 67.7% lo pudo hacer con 
el médico, sobre todo fuera del horario en el cual se 
da, desde a veces hasta siempre. El 90.6% del personal 
médico que atiende al paciente de cada participante, se 
ha presentado con el cuidador por su nombre y cargo, 
mientras que el personal de Enfermería sólo lo realizó 
el 83.3% (cuadro IV).

De acuerdo al entorno de cuidados, el familiar considera 
que durante el tiempo que ha estado su paciente hos-
pitalizado en la UCC, los cuidados (9.50 ± 1.29) y la co-
modidad (9.19 ± 1.82) son los factores mejor valorados, 
pero el ruido (8.39 ± 2.26) y la intimidad (8.90 ± 2.12) son 
aquellos que califican con menor puntaje. Finalmente, 
los familiares se consideran satisfechos con la atención 
recibida al calificarla dentro de una escala de 0 a 10 en 
9.46 ± 0.87, a pesar de ésto, perciben un mejor trato del 
personal de enfermería (9.44 ± 0.86) y del médico (9.27 
± 1.29), pero el personal de trabajo social tenía puntajes 
menores (8.90 ± 1.70).

DISCUSIÓN

Diversos estudios han descrito que los principales cuida-
dores primarios de los pacientes que se encuentran hos-
pitalizados, son un familiar directo, generalmente una 
mujer en edad reproductiva y productiva, si el paciente 
es adulto suele ser su esposa o hija, pero si es un niño, 
es la madre quien está más involucrada; en la mayoría 
de los casos conviven en la misma casa y su prepara-
ción académica es básica.2,11,12,18 Estos datos coinciden 

con lo encontrado en este estudio, posiblemente ésto se 
debe a que la mujer, sobre todo latina, desempeña dife-
rentes roles en el hogar y en el área laboral, inclusive el 
contexto socio-cultural influye de forma directa al ante-
poner a sus necesidades personales a los miembros de su 
familia; sin embargo, parece ser que la responsabilidad 
sigue recayendo sólo en una persona y si no cuenta con 
una amplia red de apoyo social para compartir el cuida-
do, tarde o temprano se presentará la sobrecarga en el 
cuidador familiar poniéndose en riesgo la estructura y 
funcionalidad de la familia.

De acuerdo a la evidencia, los familiares perciben como 
necesidades de menor importancia aquellas que con-
tribuyen a que se sienta más cómoda,19 no obstante, 
quienes se toman el tiempo de valorarlas, consideran 
que las salas de espera son un lugar pequeño, frío, su-
cio, confuso, aterrador y donde se debe estar alerta o 
no estar.20,21 Además, señalan que estas estancias son 
incómodas y poco íntimas.22 En nuestro estudio se en-
contró un fenómeno muy parecido, donde un tercio de 
los participantes la considera incómoda y permanecen 
por más de 6 hrs en la sala de espera, y por lo tanto, le 
agregarían o la modificarían para hacerla más confor-
table con sillones, teléfonos, máquinas con bebidas y 
alimentos, e inclusive, una toma de corriente eléctrica. 
Si bien, ante una crisis como la enfermedad tiene mayor 
prioridad la vida, la salud y la integridad del pacien-
te hospitalizado, es importante que el equipo de salud 
considere los pequeños detalles en las salas de espera 
que fomenten la comodidad de las familias en situacio-
nes de vulnerabilidad y comiencen a aliviar el sufrimien-
to, de esta manera se contribuye al verdadero cuidado 
holístico al considerar a su familia como parte de su red 
social del paciente.

Por otra parte, en nuestro estudio se encontró que por lo 
menos 3 de cada 10 familiares consideran que el número 
de visitas son pocas y necesitan más tiempo para per-
manecer con sus pacientes. Estos resultados concuerdan 
con lo reportado por Llamas-Sánchez en España.3 Por lo 
tanto, la misma enfermedad de un ser querido que trae 
consigo un sin número de cambios en los roles o funcio-
nes entro de la familia, también genera cambios en las 
relaciones y responsabilidades de cada uno de los miem-
bros. Esta situación puede requerir del apoyo de otras 
personas de su red de apoyo social (familiares, amigos, 
compañeros de trabajo, vecinos, entre otros),23 ya que 
al estar cerca del ser querido y verlo con regularidad, 
o incluso estar continuamente a su lado, es importan-
te para el entorno social,24-27 especialmente para las 
mujeres, al ser éstas casi siempre las encargadas de la 
salud del resto de sus miembros.

Probablemente, por este motivo lleva a los familiares a 
expresar su disconformidad con la duración y el horario 
de visitas de las UCC y a manifestar su deseo de unos 
horarios más flexibles que les ayude a sentirse que pue-
den apoyar o participar en el cuidado directo de su ser 
querido, podría disminuir el nivel de ansiedad, incerti-
dumbre y estrés, tal y como lo refiere Rodríguez.22 Sin 
embargo, es necesario ser cautelosos, ya que una visi-
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ta prolongada puede ocasionar que el familiar deje de 
satisfacer sus propias necesidades. Ahora bien, muchos 
pacientes aún tienen hijos pequeños que no ven duran-
te la estancia hospitalaria y les crea incertidumbre, y 
muchas normas del pase de visita limitan a los niños por 
el posible riesgo de una infección y/o un efecto psicoló-
gico o traumático, pero existe evidencia del paradigma 
naturalista donde se ha encontrado que los pacientes lo 
perciben como un empuje de esperanza para la pronta 
recuperación.19

Estudios realizados por Pardavila19 Hidalgo,28 Plakas,29 
Verhaeghe,30 Blanca-Gutiérrez,31 y Fernandes32 han se-
ñalado que la información y la comunicación son la ma-
yor necesidad de las familias, tanto de pacientes adultos 
como de los niños. Estos datos concuerdan con lo en-
contrado en nuestro estudio, pero con la diferencia que 
la mayoría comprendió la información, no obstante, el 
profesional de enfermería no siempre explicó o informó 
los cuidados que requirió su paciente y el médico no 
siempre les comunicó la necesidad de un estudio fuera 
de la UCC. Es evidente la gran importancia que tiene la 
información y la comunicación clara, efectiva, oportuna 
y veraz del equipo de salud, y sobre todo del profesional 
de enfermería dentro del entorno hospitalario, ya que el 
desconocimiento de la familia sobre la enfermedad, el 
tratamiento, el pronóstico y la evolución del paciente, 
produce ansiedad, estrés, incertidumbre y en muchas 
de las ocasiones crisis de la familia en su conjunto. Por 
lo tanto, es fundamental explicarles sobre el estado de 
salud de su ser querido, pero también sobre lo que está 
ocurriendo alrededor de él, que la información médica 
y de enfermería sean complementarias y que exista una 
adecuada coordinación, de lo contrario buscarán expli-
caciones de manera informal, en los pasillos o llamando 
por teléfono a la unidad.

En nuestro estudio llama la atención que los familiares 
evalúan satisfactoriamente el trato, los cuidados, la co-
modidad y la atención recibida; no obstante, hay áreas 
de oportunidad como el respeto a la intimidad y el con-
trol del ruido en el ambiente. Por otra parte, aun cuan-
do las enfermeras son el profesional de salud que está el 
mayor tiempo con el paciente, no siempre se comunica 
con el familiar presentándose por su nombre y cargo y el 
grupo médico no siempre es accesible a la comunicación 
fuera del horario de informes. Consecuentemente, es 
necesario desarrollar estrategias que modifiquen estos 
puntos rojos, ya que si la hospitalización por sí misma 
es un evento que es percibido como una amenaza que 
genera sentimientos de inseguridad, culpa, pérdida de 
control, autonomía y cambios socioeconómicos; la infor-
mación sistematizada y las orientaciones de enferme-
ras competentes y expertas sobre cómo participar en 
el cuidado de su paciente apoyando al equipo de salud 
durante la hospitalización, podría mejorar el desarrollo 
de conocimientos y habilidades para dar continuidad a 
los cuidados en el contexto del hogar después de que los 
pacientes son dados de alta,17 inclusive la UCC podría 
ser menos hostil para los pacientes y sus familiares.33

CONCLUSIÓN

Considerando los resultados de este estudio se puede 
concluir que la principal necesidad de los familiares de 
los pacientes que se encuentran hospitalizados en la 
UCC, está relacionada con la información y comunica-
ción del equipo de salud, no obstante, es importante de-
sarrollar estrategias de mejora como equipo multidisci-
plinario para hacer una sala de espera más confortable, 
con elementos que les permita satisfacer necesidades 
básicas como la alimentación e hidratación, inclusive, 
con elementos para mantener una comunicación estre-
cha con los demás miembros de la familia, tales como 
más teléfonos públicos, o bien, tomas de corriente eléc-
trica para mantener su equipo móvil funcionando.

Por otra parte, es fundamental que cada miembro del 
equipo de salud mantenga una comunicación efectiva, 
clara y accesible para resolver dudas de los familiares, 
ya que está visto que puede ser el primer eslabón para 
solucionar problemas de ansiedad, incertidumbre, mie-
do, temor e inclusive de insatisfacción con la atención 
recibida.

Valoración de la sala de espera
Total
N=96
Fr (%)

¿Utiliza con frecuencia la sala de espera para los familiares de 
los enfermos ingresados en este servicio?

Nunca
De 1 a 3 hrs
De 4 a 6 hrs
Más de 6 hrs

9 (9.3)
33 (34.4)
14 (14.6)
40 (41.7)

¿Cómo calificaría la sala de espera?

Muy incómoda
Incómoda
Cómoda
Muy cómoda

12 (12.5)
32 (33.3)
47 (49)
5 (5.2)

En cuanto al equipamiento de dicha sala, ¿Añadiría algo 
para hacerla más confortable?

No
Sí

27 (28.1)
69 (71.9)

Cuadro I. Valoración de la sala de espera desde la pers-
pectiva de los familiares de pacientes hospitalizados en 
Unidades de cuidados intensivos e intermedios postqui-
rúrgicos, unidad coronaria y unidad de cuidados inter-
medios pediátricos.
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Dimensión Normas de visita
Total
N=96
Fr (%)

El tiempo de cada visita a su familiar lo 
considera:
Muy corto
Corto
Adecuado
Largo
Muy largo

15 (15.6)
28 (29.2)
50 (52.1)

3 (3.1)
-

El número de visitas existentes al día lo 
considera:

   Muy pocas
   Pocas
   Suficientes
   Muchas
   Demasiadas

8 (8.3)
21 (21.9)
65 (67.7)

1 (1)
1 (1)

De las dos visitas que existen actualmente 
¿Cambiaría el horario de alguna de ellas?

De la mañana
       No
       Sí 
De la tarde
       No contestó
       No
       Sí 

76 (79.2)
20 (20.8)

1 (1)
74 (77.1)
21 (21.9)

Dimensión Información
Total
N=96
Fr (%)

¿Comprendió la información que se le dio 
cuando ingresó su familiar?

No
Sí

10 (10.4)
86 (89.6)

¿Se quedó más tranquilo cuando le dieron 
la información sobre su familiar en un 
primer momento del ingreso?
No
Sí

9 (9.4)
87 (90.6)

Cuando ingresó su familiar ¿Recibió 
por parte del personal de enfermería la 
información que necesitaba?
No
Sí

17 (17.7)
79 (82.3)

¿Estaban informados diariamente de los 
cuidados que recibía su familiar por parte 
de enfermería?
No
Sí

25 (26)
71 (74)

¿Entiende correctamente lo que le dice 
el médico respecto a la evolución de su 
familiar?
Nunca
Casi nunca
A veces
Casi siempre 
Siempre

3 (3.1)
0

19 (19.8)
26 (27.1)
48 (50)

¿Cambia la información recibida en función 
del médico que le atiende?
Nunca
Casi nunca
A veces
Casi siempre
Siempre

33 (34.4)
21 (21.9)
33 (34.4)

3 (3.1)
6 (6.3)

¿Le han informado cuando a su familiar se 
le ha realizado alguna exploración fuera 
del servicio donde se encuentra ahora?
No 
A veces
Sí

26 (27.1)
6 (6.3)
64 (66.7)

Cuadro II. Normas de visita de los familiares de pacien-
tes hospitalizados en Unidades de cuidados intensivos e 
intermedios postquirúrgicos, unidad coronaria y unidad 
de cuidados intermedios pediátricos

Cuadro III. Información de los familiares de pacientes 
hospitalizados en unidades de cuidados intensivos e in-
termedios postquirúrgicos, unidad coronaria y unidad de 
cuidados intermedios pediátricos.
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RESUMEN
Introducción: La cardiopatía congénita se presenta en 
9 de cada 1,000 nacimientos, de esta población el 90% 
sobrevive hasta la edad fértil y la mitad son mujeres, 
es de esperar que con enfermedad cardíaca tengan 
los mismos deseos de un embarazo al igual que si no 
tuvieran alguna enfermedad; sin embargo, el estrés 
hemodinámico al que se exponen puede comprome-
ter la vida materno-fetal.
Objetivo: Describir las intervenciones del profesional 
de la salud en una mujer con cardiopatía antes, du-
rante y después del embarazo.
Metodología: Revisión sistematizada con metodolo-
gía integradora. Pasos de la enfermería basada en 
la evidencia: pregunta clínica: ¿Cuáles son las inter-
venciones del profesional de la salud en una mujer 
con cardiopatía antes, durante y después del embara-
zo?; descriptores en ciencias de la salud: embarazo y 
cardiopatías en español, inglés y portugués; búsqueda 
de la evidencia científica (Biblioteca UNAM, SciELO, 
LILACS, PubMed, CUIDEN), artículos en texto comple-
to publicados del 1 de enero de 2013 a 6 de abril de 
2018; lectura y evaluación de la evidencia científica 
con tabla de evidencia; y análisis de contenido a pro-
fundidad para la integración de la evidencia.
Resultados: se encontraron 109 artículos que cumplie-
ron con los criterios de inclusión. Prevalecieron los 
estudios con nivel de evidencia observacionales, des-
criptivos IV C, publicados en Estados Unidos en inglés 
en el área médica. Se identificaron 6 dimensiones: 
consejería genética y sexual, evaluación preconcep-
cional, enseñanza de autocuidado, manejo de la mu-
jer con cardiopatía en el embarazo, elección de la 
resolución o tipo de parto, calidad de vida.

Conclusiones: Un adecuado asesoramiento previo a la 
concepción, así como cuidados especializados por un 
equipo multidisciplinario durante el embarazo, parto 
y puerperio permite incrementar la esperanza y ca-
lidad de vida materno-fetal y el rompimiento de las 
limitantes de las mujeres que desean la autorrealiza-
ción mediante la procreación.
Palabras clave: Embarazo, cardiopatías, atención de en-
fermería.

ABSTRACT
Introduction: Congenital heart defects occurs in 9 out 
of every 1’000 births, of this population 90% survi-
ve until fertile age and half are women, it is expec-
ted that women with congenital heart defects have 
the same pregnancy expectations as well as if they 
did not have any disease, however the hemodynamic 
stress they are exposed to can compromise mater-
nal-fetal life.
Objective: To describe the healthcare interventions in 
a woman with congenital heart defects before, during 
and after pregnancy.
Methodology: Systematized review with integrative 
methodology. Steps of evidence-based nursing: clini-
cal question: Which are the healthcare interventions 
in a woman with congenital heart defects before, du-
ring and after pregnancy?; Health Sciences Descrip-
tors: pregnancy and heart defects in Spanish, Engli-
sh and Portuguese; searching for scientific evidence 
(UNAM Library, SciELO, LILACS, PubMed, CUIDEN), 
full-text articles published from January 1, 2013 to 
April 6, 2018; reading and evaluation of scientific evi-
dence with evidence table; and content analysis for 
the integration of evidence.
Results: 109 articles that met the inclusion crite-
ria were found. Studies with observational level of 
evidence, descriptive IV/C, published in the United 
States in English in the medical area prevailed. Six 
dimensions were identified: genetic and sexual coun-
seling, preconception evaluation, self-care teaching, 
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management of women with heart disease in preg-
nancy, choice of resolution or type of delivery, qua-
lity of life. 
Conclusions: Adequate advice prior to conception, as 
well as specialized care by a multidisciplinary team 
during pregnancy, childbirth and the puerperium 
allows to increase the hope and quality of mater-
nal-fetal life and the breaking of the limitations of 
women who want self-realization through procrea-
tion.
Key words: Pregnancy, heart diseases, nursing care.

INTRODUCCIÓN

La cardiopatía congénita es la anormalidad más común 
en el nacimiento con una prevalencia de 9 de cada 1000 
nacimientos en el mundo.1 Los avances médicos han per-
mitido que el 90% de las personas con cardiopatía sobre-
viva a la edad fértil y por ende el número de mujeres 
cardiópatas que desean embarazarse o que están emba-
razadas aumenta día a día.2 Sin embargo, la enfermedad 
cardíaca es la principal causa indirecta de mortalidad 
materna, ya que incrementa los riesgos obstétrico-fe-
tales y el posparto.3 Las complicaciones se relacionan 
estrechamente con el aumento de eventos tromboembo-
líticos, arritmias e insuficiencia cardíaca en la madre,4 
información deficiente sobre riesgos de la concepción, 
ausencia de consejería sexual y reproductiva y segui-
miento inadecuado durante y posterior al embarazo.5

La Asociación Americana del Corazón establece que 
toda mujer en edad reproductiva con cardiopatía debe 
de recibir consejería a cerca del embarazo para su 
autocuidado.6 Para ello el personal de salud debe de 
estar preparado para brindar asesoría y buscar oportu-
nidades para la concepción y no solo limitar el desarro-
llo personal de la mujer que desea un embarazo. Ya que 
la mayoría de las veces, las mujeres se encuentran sin 
elección y manifiestan sentimientos de no tener posibi-
lidad de decisión sobre su propio cuerpo, lo que limita 
en la mayoría de las veces las relaciones y comunicación 
médico-enfermera-paciente.

Enfermería es indispensable en la toma de decisiones 
para planear o continuar un embarazo. La vigilancia du-
rante y posterior al embarazo forma parte del papel de 
enfermería para fomentar un desarrollo normal toman-
do en cuenta la importancia del ser humano y no solo 
basando sus decisiones en el modelo biomédico que go-
bierna actualmente el sistema de salud. Para generar un 
impacto positivo el personal de salud debe de actuar de 
manera conjunta y coordinada con el fin de prevenir la 
morbi-mortalidad materno- fetal y promover un embara-
zo lo más sano posible.7

En la práctica diaria se ha observado que mujeres con 
cardiopatías han mejorado su calidad de vida y con ello 
la necesidad de llevar una vida normal se hace parte 
indispensable de su autorrealización personal, cultural 
y biológica, sin embargo la esfera sexual se ve descui-
dada, ya que no siempre reciben consejería sexual y la 
poca orientación que pueden recibir es limitada por los 

tabúes y criterios personales del equipo hospitalario. 
Existe poca evidencia que respalde las acciones multi-
disciplinarias para un embarazo de alto riesgo en muje-
res cardiópatas. La desatención a este sector supone un 
desafío para todo el personal de salud, dándole un ma-
yor peso a enfermería, ya que es el principal responsa-
ble de la promoción, la enseñanza del autocuidado para 
una sana reproducción. El objetivo de esta revisión fue 
describir las intervenciones del profesional de la salud 
en una mujer con cardiopatía antes, durante y después 
del embarazo.

METODOLOGÍA

Se realizó un estudio de revisión sistematizada con me-
todología integradora a través de los pasos de la enfer-
mería basada en la evidencia: formulación de la pre-
gunta clínica, localización de la evidencia científica, 
valoración y evaluación crítica de la mejor evidencia 
disponible, integración e interpretación de los resulta-
dos. La pregunta clínica se realizó con la metodología 
PICOT: ¿Cuáles son las intervenciones del profesional de 
la salud en una mujer con cardiopatía antes, durante y 
después del embarazo?

Para la búsqueda de la evidencia se utilizaron los des-
criptores en ciencias de la salud (DeCS): “embarazo” y 
“cardiopatía” en tres idiomas español, inglés y portu-
gués, y para ampliar la búsqueda, se utilizó el operador 
booleano AND. La búsqueda fue delimitada por todos 
aquellos artículos en texto completo publicados del 1 de 
enero de 2013 a 6 de abril de 2018. Se excluyeron todos 
aquellos artículos de tema irrelevante o poco funcional 
para el estudio, así como artículos que no se pudieron 
recuperar o que exigían pago por descarga. 

La búsqueda de la evidencia científica se realizó en las 
bases de datos SciELO, LILACS, PubMed, CUIDEN y Bi-
blioteca UNAM; el análisis de los datos se realizó a tra-
vés del análisis de contenido a profundidad, utilizando 
tablas de evidencia y de síntesis donde se consideraron 
autor, país, idioma, área del conocimiento, tipo de es-
tudio, nivel de evidencia y grado de recomendación, po-
blación y muestra, criterios de selección, instrumento, 
objetivo, intervención, resultados y conclusiones. Final-
mente se construyeron tres dimensiones: intervenciones 
del personal de salud en mujer con cardiopatía antes, 
durante y después del embarazo.

RESULTADOS Y DISCUSIÓN

Con base en la metodología de la revisión sistematizada 
con metodología integradora se lograron identificar 77 
artículos científicos que cumplieron con los criterios de 
selección, mismos que constituyen este artículo (Figura 
1 y 2).

En relación al área de conocimiento, enfermería solo 
generó 6 de los artículos (7.79%), mientras que medi-
cina realizó 70 (90.90%). La investigación es una acti-
vidad imprescindible para fomentar el desarrollo de la 
disciplina en el profesional de salud, sin embargo, es 
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poco valorada por enfermería lo que podría conducir a 
la disminución del fortalecimiento de la calidad de los 
cuidados a la población y nublar la percepción pública 
de enfermería. Las principales razones por las que la 
evidencia científica es principalmente reducida en en-
fermería son: la baja conciencia de la importancia de 
la investigación, la creencia de que es un área comple-
ja, la sobrecarga de trabajo, la falta de curiosidad8, la 
falta de tiempo, el escaso conocimiento sobre investi-
gación y que enfermería no se sienta capaz de hacer 
investigación de calidad9. Por lo tanto, la profesión de 
enfermería tiene un campo fértil para desarrollar inves-
tigaciones que contribuyan al desarrollo científico de la 
profesión, así como área de oportunidad para fomentar 
las investigaciones en los cuidados hacia la mujer con 
cardiopatía.

De acuerdo con el diseño prevalecieron los estudios 
descriptivos (76.62%), por lo tanto el grado de reco-
mendación y nivel de evidencia que predominó fue IV/C 
(45.45%). El abordaje de estos estudios muestran ser 
centrados en cuestiones clínicas en área hospitalaria 
(94.81%), descuidando la naturaleza del mundo del pa-
ciente y omitiendo el cuidado holístico en una mujer con 
cardiopatía que quiere embarazarse o está embarazada, 
permitiendo que la elección de continuar o interrumpir 
el embarazo se vea limitado por el criterio biomédico 
que actualmente gobierna. Realizar estudios cualitativos 
permite tener una visión global de las necesidades de 
las mujeres con cardiopatía. Según Venegas10, el abor-
daje cualitativo de investigación en enfermería facilita 
una práctica sensible a las realidades de las personas a 
las que se les brinda un cuidado, dando un acercamiento 
a la complejidad de la integración del comportamiento 
y pensamiento humano. Lo anterior no dictamina la im-
portancia de la publicación de un solo tipo de estudios, 
al contrario, promueve en la misma medida la publica-
ción de estudios cualitativos y cuantitativos con la fina-
lidad de ofrecer un panorama más amplio, de tal forma 
que el profesional de salud pueda establecer decisiones 
adecuadas desde un enfoque bio-psico-social. 

En cuanto al idioma en que más se publicó fue el in-
glés (75.32%) y el resto en español (23.37%) y portugués 
(1.29%). Una de las razones por las que podría presen-
tarse este fenómeno es porque el idioma inglés es consi-
derado actualmente como la única lengua híper-central 
desde el siglo XX con la finalidad de agilizar y masificar 
la difusión de conocimiento científico a nivel global11; 
además este idioma es predominante en Estados Unidos 
de América (EUA); el país que más invierte en Investiga-
ción y Desarrollo (I+D) en el mundo con un 28.1% de Gas-
to Bruto en Investigación y Desarrollo (GBID), según la 
UNESCO12. Los resultados de este estudio se relacionan 
con las tendencias de publicaciones a nivel mundial, ya 
que los tres países que más publicaron fueron en primer 
lugar EUA (20.7%), seguido de Reino Unido (11.6%) (UK) y 
México (9%) (MX); ahora bien, los dos primeros son paí-
ses con economías de ingresos altos y generan la mayor 
parte del gasto mundial en I+D con 63.3% de GBID por 
lo que su producción científica es significativa; en MX 
existe presupuesto destinado a la investigación en salud 

(6,730.4 millones de pesos)13 y es designado por el Pro-
grama de Ciencia, Tecnología e Innovación en México, 
sin embargo, el desarrollo científico ha sido hasta ahora 
insuficiente.

Por otro lado, la producción científica de un país no solo 
comprende aquella información procesada en base de 
datos. Sobre todo en países menos desarrollados como 
México, en el cual se puede apreciar una gran cantidad 
de artículos científicos que solo se registran en base 
de datos en cobertura nacional, y en algunos casos, en 
regionales14. En gran medida esto es influido por la ca-
rencia de fondos para publicar, ya que en la mayoría de 
revistas de alto impacto existe una exigencia económica 
lo que condiciona la publicación en revistas nacionales 
de poca visibilidad internacional. Pese al desarrollo li-
mitado y las carencias en materia de investigación, del 
año 2010 al 2015 se vio un crecimiento importante de 
23% de producción científica en México, además no solo 
se dio un aumento en cantidad, sino también en calidad, 
ya que el porcentaje de publicaciones en revistas de 
alto impacto incrementó de un 32.8% a 35%15.

Es evidente la inversión insuficiente en ciencia, tecno-
logía e innovación en México tanto para publicar como 
para obtener el acceso a trabajos de investigación, sin 
embargo, existen oportunidades de desarrollo que se 
pueden aprovechar para alcanzar niveles de competi-
tividad con otros países, entre las que se encuentran 
bases de datos con Acceso abierto “Open access” o per-
tenecientes a alguna institución pública como la Biblio-
teca digital de la Universidad Nacional Autónoma de Mé-
xico (Bidi UNAM) y SCieLO, las cuales permiten eliminar 
los cargos económicos por publicar o consultar artículos 
científicos y como resultado se obtiene que el conoci-
miento sea abierto, gratuito y de fácil acceso16. En este 
estudio se vieron reflejados estos beneficios, ya que el 
81.1% de los artículos rescatados se obtuvieron de la Bi-
di-UNAM, pero los resultados no fueron tan favorables 
en la plataforma de SCiELO puesto que se obtuvieron el 
1.29% de los artículos (cuadro I); es interesante mencio-
nar que el 100% de las categorías que se generaron para 
este estudio se encontraron en la Bidi-UNAM (Cuadro II) 
entre las que se encuentran: intervenciones a una mu-
jer cardiópata antes, durante y después del embarazo, 
a partir de las cuales se generaron tres dimensiones: 
abordaje de la mujer con cardiopatía que quiere emba-
razarse, intervenciones de la mujer con cardiopatía que 
está embarazada y cuidados en la mujer con cardiopatía 
que concluyó el embarazo.

El embarazo produce cambios hemodinámicos importan-
tes, responsables del éxito de la vida intrauterina. En 
una mujer con cardiopatía estos cambios pueden no ser 
bien tolerados, es por eso que someter a la madre a 
una valoración previa o durante el embarazo es de vital 
importancia para asegurar en medida de lo posible el 
desarrollo normal del binomio madre-hijo.

Esta valoración debe de ser realizada por un equipo 
multidisciplinario17 y de preferencia con antelación a 
la concepción18 de tal manera que se pueda prevenir 
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un embarazo no deseado mediante la consejería médica 
y sexual, la enseñanza de autocuidado y la planifica-
ción familiar con métodos anticonceptivos considerando 
el tipo de lesión, historia clínica y evaluando riesgos 
que puedan afectar la integridad de la persona19. En 
el mejor de los casos la enseñanza de autocuidado se 
debe de brindar desde la niñez3 y continuar en todas las 
etapas de desarrollo haciendo énfasis en la juventud20 
y la adultez21.

Por otro lado, si ya existe la decisión de embarazarse, la 
consulta y la asesoría preconcepcional22 formarán parte 
del protocolo para la estratificación del riesgo23 y dic-
tamen de embarazo seguro. Para ello existen clasifica-
ciones pronósticas que se adaptan a las necesidades de 
valoración de cada mujer, la que más se relaciona con 
las complicaciones maternas durante la gestación es la 
escala de estratificación de la OMS24; existen otras que 
incluso predicen las complicaciones después del emba-
razo, la más conocida es la puntuación de riesgo The 
Cardiac Disease in Pregnancy (CARPREG) y para la pre-
dicción de episodios cardiovasculares maternos existe la 
escala de ZAHARA25. Una vez que se identifican los peli-
gros para un embarazo se brinda asesoría y educación26 
sobre los posibles riesgos a la futura madre. En este 
escenario el personal de salud cumple un papel impor-
tante para guiar la decisión de la mujer sin empoderarse 
de su cuerpo, dejando a un lado los criterios personales 
y tabúes que puedan influenciar una decisión27. La co-
municación enfermera-médico-paciente permitirá crear 
una posibilidad de elección informada28, sin cohesión, 
discriminación o violencia, permitiendo que su calidad 
de vida aumente evadiendo la frustración de sueños, 
deseos e identidad femenina29. Otro factor que se abor-
da son las mujeres que presentan esterilidad, ya que 
si son candidatas podrán ser sometidas a tratamiento 
contra la infertilidad30 mediante la coordinación de car-
diólogos y asesoría de unidades de salud reproductiva31. 
Cabe mencionar que la modificación del estilo de vida 
será una herramienta valiosa para tener un embarazo 
exitoso para ello se debe evaluar y educar32 a la mujer 
en lo siguiente: alimentación, actividad física33, modifi-
cación y ajuste de medicación34, control de peso y hábi-
tos toxicológicos35.

Para el control de la mujer con cardiopatía que está 
embarazada y no llevó control prenatal se debe referir 
al nivel de atención donde reciba atención multidisci-
plinaria por parte de cardiólogos cirujanos, cardiólogos, 
pediatría, enfermeras especialistas e instalaciones que 
cuenten con el equipo y material necesario13 donde 
se pueda valorar integralmente la salud materno-fetal 
mediante la historia clínica, estudios de laboratorio, 
prueba de esfuerzo, resonancia magnética, tomografía 
computarizada, radiografía de tórax y ultrasonografía, 
sin embargo los estudios imprescindibles son el electro-
cardiograma y el ecocardiograma, de tal forma que la 
estratificación de riesgo no solo se base en las escalas 
anteriormente mencionadas, sino también con datos clí-
nicos.

A través de esto se podrá dar una asesoría de los riesgos 

potenciales para la madre y el feto que permitirá elegir 
de manera informada la interrupción o continuidad de la 
gestación. En caso que se decida continuar la gestación 
se brindarán cuidados elementales para evitar complica-
ciones durante y posterior al embarazo como el control 
de arritmias, control de la hipertensión, vigilancia del 
equilibrio hidroelectrolítico, monitorización de la salud 
fetal y vigilancia de la saturación de oxígeno.

Una vez que se haya concluido el embarazo, ya sea por 
aborto, parto o cesárea, se deberá mantener a la mujer 
y el recien nacido en hospitalización durante 48 horas 
para observar su evolución y atender complicaciones en 
caso de que existieran. Durante este periodo la mujer 
deberá de tener asesorías para el autocuidado de temas 
relacionados con la maternidad, mantenimiento del es-
tado de salud, factores de riesgo y signos y síntomas de 
alarma. El plan de alta reforzará los conocimientos brin-
dados durante su estancia hospitalaria, permitiendo, a 
su vez, la determinación de horarios de medicamentos, 
consultas posteriores, hábitos saludables y cuidado del 
recién nacido.

Mejorar las condiciones de vida de las madres y sus re-
cién nacidos son los objetivos de las Metas de Desarrollo 
del Milenio firmadas por todos los estados miembros, 
entre los que destaca México36. Una de las estrategias 
para alcanzar este logro es capacitar al equipo de salud. 
Por otro lado el Artículo 4 de la Constitución Política de 
los Estados Unidos Mexicanos establece los derechos de 
toda persona a la salud y a decidir de manera libre, res-
ponsable e informada sobre el número y el espaciamien-
to de sus hijos37; La Ley General de Salud en el Artícu-
lo 3º38, fracción IV, define la atención materno-infantil 
como materia de salubridad general y el artículo 6139 
del mismo ordenamiento jurídico, reconoce el carácter 
prioritario de la atención de la mujer durante su emba-
razo, parto y puerperio. De la misma manera existe la 
Norma Oficial Mexicana NOM-007 para la atención de la 
mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y de la 
persona recién nacida40.

En este contexto se puede observar que existen es-
fuerzos internacionales y nacionales para lograr que la 
educación sexual, reproductiva y la maternidad sean un 
derecho de la población en general, sin descuidar la in-
tegridad física y emocional, lo que permite al personal 
de salud no solo proveer una atención de calidad, sino 
también de brindar un trato digno y respetuoso, de tal 
forma que se garantice un embarazo seguro, informado 
y protegido para la mujer con cardiopatía en edad fér-
til. Por lo anterior, es necesario puntualizar en crear 
estrategias que le permitan a una mujer con cardiopatía 
llevar una vida lo más normal posible mediante la plani-
ficación familiar, la atención preconcepcional, el cuida-
do prenatal, el parto humanizado, el puerperio sano y 
los cuidados posteriores, con personal capacitado para 
atender la necesidades de esta población vulnerable. 

CONCLUSIÓN 

La enfermedad cardíaca es la causa no obstétrica más 
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importante de mortalidad materna y no hay datos de 
disminución en los últimos años. Las mujeres embaraza-
das con cardiopatía se someten a un estrés hemodiná-
mico que podría comprometer la vida de la madre y el 
feto, y aunque la mayoría de los casos el proceso resul-
ta exitoso, los riesgos y complicaciones seguirán siendo 
prioridad para la atención médica. Para pacientes con 
enfermedad cardíaca el tratamiento deberá ser discuti-
do por un equipo multidisciplinario, ya que la mayoría 
de fármacos cardiovasculares cruzan la barrera placen-
taria y se pueden transmitir por la leche materna, para 
ello se debe sopesar los beneficios para modificar las 
dosis o los medicamentos. El régimen de anticoagula-
ción será prioridad para evitar eventos trombogénicos y 
hemorragias en la madre y el feto.

El embarazo y trabajo de parto serán bien tolerados en 
cuanto la insuficiencia orgánica y severidad de la en-
fermedad cardíaca no comprometan la vida del binomio 
madre-feto. La vía de elección será el parto vaginal, 
ya que la cesárea tiende a presentar mayor cantidad 
de sangrado; además de ser un factor de riesgo para 
provocar embolismo e infección posparto. En caso que 
la severidad impida un embarazo sano se optará por la 

implementación de métodos anticonceptivos libres de 
estrógenos, DIU y oclusión tubárica. Si el embarazo está 
en curso y representa un riesgo alto de mortalidad para 
la madre o un desenlace fatal para el feto se decidirá 
interrumpir mediante el aborto quirúrgico o farmacoló-
gico durante el primer trimestre de gestación. 

Las intervenciones del personal de salud se deben ajus-
tar a las necesidades de cada caso y las mujeres se re-
ferirán al nivel de atención más adecuado. Prevenir, 
educar y crear planes de cuidado específicos de cada 
patología permite una mayor calidad de atención. Un 
adecuado asesoramiento previo a la concepción, así 
como cuidados especializados por un equipo multidis-
ciplinario durante el embarazo, parto y puerperio in-
crementa la esperanza y calidad de vida materno-fetal 
y el rompimiento de las limitantes de las mujeres que 
desean la autorrealización mediante la procreación.

Se sugiere hacer más estudios que establezcan mejoras 
en las estrategias de educación en la niñez, adolescen-
cia y adultez en mujeres con cardiopatía congénita, así 
como estudios que permitan ampliar el panorama de las 
razones del deseo de un embarazo en una mujer con 
anomalías en el corazón.

Figura 1. Algoritmo de búsqueda de evidencia.
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Figura 2. Intervenciones del profesional de salud en una mujer cardiópata antes, durante y después del embarazo
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RESUMEN 
Introducción: El dolor es considerado el quinto signo 
vital por su relación que guarda con la estabilidad he-
modinámica y psicológica del paciente, en especial si 
se trata de niños incapaces de expresarse; sin embar-
go, la valoración con herramientas poco fiables puede 
influir sobre la toma de decisiones del profesional de 
salud sobre el cuidado de estos pacientes.
Objetivo: Describir las escalas de valoración usadas 
en el paciente pediátrico.
Metodología: Revisión sistematizada con metodología 
integradora. Pasos de la enfermería basada en evi-
dencia: pregunta clínica; descriptores en ciencias 
de la salud: pediatría, dimensión del dolor y dolor 
en español, inglés y portugués; búsqueda de eviden-
cia científica (BiDi UNAM, CUIDEN, LILACS, PubMed 
y SciELO), artículos de texto completos publicados 
del 2012 al 2018; lectura y evaluación de la evidencia 
científica.
Resultados: Se encontraron 50 artículos. Prevalecie-
ron los estudios con nivel de evidencia III y grado de 
recomendación C, publicados en países anglosajones 
en idioma inglés del área médica. Se identificaron 5 
dimensiones: parámetros, áreas de aplicación, rangos 
de edad, limitaciones, aplicación, validación y tipo 
de dolor.
Conclusión: El conocimiento del profesional de enfer-
mería sobre las herramientas de valoración del dolor 
en pediatría es esencial para el desarrollo de sus in-
tervenciones, por su relevancia en la estabilidad he-
modinámica y psicológica del paciente.
Palabras clave: Dimensión del dolor, Pediatría, Dolor.

ABSTRACT
Introducción: Introduction: Pain is considered the fifth 
vital sign due to its relationship with the hemodyna-
mic and psychological stability of the patient, espe-
cially if it is children unable to express themselves; 
however, the assessment with unreliable tools can 
influence the decision of the health professional re-
garding the care of these patients.
Objective: Describe the assessment scales used in the 
pediatric patient.
Methods: A systematized review with integrative me-
thodology was carried out. Evidence-based nursing 
practice: clinical question; health sciences descrip-
tors: pediatrics, pain scale and pain in Spanish, Engli-
sh and Portuguese; search for scientific evidence 
(BiDi UNAM, CUIDEN, LILACS, PubMed and SciELO), 
full text articles published between 2012 and 2018; 
reading and evaluation of scientific evidence.
Results: 50 articles were obtained. Prevailed studies 
with level III of evidence and grade of recommenda-
tion C, published in Anglo-Saxon countries in English 
of medical area. Five dimensions were identified: pa-
rameters, application areas, age range, limitations, 
application, validation and type of pain. 
Conclusions: Knowledge of the nursing professional 
about the pain assessment scales in pediatrics is es-
sential to correctly develop their interventions, for 
its relevance in patient’s psychological and hemody-
namic stability.
Key words: Dimension of pain, pediatrics, pain.
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INTRODUCCIÓN

La Asociación Internacional para el Estudio del Dolor 
(IASP por sus siglas en inglés) define el dolor como “una 
experiencia sensorial o emocional desagradable asocia-
da a un daño real o potencial en un tejido, o descrito 
en términos de dicho daño”.1 Por otro lado, la Ameri-
can Society of Pain y la American Academy of Pediatrics 
consideran el dolor como quinto signo vital2, ya que 
quien sufre de dolor manifiesta alteraciones biológicas 
y psicosociales3, todo esto hace de esta manifestación 
física un aspecto donde el profesional del área de salud 
debe responsabilizarse y actualizar sus conocimientos.

The Joint Commission on Accreditation of Healthcare Or-
ganizations (JCAHO), llamada ahora The Joint Commis-
sion, implanto una política llamada manejo y valoración 
efectiva4,5, tema que pone en la mira al personal de sa-
lud en general de las instituciones interesadas en estas 
acreditaciones, las cuales favorecen la buena práctica y 
determinan la calidad y la seguridad del servicio brinda-
do al paciente; es de suma importancia mencionar que 
este tema no solo incumbe a las instituciones de salud 
interesadas en estas acreditaciones internacionales, la 
pediatría actual está experimentando un cambio conti-
nuo derivado de la importancia que está adquiriendo la 
calidad asistencial y el uso de indicadores para medirla. 

El dolor es una constante en los pacientes que llegan a 
los servicios de hospitalización como lo refleja un es-
tudio realizado en pacientes atendidos en un Hospital 
Infantil de México donde la prevalencia es de 35.3% de 
su población total, de los cuales el 89.9% determinó que 
la valoración del paciente es un tópico que no se pue-
de dejar pasar6, aunque existen conocimientos y medios 
para aliviarlo, es frecuente que el dolor de los niños no 
se reconozca, se ignore o incluso se niegue.2,7 En cuanto 
al dolor desde el punto de vista bioético, su alivio es un 
ejemplo del principio de beneficencia y su tratamiento 
depende de una valoración acertada; y por lo tanto, de 
la existencia de medios que permitan realizarla.7

Medir el dolor es importante puesto que facilita la ta-
rea del profesional de la salud para el desarrollo de sus 
intervenciones, según la American Medical Association 
(AMA) la población pediátrica recibe entre 50% y 90% 
menos analgésicos que los adultos, es decir, no se tiene 
claridad en la fisiopatología, abordaje y manejo del do-
lor en los niños.1 Aunque son diversos los factores que 
llevan al profesional de la salud a esta infra valoración 
del dolor7, se hace indispensable la utilización de esca-
las validadas que hagan de este signo un dato objetivo 
y tangible, que a su vez ayude a elegir la conducta te-
rapéutica adecuada a las necesidades del paciente.8,9

Para realizar el abordaje del dolor se debe tener en 
cuenta la edad, ya que está relacionada con la habilidad 
del niño de entender la severidad del dolor, la capaci-
dad cognitiva que aumenta con los años, en este caso los 
niños menores de tres años se encuentran en etapa pre 
verbal, lo cual hace imposible que puedan indicar el gra-
do de dolor que experimentan, dejándolos en riesgo de 

prolongarlo y no reconocerlo,1 por lo que es necesario 
buscar escalas basándose en las manifestaciones clínicas 
que orienten al profesional de enfermería a detectar el 
grado del dolor en este grupo de edad y a realizar inter-
venciones eficaces para su manejo evitando el deterio-
ro del paciente, la demostración de que las respuestas 
psicológicas, hemodinámicas, metabólicas y neuroendo-
crinas provocadas por su control inadecuado causan una 
mayor morbimortalidad, es importante considerar que 
el control insuficiente del dolor ha dado como resultado 
tanto a corto como a largo plazo consecuencias físicas 
y psicológicas, tales como ansiedad en el periodo post 
operatorio, problemas de sueño, ingesta pobre de flui-
dos, infecciones, vómito, reducción en la movilidad y 
cambios en el comportamiento, esto ha propiciado que 
su control haya pasado a ser un principio fundamental 
en la práctica clínica.10,11 Ante este panorama, el pre-
sente estudio tuvo como objetivo describir las escalas 
de valoración usadas en el paciente pediátrico.

METODOLOGÍA.

Se realizó una revisión sistematizada con metodología 
integradora para identificar las escalas de valoración 
del dolor en pacientes pediátricos.

La revisión siguió los pasos de la enfermería basada en 
evidencia: estableciendo una pregunta clínica, la defi-
nición de los descriptores en ciencias de salud, la bús-
queda de evidencia científica en las bases de datos, la 
evaluación de la evidencia científica incluida en la revi-
sión, interpretación de los resultados, presentación de 
la revisión y síntesis del conocimiento.

Se plantearon las siguientes preguntas para cumplir con 
los objetivos de la investigación: ¿Cuáles son las esca-
las de valoración usadas en los pacientes pediátricos? 
¿Cuáles son las escalas de valoración utilizadas en el 
paciente pre verbal o con alteraciones cognitivas? ¿Qué 
parámetros utilizan las escalas para la valoración del 
dolor? Los descriptores en ciencias de la salud utiliza-
dos fueron: pediatría, dimensión del dolor y dolor, en 
los idiomas español, inglés y portugués. Se delimitó la 
búsqueda con los delimitadores de año, de publicación 
de enero del 2012 a marzo de 2018, el operador de trun-
camiento “AND”, para incluir todos los textos completos 
en español, inglés y portugués, que estuvieran dispo-
nibles en línea, artículos que mencionaran escalas del 
dolor para paciente pre verbal y con alteración cogniti-
va. Los artículos incompletos, con costo por obtención, 
duplicados y cartas editoriales fueron excluidos.

La revisión se llevó a cabo durante el mes de noviembre 
del 2017 a marzo del 2018 por un investigador ingresan-
do a las bases de datos SciELO, CUIDEN, LILACS, PubMed 
y a la BiDi UNAM. Se recuperaron inicialmente 65 artícu-
los al coincidir el título con las características buscadas, 
de los cuales se rechazaron 15 al leer el resumen por no 
estar repetidos o no se relacionaban con el tema (figura 
1 y Cuadro I).
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Figura 1. Algoritmo de estrategia de búsqueda. Escalas del dolor para pacientes pediátricos.
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REVISTA País Idioma Área del 
conocimiento

Salutem Scientia Spiritus Colombia Español Médica

Enfermería Intensiva España Español Enfermería

Anales de pediatría España Español Médica

Tesis UNAM México Español Médica

Pediatrics E.U.A. Inglés Médica

Pediatric Nursing E.U.A. Inglés Enfermería

Annals of Tropical Medicine and Public Health Irán Inglés Médica

Pediatric the Clinics E.U.A. Inglés Médica
Pain management nursing: official journal of the American Society of Pain 
Management Nurses. E.U.A. Inglés Médica

Psychology and neuroscience Brasil Inglés Psicología

Pediatric Emergency Medicine Reino Unido Inglés Médica

Clinics Perinatology Reino Unido Inglés Médica

Revista Cubana de Pediatría. Cuba Español Médica

Pain Management Nursing E.U.A. Inglés Enfermería

Clinical Pain E.U.A. Inglés Médica

Journal de Pediatría Brasil Inglés Médica

The Journal of Basic and Clinical Physiology and Pharmacology Alemania Inglés Médica

Revista Mexicana de Anestesiología México Español Médica

Anales de pediatría España Español Médica

Archives of Disease in Childhood Reino Unido Inglés Médica

Pediatric Reports Reino Unido Inglés Médica

International Journal of Nursing Studies Reino Unido Inglés Enfermería

International Journal of Nursing Knowledge E.U.A Inglés Enfermería

Exceptional Children E. U. A. Inglés Médica

Postgraduate medical journal. Reino Unido Inglés Médica

Pediatric Annals E. U. A. Inglés Médica

Revista paulista de pediatria: orgão oficial da Sociedade de Pediatria de São Paulo Brasil Inglés Médica

Iranian Journal of Neonatology Irán Inglés Médica

Pain Management Nursing E. U. A. Inglés Médica

Saudi Journal of Anesthesia Pakistán Inglés Médica

Pediatric Nursing E. U. A. Inglés Médica

Fundación de la Enfermería de Cantabria España Español Enfermería

Ciencia y Enfermería Chile Español Enfermería

La lectura y evaluación de la evidencia científica se rea-
lizó con tablas de evidencias y de síntesis, las cuales 
integra distintas características del artículo entre las 
que se incluyen el autor, país, revista, área del cono-
cimiento, idioma, tipo de estudio, nivel de evidencia 
y grado de recordación, objetivo, población y muestra, 
criterios de selección, intervención, instrumento, resul-
tados y conclusión; tipo de instrumento, abordando la 
valoración realizada con su interpretación numérica, el 
área de aplicación y validación.

Como paso final se realizó un análisis de contenido defi-
niendo 7 dimensiones: parámetros, tipo de dolor, rangos 

de edad, área de aplicación, desventajas, validación.

Resultados

De los 50 artículos analizados en la revisión sistematiza-
da en lo referente al diseño se encontraron 16 revisiones 
sistematizadas, 1 ensayo controlado, 1 estudio cuasi ex-
perimental, 1 estudio de cohorte y 31 estudios descrip-
tivos, donde el nivel de evidencia y grado de recomen-
dación con mayor frecuencia fue el III/C (68%) (cuadro I).

Cuadro II. Revista fuente de recolección de datos. 
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Journal of Research Fundamental Online Brasil Portugués Enfermería

Pediatric Anesthesia Francia Inglés Médica

Current emergency and hospital medicine reports E. U. A. Inglés Médica

Commentary / PAIN Canadá Inglés Médica

Clinical Nurse Specialist E. U. A. Inglés Médica

Art & Science Reino Unido Inglés Enfermería

National Association of Orthopaedic Nurses E. U. A. Inglés Enfermería

Italian Journal of Pediatrics Italia Inglés Médica

Revista Baiana de Enfermagem Salvador Portugués Enfermería

Journal of nursing Brasil Inglés Enfermería

Nursing standard Reino Unido Inglés Enfermería

Journal of Research Fundamental Online Brasil Portugués Enfermería

Pediatric Anesthesia Francia Inglés Médica

Current emergency and hospital medicine reports E. U. A. Inglés Médica

Commentary / PAIN Canadá Inglés Médica

Hubo 37(74%) artículos escritos en idioma inglés, en español 11(22%) y 2(4%) en portugués; en relación al país se en-
contraron de E.U.A. 16(32%), Reino Unido 9 (18%), España 4(8%), Brasil 5(10%), México 3(6%); Canadá 2(4%), Cuba 2(4%), 
Irán con 2(4%), Alemania 1(2%), Chile 1(2%), Colombia 1(2%), Francia 1(2%), Italia 1(2%), Pakistán 1(2%) y el Salvador 
1(2%). En el área de conocimiento, medicina fue la que tuvo más publicaciones (66%), seguida de enfermería (32%) y 
psicología (2%) (cuadro II).

Dentro de los artículos se encontraron dimensiones de interés para la revisión como son parámetros, tipo de dolor, 
edad, área, aplicación, desventajas y validación con sus respectivas clasificaciones (figura 2) siendo en la Biblioteca 
UNAM (68%) donde se localizan la mayoría de los artículos y la única donde se concentraron todas las dimensiones 
(cuadro III).

Figura 2. Dimensiones de escalas de valoración del dolor en pacientes pediátricos. 
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Dimensiones. Base de Datos
Biblioteca de la UNAM CUIDEN LILACS PubMed SciELO

Parámetros X X X X X

Tipo de dolor X X X X

Edad X    X X X X

Área X X X X

Aplicación X X

Desventajas X X X X

Validación X X X X

Del total de artículos encontrados, 34 abordan la valoración en niños, 5 en niños y neonatos y 11 sólo en neonatos, 
con un total de 47 escalas de valoración del dolor; de estas últimas, 25 corresponden al parámetro unidimensional, 
15 al multidimensional y 7 no se encontró a cuál parámetro pertenece (cuadro IV).

Cuadro III. Dimensiones encontradas en bases de datos.

DISCUSIÓN

El nivel de evidencia y grado de recomendación con ma-
yor frecuencia fue el III/C y de tipo descriptivo, esto 
debido a que no se realizan suficientes estudios experi-
mentales o ensayos clínicos aleatorizados, situación que 
debe ser cambiada por los profesionales de salud, debi-
do a la recurrente presencia del dolor en los diferentes 
servicios hospitalarios pediátricos y el impacto que esta 
causa en el estado hemodinámico, el desarrollo psicoló-
gico y el área cognitiva del paciente.9,10

El idioma de publicación que predomino fue el inglés 
muy por encima de los idiomas integrados en la bús-
queda, una de las razones por las cuales podría ser el 
idioma predilecto de publicaciones, es que el 80% de 
las revistas especializadas indexadas en bases de datos 
como Scopus y PubMed son publicadas en inglés.12 Otro 
aspecto importante que se deriva, es el afán de los in-
vestigadores por publicar en inglés y de ser posible en 
revistas de difusión internacional para lograr mayor re-
conocimiento y difusión de sus investigaciones, muchas 
veces dejando de lado la importancia de la difusión en 
la población de origen de la investigación.

Un hecho relevante es la barrera al recuperar los artícu-
los encontrados, esto por la restricción de las distintas 
bases de datos, que solicitan el pago de la información 
publicada, un tema que se busca cambie con las ten-
dencias actuales de “Ciencia abierta”, como una ciencia 
gratuita y libre, para eso se quiere que la ciencia hecha 
por los investigadores sea reutilizable y accesible por 
parte de cualquier otro y facilite la reproducibilidad de 
la misma, esto debe generar mejoras en la ciencia, tan-
to en el sentido de socialización como en el de rigor me-
todológico, al dejar ver el proceso llevado paso a paso.13

En cuanto a los países de origen, hay diversidad de pu-
blicaciones tanto en Europa como en América y Asia, 
aunque se nota un predominio de publicaciones de habla 
inglesa, se debe destacar que parte de esta concentra-
ción, es reflejo de la necesidad de difusión debido a que 

las revistas de E.U.A son algunas de mayor impacto, lo 
que determina que los autores de otros países decidan 
enviar a publicación sus artículos a dichas revistas.13

Las respuestas al dolor no son percibidas ni expresa-
das de la misma forma en todos los pacientes, ya que 
los factores cognitivos, afectivos, creencias, actitudes 
espirituales y culturales, donde entrarían las emocio-
nes y aspectos conductuales basadas en el cambio del 
comportamiento,1 se encuentran relacionados con su 
percepción. Esto es una situación que crea variación en 
la interpretación por parte del profesional de salud re-
ferente al dolor experimentado por el paciente y basado 
en su habilidad clínica. Hay estudios donde sólo el 43.6% 
refieren utilizar escalas validadas de valoración del do-
lor en pacientes neonatos,7 otro estudio realizado por 
Van muestra que el 86% del personal de la salud utiliza 
su propia impresión para valorarlo10, hecho que debe 
ser un foco rojo, para la difusión de las escalas de va-
loración del dolor, sobre todo en pacientes pediátricos 
que carecen de una forma de comunicación verbal y ob-
jetiva, sin dejar de lado que el abordaje del dolor sigue 
siendo erróneo en muchas unidades hospitalarias por 
déficit de conocimiento, derivando en una mala calidad 
de atención en el paciente. Yaffa7 y Panjganj9 afirman 
que la analgesia en los pacientes pediátricos con dolor 
es infravalorada y no se aplica en la media adecuada en 
comparación a su uso en adultos.

Aproximadamente el 40% de los niños menores de 6 años 
no pueden comprender el concepto del dolor y tienen 
dificultad para valorarlo con un auto reporte y com-
prender el concepto, incluso algunos autores manejan 
un rango de edad hasta los 8 años en donde su capacidad 
para usar dicha herramienta no es adecuada,14,15 si el 
personal de salud no conoce estos aspectos y la relación 
con el empleo de escalas para valoración del dolor, po-
dría impactar negativamente en el paciente, hecho que 
le da relevancia a la presente búsqueda y remarcar la 
importancia de difundir los distintos instrumentos para 
la valoración pediátrica.16
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A lo largo de la revisión se lograron identificar diversas 
dimensiones en los artículos como la dimensión de pará-
metros para la valoración del dolor, donde se observó en 
las escalas que se manejan los cambios fisiológicos, de 
comportamiento y en algunos ambos parámetros. Dentro 
de los indicadores fisiológicos se incluye la frecuencia 
cardiaca, frecuencia respiratoria, presión arterial, y sa-
turación de oxígeno; y en cuanto al comportamiento la 
actividad facial, llanto, movimientos corporales, posi-
ción de descanso, agitación y consuelo, así como insom-
nio. Un punto importante por destacar es el uso críti-
co de estos instrumentos, detectando en qué situación 
clínica es conveniente utilizar parámetros fisiológicos, 
como en las cirugías o pacientes en cuidados críticos en 
los cuales las condiciones hemodinámicas no son esta-
bles y la utilización de estos se vuelve poco objetiva.

En la validación por área se encontró que la escala FLACC 
esta validada en el servicio de urgencias pediátricas17 
y UCIP (Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos),18 
COMFORT en unidades de cuidados críticos18 y N-PASS 
esta validada en pacientes con sedación.19 La validación 
en diversas áreas fomenta la utilización correcta de las 
escalas y que los datos e intervenciones se vuelvan obje-
tivas. En lo referente al idioma se observó validación de 
FLACC y COMFORT en idioma chino,20 en versión italiana 
de la escala Post-operative version Non-Communicating 
Children’s Pain Checklist NCCPC-PV21 y la escala Paren-
t ś Postoperative Pain (PPPM) en versión española.22 
En pacientes con alteración cognitiva se identificaron 
en la revisión rFLACC revised Faces Legs Activity Cry, 
Non-Communicating Children’s Pain Checklist NCCPC23 

y Post-operative version Non-Communicating Children’s 
Pain Checklis NCCPC-PV,21 también PPP Pediatric Pain 
Profile en pacientes con discapacidad neurológica.15

La aplicación por parte de los padres FLACC es recomen-
dada en los niños de Pakistán de 3 y 7 años postcirugía 
electiva,24 Parent’s Postoperative Pain Measurement 
(PPPM) es una medida conductual de dolor postopera-
torio desarrollada para ayudar a los padres a evaluar el 
dolor postoperatorio de los niños de 2 a 12 años.22

En el tipo de dolor se observaron 2 categorías dentro de 
las cuales destaca el dolor agudo, para la validación de 
escalas en este rubro en niños de 0-12 meses sometidos 
a cirugía electiva las escalas FLACC25 y Neonatal Infant 
Pain Scale NIPS tienen excelente sensibilidad y especi-
ficidad para la valoración del dolor en infantes.26 En 
cirugía cardiaca FLACC y COMFORT fueron encontradas 
como las herramientas utilizables para la detección del 
dolor.20 Mientras que COMFORT y la CAAS evalúan mejor 
los cambios en los parámetros fisiológicos en el tiempo 
de respuesta a un procedimiento de cirugía cardiaca do-
loroso en neonatos y recién nacidos.27 

Haciendo referencia a la edad destaca la escala The 
Neonatal Infant Acute Pain Assessment Scale (NIAPAS), 
que incluye diversos parámetros de comportamiento e 
indicadores psicológicos, tomando en cuenta la edad 
gestacional como factor contextual, situación que no se 
había tomado en consideración en otras.28

La escala FLACC es ampliamente utilizada, validada y 
fácil de aplicarse en paciente pediátrico desde el naci-
miento, ya que se basa en el comportamiento, incluso 
en niños postoperados del corazón ha sido validada. El 
uso de FLACC es recomendado para valoración por los 
padres, las enfermeras y los médicos, en los niños de 
Pakistán de entre 3 y 7 años postcirugía electiva  de-
mostró una alta confiabilidad en dolor agudo en el ser-
vicio de urgencias pediátricas y la unidad de cuidados 
intensivos pediátricos, incluso su aplicación en niños con 
necesidades especiales. Es una de las escalas con ma-
yor aceptación y validación en la revisión sistematizada 
realizada.17,20,24,25 

COMFORT-B es otra escala validada en la unidad de cui-
dados intensivos pediátricos teniendo como caracterís-
tica la valoración de la respiración incluso tomando en 
cuenta la variante en pacientes con ventilación mecá-
nica, desde el nacimiento hasta pacientes de 7 años, en 
dolor agudo o crónico, cirugía cardiaca e incluso en po-
blación china, que la hace una de las escalas que abarca 
varias dimensiones, al igual que FLACC válida para una 
amplia población pediátrica.15,20,27 

FLACC y NIPS fueron sugeridas por un estudio donde se 
buscó establecerlas como Gold estándar en población 
china en niños de 0 a 1 año postcirugía electiva, paso 
importante basándonos en la cantidad de escalas exis-
tentes y en sus características diversas, que aun cuando 
se derivan de dos vertientes, unidimensional y multidi-
mensional, todas las dimensiones que surgen al analizar 
los factores que modifican la percepción e interpreta-
ción del dolor dificultan la elección adecuada para cada 
grupo de pacientes y su ejecución, por tanto de inter-
venciones en el manejo del dolor.26

Dentro de las desventajas se pueden mencionar que las 
escalas de valoración neonatales deberían ajustarse a la 
edad gestacional, ya que estos muestran decremento en 
la habilidad de respuesta fisiológica para los estímulos 
dolorosos y la limitación motora en piernas que altera 
su exactitud. No existe un Gold estándar para las herra-
mientas de valoración del dolor en niños y neonatos con 
dificultad de realizar un auto reporte objetivo; en un es-
tudio publicado por Yaffa,9 el 96 % del personal hospita-
lario encargado de valorar el dolor menciono la necesi-
dad de una intervención educativa y la implementación 
de lineamientos estandarizados para la valoración del 
dolor en el servicio. En esta revisión, surge la inquietud 
y trae a la luz la necesidad de seguir realizando vali-
daciones en poblaciones variadas que abarquen mayor 
número de dimensiones, para que se logre la estandari-
zación de las formas de valoración del dolor. Aquí surge 
la duda, ¿realmente se puede determinar una sola esca-
la de valoración del dolor como Gold estándar para la 
población pediátrica? Después de la realización de este 
estudio queda claro que con las herramientas existen-
tes valoradas y tomando en cuenta las características 
de cada una y lo requerido por el paciente según sus 
parámetros hemodinámicos, tipo de dolor, edad y área 
de hospitalización; resulta difícil y lo ideal es poner a la 
disposición del personal de salud las herramientas para 

2019; 27(3):112-128



122

Rev Mex Enferm Cardiol. Número 3 Septiembre- Diciembre 2019Disponible en 
 www.revistamexicanadeenfermeriacardiologica.com.mx

Open acces (acceso libre)
Es

ca
la

s 
de

 v
al

or
ac

ió
n 

de
 d

ol
or

 p
ed

ia
tr

ía

Escala

Parámetros

Ed
ad

Ti
po

 d
e 

do
lo

r
Ár

ea

Aplicación

Validación

Sedación

Ventilación mecánica

Limitaciones

U
 D

M
D

Re
ci

én
 

na
ci

do

Infante

Lactante mayor

Preescolar

Escolar

Adolescente

Ag
ud

o

Crónico

Ambos

UCIN

UCIP

Hospitalización

Urgencias

Otro

Profesional de la salud

Padres

Idioma

Área

Alteración cognitiva

Comportamiento 

Fisiológicos

Pre término 

Termino 

Procedimiento

Quemaduras 

Postquirúrgico 

FLACC

X
X

X
X

X
X

X
X

X
X

X
X

X

Chino

Limitación 
motora en 

piernas altera 
exactitud.

r-FLACC

X
X

COMFORT

X
X

X
X

X
X

X
X

X

TA y FC

COMFORT- B

X
X

X
X

X
X

X
X

Chino

X

COMFORT-Neo

X
X

X

Elimina T.A.

N-PASS

X
X

X
X

X

PIPP

X
X

X
X

X

Valora edad 
gestacional

CHEOPS

X
X

X
X

X
X

X
X

X

Cuadro IV. Dimensiones de Escalas de valoración del dolor en pacientes pediátricos. Clasificación por escala29-77

2019; 27(3):112-128

Drawn Faces 
Scales.

X
X

X
X

X

CHIPPS

X
X

X
X

X

CFCS

X
X

X
X

X
X

NFCS

X
X

X
X

X
X

The Facial 
Scale Wong-

Baker

X

CRIES

X
X

X
X

Neonatal 
Pain 

Assessment 
Scale de 
Givens

X
X

X
X

Español

TPPPS

X
X

X
X

X

PPPRS

X
X

X
X

CPOT

X
X

EDIN

X
X

X
X

X

BIIP

X
X

X

MAPS

X
X

X
X

PASPI

X
X

X

OSBD

X
X

NCCPC

X



123

Rev Mex Enferm Cardiol. Número 3 Septiembre- Diciembre 2019Disponible en 
 www.revistamexicanadeenfermeriacardiologica.com.mx

Open acces (acceso libre)

Drawn Faces 
Scales.

X
X

X
X

X

CHIPPS

X
X

X
X

X

CFCS

X
X

X
X

X
X

NFCS

X
X

X
X

X
X

The Facial 
Scale Wong-

Baker

X

CRIES

X
X

X
X

Neonatal 
Pain 

Assessment 
Scale de 
Givens

X
X

X
X

Español

TPPPS

X
X

X
X

X

PPPRS

X
X

X
X

CPOT

X
X

EDIN

X
X

X
X

X

BIIP

X
X

X

MAPS

X
X

X
X

PASPI

X
X

X

OSBD

X
X

NCCPC

X

2019; 27(3):112-128



124

Rev Mex Enferm Cardiol. Número 3 Septiembre- Diciembre 2019Disponible en 
 www.revistamexicanadeenfermeriacardiologica.com.mx

Open acces (acceso libre)

NCCPC-PV

X
X

X
X

Italiano

X

BPSN

X
X

X
X

RIPS

X
X

X
X

X
X

PEPPS

X
X

X
X

PPPM-ES

X
X

X
X

X
X

Español

PEPPS

X
X

X
X

DAN

X
X

X
X

EVENDOL

X
X

X
X

X
X

NPDS

X
X

DEGR

X
X

X
X

X
X

HEDEN

X
X

X
X

X

Amiel 
Tison

X
X

BOPS

X
X

X
X

POSYC

X
X

X

ABC pain 
Sale

X
X

X
X

2019; 27(3):112-128

Neonatal Pain 
Analyzer – ABC

X
X

NAPI

X
X

X
X

X
X

DSVNI

X
X

X

IBCS

X
X

X
X

SUN

X
X

X
X

NNICUPAT

X
X

X
X

PAT

X
X

X
X

NIAPAS

X
X

X

FL
AC

C 
(F

ac
e,

 L
eg

, A
cti

vi
ty

, C
ry

, C
on

so
la

bi
lit

y)
, r

-F
LA

CC
 (r

ev
is

ed
-F

ac
e,

 L
eg

, A
cti

vi
ty

, C
ry

, C
on

so
la

bi
lit

y)
, C

O
M

FO
RT

- b
eh

av
io

r (
co

m
po

rt
am

ie
nt

o)
, C

O
M

FO
RT

-N
eo

 (n
eo

na
ta

l),
 N

-P
AS

S 
(N

eo
na

ta
l 

Pa
in

, A
gi

ta
tio

n 
an

d 
Se

da
tio

n 
Sc

al
e)

, P
IP

P 
(P

re
m

at
ur

e 
In

fa
nt

 P
ai

n 
Pr

ofi
le

), 
CH

EO
PS

 (C
hi

ld
re

n´
s 

H
os

pi
ta

l o
f E

as
te

rn
 P

ai
n 

Sc
al

e)
, D

ra
w

n 
Fa

ce
s 

sc
al

es
 (E

sc
al

a 
de

 c
ar

as
), 

CH
IP

PS
 (C

hi
ld

re
n’

s 
an

d 
In

fa
nt

s’
 P

os
to

pe
ra

tiv
e 

Pa
in

 S
ca

le
), 

CF
CS

 (C
hi

ld
 F

ac
ia

l C
od

in
g 

Sy
st

em
), 

N
FC

S 
(N

eo
na

ta
l F

ac
ia

l C
od

in
g 

Si
st

em
), 

Th
e 

Fa
ci

al
 S

ca
le

 o
f W

on
g-

Ba
ke

r (
Ex

pr
es

ió
n 

fa
ci

al
), 

CR
IE

S 
( C

ry
, R

eq
ui

re
s 

O
2, 

In
cr

ea
se

d 
vi

ta
l s

ig
ns

, E
xp

re
ss

io
n,

 S
le

ep
le

ss
ne

ss
), 

N
eo

na
ta

l P
ai

n 
As

se
ss

m
en

t S
ca

le
 d

e 
G

iv
en

s 
(E

sc
al

a 
de

 V
al

or
ac

ió
n 

de
 D

ol
or

 N
eo

na
ta

l d
e 

G
iv

en
s)

, T
PP

PS
 (T

od
dl

er
, p

re
es

co
la

r, 
an

d 
po

st
op

er
ati

ve
 

pa
in

 s
ca

le
), 

PP
PR

S 
(P

ar
en

t's
 P

os
to

pe
ra

tiv
e 

Pa
in

 R
ati

ng
 S

ca
le

), 
CP

O
T 

( C
riti

ca
l C

ar
e 

Pa
in

 O
bs

er
va

tio
n 

To
ol

), 
ED

IN
 (É

vh
el

le
 D

ou
le

ur
 In

co
nf

or
t N

ou
ve

au
-N

é)
, B

IIP
 (B

eh
av

io
ra

l I
nd

ic
at

or
s 

of
 In

fa
nt

 
Pa

in
), 

M
AP

S 
(M

ul
tid

im
en

si
on

al
 A

ss
es

sm
en

t o
f P

ai
n 

Sc
al

e)
, P

AS
PI

 (P
ai

n 
As

se
ss

m
en

t S
ca

le
 fo

r P
re

te
rm

 In
fa

nt
s)

, O
SB

D 
( O

bs
er

va
tio

na
l S

ca
le

 o
f. 

Be
ha

vi
or

al
 D

is
tr

es
s)

, N
CC

PC
 (N

on
-C

om
m

un
ic

ati
ng

 
Ch

ild
re

n’
s 

Pa
in

 C
he

ck
lis

t),
 N

CC
PC

-P
V 

(P
os

t-
op

er
ati

ve
 v

er
si

on
 N

on
-C

om
m

un
ic

ati
ng

 C
hi

ld
re

n’
s 

Pa
in

 C
he

ck
lis

t),
 B

PS
N

 (B
er

ne
se

 P
ai

n 
Sc

al
e 

fo
r N

eo
na

te
s)

, R
IP

S 
(R

ile
y 

In
fa

nt
 P

ai
n 

Sc
al

e)
, P

EP
PS

 
(P

re
-v

er
ba

l, 
Ea

rly
 V

er
ba

l P
ed

ia
tr

ic
 P

ai
n 

Sc
al

e)
, P

EP
PS

-E
S 

(P
re

-v
er

ba
l, 

Ea
rly

 V
er

ba
l P

ed
ia

tr
ic

 P
ai

n 
Sc

al
e-

Es
pa

ño
l),

 D
AN

 (D
ou

le
ur

 A
ig

ue
 d

u 
N

ou
ve

au
-n

é)
, E

VE
N

D
O

L 
(E

va
lu

ati
on

 E
nf

an
t D

ou
le

ur
, 

Ev
al

ua
ci

ón
 d

el
 d

ol
or

 e
n 

in
fa

nt
), 

N
PD

S 
(N

eo
na

ta
l p

ai
n 

an
d 

di
sc

om
fo

rt
 s

ca
le

), 
, D

EG
R 

(G
us

ta
ve

-R
ou

ss
y 

Ch
ild

 P
ai

n 
Sc

al
e)

, H
ED

EN
 (H

et
er

o 
As

se
ss

m
en

t P
ai

n)
, A

m
ie

l T
is

on
, B

O
PS

 (B
eh

av
io

ra
l 

O
bs

er
va

tio
na

l P
ai

n 
Sc

al
e)

, P
O

SY
C 

(P
ai

n 
O

bs
er

va
tio

n 
Sc

al
e 

fo
r Y

ou
ng

 C
hi

ld
re

n)
, A

BC
 P

ai
n 

Sc
al

e,
 N

eo
na

ta
l P

ai
n 

An
al

yz
er

 –
 A

BC
, N

AP
I (

 N
ur

si
ng

 A
ss

es
sm

en
t o

f P
ai

n 
In

te
ns

ity
), 

D
SV

N
I (

D
is

tr
es

s 
Sc

al
e 

fo
r V

en
til

at
ed

 N
ew

bo
rn

, I
nf

an
ts

) N
IP

S 
( N

eo
na

ta
l I

nf
an

t P
ai

n 
Sc

al
e)

, P
PP

M
-E

S 
(P

ar
en

t´s
 P

os
to

pe
ra

tiv
e 

Pa
in

 M
an

ag
em

en
t )

, L
ID

S 
(L

iv
er

po
ol

 In
fa

nt
 D

is
tr

es
s 

Sc
or

e)
 IB

CS
 (I

nf
an

t B
od

y 
Co

di
ng

 S
ys

te
m

), 
SU

N
 (S

ca
le

 fo
r u

se
 in

 N
ew

bo
rn

s)
, N

N
IC

U
PA

T 
(N

ap
ea

n 
N

eo
na

ta
l I

nt
en

si
ve

 C
ar

e 
U

ni
ta

in
 A

ss
es

sm
en

t T
oo

l),
 P

AT
 (P

ai
n 

as
se

ss
m

en
t T

oo
l),

 N
IA

PA
S 

(T
he

 N
eo

na
ta

l I
nf

an
t A

cu
te

 P
ai

n 
As

se
ss

m
en

t S
ca

le
), 

TA
 te

ns
io

n 
ar

te
ria

l, 
FC

 fr
ec

ue
nc

ia
 c

ar
di

ac
a.

 



125

Rev Mex Enferm Cardiol. Número 3 Septiembre- Diciembre 2019Disponible en 
 www.revistamexicanadeenfermeriacardiologica.com.mx

Open acces (acceso libre)

Neonatal Pain 
Analyzer – ABC

X
X

NAPI

X
X

X
X

X
X

DSVNI

X
X

X

IBCS

X
X

X
X

SUN

X
X

X
X

NNICUPAT

X
X

X
X

PAT

X
X

X
X

NIAPAS

X
X

X

FL
AC

C 
(F

ac
e,

 L
eg

, A
cti

vi
ty

, C
ry

, C
on

so
la

bi
lit

y)
, r

-F
LA

CC
 (r

ev
is

ed
-F

ac
e,

 L
eg

, A
cti

vi
ty

, C
ry

, C
on

so
la

bi
lit

y)
, C

O
M

FO
RT

- b
eh

av
io

r (
co

m
po

rt
am

ie
nt

o)
, C

O
M

FO
RT

-N
eo

 (n
eo

na
ta

l),
 N

-P
AS

S 
(N

eo
na

ta
l 

Pa
in

, A
gi

ta
tio

n 
an

d 
Se

da
tio

n 
Sc

al
e)

, P
IP

P 
(P

re
m

at
ur

e 
In

fa
nt

 P
ai

n 
Pr

ofi
le

), 
CH

EO
PS

 (C
hi

ld
re

n´
s 

H
os

pi
ta

l o
f E

as
te

rn
 P

ai
n 

Sc
al

e)
, D

ra
w

n 
Fa

ce
s 

sc
al

es
 (E

sc
al

a 
de

 c
ar

as
), 

CH
IP

PS
 (C

hi
ld

re
n’

s 
an

d 
In

fa
nt

s’
 P

os
to

pe
ra

tiv
e 

Pa
in

 S
ca

le
), 

CF
CS

 (C
hi

ld
 F

ac
ia

l C
od

in
g 

Sy
st

em
), 

N
FC

S 
(N

eo
na

ta
l F

ac
ia

l C
od

in
g 

Si
st

em
), 

Th
e 

Fa
ci

al
 S

ca
le

 o
f W

on
g-

Ba
ke

r (
Ex

pr
es

ió
n 

fa
ci

al
), 

CR
IE

S 
( C

ry
, R

eq
ui

re
s 

O
2, 

In
cr

ea
se

d 
vi

ta
l s

ig
ns

, E
xp

re
ss

io
n,

 S
le

ep
le

ss
ne

ss
), 

N
eo

na
ta

l P
ai

n 
As

se
ss

m
en

t S
ca

le
 d

e 
G

iv
en

s 
(E

sc
al

a 
de

 V
al

or
ac

ió
n 

de
 D

ol
or

 N
eo

na
ta

l d
e 

G
iv

en
s)

, T
PP

PS
 (T

od
dl

er
, p

re
es

co
la

r, 
an

d 
po

st
op

er
ati

ve
 

pa
in

 s
ca

le
), 

PP
PR

S 
(P

ar
en

t's
 P

os
to

pe
ra

tiv
e 

Pa
in

 R
ati

ng
 S

ca
le

), 
CP

O
T 

( C
riti

ca
l C

ar
e 

Pa
in

 O
bs

er
va

tio
n 

To
ol

), 
ED

IN
 (É

vh
el

le
 D

ou
le

ur
 In

co
nf

or
t N

ou
ve

au
-N

é)
, B

IIP
 (B

eh
av

io
ra

l I
nd

ic
at

or
s 

of
 In

fa
nt

 
Pa

in
), 

M
AP

S 
(M

ul
tid

im
en

si
on

al
 A

ss
es

sm
en

t o
f P

ai
n 

Sc
al

e)
, P

AS
PI

 (P
ai

n 
As

se
ss

m
en

t S
ca

le
 fo

r P
re

te
rm

 In
fa

nt
s)

, O
SB

D 
( O

bs
er

va
tio

na
l S

ca
le

 o
f. 

Be
ha

vi
or

al
 D

is
tr

es
s)

, N
CC

PC
 (N

on
-C

om
m

un
ic

ati
ng

 
Ch

ild
re

n’
s 

Pa
in

 C
he

ck
lis

t),
 N

CC
PC

-P
V 

(P
os

t-
op

er
ati

ve
 v

er
si

on
 N

on
-C

om
m

un
ic

ati
ng

 C
hi

ld
re

n’
s 

Pa
in

 C
he

ck
lis

t),
 B

PS
N

 (B
er

ne
se

 P
ai

n 
Sc

al
e 

fo
r N

eo
na

te
s)

, R
IP

S 
(R

ile
y 

In
fa

nt
 P

ai
n 

Sc
al

e)
, P

EP
PS

 
(P

re
-v

er
ba

l, 
Ea

rly
 V

er
ba

l P
ed

ia
tr

ic
 P

ai
n 

Sc
al

e)
, P

EP
PS

-E
S 

(P
re

-v
er

ba
l, 

Ea
rly

 V
er

ba
l P

ed
ia

tr
ic

 P
ai

n 
Sc

al
e-

Es
pa

ño
l),

 D
AN

 (D
ou

le
ur

 A
ig

ue
 d

u 
N

ou
ve

au
-n

é)
, E

VE
N

D
O

L 
(E

va
lu

ati
on

 E
nf

an
t D

ou
le

ur
, 

Ev
al

ua
ci

ón
 d

el
 d

ol
or

 e
n 

in
fa

nt
), 

N
PD

S 
(N

eo
na

ta
l p

ai
n 

an
d 

di
sc

om
fo

rt
 s

ca
le

), 
, D

EG
R 

(G
us

ta
ve

-R
ou

ss
y 

Ch
ild

 P
ai

n 
Sc

al
e)

, H
ED

EN
 (H

et
er

o 
As

se
ss

m
en

t P
ai

n)
, A

m
ie

l T
is

on
, B

O
PS

 (B
eh

av
io

ra
l 

O
bs

er
va

tio
na

l P
ai

n 
Sc

al
e)

, P
O

SY
C 

(P
ai

n 
O

bs
er

va
tio

n 
Sc

al
e 

fo
r Y

ou
ng

 C
hi

ld
re

n)
, A

BC
 P

ai
n 

Sc
al

e,
 N

eo
na

ta
l P

ai
n 

An
al

yz
er

 –
 A

BC
, N

AP
I (

 N
ur

si
ng

 A
ss

es
sm

en
t o

f P
ai

n 
In

te
ns

ity
), 

D
SV

N
I (

D
is

tr
es

s 
Sc

al
e 

fo
r V

en
til

at
ed

 N
ew

bo
rn

, I
nf

an
ts

) N
IP

S 
( N

eo
na

ta
l I

nf
an

t P
ai

n 
Sc

al
e)

, P
PP

M
-E

S 
(P

ar
en

t´s
 P

os
to

pe
ra

tiv
e 

Pa
in

 M
an

ag
em

en
t )

, L
ID

S 
(L

iv
er

po
ol

 In
fa

nt
 D

is
tr

es
s 

Sc
or

e)
 IB

CS
 (I

nf
an

t B
od

y 
Co

di
ng

 S
ys

te
m

), 
SU

N
 (S

ca
le

 fo
r u

se
 in

 N
ew

bo
rn

s)
, N

N
IC

U
PA

T 
(N

ap
ea

n 
N

eo
na

ta
l I

nt
en

si
ve

 C
ar

e 
U

ni
ta

in
 A

ss
es

sm
en

t T
oo

l),
 P

AT
 (P

ai
n 

as
se

ss
m

en
t T

oo
l),

 N
IA

PA
S 

(T
he

 N
eo

na
ta

l I
nf

an
t A

cu
te

 P
ai

n 
As

se
ss

m
en

t S
ca

le
), 

TA
 te

ns
io

n 
ar

te
ria

l, 
FC

 fr
ec

ue
nc

ia
 c

ar
di

ac
a.

 

2019; 27(3):112-128



126

Rev Mex Enferm Cardiol. Número 3 Septiembre- Diciembre 2019Disponible en 
 www.revistamexicanadeenfermeriacardiologica.com.mx

Open acces (acceso libre)

que basado en cada caso puedan elegir la mejor opción. 

La tendencia en la valoración del dolor apunta a inte-
grar marcadores bioquímicos a la valoración del dolor 
para reforzar el uso de las escalas y dar una mejor aten-
ción al paciente pediátrico en el manejo del dolor. No 
existen estudios que determinen y describan todas las 
escalas de valoración del dolor pediátrico validadas o 
bien la mayoría, con una clasificación que permita al 
personal de salud elegir la más adecuado a la situación 
del paciente según las diferentes dimensiones encon-
tradas.

CONCLUSIÓN

El conocimiento por parte del profesional de enfermería 
referente a las escalas de valoración del dolor en el pa-
ciente pediatría es esencial para el desarrollo de inter-
venciones eficaces y eficientes, ya que sin una correcta 
aplicación de estas, se podría propiciar un desequilibrio 
en el estado hemodinámico y psicológico del paciente 
secundario a la presencia de dolor; en especial si se 
trata de pacientes incapaces de expresar la intensidad 
del dolor de manera objetiva, como es el caso de los 
paciente en etapa pre verbal. Así mismo, se requiere 
desarrollar estudios que permitan crear, adaptar o vali-
dar las escalas reportadas en la evidencia a la población 
mexicana, ya que la mayoría de las escalas están en el 
idioma inglés y su uso en la población hispana podría 
tener limitaciones en su aplicación y en la toma de de-
cisiones.

El personal de la salud debe determinar qué escala de 
valoración del dolor se adapta más a las necesidades y 
características de cada paciente, ya que no existe un 
Gold estándar que garantice su efectividad en todos los 
pacientes pediátricos, debido a las particularidades del 
mismo como: rangos de edad, tipo de dolor, estado clí-
nico, área hospitalaria, entre otras. 

De todas las escalas de valoración que contiene esta re-
visión, se puede determinar que la escala FLACC permi-
te evaluar un mayor número de parámetros, tanto físicos 
como psicológicos, que pueden auxiliar al profesional de 
enfermería en la identificación de manera oportuna y 
adecuada del dolor, así como en la aplicación de  inter-
venciones específicas que limiten su presencia.
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RESUMEN
Introducción: El Delirio del paciente pediátrico en 
el periodo postoperatorio, se define como una al-
teración que se caracteriza por afectar la atención, 
orientación y conciencia del paciente, causando ade-
más alteraciones perceptivas, hipersensibilidad a es-
tímulos y en algunos casos hiperactividad del sistema 
nervioso autónomo. Es una entidad subdiagnostica-
da de alta incidencia, que representa el riesgo de un 
gran número de complicaciones tanto para el pacien-
te, como para sus cuidadores primarios.
Objetivo: Describir la evidencia clínica disponible re-
lacionada al delirio del paciente pediátrico en el pe-
riodo post operatorio.
Metodología: Revisión sistematizada con metodolo-
gía integradora. Proceso secuencial de enfermería 
basada en evidencia: definición de pregunta clínica; 
búsqueda de evidencia disponible con base en DeCS 
y MeSH (delirio, pediátrico, período postoperatorio), 
en los idiomas inglés, español y portugués en bases 
de datos científicos (SciELO, PubMed, LILACS, y CUI-
DEN), incluyendo artículos en texto completo publi-
cados del 24 de diciembre del 2013 a enero del 2019; 
lectura y evaluación de documentos científicos con 
el uso de tablas de evidencia; finalmente análisis de 
contenido para integración de la evidencia clínica en 
categorías.
Resultados: Solo 23 artículos cumplieron con los cri-
terios de inclusión. Prevalecieron los estudios de 
naturaleza experimental (1b/A), publicados en paí-
ses de habla inglesa. Se identificaron 5 categorías: 
factores de riesgo, escalas de valoración/detección, 
intervenciones farmacológicas y no farmacológicas, 
complicaciones, y beneficios de tratar esta entidad. 
Conclusión: La recopilación de estos datos, refleja los 
resultados de estudios que se han realizado en los pe-

ríodos pre, intra y postoperatorio, en pro de comba-
tir esta entidad subdiagnosticada, de la que se tiene 
muy poca evidencia. La mayoría de textos científicos 
han sido publicados por el área médica, por lo que se 
puede deducir que el profesional de Enfermería ha 
incursionado muy poco o de manera nula en el tema.
Palabras clave: Delirio, Pediátrico, Período Postoperatorio.

ABSTRACT
Introduction: The delirium of the pediatric patient 
in the post-operative period is defined as an altera-
tion that is characterized by affecting the patient’s 
attention, orientation and awareness, also causing 
perceptual alterations, hipersensitivity to stimuli and 
in some cases hyperactivity of autonomic nervous 
system. It is a sub-diagnosed entity with a high inci-
dence, which represents the risk of a large number of 
complications for both, the patient and their primary 
caregivers. Objective: To describe the available clini-
cal evidence related to the delirium of the pediatric 
patient in the post-operative period. Methodology: 
Systematized review with integrative methodology. 
Sequential process of nursing based on evidence: de-
finition of clinical question, search of available evi-
dence based on DeCS and MeSH (delirium, pediatric, 
post-operative period) in English, Spanish and Por-
tuguese in Scientific databases like SciELO, PubMed, 
LILACS and CUIDEN. Full text articles published from 
December 24, 2013 to January 2019; reading and 
evaluation of scientific documents with the use of 
evidence tables and content analysis to integrate 
the available clinical information. Results: only 23 
articles met the inclusion criteria. Studies of expe-
rimental nature (1b/A), published in English-speaking 
countries, prevailed. Five categories were identified: 
risk factors, assessment/detection scales, pharmaco-
logical and non- pharmacological interventions, com-
plications, and benefits of treating this entity. Con-
clusion: The compilation of these data reflects the 
results of the studies that have been carried out in 
the pre, intra and postoperative periods, in order to 
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combat this under diagnosed entity, of which there is 
very little evidence. Most of the texts have been pu-
blished in the medical area; it has been deduced that 
the nursing professional has penetrated very little or 
in a null way, in the subject.
Key words: Delirium, Pediatric, Postoperative period.

INTRODUCCIÓN

El delirio del paciente pediátrico en el período posto-
peratorio (DEPPO), también llamado delirio emergente 
postoperatorio en el pediátrico, se define como una 
alteración que se caracteriza por afectar la atención, 
la orientación y la conciencia del paciente, causando 
además alteraciones perceptivas, hipersensibilidad a 
estímulos y en algunos casos hiperactividad del sistema 
nervioso autónomo. El DEPPO, es una entidad sub-diag-
nosticada y de difícil detección que debe diferenciarse 
de otros cuadros clínicos, ya que representa un factor 
detonante de complicaciones, tanto para el propio pa-
ciente como para las personas que están a cargo de su 
cuidado y atención; además, se asocia a una alta mor-
talidad, necesidad de reingreso, estancia hospitalaria 
prolongada y menor calidad de vida.

Debido a la escasa información sobre el delirio y las 
herramientas para su detección, se omite en la mayoría 
de los casos, aunque puede afectar a todo tipo de niños. 

El acto quirúrgico y fenómenos como la inflamación, la 
anestesia peri-operatoria, y el manejo del dolor en el 
post-operatorio son algunas de las características par-
ticulares que diferencian al delirio post operatorio, del 
manifestado por patología psiquiátrica u otra causa. 
Además, entre los factores de riesgo descritos se pue-
den encontrar dos tipos: predisponentes y precipitan-
tes. Predisponentes: edad, deterioro cognitivo, déficit 
visual o auditivo, desnutrición, cirugía torácica, ciru-
gía vascular. Precipitantes: hipotensión intraoperatoria, 
dolor postoperatorio, privación del sueño, uso de ca-
téteres y uso de fármacos anti-colinérgicos, sedantes y 
analgésicos.1,2

Ocasionalmente se manifiesta como agitación motora y 
síntomas mentales positivos como ilusiones o alucina-
ciones, pero lo más frecuente son las formas hipoacti-
vas y la variante mixta.3 Hiperactivo: se caracteriza por 
agitación y alucinaciones. Hipoactivo: se presenta como 
una disminución del nivel de conciencia y somnolencia, 
el cual puede confundirse con la sedación o la obnubila-
ción en pacientes terminales. Se asocia a mayor estan-
cia hospitalaria y mortalidad debido a complicaciones 
agregadas como son: agitación, embolismo pulmonar y 
úlceras. Mixto: presenta alteraciones entre fases agita-
das y de quietud resultando de difícil detección.4

Después de observarse una incidencia registrada que os-
cila entre el 20 y 30%, esta condición se ha constituido 
como una oportunidad de mejora en la atención hospi-
talaria por medio de intervenciones preventivas multi-
modales.5 En México no existen reportes actuales sobre 
este fenómeno, y es preciso que el profesional de salud, 

al ser el principal contacto con el paciente dentro del 
medio hospitalario en los tres períodos que compren-
de el procedimiento quirúrgico, esté capacitado para 
identificar esta problemática precozmente e intervenir 
y evitar la aparición del mismo, o en su caso aminorar 
las complicaciones una vez que éste se ha establecido. 

Es por lo anterior que el profesional de enfermería, el 
cual desarrolla un rol de cuidador primario dentro del 
sistema sanitario, puede actuar como agente de cambio 
implementando acciones para el manejo de este fenó-
meno.

METODOLOGÍA

Se realizó una revisión sistematizada con metodología 
integradora, siguiendo el proceso secuencial de la en-
fermería basada en la evidencia: selección de tema, 
elaboración del cuestionamiento clínico, búsqueda de la 
evidencia científica disponible, además de integración y 
análisis de la información obtenida.

La pregunta clínica que se obtuvo para guiar este es-
tudio fue ¿Cuál es evidencia clínica disponible sobre el 
delirio del paciente pediátrico en el periodo postopera-
torio?  A partir de ésta se seleccionaron los descriptores 
en Ciencias de la Salud (DeCS): “delirio”, “pediátrico”, 
y “periodo postoperatorio”, además de los términos 
Medical Subject Headings (MeSH): “delirium”, “pedia-
tric”, y “postoperative period” en los idiomas español, 
inglés y portugués. Para ampliar la búsqueda se utilizó 
el operador booleano “AND”. La búsqueda se limitó solo 
a artículos en texto completo publicados entre el 24 de 
Diciembre del 2013 y Enero del 2019, se excluyeron ar-
tículos escritos en otros idiomas, repetidos, y aquellos 
que no contarán con el texto completo.

Los documentos fueron extraídos de las bases de datos 
CUIDEN, LILACS, PubMed y SciELO, el análisis de datos 
a profundidad se realizó con la ayuda de tablas de evi-
dencia y de síntesis, constituidas por las variables autor, 
país, idioma, área de conocimiento tipo y diseño de es-
tudio, muestra (intervalo de confianza, poder), criterios 
de selección, intervención, nivel de evidencia, grado 
de recomendación, resultados y conclusión. Para deter-
minar el nivel de evidencia y grado de recomendación 
se consideró la escala propuesta por la US Agency for 
Heatlhcare Research and Quality con modificación del 
grado de recomendación hecho por SIGN.6

Asimismo, se realizó una búsqueda manual para la lo-
calización de evidencia potencialmente relevante. El 
análisis a profundidad permitió la construcción de un 
concepto central y 5 categorías: factores de riesgo, es-
calas de valoración/detección, intervenciones farmaco-
lógicas y no farmacológicas, complicaciones y beneficios 
del tratamiento de esta entidad.7-29
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RESULTADOS

Con base en el proceso de revisión sistematizada se lograron identificar 19,570 artículos; no obstante, solo 23 artícu-
los científicos cumplieron con los criterios de selección, mismos que constituyen la matriz de este estudio (figura 1).

Figura 1. Diagrama de búsqueda sobre evidencia científica relacionada al De-
lirio del paciente pediátrico en el periodo postoperatorio.
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En relación al área de conocimiento, el 82.6% de la evidencia encontrada ha sido generada por el área médica. El 
idioma Inglés fue predominante con un 86.9% de los artículos, con solo un 13.0% en idioma Español. Estados Unidos 
fue el país con más publicaciones referente a este tema (34.7%), seguido de Francia (21.7%), Brasil (13.0%) y el Reino 
Unido (13.0%) (cuadro I).

Nombre de la escala Población Área de 
aplicación Sensibilidad Especificidad Número 

de ítems
Tipo de 

escala de 
respuesta

Pediatric Anesthesia 
Emergence Delirium (PAED) 

8,12-17,19-29.
Pediátrica UCPA*, UCIP° 0.64 0.86 5 Likert

Cornell Assessment of 
Pediatric Delirium (CAPD-D)18 Pediátrica UCPA, UCIP 0.94 0.79 8 Likert

Pain Scale (Hanallah)8 Pediátrica UCIP 6 Análoga

Level of Consciousness 
– Richmond Agitation & 

Sedation Scale (LOC-RASS)13

Adulta

Pediátrica UCPA
0.82 0.85

10
Análoga

Modified Yale Preoperative 
Anxiety Scale (mYPAS)8,10,14,25 Pediátrica Hospitalización 0.82 0.78 27 Análoga

Child Behavior Checklist 
(CBCL)14

Pediátrica

(6-18 â)

Hospitalización

Escuela
0.66 0.83 113

Likert

Dicotómica

Análoga
Face, Legs, Activity, Cry, 
Consolability (FLACC)21 Pediátrica UCIP 0.94 0.73 15 Análoga

For Emergence Delirium 
(Watcha)22 Pediátrica UCPA, UCIP 0.93 0.84 5 Análoga

Emergency Agitation (EA Risk 
Scale)16 Pediátrica UCPA, UCIP 0.87 0.61 4 Análoga

Pediatric Anesthesia 
Behavior (PAB)16 Pediátrica

UCPA

UCIP
3 Análoga

Children Hospital of 
Eastern Ontario Pain Scale 

(CHEOPS)29

Pediátrica

(0-4â)
UCIP 0.87 - 0.93 0.67 - 1 6 Análoga

Emergence Agitation Scale 
(Cravero) Pediátrica UCIP 5 Análoga

Cuadro I. Escalas de Valoración/Detección del DEPPO

*Unidad de Cuidados Post Anestesia

°Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos

Prevalecieron los estudios de tipo experimental con 
un nivel de evidencia 1b y grado de recomendación 
A (34.7%), seguido de descriptivos (30.4%), cohorte 
(13.0%), revisión narrativa (8.6%), además de casos y 
controles, revisión sistemática y revisión sistematizada, 
representando el 4.3% cada uno de ellos. 

El instrumento que más ha sido utilizado debido a su 
sensibilidad y especificidad, en el 78.1% de los estudios, 
es la escala PAED (Pediatric Anesthesia Emergence Deli-
rium). Referente a las revistas, el 34.7% de estas son de 
origen estadounidense, mientras que el 86.9% se publi-
can en el idioma inglés; el 82.6% de las mismas, corres-
ponden al área médica. La literatura científica reporta 
una prevalencia del DEPPO entre 10-80%.

Factores de Riesgo

El dolor es el principal factor de riesgo ya descrito con 
anterioridad que se relaciona a la aparición del DEPPO, 
lo que significa que un manejo inefectivo del mismo po-
dría traducirse en la aparición de este problema.

La naturaleza del procedimiento quirúrgico, es otro de 
los factores relacionados con la aparición de delirio. 
Las cirugías de cardiología (por exposición al bypass 
cardiopulmonar), así como procedimientos de neurolo-
gía u otorrinolaringología, representan mayor riesgo. 
También se ha descrito su aparición en casos de abor-
daje oftalmológico, donde se han utilizado anestésicos. 
7,13,14,18,23
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Intervenciones farmacológicas y no farmaco-
lógicas 

Se pueden establecer dos momentos para la implemen-
tación de las intervenciones sugeridas por los autores. 
Como medidas preventivas antes de que se establezca el 
delirio, y una vez que éste ya se ha manifestado (figura 
2).

Como medida de prevención, se sugiere la técnica 
ADVANCE, la cual es un conjunto de acciones suge-
ridas por Mason en el período preoperatorio. A= re-
ducción de la ansiedad, D= distracción el día de la 
cirugía, V= educación en video, A= agregar a los pa-
dres a la experiencia quirúrgica, N= no brindar se-
guridad excesiva, C= entrenamiento de los padres y 
E= exponer al niño a practicar con una mascarilla.24 
En el estudio realizado por parte de Khanna en India, se 
sugiere que se brinde al niño una ingesta calculada de 
líquidos por medio de la formula de Holliday-Segar con 
un período mínimo de dos horas antes de la intervención 
quirúrgica como medida preventiva, ésta con el fin de 

Entre otros factores relacionados con el paciente, el 
ayuno prolongado en esta población, representa una 
vulnerabilidad para el desarrollo del DEPPO, aunque no 
se relaciona de manera directa con sus niveles de gluco-
sa en sangre. Se considera que el niño puede presentar-
se irritable por no ingerir alimentos durante un período 
prolongado, y estar agitado antes del procedimiento.27 
El 73.9% de los documentos reportan que los niños de 
edades entre 3-5 años son más susceptibles al desarrollo 
de deliro en el periodo postoperatorio. Se cree que la 
inmadurez del sistema nervioso, lo hace más susceptible 
a los efectos residuales de algunos fármacos, e incluso 
al dolor.9,11,21,24 La agitación o irritabilidad del pacien-
te también constituyen un factor para el desarrollo de 
Delirio, ya que si se presenta durante el periodo prequi-
rúrgico o en la inducción anestésica, predispone más al 
mismo.8,12,14,18,24 

El uso de anestesia durante la cirugía, significa la ex-
posición directa a uno de los factores más relacionados 
en la literatura, con la manifestación del Delirio. Según 
Gooden y cols10, la vía de administración de anestesia 
con mayor asociación a este fenómeno, es la inhalato-
ria. Asimismo, el despertar abrupto del período anesté-
sico, puede generar agitación en el niño, lo que lo hace 
vulnerable a padecer esta alteración.13 El fármaco con 
mayor número de reportes donde se ha presentado el 
DEPPO, es el Sevoflurano, el cual es un anestésico volá-
til usado para inducción anestésica y mantenimiento de 
la misma, de características nobles para usarse en pe-
diátricos, ya que reduce la irritación de las vías aéreas 
y el riesgo de depresión cardiovascular.10,12,14 Aún con 
estas características, sigue siendo directamente asocia-
do al desarrollo de delirio en el niño post intervenido; 
sin embargo, aún no se conocen los mecanismos de esta 
asociación. Existen algunos otros fármacos asociados a 
la aparición de esta entidad que incluyen desde anesté-
sicos hasta antiinflamatorios.10 El uso de benzodiacepi-
nas, (específicamente Midazolam) y opioides como el Ci-
trato de Fentanilo, se sugieren como factores de riesgo. 
Se ha descrito que el tiempo de ventilación mecánica 
en pacientes que se usan estos fármacos es mayor, al 
igual que el efecto residual de los mismos tras haberse 
suspendido. Además, de que se requiere del uso de otros 
sedantes y analgésicos que disminuyan estos efectos.15

La Dexametasona, es un fármaco que no posee asocia-
ción directa con esta entidad, sin embargo, en un estu-
dio realizado por González-Cardenas11, se describió que 
su uso en niños puede producir hiperalgesia (dolor in-
tenso), el cual sí es un factor directamente relacionado 
al DEPPO. 

Escalas Valoración-Detección

La escala Pediatric Anesthesia Emergence Delirium 
(PAED) creada por Sikich & Lerman, ha mostrado ser la 
escala más adecuada para la detección de esta enti-
dad. Es una herramienta para la detección de delirio 
del paciente pediátrico en el período post operatorio, 
principalmente asociada al uso de anestésicos. Está di-
señada con un componente psicométrico para la detec-

ción de este fenómeno, que fue valorado por un comité 
de expertos debido a su experiencia clínica referente al 
comportamiento infantil y conocimiento sobre el delirio 
en esta población. Consta de 5 ítems que cuentan con 
una escala de respuesta tipo Likert con un puntaje de 
0 a 4, y un punto de corte ≥ 12 puntos indicativos de 
Delirio.13 En la mayoría de estudios analizados ha sido 
utilizada para determinar si existe o no la presencia del 
DEPPO, ya que contiene mayor precisión al momento de 
la valoración y detección del mismo. 

Según Gooden y cols.10, los primeros 30 minutos tras ha-
ber finalizado el procedimiento quirúrgico, son cruciales 
para identificar este problema, sobre todo si el paciente 
pediátrico ha sido sometido a anestesia con el uso de 
fármacos volátiles como el Sevoflurano, ya que este re-
presenta mayor asociación al delirio. La escala PAED ha 
sido utilizada en un 78.1% de los estudios analizados en 
esta revisión, lo que refleja que es la más utilizada por 
los profesionales de la salud debido a su congruencia y 
confiabilidad tras su aplicación.13,16,19,24,26 Posee una 
especificidad del 86% y sensibilidad del 64%13 (cuadro 
I, II y III).

Otra escala destinada a la identificación del DEPPO es 
la denominada Watcha scale for emergence delirium, 
la cual consta de 4 ítems con una escala de respuesta 
análoga máxima de 4 puntos, lo que representaría la 
presencia de delirio en el niño. El área de aplicación 
de esta herramienta, al igual que en la escala PAED, es 
la Unidad de Cuidados Post Anestesia o en la Unidad de 
Cuidados Intensivos Pediátricos, es decir en el posto-
peratorio mediato. Algunos autores sugieren que ambas 
escalas tienen muchas similitudes en la descripción de 
los ítems a valorar, aunque la escala Watcha no contiene 
el componente psicométrico que posee la escala PAED. 
La escala Watcha resulta igualmente efectiva en la de-
tección del DEPPO, ya que posee una sensibilidad de 93% 
y una especificidad del 84%.25
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Figura 2. Diagrama de intervención en el 
DEPPO obtenida en base a la evidencia cien-
tífica relacionada al delirio del paciente pe-
diátrico en el periodo postoperatorio.
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reducir la intolerancia al ayuno prolongado, ya que se 
demostró que a mayor tiempo de éste, mayor puntaje 
en la escala PAED tras haber finalizado el período anes-
tésico.27

En el Ensayo Clínico Aleatorizado de Lin y cols., se su-
giere la instalación de una vía intravenosa una noche 
antes de la cirugía, para así reducir la ansiedad que el 
procedimiento pueda provocar en el paciente. En este 
mismo estudio se sugiere el uso de Dexmedetomidina 
vía intranasal para ayudar a que se reduzca el riesgo de 
que el paciente presente agitación y acepte la mascari-
lla, permitiendo así una inducción tranquila.29

Si el paciente continuase con sedación tras el procedi-
miento quirúrgico, o con apoyo ventilatorio, se sugiere 
que estos sean interrumpidos de manera intermitente, 
para así evitar un despertar abrupto y el riesgo de de-
sarrollar DEPPO.9

Una vez que el delirio se ha establecido, se describen 
otra serie de intervenciones como el confort táctil y 
verbal que puede ser brindado por el cuidador prima-
rio en turno (padres o profesionales de enfermería), así 
como el uso de un juguete terapéutico que familiarice el 
entorno del paciente. La presencia de los padres duran-
te la estancia hospitalaria o la musicoterapia, son otras 
intervenciones sugeridas para aminorar la agitación y 
estrés del niño.7,19,24,25

La intervención multidisciplinaria es fundamental para 
implementar este tipo de medidas previamente descri-
tas. Algunas acciones pueden ser realizadas propiamen-
te por el profesional de enfermería, pero el hecho de 

abordar al paciente y a sus padres o tutores dentro de 
una estrategia integral, mejora la comunicación entre 
ellos y el equipo de salud, además de que enriquece las 
mismas. Por ejemplo, el hecho de que los padres estén 
preparados e informados por parte del equipo interdis-
ciplinar acerca de los sucesos que el niño puede vivir 
durante su experiencia quirúrgica, reduce la ansiedad 
en ellos. De esta manera pueden brindar un mejor so-
porte emocional y de acompañamiento al paciente.9,19

Asimismo en este período de delirio manifestado en el 
paciente, se han sugerido intervenciones farmacológi-
cas que algunos autores nombran “de rescate”17. En-
tre los fármacos que han sido probados para resolver 
esta entidad e incluso se menciona podrían prevenirla, 
se encuentra el uso de Propofol el cual se recomienda 
administrar a bajas dosis para evitar se prolongue la es-
tancia del niño en la unidad de cuidados post-anestesia 
(UCPA).12,19,22

Otros fármacos descritos, de los que aún se continúa 
investigando son la gabapentina y Ketamina; el primero 
es un medicamento análogo del neurotransmisor GABA, 
del cual a pesar de que no se conoce con exactitud el 
mecanismo de acción, se utiliza para el manejo de dolor 
neuropático, y algunos trastornos psiquiátricos, como 
Epilepsia.24 En el estudio realizado por Mason24 se des-
cribe la efectividad de este fármaco para manejar las 
manifestaciones del delirio, al igual que la del uso de 
la Ketamina, que es un fármaco que se administra vía 
intravenosa con múltiples funciones, ya que actúa como 
sedante, analgésico y anestésico. A pesar de que algu-
nos investigadores han realizado pruebas con estos fár-
macos y han resultado ser efectivos, ninguno ha tenido 

Revista País Idioma Área del 
Conocimiento

Revista Mexicana de Enfermería Cardiológica (1) México Español Enfermería

Revista Brasileira de Anestesiología (2) Brasil Español, Inglés y 
Portugués Medicina

Revista Colombiana de Anestesiología (1) Colombia Español e Inglés Medicina

Journal of Clinical Anesthesia (1) Estados Unidos Inglés Medicina

International Journal of Pediatric Otorhinolaryngology (2) Estados Unidos Inglés Medicina

Revista da Associação Médica Brasileira (1) Brasil Portugués Medicina

Pediatric Anesthesia (5) Francia Inglés Medicina

BioMed Central (2) Reino Unido Inglés Medicina y Biología

Anesthesia and Analgesia (2) Estados Unidos Inglés Medicina

Current Opinion in Anesthesiology (1) Estados Unidos Inglés Medicina

The Journal of Pediatrics (1) Estados Unidos Inglés Medicina

Pediatric Cardiology (1) Estados Unidos Inglés Medicina

Minerva Anestesiologica (1) Italia Inglés e Italiano Medicina

British Journal of Anesthesia (1) Reino Unido Inglés Medicina

Association of periOperative Registered Nurses Journal (1) Estados Unidos Inglés Enfermería

Cuadro III. Síntesis de evidencia por revista en relación al Delirio del paciente pediátrico en el periodo postoperatorio. 
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tanta relevancia en los últimos años para su uso en la 
población pediátrica con beneficios no solo relacionados 
a la entidad del delirio, sino también en la reducción de 
efectos adversos, como la Dexmedetomidina.

La Dexmedetomidina es un alfa-2 agonista de receptores 
adrenérgicos que logra una sedación semejante al sue-
ño fisiológico, además de reducir el riesgo de depresión 
respiratorio o inestabilidad hemodinámica. En muchos 
estudios se ha probado su eficacia para tratar el DEPPO 
y se ha experimentado con nuevos patrones, así como 
vías de administración. Se ha demostrado que es un me-
dicamento muy seguro para el paciente pediátrico, ade-
más de que tiene una gran gama de usos.

Se ha sugerido su uso intranasal para reducir los efectos 
secundarios de la anestesia, su administración en bolos, 
así como en combinación con otros fármacos, tanto en 
el periodo intra (de manera experimental) como en el 
postoperatorio.8,15,19,20,23,24,28

Complicaciones 

En el estudio realizado por Gooden y cols.10, en un hos-
pital pediátrico de Jamaica, el retiro no programado de 
dispositivos se describe como una de las complicaciones 
más frecuentes asociadas al delirio. Los niños post inter-
venidos quirúrgicamente, cuentan con catéteres, sondas 
u otros dispositivos avanzados para protección de la vía 
aérea, los cuales pueden ser extraídos de manera vio-
lenta, y sin haber cumplido con su tiempo previsto de 
utilidad terapéutica, lo que aumenta la necesidad de 
que el niño sea invadido nuevamente.

Es debido a la hipersensibilidad y alteraciones con las 
que el paciente cursa al presentar delirio, que puede 
mostrar conducta agresiva de manera involuntaria o de-
fensiva si es que está presentando dolor intenso. Esto lo 
hace vulnerable a sufrir autolesiones como golpes con-
tra la cama o cuna, lesiones derivadas del retiro no pro-
gramado de dispositivos, e incluso poner en riesgo a sus 
cuidadores primarios mediante patadas o rasguños.13

La alteración cognitiva es una complicación observada 
en el post operatorio tardío, incluso cuando el niño ya 
ha sido dado de alta a su hogar. Esta se manifiesta como 
un comportamiento anormal e incluso de manera más 
objetiva como el hecho de que el niño presente enure-
sis, cuando esto no era habitual.19

Las complicaciones en general requieren mayor número 
de cuidados, y de supervisión estrecha por parte del 
profesional de enfermería. La aplicación actual de es-
calas para la valoración – detección del delirio, ha sido 
descrita en muchos tipos de poblaciones, excepto en la 
mexicana. 

Beneficios de tratar esta entidad

Al realizar una adecuada identificación y manejo de 
este problema en el paciente pediátrico, se reducen las 
complicaciones derivadas del mismo. El riesgo de que el 

paciente se retire algún dispositivo invasivo de manera 
violenta también se reduce, al igual que la necesidad 
de otra intervención para recolocarlo. Se puede deducir 
que al no existir riesgos para los dispositivos invasivos, 
el riesgo de autolesiones también disminuye.13

El riesgo de autolesiones y lesiones a terceros que po-
drían derivarse del comportamiento agresivo e involun-
tario del niño también podría reducirse si el delirio se 
previene o es manejado adecuadamente.

Al disminuir las complicaciones del delirio y a su vez el 
riesgo de que aumente la estancia hospitalaria, la satis-
facción del paciente puede aumentar al igual que las de 
sus padres, debido a que la ansiedad en ellos respecto 
a la salud del niño puede aminorarse, además de que la 
reinserción a su vida cotidiana es más temprana.8,11,12

DISCUSIÓN 

Para el profesional de enfermería, es de suma impor-
tancia conocer que es el delirio del paciente pediátrico 
manifestado en el periodo postoperatorio, debido a que 
con esta información puede implementar mejoras en la 
atención de estos pacientes. Esto no significa que sea 
el único responsable del bienestar del niño, sino que 
al ser un cuidador primario, tiene mayor posibilidad de 
participar tanto en la valoración y detección, como en 
las intervenciones relacionadas a este fenómeno.

Conocer los antecedentes propios del niño, y los fac-
tores de riesgo para el desarrollo de esta entidad, le 
ayudará a obtener una ventaja terapéutica, debido a 
que será capaz de planear de manera temprana como 
reducir la posibilidad de que esto se manifieste tras la 
intervención quirúrgica. Por ejemplo, conocer las eda-
des en donde se presenta mayormente este problema 
respecto a la literatura, le permitirá reforzar sus cuida-
dos y brindar mayor atención a los niños mas suscepti-
bles. No obstante la recolección de toda la información 
posible acerca del procedimiento quirúrgico, así como 
del uso de fármacos que pudieran usarse en el período 
pre o intra operatorio, y estuviesen asociados a la apari-
ción de esta alteración, le dará datos contundentes para 
prevenir la aparición del mismo.

Sí el profesional de Enfermería, cuenta con instrumen-
tos confiables y accesibles para la detección de este fe-
nómeno como es el caso de la escala PAED, le permitiría 
precisar qué es lo que realmente está sucediendo en el 
paciente, para así bridarle una atención adecuada. En 
México, aún no existen herramientas adaptadas ni vali-
dadas en el contexto de niños mexicanos, lo que brinda 
una desventaja ante este problema (ya descrito a nivel 
internacional con una alta incidencia), ya que no es po-
sible precisar cuándo, o si realmente está ocurriendo. 
Sumando estos dos tipos de acciones que son conocer 
los factores de riesgo y la implementación de escalas, 
se puede iniciar la construcción de un proceso efectivo 
para combatir el DEPPO.

Aun si en los hospitales mexicanos se tomaran en cuen-
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ta estos dos aspectos, y se determinara en qué medida 
los niños post operados están padeciendo esta entidad, 
para los profesionales de Enfermería es importante te-
ner una noción de cómo actuar, ya sea para prevenir el 
DEPPO, o para combatirlo una vez establecido. Es por 
esta razón, que diversos autores sugieren varias accio-
nes, las cuales pueden ser implementadas en varios mo-
mentos y que incluyen desde intervenciones no farma-
cológicas, hasta el uso de ciertos medicamentos bajo 
patrones establecidos; los cuales han sido mencionados 
previamente en este texto. Algunas de estas mismas, 
aún están siendo probadas mediantes ensayos clínicos 
aleatorizados, para determinar su efectividad. Si bien 
las intervenciones poseen diferente naturaleza, según la 
evidencia, ninguna ha probado ser totalmente efectiva, 
por lo que se sugiere la combinación de varias de estas 
en un contexto multimodal y multidisciplinario.

Asimismo conocer las complicaciones que esta entidad 
puede causar, ayudará a que el profesional de enferme-
ría refuerce sus cuidados mientras a su vez, los vuelve 
más específicos según los antecedentes del paciente. 
Esto mejoraría la percepción del paciente y su familia 
respecto a la experiencia quirúrgica. Si no existen com-
plicaciones derivadas por ejemplo del delirio estable-
cido, esto podría traducirse en una adecuada interven-
ción que a su vez mejoraría la satisfacción del paciente, 
sus padres, y el mismo profesional de salud.

Por último, el conocer los beneficios de tratar adecua-
damente esta entidad, brindarán al profesional un pano-
rama a futuro, sobre lo que puede evitar que ocurra en 
el paciente. Esta visión de los beneficios, puede tomar-
se en cuenta desde el inicio de este proceso, desde don-
de el profesional de enfermería se plantea cuáles son 
los objetivos que desea cumplir con el paciente. Seguir 
una ruta para combatir el DEPPO, es imprescindible para 
mejorar la implementación del cuidado, convirtiendo al 
mismo en una disciplina fina y enriquecida en la aten-
ción integral del paciente.

CONCLUSIÓN

La evidencia científica disponible sobre el delirio post 
operatorio del paciente pediátrico, describe factores de 
riesgo, complicaciones, escalas para detectarlo, formas 
de tratarlo y beneficios del tratamiento. La recopilación 
de estos datos, refleja los resultados de estudios que se 
han realizado en los periodos pre, intra y post operato-
rio, en pro de combatir esta entidad subdiagnosticada, 
de la que se tiene muy poca evidencia. La mayoría de 
textos científicos han sido publicados por el área mé-
dica, por lo que se puede deducir que el profesional 
de Enfermería ha incursionado muy poco o de manera 
nula en el tema. Es importante que los implementado-
res del cuidado, tengan conocimiento de esta entidad, 
debido al rol y nivel de relación que desempeñan con el 
paciente sus familias, ya que pueden actuar de manera 
temprana y efectiva ante el DEPPO.

Es necesario generar mayor investigación sobre esta 
entidad para difundirla posteriormente, lo que ayudará 

que la misma tome relevancia respecto al bienestar del 
paciente pediátrico sometido a cirugía. Esta informa-
ción permitirá además enriquecer el manejo clínico del 
paciente, por parte del equipo multidisciplinario.
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RESUMEN
Introducción: Las cardiopatías son las principales comor-
bilidades asociadas a una terapia de sustitución renal, 
la dosis de diálisis en las personas enfermas es un de-
terminante de la mortalidad de dichos enfermos y sobre 
la que el personal de salud especializado trabaja para 
obtener buenos resultados en la calidad de vida.
Objetivo: Realizar un plan de cuidados de enfermería 
y llevar a cabo intervenciones especializadas con base 
en la identificación de las necesidades alteradas en un 
enfermo renal (origen prerrenal) y cardiópata en terapia 
de hemodiafiltración (HDF) bajo el modelo de Virginia 
Henderson.
Metodología: Fue seleccionado un adulto del género 
masculino con enfermedad renal crónica (ERC), cardió-
pata que recibe terapia de  hemodiafiltración en línea 
(HDF-OL) en un instituto del tercer nivel de atención, 
utilizándose un instrumento de valoración y la escala 
de independencia/dependencia de Pahaneuf, guías de 
práctica clínica sobre ERC e insuficiencia cardíaca con-
gestiva (ICC)  así como artículos de investigación para la 
elaboración del presente estudio.
Resultados: Se hace evidente que el manejo de personas 
cardiópatas con enfermedad renal a través de la HDF-
OL, permite una mayor estabilidad hemodinámica, me-
jora la nutrición y disminuye las complicaciones dentro 
de la terapia consiguiendo una mejor calidad de vida.
Conclusiones: La intervención  integral y especializada 
de la enfermera nefróloga en una persona cardiópata 
con ERC y en terapia de HDF es fundamental, pues con 
la capacitación y conocimientos adecuados le otorga al 
enfermo  un mayor grado de independencia y calidad de 
los cuidados, mediante un plan de enfermería especia-
lizado e individualizado que lo lleve a la  disminución 
de complicaciones y mantenga un estado hemodinámico 
estable que mejore su calidad de vida.

Palabras clave: Hemodiafiltración en línea, insuficiencia 
cardíaca congestiva, plan de cuidado de enfermería espe-
cializado.

ABSTRACT
Introduction: Cardiomyopathies are the main comor-
bidities linked to renal replacement therapy. Dialy-
sis dose is a determining factor for mortality in sick 
patients, which the specialized health care provider 
manages for a better quality of life for the patient.
Objective: Come up with a nursing care plan and carry 
out specialized interventions based on the patient’s 
altered needs with prerenal origins and cardiomyopa-
thy under model-based Virginia Henderson hemofil-
tration (HDF).
Methodology: A male adult with chronic kidney disea-
se (CKD) and cardiomyopathy was selected to receive 
online hemodifiltration (OL-HDF) in a third level insti-
tution, utilizing a valuation instrument, the Pahaneuf 
dependence scale, guides for clinical practice about 
CKD and congestive heart failure (CHF), as well as in-
vestigation articles for the elaboration of this study.
Results: It is evident that the management of cardiac 
patients with chronic kidney disease using OL-HDF 
allows a better hemodynamic stability, improves nou-
rishment, and reduces complications during therapy, 
thus achieving a better quality of life.
Conclusion: A complete and specialized interven-
tion from a nephrologist nurse on a cardiac patient 
with CKD receiving HDF therapy is fundamental; the 
appropriate training and knowledge provide the pa-
tient a greater level of independence and quality of 
care. Also, through a specialized, personalized nur-
sing care, the risk and complications decrease and 
a stable hemodynamic state improves the patient’s 
quality of life.
Key words: Online hemodifiltration, congestive heart failu-
re, specialized nursing care plan.

ESTUDIO DE CASO 

2019; 27(3):142-147



143

Rev Mex Enferm Cardiol. Número 3 Septiembre- Diciembre 2019Disponible en 
 www.revistamexicanadeenfermeriacardiologica.com.mx

Open acces (acceso libre)

INTRODUCCIÓN

Las cardiopatías son las principales comorbilidades aso-
ciadas a una terapia de sustitución renal, la dosis de 
diálisis en las personas enfermas es un determinante de 
la mortalidad de dichos enfermos y sobre la que el per-
sonal de salud especializado trabaja para obtener bue-
nos resultados en la calidad de vida.1,2,3,4,5 Los efectos 
cardioprotectores y antiateroescleroticos de la hemo-
diafiltración en línea, mejoran la funcionalidad ventri-
cular izquierda, así como disminución de la masa de la 
hipertrofia ventricular izquierda.4,5,6,7

Siendo la hemodiafiltración una terapia que combina 
los mecanismos tanto difusivos como convectivas, se 
obtienen ventajas como: mejorar la depuración de mo-
léculas, el estado anémico y permite una estabilidad 
cardiovascular durante el tratamiento5,6,7,8, en donde 
obtiene como resultados que ambas técnicas son de uti-
lidad, pues no existen alteraciones hemodinámicas de 
importancia, por el contrario, mayor estabilidad en el 
estado hemodinámico de la persona, así  la hemodiafil-
tración (HD) sigue siendo la mejor opción frente a otras 
terapias de sustitución renal, sobre todo si es predilu-
cional.8,9,10.

Se ha visto una reducción hasta del 25% del riesgo de 
muerte en pacientes asignados a hemodiafiltración en 
línea, frente a aquellos asignados a una terapia de he-
modiálisis convencional o de bajo flujo, la supervivencia 
fue positiva para la hemodiafiltración en línea, además 
de mostrar la superioridad de esta última sobre la HD en 
la mortalidad total.11,12,13,14,15.

Por tal motivo se realiza la aplicación del presente estu-
dio de caso, basado en el modelo de Virginia Henderson, 
desarrollando planes de cuidado especializado a una 
persona con insuficiencia cardíaca, que lograron una te-
rapia con una estabilidad hemodinámica adecuada para 
el paciente, sin complicaciones durante el tratamiento.

OBJETIVO

Realizar un plan de cuidados de enfermería donde se ex-
ponen las intervenciones especializadas con base en la 
identificación de las necesidades alteradas en una per-
sona con cardiopatía en terapia de hemodiafiltración en 
línea bajo el modelo de Virginia Henderson.

METODOLOGÍA

Se realizó un estudio de caso, para lo cual cada una 
de las intervenciones  de enfermería  en la terapia de 
hemodiafiltración de enfermos renales con cardiopatía, 
se sustentaron con una revisión sistematizada con me-
todología integradora de la evidencia acerca de la ERC 
y la insuficiencia cardíaca congestiva; con un enfoque 
cualitativo y descriptivo en las bases de datos como Me-
digraphic, SciELO, PubMed. 

Se utilizó un instrumento de valoración con base en las 
14 necesidades de Virginia Henderson, con el que se 

realizó la captura de datos a un adulto  masculino con 
enfermedad renal crónica primaria y cardiópata que re-
cibe  HDF-OL en un instituto de tercer nivel de atención 
con el cual se hace un posterior análisis y obtención de 
cada uno de los planes de atención de enfermería, se 
utilizó la escala de Phaneuf para determinar los grados 
de independencia/dependencia de la persona y estable-
cer cada uno de las intervenciones, fundamentadas con 
artículos de investigación publicados y encontrados en 
las mencionadas bases de datos, así como guías clínicas 
acerca de la enfermedad renal y cardíaca. Posterior-
mente, se redactan y  aplican los planes de atención 
de enfermería a la persona en las terapias de hemo-
diafiltración modificando la velocidad del líquido dia-
lizante, manteniendo un flujo sanguíneo constante al 
momento del tratamiento, así como la estabilidad de la 
temperatura en la máquina de hemodiafiltración para 
evitar complicaciones durante el tratamiento y sobre su 
cardiopatía, de la misma manera se vigila antes, duran-
te y posterior al tratamiento el estado de su fistula y se 
realiza monitorización cardíaca. Se toma registro de las 
intervenciones realizadas y sobre las reacciones de la 
persona al tratamiento.

Dentro de las consideraciones éticas para el presente 
estudio de caso, se toma en cuenta la Norma Oficial 
Mexicana NOM-012-SSA3-2012, la ley general de salud, la 
carta de los derechos de los pacientes y los derechos y 
obligaciones de las y los enfermeros, donde se garantiza 
la dignidad, la protección de derechos y bienestar, así 
como la libre elección de la persona de retirarse en todo 
momento de la investigación. 

Descripción del caso

Persona: masculino de 54 años en la valoración se ob-
serva con prevalencia de diagnósticos de enfermería 
reales, se identificó como fuente de dificultad falta de 
fuerza, nivel de dificultad grado 5, según la escala de 
Phaneuf, esta situación interfería la satisfacción de sus 
necesidades básicas, donde se reconocen 8 necesidades 
alteradas que interfieren con su autonomía e indepen-
dencia, relacionados con la oxigenación, eliminación, 
necesidad de evitar peligros y necesidad de aprender.

Entorno: residente de la Ciudad de México, casado sin 
hijos de religión católica, estudios a nivel licenciatura, 
habita en vivienda propia con todos los servicios, no hay 
presencia de zoonosis. Su rol dentro de la dinámica fami-
liar es solo de esposo, aporta a la economía de su hogar.

Salud: la persona presentó enfermedad renal diagnosticada 
en 1977, 5 años tratada con medicamento, sin terapia renal 
sustitutiva, en 2002 presentó una endocarditis bacteriana 
asociada a una infección del catéter venoso central utiliza-
do para la hemodiálisis, presentó peritonitis en 2002, aso-
ciada a la diálisis peritoneal que se realizaba, por lo cual se 
retira catéter de diálisis peritoneal y se coloca un catéter 
temporal para hemodiálisis, presenta edema subdural en 
2012, osteomielitis y una infección por E. Coli abdominal 
asociada a problemas peritoneales, endocarditis bacteriana 
en 2016 e hipotiroidismo desde 2012.
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Procedimientos quirúrgicos: se realiza fistula arteriove-
nosa en 2000, no funcional por lo que se coloca catéter 
venoso central (CVC) para hemodiálisis, inicia sesiones 
de terapia de sustitución renal en el mismo año con ca-
téter, el cual se infecta adquiriendo una endocarditis 
bacteriana, a raíz de esta se realiza un cambio valvular 
aórtico y se le detecta un problema cardíaco, insuficien-
cia cardíaca congestiva, en este periodo se retira el CVC 
y se coloca un catéter tenckhoff e inicia terapia de diá-
lisis peritoneal, en 2005 se realiza fistula arteriovenosa 
la cual fue funcional hasta la conclusión del estudio de 
caso. Presenta procedimiento quirúrgico para resolver 
edema subdural en 2012, laparotomía en 2016, se ha 
transfundido aproximadamente en 10 ocasiones debido 
a sus problemas cardíacos y renales, no se conoce alér-
gico a ningún alimento o medicamento, sin toxicomanías 
a alcohol, tabaco u otras drogas, con tratamiento actual 
con Acetocumarina 5 gr a la semana, Pergabalina 150 mg 
al día y  Levotiroxina 300 mg a la semana.

Valoración focalizada servicio de hemodiafil-
tración: octubre 2017

Respirar con normalidad: Hay presencia de secreciones 
pulmonares solo en ocasiones a raíz de que fue fumador 
durante 10 años, sin control radiológico, no hay presen-
cia de edema, con llenado capilar de 2 segundos, no hay 
perdidas hemáticas, sin diaforesis o dificultad respirato-
ria, no hay presencia de estertores o ruidos pulmonares 
agregados, FEVI 30%, saturación de oxígeno de 90-95%. 
Signos vitales: T/A: 78/41   FC: 58   Fr: 18 Temperatura: 
35°C

Comer y beber adecuadamente: Dieta habitual: proteí-
nas 7/7, grasas 7/7, hidratos de carbono 7/7, frutas y 
verduras 7/7, ingesta de agua en 24 horas 500 ml. No 
hay consumo de suplementos alimenticios, el paciente 
no presenta restricción estricta  de alimentos embutidos 
o salados, así como dulces; restringe el agua solo en los 
alimentos como caldos, sin embargo, diario consume un 
aproximado de 500 ml de líquidos, su peso: 71.200, talla 
1.67cm, sin perdidas de peso en los últimas semanas, su 
consumo alimentario es el habitual sin cambios, aumen-
tos o disminuciones.

Eliminar los desechos corporales: Paciente sin  función re-
sidual, en cuanto a la eliminación intestinal, 1-2 veces 
al día  pastosas. Se encuentra en terapia renal sustitu-
tiva de hemodiafiltración en línea, con frecuencia de 
martes, jueves y sábados durante el turno vespertino, 
presenta una ganancia interdialitica promedio de 1.5 – 
2.5 litros, administración de heparina de  inicial 1000 
UI y de mantenimiento de 500 UI, volumen sanguíneo 
relativo de 70-80%, KtV 1-1.5, sin presencia de disposi-
tivos para la eliminación urinaria, presencia de edema  
durante los periodos largos interdialíticos.

Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que impul-
sa al desarrollo normal y a la salud, así como a utilizar los 
recursos sanitarios disponibles. El paciente conoce la 
evolución de su enfermedad, los cuidados que implica 
ésto, además de que tiene la disposición de recibir y 

buscar información respecto a sus patologías, como el 
tratamiento y las implicaciones de no llevarlo adecuada-
mente. Se le brinda la mayor parte de la información al 
enfermo, pues asiste solo a las sesiones. Es capaz de ser 
independiente en cierto grado, refiere que su cuidador 
primario sebe todo el tratamiento que lleva y qué hacer 
en caso de una emergencia.

Plan de intervención 1

Diagnóstico: Riesgo de disminución de la perfusión sisté-
mica r/c  fracción de eyección VI al 30%, tasa de ultra-
filtración de 500 ml meta de ultrafiltración de 1500 ml, 
tensión arterial de 78/41 mmHg.

Objetivo: Disminuir el riesgo de perfusión sistémica en 
la persona y con el ello la aparición de signos y síntomas 
que pudieran llegar a ocasionar complicaciones poten-
ciales en la salud del individuo.

Fuente de dificultad: Falta de fuerza
Grado de dependencia: Nivel 3 escala de Phaneuf
Intervenciones de enfermería:

1.	 Valoración de signos vitales.
2.	 Valorar peso seco, pesar antes de la sesión de hemodia-

filtración y signos de edema.
3.	 Vigilar el funcionamiento del acceso vascular, mediante 

la observación de su coloración, presencia de frémito o 
thrill.

4.	 Valorar la aparición de disnea, fatiga, taquipnea, y or-
topnea transdiálisis.

5.	 Valorar terapia de hemodiafiltración, 

  a)    Flujo sanguíneo (Qs) > 400 ml/min

  b)    Temperatura del líquido dializante de 35°c.

  c)    Tasa de ultrafiltración de 500ml. 

  d)    Volumen relativo sanguíneo mínimo de 80%.

6.	 Valorar signos y síntomas  de hipotensión interdialítica, 
somnolencia, cefalea, mareos, náusea o vómito.

7.	 Orientación y asignación de una rutina de actividad fí-
sica. 

Evaluación: Se consigue una terapia de hemodiafiltración 
adecuada, pasa de un nivel 3 en la escala de Phaneuf 
a nivel 2,  con tasa de ultrafiltración de 500 ml/min, 
Qs de 400 ml/min, volumen relativo sanguíneo mínimo 
(BVM) de 80% sin necesidad de modificación  sin datos 
de: disminución de la perfusión sistémica, hipotensión, 
náusea, cefalea vómitos, consiguiendo estabilidad he-
modinámica durante el tratamiento.

Plan de intervención 2

Diagnóstico: Sobrecarga hídrica r/c  periodos interdialí-
ticos de tres días m/p edema maleolar, mayor ganancia 
de peso promedio, edema pulmonar, hipo ventilación 
pulmonar, tos productiva.
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Objetivo: Disminuir 1500 ml de la ganancia interdialítica, 
de tal manera que se logre llegar al peso seco, 71.200 
kg, sin complicaciones hemodinámicas.

Fuente de dificultad: Falta de fuerza
Grado de dependencia: Nivel 3 escala de Phaneuf
Intervenciones de enfermería: 

1.	 Valorar  los signos vitales
2.	 Valorar peso antes y después de la sesión de HDF,  y 

ajustarlo de acuerdo a la evolución clínica del paciente, 
es decir, si presenta hipotensiones interdialíticas o ver 
cambios representativos en el volumen relativo sanguí-
neo (BVM).

3.	 Valorar signos de hipotensión (mareo, somnolencia, nau-
sea, vómito).

4.	 Mantener una temperatura del líquido dializante de 
35°C.

5.	 Valorar valores de volumen relativo sanguíneo mínimo, 
en 80%.

6.	 Controlar tasa de ultrafiltración en base a las reacciones 
del paciente en la terapia.

7.	 Restringir la ingesta de líquidos a 500 ml c/ 24 hrs y de 
sal  a <2.4g /día.

8.	 Educar al paciente acerca de los alimentos que debe 
consumir y las restricciones hídricas.

Evaluación: Se consigue pasar de un nivel 3 a 1 de Pha-
neuf  en la disminución de la ganancia interdialítica, con 
lo que se llega al peso seco, sin datos al final de la te-
rapia de edema maleolar, y además sin complicaciones 
hemodinámicas.

Plan de intervención 3

Diagnóstico: Disposición para cambiar y mantener há-
bitos alimenticios que mejoren la calidad de vida m/p 
expresa deseo de mejorar la nutrición, expresa deseo 
de conocer aspectos que mejoren su nutrición, presenta 
cuestionamientos acerca de la nutrición.

Objetivo: Mejorar los hábitos alimenticios hasta en un 
80 % comparado con los actuales para ayudar a alcanzar 
una mejor calidad de vida, mediante la enseñanza tanto 
en la preparación de alimentos como los nutrientes que 
cada uno contiene y afectan su condición por las pato-
logías presentes.

Fuente de dificultad: Falta de conocimiento
Grado de dependencia: Nivel 2 escala de Phaneuf
Intervenciones de enfermería:

1.	 Establecer una relación terapéutica de confianza. 
2.	 Identificación de datos de desnutrición, mediante el uso 

de herramientas para medir el riesgo de malnutrición 
como la valoración global subjetiva (VGS) y el test de 
malnutrición inflamación, además de la valoración nu-
tricional que se debe realizar a toda persona con ERC.

3.	 Orientar al paciente acerca de la ingesta calórica.
4.	 Educar acerca de la ingesta proteica.
5.	 Valoración de los niveles de potasio (verificar que estén 

siendo llevados a cabo de 1-3 meses). Recomendar la 

ingestión de potasio 40 mg/kg de peso corporal al día.
6.	 Mantener una dieta (baja en fósforo) que proporcione 

800 -1000 mg/día.
7.	 Disminuir el consumo de sal a  menos de 2.4 g por día.
8.	 Realizar balance de líquidos y recomendar la ingesta de 

500ml al día.

Evaluación: La persona inicia el establecimiento de pa-
trones alimenticios alcanzando solo un 50% que le per-
miten comenzar generar hábitos permanentes en rela-
ción a su alimentación diaria, y de esta manera mejorar 
su calidad de vida.

DISCUSIÓN 

Las cardiopatías son las principales comorbilidades aso-
ciadas a una terapia de sustitución renal, el manejo 
de personas renales con cardiopatías asociadas1,2,3,4,5  
se convierte, entonces, en un reto, y para el presente 
trabajo en el objeto de estudio y análisis en base a su 
aplicación.

Durante la recolección de información se encontró que 
una de las terapias de sustitución renal más recomenda-
da para esta población es la hemodiafiltración en línea. 
En relación a estudios de caso  publicados con el mismo 
tema no fueron encontrados demasiados y solo se llevó 
a cabo la recolección de información en base a artículos 
científicos, sin poder encontrarse demasiadas compara-
tivas entre nuestro estudio de caso y otros realizados.

Sin embargo, el presente estudio de caso  concuerda 
con los resultados obtenidos en artículos relacionados, 
donde el uso de la hemodiafiltración como terapia hace  
que el manejo de pacientes cardiópatas con insuficien-
cia renal a través de hemodiafiltración on line, permita 
una mayor estabilidad hemodinámica debido a que dis-
minuye el riesgo de hipotensiones por un descenso de la 
presión venosa sistémica, mejora los parámetros respi-
ratorios y aunque en este tipo de enfermos no se pueden 
manejar flujos sanguíneos altos durante la terapia, la 
hemodiafiltración depura mayor cantidad de sustancias 
de la sangre que permiten a la persona una mejora en la 
nutrición, pues las dietas no siempre resultan tan res-
trictivas, todo esto disminuye las complicaciones dentro 
de la terapia obteniendo mejor calidad de vida.

CONCLUSIONES 

La hemodiafiltración en línea resulta un tratamiento 
que obtiene los mejores resultados en personas con te-
rapia renal sustitutiva y cardiópata.

La importancia del buen manejo tanto de la insuficien-
cia cardíaca como de la insuficiencia renal, es de vital 
importancia debido a que un manejo inadecuado nos 
traerá complicaciones graves en el estado hemodinámi-
co del paciente y con ello un alto porcentaje de morta-
lidad por los desequilibrios que se presentarán condi-
cionando la activación de mecánismos compensatorios 
(cardíacos) que llevarán a un deterioro en el balance de 
la eliminación acentuando más, por el exceso de líquido, 
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una falla cardíaca, que continuará de manera cíclica el 
daño a los órganos y al paciente5.

La intervención integral y especializada de la enfermera 
nefróloga en una persona cardiópata con enfermedad re-
nal crónica y en terapia de hemodiafiltración es funda-
mental para mejorar la calidad de vida calidad de vida, 
que disminuyan las complicaciones, mantener estable la 
actividad hemodinámica, mediante la administración de 
una dosis adecuada de sustitución renal, y bajo una te-
rapia que garantice un equilibrio cardiovascular, como 
la hemodiafiltración en línea, y que brinde personal ca-
pacitado, con adecuados conocimientos, garantiza ven-
tajas superiores a otras terapias de remplazo renal de 
bajo flujo, donde se le otorga al paciente  un mayor 
grado de independencia y la mejor calidad de los cuida-
dos mediante un plan de intervenciones de enfermería 
especializado e individualizado.

De esta forma se concluye en que una adecuada terapia 
con intervenciones especializadas y brindada por per-
sonal capacitado, le confiere a la persona con ERC y 
cardiopatía un estado con menor grado de complicacio-
nes y le permite mejor calidad de vida.
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Instrucciones para los autores

Los artículos deberán prepararse de acuerdo con la 
publicación reciente de los “Requisitos de uniformi-
dad para manuscritos enviados a revistas biomédicas: 
redacción y preparación de la edición de una publi-
cación biomédica”, desarrollados por el Comité In-
ternacional de Editores de Revistas Médicas (ICMJE), 
y que se pueden consultar en la página de internet 
http://www. icmje.org. El envío del manuscrito será 
de un trabajo no publicado, excepto en forma de re-
sumen, y que no sea enviado simultáneamente a otra 

PREPARACIÓN DEL MANUSCRITO

—— Envíe dos copias impresas del manuscrito, 
escrito a doble espacio con márgenes de 2.5 
cm, en papel bond tamaño carta (28 x 21.5 
cm), con letra Arial 12, y numere las páginas 
de forma consecutiva desde la portada.

—— Escriba cada componente del manuscrito en 
una página separada: título, resúmenes (es-
pañol e inglés) y palabras clave, texto del 
artículo (introducción, material y métodos, 
resultados, discusión y conclusiones), refe-
rencias bibliográficas, cuadros y/o figuras.

—— Ponga el número de la página, el apellido 
del primer autor y el título de cornisa en la 
esquina superior derecha de cada página.

—— Cite referencias, cuadros y figuras consecu-
tivamente y conforme aparezcan en el tex-
to.

—— Anexe la forma impresa de Transferencia de 
Derechos de Autor a favor de la Sociedad 

LISTA DE VERIFICACIÓN

Las características con las que deben ser presentados los manuscritos se muestran en la siguiente lista de ve-
rificación

revista, ya que se solicita que el autor ceda los de-
rechos a esta revista; por lo tanto, los manuscritos 
aceptados serán propiedad de la Sociedad Mexicana 
de Cardiología y no podrán ser publicados, ni com-
pletos, ni parcialmente en ninguna otra parte, sin el 
consentimiento escrito del editor.

Los manuscritos originales recibidos no serán de- 
vueltos y el autor principal debe guardar una copia 
completa.

Mexicana de Cardiología, firmada por el pri-
mer autor y coautores del artículo.

—— Envíe el manuscrito grabado en archivo 
electrónico, con la portada etiquetada con 
el título del artículo y el nombre del primer 
autor, empezando por apellidos. El texto y 
los cuadros y/o figuras deberán presentarse 
en diferentes archivos electrónicos.

ESTRUCTURA DEL MANUSCRITO

1.	 Portada

—— Escriba el título sin abreviaturas o siglas, lí-
mite: 15 palabras.

—— Escriba el título corto para cornisa, límite: 
8 palabras.

—— Autores. Incluya a todos los autores, em-
pezando por nombre(s); si quiere que apa-
rezcan los dos apellidos, para futuras refe-
rencias, únalos con un guión. Enseguida del 
nombre completo, coloque números arábi-
gos consecutivos en superíndice, para indi-

IMPORTANTE

El manuscrito deberá enviarse junto con la forma de Transferencia de De-
rechos de Autor con las firmas solicitadas (ver al final del texto).



car el nivel académico, categoría laboral, 
nombre del departamento e institución a la 
que pertenece.

Ejemplo:

Magdalena Sierra Pacheco,1 Erika Rossi Díaz- 
Benítez.2

1 Enfermera Especialista Infantil. Coordinadora 
Académica de la Especialidad en Enfermería 
Cardiovascular. ENEO UNAM-Escuela de En-
fermería del Instituto Nacional de Cardiología 
Ignacio Chávez.

2 Enfermera Especialista Infantil. Jefa del Ser-
vicio de Cardiología Adultos A. Instituto Na-
cional de Cardiología Ignacio Chávez.

—— Correspondencia. Incluya nombre, direc-
ción, teléfono, número de fax y dirección 
electrónica del autor responsable, y la fecha 
en que envía su artículo para publicación.

2.	 Resúmenes

—— En español e inglés, límite 250 palabras. 
Organícelo de acuerdo con los apartados 
solicitados para cada una de las secciones. 
Al elaborar el resumen, no utilice abreviatu-
ras ni cite referencias.

—— Palabras clave, de 3 a 5 palabras; no use fra-
ses en español ni en inglés, sin abreviaturas; 
utilice el lenguaje controlado publicado en 
el Medical Subject Headings de Index Me-
dicus o las aceptadas por el International 
Council of Nurses o la North American Nur-
sing Diagnosis Association (NANDA).

3.	 Texto

A)	 Artículo de investigación. Extensión máxima 
de 12 cuartillas; incluye resúmenes, 
introducción, material y métodos, resultados, 
discusión, conclusiones, referencias, cuadros 
y/o figuras. 

B)	 Artículo de revisión. Extensión máxima 
de 10 cuartillas; incluye resúmenes, 
introducción, metodología, desarrollo del 
tema, conclusiones, referencias, cuadros y/o 

figuras.

C)	 Estudios de caso. Extensión máxima de 12 
cuartillas; incluye resúmenes, introducción, 
objetivo, metodología, presentación del 
caso, proceso de atención de enfermería, 
conclusiones, cuadros y/o figuras.

D)	 Artículos de práctica diaria. Extensión 
máxima de 8 cuartillas; incluye resúmenes, 
desarrollo (concepto, objetivo, principios o 
políticas, indicaciones, contraindicaciones, 
material y equipo, procedimiento, 
complicaciones, puntos importantes), 
referencias, cuadros y/o figuras.

E)	 Artículos “Hablando de...” Temas de interés 
general para el profesional de enfermería; 
extensión máxima de 8 cuartillas; incluyen 
resúmenes, introducción, desarrollo, 
conclusiones y referencias (opcional).

	 NOTA: Las abreviaturas utilizadas en el texto 
serán explicadas la primera vez que se empleen y se 
utilizarán a lo largo de todo el manuscrito.

4.	 Referencias bibliográficas

Cite las referencias en el orden de aparición 
en el texto, utilizando números arábigos en 
superíndice, sin paréntesis ni espacios y con 
guiones cuando se trate de rangos. La redac-
ción de las referencias bibliográficas deberán 
ajustarse a los lineamientos de los “Requisitos 
de uniformidad para manuscritos enviados a 
revistas biomédicas: redacción y preparación 
de la edición de una publicación biomédica”.

a)	 Artículo de revista

—— Primer apellido (si quiere utilizar los dos, 
únalos con un guión), inicial(es) del nom-
bre de los seis primeros autores, seguido de 
coma cada uno; en el caso de ser siete o 
más autores se colocará la palabra “et al”. 
Al concluir los nombres se usa punto.

—— Título del artículo, utilizando mayúsculas 
sólo para la primera letra de la palabra, se-
guido de un punto. Incluir subtítulo del artí-
culo, si lo tiene.



—— Abreviatura de la revista utilizada en el In-
dex Medicus; seguida de un punto.

—— Año de la publicación, seguido de punto y  
coma

—— Número de volumen tal como aparece en la 
revista.

—— Número de la revista entre paréntesis (si lo 
tiene), seguido de dos puntos.

—— Número de página inicial y final del artícu-
lo, separados por un guión, seguidos de 
punto final.

Ejemplos:

Pérez-Noriega E, Morales-Espinoza ML, Gra- 
jales-Alonso I. Panorama epidemiológico de 
la obesidad en México. Rev Mex Enferm Car-
diol. 2006; 14 (2): 62-64.

Méndez CG. Actitud del paciente para ejer-
cer sus derechos con base en información y 
conocimiento. Rev Mex Enferm Cardiol. 
2006; 14 (1): 5-9.

b)	Artículo de revista en internet

—— Primer apellido (si quiere utilizar los dos 
únalos con un guión), inicial(es) del nombre 
de los autores, seguido de coma cada uno; al 
concluir los nombres se usa punto.

—— Título del artículo, utilizando mayúsculas 
sólo para letra inicial de la primera palabra, 
seguido de un punto. Incluir subtítulo del 
artículo, si lo tiene.

—— Nombre de la revista.

—— Escribir entre corchetes [Internet] seguido 
de punto.

—— Año y mes abreviado (si tiene).

—— Fecha de consulta. Escribir entre corchetes 
[citado] y colocar el día, mes abreviado y 
año en que se consultó, seguido de punto y 
coma.

—— Volumen (y en caso de tener número de re-

vista, éste se coloca entre paréntesis), se-
guido de dos puntos.

—— En caso de saber el número de páginas, ano-
tar el número de página inicial y final del 
artículo, separados por un guión, seguido 
de un punto; si no tiene páginas numera-
das, entre corchetes se anotará “aprox.”, el 
número aproximado de páginas, seguido de 
una “p”, colocar un punto.

—— “Disponible en”, seguido de dos puntos.

—— Dirección electrónica.

Ejemplos:

Barandiarán M, Marcellán T, Moreno L. Esti-
mulación psicocognoscitiva en las demencias. 
An Sist Sanit Navar [Internet]. 2003 sep-dic 
[citado 19 oct 2005]; 26 (3): 37-49. Disponible 
en: http:// www.cfnavarra.es/salud/anales/
textos/vol26/n3/ revis2a.html

Abood S. Quality improvement initiative in 
nursing homes: tha ANA acts in an advisory role. 
Am J Nurs [revista en internet]. 2002 jun [cita-
do 12 ago 2002];102 (6): [aprox. 3 p]. Disponible 
en: http://www.nursingworld.org/AJN2002/june/
Wawatch.html

c)	 Libro

—— Primer apellido (si quiere utilizar los dos, 
únalos con un guión), inicial(es) del nom-
bre de los seis primeros autores, seguido de 
coma cada uno; en el caso de ser 7 o más au-
tores se colocará la palabra “et al”. Al con-
cluir los nombres se usa punto.

—	 Título del libro, utilizando mayúsculas sólo para 
letra inicial de la primera palabra, seguido de 
un punto.

—— Número de la edición, excepto si es la pri-
mera, seguido de “ed” y después un punto.

—— Ciudad en la que fue publicada, seguida de 
dos puntos.

—— Nombre de la editorial, seguido de punto y 
coma.



—— Año de la publicación, seguido de un punto.

Ejemplos:

Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfa- 
ller MA. Medical microbiology. 4a ed. San Luis: 
Mosby; 2002.

Ortega-Vargas MC, Suárez-Vázquez M, Jimé- 
nez-Villegas MC, Añorve-Gallardo A, Cruz-Cor- 
chado M, Cruz-Ayala G et al. Manual de eva- 
luación del servicio de calidad de enfermería. 
Estrategias para su aplicación. México: Médica 
Panamericana; 2006.

d)	Capítulo de un libro

—— Primer apellido (si quiere utilizar los dos, 
únalos con un guión), inicial (es) del nom-
bre de los seis primeros autores, seguido de 
coma cada uno; en el caso de ser siete o 
más autores, se colocará la palabra “et al”. 
Al concluir los nombres se usa punto.

—— Título del capítulo, utilizando mayúsculas 
sólo para la letra inicial de la primera pa-
labra, seguido de un punto. Incluir subtítulo 
del artículo, si  lo tiene.

—— Indicar la palabra “En”, seguida de dos pun-
tos.

—— Primer apellido (si quiere utilizar los dos, 
únalos con un guión), inicial(es) del nom-
bre de los seis primeros autores, seguido de 
coma cada uno; en el caso de ser siete o 
más autores se colocará la palabra “et al”. 
Al concluir los nombres se usa punto.

—— Título del libro, utilizando mayúsculas sólo 
para letra inicial de la primera palabra, se-
guido de un punto.

—— Número de la edición, excepto si es la pri-
mera, seguido de “ed” y después un punto.

—— Ciudad en la que fue publicada, seguida de 
dos puntos.

—— Nombre de la editorial, seguido de punto y 
coma.

—— Año de la publicación, seguido de un punto.

—— Anotar una “p” minúscula seguida de un 

punto.

—— Primera y última páginas del capítulo cita-
do separadas por un guión; finalizar con un 
punto.

Ejemplo:

Ruiz PR, Montesinos JG, Carlón CMP, Vega HS, 
Barrera SM. Administración de medica- mentos 
por vía oral. En: Ortega-Vargas MC, Suárez-Váz-
quez M, Jiménez-Villegas MC, Añorve-Gallar-
do A, Cruz-Corchado M, Cruz- Ayala G et al. 
Manual de evaluación del servi- cio de calidad de 
enfermería. Estrategias para su aplicación. Méxi-
co: Médica Panamericana; 2006. p 135-144.

Para referenciar otros materiales como cd-rom, monografías 
en internet, página principal de un sitio web, bases de datos, 
entre otros, consultar la página de internet http://www.icmje.
org.

Nota importante:

Artículo con más de seis autores:

—— Apellido (si quiere utilizar los dos únalos con 
un guión) e inicial(es) del nombre del o los 
prime- ros seis autores, seguido de la pala-
bra “et al”; al concluir los nombres se usa 
punto.

Ejemplo:

Flores-Flores J, Palomo-Villada JA, Ber-
nal-Ruiz E, Santiago-Hernández J, Monto-
ya-Silvestre A, Astudillo Sandoval R et al. 
Reestenosis binaria post-ACTP con balón de 
corte previo a la colocación de stent. Arch 
Cardiol Mex. 2006; 76 (4):408-414.

5.	 Cuadros

—— Elabore los cuadros a doble espacio y en ho-
jas separadas.

—— Coloque los cuadros con números romanos 
de acuerdo con el orden en que aparecen en 
el tex- to.

—— Verifique que el número y título del cuadro 
aparezcan arriba del mismo y las notas expli-
catorias debajo de éste.

—— Compruebe que el cuadro provea la infor-
mación suficiente que permita su interpre-
tación sin necesidad de referirse al texto.



—— Evite enviar los cuadros en formato de ima-
gen.

—— Recuerde no usar líneas verticales. El cua-
dro sólo llevará 3 líneas horizontales: en la 
primera fila, el grosor de la línea superior 
será de 2¼ y el de la línea inferior de 1 pto; 
en la línea inferior de la última fila, será de 
2¼ pto.

—— Cada columna debe ir encabezada por un tí-
tulo breve o abreviado.

6.	 Figuras

—— Se entiende como figura cualquier tipo de 
gráfico, fotografía, imagen, dibujo, esque-
ma, entre otros.

—— Verifique que las figuras estén identificadas 
de forma progresiva con números arábigos 
de acuerdo con su aparición en el texto.

—— Las fotografías en las que aparecen perso-
nas identificables deberán acompañarse del 
permiso escrito para la publicación otorgado 
por la persona. De no ser posible contar con 
este permiso, los ojos de la persona deberán 
ser cubiertos sobre la fotografía.

—— En el caso de las fotografías, imágenes o di-
bujos, deben ser presentadas en formato 
JPEG o GIF.

—— Para las figuras en el manuscrito impreso, 
enviar fotografías nítidas y brillantes en 
blanco y negro o en color, de 127 mm x 173 
mm. Una figura en cada hoja.

Dirija todos los manuscritos a:

Mtra. María Guadalupe Paredes Balderas Re-
vista Mexicana de Enfermería Cardiológica 
Sociedad Mexicana de Cardiología

Juan Badiano Núm. 1,

Col. Tlalpan, 14080, México, D.F.
E-mail: jcparedes11@yahoo.com.mx






