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Resumen Resumo Abstract

Atualmente tem se revelado 
a relação que existe entre dor 
aguda pós-operatória e o apare-
cimento de várias complicações, 
que obrigam ao manejo efetivo 
da dor pós-operatória pelo enfer-
meiro.

Objetivo: Gerar uma propos-
ta de cuidados de enfermagem 
para o manejo da dor em pacien-
tes em pós-operatório de revas-
cularização do miocárdio, após 
a extubação, com base na Teoria 
dos Sintomas Desagradáveis. 

Metodologia: A partir da 
metodologia do marco lógico 
socializou-se a importância do 
manejo da dor em pacientes em 
pós-operatório de revasculari-
zação do miocárdio e também a 
teoria dos sintomas desagradá-
veis, aos enfermeiros que trabal-
ham em uma Unidade de Tera-
pia Intensiva na instituição de 
Serviços de Saúde de iv Nível em 
Bogotá. O formato de avaliação 
foi desenvolvido para estabele-
cer os fatores que determina-
ram a dor, as características do 
sintoma dor e consequências do 
sintoma, e, em seguida, estabele-
cer a proposta da assistência de 
enfermagem. 

Resultados: A experiência 
da dor em nove pacientes no 
pós-operatório de revasculari-
zação do miocárdio foi avaliada, 
obtendo como constatação de 
que a presença da dor principal-
mente impediu atividade física, 
a tosse eficaz e o sono, causando 
um alto nível de ansiedade, preo-
cupação e fadiga. Com base nas 
conclusões oito diagnósticos de 
enfermagem e as suas respecti-
vas actividades são propostas. 

Nowadays, the relationship 
between acute  postopera tive 
pain and the appearance of 
multiple complications has been 
shown. Therefore, it is necessary 
the effective management of 
postoperative pain by the nurse.

Objective: To generate  a nurs -
ing care proposal for pain man age-
ment in patients in postopera tive 
myocardial revascularization, 
after extubation, based on the 
Theory of Unpleasant Symptoms.

Methodology:   From the Logi-
cal Framework approach, both 
the importance of pain mana-
gement in patients in postoper-
ative myocardial revasculariza-
tion and the theory of unpleas-
ant symptoms were social-
ized to  nurses  who work in 
Intensive Care Unit of a Health 
institution of iv Level in Bogo-
tá. The evaluation format was 
devel oped in order to establish 
the factors that determined the 
pain, the pain symptom charac-
teristics and consequences of the 
symptom, and then to establish 
the proposal of nursing care. 

Results:  The experience of pain 
in nine patients in postoper-
ative myocardial revasculariza-
tion was assessed, finding that 
the presence of pain prevented 
mainly physical activity, effec-
tive cough and sleep, thereby 
causing a high level of anxie-
ty, worry and fatigue. Based on 
these findings, eight nursing 
diagnoses and their respective 
activities are proposed.

Conclusion:  The appropri-
ate assessment and manage-
ment of postoperative pain by 
nurses allows adequate recov ery 

En la actualidad, se ha puesto de 
manifiesto la relación existente 
entre el dolor agudo posopera-
torio y la aparición de múlti-
ples complicaciones, que hacen 
necesario el manejo efectivo del 
dolor posquirúrgico por parte 
del profesional de enfermería.

Objetivo: Generar  una pro pu-
esta de cuidado de enfermería 
para el manejo del dolor en el 
paciente en posoperatorio de 
revascularización miocárdica, 
tras la extubación, con base en la 
Teoría de los Síntomas Desagra-
dables. 

Metodología: A partir de la 
metodología del marco lógico, se 
socializó la importancia del mane-
jo del dolor en el paciente en poso-
peratorio de revascularización 
miocárdica, así como la Teoría de 
los Síntomas Desagradables, al 
personal de enfermería que labo-
ra en una Unidad de Cuidado 
Intensivo de una Institución Pres-
tadora de Servicios de Salud de iv 
Nivel en la ciudad de Bogotá. Se 
elaboró un formato de valoración 
para establecer los factores que 
determinaban el dolor, las carac-
terísticas del síntoma dolor y las 
consecuencias del síntoma, para 
luego establecer la propuesta de 
cuidado de enfermería.  

Resultados: Se valoró la expe-
riencia del dolor en nueve pacien-
tes en posoperatorio de revascu-
larización miocárdica, obteniendo 
como hallazgo que la presencia 
del dolor, principalmente, impedía 
la actividad física, la tos efectiva 
y el sueño, ocasionando un alto 
nivel de ansiedad, preocupación y 
cansancio. Con base en los hallaz-
gos, se proponen ocho diagnósti-
cos de enfermería, con sus respec-
tivas actividades. 

Moscoso lf et al. Av Enferm. 2015;33(2):209-221.
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Conclusión: La  adecuada valo-
ración y manejo del dolor post-
quirúrgico  por  parte del profe-
sional de enfermería permite 
una recuperación adecuada, así 
como un aumento del bienestar 
y la comodidad en el paciente 
revascularizado.

Descriptores: Dolor; Atención de 
Enfermería;  Revascularización 
Miocárdica (fuente: decs bireme).

Conclusão:  A adequada avaliação 
e manejo da dor pós-operató-
ria  adequada por parte da enfer-
meira, permite uma recupe-
ração adequada e aumento do 
bem-estar e o conforto em pacien-
tes revascularizados.

Descritores: Dor; Cuidados de Enfer-
magem; Revascularização Miocárdi-
ca (fonte: decs bireme).

and increased comfort and 
convenience in revascularized 
patients.

Descriptors: Pain; Nursing Care; 
Myocardial  Revascularization 
(source: decs bireme).
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Introducción

En las últimas tres décadas, las enfermedades 
cardiovasculares han constituido la principal 
causa de muerte en los países industrializa-
dos y en los países en vía de desarrollo (1). La 
enfermedad coronaria ha sido la manifestación 
más prevalente, afectando la calidad de vida de 
hombres y mujeres mayores de 45 años de edad, 
como consecuencia de una alta mortalidad y 
morbilidad  (2, 3). 

En Colombia, las enfermedades cardiovasculares 
han ocupado los primeros lugares de mortali-
dad, específicamente por la isquemia miocárdica 
(4), que para el 2011 presentó una tasa global de 
mortalidad del 25,4% (5). Según el Ministerio de 
Protección Social (4), del total de esta población 
sólo el 32% recibe un diagnóstico y tratamiento 
oportunos mediante la atención de urgencias, 
para lo cual son sometidos a terapia trombolítica 
un 18% y a Revascularización Miocárdica (rvm) 
un 6,4%. El resto de la población recibe trata-
miento médico farmacológico.

Los pacientes en posoperatorio de rvm mani-
fiestan como principal síntoma el dolor, el cual 
es el agente estresante más importante durante 
su estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos 
(uci) (6, 7). De ahí que uno de los objetivos priori-
tarios de los cuidados de enfermería sea su valo-
ración y manejo efectivo (8, 9).

El dolor es definido por la Asociación Interna-
cional para el Estudio del Dolor (iasp) como “una 
experiencia sensorial y emocional displacentera 
asociada a un daño tisular, actual o potencial o 
descrito en esos términos” (10). La “experiencia” 
abarca la percepción y la conducta resultan-
te de la función mental del cerebro; la “sensa-
ción” se refiere a los procesos neurofisiológicos 
que captan y trasmiten la señal dolorosa a los 
centros cerebrales superiores (10, 11).

Los pacientes en postoperatorio de rvm presen-
tan un dolor agudo que traduce la respuesta 
a la agresión quirúrgica (12). Sin embargo, este 
dolor no sólo procede de la incisión. Pasadas las 
primeras horas del postoperatorio inmediato, las 
fuentes de dolor pueden provenir de los drenajes 

torácicos, de la parte posterior de la espalda y los 
hombros con relación a la postura y dureza de la 
mesa quirúrgica, y de las zonas de inserción de 
catéteres vasculares (13).

Las implicaciones que el dolor posoperatorio 
pueden tener sobre la recuperación del pacien-
te tras la rvm van más allá de la experiencia del 
dolor. En la actualidad se ha puesto de mani-
fiesto la relación existente entre el dolor agudo 
posoperatorio y la aparición de complicaciones 
respiratorias, cardiocirculatorias, endocrino-me-
tabólicas, digestivas y psicológicas.

El deterioro de la función respiratoria es una de 
las complicaciones más importantes en el posto-
peratorio inmediato, con una incidencia que 
oscila entre el 6 y el 76%, estimando un 25% de la 
mortalidad (14). Ésta se manifiesta por la presen-
cia de cambios radiológicos, como atelectasia 
pulmonar, edema pulmonar, neumonía y derra-
me pleural, así como de taquipnea, tos, expecto-
ración, fiebre o cianosis (15-17).

Las alteraciones cardiovasculares se producen 
como consecuencia de la liberación de cateco-
laminas por la hiperactividad simpática, que 
da lugar al aumento de la frecuencia cardiaca y 
de las resistencias vasculares periféricas, con el 
consiguiente incremento del índice cardiaco y 
del consumo de oxígeno por parte del miocar-
dio. Esta disminución de flujo sanguíneo puede 
interferir en la correcta cicatrización postquirúr-
gica (18).

Los trastornos vasculares periféricos secunda-
rios a la inmovilidad del paciente por el dolor y 
el vasoespasmo reactivo contribuyen al empeo-
ramiento de la circulación periférica, aumentan-
do el riesgo de trombosis venosa profunda y de 
trombo-embolismo (14, 17).

Las complicaciones endocrino-metabólicas se 
dan como consecuencia de la agresión quirúr-
gica y por la presencia de dolor, activando la 
respuesta del sistema simpático y estimulando el 
eje endocrino hipotálamo-hipofisario-suprarre-
nal. Éste, junto con una disminución de la capa-
citancia venosa y un aumento de la frecuencia 
cardiaca, inotropismo y resistencias periféricas, 
contribuye a prolongar las estancias hospitala-
rias al aumentar la morbilidad del periodo posto-
peratorio (19).

Av Enferm. 2015;33(2):209-221. Moscoso lf et al.



213

Cuidado y manejo del dolor en el paciente en 
posoperatorio de revascularización miocárdiaca

Las alteraciones digestivas vienen determinadas 
por el descenso en la actividad digestiva e inclu-
yen alteraciones como distensión abdominal, 
náuseas, vómitos o íleo paralítico, provocando 
una mala asimilación de la ingesta alimenticia o 
intolerancia digestiva. Todo ello es motivado por 
un aumento del tono de los esfínteres y de las 
secreciones intestinales, con inhibición y dismi-
nución de la motilidad gastrointestinal, en parti-
cular a nivel de estómago y colon (20).

Las reacciones de tipo psicológico ante el dolor 
corresponden con emociones tales como angus-
tia, miedo, depresión y aprensión, siendo resulta-
do de una respuesta cortical al dolor (21, 22).

Al observar las múltiples complicaciones que 
trae consigo el dolor, resulta evidente el bene-
ficio de una adecuada valoración y un manejo 
por parte del profesional de enfermería. Por esta 
razón, una propuesta de cuidado para el manejo 
del dolor en el paciente en posoperatorio de rvm 
tras la extubación será una gran herramienta 
para la práctica del cuidado de enfermería.

Marco teórico: Teoría de los 
Síntomas Desagradables

La Teoría de los Síntomas Desagradables propues-
ta por Elizabeth Lenz y colaboradores (1995, 1997) 
es “una teoría que emerge de manera espontánea 
de la práctica de enfermería de manera inductiva 
de lo particular a lo general, a partir de reflexio-
nes del mundo real” (23). Se basa en la premisa 
de que hay similitudes a través de los diferentes 
síntomas experimentados por un tipo de pobla-
ciones clínicas en diversas situaciones (23).

Esta teoría está constituida por tres grandes 
constructos: los síntomas que la persona expe-
rimenta, los factores influyentes —que aumen-
tan o afectan la naturaleza de la experiencia del 
síntoma— y las consecuencias de la experiencia 
del síntoma.

Los síntomas

Son los indicadores percibidos del cambio en el 
funcionamiento normal tal como lo experimen-
tan los pacientes. Constituyen una experiencia 
multidimensional que se puede observar y medir 
aisladamente o combinada con otros síntomas, 

produciéndose una afectación mutua que puede 
llevar a potencializar cada uno de éstos. Se espe-
ra que de igual manera las acciones que influyen 
en los síntomas variables aporten para contro-
larlos conjuntamente (23). Dentro de la teoría, las 
dimensiones del síntoma son las que caracteri-
zan cada uno de los síntomas de forma aislada y 
conjunta, valorando lo siguiente:

•	 La intensidad que es la dimensión que cuan-
tifica la severidad, fuerza o cantidad del 
síntoma. Es el aspecto de la experiencia del 
síntoma más frecuentemente medido.

•	 El patrón de presentación en el tiempo, que 
incluye la frecuencia del síntoma intermiten-
te, la duración de un síntoma persistente o 
una combinación de frecuencia y duración.

•	 El nivel percibido de angustia, entendido 
como el grado de incomodidad que produce 
el síntoma. 

•	 La calidad es la dimensión que hace referen-
cia a la naturaleza del síntoma o a la forma 
en como éste es experimentado e incluye el 
vocabulario utilizado para describir cómo se 
percibe el síntoma, incluyendo la localización 
de la sensación y el grado al cual la persona 
responde. 

Factores que influyen en el síntoma

Los factores psicológicos, fisiológicos y situacio-
nales influencian la experiencia del síntoma y a 
su vez pueden ser influenciados mutuamente. 
Los factores psicológicos contemplan el esta-
do mental de la persona, la respuesta afecti-
va a la enfermedad y el grado de conocimiento 
o de incertidumbre acerca de los síntomas y su 
significado. Los fisiológicos hacen referencia al 
funcionamiento de los sistemas corporales, la 
presencia de cualquier alteración o gravedad de 
la enfermedad, el nivel de energía de la perso-
na y la comorbilidad. Los factores situaciona-
les abarcan el entorno social y físico del indi-
viduo. Se refieren a la influencia del ambiente 
social —empleo, estatus marital, apoyo familiar 
y social—, a las condiciones de vida —acceso a 
servicios—, al ambiente físico —calor, humedad, 
luz y calidad de aire— y a los recursos (23).
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Consecuencias de la experiencia del 
síntoma

Se refiere al resultado o efecto de haber expe-
rimentado el síntoma que se manifiesta como 
desempeño y consta de dos partes: el desempe-
ño funcional, que incluye la actividad física, las 
actividades de la vida cotidiana, la interacción 
y el cumplimiento del rol; y el desempeño cogni-
tivo, que se refiere a la capacidad de concentra-
ción, pensamiento y de resolución de problemas 
(23).

La Teoría de los Síntomas Desagradables “propo-
ne un modo de integrar la información acer-
ca de la complejidad y la interacción natural de 
la experiencia del síntoma […]” (24), por lo que 
permite al profesional de enfermería entender 
mejor la experiencia que atraviesa un paciente 
al sentir y expresar un síntoma o un grupo de 
síntomas. En consecuencia, su aplicación en el 
manejo del dolor en el paciente en el posopera-
torio de rvm no sólo es posible, sino que además 
proporcionará al profesional de enfermería las 
herramientas necesarias para entender la expe-
riencia del paciente con dolor, es decir: permi-
tiría el abordaje del síntoma de forma multidi-
mensional.

Metodología
A partir de la herramienta del Marco Lógico, se 
socializó la importancia del manejo del dolor en 
el paciente en posoperatorio de rvm al personal 
de enfermería —8 enfermeras profesionales y 
12 auxiliares de enfermería— que laboraba en la 
uci de una Institución Prestadora de Servicios de 
salud de iv Nivel de la ciudad de Bogotá. De igual 
forma, se dio a conocer la Teoría de los Sínto-
mas Desagradables, ya que conformaba el marco 
teórico de la propuesta de cuidado. Así mismo,  se 
elaboró un formato de valoración del dolor del 
paciente en posoperatorio de rvm tras la extuba-
ción para reunir la información en relación con 
los factores que determinaban el dolor, las carac-
terísticas del síntoma y sus consecuencias. 

La valoración del dolor en los pacientes en poso-
peratorio de rvm fue realizada por los profesio-
nales de enfermería de la uci en cinco momen-
tos: la primera valoración se realizó tras la extu-
bación del paciente o en la primera hora de su 
ingreso a la unidad, si llegaba sin Ventilación 

Mecánica Invasiva (vmi); la segunda se realizó a 
las seis horas tras la extubación o de su ingreso a 
la unidad; la tercera en la hora 12 tras la extuba-
ción o del ingreso a la unidad; y la cuarta y quin-
ta valoración se realizaron en las horas 24 y 48, 
respectivamente.

Adicionalmente, dentro del formato de valora-
ción cada profesional de enfermería registraba 
las intervenciones y actividades que realizaba 
para manejar el dolor. Se recolectó información 
en los formatos de valoración en un tiempo de 
tres semanas, para luego realizar el análisis y 
la síntesis de la información contenida en los 
formatos recolectados de tal forma que se obtu-
vieron datos relevantes para describir el dolor 
posquirúrgico en el paciente en posoperatorio de 
rvm para establecer la propuesta de cuidado de 
enfermería.

Resultados
En total se valoró la experiencia del dolor posqui-
rúrgico en nueve pacientes sometidos a rvm tras 
la extubación. Cuatro de ellos (44%) fueron muje-
res con edades comprendidas entre los 59 y 72 
años; y cinco (56%) fueron hombres con edades 
entre los 49 y 78 años. Siete de los pacientes se 
encontraban laboralmente activos y dos bajo el 
cuidado de su familia. Seis de ellos (66%) requi-
rieron entrada a circulación extracorpórea en 
el transoperatorio y siete (77%) de safenectomía 
para la realización de los puentes coronarios. 
Siete de los pacientes intervenidos llegaron con 
intubación orotraqueal (77%), tres (43%) fueron 
extubados dentro de las tres primeras horas tras 
su ingreso a la unidad, dos (28,5%) fueron extu-
bados en las siguientes seis horas luego de su 
ingreso y dos (28,5%) fueron extubados después 
de doce horas tras su ingreso a la unidad. 

Entre los antecedentes personales patológicos, 
además del síndrome coronario se encontró que 
cinco de los pacientes tenían un diagnóstico 
de epoc, siete de hipertensión arterial, tres con 
diabetes mellitus insulinodependiente, uno con 
obesidad mórbida y un paciente farmacodepen-
diente.

De la valoración de la experiencia del dolor en el 
paciente en posoperatorio de revascularización 
miocárdica, tras la extubación, los hallazgos más 
relevantes fueron:

Moscoso lf et al.Av Enferm. 2015;33(2):209-221.
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Síntomas

El síntoma principal fue referido por los pacien-
tes como “dolor desgarrante”, “dolor que abre”, 
“dolor que revienta”, “dolor de pesadez”. Fue 
ubicado por siete de los pacientes en el centro del 
pecho; dos de ellos lo ubicaron en todo el pecho, 
todos en relación con la herida quirúrgica de 
esternotomía. Así mismo, manifestaron “dolor 
de maltrato” y “dolor de entumecimiento” en el 
cuello, hombros, espalda y cintura. Los pacientes 
que requirieron de safenectomía para la reali-
zación de los puentes coronarios expresaron 
“ardor”, “quemazón” y “dolor pulsátil” en la pierna.

El dolor asociado a la esternotomía no presen-
tó irradiación, sino que fue localizado sobre la 
herida quirúrgica y calificado como constan-
te, que disminuía pero no desaparecía. Cinco 
de los pacientes que refirieron dolor de maltra-
to o entumecimiento expresaron irradiación 
del dolor desde el cuello a la espalda y desde los 
hombros a la espalda. Entre los síntomas acom-
pañantes, fueron mencionados náuseas, sudora-
ción, palpitaciones, debilidad y mareo.

La intensidad del dolor en la primera valora-
ción fue calificada en la Escala Visual Análoga 
(eva) entre 7 y 9; en la segunda valoración sólo 
dos de los pacientes refrieron disminución de la 
intensidad del dolor, ubicándolo en 6. En la terce-
ra valoración, ocho de los pacientes expresaron 
disminución del dolor, dándole una calificación 
de entre 4 y 7. En la cuarta valoración, la inten-
sidad del dolor disminuyó hasta una calificación 
de 3 a 5 en la eva, calificación que se mantuvo 
para la quinta valoración, la cual fue realizada 
en las 48 horas posteriores a la extubación o del 
ingreso a la unidad —si el paciente llegaba extu-
bado—. Como hallazgo importante, se encontró 
que las mujeres refirieron menor intensidad del 
dolor en relación con los hombres.

Respecto al nivel percibido de angustia, el dolor 
generó en los pacientes desesperación, baja de 
ánimo, tristeza y arrepentimiento por haber 
decidido someterse a la cirugía. Estas emocio-
nes aumentaron a medida que la intensidad del 
dolor era mayor, pero disminuyeron cuando la 
intensidad del dolor se redujo.

Factores determinantes del síntoma

En la categoría de factores determinantes fisio-
lógicos sólo un paciente refirió que desde que 
nació fue “muy sensible” y por esta razón le era 
tan difícil calmar el dolor. Los demás pacientes 
no asociaron ningún factor fisiológico personal 
o familiar como determinante del dolor. Entre 
los factores psicológicos, seis de los pacientes 
refirieron que el dolor aumentaba cuando se 
sentían “preocupados o angustiados”, debido a 
que no sabían qué iba a pasar.

En relación con los factores situacionales, se 
encontró la vmi como mayor desencadenante del 
dolor, especialmente en los minutos previos al 
retiro del tubo orotraqueal. Así mismo, la activi-
dad aumentaba la intensidad del dolor, especial-
mente cuando el paciente debía cambiar de posi-
ción, enderezarse o sentarse. La tos fue señalada 
como gran intensificadora del dolor, inclusive 
luego de las 48 horas pos-extubación. Así mismo, 
los pacientes refirieron que pensar en una estan-
cia hospitalaria prolongada aumentaba la inten-
sidad del dolor, especialmente en los pacientes 
que tenían responsabilidades de tipo económico 
con sus familias.

Consecuencias del síntoma

En el desempeño funcional se encontró que la 
presencia del dolor ocasionó que los pacientes 
buscaran limitar al máximo la actividad física, 
pese a que el personal de enfermería fomenta-
ba el paso de la cama a la silla rápidamente. Los 
pacientes manifestaron que, secundario al dolor, 
procuraban no toser, no moverse y comer poco. 
En relación con el desempeño cognitivo, a medi-
da que el dolor aumentaba de intensidad dismi-
nuía la capacidad de concentrarse, de escuchar y 
obedecer las indicaciones del equipo de salud.

Actividades de enfermería

Entre las actividades de enfermería referidas 
para el manejo del dolor posquirúrgico, se encon-
tró que la administración de analgésicos intrave-
nosos, tipo morfina y dipirona, fue la principal 
intervención. Indicaron otras actividades orien-
tadas a aumentar la comodidad del paciente, 
como la realización de cambios de posición y los 
masajes, en donde el paciente expresó dolor de 
maltrato o entumecimiento. Igualmente, resal-
taron las actividades fomentadoras del sueño, 
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como disminuir la intensidad de la luz o apagar-
la, mantener los cubículos con ambiente tibio, 
evitando el frío, y la administración de ansiolíti-
cos tipo alprazolam.

Propuesta de cuidado de enfermería 

Con base en los resultados descritos anterior-
mente, se identificaron los diagnósticos de 
enfermería prioritarios, según nanda, para el 
manejo del dolor posquirúrgico en el pacien-
te revascularizado, se plantearon las metas a 
lograr y se establecieron las intervenciones de 
enfermería.

(00132) Dolor agudo r/c lesión tisular s/a proce-
dimiento quirúrgico (rvm).

El dolor agudo es una experiencia sensitiva y emocio-
nal desagradable derivada de una lesión tisular real o 
potencial. Es de comienzo brusco o lento, de cualquier 
intensidad entre leve e intensa, con un final anticipa-
do previsible y una duración inferior a 6 meses (25).

Características definitorias:

Subjetivas

•	 El paciente verbaliza la presencia del dolor.

•	 El paciente valora el dolor y lo evalúa en una 
eva de 1 a 10.

Objetivas

•	 Aumento de la presión arterial y de la 
frecuencia cardiaca y respiratoria.

•	 Dilatación pupilar.

•	 Diaforesis, palidez.

•	 Manifestaciones musculoesqueléticas: gesti-
cular, apretar los puños, retorcerse, inquie-
tud, protegerse o tocarse la parte afectada.

•	 Aspecto aprensivo y temeroso.

Objetivo/meta:

Disminuir el dolor en términos de intensidad.

Actividades de enfermería:

1. Modificar las variables que intensifican la 
experiencia dolorosa del paciente:

•	 Explicar al paciente que su valora-
ción frecuente, detallada y aparen-
temente repetitiva va dirigida a 
permitir al personal de enfermería 
comprender mejor su experiencia 
del dolor y no porque se esté cues-
tionando su existencia.

•	 Explicar los factores responsables 
del dolor.

•	 Instruir al paciente sobre la impor-
tancia del reposo adecuado, en espe-
cial cuando reduce el dolor, para 
recuperar fuerza y las capacidades 
para reducir el estrés.

2. Aplicar medidas de confort:

•	 Utilizar técnicas de relajación, como 
frotar la espalda, hacer  masajes, 
tomar baños calientes, escuchar 
música o leer temáticas de su inte-
rés, utilizar cojines y almohadas 
para apoyar la parte dolorosa y 
reducir la tensión muscular, y esti-
mular la respiración lenta y rítmica.

•	 Estimular la imaginación guiada 
del paciente, pidiéndole que recuer-
de y experimente alguna imagen 
que sea placentera y relajante, y 
que incluya el uso de por lo menos 
dos sentidos.

•	 Hacer que el paciente respire de 
forma rítmica y relajante.

•	 Cambiar al paciente de posición 
hasta identificar las que influyen 
en la disminución del dolor.

•	 Eliminar al máximo todo aquello de 
su entorno que le pueda generar un 
detonante para el inicio del dolor.
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•	 Garantizar que su habitación esté 
lo suficientemente cálida en térmi-
nos de temperatura.

•	 Tratar que su entorno sea un 
ambiente tranquilo.

3. Administrar la medicación analgésica 
formulada para potencializar las actividades 
planteadas previamente y que serán ejecuta-
das por el profesional de enfermería: admi-
nistración de morfina iv en dosis de 1 a 4 mg 
iv cada 3 h —es necesario ir espaciando las 
dosis a medida que la intensidad del dolor 
disminuya—. Se recomienda la utilización 
conjunta con aines. Otros analgésicos: Dipi-
rona iv 2 g iv c/6 h, Meperidina im/sc 1-2 mg/
kg c/3-4 h (13).

4. Tener en cuenta las dosis de rescate que se 
administran como dosis adicionales cuando 
la intensidad del dolor no disminuye, pese a 
la administración de las dosis programadas.

Evaluación: 

Encaminada a valorar las características objeti-
vas y subjetivas que sugieren presencia de dolor 
o aumento/persistencia de su intensidad.

(00146) Ansiedad r/c dolor agudo, estado de salud  
e incertidumbre frente a la enfermedad

Sensación vaga y molesta de intranquilidad o de 
temor, acompañada de una respuesta neurovege-
tativa. El origen suele ser inespecífico o descono-
cido para el paciente, con sentimiento de temor 
causado por la anticipación de peligro (25).

Características definitorias:

Subjetivas

•	 Verbaliza un aumento de la tensión 
muscular.

•	 Expresa la sensación frecuente de hormi-
gueo en manos y pies.

•	 Relata un sentimiento continuo de temor.

•	 Expresa preocupación por una sensación 
de fatalidad inminente.

•	 Afirma que tiene dificultad para quedar-
se dormido.

•	 Manifiesta repetidas veces preocupa-
ciones sobre los cambios en el estado de 
salud y la evolución de la enfermedad.

Objetivas

•	 Agitación psicomotriz: impaciencia, 
nerviosismo, inquietud.

•	 Frente tensa, fruncida.

•	 Expresión facial tensa de preocupación.

•	 Hipervigilancia: explora el ambiente.

•	 Se sobresalta fácilmente.

•	 Se distrae continuamente.

•	 Sudoración de palmas de las manos.

•	 Patrón del sueño fragmentado.

•	 Taquicardia.

•	 Taquipnea.

Objetivo/meta:

Disminuir la sensación de ansiedad.

Actividades de enfermería:

1. Manejo del dolor: disminución de su inten-
sidad.

2. Instruir al paciente en las estrategias de 
relajación sencillas y eficaces:

•	 Realizar ejercicio de respiración lenta y 
profunda.

•	 Centrar la atención en un objeto o perso-
na del ambiente.

•	 Escuchar música tranquilizadora o de 
relajación.

3. Escuchar activamente y aceptar las preo-
cupaciones del paciente relacionadas con las 
amenazas de su enfermedad, su evolución y 
la hospitalización.
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4. Ayudar al paciente a diferenciar las preocu-
paciones realistas de los miedos exagerados 
mediante explicaciones claras y sencillas.

5. Proporcionar una explicación sencilla de 
los acontecimientos y estímulos ambienta-
les no relacionados con la enfermedad.

6. Permitir al paciente negar o suprimir los 
efectos de su enfermedad y de su hospitali-
zación que no pueda afrontar o controlar.

Evaluación: 

Encaminada a valorar la disminución de la ansie-
dad a partir de la presencia de características 
definitorias objetivas y subjetivas.

(00092) Alto riesgo de intolerancia a la actividad 
física r/c reposo en cama/debilidad generalizada 
s/a dolor agudo

Estado en el que el paciente no tiene suficiente 
energía fisiológica o psicológica para realizar o 
completar las actividades cotidianas deseadas o 
en el que experimenta limitación de la capacidad 
del movimiento físico-independiente (25).

Características definitorias:

•	 Dolor torácico con la actividad.

•	 Elevación de la frecuencia cardiaca 
superior a 30 latidos por minuto por 
encima de la frecuencia basal durante 
la actividad o de 15 latidos por minuto 
por encima de la basal en pacientes que 
toman betabloqueantes o calcioantago-
nistas.

•	 Elevaciones de la frecuencia cardiaca 
por encima de la cifra basal 5 minutos 
después de la actividad.

•	 Hipotensión postural al pasar de la posi-
ción decúbito a estar de pie o en silla.

•	 Fatiga subjetiva con la actividad.

Objetivo/meta: 

Fomentar la movilidad física disminuyendo el 
riesgo de intolerancia a la actividad física.

Actividades de enfermería:

•	 Manejo del dolor y la ansiedad.

•	 Insistir en los ejercicios de arco de movi-
lidad activa y pasiva mientras el paciente 
está en la cama para mantener flexibles las 
articulaciones y los músculos distendidos. 
Enseñar al paciente a no contener la respi-
ración mientras realiza los ejercicios y a 
evitar la maniobra de Valsalva.

•	 Insistir en la realización de ejercicios 
de tonificación muscular al menos tres 
veces al día.

•	 Progresar en la deambulación, primero 
de la cama a la silla y luego de la silla al 
baño.

•	 Permitir los períodos de descanso del 
paciente luego de la actividad física.

•	 Promover el sueño efectivo durante la 
noche para disminuir la debilidad y el 
cansancio durante el día.

•	 Enseñar al paciente a tomarse el pulso 
para determinar la tolerancia a la activi-
dad.

Evaluación: 

Encaminada a valorar el mantenimiento e incre-
mento de la actividad física en el paciente, valo-
rando su tolerancia.

(00031) Limpieza ineficaz de las vías aéreas r/c 
dolor agudo

Incapacidad para eliminar las secreciones u 
obstrucciones del tracto respiratorio con el fin de 
mantener limpia la vía aérea.

Características definitorias:

•	 Ruidos respiratorios anómalos: disminu-
ción del murmullo vesicular, presencia de 
ruidos respiratorios agregados (roncus).

•	 Tos ineficaz con o sin expectoración.

•	 Taquipnea, disnea.
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•	 Fiebre.

•	 Informes verbales de incapacidad para 
limpiar la vía aérea.

Actividades de enfermería:

1. Manejo del dolor.

2. Valorar el color, la consistencia y la canti-
dad de expectoración.

3. Proporcionar la máxima expansión torá-
cica mediante el tratamiento postural: 
respiración profunda.

4. Mantener una hidratación adecuada 
administrando líquidos orales e intraveno-
sos para fluidificar las secreciones y facili-
tar la limpieza de las vías aéreas.

5. Humidificar las vías aéreas mediante un 
dispositivo de suministro de oxígeno o una 
vía aérea artificial.

6. Fomentar la tos efectiva a partir del soporte 
esternal, ayudando con los ejercicios de tos dirigi-
da, en cascada, al final de la espiración y estimula-
da para facilitar la expectoración de secreciones.

7. De ser necesario, administrar mucolíticos 
o broncodilatadores cada 4 horas para facili-
tar la expectoración.

8. Aspirar por vía nasotraqueal o endotra-
queal cuando sea necesario para ayudar a 
expulsar las secreciones.

9. Cambiar de posición al paciente al menos 
cada dos horas o utilizar la terapia de rota-
ción lateral continuada para movilizar las 
secreciones y evitar que se acumulen.

Evaluación:

Encaminada a evaluar el esfuerzo tusígeno satis-
factorio asistido con soporte esternal, a través de 
la movilización de secreciones bronquiales.

(00032) Patrón respiratorio ineficaz r/c dolor/ansiedad

Estado en que la inspiración o la espiración del indi-
viduo no permiten una ventilación adecuada (25).

Características definitorias:

•	 Disnea, taquipnea, cambios en la profun-
didad de la respiración. 

•	 Expansión torácica alterada por disminución.

Objetivo/meta:

Mantener un patrón respiratorio eficaz.

Actividades de enfermería:

1. Manejar el dolor.

2. Manejar la ansiedad.

3. Fomentar la realización de incentivo respira-
torio para evitar la hipoventilación alveolar y la 
formación de atelectasias.

4. Promover la máxima expansión torácica 
mediante las respiraciones profundas.

5. Administrar oxígeno según los requerimien-
tos del paciente.

6. Evaluar la presencia de tos efectiva.

Evaluación: 

Encaminada a valorar la adecuada y efectiva ventila-
ción del paciente.

(00198) Trastorno de patrón del sueño r/c dolor agudo

Interrupciones durante un tiempo limitado de la 
cantidad y calidad del sueño debidas a factores exter-
nos (25). 

Características definitorias:

•	 Quejas de dificultad para conciliar el sueño. 

•	 Desvelo antes o después de lo deseado. 

•	 Sueño interrumpido. 

•	 Cambios de comportamiento y rendimiento. 

•	 Irritabilidad. 

•	 Desorientación. 
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•	 Bostezos frecuentes. 

•	 Cambios en la postura.

Objetivo/meta:

Mantener un adecuado patrón del sueño.

Actividades de enfermería:

1. Manejo del dolor.

2. Disminuir los estímulos externos durante 
la noche: luz, ruido, número de interrupcio-
nes por procedimientos.

3. Propiciar el sueño nocturno, evitando que 
el paciente duerma durante la mayoría del 
día.

4. Promover la actividad diurna para fomen-
tar el descanso nocturno.

5. De ser necesario, administrar medica-
mentos ansiolíticos tipo alprazolam al inicio 
de la noche.

Evaluación: 

Orientada a valorar un patrón de sueño efectivo 
durante la noche y la presencia de energía sufi-
ciente durante el día para realizar las activida-
des encaminadas a la recuperación quirúrgica.

Discusión
Esta propuesta abarca las necesidades de cuida-
do de enfermería en torno al dolor posopera-
torio en el paciente revascularizado extuba-
do, según la caracterización del síntoma que 
se logró establecer mediante la valoración del 
dolor posoperatorio en cinco momentos en una 
uci. Sin embargo, existe la necesidad de valorar 
el dolor posoperatorio en otro tipo de cirugías  
cardiovasculares, como los cambios valvulares 
y las correcciones de comunicaciones auricula-
res/ventriculares. 

La necesidad de que el profesional de enferme-
ría se apropie del manejo del dolor posoperato-
rio en el paciente revascularizado radica en que 
de su adecuado manejo depende en gran medi-
da la recuperación satisfactoria posoperatoria, 

disminuyendo no sólo las complicaciones secun-
darias al dolor, sino también la estancia hospi-
talaria al permitir que se inicien actividades de 
rehabilitación de forma temprana. El manejo del 
dolor por parte del profesional de enfermería no 
debe sólo radicar en la administración de anal-
gesia intravenosa o por vía oral, sino también 
en procurar la máxima comodidad del paciente, 
disminuyendo estímulos externos molestos. Es 
necesario desde la enfermería continuar inves-
tigando el fenómeno del dolor posquirúrgico en 
pacientes llevados a cirugías cardiovasculares, 
de tal forma que se optimicen las estrategias 
empleadas en el manejo del dolor posoperatorio.

Conclusión
El cuidado de enfermería al paciente en posope-
ratorio de rvm que experimenta dolor se puede 
proporcionar a partir de una propuesta de cuidado 
de enfermería. Sin embargo, requiere de la constan-
te valoración por parte del profesional de tal forma 
que se pongan en marcha acciones para su mane-
jo y control, obteniendo aumento del bienestar y la 
comodidad en el paciente revascularizado.
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