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RESUMEN

Este estudio tuvo como objetivo identificar indica-
dores clínicos del Diagnóstico de Enfermería de Re-
cuperación Quirúrgica Diferida, readmisión y muerte 
en adultos y pacientes ancianos sometidos a cirugía 
torácica. Se realizó y relató una revisión sistemáti-
ca según la metodología PRISMA y el Manual Cochra-
ne. Hubo siete fases principales: (1) desarrollo de un 
protocolo de investigación; (2) planteamiento de una 
cuestión relacionada a la práctica basada en eviden-
cias, empleando el acrónimo PIO (paciente, interven-
ción y resultado); (3) definición de palabras-clave 
sobre las estrategias de búsqueda en cada banco de 
datos elegido por el investigador, que debe ser va-
riado; (4) determinación, selección y revisión de cri-
terios de inclusión y exclusión; (5) evaluación crítica 
de los estudios; (6) recopilación de datos empleando 
instrumento pareado (dos investigadores simultánea-
mente); y (7) síntesis de los resultados/datos agru-
pados por similitud. Elegimos 15 de los 336 estudios 
identificados tras la aplicación de criterios de ele-
gibilidad. Los indicadores clínicos fueron: dolor po-
soperatorio, delirio, arritmias, edad avanzada (más 
de ochenta años), enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica, disfunción renal, cirugía no-electiva, úlce-
ra de presión, mediastinitis, diabetes, insuficiencia 

cardíaca, obesidad e infección hospitalaria. Así, en-
fermeros perioperatorios de cirugía torácica pueden 
prever graves complicaciones posoperatorias.
Palabras clave: enfermería perioperatoria, enferme-
ría cardiovascular, diagnóstico de enfermería, enfer-
mería geriátrica, cuidados de enfermería. 

ABSTRACT

This study aimed to identify clinical indicators of 
Delayed Surgical Recovery Nursing Diagnosis, read-
mission and death in adults and aged patients who 
underwent thoracic surgery. We carried out and re-
ported a systematic review according to the PRISMA 
methodology and Cochrane Handbook. There were 
seven main phases: (1) development of a research 
protocol; (2) formulation of a question regarding 
evidence-based practice using the acronym PIO (pa-
tient, intervention, and outcome); (3) definition of 
keywords about the search strategies in each databa-
se chosen by the researcher, which should be varied; 
(4) determination, selection and review of inclusion 
and exclusion criteria; (5) critical assessment of the 
studies; (6) data collection using paired instrument 
(two researchers simultaneously); and (7) synthesis 
of results/data grouped by similarity. We chose 15 of 
336 identified studies after application of eligibility 
criteria. The clinical indicators were: postoperati-
ve pain, delirium, arrhythmias, advanced age (older 
than 80), chronic obstructive pulmonary disease, 
kidney dysfunction, non-elective surgery, pressure 
ulcer, mediastinitis, diabetes, heart failure, obesity, 
and hospital infection.  Thus, thoracic surgery pe-
rioperative nurses may predict severe postoperative 
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INTRODUCCIÓN

Una de las características de la actual sociedad mundial 
es el elevado número de personas que alcanzan una edad 
avanzada, lo que constituye una cuestión que debe ser 
enfrentada por el equipo de sanidad. La expectativa me-
dia de vida ha venido incrementándose y, para 2020 se 
espera llegar a los 73 años de edad, tanto para hombres 
como para mujeres. Las mujeres vienen presentando ín-
dices sanitarios similares a las de los hombres debido a 
su inclusión en el mercado de trabajo y a las demandas 
de la vida moderna1.

La historia de la cirugía torácica incluye grandes con-
quistas tecnológicas y notables desarrollos técnico-cien-
tíficos que la convirtieron en una de las operaciones más 
seguras realizadas en Brasil y en el Mundo hoy en día2. 
Aunque las cirugías torácicas sean seguras incluso en pa-
cientes con grandes debilidades, estos todavía están ex-
puestos a un alto riesgo de desarrollo de complicaciones 
posoperatorias, como delirio (14.7 a 46.0%), depresión 
(10.0 a 37.7%), úlceras por presión (10.6 a 18.0 %) e in-
fecciones nosocomiales (8.3 a 54.5%)3. La aparición de 
cualquier complicación representa una disminución en la 
calidad de vida y bienestar tras el alta, así como el incre-
mento de los costos hospitalarios.

El tiempo previsible de hospitalización tras la cirugía 
torácica se considera cuando el proceso quirúrgico es 
tradicional, o sea, con esternotomía, bajo uso de terapia 
intensiva y media de dos a tres días en la sala de recupe-
ración4. Este debe ser el periodo esperado de recupera-
ción quirúrgica en este estudio.

El Diagnóstico de Enfermería de Recuperación Quirúr-
gica Retardada se categoriza por la taxonomía II de la 
Asociación Norteamericana de Diagnóstico de Enferme-
ría Internacional (NANDA-I) en el XI Dominio, Seguridad y 
Protección y en la Clase II, Lesión Física, definida como 
"la extensión en el número de días pos-operatorios ne-
cesarios para el inicio y realización de actividades que 
mantengan la vida, salud y el bienestar"5.

Los indicadores de diagnóstico para determinar la for-
mación del Diagnóstico de Enfermería de Recuperación 
Quirúrgica Retardada se construyen mediante caracte-
rísticas definidoras (señal o síntoma - indicador objetivo 
o subjetivo: "atraso del retorno del trabajo, incomodi-
dad, evidencia de interrupción de la cicatrización en 
el campo quirúrgico, incapacidad de volver al trabajo, 
movilidad damnificada, pérdida de apetito, necesidad de 
ayudar para el auto-cuidado y tiempo excesivo para re-
cuperación"), y por factores relacionados (causas o fac-
tor contribuyente - factor etiológico: "agente farmacoló-
gico, contaminación local, diabetes mellitus, trastorno 
psicológico en el posoperatorio, dolor, edema en el sitio 

de la cirugía, puntuación de la clasificación del estado 
físico de la Sociedad Americana de Anestesiólogos - ASA 
≥ 3, extremos de edad, historial de atrasos en la cica-
trización de heridas, infección perioperatoria en el si-
tio quirúrgico, movilidad limitada damnificada, náusea 
persistente, obesidad, procedimiento quirúrgico prolon-
gado, reacción emocional posoperatoria, subnutrición, 
trauma en el campo quirúrgico y vómitos persistentes")5.

En todos los periodos de experiencia quirúrgica, él(la) 
enfermero(a) se hace muy necesario en virtud a la cons-
tante actualización e investigación clínica, a fin de eva-
luar los posibles indicadores clínicos de complicaciones, 
así como gestionar, con excelencia, cuidados de enfer-
mería que comprenden aspectos completos, minimizan-
do así el acaecimiento de complicaciones y contribuyen-
do al restablecimiento de la salud del individuo en el 
menor tiempo posible.

Este estudio tuvo como objetivo identificar indicadores 
clínicos del Diagnóstico de Enfermería de Recuperación 
Quirúrgica Diferida, readmisión y muerte en adultos y 
pacientes ancianos sometidos a cirugía torácica.

MÉTODO

Esta revisión sistemática se realizó y relató siguiendo la 
metodología de Declaración de Referencia Preferencial 
para Análisis Sistemático y Meta-Análisis (PRISMA) y Ma-
nual Cochrane, basado en siete etapas principales: (1) 
desarrollo de un protocolo de investigación; (2) plantea-
miento de una cuestión relativa a la práctica basada en 
evidencias (EBP) empleando el acrónimo PIO, que será 
posteriormente caracterizado (definición de palabras 
clave sobre las estrategias de búsqueda en cada banco 
de datos elegido por el investigador, que debe ser varia-
do); (4) determinación, selección y revisión de criterios 
de inclusión y exclusión; (5) evaluación crítica de los es-
tudios; (6) recopilación de datos empleando instrumento 
pareado (dos investigadores simultáneamente); y (7) sín-
tesis de resultados/datos agrupados por similitud6,7.

Para la primera etapa de la revisión sistemática los in-
vestigadores elaboraron un protocolo de investigación 
que comprendió la forma en que se encontrarían los es-
tudios, criterios de inclusión y exclusión de los artículos, 
definición de los resultados de interés, verificación de 
la precisión del resultado y determinación de la calidad 
del estudio.

La estrategia PICO se empleó para desarrollar la cues-
tión de la investigación, que es un acrónimo para Pa-
cientes, Intervención, Comparación y Resultados. Sin 
embargo, este investigador utilizó el PIO, considerando 
que no hubo comparación: Paciente (adultos y ancianos), 
Intervención (cirugía torácica) y Resultado (indicadores 
clínicos asociados al Diagnóstico de Enfermería de Recu-
peración Quirúrgica Retardada, readmisión y muerte). A 
continuación, la siguiente cuestión de investigación fue 
formulada: ¿Cuáles son los indicadores clínicos asociados 
al Diagnóstico de Enfermería de Recuperación Quirúrgica 

complications.
Keywords: Perioperative nursing, cardiovascular nur-
sing, nursing diagnosis, geriatric nursing, nursing care.
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Retardada, readmisión y muerte en pacientes adultos y 
ancianos sometidos a cirugía torácica?

La tercera etapa fue el establecimiento de palabras 
clave del diccionario de sinónimos y antónimos de las 
materias médicas (MeSH), Descriptores en Ciencias de la 
Salud (DeCS), Término de Admisión e Índice Cumulativo 
de Enfermería y Salud Aliada (CINAHL). Las palabras cla-
ve investigadas fueron "adulto", "anciano", "enfermería", 
"cirugía torácica", "complicaciones posoperatorias", "re-
admisión del paciente" y "muerte", proporcionando una 
asociación entre ellos al utilizar los operadores boolea-
nos "OR" e "AND".

La investigación on-line en las bases MEDLINE a través 
de la PubMed, Literatura Latinoamericana y del Caribe 
en Ciencias de la Salud (LILACS), Embase (1974 a 2016, 
12 de mayo y, a continuación, el 14 de setiembre de 
2016).

La estrategia de pesquisa por búsqueda para PubMed 
fue: ((Adulto[mh] ORD edad[mh] AND (cirugía toráci-

ca[mh] AND (complicaciones posoperatorias[mh])). Fue-
ron necesarias variaciones y ajustes para incluir diferen-
tes bancos de datos. La Figura 1 representa el camino 
para investigar y seleccionar el material.

En la cuarta etapa se determinaron, seleccionaron y re-
visaron los criterios de inclusión y exclusión. Se incluye-
ron estudios que evaluaron factores de riesgo significati-
vos en adultos y pacientes ancianos sometidos a cirugía 
torácica con los siguientes resultados: incremento de los 
días de hospitalización, readmisión hospitalaria y muer-
te. Se excluyeron informes de casos, series de casos y 
opinión de los especialistas, protocolos de investigación, 
tesis y tesinas. Se consideraron apenas estudios publi-
cados entre 2000 y 2016 en portugués, inglés y español 
disponibles gratuitamente.

La quinta etapa comprendió la evaluación crítica de los 
estudios. Se seleccionaron artículos científicos de acuer-
do con sus conceptos, que se recopilaron a través de un 
instrumento con los siguientes ítems: datos de identi-
ficación (autores y año de publicación), país, banco de 

Figura 1. Diagrama de Flujo de identificación y selección de artículos para una revisión sistemática. 
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datos en que se encontró el artículo, calidad de los estudios sobre el Nivel de Evidencia8 y poder de recomendación, 
revista, método y resultado.

Los datos se recopilaron empleando métodos que analizaron los estudios mediante pares (dos investigadores simultá-
neamente) en la sexta etapa, con base en los criterios de inclusión y exclusión adoptados.

En la séptima y última etapa, los artículos se interpretaron y discutieron. Se destacaron los documentos que aportaron 
las diferencias conceptuales de los indicadores clínicos de recuperación quirúrgica de manera más clara y concisa. 
Entonces, se presentaron la revisión y síntesis del conocimiento producido sobre los resultados establecidos.

RESULTADOS

En la tabla 1 muestra los 15 artículos analizados.

 Referencia País Nivel de 
evidencia Método Resultado / indicador clínico

Martorella et al.9 Canadá 1B Ensayo clínico randomizado Dolor posoperatorio

Silva et al.10 Brasil 1B Estudio experimental no aleatorizado Dolor posoperatorio

van Valen et al.11 Holanda 2A Cohorte prospectivo Dolor posoperatorio

Corrêa e Cruz12 Brasil 2C Observación prospectiva Dolor posoperatorio

Keane13 Estados Unidos 2C Observación prospectiva Dolor posoperatorio

Zhang et al.14 China 2B Cohorte prospectivo Delirio

Ettema et al.17 Inglaterra 1B Método mixto
Delirio, depresión, lesión por 
presión, infección hospitalaria

Nyquist et al.18 Estados Unidos 2A Cohorte prospectivo Diabetes

Bates et al.19 Estados Unidos 2B
Ensayo clínico sin grupo de control 

ni randomización
Hospitalización, obesidad, diabetes, 

DPOC e insuficiencia cardíaca

Hall et al.20 Estados Unidos 1B Ensayo clínico no aleatorizado
Fallo en la comunicación y gestión 

de medicamentos

Stoodley et al.22 Estados Unidos 2B Estudio Observacional Mediastinitis

Almashrafi et al.24 Reino Unido 1A Revisión sistemática
Arritmias, edad avanzada (mayor 
de 80 años), DPOC, disfunción 

renal y cirugía no electiva 

Guo et al.28 China 1A Ensayo clínico randomizado Depresión

Diya et al.30 Bélgica 4B Estudio transversal retrospectivo
Tiempo de experiencia profesional 

del(a) enfermero(a)

Giakoumidakis et al.31 Grecia 2A Cohorte prospectivo
Tiempo de experiencia profesional 

del(a) enfermero(a) y tiempo de 
permanencia hospitalaria 

 COPD: Enfermedad de obstrucción pulmonar crónica.
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DISCUSIÓN

El indicador clínico más común fue "dolor posoperato-
rio en la cirugía torácica" que apareció en cinco de los 
15 artículos seleccionados como factor etiológico del 
Diagnóstico de Enfermería de Recuperación Quirúrgica 
Retardada9-13. Los pacientes que mejor gestionan y co-
munican el dolor son los más satisfechos y confortables 
y tienen una recuperación quirúrgica más previsible9. El 
comportamiento activo del equipo de enfermería para 
el ajuste de la analgesia, estimulado por la asociación 
de entrenamiento con el empleo de evaluación sistema-
tizada, fomentó un mejor control del dolor10. Van Valen 
et, al.11 redujeron y alcanzaron niveles satisfactorios de 
dolor a través de un protocolo seguro y eficaz que orien-
tó la intervención de los enfermeros, proporcionando 
cuidados de enfermería de calidad al paciente posope-
ratorio de cirugía torácica. La incidencia del dolor en el 
posoperatorio se produce principalmente en pacientes 
más jóvenes11.

Los pacientes que no tuvieron el control adecuado del 
dolor relataron dolor, incomodidad, miedo a nuevos 
daños, disturbios del sueño, comportamiento de pro-
tección, comportamiento de distracción, irritabilidad, 
agitación, dolor facial, incremento de la frecuencia car-
díaca e inmovilidad, lo que puede ocasionar complica-
ciones graves en el posoperatorio de cirugía torácica12. 
Algunos de los indicadores clínicos mencionados son ca-
racterísticas definidoras del Diagnóstico de Enfermería 
de Recuperación Quirúrgica Retardada5.

La fiabilidad y validez de un instrumento de control del 
dolor en pacientes críticos en el posoperatorio de ciru-
gía torácica se probó, lo que fue relevante y significativo 
para su empleo en la práctica clínica de enfermería13.

El segundo indicador clínico con mayor incidencia fue 
el delirio, que apareció en dos estudios. El delirio tras 
cirugía de revascularización del miocardio (RVM) es una 
de las complicaciones más incidentes (10,5 a 50,6%)14. 
En las cirugías torácicas en general, el delirio se verifi-
ca en un 25 a 67% de los pacientes15. El tipo más común 
de delirio es una mezcla, que se caracteriza por una 
fluctuación del estado mental de severidad moderada, 
desarrollada entre el primer y el segundo día posopera-
torio con duración de dos días14. Estudios correlacionan 
la evolución del delirio pos-operación torácica con el 
periodo prolongado de circulación extracorpórea, a la 
que muchos pacientes están expuestos16.

Como demanda global y necesidad actual, investigado-
res de enfermería y enfermeros en prácticas desarrolla-
ron nuevas tecnologías para reducir las complicaciones 
en cirugías torácicas. El programa de Declive de Preven-
ción en Cirugía Cardíaca Idos (PREDOCS), por ejemplo, 
ha venido siendo muy efectiva en la reducción de costos 
hospitalarios, puesto que redujo complicaciones poso-
peratorias, como delirios, depresión, lesión por presión 
e infección hospitalaria17.

Dos estudios apuntaron al indicador clínico "diabetes" 
como un fuerte factor de complicación para adultos y 
ancianos sometidos a cirugía torácica, ocasionando ma-
yores posibilidades de readmisión hospitalaria en hasta 
30 días18,19. Diabetes y edad avanzada, tiempo de proce-
dimiento quirúrgico prolongado y baja puntuación en el 
Mini-examen de Status Mental son factores de riesgo de 
delirio tras una cirugía torácica15. Así, estrategias como 
visitas a domicilio tras el alta hospitalaria vienen siendo 
muy eficaces, considerando que fomentan la continui-
dad de los cuidados, el manejo de medicamentos con el 
paciente y la efectiva comunicación20.

La obesidad también es un factor de riesgo relevante 
que debe observarse por el equipo para garantizar que 
la necesidad de la cirugía sea mayor al riesgo al que 
se somete al paciente. Los pacientes obesos de clase II 
tuvieron un riesgo casi cinco veces mayor de infección 
por herida esternal profunda y una probabilidad un 25% 
superior de necesidad de terapia de sustitución renal. 
Aunque se determine la cirugía como benéfica para es-
tos pacientes, se debe considerar una intervención adi-
cional en el periodo perioperatorio, que puede incluir 
recomendaciones de pérdida de peso, y la vigilancia 
posoperatoria para complicaciones debe extremarse 
19,21,22,23.

Las señales habituales de infección aguda pueden no es-
tar presentes en la mediastinitis y, en ocasiones, el do-
lor local se confunde con el posoperatorio y la infección 
concomitante y por ello los profesionales la relativizan 
22,23. La fiebre y la leucocitosis pueden ser las únicas se-
ñales de infección, pero son muy poco específicas22,23.

Almashrafi et al24. señalaron que los principales factores 
de riesgo para la extensión de los días en la unidad de 
vigilancia intensiva tras cirugía torácica y posible recu-
peración quirúrgica prolongada fueron: fibrilación atrial 
(arritmias), edad avanzada (superando los 80 años), En-
fermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (DPOC), disfun-
ción renal y cirugías no electivas. La fibrilación atrial 
posoperatoria (POAF) es una complicación común tras 
cirugía torácica, afectando entre un 30 y un 50% de los 
pacientes25. Aunque el POAF sea en general bien tolera-
do y auto-resuelto, está asociado a múltiples resultados 
adversos: riesgo incrementado de AVC, aumento de la 
mortalidad a corto y largo plazos, hospitalizaciones pro-
longadas, aumento del costo de atendimiento y recaída 
tardía de la fibrilación atrial26,27.

La depresión de la cirugía torácica posoperatoria se 
describe como un factor de complicación grave que pro-
longa los días de hospitalización y atrasa el alta y la re-
cuperación de los pacientes28. Las tasas de depresión y 
ansiedad en pacientes con cirugía torácica son mayores 
que los de la población general29. Hasta un tercio de los 
pacientes sometidos a operaciones torácicas sufrieron 
niveles elevados de síntomas de depresión y ansiedad 
pre y pos-quirúrgicos29. Y casi siempre en asociación a 
episodios de ansiedad y agitación24,29.
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La inexperiencia del enfermero(a) que otorga sus cuida-
dos a los pacientes en el posoperatorio de cirugía toráci-
ca, aunque no sea un indicador clínico, fue mencionada 
por dos estudios como un factor relacionado al aumento 
de la mortalidad intra-hospitalaria y al reingreso de estos 
pacientes.30,31 Además, la falta de comunicación y gestión 
de medicamentos es un factor relevante en lo relativo al 
incremento de incidencia de readmisión hospitalaria y 
no es un indicador clínico.30,3 Como una limitación del es-
tudio, se entiende que estos resultados de investigación 
pueden haber sido limitados por que no se incluyó un 
estudio potencial. 

CONCLUSIÓN

Los indicadores más incidentes para el desarrollo del 
Diagnóstico de Enfermería de Recuperación Quirúrgica 
Retardada, la readmisión hospitalaria y la muerte fue-
ron: dolor posoperatorio, delirio, diabetes, obesidad, 
mediastinitis, fibrilación atrial, edad avanzada (mayor 
de 80 años), Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica, 
disfunción renal, cirugía no electiva, lesión por presión, 
insuficiencia cardíaca e infección hospitalaria. Los in-
dicadores clínicos observados en los estudios y que no 
están relacionados con el Diagnóstico de Enfermería de 
Recuperación Quirúrgica Retardada fueron apenas dolor, 
diabetes y obesidad, lo que muestra la relevancia y la 
necesidad de más estudios sobre este diagnóstico con pa-
cientes sometidos a cirugía torácica.

Este estudio permite recomendar indicadores clínicos 
que pueden evaluarse por el enfermero(a) para prevenir 
complicaciones poroperatorias graves. Sin embargo, la 
detección del diagnóstico preciso de enfermería de recu-
peración quirúrgica retardada para pacientes sometidos 
a cirugía torácica permite la planificación de interven-
ciones de enfermería dirigidas a acciones de fomento a 
la seguridad del paciente. La institución recibe benefi-
cios disminuyendo los costos hospitalarios generados por 
la extensión de la permanencia hospitalaria y readmisio-
nes hospitalarias evitables.
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