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RESUMEN
Introducción: La Tromboendarterectomía (TEC), es el 
tratamiento quirúrgico para la tromboembolia pulmo-
nar crónica (TEP) que mejora la calidad de vida del 
paciente y aumenta su sobrevida. A través del méto-
do enfermero se puede proporcionar un cuidado hu-
manizado con calidad y seguridad aportando al resta-
blecimiento de la salud de la persona.
Objetivo: desarrollar un proceso enfermero a una 
persona postoperada de tromboendarterectomía y 
revascularización coronaria, bajo el enfoque de los 
requisitos universales de Dorothea Orem.
Metodología: estudio de caso, prospectivo y transver-
sal, incluyó una mujer de 54 años de edad. Se siguie-
ron los pasos del proceso de atención de enfermería: 
valoración con el instrumento validado de requisitos 
de autocuidado universales y de desviación de la sa-
lud; intervenciones y planificación de los cuidados de 
enfermería de acuerdo a las guías de práctica clínica 
y la evidencia científica; se realizó la evaluación de 
los resultados de acuerdo a la escala de continuidad 
de Phaneuf.
Resultados: Se encontraron ocho requisitos universa-
les alterados; se priorizaron tres: aporte de aire, pro-
visión de cuidados asociados con los procesos de eli-
minación y excrementos, y equilibrio entre la soledad 
e interacción social. Se generaron 17 diagnósticos de 
enfermería con base al formato PESS (problema, etio-
logía, signos y síntomas), priorizándose la perfusión 

tisular infectiva cardiopulmonar, disminución del 
gasto cardiaco, deterioro de la eliminación urinaria 
y duelo; puntaje inicial de seis que posteriormente 
tiende a mejorar parcialmente.
Conclusión: los cuidados de enfermería basadas en la 
evidencia logran mejorar la inestabilidad hemodiná-
mica del paciente, pero la sobrevida y el éxito del 
tratamiento proporcionado por el equipo de salud 
dependen de la identificación oportuna de la enfer-
medad, y por lo tanto, de la adecuada elección del 
tratamiento quirúrgico.
Palabras clave: Cuidados de enfermería, diagnóstico 
de enfermería, cuidados postoperatorios, tromboen-
darterectomía, membrana de oxigenación extracor-
pórea, cuidados postoperatorios.

ABSTRACT
Introduction: Thromboendarterectomy (TEC) is the 
surgical treatment for chronic pulmonary throm-
boembolism (TEP) that improves the patient's quality 
of life and increases survival. Through the nurse me-
thod can be provided a humanized care with quality 
and safety contributing to the restoration of the heal-
th of the person.
Objective: to develop a nursing process for a posto-
perative person of thromboendarterectomy and co-
ronary revascularization, under the approach of the 
universal requirements of Dorothea Orem.
Methodology: case study, prospective and transver-
sal, included a 54 year old woman. The steps of the 
nursing care process were followed: assessment with 
the validated instrument of universal self-care re-
quirements and health diversion; Interventions and 
planning of nursing care according to clinical practice 
guidelines and scientific evidence; the results were 
evaluated according to the Phaneuf continuity scale. 
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Results: There were eight altered universal require-
ments; Three were prioritized: air supply, provision 
of care associated with the processes of elimination 
and excrement, and balance between solitude and so-
cial interaction. 17 nursing diagnoses were generated 
based on the PESS format (problem, etiology, signs 
and symptoms), prioritizing the cardiopulmonary in-
fectious tissue perfusion, reduction of cardiac output, 
deterioration of urinary elimination and mourning; 
Initial score of six that later tends to improve partially.
Conclusion: evidence-based nursing care improves pa-
tient hemodynamic instability, but the survival and 
success of the treatment provided by the health team 
depends on the timely identification of the disease, and 
hence on the appropriate choice of surgical treatment.
Key words: Nursing care, nursing diagnosis, postopera-
tive care, endarterectomy, extracorporeal membrane 
oxygenation, thoracic surgery.

INTRODUCCIÓN

Las lesiones de las capas musculares de las arterias pul-
monares, según la causa que lo desencadena, favorece 
el desarrollo de la hipertensión arterial pulmonar (HAP) 
siendo una enfermedad idiopática y rara cuya etiopatio-
genia no está bien definida, pero se caracteriza por un 
aumento de la presión arterial pulmonar media (PAPm) 
>25 mmHg, con presión de enclavamiento pulmonar <15 
mmHg1. Su prevalencia oscila entre 0.5 a 1.5 casos por 
cada 1000 nacidos vivos en estadounidenses y británicos, 
con una mortalidad entre el 10% y el 50%2. Desafortuna-
damente, en México y en América Latina, aún no se co-
noce con exactitud la prevalencia de esta enfermedad3.

La HAP puede traer como consecuencias el tromboem-
bolismo pulmonar crónico (TEPC)4 definido como la obs-
trucción o enclavamiento en arterias pulmonares5,6, cau-
sando sobrecarga de presión y disfunción del ventrículo 
derecho, disociación electromecánica, hipotensión sisté-
mica, shock y muerte. Al ser un padecimiento vascular 
pulmonar dual o compartimentado, afecta a más del 50% 
de la circulación pulmonar7 involucrando las arterias 
pulmonares centrales, las arteriolas y los vasos preca-
pilares; por lo tanto, la forma de diagnóstico con mayor 
precisión es a través de la angiotomografía computariza-
da (AngioTAC) y la ecocardiografía (ECOTT); y consecuen-
temente, la endarterectomía pulmonar (EAP) quirúrgica 
es la forma de tratamiento de elección8.

Al ser la TEP un problema de salud pública y considerada 
una urgencia cardiovascular, por tener una alta probabilidad 
de muerte en las primeras horas de manifestarse la enfer-
medad, los pacientes requieren de una atención especiali-
zada en una institución de alta especialidad, debido a que 
en México se ha reportado una mortalidad que alcanza el 
23%9. El tratamiento inicial dependerá de la magnitud de la 
embolia, la inestabilidad hemodinámica y la disfunción ven-
tricular derecha; por lo tanto, ante una embolia pulmonar no 
complicada puede ser suficiente con medidas de soporte y 
anticoagulantes, pero ante la inestabilidad hemodinámica el 
tratamiento a elegir es la trombólisis y la embolectomía10.

El trabajo en equipo de los profesionales de la salud 
puede traducirse en una sobrevida y en la mejora de 
la calidad de vida del paciente con TEP. En el caso de 
enfermería el cuidado especializado, basado en el pro-
ceso de atención de enfermería y un modelo teórico, con 
conocimientos y habilidades especializadas puede lograr 
una atención con calidad y seguridad.

La teoría general de autocuidado de Orem ha demostrado 
empíricamente darle solución al déficit de autocuidado 
que presentan los pacientes con enfermedad crónica; sin 
embargo, no existe evidencia relacionada con los pacien-
tes postoperados de endarterectomía pulmonar y revas-
cularización coronaria, con enfermedad de base como la 
TEP11,12,13. No obstante, cuando se incluye el oxigena-
dor de membrana extracorpórea (ECMO) y tratamiento 
farmacológico como el riociguat14,15, mejora significati-
vamente el estado clínico y funcional de los pacientes, 
pero dependerá la etapa de evolución de la enfermedad.

METODOLOGÍA

Se realizó un estudio de caso clínico, prospectivo y trans-
versal en el servicio de terapia intensiva postquirúrgica 
(TIQ) del Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chá-
vez (INCICh) en el periodo de febrero y marzo 2017.

Al ingreso de la persona denominada para este estu-
dio como G.A.M. a la TIQ, a través de la exploración 
física y el instrumento de valoración de enfermería 
cardiovascular con el enfoque de Dorothea Orem, se de-
tectaron los principales requisitos universales alterados, 
relacionados con el aporte suficiente de aire, la provi-
sión de cuidados asociados con los procesos de elimina-
ción y los excrementos, y el equilibrio entre la soledad e 
interacción social.

Se revisó el expediente, se realizó una valoración ex-
haustiva y seis focalizadas según la evolución de la per-
sona. De acuerdo a lo anterior se formularon diagnósti-
cos de enfermería reales y de riesgo con base al formato 
PESS (problema, etiología, signos y síntomas) así como la 
planeación de las intervenciones de enfermería según la 
evidencia publicada16 en diferentes bases de datos (SciE-
LO, CINAHL, PubMed, CUIDEN, LILACS) y el cuidado pro-
puesto en las Guías de Práctica Clínica Cardiovascular;17 
y para la valoración de la evolución de la persona se 
utilizó la escala de continuidad de Phaneuf18,19.

Para fines de este estudio el plan de cuidados sólo se 
realizó durante el período postoperatorio inmediato y 
mediato en el Servicio de TIQ.
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Presentación del caso

Se trata de G.A.M., femenino de 54 años, originaria y 
residente de la Ciudad de México, dedicada al hogar, sol-
tera, católica, alérgica a mariscos y papaya con carga 
genética para cardiopatía isquémica. Antecedente de ta-
baquismo positivo desde los 9 a los 51 años de edad con 
una cantidad de 4 cigarrillos al día; hipertensión arterial 
sistémica (HAS) diagnosticado a los 32 años; y antece-
dente de TEP desde hace dos años.

Inicio su padecimiento actual hace dos años con disnea 
de esfuerzo al caminar 3 a 4 cuadras, hace un año se 
agrego edema de miembros pélvicos de predomino ves-
pertino. En enero de 2017, presentó exacerbación de dis-
nea de pequeños esfuerzos, fatiga, astenia y adinamia. 
Acudió al Hospital General de Tláhuac donde a su ingreso 
se encontró con hipotensión arterial, se inició tratamien-
to con norepinefrina hasta 0.1 gammas, posteriormente 
dobutamina hasta 8 gammas la cual permaneció por 72 
horas. Estudios de laboratorio reportaron creatinina (Cr) 
a su ingreso de 2.1mg/dL y nitrógeno de urea en sue-
ro (BUN) 61 mg/dL. El 31/01/2017 se encontró con alta 
probabilidad para TEP por ECOTT y AngioTAC, razón por 
la cual fue tratada durante su estancia hospitalaria con 
enoxaparina y acenocumarina con niveles de Internatio-
nal Normalized Ratio (INR) de 4. Por tal motivo, es trasla-
da a un instituto de alta especialidad para su valoración.

CASO CLÍNICO

Ingresó al INCICh el 7 de febrero de 2017 con presión 
arterial de 130/80mmHg, frecuencia cardiaca de 80 lati-
dos por minuto (lpm), saturación de oxígeno (SatO2) de 
72% al medio ambiente que recupera hasta 94% con pun-
tas nasales a 3 litros por minutos, se revisó angioTAC de 
arterias pulmonares realizado el 2 de febrero en donde 
se encontró defecto en una rama de la arteria pulmo-
nar derecha de 39 milímetros (mm) y rama de la arteria 
pulmonar izquierda de 28 mm, dilatación de cavidades 
derechas, principalmente de aurícula derecha (AD), no 
se observó derrame pericárdico o pleural, pero sí dos 
probables infartos pulmonares en las bases.

Se realizaron estudios inmunológicos con resultado ne-
gativos; el cateterismo cardiaco derecho e izquierdo re-
portó defectos de llenado segmentario basal izquierdo y 
segmentario basal y medio derechos con presión arterial 
pulmonar de 92/31/56 mmHg y aortica 60/60/90 mmHg, 
y lesiones coronarias intermedias significativas en seg-
mento proximal. Una vez presentada en sesión médico 
quirúrgica se considera candidata para endarterectomía 
con probable ECMO y cirugía de revascularización de ar-
teria circunfleja.

El 21 de febrero se realizó endarterectomía del trom-
bo de arteria lobar media y segmentarias derechas, así 
como segmentaria lobal superior izquierda, más cirugía 
de revascularización con hemoducto venoso de safena 
izquierda a arteria del margen obtuso. A su llegada a la 
TIQ se observó con tendencia a la hipotensión con re-
querimiento de vasopresina, norepinefrina, dopamina y 

dobutamina en límite superior, logrando mantener índice 
cardiaco (IC) 1.7 Lt/min/m2, gasto cardiaco (GC) 3.1 Lt/
min, presión capilar pulmonar (PCP) 16 mmHg, presión 
venosa central (PVC) 15 cmH2O, con evidencia de hipo- 
perfusión tisular y lactato de 4.7 mmo1/L resistencia 
vascular pulmonar (RVP) 1263 dinas/seg/cm5. El rastreo 
ecocardiográfico mostró una disfunción sistólica del ven-
trículo derecho (VD) y disminución del desplazamiento 
sistólico del anillo tricuspídeo (TAPSE) 10mm, 20% PAC; 
con respecto a la modalidad ventilatoria, en asisto con-
trol (A/C) ciclado por presión, con presión inspiratoria 
de 18 cmH2O, presión positiva al final de la expiración 
(PEEP) 6, fracción inspirada de oxígeno (FIO2) 100%, lo-
grando un índice de difusión de 60. Radiográficamente 
con infiltrado en alas de mariposa.

Se decidió manejo con Oxigenación por membrana ex-
tracorpórea (ECMO) el día 22 febrero presentando mejo-
ría hemodinámica al inicio, presenta sobrecarga hídrica 
y disminución de volúmenes urinarios. Se realizó inter-
consulta al servicio de nefrología y se inició terapia con-
tinua de reemplazo renal (TCRR).

El día 26 de febrero se intento disminuir el apoyo del 
ECMO, para valorar mejoría de la función ventricular, sin 
embargo, G.A.M. presentó hipotensión y disminución del 
GC, por lo que se decide continuar con el soporte cardia-
co. Se prolongo el manejo con diurético, mejorando volú-
menes urinarios y el día 27 de febrero se suspende TCRR. 
Debido a persistencia de choque cardiogénico se decidió 
iniciar infusión de levosimendan para valorar mejoría. 
Por la tarde del día 27 presentó hipotensión secundario a 
taponamiento  cardiaco, fue valorada por el servicio de 
cirugía quienes realizaron ventana pericárdica el día 28 
sin complicaciones. Su evolución fue mala, no presento 
mejoría en función ventricular y el día 4 de marzo la 
paciente continuo con tendencia a la hipotensión a pesar 
del manejo con infusión de inotrópico y vasopresor.
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Tabla 1. Valoración de enfermería por requisitos de autocuidado universales.
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Tabla 2. Plan de cuidados

IND (independiente), INT (interdependiente), NE (nivel de evidencia), GR (grado de recomendación), NI (nivel de 
independencia), ND (nivel de dependencia)

IND (independiente), INT (interdependiente), NE (nivel de evidencia), GR (grado de recomendación), NI (nivel de 
independencia), ND (nivel de dependencia)
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IND (independiente), INT (interdependiente), NE (nivel de evidencia), GR (grado de recomendación), NI (nivel de inde-
pendencia), ND (nivel de dependencia)

IND (independiente), INT (interdependiente), NE (nivel de evidencia), GR (grado de recomendación), NI (nivel de inde-
pendencia), ND (nivel de dependencia)
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DISCUSIÓN

En este estudio se identificó que los requisitos universa-
les que se encuentran alterados en los pacientes some-
tidos a EAP se relacionan estrechamente con los diag-
nósticos de perfusión tisular infectiva cardiopulmonar, 
la disminución del gasto cardiaco y el deterioro de la 
eliminación urinaria, mismos que se pueden satisfacer 
con cuidados especializados. Estos datos son semejantes 
a lo encontrado en estudios previos;20,21 por lo tanto, 
en la práctica de enfermería, es importante considerar 
que el cuidado debe estar relacionado con la tecnología 
de los equipos biomédicos y el equipo multidisciplina-
rio, con la finalidad de mejorar la función de bomba y 
pulmón. Esto es posible con el uso del ECMO, ya que ha 
mostrado mejorar la calidad de vida y la sobrevida de 
estos pacientes22.

Los cuidados de enfermería también deben ser dirigi-
dos a la prevención de complicaciones en el agente de 
autocuidado dependiente, por lo que la identificación de 
los diagnósticos de riesgo (de acuerdo a la valoración 
por RUA) y la aplicación de intervenciones en aquellos 
requisitos con mayor probabilidad de cambiar su esta-
tus a reales, también deben tener una prioridad para el 
profesional de la salud. Así, en este estudio se encontró 
que G.A.M. tenía el riesgo de presentar sangrado debido 
a los efectos secundarios del tratamiento con la cirugía 
cardiaca, el ECMO y la hemodilución; así mismo el riesgo 
de infección, por la presencia de una herida quirúrgica, 
accesos vasculares y múltiples procedimientos invasivos; 
y el riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal, 
por estar expuesto a cambios de temperatura extrema y 
el estado de choque que afecta la tasa metabólica. Estos 
datos son similares a lo mencionado por De Oliveira y 
cols;23 por lo tanto, si las intervenciones no son efectivas 
y sí se desarrollan estas complicaciones, hay un incre-
mento en los costos en la atención a la salud, la estancia 
hospitalaria es mayor y la morbilidad y mortalidad hospi-
talaria se incrementa exponencialmente24,25.

La tromboembolia pulmonar y la propia tromboendarte-
rectomía, pueden traer consigo diversas complicaciones, 
tales como la disfunción sistólica del ventrículo derecho 
de grado severo y/o insuficiencia tricuspídea de modera-
da a severa, tal y como lo refiere Favaloro y cols.15 Por 
otra parte, López en España reportó que la morbilidad 
postoperatoria más relevante fue debida al edema pul-
monar por reperfusión en el 20% de los casos, siendo 
este un factor de riesgo independiente (p = 0,015) para 
mortalidad hospitalaria26, junto con el shock cardiogé-
nico, distress respiratorio, neumotórax hipertensivo, y 
falla multiorgánica;27 tal y como se observó en este es-
tudio. Por lo tanto, el profesional de enfermería debe 
tener presente que tanto la tromboembolia pulmonar y 
la tromboendarterectomía no están exentas de compli-
caciones y requiere de profesionales con habilidades y 
competencias para utilizar la mejor evidencia disponi-
ble, la tecnología de vanguardia en el soporte ventricu-
lar y con base en la experiencia clínica tome las mejo-
res decisiones en la resolución de los RUA del agente de 

autocuidado dependiente sometido a este procedimiento 
quirúrgico, de esta forma, se podría aportar a mantener 
una morbimortalidad menor al 5% como lo han reportado 
Franco y Moreno28.

El agente de autocuidado dependiente necesitó del so-
porte ventricular mediante el ECMO-VA secundario a fa-
llo del VD en la TIQ; su uso permitió estabilizar al agente 
de manera parcial. De acuerdo con la evidencia, la fun-
ción del ECMO es proporcionar soporte vital avanzado 
de tipo cardiopulmonar así como el tiempo suficiente 
para el descanso y recuperación del órgano afectado. 
Además de constituirse como una opción viable y real 
para los pacientes con severas complicaciones de tipo 
respiratoria y cardiaca, y una oportunidad de vida para 
ellos29, beneficios que se observaron de forma inmediata 
en nuestro estudio. Sin embargo, fue imposible su reti-
ro de GAM de la derivación cardiopulmonar debido a la 
inestabilidad hemodinámica recurrente; y por lo tanto, 
su permanencia se prolongó, incrementándose la pro-
babilidad de complicaciones (infecciones, insuficiencia 
renal aguda, sangrados en sitio quirúrgico y de inserción 
de cánulas, plaquetopenia y coagulopatía)30 mismas que 
han sido descritas en la evidencia.

A pesar de los cuidados especializados de la agencia de 
enfermería, las complicaciones postquirúrgicas hicieron 
inminente la presencia de la muerte en el agente de 
autocuidado dependiente, produciendo en los familiares 
un proceso de duelo. Este reto ocupa un lugar importan-
te y fundamental en enfermería31 al promover el bien-
estar32. En el plano hospitalario de acuerdo a diversas 
situaciones, es necesario cuidar a los familiares ante la 
pérdida de un ser querido significativo, a través del esta-
blecimiento de una relación de confianza33. Enfermería 
no solo debe preocuparse por las respuestas fisiológicas, 
sino también enfocarse en los aspectos psicosociales del 
agente de autocuidado dependiente y de la familia34.

Como toda disciplina y profesión, se requiere de eviden-
cia científica relacionada con el uso del ECMO y TRRC, 
basados en un modelo teórico (no sólo de la escuela de 
necesidades) con el propósito de brindar atención de 
alta calidad, con el apoyo del equipo multidisciplinario y 
la familia. Si bien, el personal de enfermería es el par-
ticipante más activo en este escenario, el protagonista 
principal de los cuidados del paciente, requiere de una 
metodología científica como el proceso de atención de 
enfermería desarrollando el pensamiento crítico y por 
ende una mejor toma de decisiones en la atención inte-
gral del paciente, tal y como lo ha descrito el grupo de 
la NANDA35.

CONCLUSIÓN

El teoría de Dorothea Elizabeth Orem relacionada con el 
proceso de atención de enfermería permite la valoración 
integral de los RUA alterados en el agente de autocuidado 
dependiente con TEP, sometido a tromboendarterecto-
mia pulmonar y revascularización coronaria, inclusive 
con el diseño de un plan de cuidados de acuerdo a las 
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respuestas fisiológicas y los dispositivos médicos en esta-
do de gravedad permitió un cuidado individualizado con 
enfoque holístico. No obstante, debido a la inestabilidad 
hemodinámica y el daño cardiopulmonar presentó paro 
cardiovascular y el profesional de enfermería le cuidó 
hasta al bien morir.
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