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El ser humano es curioso por naturaleza, y es precisamente lo que le ha llevado a grandes descubrimientos. Cuando 
las respuestas a esta curiosidad se resuelven de una manera ordenada, sistematizada y metódica, mediante un análi-
sis del fenómeno, para dar paso a la comprobación, entonces ya no hablamos solamente de casualidad y damos paso 
a la investigación científica.

En todas las ciencias y disciplinas, la investigación es primordial, en Enfermería no es la excepción, y conjuntamente 
con la educación, la gestión y la práctica, constituyen los ejes que le dan soporte y dirección. Entonces resulta ne-
cesario fortalecer el cuerpo de conocimientos para legitimar a nuestra profesión y para otorgar cuidados basados en 
evidencia científica. Afortunadamente, en México cada vez con mayor frecuencia se desarrolla la investigación con 
fundamentos más sólidos, pero está claro que no todos pueden generarla.

Si bien es cierto que existen diversas limitantes, desde el número restringido de profesionales de enfermería con 
preparación en investigación, en su mayoría ubicados en áreas de docencia o de gerencia, la falta de tiempo, el poco 
o nulo apoyo para la dotación de recursos financieros, humanos y de infraestructura por parte de las instituciones, 
se tiene la alternativa de consumir los resultados publicados; aunque no es raro que haya grupos arraigados en una 
práctica rutinaria para quienes investigar y hacer uso de la evidencia suene algo difícil e inalcanzable. Dada esta rea-
lidad, y a pesar de que se han realizado esfuerzos ímprobos, todavía existen nichos de oportunidad para amalgamar 
la evidencia científica con las actividades asistenciales, es decir, implementar la Enfermería Basada en Evidencia.

Entonces ¿cómo hacer para que el equipo de trabajo de Enfermería esté a la vanguardia del conocimiento científico y 
lo refleje en la atención que otorga al paciente, sin que lo sienta como una imposición? Hace algunos años asistimos a 
un seminario donde el profesor Manuel Amezcua, un enfermero investigador español, reconocido en Hispanoamérica, 
nos alentaba para atrevernos a cambiar la forma de divulgar la ciencia, daba como ejemplos programas televisivos, 
redes sociales o notas periodísticas.

Es precisamente en este tenor que nace en marzo de 2016 un subprograma en el Instituto Nacional de Cardiología 
Ignacio Chávez, materializado por el Departamento de Investigación en Enfermería: De la ciencia a tu conciencia… 
Consiste en detectar interrogantes o vacíos de conocimiento presentes en la práctica clínica, realizar una revisión 
sistematizada del tema en cuestión, orientada por una pregunta bien estructurada bajo la metodología PICOT. Si bien 
es un trabajo riguroso el que se realiza en esta primera etapa, lo peculiar es que los resultados se plasman en una 
Nota de Cuidado para ser difundidos.

¿Y qué es una nota de cuidado? Es una hoja impresa que contiene información científica acerca del cuidado a otorgar 
en el quehacer diario de Enfermería, con una lectura fácilmente digerible. Se le denominó así porque está basada en 
los elementos que contiene una nota periodística: en algunos casos se coloca un epígrafe, el título está redactado 
de tal forma que capte la atención del lector, se adelantan los puntos relevantes en la entradilla, y en el cuerpo de 
la noticia se desarrolla el tema de una forma sintetizada, clara y sencilla, pero sin perder el extracto científico. Al 
final se consideran las referencias bibliográficas para quienes estén interesados en profundizar sus conocimientos 
sobre el tema.

La idea principal es familiarizar a los profesionales de enfermería con la investigación, de una manera ágil, concisa y 
despertar su curiosidad con títulos detonadores. El propósito real es desarrollar su capacidad de reflexión y análisis 
crítico para fundamentar su práctica diaria y con ello mejorar la calidad de la atención de las personas con afecciones 
cardiovasculares.

A partir de su implementación en 2016, cada mes se difunde una Nota de Cuidado en todos los servicios y en los 
diferentes turnos donde está presente el personal de Enfermería, de tal forma que se han realizado 44 notas, entre-
gadas a 45 898 personas, incluyendo a estudiantes y pasantes para fomentarles desde su formación, la aplicación de 
cuidados basados en evidencia (figura 1 a la 5).
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A pesar de los procedimientos estandarizados para permeabilizar las sondas de alimentación enteral 
y ante su frecuente obstrucción observada en la práctica diaria de los profesionales de la salud, 
diversos investigadores se han dado a la tarea de conocer cuál es la sustancia más eficaz para 
enfrentar el problema. Mucho se ha hablado del agua destilada, del refresco de cola, de enzimas 
pancreáticas o incluso de algunos jugos de frutas, hasta de ablandadores de carne. 

La sustancia óptima para desobstruir las sondas 
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las pancreáticas) son las más eficaces para enfren-
tar  el problema de las obstrucciones de las sondas 
de alimentación enteral, incluso su administración 
profiláctica de manera periódica por esta vía puede 
reducir la incidencia de oclusión6;  aunque evidente-
mente son de mayor costo y no siempre se encuen-
tran en las instituciones de salud. Por lo tanto, el 
agua destilada y tibia -como lo sugieren algunos de 
los estudios- es la opción más rápida y costo efec-
tiva. Pero recordemos que la mejor solución para 
la obstrucción de las sondas enterales es “preve-
nir” ¿Cómo? Permeabilizándola adecuadamente 
después de la administración de cualquier sustan-
cia: medicamentos, alimentos, líquidos, entre otros.
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Desde hace casi tres décadas se ha probado con 
diversas sustancias para permeabilizar las 

sondas enterales que se obstruyen con alimentos o 
medicamentos. En 1987 se analizaron 9 componen-
tes (Pancrease, Viokase, pancreatina de cerdo, bro-
melina, jugo de arándano, Coca-Cola, quimotripsina, 
papaína y agua destilada) de las cuales, solamente 
las tres últimas tuvieron éxito, tras estar irrigando 
estas sustancias a 900 mm de presión cada media 
hora por 8 veces y al final con una jeringa de 50 cc 
se “inyectaba” aire.1

Un año después se realizó un estudio similar, pero 
solo con tres fluidos (jugo de arándano, 

Coca-Cola y agua) en 108 sondas 
de 8 Fr, 10 Fr y 12 Fr conecta-

das a bolsas de alimenta-
ción enteral isotónica con 
flujo a gravedad. El aná-
lisis estadístico reveló 
que el jugo de arándano 
fue consistentemente 
inferior a la Coca-Cola 

y al agua; el diámetro del 
tubo no tuvo ningún efecto 

significativo sobre la incidencia 
de la obstrucción.2  

En cuanto a la efectividad de las enzimas pan-
creáticas se ha profundizado; por ejemplo en un es-
tudio se demostró la restauración de la permeabi-
lidad de la sonda en 96% de los casos, donde la 
Coca-Cola o el agua habían fracasado3;  pero con-
trariamente en otro protocolo solamente se des-
obstruyeron 53 de 110 (48,2%) sondas con la pan-
creatina. 4 

También se han experimentado  las sustancias  antes  
mencionadas  en  animales,  incluso  se   ha ensayado 
con ablandador de carne; al respecto, la solución 
que resultó significativamente mejor que todos las 
demás para diluir el grumo de alimento fue ¼ de 
cucharadita de enzimas pancreáticas y 325 mg de 
bicarbonato de sodio diluidos en 5 ml de agua; aun-
que es importante decir que en este mismo estu-
dio, al igual que en los anteriores, el agua fue supe-
rior que todas las bebidas carbonatadas y el  jugo 
de arándano. 5 

Como se puede observar, las enzimas (sobre todo 

Figura 1. Nota de cuidado “La sustancia óptima para desobstruir las sondas de ali-
mentación enteral”. Publicado en 2016 en el año 1, número 1. 

Fuente. Departamento de Investigación de Enfermería del Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez



Se ha estudiado desde hace mucho tiempo los factores que influyen en la temperatura del ser humano. 
¿Tú qué tan experto eres? ¿Sabías que cuando estás de pie aumenta la temperatura del esofágo, 
la rectal y la sublingual?  ¿Qué métodos crees que son más eficaces para controlar la fiebre? ¿Los 
físicos o los químicos? 

Como ya se sabe, la temperatura axilar en condi-
ciones fisiológicas normales varía entre 36°C y 

37°C y por vía rectal aumenta 0.6°C.1  Se habla de una 
desviación cuando supera estas cifras: menor de 38°C 
se considera como febrícula; de 38°C a 39.5°C, fiebre 
moderada; de 39.6° C a 40.9°C fiebre elevada o hiper-
pirexia, y más de 41°C se trata de una hipertermia. 2  La 
temperatura corporal está regulada por el hipotálamo, 
y su incremento responde a una señal química (piróge-
no endógeno) en la que existe respuesta inflamatoria 
con liberación de mediadores como la interleucina-1B 
y la interleucina-6. 

La fiebre no siempre es causada por infecciones, tam-
bién está presente en los casos de atelectasia, enfer-

medad oncológica o tromboembólica, en reacciones 
a fármacos, por condiciones patológicas que afec-

tan al hipotálamo, entre otras; afecta a un tercio 
de los pacientes hospitalizados.3  Está influen-

ciada por diversos factores como la activi-
dad física, las hormonas, la temperatura 

ambiental, el ciclo menstrual en las mu-
jeres, la dieta, el estado emocional, los 

fármacos, el ciclo circadiano, la edad 
(los bebés y los ancianos tienen me-

nor control térmico), entre otras… 
¿Pero sabías que también la pos-

tura corporal influye? Cuando 
la persona se encuentra de pie, 

las temperaturas esofágica, rec-
tal y sublingual son más altas. 4

Desde hace varios años se han estudiado cuáles son 
los métodos más eficaces para reducir la temperatura 
corporal en niños menores de cinco años: la combina-
ción de medios físicos y químicos. Al respecto, se com-
probó que las compresas húmedas frías o tibias son 
muy eficaces dentro de los primeros 30 minutos,3,5,6  
pero disminuyen su eficacia en la segunda media hora 
y es casi nula en la tercera; a comparación del para-
cetamol que tiene un efecto positivo gradual, pero 
sostenido,3,7  aún en climas tropicales como Malawi o 
Tailandia.5, 8,9  De esta forma, las molestias experimen-
tadas no deben ser un factor limitante para el uso de 
los paños húmedos en un inicio, lo que da oportunidad 
a que actúe el fármaco.

Si se combinan los paños tibios con el antipirético es 
significativamente más rápida la disminución de la 
temperatura; aunque también está demostrado que 
estos medios físicos  provocan más malestar (llanto, 
irritabilidad,  incomodidad, vómito), que si se adminis-
tra solamente el fármaco.3,5-8 Posiblemente lo anterior 

¿Por cuál te decides: 
los físicos o los químicos?
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se puede evitar, en lugar de los paños,  colocando una 
sábana térmica con flujo de aire entre 18°C y 23.9°C de 
temperatura, que han demostrado un resultado simi-
lar a los paños,10,11  y más eficaz en comparación con las 
sábanas que tienen flujo de agua.12  O bien, un baño con 
agua a 37°C; nunca a temperaturas bajas, ya que ten-
dríamos el efecto contrario al provocar escalofríos y 
piloerección.13  

Otras recomendaciones generales es quitar la ropa, re-
posar en un lugar fresco; hidratar bien al niño; y mante-
ner la lactancia materna en los casos que aplique.10, 14 ,15 
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Figura 2. Nota de cuidado “¿Por cuál te decides: los físicos o los químicos?” Publicado en 2016 en el año 1, número 7.

Fuente. Departamento de Investigación de Enfermería del Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez



E l delirio posoperatorio (DPO) se define como un trastorno del estado mental 
que se caracteriza por la alteración de la conciencia, de las funciones 

cognitivas (percepción, orientación, lenguaje y memoria) y de la conducta 
del paciente. Este trastorno tiene un inicio súbito, seguido de un curso 
fluctuante durante el día, con empeoramiento vespertino y disminución 
matutina. Presenta una incidencia de 10 % a 82 % y, de acuerdo con la 
American Psychiatric Association (APA), la prevalencia es de 10 % a 30 % en 
los pacientes hospitalizados.1,2,3,4

La fisiología del DPO está determinada por las interleucinas y factores de 
necrosis tumoral, que producen neuroinflamación y, que a su vez, propician 
alteración en la neurotransmisión con disminución de la acetilcolina y aumento 
de la dopamina, ácido gamma-aminobutírico (GABA), serotonina y norepinefrina. 
Durante el delirio existe una reducción del flujo sanguíneo cerebral regional y 
aunado a esto, los estímulos quirúrgicos aumentan el cortisol plasmático, lo que 
puede predisponer la presencia de este trastorno mental.5

Se puede establecer que del 32 % a 36 % de los pacientes que presentan 
DPO son diagnosticados y tratados tardíamente, lo que aumenta la estancia 
hospitalaria en 5 a 10 días, los riesgos de mortalidad 2 a 4 veces y el riesgo 
de demencia más de 10 veces, generando un importante impacto económico 
para el sector salud y para el paciente. En los Estados Unidos de América 
esto se traduce a un gasto de 164 billones de dólares por año y un aumento 
del 38.7 % de los gastos totales de estancia hospitalaria, en comparación con 
pacientes que no sufren de DPO.5,6

Por lo tanto, el abordaje inadecuado del paciente con DPO puede condicionar 
un mal pronóstico, tanto inmediato como a largo plazo, alterando su estado 
de salud y calidad de vida, por lo que surge la pregunta ¿cómo debe actuar el 
profesional de la salud ante un paciente que sufre DPO?

A partir de este cuestionamiento se realizó una revisión sistematizada de 
la evidencia científica disponible en las bases de datos SciELO, LILACS, 
CUIDEN, PubMed y Biblioteca UNAM con una delimitación de 5 años en los 
idiomas español, inglés y portugués. Dicha búsqueda permitió construir 
tres dimensiones: 1) clasificación, 2) diagnóstico y tratamiento, así como, 
3) factores predisponentes, desencadenantes y medidas preventivas del DPO. 

Clasificación del DPO

De acuerdo con aspectos psicomotores, el delirio se puede clasificar en tres 
subtipos: hipoactivo, hiperactivo y mixto.

El hipoactivo es el más común y representa un 40 % a 50 % de los casos y se 
manifiesta por letargo, somnolencia y bradipsiquia, éste se contrapone al sub-
tipo hiperactivo con el 20 % de los casos, el cual se presenta con periodos de 
inquietud, agresividad, hiperalerta, hipervigilancia, alucinaciones e ideas de-
lirantes. En el caso del subtipo mixto se pueden alternar episodios de hipo e 
hiperactividad. Por esta razón el delirio hipoactivo es subdiagnosticado y sub-
tratado, asociándose de esta manera a mayor número de complicaciones.4,6

Diagnóstico y tratamiento farmacológico

El diagnóstico del DPO es clínico, por lo que se recomienda hacer uso de escalas 
como la de Confusion Assessment Method (CAM ICU) la cual toma menos de 5 
minutos y tiene una sensibilidad de 86 % y especificidad de 93 %.7

El tratamiento farmacológico debe estar encaminado en mantener al paciente 
despierto, no agitado y libre de síntomas psicóticos, por lo tanto, el manejo 
del DPO con benzodiacepinas está contraindicado.8,9,1

El uso de haloperidol (antipsicótico) sigue siendo el primer tratamiento de 
elección por su bajo costo y eficacia. Ha sido recomendado por la Society of 
Critical Care Medicine (SCCM) y el American College of Critical Care Medicine 
(ACCM), a dosis de 0.5 mg a 1 mg c/8 hora, el cual ha mostrado disminuir 
la duración y severidad del delirio, pero puede prolongar el segmento QT del 
electrocardiograma del paciente, por lo tanto, se recomienda valorar al estado 
hemodinámico del paciente cada 20 minutos.1,3,4

Se debe mantener la terapia durante 5 a 7 días dependiendo de la sintomatolo-
gía y disminuir la dosis al 50 % en el segundo día, para posteriormente, evaluar 
la posibilidad de inicio de alimentación por vía oral.3,4

El uso de la dexmedetomidina reduce los efectos anticolinérgicos, regula el 
ciclo sueño vigilia y reduce el uso de opioides y agonistas de receptores de 
ácido GABA, de igual forma tiene efectos positivos en el delirio refractario. La 
monitorización electrocardiográfica es indispensable ya que este medicamen-
to se asocia a bradicardia.8,9

Factores predisponentes, desencadenantes y medidas preventivas del DPO

Debido a que el DPO tiene un componente multifactorial es importante 
que el profesional de la salud conozca los factores que lo predisponen y 
desencadenan, así como las intervenciones que debe realizar.

Otros factores predisponentes y desencadenantes que se deben tener en 
cuenta en el periodo preoperatorio, transoperatorio y posoperatorio son: 
edad avanzada (> 65 años), alcoholismo, demencia, depresión, accidente 
cerebrovascular, enfermedad de Parkinson, infecciones agudas, hipoxia, 
insuficiencia renal, psicoterapia, fibrilación auricular, FEVI< 30 %, tiempo 
de cirugía > 3 horas, trasfusiones, uso prolongado de ventilación mecánica 
invasiva, alteraciones metabólicas y funcionales, de igual forma, variación en 
los valores de natremia, glucemia, nitrógeno uréico plasmático, bilirrubina y 
proteína C reactiva. 1-3,5,7,9,10,11. 

Conclusiones

El DPO es una complicación común en el paciente hospitalizado, pero a 
pesar de contar con el tratamiento y tener una alta prevalencia, se sigue 
subdiagnosticando, por lo tanto, los profesionales de la salud deben generar 
medidas preventivas que favorezcan el diagnóstico oportuno, y al mismo 
tiempo se disminuyan las complicaciones y se propicie un tratamiento eficaz.

¿Tienes algún comentario sobre la nota o requieres de mayor información? 
Escríbenos al siguiente correo: investigacioninc@cardiologia.org.mx
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El delirio: una problematica actual del paciente 
posoperado de cirugía cardiovascular que 
necesita ser atendido por enfermería.
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El delirio en el paciente car-
diópata posoperado puede 
propiciar alteraciones del es-
tado de conciencia, conduc-
tual y cognitivo, además de 
incrementar los costos, los 
días de estancia hospitalaria 
y la mortalidad a largo plazo. 
Por esto, el profesional de la 

salud debe generar intervenciones encaminadas a la pre-
vención y detección oportuna de este tipo de complicación 
neurológica habitualmente subdiagnosticada y subtratada.

Factores Medidas preventivas

Alteraciones visuales 
y auditivas

Uso de lentes y aparatos auditivos.

Alteraciones cognitivas 
y funcional

Reorientación frecuente, realizar ejercicios 
pasivos 3 veces al día, promover la moviliza-
ción temprana y deambulación supervisada.

Desequilibrio hidroelectrolítico Restaurar opor tunamente equilibrio hi -
droelectrolítico.

Uso de medicamentos 
de alto riesgo

Minimizar uso de benzodiacepinas, anti -
histamínicos, anticolinérgicos, meperidina, 
morfina y tramadol.

Privación del sueño Asegurar ciclos de sueño-vigilia controlando 
los ruidos e iluminación del ambiente, pro-
gramar intervenciones y administración de 
medicamentos para evitar interrupciones 
durante periodos de descanso.

Dolor Valoración del dolor por turno o en caso 
de que exista alguna intervención. Utilizar 
terapia multimodal (AINES, opioides y ben-
zodiacepinas) que permita emplear dosis 
menores, y que la combinación de medica-
mentos potencia el efecto analgésico.

Desnutrición Asegurar ingesta calórica adecuada para 
cada paciente, rica en proteínas.

Cuadro I. Factores y medidas preventivas de la DPO 1-3,5,7,9,10
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Figura 3. Nota de cuidado El delirio: una problemática actual del paciente posoperado de cirugía 
cardiovascular que necesita ser atendido por enfermería. Publicado en 2017 en el año 2, número 28.

Fuente. Departamento de Investigación de Enfermería del Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez



De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud, en los países en desarrollo 
el 11 % de los pacientes operados presentan infecciones en el sitio quirúrgico. 

En los Estados Unidos de América el tiempo de estancia hospitalaria aumentan hasta 
400,000 días extras y 900 millones de dólares anuales de costo agregado, secundario 
a la infección de herida quirúrgica.¹

Las suturas y grapas quirúrgicas tienen el objetivo de aproximar los tejidos y permitir la 
repitelización de la herida quirúrgica. Las suturas pueden clasificarse de acuerdo con su 
reacción ante los tejidos, en absorbibles y no absorbibles; en función de su estructura, en 
monofilamento o multifilamento; y por su origen, en sintéticos, orgánicos y metálicos.²,³

El cierre quirúrgico con sutura garantiza mayor fuerza de soporte de la herida quirúrgica 
y una mínima tasa de dehiscencia, pero requiere de anestesia, existe mayor reactividad 
tisular y el costo es superior, en comparación con las grapas, que son de aplicación 
rápida, con escasa o nula reacción tisular y con un cierre menos meticuloso. Así mismo 
los factores de riesgo como edad avanzada, estado nutricional e inmunitario deficiente, 
anemia, diabetes, cáncer, insuficiencia renal, cirrosis, tipo de cirugía e intervenciones 
previas, pueden modificar el proceso de repitelización.³,⁴ 

Una incorrecta valoración previa al retiro de los puntos de sutura o grapas de la herida 
quirúrgica puede condicionar una inadecuada cicatrización, generar daños tisulares, 
provocar dolor, dehiscencias y permitir la presencia de microorganismos patógenos 
que condicionan infecciones superficiales y profundas, pero ¿qué debe hacer el pro-
fesional de enfermería para asegurar un retiro adecuado y oportuno de los puntos de 
sutura y/o grapas?

A partir de este cuestionamiento, se realizó una revisión sistematizada de la evidencia 
científica disponible en las bases de datos SciELO, LILACS, CUIDEN, PubMed y Biblio-
teca UNAM con una delimitación de 8 años en los idiomas español, inglés y portugués. 
Dicha búsqueda permitió constituir 3 dimensiones: 1) Intervenciones de enfermería en 
el retiro de puntos de sutura y grapas de heridas quirúrgicas, 2) cuidados especiales y 
3) signos y síntomas de infección.

Intervenciones de enfermería en el retiro de puntos de sutura y/o 
grapas de heridas quirúrgicas.3,4,5,6,7
En el caso de las suturas:

1. Valorar fase de cicatrización de la herida quirúrgica, signos y síntomas de posible 
infección o dehiscencia; en caso de presentar alguna complicación no retirar los 
puntos de sutura y avisar al equipo multidisciplinario para dar un tratamiento 
adecuado y, si necesario, tomar cultivo bacteriológico.

2. Verificar días de colocación de puntos de sutura y valorar si es pertinente su retiro.

3. Confirmar el retiro de puntos de sutura con los profesionales de la salud implica-
dos en el tratamiento del paciente y solicitar indicación de la misma por escrito, 
en caso necesario.

4. Explicar el procedimiento al paciente y, si así se requiere, aplicar medidas de 
analgesia por vía oral o subcutánea.

5. Realizar higiene de manos y uso de medidas estándar. De ser oportuno, colocar 
cubre bocas al paciente y de esta forma reducir el riesgo de contaminación de la 
herida quirúrgica secundaria a la presencia de fluidos corporales.

6. Hacer asepsia de la herida quirúrgica de acuerdo con las políticas institucionales. 
Antes de realizar este procedimiento preguntar al paciente, en caso de estar 
orientado, o verificar en el expediente clínico si es alérgico a algún antiséptico.

7. Sujetar un extremo del punto de 
sutura con las pinzas de disec-
ción, estirar hacia arriba con cui-
dado, separándolo ligeramente 
de la piel y realizar el corte con 
tijeras estériles u hoja de bisturí 
del lado contrario a la pinza, siem-
pre lo más proximal a la piel. De esta forma, evitar que la parte de la sutura que 
está expuesta al medio externo entre en la parte interna de la herida y contamine 
el área (Figura 1).

8. Sujetar con cuidado y firmeza el punto de sutura hasta retirarlo, sin dejar de hacer 
soporte en la piel y evitar dehiscencia.

9. Como una medida preventiva a la dehiscencia puede colocarse sutura cutánea, 
que dará soporte tisular.

10. Al finalizar el procedimiento realizar nuevamente asepsia del área.

 
En el caso de grapas quirúrgicas:

1. Realizar valoración exhaustiva de 
la herida quirúrgica y determinar 
si es pertinente el retiro de las 
grapas, así mismo, contar con in-
dicación médica por escrito.

2. Realizar asepsia de acuerdo con políticas institucionales antes y después del 
procedimiento.

3. Introducir el quita grapas estéril en la parte media de la grapa, posteriormente 
cerrar la pinza, lo que producirá el dobles de la grapa que a su vez permitirá la 
salida de la misma.

4. Realizar este procedimiento alternando el retiro de las grapas, en caso de que no 
exista dehiscencia, retirar todas las grapas (Figura 2). 

Cuidados especiales de los pacientes con puntos de sutura y/o grapas.3,4,5,6,7

• Evitar que la herida se mantenga húmeda, lo que propiciaría la presencia de infec-
ciones o dehiscencias.

• Mantener en estrecha vigilancia la herida quirúrgica antes y después del retiro de 
suturas y/o grapas. 

• Confirmar el retiro de todas las grapas y/o puntos de sutura.

• Desechar grapas de acuerdo con las políticas institucionales.

• Realizar las anotaciones pertinentes en la hoja de enfermería como describir las 
características de la herida quirúrgica, si se realizo el retiro total de los puntos o 
de forma alterna, la presencia de dehiscencias e infecciones o la colocación de 
sutura cutánea.

• Existe un tiempo mínimo de duración de la sutura y este se encuentra determinado 
por la edad del paciente y localización de la herida (vascularización y tensión del 
área), por lo tanto, el profesional de enfermería debe determinar y valorar el retiro 
oportuno de las suturas, cada paciente responde de diferente forma al tratamiento 
(Cuadro I).

• De acuerdo con las políticas institucionales el retiro de suturas se debe realizar en 
pacientes sin factores de riesgo a los 10 días y en pacientes obesos, con suturas 
en zona de humedad o con factores de riesgo a los 14 días. Las grapas deben 
retirarse a los 21 días. 

Las infecciones en heridas quirúr-
gicas siguen siendo un problema 
en el siglo XXI que pone en ries-
go la vida de millones de perso-
nas y contribuyen al aumento de 
la resistencia antimicrobiana. Si 
aunado a esto, el retiro de puntos 
de sutura o grapas quirúrgicas es 
deficiente y mal valorado, pueden 
existir graves repercusiones en 
las personas hospitalizadas.

El retiro de cianoacrilato, suturas y grapas de una 
herida quirúrgica es más que un procedimiento 
común, pero ¿qué hay que saber?
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Región Anatómica Sutura cutánea Sutura Subcutánea
Retiro de puntos 

adulto
Retiro de 

puntos niño

Cuello Seda 4/0, 5/0 Vicryl o Dexon 4/0 4 a 6 días 3 a 5 días

Tórax y abdomen
Monofilamento o 

seda 3/0, 4/0
Vicryl o Dexon 3/0 7 a 12 7 a 9 días

Miembros superiores Monofilamento 4/0 Vicryl o Dexon 3/0 8 a 10 días 7 a 9 días

Miembros inferiores Monofilamento 3/0 Vicryl o Dexon 3/0 8 a 12 días 7 a 12 días

Piel Monofilamento 4/0 Vicryl o Dexon 3/0 10 a 12 días 8 a 10 días

Cuadro I. Tiempo promedio de retiro de suturas.

Detección de signos y síntomas de infección en herida quirúrgica3,4,5,6,7
Una de las principales complicaciones son las infecciones, las cuales se pueden clasi-
ficar en:

• Infecciones superficiales (piel, tejido celular subcutáneo y grasa) se manifiestan 
con: edema, dolor, eritema y calor local, pero una herida sólo se considera infectada 
cuando se compruebe la presencia de secreción purulenta, aunque en la mayoría 
de las heridas no es indispensable la presencia del cultivo para comprobar el 
diagnóstico de la infección.

• Infección de las heridas profundas (fascias y músculos), aunado a los signos locales, 
puede existir la presencia de otras manifestaciones como flictenas, crepitación en 
la herida y signos de isquemia o necrosis. En ocasiones manifestaciones sistémicas 
como fiebre, taquicardia y leucocitosis.

Los cianoacrilatos son una medida eficiente pero que debe ser valorada.
Son adhesivos tisulares utilizados como sutura o hemostático que generan una película 
impermeable con actividad bacteriostática durante 72 horas y que no requiere anestesia. 
Se recomienda que su uso se limite en aéreas superficiales, si se inyecta en área 
subcutánea puede presentarse inflamación y necrosis. Es útil en el sellado de heridas y 
fijación de tejido inaccesible para suturar. De acuerdo con las políticas institucionales, si al 
10° día no ha desprendido el cianocrilato en su totalidad, se procederá a retirarlo con una 
gasa con agua y jabón, posteriormente secar y verificar que no quede agua acumulada 
entre la herida quirúrgica y el cianocrilato.⁷,⁸ 

En conclusión, la limpieza y desinfección del ambiente hospitalario juega un papel 
prioritario en la atención sanitaria, ya que por medio de desinfectantes de nivel intermedio 
y alto se pueden eliminar desde bacterias hasta esporas; como es el caso de la luz 
UV y el H₂O₂. Sin embargo, dichas medidas pueden ser insuficientes sin el apoyo de 
todos los profesionales de la salud, con una intervención tan básica como la higiene de 
manos, la cual debe realizarse siempre que se entre en contacto con cualquier superficie 
hospitalaria contaminada.

¿Tienes algún comentario sobre la nota o requieres 

de mayor información? Escríbenos al siguiente correo: 

investigacioninc@cardiologia.org.mx
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Figura 4. Nota de cuidado “El retiro de cianoacrilato, suturas y grapas de una herida quirúrgica es más que 
un procedimiento común, pero ¿qué hay que saber? Publicado en 2018 en el año 3, número 31.

Fuente. Departamento de Investigación de Enfermería del Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez



De acuerdo con la Joint Commission el dolor es uno de los parámetros que determina la calidad de atención 
en las áreas hospitalarias; sin embargo, entre el 48 y 88% de los adultos presenta dolor moderado a severo en 
las primeras 24 hrs. de hospitalización, y entre el 34 a 40% de los niños hospitalizados sienten dolor a diario.
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El dolor del paciente hospitalizado: una epidemia 
mundial desatendida.
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el dolor, dentro de las que destacan la Escala Numérica 
(NRS), la Escala Visual Análoga (EVA) y finalmente la 
Escala Facial de dolor (Face Pain Scale), las tres escalas 
establecen un rango que va de 1 al 10, lo que determina el 
grado de dolor, estas escalas son recomendadas en pa-
cientes adultos por su nivel de sensibilidad y especifici-
dad. Por otra parte, en el paciente pediátrico no se cuen-
ta con una escala de valoración del dolor adaptada para 
la población mexicana, pero internacionalmente, la es-
cala más utilizadas es la FLACC (Face, Leg, Activity, Cry, 
Consolability) que valora la expresión facial, el movimiento 
de las piernas, la actividad, el llanto y si el paciente pue-
de consolarse, lo que le permite al profesional de la salud 
interpretar signos de dolor en el paciente pediátrico que 
no puede comunicarse fácilmente.

Puntos críticos de la TPN1,3,5-9
 ▶ Realizar evaluaciones periódicas del dolor cada 6 a 8 

hrs. o en función del estado clínico del paciente y ga-
rantizar una terapia analgésica efectiva, sobre todo 
cuando exista cambio de analgésico, dosis y vía de 
administración, así como, procedimientos invasivos.

 ▶ Registrar en la hoja de enfermería, intensidad de dolor, 
localización y nivel de dolor posterior al tratamiento.

 ▶ Mantener una comunicación estrecha con el pacien-
te y solicitar informe de cualquier dolor o malestar.

 ▶ Hacer uso de medidas farmacológicas y no farmacoló-
gicas para garantizar un mejor control del dolor, tales 
como, contacto físico del cuidador primario, comuni-
cación efectiva paciente-personal de salud, expresión 
libre de sentimiento, ambiente tranquilo/agradable y 
musicoterapia.

 ▶ Prevenir la presencia de dolor durante procedimien-
tos invasivos, con la explicación de la intervención al 
paciente y administración de analgésicos por lo me-
nos 30 minutos antes.

 ▶ Tener en cuenta las preferencias del paciente antes 
de administrar el analgésico, la vía más eficaz de ad-
ministración y desde luego menos invasiva. En caso 
de ser necesario utilizar anestesia local. 

 ▶ Utilizar la vía oral en pacientes con dolor crónico y el 
dolor agudo; sin embargo, tras una cirugía mayor se 
recomienda utilizar la vía intravenosa, ya sea en bolo 
o mediante infusión continúa y garantizar la máxima 
absorción en el menor tiempo posible. La vía intra-
muscular no es recomendable en adultos ni pacien-
tes pediátricos, ya que es dolorosa y su grado de ab-
sorción es variable. 

 ▶ Corroborar alergias del paciente a los analgésicos e 
informar de los efectos secundarios.

 ▶ Identificar posible toxicidad en el paciente con altera-
ciones renales o hepáticas secundario al uso de anal-
gésicos y proporcionar alternativas farmacológicas 
y no farmacológicas.

 ▶ Previo al alta hospitalaria informar al paciente y cui-
dador primario, sobre las medidas farmacológicas y 
no farmacológicas para el control del dolor, así como, 
explicar los signos y síntomas de alarma. 

En conclusión, el dolor en las áreas hospitalarias sigue 
siendo subdiagnosticado lo que repercute de manera sig-
nificativa en el estado de salud y la calidad de vida del pa-
ciente, así como, aumento de costos y días de estancia 
hospitalaria. Por lo tanto, los profesionales de la salud 
deben trabajar en conjunto e incidir en una valoración ade-
cuada y periódica del dolor, hacer uso conjunto de trata-
miento farmacológico y no farmacológico, y desde luego, 
nunca subestimar el dolor que puede referir un paciente.

A pesar de contar con numerosos recursos para 
el tratamiento, aun en el siglo XXI, el dolor agu-

do y crónico siguen siendo un problema mundial, lo 
que se relaciona a la falta de conocimiento sobre los 
diferentes tratamientos, el mal diagnóstico y una co-
municación no efectiva entre los profesionales de la 
salud y el paciente. Se calcula que en los países indus-
trializados entre el 15 al 30% de los pacientes sufren 
de dolor agudo o crónico. 

La International Association for the Study of Pain 
(IASP) define al dolor como “una experiencia sen-

sorial y emocional desagradable asociada con 
daño tisular real o potencial”; sin embargo, 
Cohen et al. agrega que el dolor es una ex-

periencia subjetiva que existe solo en la 
persona que lo siente (perspectiva en 

primera persona), por lo tanto, el pro-
fesional de la salud debe establecer 

estrategias que le permitan rea-
lizar una valoración adecuada 

del dolor y no subestimarlo 
poniendo en riesgo la segu-
ridad del paciente.

Por lo antes menciona-
do, la prevención y mane-
jo efectivo del dolor debe 
ser una prioridad para 
el equipo interprofesio-
nal, ya que de no realizar-
se ninguna intervención el 
paciente perderá gradual-

mente su independencia, 
funcionalidad, movilidad y 

confianza en sí mismo y en 
el equipo de salud.

Por otra parte, es importante 
mencionar que la respuesta al dolor 

puede variar de acuerdo con los factores cognitivos, 
creencias, aspectos culturales y espirituales de cada 
persona, por lo tanto, cada individuo debe recibir un 
cuidado específico y acorde con sus características 
y necesidades.

Es por esto, que el profesional de enfermería tiene la 
responsabilidad legal y humana de garantizar una es-
tancia hospitalaria sin dolor, pero ¿Cómo actuar ante 
un paciente con dolor? 

A partir de este cuestionamiento, se realizó una revi-
sión sistematizada de la evidencia científica disponi-
ble en las bases de datos SciELO, LILACS, CUIDEN y 
PubMed con una delimitación de 5 años en los idiomas 
español, inglés y portugués. Dicha búsqueda permitió 
constituir 3 categorías: 1) alteraciones fisiológicas y 
psicológicas, 2) escalas de valoración y 3) cuidados 
específicos.

Alteraciones psicologicas y fisiológicas del dolor
El dolor puede afectar no solo el aspecto psicológico, 
sino también el físico; el primero se manifiesta con 
depresión, ansiedad, insomnio, alteraciones en la con-
ducta, y por lo tanto, repercute en la calidad de vida, 
aumenta la morbilidad y los días de estancia hospita-
laria; el segundo puede alterar la frecuencia cardiaca 
y respiratoria, la presión arterial, y desde luego, la sa-
turación de oxígeno, por mencionar algunos. Por otro 
lado, el paciente puede mostrarse ansioso, agitado 
y en ocasiones con insomnio, lo que lo predispone a 
eventos adversos como las caídas o retiro involun-
tario de dispositivos.

Escalas de valoración del dolor
La valoración del dolor debe ser un punto esencial en 
la atención al paciente hospitalizado, que permita al 
profesional de la salud realizar intervenciones que 
lo reduzcan. Existen diferentes escalas para valorar 
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Figura 5. Nota de cuidado “El dolor del paciente hospitalizado: una epidemia mun-
dial desatendida”. Publicado en 2019 en el año 4, número 42.

Fuente. Departamento de Investigación de Enfermería del Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez


