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Resumen
Objetivo: Evaluar el nivel de independencia funcional de los pacientes sometidos a 
cirugía cardiaca durante su proceso de recuperación. Materiales y Método: Investi-
gación con enfoque cuantitativo y estudio de tipo analítico longitudinal prospectivo. 
La población de estudio estuvo conformada por personas mayores de 18 años, so-
metidas a cirugía cardiaca programada, en una institución de salud de la ciudad de 
Medellín, Colombia. Se aplicó un cuestionario para las variables sociodemográficas 
y el procedimiento quirúrgico, además se utilizó el instrumento de independencia 
funcional de Granger y Hamilton traducido al español por Paolinelli. Se realizó un 
análisis univariado, bivariado y se usó la regresión de la mediana como prueba mul-
tivariada no paramétrica. Resultados: El total de participantes fue de 33. El 50% 
tenía 64 años. El 66.7% fueron hombres. Se encontró que el 57.6% eran hipertensos 
y el 12.1% diabéticos. El 54.5% se sometió a bypass coronario. Se evidencia una 
diferencia estadísticamente significativa entre cada una de las mediciones de la inde-
pendencia funcional (p<0.05) y una relación directa entre la edad y la disminución de 
la autonomía (p 0.034). Conclusiones: La independencia funcional se afecta tras la 
realización de la cirugía cardiaca, pero se recupera con el paso del tiempo y está de 
alguna manera relacionada con la edad. 

Palabras clave: Actividades Cotidianas, Cirugía Torácica, Evaluación de la Disca-
pacidad.

Abstract
Objective: Evaluate the level of functional independence in patients during their 
recovery from cardiac surgery. Materials and Method: Quantitative focus research 
and analytical longitudinal prospective study type. The population of study consisted 
of people older than 18, subjected to scheduled cardiac surgery, in a health institution 
in the city of Medellin, Colombia. A questionnaire was applied for the sociodemo-
graphic variables and the surgical procedure, the Granger and Hamilton instrument of 
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functional independence was also used (translated to Spanish by Paolinelli). Univariate and bivariate 
analysis were made, and the median regression was used as non-parametric multivariate proof. Re-
sults: The total participants of the study were 33. 50% of them were 64 years old. 66.7% were men. 
It was found that 57.6% were hypertense and 12.2% had diabetes. 54.5% of the participants were 
subjected to coronary bypass surgery. A statistically significant difference is evidenced between each 
of the measures of functional independence (p<0.005), and a direct relationship between age and loss 
of autonomy (p 0.034). Conclusions: Functional independence is affected through cardiac surgery, 
but it is recovered with time, and it is somehow related with age. 

Key words: Daily activities, Cardiothoracic surgery, Evaluation of disability.

Resumo
Objetivo: Avaliar o nível de independência funcional dos pacientes submetidos à cirurgia cardíaca 
durante o seu processo de reabilitação. Materiais e métodos: Estudo quantitativo de tipo analítico, 
longitudinal e prospectivo. A população estudada foram pessoas maiores de 18 anos, submetidas a 
cirurgia cardíaca programada, numa instituição de saúde na cidade de Medellin, Colômbia. Aplicou-
se o questionário para as variáveis sociais, demográficas e do procedimento cirúrgico. Utilizou-se o 
instrumento de independência funcional de Granger e Hamilton traduzido ao espanhol por Paolinelli. 
Realizou-se uma análise univariada e bivariada e usou-se a regressão da mediana como teste multi-
variado não paramétrico. Resultados: Foram estudados 33 pacientes 50% tinham 64 anos de idade 
y 66,7% eram do sexo masculino. Encontrou-se que 57,6% tinham hipertensão e 12,1% Diabetes 
Mellitus. 54,5% se submeteu a revascularização coronariana. Observou-se diferença estatística sig-
nificativa entre cada medição de independência funcional (p<0,05) e uma relação direta entre a idade 
e a diminuição da autonomia (p=0,034). Conclusões: A independência funcional encontra-se afetada 
pós cirurgia cardíaca, porém pode-se recuperar com o decorrer do tempo, também está relacionada 
com a idade.

Palavras-chave: Atividades cotidianas, cirurgia torácica, reabilitação, pessoas com deficiência 

Introducción
Cada año mueren más personas por enfermedad car-
diovascular que por cualquier otra causa, de acuerdo 
con los datos de la Organización Mundial de la Salud 
(1). En Colombia, según informes del Ministerio de 
Protección Social entre los años 2005 y 2013, la prin-
cipal causa de muerte en la población en general fue-
ron las enfermedades del sistema circulatorio; aunque 
se siguió una tendencia descendente con el paso del 
tiempo, pasando de 166,42 a 146,16 muertes por cada 
100.000 habitantes; es decir, que causaron el 29,92% 
(529.190) de las defunciones y el 16,13% (7.016.697) 
de todos los Años de Vida Potencialmente Perdidos 
(AVPP) (2).

La cirugía cardiaca se ha enfocado en impactar la 
morbilidad y la mortalidad de los eventos cardiovas-
culares, proporcionando a los pacientes nuevas alter-
nativas de tratamiento; se han utilizado nuevas téc-
nicas quirúrgicas que han disminuido los índices de 
mortalidad operatoria contribuyendo al aumento de 
la esperanza de vida de pacientes que han visto afec-
tadas diversas dimensiones de su vida por el curso de 

la enfermedad (3). Dentro del tratamiento quirúrgico 
se pueden encontrar: cirugías valvulares, revascula-
rización coronaria, cirugías combinadas (valvulares 
y coronarias), cirugías de cardiopatías congénitas y 
cirugías vasculares.

Sin embargo, los pacientes sometidos a cirugía car-
diaca experimentan una serie de alteraciones que 
afectan sus funciones fisiológicas y de la vida diaria. 
Las primeras, son provocadas por la circulación ex-
tracorpórea, los fenómenos de isquemia-reperfusión 
en el corazón, la hipotermia, trastornos en el sistema 
de coagulación y los efectos adversos de las trans-
fusiones y el sangrado (4); y las segundas, debido a 
inmovilización por tiempo prolongado, que se asocia 
con el síndrome de desacondicionamiento físico o 
debilidad aguda del paciente crítico; siendo una de 
sus consecuencias, la disminución en la capacidad 
funcional que, sumada a la enfermedad de base, los 
compromete en forma multisistémica (5). 

El proceso de recuperación de las funciones fisiológi-
cas y de la vida diaria, varían de acuerdo con el estado 
previo y las características propias de cada paciente. 
En algunos casos, como en pacientes ancianos o pa-
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cientes con comorbilidades previas, se requerirá mayor 
tiempo para la restauración de las funciones menciona-
das, lo que implica mayores cuidados o cuidados más 
prolongados, siendo un factor importante, el tiempo 
trascurrido entre la cirugía cardiaca y la restauración 
de la independencia funcional de los pacientes (6).

Por otra parte, el aumento de tiempo en la estancia 
de cuidado intensivo se asocia con mayor compro-
miso en la movilidad articular, la fuerza muscular y 
la capacidad funcional (7), dando origen a repercu-
siones significativas en las prácticas de autocuidado 
de cada individuo que de acuerdo con Orem (8) se 
definen, como la práctica de las actividades que las 
personas inician y llevan a cabo en determinados pe-
riodos, con el interés de mantener un funcionamiento 
vivo y sano, y así continuar con el desarrollo personal 
y el bienestar, mediante la satisfacción de requisitos 
que faciliten las regulaciones funcional y del desa-
rrollo. Se debe tener en cuenta que estos requisitos 
son característicos de cada persona y se asocian con 
su periodo de crecimiento y desarrollo, su estado de 
salud, características específicas de la salud o estados 
de desarrollo, nivel de desgaste de energía o factores 
medioambientales. 

De igual forma, se plantea en la teoría del déficit de 
autocuidado que la edad, el desarrollo y el estado de 
salud pueden afectar la capacidad que tenga la perso-
na para realizar las actividades de la vida diaria (8). Si 
bien es cierto, que el referente teórico que orientó este 
estudio no fue el Marco de Autocuidado de Dorothea 
Orem, se puede indicar que las propuestas derivadas 
de las teorías del autocuidado, del déficit de autocui-
dado y de los sistemas de enfermería, pueden contri-
buir en la comprensión del proceso de recuperación 
de la independencia funcional y aunque este concepto 
no hace parte de la propuesta de Orem, se puede pen-
sar que la autonomía sea un objetivo de los sistemas 
de enfermería para lograr un mejor autocuidado en 
los pacientes sometidos a cirugía cardíaca.

La independencia funcional se entiende como la capa-
cidad de un individuo para llevar a cabo actividades 
de la vida diaria para mantener el cuerpo y subsistir 
independientemente (9). La pérdida de independencia 
funcional que se da como consecuencia de una cirugía 
cardiaca y una inmovilidad prolongada requiere una 
evaluación previa, debido a su pronóstico, convirtién-
dose en un fuerte predictor de los resultados de salud 
para el estado funcional y la supervivencia (10, 11).

Se han propuesto diferentes escalas para medir la 
independencia funcional, entre ellas están: el Índice 
de Katz (12), validado en idiomas como el portugués 
(13) y el turco (14) y el Índice de Barthel (15) vali-
dado en idiomas como el italiano (16) y el iraní (17). 
Cada escala busca valorar las actividades básicas de 
la vida diaria y suelen ser aplicadas en diferentes con-
textos del proceso salud – enfermedad. La caracterís-
tica común de estas escalas es que evalúan sólo las 
personas con respecto a su desempeño en las activida-
des motoras, sin evaluar, por ejemplo, las habilidades 
de comunicación o los factores cognitivos y sociales 
(18). En contraste, la Medida de Independencia Fun-
cional (FIM), desarrollada por Linacre et al. (19) fue 
diseñada para medir la independencia/dependencia, 
enfocándose en dos dominios principales: el cogni-
tivo y el motor.

Por ser la enfermedad cardiovascular la principal 
causa de morbilidad y mortalidad en el mundo y la 
cirugía cardíaca una de las principales alternativas 
terapéuticas; es importante que la enfermería tenga 
conocimiento acerca de la evolución de la indepen-
dencia funcional de los pacientes que son sometidos 
a intervenciones quirúrgicas y sus factores relacio-
nados, de tal forma que posteriormente, puedan ser 
formuladas intervenciones que promuevan esta in-
dependencia, en el marco de programas o protocolos 
institucionales y domiciliarios de acompañamiento 
multidisciplinar y que a su vez favorezcan la autono-
mía profesional del enfermero.

Objetivos
Objetivo General

Evaluar el nivel de independencia funcional de los 
pacientes sometidos a cirugía cardíaca durante su 
proceso de recuperación.

Objetivos específicos

• Describir la independencia funcional antes y 
después de la intervención quirúrgica.

• Comparar los niveles de independencia funcional 
en diferentes momentos del proceso de recuper-
ación.

• Identificar los factores relacionados con la recu-
peración de la independencia funcional.
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Materiales y Método
La presente investigación tuvo un enfoque cuantitati-
vo de tipo analítico longitudinal prospectivo. Se rea-
lizó en una institución de salud de alta complejidad 
que presta servicios para personas con eventos car-
diovasculares en la ciudad de Medellín, en el periodo 
comprendido entre junio y agosto de 2017. El tiempo 
de recolección de la información estuvo determinado 
por los costos del estudio y la disponibilidad de la 
institución, factores que determinaron las característi-
cas de la muestra. Los escenarios de aplicación de los 
instrumentos incluyeron consulta externa, cuidados 
intensivos y hospitalización.

La población objeto de estudio estuvo conformada 
por personas mayores de 18 años sometidas a cirugía 
cardiaca programada. No hubo cálculo de muestra, 
porque la frecuencia de pacientes con cirugía cardía-
ca programada en esta institución es relativamente 
baja y por la disponibilidad de la institución para la 
realización del estudio; de igual forma, se seleccio-
naron todos los pacientes que cumplieron con los cri-
terios de inclusión y fueron atendidos en el periodo 
estipulado, por tanto, tampoco hubo muestreo.

Se eligieron los pacientes que iban a ser sometidos a 
cirugía de bypass coronario, cambio o plastia valvu-
lar, cirugía mixta: bypass coronario + cambio valvu-
lar y cirugías congénitas tipo cierre de comunicación 
interauricular (CIA), cierre de comunicación inter-
ventricular (CIV) y cambio o plastia de aorta bivalva. 
Se excluyeron los pacientes que presentaban negativa 
o incapacidad para dar el consentimiento informado, 
trasplante cardiaco o pulmonar, sometidos a cirugía 
urgente, con secuelas mayores de ACV (paresias, pa-
raplejía, hemiplejía, cuadriplejía), pacientes con de-
pendencia para las actividades de la vida diaria, con 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica Gold D y 
pacientes internacionales.

Se diseñó un cuestionario que contenía las siguientes 
variables sociodemográficas y clínicas: edad, sexo, 
peso, talla, índice de masa corporal, nivel de escolari-
dad, estado civil, estrato socioeconómico, ocupación, 
número de personas con quien vive, antecedentes per-
sonales (HTA, DM, enfermedad renal crónica, EPOC, 
cáncer, falla cardiaca), cirugía cardiaca previa; y para 
las variables relacionadas con el procedimiento qui-
rúrgico: tipo de cirugía cardiaca, uso de circulación 
extracorpórea, tiempo de pinza, tiempo de perfusión, 

realización de esternotomía, re-intervención en me-
nos de 24 horas, días de estancia en UCI, días de es-
tancia en hospitalización. 

Los pacientes que fueron sometidos a cirugía cardiaca 
y cumplieron con los criterios de inclusión se aborda-
ron durante la hospitalización, 3 días previos a la ciru-
gía o durante la consulta programada por enfermería; 
se les invitó a participar del estudio y si aceptaban se 
diligenciaba el consentimiento informado. Adicio-
nalmente, se le informó al acompañante acerca de la 
participación del paciente en la investigación, debi-
do a que, en las mediciones posteriores, era probable 
que se necesitara de su ayuda. La primera medición se 
hizo antes de la cirugía, con el objetivo de recolectar 
la información socio-demográfica y clínica; también 
se aplicó el instrumento para medir la independencia 
funcional. Posteriormente se hicieron tres mediciones 
más: la segunda en el momento de egreso de la unidad 
de cuidados intensivos, instante en el que también, se 
recolectaron las variables relacionadas con el procedi-
miento quirúrgico; la tercera medición, en el momento 
del egreso hospitalario y la cuarta durante la consulta 
de revisión con el cirujano cardiovascular.

Para medir la variable desenlace se utilizó como ins-
trumento de evaluación la Medida de Independencia 
Funcional de Linacre et al. (19) traducida al español por 
Paolinelli et al. (20), estudio que se realizó con 100 paci-
entes ingresados a un programa de rehabilitación y con 
niveles de concordancia inter-observador de 0.67 a 0.82 
en personal entrenado, comparado con concordancias 
de 0.33 a 0.76 en personal no entrenado; siendo esta la 
única medida calculada debido a que el instrumento es 
dependiente del observador. El uso del instrumento no 
requirió solicitud de permisos ya que se encuentra dis-
ponible de manera libre.

La Medida de Independencia Funcional es una escala 
que evalúa dos dominios: motor y cognitivo; fue cons-
truida a partir de siete niveles de funcionalidad, dos que 
no requieren de la ayuda humana y cinco en los que se 
necesita un grado progresivo de ayuda. Se compone de 
6 áreas de funcionamiento, para las cuales se han defi-
nido 18 ítems de evaluación constituidos por activida-
des de la vida diaria: autocuidado (alimentación, arreglo 
personal, baño, vestido cuerpo superior, vestido cuerpo 
inferior, aseo perineal), control de esfínteres (control 
de la vejiga, control del intestino), movilidad (traslado 
de la cama/silla, traslado en baño, traslado a la ducha), 
deambulación (caminar o desplazarse en silla de ruedas, 
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subir y bajar escaleras), comunicación (comprensión , 
expresión), y conciencia del mundo exterior (interacción 
social, resolución de problemas, memoria). 

La máxima puntuación de cada ítem es de siete y la 
mínima de uno, divididos en tres grandes grupos así: 

- Nivel de funcionalidad independiente. Se asigna 
un puntaje de 7 para completamente independi-
ente y 6 independiente con cierta limitación.

- Nivel de funcionalidad dependencia modificada. 
Se subdivide en supervisión a la cual se le asigna 
un valor de 5; para mínima asistencia 4, modera-
da asistencia 3.

- Nivel de funcionalidad dependencia completa. Se 
asigna un puntaje de 2 para asistencia máxima y 
1 punto para total asistencia. Al totalizar la es-
cala el máximo puntaje obtenido será de 126 y el 
mínimo de 18.

Las fuentes de información fueron el paciente y la 
historia clínica. El instrumento para la recolección de 
la información y la escala de independencia funcional 
fue administrado por los investigadores previo entre-
namiento clínico en su uso. Se creó una base de datos 
en Excel para almacenar todos los datos obtenidos a 
través de su validación y control.

Para los diferentes análisis se definió como variable 
desenlace la medida de independencia funcional. Esta 
variable se manejó de forma cuantitativa para algunos 
análisis y de forma cualitativa ordinal para otros.

Se realizó un análisis univariado aplicando una distri-
bución porcentual a las variables cualitativas y a las 
cuantitativas, promedio y desviación estándar o me-
diana y rango inter-cuartílico, dependiendo de si los 
datos presentaban una distribución normal de acuerdo 
con la prueba de Shapiro-Wilk. Para describir la capa-
cidad funcional se utilizó una distribución porcentual 
para cada categoría aplicando la siguiente fórmula: 
(N° de pacientes con cada nivel de independencia/To-
tal de pacientes evaluados) *100.

De modo similar, se realizó una comparación entre 
las medidas de independencia funcional con la prue-
ba no paramétrica de Wilcoxon. Se comparó la inde-
pendencia funcional en la segunda medición y en la 
cuarta medición de acuerdo al tipo de cirugía y estrato 
socio-económico a través de la prueba no paramétrica 
de Kruskall-Wallis.

Posteriormente, se realizó una comparación de las 
medidas de independencia funcional en el momento 2 
y 4 con las variables dicotómicas de sexo, presencia 
de co-morbilidad, circulación extra-corpórea, ester-
notomía, cirugía previa y re-intervención con el esta-
dístico U de Mann-Whitney. Así mismo, se procedió 
a realizar una regresión de la mediana como prueba 
multivariante no paramétrica con aquellas variables 
que se reportaron como significativas. Para todos los 
análisis se tomó como valor significativo una p < 0.05 
y se ejecutó teniendo en cuenta los aplicativos Epidat 
versión 3.5, SPSS versión 20 y Stata versión 11 sumi-
nistrados por la universidad.

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de 
Investigación de la Universidad Pontificia Bolivaria-
na según consta en el acta N° 4 del 27 de marzo del 
2017. De igual forma, fue aprobado por el Comité de 
Ética de la institución hospitalaria donde se llevó a 
cabo el proyecto. Todos los participantes firmaron el 
consentimiento informado respectivo y se garantizó 
el resguardo de la confidencialidad y privacidad de 
la información recolectada mediante el anonimato de 
las encuestas e instrumentos aplicados.

Resultados
El total de participantes del estudio fueron 33. El 50% 
tenía 64 años y más, con un rango de 14 años. El 66.7% 
fueron hombres, el 18% con secundaria incompleta y 
15.2% con pregrado; 36.4% pertenecientes al estrato 
socioeconómico 3, casados en un 60.6% y pensionados 
en un 24.2%. El 36.4% de los participantes convivían 
con dos personas. Respecto a los antecedentes perso-
nales patológicos se encontró que el 57.6% eran hiper-
tensos, 12.1% diabéticos, 3% tenían insuficiencia renal 
crónica, 12.1% insuficiencia cardíaca congestiva, 3% 
cáncer y enfermedad arterial oclusiva crónica.

En relación con el tipo de cirugía realizada, el 54.5% 
fue sometido a bypass coronario, seguido de cambio 
valvular en un 15.2%. En el 90.9% de los participan-
tes se utilizó circulación extracorpórea y el 66.7% se 
le sometió a esternotomía. Solo el 6.1% fueron re-
intervenidos en las primeras 24 horas; 57.5% estuvie-
ron en la unidad de cuidados intensivos un día, 21.2% 
dos días; el tiempo de hospitalización fue de 2 días 
para el 36.4%, seguido de 3 días para el 21.2%.

El promedio del peso fue de 70.9 kg (DE 12.1), el de la 
talla de 1.64 cm (DE 0.89) y el índice de masa corporal 
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de 25.9 (DE 3.0). El 57.6% de los participantes tenían 
sobrepeso. La media del tiempo de pinza fue de 72 
minutos (DE 38.3) y la del tiempo de perfusión 96.4 
minutos (DE 53.2). Como puede apreciarse en la tabla 

1, un alto porcentaje de participantes presentaron 
independencia completa en los ítems evaluados antes 
de la cirugía cardíaca.

Tabla 1. Distribución porcentual como resultados de la independencia funcional en los pacientes, 
previo a la cirugía cardíaca.

Ítem 7 6 5 4 3 2 1

Alimentación 94% 6%

Aseo personal 97% 3%

Baño 97% 3%

Vestirse cuerpo superior 97% 3%

Vestirse cuerpo inferior 97% 3%

Aseo perineal 97% 3%

Control vesical 94% 6%

Control intestinal 100%

Traslado cama-silla 94% 3% 3%

Traslado baño 94% 3% 3%

Traslado ducha 97% 3%

Marcha 91% 3% 3% 3%

Uso escaleras 91% 6% 3%

Comprensión 97% 3%

Expresión 97% 3%

Interacción social 97% 3%

Solución problemas 97% 3%

Memoria 82% 18%

Fuente: Elaboración propia.

El 50% de los participantes obtuvieron un puntaje de 
55 y menos en la escala de independencia funcional 
con un rango de 45 después de la cirugía cardíaca. Al 
revisar cada ítem, el 6.1% tuvo total asistencia para 
la alimentación, el 45.5% para el aseo personal, el 
75.8% para el baño, el 90.9% para vestirse, el 69.7% 
para el aseo perineal, el 93.9% para control vesical 
e intestinal; 57.6% presentó dependencia completa 
para traslado a camilla y 97% total asistencia para 
traslado a baño y ducha. 

El 57.6% tuvo total asistencia para la marcha y 100% 
para subir escaleras; solo 3% requirió mínima asistencia, 
supervisión e independencia con limitación respectiva-
mente para la comprensión y la expresión; el 3% tuvo 
supervisión y 6.2% el mismo resultado para interacción 
social; en cuanto al ítem de solución de problemas, el 
3% necesitó de mínima asistencia y dependencia com-
pleta para la memoria en el mismo porcentaje.

Al comparar la mediana del nivel de independencia 
previo y posterior a la cirugía se evidencia una di-

ferencia estadísticamente significativa (p 0.000); esta 
misma situación se observa en la comparación entre 
el nivel de independencia posterior a la cirugía y el 
egreso de la UCI (p 0.000) y entre el egreso de la UCI 
y el alta hospitalaria (p 0.000). 

De igual forma, se demostró que existe una diferen-
cia entre la independencia funcional al egreso de UCI 
y la cita de revisión con el especialista (p 0.000); y 
entre la independencia previo a la cirugía y la cita de 
revisión con el especialista (p 0.017). 

Al analizar el resultado de la independencia funcio-
nal relacionado con otras variables, se comprobó 
que no hubo diferencias en el nivel de independen-
cia después de la cirugía y una semana después de la 
hospitalización por estrato socioeconómico (p 0.35), 
ni tipo de cirugía (p 0.55). Al comparar por sexo, 
comorbilidades, uso de circulación extra-corpórea, 
esternotomía, cirugía previa y re-intervención entre 
ambos momentos de la medición no se evidenciaron 
diferencias significativas.
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Tabla 2. Regresión de la mediana para la edad y la independencia funcional en la cita de revisión con el 
cirujano cardiovascular.

Ind_Fun_4 Coef. Std. Err. t P>|t| [95% Conf. Interval]

Edad -0,0588236 0,0252173 -2,33 0,026 -0,1102546 -0,0073926

_cons 128,4118 1,563172 82,15 0 125,2237 131,5999

Fuente: Elaboración Propia

Para indagar sobre las posibles correlaciones de 
los valores obtenidos en la última medición de la 
independencia funcional que correspondía a la cita 
de revisión con el cirujano cardiovascular, con otras 
variables cuantitativas, se procedió a realizar una 
regresión de la mediana como prueba no paramétrica 
debido a la ausencia de distribución normal. 
Inicialmente, se ingresó al modelo la edad dando como 

resultado un β de -0.058 (IC95% -0.110 a -0.007) y 
un valor p 0.026 (Ver tabla 2). Lo que indica que, a 
mayor edad, menor resultado en la última medida de 
la independencia funcional; cuando se ajusta por otras 
variables como peso, talla, tiempo de pinza y tiempo 
de perfusión, la edad continúa siendo signifi cativa 
con un β de -0.08 (IC95% -0.16 a -0.007) y un valor 
p 0.034 (Ver tabla 3).

Tabla 3. Regresión de la mediana para la edad, el peso, la talla, tiempo de pinza, tiempo de perfusión 
y la independencia funcional en la cita de revisión con el cirujano cardiovascular.

Ind_Fun_4 Coef. Std. Err. t P>|t| [95% Conf. Interval]

Peso 0,0436907 0,0515879 0,85 0,404 -0,0621589 0,1495403

Talla 0,0469602 7,078904 0,01 0,995 -14,47775 14,57167

Tiempo pinza 0,0192635 0,0302965 0,64 0,53 -0,0428997 0,0814267

Tiempo de pen -0,0163035 0,0203889 -0,80 0,431 -0,0581381 0,0255312

Edad -0,086658 0,0387699 -2,24 0,034 -0,1662072 -0,0071088

_Cons 127,0238 9,586018 13,25 0,000 107,3549 146,6926

Fuente: Elaboración Propia

Discusión
La enfermedad cardiovascular es la primera causa 
de morbimortalidad en Colombia y en el mundo; su 
tratamiento se basa en terapias farmacológicas y en 
fases avanzadas mediante tratamiento quirúrgico o 
intervencionista. Los pacientes que son sometidos a 
cirugía cardiaca atraviesan una serie de alteraciones 
que afectan sus funciones fisiológicas y las motoras 
y/o cognitivas, lo que conlleva a una disminución 
en la capacidad para desarrollar las actividades de la 
vida diaria, generando así, un déficit de autocuidado 
(21, 22). Adicionalmente, la escala utilizada en este 
estudio es útil para medir el estado funcional de las 
personas cuando son dadas de alta de un servicio de 
cuidado intensivo (23).

En este estudio se evaluó el nivel de independencia 
funcional de los pacientes sometidos a cirugía cardia-
ca durante su proceso de recuperación, encontrando 

diferencias estadísticamente significativas entre los 
diferentes momentos del proceso de recuperación 
(UCI, Hospitalización, Egreso, Revisión), seguidos 
desde el preoperatorio hasta la evaluación final; re-
sultados equiparables con el estudio realizado por 
Niemeyer et al. (4) donde se muestra una disminución 
importante en el estado funcional después de la ciru-
gía cardiaca con una lenta recuperación en el tiempo, 
además se demostró una asociación positiva entre la 
edad y los valores de la escala de medida de indepen-
dencia funcional. 

Situación que pone de manifiesto la necesidad de 
implementar sistemas de enfermería totalmente com-
pensatorios hasta que los pacientes recuperen su inde-
pendencia funcional y al lograrlo, recurrir a un siste-
ma de apoyo educativo, tal como lo propone Orem en 
su teoría de los sistemas de enfermería (8). 

Es necesario aclarar que este estudio no evaluó in-
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tervenciones de ningún tipo en la recuperación de la 
independencia funcional de los pacientes; por lo que 
las alusiones al Marco de Autocuidado de Dorothea 
Orem, solo responden a una integración teórica de 
lo que podría ser la contribución de la enfermería a 
la asistencia de estos pacientes sometidos a cirugía 
cardíaca; de ahí, que se evidencie la necesidad de cui-
dado directo y totalmente compensado para suplir sus 
necesidades básicas.

Del mismo modo, se evidenció que durante la medi-
ción posterior a la cirugía, los pacientes presentaban 
mayor dependencia para la ejecución de sus activi-
dades de la vida diaria explicado por las limitacio-
nes para la movilización tales como: accesorios de 
uso terapéutico (sondas, drenes, catéteres, vía aérea 
artificial), inestabilidad hemodinámica y respirato-
ria (24). También se debe precisar, que el cuidado 
intensivo postoperatorio de la cirugía cardíaca, tiene 
como objetivo la recuperación de la homeostasis que 
se ve afectada por los cambios fisiopatológicos gene-
rados por el uso de la circulación extracorpórea, los 
fenómenos de isquemia-reperfusión en el corazón, la 
hipotermia, trastornos en el sistema de coagulación 
y los efectos adversos de las transfusiones y el san-
grado (23, 25); por tanto, el reposo en cama puede 
conllevar al desacondicionamiento físico (26).

La edad avanzada se convirtió en la variable que más 
influyó en la recuperación de los pacientes someti-
dos a cirugía cardíaca, medida con la independencia 
funcional. Estudios como el de Tahiri et al. (6) y el 
de Laar et al. (27) confirmaron cómo la edad avanza-
da afecta no solo la recuperación del estado funcio-
nal, sino que también incide en las complicaciones 
postoperatorias. Adicionalmente, otros estudios (28, 
29) han demostrado que la edad de los sujetos some-
tidos a cirugía cardiaca, bien sea por enfermedad co-
ronaria, recambio valvular aórtico o mitral, se ha ido 
elevando progresivamente en el curso de las últimas 
décadas, siendo los mayores de 60 años el grupo en 
quienes las enfermedades crónicas cardiovasculares 
tienen mayor incidencia, debido a un crecimiento 
demográfico de ésta población. Es precisamente, en 
este tipo de pacientes, en quienes la independencia se 
encuentra disminuida posterior a la cirugía, debido a 
una reserva funcional más baja, secundaria tal vez, a 
la presencia de más comorbilidades, lo que los hace 
más propensos a sufrir complicaciones (30).

En este estudio se identificó que no hubo diferencias 

en el nivel de independencia funcional de los pacien-
tes después de la cirugía relacionándola con la varia-
ble de uso de circulación extra-corpórea diferente a lo 
encontrado por Curzel et al. (6) quienes demu estran 
que a mayor tiempo de circulación extracorpórea me-
nor puntaje en la escala de medida de independencia 
funcional; esto puede estar relacionado con la poca 
variabilidad en los tiempos de cirugía,así como al 
desconocimiento por parte de los profesionales sobre 
los efectos negativos de la circulación extracórporea, 
que pueden tener incidencia en el acto quirúrgico y 
por ende en el menor tiempo de exposición a este pro-
cedimiento (31).

La presencia de enfermedades crónicas distintas de 
las enfermedades cardiovasculares no afectó los pun-
tajes de la independencia funcional. Este resultado 
contrasta con el estudio realizado por Karakurt et al. 
(32) con pacientes ancianos, donde se encontró que 
los pacientes se volvieron más dependientes para las 
actividades de la vida diaria a medida que aumentaba 
el número de enfermedades crónicas. 

Con respecto al ítem de subir escaleras se demostró 
que todos los pacientes requerían de una asistencia 
total para realizar este tipo de ejercicio después de la 
cirugía y del alta hospitalaria, relacionándose direc-
tamente con el protocolo de rehabilitación cardiaca 
de la institución donde se realizó la investigación, el 
cual recomienda no realizar esta actividad física has-
ta no completar por lo menos 5 días posquirúrgicos, 
además de su relación con la corta estancia hospitala-
ria promediada en tres días. Este resultado es igual a 
otro estudio (33) donde se recomienda el inicio de la 
actividad física, basada en ejercicios musculares bási-
cos y sencillos y bajo la supervisión de profesionales 
entrenados y especializados. Esto se puede explicar 
porque después de la cirugía cardíaca, la demanda 
cardiopulmonar es mayor y por tanto regula o limita 
la movilidad, siendo este factor un componente fun-
damental para el desarrollo de la actividad física en 
estos pacientes (7). 

En cuanto a la valoración de los ítems compresión, 
expresión, interacción social, solución de problemas 
y memoria, se encontraron cambios significativos 
comparando la valoración previa a la cirugía y poste-
rior a ésta, lo cual se equipara con el estudio de Raffa 
et al. (34) donde se describe que en el posoperatorio 
inmediato se observan alteraciones intelectuales en 
más del 80% de los pacientes, siendo incierto su me-
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canismo de patogenia; éste fenómeno se ha relacio-
nado con la hipoperfusión sistémica y embolización 
peri operatoria, variables que no se tuvieron en cuenta 
en este estudio; sin embargo, se debe mencionar que 
ninguno de los participantes en el experimento de sin-
tomatología asociada a delirium, tuviesen problemas 
relacionados con la dimensión cognitiva, cuando fue-
ron sometidos a cirugía y hospitalización en unidades 
de cuidados intensivos (35, 36).

Dentro de las limitaciones del estudio se puede men-
cionar que se contó con una muestra pequeña, lo cual 
puede relacionarse con un período corto de recolec-
ción de la información; por otro lado, los criterios de 
inclusión no permitieron seleccionar algunos de los 
pacientes que fueron sometidos a cirugía cardiaca du-
rante este tiempo. De igual forma, la frecuencia de 
cirugía cardíaca en la institución no es alta.

Se recomienda ampliar el tiempo del estudio y rede-
finir los criterios de inclusión de los pacientes some-
tidos a cirugía cardiaca, debido a que la enfermedad 
cardiovascular es la primera causa de morbimortali-
dad a nivel mundial y local. Es necesario evaluar la 
independencia funcional de los pacientes sometidos 
a cirugía cardiaca y diseñar programas de acompaña-
miento o de restablecimiento de la misma por medio 
de intervenciones que involucren la compensación 
completa del cuidado hasta llegar a actividades de 
apoyo educativo. Intervenciones que deben invo-
lucrar a la familia como principal red de apoyo y al 
cuidador principal; pero, además, se debe fomentar la 
educación sobre prácticas de autocuidado que contri-

buyan a mantener en el mejor estado de salud posi-
ble al paciente receptor de la cirugía cardiovascular. 
Además, se debe tener en cuenta la identificación de 
factores que se relacionen con el proceso de recu-
peración de la independencia funcional, puesto que 
favorece la formulación de estrategias que impacten 
a otras funciones o actividades como el retorno a la 
vida laboral, la interacción familiar, o en general las 
actividades básicas de la vida diaria. 

Conclusiones
• La independencia funcional se afecta tras la re-

alización de cirugía cardiaca, pero se recupera 
con el paso del tiempo y probablemente, esta re-
cuperación esté de alguna manera explicada por 
la edad. La movilización precoz del paciente es 
fundamental para su pronta recuperación, de tal 
forma que vaya adquiriendo de manera progresi-
va su autonomía y así recuperar sus capacidades 
motoras, dándole de esta forma independencia. 

• A la luz de estos hallazgos, se debe alentar a las 
enfermeras a diseñar programas educativos y de 
capacitación que incluyan servicios de atención 
para que los pacientes puedan adquirir indepen-
dencia en las actividades de la vida diaria durante 
el período postoperatorio. 
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