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Introducción
Las Enfermedades Cardiovasculares (ECV) son la principal causa de muerte en todo el mundo. En el 

2012, alrededor de 17,5 millones de personas murieron por esta causa, lo que representó un 31% de todas 

las muertes registradas. La enfermedad cardiaca isquémica es la de mayor impacto dentro del grupo de 

ECV. En ese mismo año hubo 7,4 millones de muertes atribuidas a esa enfermedad. En Colombia, de las 

defunciones atribuidas a las ECV el 56,3% se debieron a enfermedad cardiaca isquémica, el 30,6% a 

enfermedad cerebrovascular y el 12,4 % a enfermedad hipertensiva (ONS, 2013).

la enfermedad cardiaca isquémica y su elevada prevalencia han precipitado el progresivo aumento tanto en 

el número de pacientes como en el número de intervenciones quirúrgicas. La cirugía de revascularización 

miocárdica, es el patrón de oro en el tratamiento de la enfermedad coronaria. Consiste en implantar 

quirúrgicamente conductos venosos o arteriales en la arteria coronaria, distal al sitio de la obstrucción, 

para restablecer la perfusión miocárdica del área isquémica (Juffe-Stein, 2011). Según el Departamento 

Nacional de Estadísticas (DANE), más del 50% de las cirugías cardiovasculares que se practican en 

Colombia obedecen a la revascularización miocárdica.

Si bien la literatura soporta la idea de que la RVM es el más duradero y completo tratamiento para la 

enfermedad cardiaca isquémica, los pacientes pueden presentar eventos isquémicos subsecuentes meses o 

años después de la cirugía (Kulik, et al, 2015). Estos eventos pueden ser el resultado de varios factores 

agregados: hipertensión, diabetes mellitus, arteriosclerosis, consumo de cigarrillo, aumento de peso entre 

otros. Resulta entonces esencial mitigar los factores de riesgo asociados a las recaídas a través de la 

prevención.

El modelo de prevención de los factores de riesgo modificables para pacientes revascularizados planteado 

por la Asociación Americana de Cardiología (Kulik, et al, 2015), propone trabajar sobre los siguientes 

aspectos: cesación del consumo de tabaco; actividad física; y control del peso corporal. El objetivo de
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trabajar en estos aspectos es prevenir la aparición de episodios cardiovasculares recurrentes reduciendo el 

riesgo cardiovascular.

La prevención de los factores de riesgo modificables exige un trabajo interdisciplinario en equipo 

compuesto por médicos, psicólogos, rehabilitadores físicos, trabajadores sociales y enfermeros/as. Pero 

sobre todo, exige compromiso por parte del paciente, aquello que Orem llamara: la capacidad de agencia 

de autocuidado, es decir, la compleja capacidad desarrollada que permite a los adultos y adolescentes 

discernir los factores que deben controlarse o tratarse con el propósito de regular su propio 

funcionamiento y decidir lo que puede y debería hacerse para el mantenimiento de una vida saludable, 

para exponer los componentes de su demanda de autocuidado terapéutico y para realizar las actividades de 

cuidado determinadas, a fin de cumplir sus requisitos de autocuidado a lo largo del tiempo. (Achury D, et 

al, 2012).

Achury (2007) ha señalado que la falta de conocimiento y comprensión de los enfermos de este tipo de 

dolencias sobre su propia enfermedad y la importancia de su tratamiento se convierte en un factor 

negativo, ya que los lleva a desatender el cuidado y atención a su propia salud, lo que dificulta su 

recuperación y los expone a una recaída o agravamiento del problema. Esto, a juicio del autor, se 

convierte en un problema de deficiencia de autocuidado, y por lo tanto parte del campo de trabajo de los 

profesionales de la enfermería.

El presente estudio obedece a la intención de aportar, desde el campo del conocimiento enfermero, 

estrategias preventivas que permitan a los pacientes revascularizados y sus cuidadores, detectar aquellos 

vacíos e identificar las debilidades que ponen en riesgo la eficacia del tratamiento. De tal forma que se 

planteó la siguiente pregunta: ¿Cuál es la capacidad de agenciamiento de autocuidado en pacientes en 

postoperatorio tardío de revascularización miocárdica en una institución de cuarto nivel en Bogotá, 

durante el mes de octubre del año 2016?
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Para dar respuesta se diseñó un estudio de tipo cuantitativo transversal descriptivo en donde como objetivo 

general se midió la capacidad de agenciamiento de autocuidado de la población de referencia mediante la 

aplicación del instrumento: Escala de Apreciación de Agenciamiento de Autocuidado (ASA) elaborado 

por Isemberg y Evers. Luego se determinó las debilidades en cuanto a los requisitos de autocuidado y, 

finalmente se detectaron las necesidades educativas que debían ser reforzadas.

Al realizar la caracterización sociodemográfica de la población de estudio se encontró una participación 

mayor del género masculino. La edad promedio de la muestra fue de 62, 9, en donde un poco más de dos 

terceras partes tiene entre 60 y 80 años de edad. El 13,3% de los encuestados reportaron ser analfabetas, 

un porcentaje idéntico manifestó tener estudios universitarios, mientras que el 40% tiene bachillerato 

completo. El 80% recibe ingresos entre 1 y 2 salarios mínimos. Un poco más de las dos terceras partes 

pertenece al estrato socioeconómico 3. Tan solo un 13,3% de los participantes trabajan.

En cuanto al nivel de capacidad de agenciamiento de autocuidado global, se encontró que casi las dos 

terceras partes de los participantes poseen una regular capacidad con un promedio de 77,07 (regular 

capacidad). Este resultado deja en evidencia la necesidad de que los profesionales de enfermería 

implementen estrategias que modifiquen positivamente la capacidad de agencia de autocuidado en los 

pacientes en postoperatorio tardío de revascularización miocárdica que asisten al programa de 

rehabilitación cardiaca en una institución de cuarto nivel, ya que ello generaría repercusiones positivas en 

cuanto a la adquisición de habilidades de autocuidado que permitan una gestión más eficaz que garantice 

una mejor calidad de vida a estos pacientes.

Se determinó la capacidad de agenciamiento de autocuidado en relación a las cinco categorías contenidas 

en la escala ASA. Los hallazgos evidenciaron que en dos de las cinco categorías: “Bienestar personal” y 

“Promoción del funcionamiento y desarrollo personal” los participantes presentaron una buena capacidad
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de agenciamiento de autocuidado. En las categorías “Interacción social”, “Consumo suficiente de 

alimentos” y “Actividad y reposo” registraron regular capacidad de agenciamiento de autocuidado.

Se pudo establecer cuáles eran las necesidades educativas de la población de estudio. Las categorías con 

déficit de autocuidado fueron: “Interacción social, “Consumo suficiente de alimentos” y “Actividad y 

reposo”. La necesidad educativa más apremiante fue la dimensión “Actividad y reposo”.
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1. Planteamiento de problema

Dentro del grupo de las enfermedades crónicas no transmisibles (ENT), las enfermedades cardiovasculares 

(ECV) son las de mayor impacto. Según la OMS (2015), las ECV son la principal causa de muerte en todo 

el mundo. En el 2012, alrededor de 17,5 millones de personas murieron por esta causa, lo que representa 

un 31% de todas las muertes registradas en el mundo. Se atribuye a la cardiopatía coronaria el 7,4 millón 

de muertes y 6,7 millones a los ACV (accidentes cerebrovasculares). “Se calcula que las enfermedades 

cardiovasculares reducen la expectativa de vida 7 años” (Velázquez, Et al, 2007).

En países como México, se ha evidenciado que las enfermedades cardiacas en conjunto resultan siendo la 

primera causa de mortalidad general, y de manera particular la cardiopatía isquémica, se convierte en la 

prevalente de dichas enfermedades, siendo considerada como la segunda causa de mortalidad general, 

únicamente precedida por la diabetes mellitus (DM) aunque la mortalidad de esta se encuentra asociada a 

las complicaciones cardiovasculares (Velázquez, Et al, 2007). Por su parte en Argentina, de acuerdo a los 

datos proporcionados por (Rubinstein, Kopitowski, et al, 2010), las enfermedades cardiovasculares 

durante la última década presentan una tasa de mortalidad de 206,4 por 100 000 habitantes (265,4 por 100 

000 hombres y 161,8 por 100 000 mujeres), lo que constituye 34,2% de las muertes y 12,6% de los años 

potenciales de vida perdidos (APVP).

Respecto a este último concepto es importante señalar que las ECV, se constituyen en la mayor carga de 

salud en los países industrializados y un problema que progresa avivadamente en los países 

subdesarrollados, siendo estos últimos los más afectados, con un 62% de las muertes por estas 

enfermedades; que se presentan en los países de ingresos bajos y medios, donde vive la mayor parte de la 

población mundial (OMS, 2011).

En Colombia, de las defunciones atribuidas a las ECV el 56,3% se debieron a enfermedad cardiaca 

isquémica, el 30,6% a enfermedad cerebrovascular y el 12,4 % a enfermedad hipertensiva (ONS, 2013).
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Además, la enfermedad cardiovascular es la primera causa de muerte, evidenciándose un importante 

aumento durante el periodo 1998-2011, debido al envejecimiento de la población (ONS, 2013). A su vez, 

para el Ministerio de Salud entre 2005 y 2012 la principal causa de muerte en la población general de 

Colombia fueron las enfermedades del sistema circulatorio y aunque han seguido una tendencia 

descendente en el tiempo, pasando de 166,43 a 147,00 muertes por cada 100.000 habitantes, causaron el 

29,80% (466.665) de las defunciones y el 16,01% (6.228.441) de todos los AVPP (MINSAL, 2014).

La carga de enfermedad de acuerdo a un estudio del Foro Económico Mundial, ejecutado por la Escuela 

de Salud Pública de Harvard, determinó que la afectación económica debido a las enfermedades 

cardiovasculares, es elevado; Gómez, (2011) cita un ejemplo al mencionar que “las pérdidas de 

producción en los países de ingresos bajos y medios (en dólares estadounidenses) pasarían de US$ 3 

billones en el 2010 a US$ 8,6 billones en el 2030”. De igual manera es posible observar que los costos 

durante el año 2010, en el mundo fueron de US$ 863.000 millones, en el año 2030 serían de US$ 1,04 

billones.

En el mundo la esperanza de vida incrementó seis años durante el periodo de 1990 a 2012; en promedio 

cada persona vive 70 años, adicional a esto existen diferencias por sexo: las mujeres viven 73 años y los 

hombres 68 años (OMS, 2014). En Colombia durante el quinquenio 2010-2015 la esperanza de vida fue 

75 años. (OMS, 2010). Así que buena parte de la población vivirá lo suficiente como para desarrollar 

enfermedades que generen discapacidad, según el estudio “Carga enfermedad Colombia 2005” realizado 

por CENDEX en el 2008:

Los años de vida ajustados por discapacidad (AVISA) estiman la carga de la enfermedad, de acuerdo a las 

distintas causas o problemas de salud consideradas, en años vividos con discapacidad más los perdidos por 

muerte prematura. Un AVISA correspondería a un año de vida sana perdido y la medición de la carga de 

enfermedad por este indicador significaría la brecha existente entre la situación actual de salud de una
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población y la ideal en la que cada miembro de esa población podría alcanzar la vejez libre de enfermedad 

y discapacidad. (Cendex, 2008).

En total, el país pierde 280 años de vida ajustados por discapacidad (AVISAS) totales por 1.000 personas, 

el 74% de los cuales se deben a pérdidas por discapacidad (CENDEX, 2008). Sin embargo, en 

Latinoamérica la enfermedad cardiovascular es responsable de 3 millones de años de discapacidad y de 9 

millones de años de vida saludable (MINISAL, 1998), es por esta razón que es necesario trabajar sobre los 

factores de riesgo para el desarrollo de esta enfermedad en la población.

Los costos de la enfermedad, dan paso para el análisis de los factores de riesgo de la ECV, ya que se 

destaca la falta de adecuación del sistema de salud, tanto a nivel local como internacional para prevenir 

este tipo de afectaciones, especialmente en población joven que puede modificar los hábitos de vida 

necesarios que permitan enfrentar el estrés y las diferentes formas de vida a las que se pueden exponer 

actualmente, y así lograr el cambio de la tradicional sociedad agraria y rural. El concepto de factor de 

riesgo de la ECV se aplica a aquellos signos biológicos y hábitos adquiridos que se han encontrado con 

mayor frecuencia entre los enfermos de cardiopatía con relación a la población general, permitiendo así la 

identificación de grupos poblacionales con mayor riesgo de presentar la enfermedad en los próximos años 

(Manzur, F. 2005), la Tabla 1, es un resumen destacado de los factores de riesgo para las ECV:

Capacidad de agenciamiento de autocuidado en el paciente en posoperatorio tardío de revascularización miocárdica en una
institución de cuarto nivel de atención.

Tabla 1. Factores de riesgo para las Enfermedades Cardiovasculares

Principales factores de riesgo de Enfermedad Coronaria
Factores mayores modificables Factores de riesgo no modificables

Hipertensión arterial Herencia o historia familiar
Perfil de lípidos anormal Etnia o raza
Tabaquismo Género
Sedentarismo Edad avanzada
Obesidad Otros factores “nuevos”

Dietas bajas en vegetales Exceso de homocisteína en la sangre
Diabetes Mellitus Inflamación

Otros factores de riesgo modificables Coagulación sanguínea anormal
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Estrés psicosocial Chlamidia Pneumonie
Estatus socioeconómico bajo Enfermedad mental 
(depresión)
Uso de alcohol

Terapia de reemplazo hormonal
Lipoproteína a Hipertrofia ventricular izquierda.

Fuente: Guzmán, & Ramírez (2010)

Es válido mencionar que la ECV, no sólo impactan aspectos económicos de una comunidad, también 

implican una afectación de la calidad de vida relacionadas con salud (CVRS) de las personas, siendo este 

un constructo complejo, de carácter multidimensional, que depende tanto de elementos objetivos como 

subjetivos, de factores tanto personales como ambientales (Schalock y Verdugo, 2007). En el campo de la 

salud, el factor de calidad de vida hace referencia al impacto que ha tenido una enfermedad en la persona 

y en la forma en que el tratamiento le ha ayudado a recuperar su bienestar, lo que incluye de forma 

necesaria la percepción de éste sobre su propia situación y sobre el proceso al que es sometido 

(Schwartzmann, 2003). Es decir, es necesario tener en cuenta la percepción y estado anímico del paciente, 

más allá de los simples indicadores médicos que determinan su nivel de recuperación física.

González (2009), señala la necesidad de una inserción del elemento subjetivo dentro del concepto de 

calidad de vida en el campo de la salud, al incorporar la percepción del paciente en el proceso de 

medición, permitiendo que el proceso se enriquezca, al añadir a su contenido elementos de otras 

disciplinas, y permitir hacer una relación directa entre factores antes no equiparados, como salud, libertad, 

autocuidado y felicidad. Esto representa el paso de un enfoque restringido, limitado por elementos 

médicos y biológicos de carácter objetivo, a un enfoque holístico que añade elementos psicológicos y 

sociales, tanto objetivos como subjetivos. Según lo anterior, es de vital importancia tener en cuenta cada 

una de estas afirmaciones al momento de analizar la población estudio.

En cuanto al análisis de la población, además de tener en cuenta lo anterior, es importante saber que la 

enfermedad coronaria, se caracteriza por el estrechamiento progresivo de las arterias que irrigan al

18



miocardio generando un desequilibrio entre el aporte y consumo de oxígeno, esto generalmente 

desencadenado por la arterioesclerosis, lo cual corresponde a un daño e inflamación en la pared de las 

arterias coronarias ocasionado por diversos factores de riesgo como: consumo de tabaco, hipertensión 

arterial, diabetes mellitus y la hipercolesterolemia que responde a la acumulación de colesterol en la 

sangre, formando placas de ateroma en las paredes arteriales las cuales van en continuo crecimiento 

ocasionando obstrucción y por ende la disminución de paso de sangre, generando isquemia en la parte 

distal del miocardio.

Como consecuencia a este evento se puede generar una ruptura de la placa de ateroma y con ello la 

aparición de plaquetas que forman un trombo el cual puede generar una oclusión completa del lumen de la 

arteria ocasionando necrosis de las células de esa zona del corazón, a lo cual se le conoce como infarto 

agudo de miocardio, cuando el flujo sanguíneo no puede ser restablecido bajo método percutáneo o 

farmacológico -enfermedad coronaria refractaria- la revascularización miocárdica se elige como el 

tratamiento a seguir.

Ahora bien, puntualizando sobre el objeto de estudio, es necesario señalar que la enfermedad cardiaca 

isquémica y su elevada prevalencia han precipitado el progresivo aumento tanto en el número de pacientes 

como en el número de intervenciones quirúrgicas. La cirugía de revascularización miocárdica, es el patrón 

de oro en el tratamiento de la enfermedad coronaria, consiste en implantar quirúrgicamente, conductos 

venosos o arteriales en la arteria coronaria enferma, distal al sitio de la obstrucción, restablecer la 

perfusión miocárdica del área isquémica (Juffe-Stein, 2011).

Según el Departamento Nacional de Estadísticas (DANE), más del 50% de las cirugías cardiovasculares 

que se practican en Colombia obedecen a la revascularización miocárdica. De acuerdo con Ariza (2011):

Capacidad de agenciamiento de autocuidado en el paciente en posoperatorio tardío de revascularización miocárdica en una
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“A nivel nacional, no existen registros formales que permitan cuantificar el número de procedimientos de 

revascularización miocárdica (RVM) realizados. Por el contrario, en Bogotá, algunas instituciones en las 

que se realiza este procedimiento y en las que se realiza su registro, se encuentra que más del 50% del 

total de cirugías, corresponde a RVM (Fundación Cardio-Infantil, Clínica Shaio, Clínica San Rafael, 

Hospital Universitario de San Ignacio)”.

Si bien la literatura soporta la idea de que la RVM es el más duradero y completo tratamiento para la 

enfermedad cardiaca isquémica, los pacientes pueden presentar eventos isquémicos subsecuentes meses o 

años después de la cirugía (Kulik, et al, 2015). Estos eventos pueden ser el resultado de varios factores 

agregados: hipertensión, diabetes mellitus, arteriosclerosis, consumo de cigarrillo, aumento de peso entre 

otros. Resulta entonces esencial mitigar los factores de riesgo asociados a las recaídas a través de la 

prevención.

El modelo de prevención de los factores de riesgo modificables para pacientes revascularizados planteado 

por la Asociación Americana de Cardiología (Kulik, et al, 2015), propone trabajar sobre los siguientes 

aspectos: cesación del consumo de tabaco; actividad física; y control del peso corporal. El objetivo de 

trabajar en estos aspectos es prevenir la aparición de episodios cardiovasculares recurrentes reduciendo el 

riesgo cardiovascular.

La prevención de los factores de riesgo modificables exige un trabajo interdisciplinario en equipo 

compuesto por médicos, psicólogos, rehabilitadores físicos, trabajadores sociales y enfermeros/as. Pero 

sobre todo, exige compromiso por parte del paciente, aquello que Orem llamara: la capacidad de agencia 

de autocuidado, es decir, la compleja capacidad desarrollada que permite a los adultos y adolescentes 

discernir los factores que deben controlarse o tratarse con el propósito de regular su propio 

funcionamiento y decidir lo que puede y debería hacerse para el mantenimiento de una vida saludable, 

para exponer los componentes de su demanda de autocuidado terapéutico y para realizar las actividades de
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cuidado determinadas, a fin de cumplir sus requisitos de autocuidado a lo largo del tiempo. (Achury D, et 

al, 2012)

El autocuidado es entonces la piedra angular que permite prevenir las complicaciones derivadas de un 

manejo ineficaz de la enfermedad (Achury D, et al. 2012). El control de los factores de riesgo 

modificables requiere cambios en el comportamiento y en el estilo de vida, estos cambios se pueden lograr 

a través de la educación al paciente y su empoderamiento mediante la adquisición de conocimientos 

acerca de su enfermedad y la manera de gestionarla (Galdeano, et al. 2010).

Por ello es necesario, brindar al paciente mediante acompañamiento de enfermería y demás profesionales 

de la salud junto con la red de apoyo familiar, una motivación que lo impulse adoptar una actitud hacia el 

autocuidado, ya que esto ayuda no solo a mejorar su actividad social, sus relaciones familiares y su estado 

emocional, sino que también contribuye a reducir la ansiedad y el miedo generados por la enfermedad. La 

reducción de la ansiedad y el miedo sumado a un refuerzo en la autoestima podría eventualmente motivar 

al paciente a adherirse al régimen de tratamiento. Conocer acerca de la enfermedad es un elemento 

fundamental que ayuda a los pacientes a enfrentar de una mejor manera las molestias de la enfermedad 

(Galdeano, et al.2012).

2. Justificación

Con el aumento constante y continuado del número de casos registrados, las enfermedades 

cardiovasculares han terminado por convertirse en un problema remarcado tanto a nivel nacional como 

global, que por su extensión y gravedad debe ser afrontado como un problema de salud pública (Gómez, 

2011). En el caso particular de Colombia, las estadísticas de la Organización Mundial de la Salud (2011) 

señalan que las enfermedades de este tipo se han convertido en la principal causa de mortalidad registrada,
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llegando al 28,7% del total de las defunciones, afectando tanto a hombres como mujeres, y convirtiéndose 

así en el problema de salud público más importante del país.

Especialmente si se considera el alto costo económico que representa el tratamiento de las enfermedades 

cardiovasculares (Gallardo, Benavides y Rosales, 2016), y que en muchos casos no sólo representa la 

necesidad de un tratamiento temporal y/o una cirugía, sino que también puede significar un tratamiento 

posterior de muy larga extensión, que incluso puede llegar a abarcar la totalidad de la vida del paciente.

La conjunción de los dos factores mencionados -problema endémico y crisis del sistema de salud- obliga 

a la necesidad de buscar nuevas estrategias de tratamiento, que permitan disminuir el impacto negativo de 

las enfermedades cardiacas sin imponer un costo excesivo a los limitados recursos del sistema de salud. Si 

bien este podría parecer un dilema de difícil solución, la búsqueda de herramientas y estrategias 

preventivas, que no impliquen directamente hospitalización o intervención profunda del sistema de salud, 

se convierte en un campo de trabajo con amplias posibilidades.

En el caso particular de los problemas cardiacos, Achury (2007) ha señalado que la falta de conocimiento 

y comprensión de los enfermos de este tipo de dolencias sobre su propia enfermedad y la importancia de 

su tratamiento se convierte en un factor negativo, ya que los lleva a desatender el cuidado y atención a su 

propia salud, lo que dificulta su recuperación y los expone a una recaída o agravamiento del problema. 

Esto, a juicio del autor, se convierte en un problema de deficiencia de autocuidado, y por lo tanto parte del 

campo de trabajo de los profesionales de la enfermería, que por definición están llamados apoyar el 

proceso de recuperación de los pacientes.

Lo anterior lleva a la necesidad de revisar el mencionado escenario nacional de los pacientes con 

enfermedad coronaria que son sometidos al tratamiento de revascularización miocardica a la luz de la 

teoría general de la enfermería, y en específico de la teoría del autocuidado de Orem (1993), para 

determinar si se presentan vacíos considerables en el autocuidado de los pacientes de dichas
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enfermedades, y en caso positivo identificar debilidades; para así, poder plantear estrategias encaminadas 

a superarlas.

Esta investigación obedece, además de las necesidades particulares del escenario colombiano, al 

requerimiento constante y continuado que tiene enfermería de ampliar su campo de conocimientos, para 

poder evolucionar en la comprensión de las diversas afectaciones a la salud, y buscar de esta forma 

elementos necesarios que contribuyan en el éxito de los diferentes tratamientos utilizados. En el caso 

particular del autocuidado, dicha teoría se ha establecido como uno los principales ejes de la enfermería 

moderna (Prado, González y Paz, 2014), y por tanto la investigación encaminada a determinar su eficacia 

en el actual escenario del sector salud, y mejorar así su enfoque y aplicación, no sólo resulta relevante, 

sino indispensable.

Finalmente, desde un aspecto académico, la actual investigación presenta una utilidad múltiple en el 

campo práctico ya que pretender entre otras cosas: aportar herramientas para la creación de estrategias 

educativas que permitan al personal de enfermería trabajar y orientar a los pacientes en el fortalecimiento 

de su autocuidado de manera individualizado al paciente, servir como indicador del progreso del paciente 

a lo largo del tratamiento, impulsar equipos de investigación y aprendizaje sobre el tema, servir como 

herramienta para implementar estrategias de mejoramiento de calidad de vida y control de factores de 

riesgo, y establecer medidores de eficiencia de las estrategias implementadas, en futuros estudios.

3. Pregunta de investigación

¿Cuál es la capacidad de agenciamiento de autocuidado en pacientes en postoperatorio tardío de 

revascularización miocárdica en una institución de cuarto nivel en Bogotá, durante el mes de octubre del 

año 2016?
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4. Definición operativa de conceptos

4.1 Capacidad de agenciamiento de autocuidado:
La capacidad de agencia de autocuidado, es aquella compleja capacidad desarrollada que permite a los 

adultos y adolescentes discernir los factores que deben controlarse o tratarse con el propósito de regular 

su propio funcionamiento y decidir lo que puede y debería hacerse para el mantenimiento de una vida 

saludable, para exponer los componentes de su demanda de autocuidado terapéutico y para realizar las 

actividades de cuidado determinadas, a fin de cumplir sus requisitos de autocuidado a lo largo del tiempo 

(Orem, 1985). En este estudio, se relacionó con la capacidad que tiene cada individuo, en relación con la 

interacción social, bienestar personal, actividad y reposo, mantenimiento de un consumo de alimentos 

suficientes y con la promoción y funcionamiento del desarrollo personal; siendo estas las cinco categorías 

contenidas en el instrumento Escala de Apreciación de Agencia de Autocuidado (ASA).

4.2 Paciente revascularizado en posoperatorio tardío.
Según la Organización Mundial de la salud (2009), se le denomina paciente a aquella persona que recibe 

atención sanitaria. Se define paciente con revascularización miocárdica a aquella persona a quien se le 

realizó intervención quirúrgica de revascularización miocárdica, debido a que ha cursado con una 

enfermedad coronaria en una de las siguientes modalidades: enfermedad del tronco izquierdo, enfermedad 

tres vasos y enfermedad de uno o dos vasos con compromiso distal de la arteria ascendente anterior 

(Gonzales, R et al 2009). Para la presente investigación el paciente, fue aquella persona en post operatorio 

tardío de revascularización miocárdica (periodo comprendido desde el primer mes hasta un año o más 

después de la cirugía y que ya ha sido dado de alta de la hospitalización), que asistió al programa de 

rehabilitación cardiaca en una institución de cuarto nivel.

Posoperatorio tardío, es la fase comprendida desde el primer mes y hasta un año o más después de la 

revascularización miocárdica, una vez terminada la hospitalización. Dentro de este estudio, es el periodo
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en el cual se aplicó el instrumento, para determinar la capacidad de agencia de autocuidado en los 

pacientes participantes, durante el mes de octubre del año 2016.

4.3 Revascularización miocárdica.
Según la Fundación Española del Corazón (2012), es una intervención quirúrgica que utiliza venas de la 

pierna, o arterias de otra parte del cuerpo, para desviar la sangre posterior a la obstrucción de las arterias 

coronarias, que son las que suministran sangre oxigenada al corazón. Para la presente investigación, 

constituyo el tratamiento quirúrgico de la enfermedad coronaria, para aquellas personas quienes 

presentaron resistencia al tratamiento médico y farmacológico incluidas en el estudio.

4.4 Hospital de cuarto nivel de atención.
Según la resolución 5261/1994 del Ministerio de Salud, pertenece al nivel de responsabilidad en donde 

está presente el médico especialista y el médico general con un nivel de complejidad que permite brindar 

servicios como imágenes diagnósticas, tratamientos oncológicos, cirugías de alta dificultad, programas de 

rehabilitación como: (rehabilitación física, mental y cardíaca) entre otros. Para este estudio, fue la 

Institución Prestadora de Servicios de Salud (IPS), que cuenta con el programa de rehabilitación cardiaca 

a la cual asistieron los pacientes incluidos en el estudio.

5. Objetivos

5.1 Objetivo General
Determinar el nivel de capacidad de agenciamiento de autocuidado en pacientes en posoperatorio tardío de 

revascularización miocárdica que asisten actualmente al programa de rehabilitación cardiaca de una 

institución de cuarto nivel.

5.2 Objetivos Específicos

• Describir las variables sociodemográficas de la población estudio en términos de edad, sexo, 

estrato socioeconómico, escolaridad, estado civil y nivel de ingresos.
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• Determinar el nivel de la capacidad de agenciamiento de autocuidado de la población estudio en 

relación con la categoría promoción interacción social.

• Determinar el nivel de la capacidad de agenciamiento de autocuidado de la población estudio en 

relación con la categoría consumo suficiente de alimentos.

• Determinar el nivel de la capacidad de agenciamiento de autocuidado de la población estudio en 

relación con la categoría bienestar personal.

• Determinar el nivel de la capacidad de agenciamiento de autocuidado de la población estudio en 

relación con la categoría promoción de funcionamiento y desarrollo personal.

• Determinar el nivel de la capacidad de agenciamiento de autocuidado de la población estudio en 

relación a la actividad y reposo.

• Identificar las necesidades educativas con base en cada una de las categorías incluidas en el 

estudio.

6. Propósitos

• Proporcionar a la institución de salud una descripción del nivel de autocuidado de los pacientes con 

revascularización miocárdica que asisten al programa de rehabilitación cardiaca.

• A partir de los datos obtenidos con el estudio, se pretende brindar a los profesionales de enfermería 

herramientas necesarias para la educación de los familiares o cuidadores del paciente en postoperatorio 

tardío de RVM y de esta manera fortalecer su autocuidado.

• Enriquecer el papel de la enfermería en el cuidado del paciente con revascularización miocárdica.

7. Marco teórico
El marco teórico fue elaborado a partir de información recolectada en revisiones bibliográficas mediante 

las cuales se realiza una breve descripción de conceptos que apoyan y sustentan teóricamente el desarrollo 

de la presente investigación. Por lo tanto, se hizo un repaso conceptual de las enfermedades
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cardiovasculares (ECV), las cuales hicieron parte del diagnóstico principal de los pacientes y que para su 

tratamiento era necesario la intervención quirúrgica (revascularización cardiaca). De igual forma, se 

describieron como las condiciones de salud podrían llegar a modificarse teniendo en cuenta la capacidad 

de agenciamiento de Autocuidado de los adultos y las bases teóricas que sustentan dicho agenciamiento, 

como lo es la teoría de autocuidado de Dorotea Orem.

7.1 Enfermedades Cardiovasculares
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) en su informe “Estadísticas sanitarias mundiales 

2016”, En el 2012, las enfermedades no transmisibles (ENT) fueron responsables de alrededor de 38 

millones de muertes al año, que representan el 68% de todas las muertes en todo el mundo; más de tres 

cuartas partes de esas muertes prematuras (muertes bajo la edad de 70 años) fueron causadas por 

enfermedades cardiovasculares (ECV), el cáncer, la diabetes y la enfermedad respiratoria crónica (CRD) 

(WHO, 2016).

En Colombia, las ECV fueron la primera causa de mortalidad en hombres y en mujeres entre 2005 y 2012: 

las enfermedades isquémicas del corazón produjeron el 48,57% (226.654) de las muertes por 

enfermedades del sistema circulatorio, este informe mostro una reducción en la mortalidad del 4% 

pasando de 78,89 a 75,58 traducida en 3,3 muertes menos por cada 100.000 habitantes (MINSALUD, 

2014).

Según la OMS, las enfermedades cardiovasculares (ECV) son un grupo de desórdenes del corazón y de los 

vasos sanguíneos, entre los que se incluyeron: La cardiopatía coronaria: enfermedad de los vasos 

sanguíneos que irrigan el músculo cardiaco, las enfermedades cerebrovasculares, las arteriopatías 

periféricas, la cardiopatía reumática, las cardiopatías congénitas y las trombosis venosas profundas y 

embolias pulmonares, para la presente investigación se hizo énfasis en la cardiopatía coronaria en la cual 

se realizó como tratamiento la revascularización cardiaca. (OMS, 2015).
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7.2 Enfermedad Coronaria
Es una enfermedad cardiaca la cual se basa en la formación de una placa ateromatosa que se produce por 

acumulación de lípidos entre las capas íntima y media de la pared vascular, lo que genera una reducción 

del aporte sanguíneo al musculo cardiaco esto a consecuencia de un bloqueo parcial o completo de al 

menos una de las arterias coronarias que suministran sangre al corazón (Estrada C, Vargas S., 2012).

Ateroesclerosis. Es una enfermedad vascular de evolución crónica, dinámica y evolutiva que aparece por 

el concurso de tres factores principales: disfunción endotelial, inflamación y trombosis. Se caracteriza por 

la oclusión progresiva de las arterias por placas de ateroma que pueden llegar a producir insuficiencia 

arterial crónica (angina de pecho, isquemia cerebral transitoria o angina mesentérica) o bien déficit agudo 

de la circulación por trombosis oclusiva (infarto del miocardio, cerebral o mesentérica). (Guadalajara, 

2010).

Aterotrombosis. La enfermedad aterotrombótica está caracterizada por el engrosamiento y el 

endurecimiento de la pared de las arterias debido a la acumulación en el espacio subendotelial de material 

lipídico, tejido fibroso, depósitos de calcio y otros productos sanguíneos. El engrosamiento de la pared 

arterial trae consigo la reducción del lumen arterial llegando incluso a disminuir el flujo sanguíneo y 

desarrollando episodios isquémicos distales a la zona de estrechamiento.

La enfermedad coronaria puede diagnosticarse empleando diferentes métodos como imágenes 

diagnosticas no invasivas, pruebas de estrés y la evaluación clínica, de esta forma se puede documentar la 

isquemia y estratificar el riesgo del paciente y tomar decisiones en las diferentes opciones de tratamiento 

(Estrada C. Vargas S. 2012).

Sin embargo, antes de someter al paciente a un método diagnóstico es importante la valoración individual 

en la cual se tendrán en cuenta los factores de riesgo cardiovascular tales como tabaquismo, hipertensión, 

diabetes, hiperlipidemia e historia familiar de enfermedad coronaria prematura antes de los 60 años, los
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cuales incrementan la sospecha de enfermedad arterial coronaria en un paciente. (Estrada C. Vargas S. 

2012).

Según la OMS, la mayoría de las ECV se pueden prevenir implementando estrategias que modifiquen 

los factores de riesgo para adquirir esta enfermedad. Teniendo en cuenta que las causas más 

importantes de cardiopatía son: una dieta malsana, la inactividad física, el consumo de tabaco y el 

consumo nocivo de alcohol. (OMS, 2015).

Dentro de los tratamientos para la cardiopatía isquémica se encuentra la revascularización miocárdica 

(RVM). Desde hace más de 40 años es una técnica ampliamente utilizada y publicada en la literatura 

científica., considerado este como el tratamiento de elección en la enfermedad coronaria de tres vasos o 

tronco de la coronaria izquierda (Juffe-Stein, 2011).

7.3 Revascularización miocárdica
El incremento de la frecuencia de las enfermedades cardiacas en la población ha llevado a que dichas 

patologías deban ser afrontadas como un problema endémico, y por consiguiente como un asunto 

prioritario en materia de salud pública. Sobre este particular, Galiñanes (2005) señala que la enfermedad 

coronaria isquémica -término general que se aplica a un amplio conjunto de cardiopatías originadas por la 

inadecuada irrigación arterial del musculo cardiaco en razón de una obstrucción de los vasos sanguíneos 

dedicados a tal fin- se ha convertido en la mayor causa de mortalidad en los países desarrollados.

Lo anterior, ha llevado a que las cirugías de revascularización miocárdica, que son uno de los tratamientos 

quirúrgicos más convencionales para hacer frente a las diversas cardiopatías isquémicas, se hayan 

convertido en uno de los procedimientos quirúrgicos de mayor recurrencia en la actualidad (NIH, 2016). 

Este tipo de cirugías tienen como fin la revascularización o reconstrucción de la irrigación arterial del 

musculo cardiaco, que se ha visto afectada por la obstrucción o lesión de una de las arterias encargadas de 

dicha irrigación, recurriendo para ello a la creación de una desviación vascular, para la cual se usan
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segmentos de otros vasos sanguíneos del cuerpo o se recurre a materiales sintéticos, para establecer así un 

nuevo canal de flujo de la sangre, que permita recuperar la circulación normal (Capdevila, 2006).

Si bien existen otros procedimientos que también pueden ser usados para tratar las cardiopatías 

isquémicas, como las diversas formas de angioplastia o la reparación mediante sutura de los vasos 

sanguíneos lesionados, la revascularización miocárdica se ha convertido en la opción más recurrente para 

hacer frente a este tipo de patologías en razón de su menor índice de morbilidad, la disminución de los 

riegos asociados a los procedimientos cardiacos de tipo quirúrgico, y sus ventajas para la recuperación del 

paciente (Cuenca et al, 2000; Hasbani y Prado, 2002; Galiñanes, 2005).

No existe una forma única de revascularización miocárdica, ya que los pormenores de la cirugía pueden 

variar en cada caso, para adaptarse a las necesidades particulares del paciente. Algunas de las variaciones 

más comunes son el tipo de tejido utilizado para el injerto (arterial o venosa), así como la 

revascularización miocárdica sin circulación extracorpórea, que difiere del procedimiento tradicional al no 

utilizar una bomba externa para promover la circulación de la sangre durante la cirugía y, que al ser 

considerada un procedimiento más sencillo y menos invasivo, ha venido tomando mayor popularidad en 

años recientes (Bonaccorsi, et al, 2002; Vrancic et al, 2006).

Al detallar las ventajas de la revascularización miocárdica, Hasbani y Prado (2002), señalan que hay dos 

que deben tomarse en cuenta de forma principal: extender la sobrevida y mejorar la calidad de vida del 

paciente. Respecto de la primera, los investigadores señalan que en los casos donde tiene lugar la 

utilización de la técnica de revascularización se evidencia una extensión considerable del periodo vital de 

los mismos, después de la cirugía, en comparación con otros procedimientos. En cuanto a la segunda, 

dichos autores mencionan que ha quedado manifiesto que la utilización de la revascularización ayuda a 

que se presenten menos síntomas negativos en el paciente con posterioridad a la cirugía, lo que facilita su 

recuperación y potencia su calidad de vida.

Capacidad de agenciamiento de autocuidado en el paciente en posoperatorio tardío de revascularización miocárdica en una
institución de cuarto nivel de atención.

30



Sobre este tema en particular Galiñanes (2005) señala, además, que una de las principales ventajas de la 

revascularización miocárdica son los resultados obtenidos con el procedimiento, ya que entre un 90 y 95% 

de los injertos realizados se mantiene todavía permeable después de 10 años, disminuyendo así de forma 

ostensible la necesidad de una nueva cirugía. Sin embargo, el autor recuerda que, tal como en su momento 

lo habían mencionado Eagle et al (1999), para garantizar estos niveles óptimos es necesario recurrir a 

tejido arterial a la hora de hacer el injerto coronario, siendo la arteria mamaria interna la más 

recomendada, aunque también se recurre con bastante regularidad a la arteria radial, ya que el tejido 

venoso presenta una mayor propensión a fallar con el paso de los años.

El Instituto Nacional de Salud de USA -  NHI (2016) recomienda igualmente la revascularización 

miocárdica como procedimiento para afrontar las diversas cardiopatías isquémicas, con igual señalamiento 

de la conveniencia del uso de la arteria mamaria interna o de la arteria radial; sin embargo, dicho Instituto 

también señala que al no existir una única forma de bloqueo arterial, cada caso debe ser analizado de 

forma individual por el médico cardiólogo tratante, ateniéndose a las particularidades y condiciones del 

paciente, por lo cual pueden presentarse situaciones donde otras opciones de tratamiento, como la 

angioplastia, resulten más adecuadas.

De igual forma, dicho Instituto señala que la cirugía miocárdica, a pesar de sus amplias ventajas y de su 

relativa seguridad, no se encuentra exenta de riesgos, que van desde los riesgos generales asociados con 

cualquier procedimiento quirúrgico de importancia que implique anestesia general, como las hemorragias 

y las infecciones, hasta riesgos específicos asociados con el procedimiento de revascularización, como la 

posibilidad de fallo renal o pulmonar, un infarto, la aparición de arritmia cardiaca, la perdida de la 

memoria y/o la dificultad para pensar de forma clara.
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En la literatura especializada, se ha establecido un conjunto de grupos de riesgo que, por sus 

características, requieren de un mayor nivel de cuidado a la hora de ser sometidos a una cirugía de 

revascularización, (Murillo, et al, 2010).

Por lo mencionado, el NIH (2016) ha considerado como indispensable establecer una serie de cuidados y 

controles tanto antes, como durante y después de la operación, los cuales deben ser implementados, tanto 

por los profesionales del sector salud como por el paciente mismo, para evitar la aparición de 

complicaciones en cualquiera de dichas etapas. De igual forma, este instituto señala que es necesaria una 

hospitalización mínima de 3 días con posterioridad a la cirugía, donde el primero debe ser de preferencia 

en una unidad de cuidados intensivos, enfatiza en que pueden pasar entre 4 y 6 semanas antes de que el 

paciente empiece a recuperar la sensación de bienestar, hasta 6 meses para que aparezcan los beneficios 

completos de la cirugía. Adicionalmente, durante dicho periodo es necesaria la colaboración activa del 

paciente -lo que incluye no sólo el cuidado personal sino también el cambio de hábitos y costumbres- para 

garantizar una verdadera recuperación, por lo cual debe ser promovido el autocuidado.

Por su parte, la Sociedad Española de Cardiología (Alonso et al, 2000) señala que las medidas de 

prevención secundaria que se implementan con posterioridad a la cirugía para disminuir los factores de 

riesgo son profundamente necesarias para la recuperación del paciente, ya que ayudan a garantizar que no 

ocurran nuevas lesiones en el miocardio, al tiempo que evitan que se presenten obstrucciones o 

complicaciones en los injertos. Estas medidas incluyen la toma diaria permanente de antiagregantes de 

plaquetas (siendo la aspirina el medicamento más usual), el cambio de hábitos de vida, para reducir el 

consumo de grasas dañinas (colesterol-LDL). Esto lleva nuevamente a la necesidad de la educación y 

participación activa del paciente en su tratamiento.

Es necesario mencionar que, sin importar el método empleado, la cirugía de revascularización miocárdica 

debe ser considerada como un procedimiento de muy alto costo, ya que no sólo implica la concurrencia de
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un grupo de profesionales especializados, sino que además implica la utilización de un quirófano 

especialmente dotado, y el uso de insumos de gran valor económico (Borracci, Rubio, & Insúa, 2006). A 

lo cual es necesario sumar los costos posquirúrgicos que, como se mencionó, en algunos casos pueden 

llegar a extenderse por muy amplios periodos de tiempo, al igual que la posibilidad de una recaída, que 

representará una inversión igual o superior a la de la primera cirugía, al tiempo en que aumentará los 

riesgos (Alonso et al, 2000).

De este modo, si se suma el alto costo de la revascularización miocárdica, y de los problemas cardiacos en 

general, al carácter endémico de las cardiopatías, se configura un grave problema de salud pública, de muy 

elevados costos para los sistemas de atención en salud. Es por esto que debe buscarse, en primer lugar, el 

concientizar a la generalidad de la población en la necesidad de implantar hábitos de vida saludables que 

eviten la aparición de la enfermedad cardiaca, y, en segundo lugar, en el caso de aquellos individuos que 

ya las padecen y/o ya han sido sometidos a procedimientos quirúrgicos miocárdicos, fomentar en ellos 

hábitos de autocuidado que disminuyan los tiempos de recuperación, al tiempo que evitan posibles 

recaídas.

7.4 Posoperatorio Tardío

El proceso de recuperación de un paciente sometido a cirugía, dista mucho de terminar con la realización 

de dicha intervención quirúrgica. Desde el mismo momento en que termina el procedimiento, es necesario 

prestar al paciente cuidados constantes que le permitan recuperar la salud, hasta que pueda completar su 

proceso de curación y abandonar el hospital, o se encuentre en capacidad de seguir con dicho proceso 

dentro de su propio hogar (Merino, 2011). Todo este proceso de recuperación recibe el nombre de periodo 

posoperatorio, y suele dividirse de forma tradicional en: posoperatorio inmediato que va desde las 0 hasta 

las 24 horas, mediato entre las 24 y las 48 horas, temprano de las 48 a 96 horas (Ariza C, 2013), y tardío 

después de las 96 horas de posoperatorio.
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Tal como el nombre de cada etapa lo surgiere, cada una de estas hace referencia a un periodo de tiempo 

específico, que tiene lugar después de la cirugía (Chemes, 2008). Así, el posoperatorio inmediato hace 

referencia a los cuidados que necesita el paciente en el mismo momento en que termina la intervención 

quirúrgica, y que están encaminados a estabilizar sus signos vitales; el posoperatorio mediato inicia en el 

momento posterior a dicha estabilización y comprende la estancia del paciente en la respectiva unidad de 

hospitalización, y el posoperatorio tardío señala el periodo de recuperación que tiene lugar una vez 

terminada la hospitalización, y el paciente es dado de alta .

Sin embargo, y aunque esta suele ser la significación más habitual, tal como señalan Nascimento, 

Strabelli, de Almeida, Rossato, Leite & de Lima, (2010), en la actualidad estos términos no son vistos de 

forma fija, y su significación puede presentar variaciones entre una institución hospitalaria y otra, o entre 

diversos doctrinantes, al tiempo en que la nueva tendencia de la salida temprana del paciente de los 

hospitales -cada vez más extendida- para continuar con el proceso de recuperación de forma domiciliaria 

ha llevado también a replantear los contenidos de cada una de las mencionadas etapas, especialmente la 

del posoperatorio tardío, que cada vez empieza más temprano, incluyendo apartes de la etapa de 

hospitalización.

Esta última es la razón por la que en la actualidad algunos doctrinantes de las ciencias de la salud prefieren 

hablar de posoperatorio inmediato, hospitalario y domiciliario, para una mejor diferenciación (Merino, 

2011) de cada una de las diferentes etapas del cuidado del paciente. Así mismo, otros prefieren establecer 

la duración de los diversos periodos posoperatorios en razón del tiempo acontecido a partir de la cirugía 

como INFOMED (2014), la red de salud de Cuba, que establece que el periodo inmediato abarca las 

primeras 72 horas posteriores a la recuperación anestésica, el periodo mediato va desde dicho punto hasta 

la primera semana, y el periodo tardío toma lugar a partir de la segunda semana de recuperación. De igual
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forma, algunos prefieren la simple diferenciación entre posoperatorio inmediato y tardío, añadiendo al 

segundo los contenidos del mediato (García et al, 2010).

Sin embargo, y a pesar de los diferentes criterios que se tienen para demarcar el momento específico de su 

inicio, la etapa de posoperatorio tardío puede ser caracterizada por su intención, ya que su finalidad no es 

otra que devolver al paciente la mayor comodidad posible, favorecer el proceso curativo, evitar las 

ocurrencias de posibles complicaciones posoperatorias y favorecer en el paciente el autocuidado 

(Nascimento, Strabelli, de Almeida, Rossato, Leite& de Lima, 2010). Resulta evidente, entonces, que 

dicha etapa es -por definición- una parte de la labor ejercida por el profesional de la enfermería, quien es 

el llamado a acompañar al paciente a lo largo de su proceso de recuperación.

En razón de lo anterior, resulta conveniente entonces empezar a hablar del periodo posoperatorio tardío, 

como aquel proceso de recuperación del paciente a partir de las 96 horas de la intervención quirúrgica, una 

vez es dado de alta de la institución hospitalaria. De igual forma, y considerando la tendencia 

contemporánea al alta temprana del paciente, que disminuye cada vez más el tiempo que este pasa dentro 

del centro hospitalario, esta fase de cuidados tardíos considera una etapa de recuperación domiciliaria, 

teniendo siempre presente durante ambos periodos el facilitar y potenciar el autocuidado.

En este sentido, y tratando de establecer un criterio general, la etapa de posoperatorio tardío debe estar 

caracterizada, en primer lugar, por una valoración constante del estado del paciente, que detecte a tiempo 

las posibles complicaciones reales o potenciales que puedan afectar su proceso de recuperación (Chemes, 

2008), esto incluye desde sus signos vitales y su nivel de conciencia hasta su estado de bienestar, y 

aprovechando la etapa, en lo posible, para suministrar al paciente información sobre su proceso de 

recuperación, lo que ayuda tanto a disminuir su angustia como a potenciar su autocuidado. De igual 

forma, debe potenciarse de forma progresiva la movilidad y actividad del paciente, lo que ayuda tanto a 

prevenir tanto complicaciones como a facilitar la recuperación.
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Por lo que es necesario administrar el tratamiento médico que se le ha prescrito al paciente, y comprobar 

que el mismo se esté dando de forma completa y satisfactoria. Esto implica, como ya se mencionó, incluir 

al paciente dentro del proceso, para que colabore con su recuperación. En este apartado, y especialmente si 

el cuidado está teniendo lugar por fuera del centro hospitalario, resulta igualmente conveniente incluir a la 

familia del paciente, brindándoles la información que necesitan para una mejor comprensión de la 

situación, y explicándoles las formas en que pueden contribuir al cuidado del enfermo, facilitando así su 

curación (Nascimento, Strabelli, de Almeida, Rossato, Leite& de Lima, 2010).

Sobre este periodo García et al (2010) consideran necesario resaltar el papel fundamental que juega el 

profesional de enfermería en el posoperatorio tardío. Ya que son ellos los llamados a valorar de forma 

constante los signos vitales del paciente, en que se buscan otros signos físicos y psicológicos que indiquen 

su nivel de mejoría o sus posibles afectaciones, al tiempo en que se identifican todas las posibles 

complicaciones potenciales. De la misma manera, los autores también resaltan la necesidad que tiene el 

personal de enfermería de hacer contacto con el paciente, para proceder a un proceso educativo que le 

permita tener una mejor comprensión de su situación y de los cuidados que debe tener consigo mismo para 

potenciar su recuperación. Siendo también necesario, en esta parte el contacto con los familiares del 

paciente, para hacerlos participes en el proceso.

De igual forma, al hablar sobre el posoperatorio tardío, Castanheira et al (2010) recuerdan que, al ser la 

recuperación de la comodidad y el bienestar del paciente uno de sus ejes centrales, el manejo del dolor en 

el paciente es uno de los puntos cruciales de dicha etapa, no sólo por ser un elemento recurrente de la 

etapa posoperatoria, al igual que un síntoma de posibles complicaciones, sino, además, porque el dolor 

posoperatorio tiene un contenido traumático, que hace sentir al paciente disminuido y afectado, 

generándole estrés, y afectando de esta forma todo su proceso de recuperación.

Capacidad de agenciamiento de autocuidado en el paciente en posoperatorio tardío de revascularización miocárdica en una
institución de cuarto nivel de atención.

36



Señalan los autores que para el manejo del problema del dolor no basta con la simple prescripción de 

medicamentos analgésicos, aunque los mismos sean necesarios, sino que resulta indispensable crear 

adecuados canales de comunicación entre el paciente y el enfermero, ya que de forma recurrente esta 

comunicación falla, generando un ciclo negativo de interacción entre las partes, que termina por afectar la 

calidad del cuidado del enfermo. De igual forma, es necesario reforzar en los profesionales de la 

enfermería la necesidad de tener en cuenta a los familiares del paciente en su proceso de recuperación, ya 

que los mismos, especialmente aquellos que son más cercanos al paciente, se pueden convertir en 

vigilantes de cualquier cambio de la condición de salud del mismo.

De esta manera, es necesario señalar que el concepto de periodo posoperatorio tardío que se ha venido 

configurando en los párrafos anteriores termina por aunarse con el de recuperación tardía que, por 

tradición, hace referencia a la etapa de recuperación que tiene lugar en el domicilio del paciente, una vez 

que este es dado de alta. De forma concreta, en palabras de Aguilar et al (2001), la recuperación tardía 

debe ser entendida como aquella parte del proceso de recuperación del enfermo que tiene lugar una vez 

este regresa a su domicilio particular, y que tiene por fin principal el retorno del paciente a su estado 

preoperatorio, es decir, a la recuperación plena de las capacidades y el bienestar que tenía antes de ser 

sometido a la intervención quirúrgica, teniendo en cuenta, claro está, los limitantes que puedan surgir de 

su nueva situación.

En esta etapa, de forma similar a como se menciona en el posoperatorio tardía, se ha evidenciado la 

necesidad de fomentar en el paciente el autocuidado, mediante un proceso educativo en el cual el 

profesional de la salud tratante le suministre al paciente tanto los datos precisos sobre la patología que 

padece, como el conjunto de las actividades y hábitos que le conviene implementar para promover su 

recuperación e incrementar su bienestar (Martínez et al, 2014), ya que la deficiencia de conocimiento del 

paciente en los mencionados aspectos se convierte en un factor que afecta de forma negativa su mejoría.
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De lo anterior, puede entenderse entonces que la etapa posoperatoria tardía debe ser vista en conexidad 

con la recuperación tardía del paciente, como una suerte de periodo continuo que abarca una fase 

hospitalaria y una fase domiciliaria, en la cual el interés primordial de los profesionales de la enfermería 

será buscar el bienestar y la recuperación física del paciente, brindar alivio al dolor, identificar los riesgos 

reales y potenciales y plantear estrategias para evitarlos o superarlos, ayudar al paciente a comprender los 

factores que le generan estrés, brindar información que redunde en el mejoramiento de la capacidad del 

enfermo para cuidar de sí mismo, y -de manera ideal- ayudar a regresar al paciente a un funcionamiento 

óptimo.

Sobre este particular García, Alfaro y Córdoba (2000) señalan que el papel del personal de enfermería 

resulta vital durante todo el periodo de recuperación mencionado, tanto durante la etapa previa al alta del 

paciente, que tiene lugar en el centro hospitalario, como en su etapa posterior al alta, cuando ya se 

encuentra en su domicilio. Durante ambas etapas, el enfermero o enfermera deberá tratar con los aspectos 

usuales de la etapa posoperatoria, como el dolor posquirúrgico y otros malestares asociados al impacto 

físico causado por la cirugía, al tiempo en que identifica y trata las complicaciones que puedan estar 

afectando al paciente, y busca evitar que lleguen convertirse en factores que retrasen su salida del hospital 

o que, en caso de ya estar en fase domiciliaria, puedan llevarlo a ser reingresado.

7.5 Teoría de Autocuidado (Dorothea Orem)
Cada individuo busca, guiado en gran medida por sus impulsos naturales, su propia supervivencia. Esto 

implica tanto la satisfacción de sus necesidades más básicas -comida, bebida, sueño, etc.- como la 

implementación de conductas encaminadas a garantizar su propio bienestar. Esta es la base fundamental 

sobre la cual se construye lo que en las ciencias de la salud se conoce como el concepto de autocuidado, 

que de manera inicial y general puede ser definido como la tendencia natural de los individuos 

encaminada a la satisfacción de sus necesidades humanas, asumiendo para ello conductas destinadas a 

mejorar su bienestar y con ello su calidad de vida (Cavanagh, 1993).
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El autocuidado juega un papel fundamental dentro de las ciencias de la salud, especialmente dentro de la 

enfermería, ya que no sólo ayuda de forma general a mantener el bienestar de los individuos, sino que 

además juega un papel vital en la recuperación de los pacientes que se han visto afectados por 

enfermedades o afectaciones a su salud que han disminuido su calidad vital. Sobre esta particular Achury 

(2007) señala que el autocuidado se convierte en una herramienta fundamental para evitar las 

complicaciones que se derivan del manejo inadecuado de una enfermedad, al igual que para controlar los 

diversos factores de riesgo a los que se puede ver expuesto un determinado paciente.

Sin embargo, tal como señala dicho autor, este autocuidado del individuo, para que sea realmente eficaz, 

debe ser dirigido y enfocado por el personal de enfermería, de tal forma en que el paciente reciba un 

conocimiento detallado tanto de los riesgos que sobre él recaen como de las conductas particulares que 

deberá asumir para evitarlos. Es decir, el autocuidado no debe ser dejado de manera descuidada al 

individuo, quien suele desconocer los verdaderos alcances de sus afectaciones personales al igual que las 

formas o conductas idóneas para superarlas o disminuirlas, sino que debe ser un proceso guiado por 

aquellos que tienen los conocimientos necesarios y se encuentran encargados de acompañar al sujeto en 

dicha recuperación.

Es por esto último que el autocuidado se convierte en un elemento fundamental de la Enfermería, ya que 

son los profesionales de dicha área los directamente llamados a realizar el acompañamiento continuado de 

los pacientes en sus procesos de recuperación, y por consiguiente son los más indicados para guiarlo y 

educarlo durante dicha etapa. Es en razón de esto que el autocuidado se ha convertido en uno de los 

elementos fundamentales de la teoría general de la enfermería (Benavent y Ferrer, 2000), y sus contenidos 

han sido ampliamente desarrollados por diversos profesionales.

Dentro de este grupo de aportantes a la teoría del autocuidado, si bien existen varios de gran importancia, 

ninguno ha tenido tanta influencia como el de Dorothea Orem, enfermera nacida en Estados Unidos de
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América, quien en el desarrollo de su teoría general de la enfermería convirtió el autocuidado en uno de 

los pilares fundamentales de la misma (Cavanagh, 1993). Es importante clarificar que la Teoría del 

Autocuidado hace parte de un Modelo Conceptual que Orem lo denomina de la misma manera, “Modelo 

Conceptual del Autocuidado”. Orem parte de señalar que el autocuidado es el conjunto de actividades 

practicadas por un individuo y que están encaminadas a garantizar que este pueda sobrevivir y vivir 

(Orem, 1993), y que en este conjunto de acciones se puede identificar un patrón -una secuencia- que al ser 

realizado de forma eficiente contribuye tanto a la preservación de la integridad estructural y el 

funcionamiento humano, como al desarrollo particular del individuo.

Además, Orem señala que, si bien el autocuidado empieza como una acción voluntaria de los individuos, 

el mismo no debe ser visto como un proceso automático o instintivo, sino como una conducta humana 

generada a partir de un comportamiento aprendido, y por consiguiente debe considerarse una acción 

intencionada, que puede ser guiada, dirigida y/o acompañada (Guirao-Goris, 2003). En razón de lo 

anterior para que el autocuidado resulte adecuado es necesario, en primer lugar, que el individuo esté en 

capacidad de comprender su propio estado de salud, y que tenga las habilidades necesarias para elegir el 

curso de acción apropiado que lo lleve a su recuperación.

Esto último no resulta del todo completo en la mayoría de los casos, ya que gran parte de los pacientes 

carecen de los conocimientos necesarios para su correcto autocuidado o, en los casos de mayor gravedad, 

los individuos pueden incluso encontrarse incapacitados para realizar las acciones necesarias para mejoría, 

lo que lleva a una situación de deficiencia del autocuidado que pone en riesgo a la persona (Orem, 1993). 

Esta deficiencia lleva, de forma indispensable, a que el proceso de autocuidado deba ser acompañado por 

un profesional de la enfermería que, con sus conocimientos y habilidades, brinde soporte al paciente.

Es así como, para cubrir todos los aspectos mencionados, Orem desarrolló dentro de su Modelo 

Conceptual denominado Modelo de Autocuidado, tres teorías denominadas: Autocuidado, Déficit del
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Autocuidado y Teoría de los Sistemas, las que a su vez giran de forma específica sobre los diversos 

elementos que intervienen en el autocuidado. Por su utilidad e idoneidad, las teorías desarrolladas por 

Orem han llegado a convertirse en parte fundamental de la enfermería y se han instaurado como la 

principal referencia al hablar de autocuidado (Prado, González y Paz, 2014).

Sobre este en particular Fernández (2010), al revisar las tres teorías de Orem anteriormente mencionadas, 

señala que la teoría del autocuidado describe la forma en que las personas cuidan de sí mismas al igual que 

las razones que las impulsan a ello; la teoría del déficit de autocuidado, por su parte, señala como esos 

cuidados auto-impartidos suelen ser deficientes e incompletos, especialmente en aquellos casos de mayor 

gravedad, y por consiguiente resulta necesaria la ayuda y el acompañamiento aportado por los 

profesionales de la salud, y en especial por la enfermería; finalmente, la teoría de los sistemas de 

enfermería describe y explica las relaciones que deben presentar entre el paciente y el enfermero.

Al hablar del tema Pereda (2011), después de revisar un gran número de hospitales y escuelas de 

enfermería en Latinoamérica, señala que la teoría general propuesta por Orem no sólo se sigue 

manteniendo plenamente vigente en la enseñanza contemporánea de la enfermería, sino que además su 

constante implementación ha demostrado de forma igualmente continua su amplia funcionalidad, y que 

por sus características particulares dicha teoría puede ser implementada en cualquier ámbito social, no 

sólo para el tratamiento y acompañamiento de aquellos individuos afectados por problemas de salud, sino 

además para impulsar acciones encaminadas a la promoción a la educación y la promoción de la salud en 

las diversas comunidades. En cuanto a sus apartados, Pereda revisa igualmente sus contenidos, señalando 

en la 

Tabla 2.

Queda evidenciado así, en lo revisado hasta el momento, que las tres teorías planteadas por Orem giran de 

forma completa y complementaria en torno al concepto de autocuidado, y tienen entre sí un carácter
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conjunto y escalonado. De este modo, la teoría del déficit de autocuidado se convierte en la continuación 

inmediata de la teoría del autocuidado, y ambas a su vez son complementadas por la teoría de los sistemas, 

que permite a los profesionales de la salud poner en práctica, de manera real y funcional, los conceptos y 

conocimientos adquiridos en las dos primeras. Por lo anterior resulta indispensable abordarlas siempre de 

manera conjunta, viéndolas como las partes interconectadas de un todo. De igual forma, y por su ya 

mencionada importancia, resulta indispensable revisar los contenidos de cada sub-teoría de forma más 

detallada.

7.6 Teoría del Autocuidado.
Así, para realizar la revisión del Modelo Conceptual de Orem, es necesario empezar por la teoría del 

autocuidado. En este sentido, Orem (1993) comienza por señalar que dentro de dicha teoría el autocuidado 

debe ser comprendido como la conducta conformada por el conjunto de acciones realizadas de forma 

intencionada por un individuo con el fin de controlar los factores internos y/o externos que puedan 

comprometer su propia integridad física, su vida y su desarrollo personal. Queda patente, así que el 

autocuidado es entonces una conducta que implica cierto grado de conocimiento y pericia que de manera 

óptima debería ser realizada por cada individuo en beneficio de sí mismo.

Tabla 2. Modelo General de Orem

Capacidad de agenciamiento de autocuidado en el paciente en posoperatorio tardío de revascularización miocárdica en una
institución de cuarto nivel de atención.

Sub-Teoría relacionada Contenidos

Teoría del autocuidado.

Habla de los elementos fundamentales del autocuidado. 

Establece tanto sus requisitos universales (encaminados a 

garantizar la supervivencia) como los requisitos de 

desarrollo (para el mejoramiento de la calidad vital y el 

bienestar personal), y la necesidad que tiene todo 

individuo de propugnar por la consecución de dichos 

requisitos.
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Teoría del déficit de autocuidado

Elemento central de la teoría de Orem. Se establece que el 

autocuidado que brindan los individuos suele presentar 

falencias marcadas, especialmente en los casos de mayor 

gravedad, y por consiguiente se hace necesario el 

acompañamiento por parte de un profesional de la salud. 

Dicha función recae sobre los enfermeros.

Teoría de los sistemas de 

enfermería.

En este apartado Orem establece el conjunto de 

herramientas y metodologías -llamados sistemas- que 

deben ser implementadas por los profesionales de la 

enfermería en su proceso de acompañamiento a los 

individuos, para garantizar la recuperación y el bienestar 

de estos últimos. El sistema a aplicar depende de la 

situación particular del paciente.

Fuente: Elaborada por los autores con base en Pereda (2011).

Sobre este particular López, A. Guerrero, S (2006) señala los supuestos fundamentales en la teoría de 

Orem: Primero, que todos tenemos la capacidad de cuidar de nosotros mismos. Segundo, que los 

conocimientos y habilidades necesarios para ejercer dicho autocuidado son adquiridos por el individuo a 

lo largo de su vida. Y, tercero, que este aprendizaje se realiza de forma usual a través de los canales 

regulares de aprendizaje del individuo, es decir, a partir del intercambio de información que este tiene con 

los diversos elementos de su entorno, como son su núcleo familiar, los centros educativos a los que asiste, 

y los otros individuos con los que interactúa de forma regular. Supuestos que, si bien son plenamente 

válidos, no siempre resultan satisfechos de forma idónea, algo que fue también contemplado por Orem 

como se verá más adelante.

Volviendo a la teoría de Orem (1993), ésta señala que las prácticas de autocuidado aprendidas e 

implementadas por los individuos terminan por convertirse en hábitos, los cuales al incorporarse en la
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rutina vital pueden llegar a ejecutarse de forma casi automática, pero sin que pierdan por ello su condición 

de actos deliberados y racionales. Dichos actos, según señala Orem (1985), están encaminados siempre a 

la consecución de unos requisitos básicos, comunes a todos los humanos, que con su cumplimiento 

permiten garantizar el bienestar, la salud y el desarrollo individual. En la Tabla 3, se observa cómo se 

clasifican estos requisitos:

Tabla 3. Requisitos de autocuidado

Capacidad de agenciamiento de autocuidado en el paciente en posoperatorio tardío de revascularización miocárdica en una
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Tipo de Requisitos Contenidos

Requisitos universales.

Son aquellos comunes a todos los seres humanos, a lo 

largo de todas las etapas de su vida. Incluyen tanto las 

necesidades fisiológicas vitales (alimento y agua, 

respiración, eliminación de desechos, descanso) como 

algunas necesidades psicológicas fundamentales (como la 

adecuada y suficiente interacción social), al igual que la 

prevención proactiva de peligros para la vida y la 

integridad personal.

Si bien estos requisitos son constantes a lo largo de toda 

la vida, el nivel de cumplimiento de los mismos puede 

variar en dependencia de factores como la edad, el 

género, el grupo socio-cultural del que se hace parte, el 

medio ambiente circundante y la disponibilidad de 

recursos, entre varios otros.

Requisitos de desarrollo

Son aquellos elementos necesarios durante las diversas 

etapas particulares de la vida, especialmente durante las 

primeras, y que influyen de forma directa en el proceso de 

maduración del individuo. Ejemplo claro de esto son las 

necesidades particulares de niños y adolescentes, o del 

embrión en desarrollo intrauterino, que deben ser 

satisfechas para que el individuo se convierta con el 

tiempo en un adulto pleno. También se incluyen etapas 

con necesidades particulares, como el embarazo y la
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lactancia.

Dicho de otra forma, son las necesidades específicas que 

tienen los individuos en algunas etapas delimitadas de su 

vida -momentos de su ciclo vital- que van variando con la 

edad y la maduración, y cuya satisfacción influye de 

forma directa en las etapas posteriores.

Requisitos frente a 

desviaciones de la salud

Las diferentes lesiones o enfermedades a las que se ve 

sometido un individuo a lo largo de su vida no sólo 

afectan su salud, sino su desempeño integral como ser 

humano y su sensación de bienestar. En esta medida, 

estos estados de afectación requieren del cumplimiento de 

unos requisitos especiales de autocuidado, adicionales a 

los ya mencionados en los apartes anteriores, 

encaminados a generar alivio y recuperación del bienestar 

en la persona.

Fuente: Elaborada por los autores a partir de Orem (1985) y Orem (1993).

A lo anterior Johnson (2002) añade que el autocuidado no debe ser considerado como algo puntal, sino 

que debe ser visto como un proceso secuencial, en el cual tienen lugar tres etapas de consideración: la 

determinación de los requerimientos de autocuidado, la formulación de la estrategia de autocuidado, y el 

autocuidado en sí mismo. El primero de estos elementos hace alusión a la determinación por parte del 

individuo de los requerimientos y necesidades que debe satisfacer con su autocuidado, es así una etapa 

reflexiva, de evaluación, en la cual los requisitos previamente mencionados se convierten en los 

principales indicadores.

La segunda etapa, por su parte, hace referencia a la valoración y análisis de la situación particular que se 

hace para determinar el rumbo de acción idóneo a tomar para regular y satisfacer los requisitos de 

autocuidado que sean necesarios en el momento. Es básicamente una etapa de juicios y toma de 

decisiones. Finalmente, la tercera etapa corresponde al autocuidado en sí, es decir a la puesta en marcha de
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las conductas y acciones de autocuidado que se consideraron idóneas en la segunda instancia, siendo así la 

tercera una etapa de ejecución activa.

Tal como menciona Guirao-Goris (2003), la segunda etapa del mencionado proceso está revestida de una 

especial importancia, ya que de su adecuada implementación depende la calidad misma del autocuidado, y 

por consiguiente de la efectividad que este tendrá sobre la vida, la salud y el bienestar del individuo. Es en 

este apartado que surge el concepto de “agencia de autocuidado”, que hace referencia a la capacidad real 

que tiene el individuo de determinar el curso de acción e iniciar el autocuidado.

Dicho concepto aparece desde el mismo trabajo de Orem (1995), quien señala que la agencia de 

autocuidado es una capacidad compleja, desarrollada en el individuo maduro o en proceso de maduración, 

que le permite a este discernir los factores y requisitos que deben ser controlados o tratados para regular su 

propio proceso de funcionamiento y desarrollo. De igual forma, señala la autora, la agencia de 

autocuidado también incluye la capacidad que tiene el individuo de poner en marcha las diversas 

actividades de autocuidado que necesita tanto en el momento como a largo plazo. Así, la agencia de 

autocuidado tiene tanto un contenido reflexivo y de conocimientos, como un contenido de habilidad y 

capacidad de ejecución. Sobre este particular Guirao-Goris señala que la agencia de autocuidado debe ser 

entendida como: Un grupo de habilidades humanas para la acción deliberada: la habilidad de atender a 

cosas específicas (lo que incluye la habilidad de excluir otras cosas) y de comprender sus características y 

el significado de las mismas; la habilidad de percibir la necesidad de cambiar o regular las cosas 

observadas; la habilidad de adquirir conocimiento sobre los cursos de acción o regulación adecuados; la 

habilidad de decidir qué hacer; y la habilidad de actuar para lograr el cambio o la regulación. El contenido 

de la agencia de autocuidado deriva de su finalidad propia, satisfacer los requisitos de autocuidado, 

cualesquiera que sean estos requisitos en un momento determinado. (Guirao-Goris, 2003)
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De esta forma, a partir de lo mencionado, la agencia de autocuidado puede ser considerada como una 

ponderación de las capacidades del individuo para determinar y ejercer el autocuidado, haciendo especial 

énfasis en las habilidades y conocimientos que este posee, y puede poner en marcha, para hacer frente a 

una gama de situaciones específicas que influyen sobre su salud, su bienestar y su calidad de vida 

(Johnson, 2002). Esto incluye, igualmente, la capacidad para adaptarse con relativa velocidad a 

situaciones cambiantes, ya que los factores que influyen sobre dichos aspectos pueden variar con relativa 

facilidad de un momento a otro. Al hacer revisión de estos aspectos, Orem (1985) establece un 

paralelismo entre los contenidos de la agencia de autocuidado y las capacidades de los profesionales de la 

enfermería, determinando que estos últimos se convierten en sujetos idóneos para poner en marcha dicha 

agencia, lo que daría pie a sus otras teorías.

Como ya se mencionó previamente, para que tenga lugar el correcto autocuidado deben tener lugar una 

serie de supuestos particulares, entre los que se incluyen que el individuo tenga los conocimientos y 

habilidades necesarios para ejercer dicho cuidado, al igual que la capacidad de ponerlo en marcha y 

ejecutarlo de forma continuada (Nascimento, Strabelli, de Almeida, Rossato, Leite& de Lima, 2010). Si 

bien estos supuestos pueden verse satisfechos con relativa facilidad en el cumplimiento de algunos 

requisitos del autocuidado, especialmente con aquellos de carácter más universal, en muchas situaciones 

los conocimientos y competencias del individuo no son suficientes para hacer frente a situaciones de 

particular complejidad o que por su excepcionalidad se salen del conocimiento común, de igual forma en 

que las afectaciones a salud pueden limitar de forma directa la capacidad del individuo para cuidar de sí 

mismo.

En estos casos, se puede decir que existe un desequilibrio entre las necesidades particulares del individuo, 

para poder regular o satisfacer sus requisitos de autocuidado, y su agencia de autocuidado, es decir, su 

capacidad para evaluar su situación personal y establecer medidas correctivas (Guirao-Goris, 2003),

Capacidad de agenciamiento de autocuidado en el paciente en posoperatorio tardío de revascularización miocárdica en una
institución de cuarto nivel de atención.

47



presentándose de esta forma un déficit en el autocuidado, que puede ser expresado como la situación en 

que la relación entre la necesidad terapéutica del individuo, para recuperar y garantizar su salud y 

bienestar, y la capacidad que este tiene para su autocuidado no da un balance negativo, al no resultar este 

último adecuado o suficiente (Fernández, 2010).

Es en estos momentos, a juicio de Orem (1985) es cuando aparece el verdadero potencial benéfico de la 

enfermería. Dado a que los conocimientos o habilidades del individuo no resultan suficientes para 

recuperar su bienestar y/o mejoramiento de sus capacidades a causa de sus problemas de salud, o cual 

implica que sus acciones de autocuidado se vean limitadas total o parcialmente, generando un déficit de 

autocuidado que impide que tengan lugar todas las conductas y actividades necesarias para garantizar un 

funcionamiento saludable y una recuperación del bienestar, por lo tanto se hace necesaria la intervención 

de un factor externo, en la forma de un individuo capacitado para ejercer de forma suplementaria o 

complementaria las necesidades de autocuidado (Cavanagh, 1993). Papel para el que, como ya se 

mencionó, resulta por completo idóneo el profesional de enfermería.

Sobre este particular Salcedo et al (2012), señalan que el papel fundamental del profesional en enfermería 

es identificar el déficit entre la capacidad de autocuidado de un paciente, y sus necesidades del mismo, 

para luego establecer estrategias que permitan eliminar dicho déficit, de tal forma en que se logre 

satisfacer de manera satisfactoria todos los requerimientos universales de autocuidado del individuo, al 

igual que los requerimientos de desarrollo que puedan tener lugar, al tiempo en que se limitan las 

afectaciones generadas por las desviaciones de la salud, ayudando de esta forma al paciente a recuperar su 

bienestar personal.

Es por esto que Prado, González y Paz (2014) consideran que la teoría de la deficiencia de autocuidado es 

el elemento principal -el núcleo- de la teoría general de la enfermería de Orem, y que dicha deficiencia 

pude ser definida como aquella situación en que las limitaciones que padece un individuo, relacionadas o
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derivadas de la salud, les incapacitan de forma parcial o total para ejercer un autocuidado continuo, o 

disminuyen la eficacia de dicho autocuidado, generándose así una demanda de acción mayor a la 

capacidad del individuo para actuar en su propio cuidado, lo que da lugar a una situación de déficit. Esta 

situación, a juicio de los mencionados investigadores, es la que hace necesario el cuidado impartido por 

los profesionales de la enfermería, legitimando su accionar.

Así corresponde al enfermero o enfermera, en estos casos de déficit, establecer cuáles son las necesidades 

-requisitos de autocuidado- del paciente, para luego seleccionar las formas adecuadas para su cubrimiento, 

estableciendo para ello un curso de acción idóneo (Prado, González y Paz, 2014), que tenga en cuenta las 

habilidades y capacidades del paciente para cubrir dichas necesidades, y suplementando o 

complementando el proceso con su propia actividad cuando sea necesario. Para que este proceso de ayuda 

impartido por el enfermero tenga lugar de forma óptima Orem (1993) planteó su tercera teoría.

7.7 Teoría de los Sistemas
Esta, articula las teorías ya que indica la manera como la enfermería aportara para superar el déficit y que 

el individuo recupere su autocuidado, los sistemas de enfermería que se proponen son los expuestos en la 

Tabla 4:

Tabla 4. Sistemas de enfermería

Capacidad de agenciamiento de autocuidado en el paciente en posoperatorio tardío de revascularización miocárdica en una
institución de cuarto nivel de atención.

Sistema Nivel de déficit

Sistema de compensación 
total.

El paciente se encuentra totalmente incapacitado para 
ejercer su cuidado personal, por lo cual corresponde al 
enfermero(a) asumir por completo las actividades y 
conductas encaminadas a la satisfacción de los requisitos 
de autocuidado. Así el paciente depende por completo del 
cuidado suministrado por el profesional en enfermería.

Sistema de compensación 
parcial.

El paciente se encuentra disminuido en su capacidad de 
autocuidado, pudiendo ejercerla de forma incompleta, 
corresponde entonces al profesional en enfermería tomar la 
carga del accionar faltante, para así satisfacer la totalidad 
de requisitos. En este escenario, es necesaria la interacción 
entre el paciente y el enfermero(a) para satisfacer las 
necesidades del primero.
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La situación del paciente no es incapacitante ni limitante.
Sistema de apoyo El profesional en enfermería presta un apoyo

educativo. complementario al paciente, con el fin de regular el
ejercicio de la actividad de autocuidado, brindándole para 
ello la información y herramientas necesarias para la 
promoción de su bienestar personal y la prevención de 
posibles riesgos o afectaciones. Más que una relación de 
dependencia, es una actividad de orientación y enseñanza.

Fuente: Elaborada por los autores con base en Orem (1993) y Cavanagh (1993).

Sobre este tema en particular, Fernández (2010) señala que el sistema de compensación total tiene un 

carácter suplementario, ya que la enfermera(o) debe asumir por completo la carga del autocuidado. El 

sistema de compensación parcial es de carácter suplementario, ya que el profesional debe asumir los 

vacíos en el autocuidado generados por las limitaciones del paciente. Y, por último, el sistema de apoyo 

educativo tiene un carácter regulativo, de guía y asistencia. En los tres, sin embargo, es necesaria la 

interacción entre paciente y enfermero(a), y por consiguiente resulta necesario que el profesional logre que 

el paciente cumpla con sus responsabilidades de autocuidado y/o acepte su apoyo, según las necesidades 

particulares del caso.

Es necesario señalar que el tercer sistema de enfermería, el sistema de apoyo educativo, abre la puerta para 

la implementación de las teorías de Orem en un amplio campo de situaciones, que implican tanto el 

tratamiento de las enfermedades y lesiones como su prevención, y sin limitar el accionar del profesional 

de enfermería únicamente al interior del centro medio u hospitalario, ya que las campañas de educación y 

de promoción en salud pueden tener lugar en diversos escenarios. Es gracias a esto que para Pereda (2011) 

las teorías de Orem no tienen un enfoque limitado al tratamiento posterior, sino que también están 

encaminadas a establecer estrategias de prevención activa en materia de salud y bienestar, mejorando la 

situación de las comunidades.

En este escenario, la implementación de la teoría de autocuidado puede ayudar de forma considerable al 

mejoramiento de problemas endémicos pueden recibir tratamiento ambulatorio, como la hipertensión en
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los adultos mayores (Salcedo et al, 2012), lo que permite tanto el mejoramiento de la calidad de vida de 

las personas y la reducción del riesgo derivado de dichas problemáticas, al tiempo en que se fortalece al 

gremio enfermero, que al tener contacto directo con la comunidad mejora su relación con ella y acrecienta 

su propia visión humanista del tratamiento médico.

De igual forma, y tal como señala Achury (2007), la implementación y promoción del autocuidado puede 

llegar a favorecer en gran medida a pacientes en alta situación de riesgo, como aquellos que han 

presentado falla cardiaca, que con la guía y el soporte del personal de enfermería logran una mejor 

comprensión de su situación de salud y de los riesgos que afrontan, y su correspondiente necesidad de 

autocuidado. Con esto se logra una participación más activa de los pacientes en sus procesos de 

recuperación, y una mejor adherencia de los mismos al tratamiento médico que se les ha establecido. 

Aunque para lograr este resultado positivo se necesita de un proceso educativo continuado.

8. Metodología

8.1 Tipo de estudio y diseño de la investigación
Esta investigación fue cuantitativa y tuvo un diseño transversal-descriptivo. La investigación cuantitativa 

es aquella que recoge y analiza datos de naturaleza cuantitativa sobre las variables seleccionadas para el 

análisis y busca correlacionar variables cuantificables. Hernández, et. al. (1997) explican que la 

investigación cuantitativa tiene su origen en el paradigma epistemológico positivista y se encuentra 

sustentada en la medida y la cuantificación de los datos como medio para llegar a la objetividad científica. 

En efecto, este estudio busco a través de variables cuantificables reconocer la capacidad de agenciamiento 

de autocuidado en pacientes en posoperatorio tardío de revascularización miocárdica en un hospital de 

cuarto nivel durante el mes de octubre del año 2016. Se planteó como una investigación transversal pues 

las capacidades de los pacientes son medidas en un momento determinado. Hernández, et. al. (2008) la 

interpreta como aquella que “se centra en analizar el nivel o estado de una de las variables en un momento 

dado, o bien en cuál es la relación entre un conjunto de variables en un punto en el tiempo”.
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A su vez, los diseños no experimentales-transversales pueden ser descriptivos o analíticos. Para el caso de 

esta investigación se trató de un diseño descriptivo, el cual “tiene como objetivo determinar el nivel de 

capacidad de agenciamiento de autocuidado y los valores en que se manifiesta una o más variables” 

(Hernández, et. al., 2008). Este autor muestra a través de la Tabla 5, este tipo de diseño:

Tabla 5. Variables diseño descriptivo

Se mide y se describe variable X1_____
Se mide y se describe variable X2____
Se mide y se describe variable X3_____
Se mide y se describe variable X4____

Fuente: Elaborada por los autores.

De tal manera que para dar respuesta a los objetivos del presente estudio se midieron y describieron las 

siguientes variables:

• Variable X1: Características sociodemográficas del grupo de estudio y su relación con el 

agenciamiento de autocuidado.

• Variable X2: Capacidad global de agenciamiento de autocuidado en pacientes revascularizados 

que asisten al programa de rehabilitación cardiaca en un hospital de cuarto nivel de atención

• Variable X3: Capacidad de agenciamiento de autocuidado en pacientes revascularizados que 

asisten al programa de rehabilitación cardiaca en relación a las cinco categorías contenidas en la escala de 

apreciación de agenciamiento de autocuidado (ver anexo B)

• Variable X4: Necesidades de educación de la población de estudio con base a cada una de las 

categorías contenidas en el instrumento.

8.2 Población de referencia y de estudio
La población de referencia de este proyecto fue la que asistió al Programa de Rehabilitación Cardiaca del 

Hospital San Ignacio, una vez había sido revascularizada, fue en general, de tamaño infinito, si se 

considera que los pacientes continúan llegando a lo largo del tiempo a dicho programa, pero en un
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momento dado dicha población es claramente finita y poco numerosa. Esto llevó a concluir que éste sería 

un estudio que requeriría de mucho tiempo y por lo tanto muy costoso, para poder contar con una muestra 

lo suficientemente grande.

Con este argumento, se procedió a hacer una revisión bibliográfica que mostró la existencia de estudios 

Caso-Control en el área clínica y muestreos en tiempo, así como muestreos dirigidos.

Ningún modelo de estos se aproximó al concepto deseado de muestreo en este estudio, razón por la cual se 

decidió tomar un muestreo representativo de un período de tiempo, en este caso se tomó como tamaño de 

muestra un período de 1 mes del año, el cual resultó al aplicar la fórmula para cálculo de muestra aleatoria 

simple sobre población finita, considerando la población de un año (72 pacientes), tal como se presenta a 

continuación, se obtendrá una muestra de 10 pacientes:
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n = NZC&2
£2 N  + Z 2a 2

Se desea tener una muestra sobre los 72 pacientes, con un 5% de significancia

(Zc = 1.96), error del orden de 5% o de 10%, calculando una varianza para la variable que se mide en el 

mes de 0.25 (o2 = 0.25). Con estos parámetros se tuvieron las siguientes posibilidades de tamaño de la 

muestra, expuestas en la Tabla 6:

Tabla 6: Posibilidades para el tamaño de la muestra

E r r o r  de  
ord en

T a m a ñ o  d e  la  
m u e str a

M e se s  de  
lev a n ta m ie n to

5% 9.8 2

10% 4.9 2
Fuente: Elaborada por los autores.
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8.3 Instrumento
La Escala Capacidad de Agencia de Autocuidado (ASA), elaborada por Isemberg & Evers (anexo B), 

tiene como objetivo evaluar la capacidad de agenciamiento que tiene una persona para comprometerse con 

su autocuidado. Cuenta con tres elementos: Capacidades fundamentales, operativas y de poder. La escala 

está conformada por 24 ítems con una escala tipo likert de 5 alternativas, donde el número uno 

corresponde al valor más bajo (totalmente en desacuerdo) y el número 5 el valor más alto (totalmente de 

acuerdo). Cada persona puede lograr un puntaje que va de 24 a 120 puntos. Fue elaborada originalmente 

en inglés. Su traducción ha sido validada en d Europa, Asia oriental y Latinoamérica incluyendo Colombia 

donde fue adaptada y modificada a un uso del idioma propio de nuestro contexto en el año 2004 por la 

profesora de la Universidad Nacional de Colombia Edilma De Reales. En esta adaptación se modificó la 

escala Likert a solo 4 apreciaciones: nunca, casi nunca, casi siempre y siempre. Las posibles puntuaciones 

se dan en un rango entre 24 y 96 puntos (Manrique. 2009). La capacidad de agencia de autocuidado en la 

escala ASA se evalúa según las siguientes categorías (Solera. 2010):

• Rango de 24-43, se categoriza como Muy baja agencia de autocuidado.

• Rango de 44-62, se categoriza como Baja agencia de autocuidado.

• Rango de 63-81, se categoriza como Regular agencia de autocuidado.

• Rango de 82-96, se categorizó como Buena agencia de autocuidado.

La escala se compone de cinco categorías: interacción social (preguntas 12, 22), interacción 

personal (preguntas 2, 4, 5, 7, 8, 14, 15,16,17,19, 21 y 23), actividad y reposo (3,6,11,13,20), consumo 

suficiente de alimentos (pregunta 9) y promoción del funcionamiento y desarrollo personal (preguntas 

1,10,18, 24).

En el presente estudio se utilizó la versión adaptada para el contexto colombiano por la profesora Edilma 

De Reales.
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8.4 Variables de análisis
De acuerdo al instrumento aplicado en el presente documento de investigación y tal como se muestra en la 

Tabla 7, todas las variables a evaluar, correspondieron al tipo de variables continua, que por su naturaleza 

puede adoptar cualquier valor numérico (dentro de un intervalo), que en el caso actual tiene una 

clasificación que va de 1 a 4 en donde:

• Nunca

• Casi nunca

• Casi siempre

• Siempre

La primera variable correspondió a la capacidad global de agenciamiento de autocuidado en pacientes 

revascularizados en posoperatorio tardío, la cual, a su vez, apunta a dar respuesta al objetivo general del 

presente estudio. Para medir la capacidad global de agenciamiento de autocuidado se aplicó el instrumento 

Escala de Apreciación de Agenciamiento de Autocuidado (ASA). Son 4 los rangos de calificación que se 

pueden obtener: buen agenciamiento de autocuidado, regular agenciamiento de autocuidado, bajo 

agenciamiento de autocuidado y muy bajo agenciamiento de autocuidado. Con los datos obtenidos se 

realizaron las medidas de tendencia central (media, mediana y moda).

La primera variable correspondió a la identificación de las características sociodemográficas del grupo de 

estudio (edad, género, nivel de escolaridad, nivel de ingresos, estrato socioeconómico, estado civil) y su 

relación con la escala de apreciación de agenciamiento de autocuidado (ASA). De esta manera se pudo 

establecer cómo se distribuyeron las calificaciones obtenidas en el ASA dentro de las diferentes 

características de la muestra mediante porcentajes y frecuencias.
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La tercera variable corresponde a determinar la capacidad de agenciamiento de autocuidado en relación a 

cinco categorías contenidas en la Escala de Apreciación de Agenciamiento de autocuidado (ASA). A 

través de las calificaciones obtenidas se pudo estimar en que categorías existieron debilidades o fortalezas 

dentro de la población de estudio.
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Tabla 7. Variables de análisis

Variable
independiente

Variable independiente Instrum ento

1. Características 
sociodemográficas 
del grupo de 
estudio y su 
relación con el 
agenciamiento de 
autocuidado.

l.Tiempo de revascularización Ficha sociodemográfica 
Anexo A.2.Edad

3.Genero
4.Escolaridad
5.Estado civil
6.Posición que ocupa dentro del núcleo 
familiar
7.Tipo de afiliación al sistema de salud
8.Actividad actual
9.Grupo social
lO.Nivel de ingresos
ll.Estrato socioeconómico
12.Red de apoyo

2. Capacidad 
global de 
agenciamiento de 
autocuidado en 
pacientes 
revascularizados 
en posoperatorio 
tardío.

Categorías de respuesta
Calificación por categoría de respuesta  
de la  Escala Capacidad de A gencia de 
Autocuidado (ASA). V er Anexo B.

l.Buena agencia de autocuidado. Rango 96-82 Buena
2.Regular agencia de autocuidado. Rango 8l-63 Regular
3.Baja agencia de autocuidado. Rango 62-44 Baja
4.Muy baja agencia de autocuidado. Rango 43-24 Muy baja

3.Capacidad de 
agenciamiento de 
autocuidado en 
pacientes 
revascularizados 
en posoperatorio 
tardío en relación a 
las cinco categorías 
contenidas en la 
escala de 
apreciación de 
agenciamiento de 
autocuidado 
(ASA).

Categorías de la escala
Calificación por categorías de la Escala 
Capacidad de A gencia de Autocuidado  

(ASA). V er anexo B .
M uy
baja

Baja Regular Buena

l.Interacción social. (preguntas l2,22) l-2 3 -4 5 -6 7-8
2.Consumo suficiente de alimentos. 
(Pregunta 9)

l 2 3 4

3.Bienestar personal. (Preguntas 
2,4,5,7,8,l4,l5,l6,l7,l9,2l,23)

l-l2 l3- 24 25-36 37-48

4.Promoción del funcionamiento y 
desarrollo personal.
(Preguntas l,l0,l8,24)

l-4 5-8 9-l2 l3-l6

5.Actividad y reposo. 
(Preguntas 3,6,ll,l3,20)

l-5 6-l0 l l- l5 l6-20

4.Necesidades de 
educación con base 
a cada una de las

Una necesidad educativa se establece 
cuando los puntajes obtenidos en una o en 
varias de las cinco categorías se ubican en

Necesidades educativas: rangos de la 
Escala Capacidad de Agencia de 
Autocuidado
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categorías. intervalos inferiores a buena capacidad. • Baja
• Muy baja
• Regular

Fuente: Datos tabulados por los autores.

Por último, se propuso identificar las necesidades educativas de la población de estudio mediante las 

calificaciones obtenidas en las cinco categorías contenidas en la escala ASA. Los puntajes de cada 

categoría inferiores al rango Buena agencia de autocuidado serán considerados como susceptibles de ser 

intervenidas a través de estrategias educativas. Abordar esta variable permitirá señalar cuáles son esas 

dimensiones del autocuidado que deben ser reforzadas.

8.5 Criterios de inclusión

• Paciente de RVM mayor de 18 años que asiste al programa de rehabilitación cardiaca.

• Pacientes que acepten participar voluntariamente en el estudio.

8.6 Procedimiento de recolección de datos, fuentes de información, métodos de control de calidad 

de datos

El instrumento y la ficha de caracterización sociodemográfica se aplicaron a aquellos pacientes que 

cumplieron con los criterios de inclusión y dieron su aprobación definitiva de hacer parte del estudio 

mediante la firma del consentimiento informado (ver anexo C).

Las encuestas fueron aplicadas en el lugar en donde se lleva a cabo el programa de rehabilitación cardiaca 

al interior de la institución hospitalaria, aprovechando la presencia del paciente.

Los investigadores principales fueron los responsables de abordar y entrega al paciente, una copia impresa 

de cada una de las encuestas. Durante el proceso de diligenciamiento, se cuidó para que las personas 

tuvieran comprensión de todas y cada una de las preguntas.
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Se realizó en un lugar que proporciono a los participantes privacidad y permitió la concentración para el 

buen diligenciamiento del instrumento. Las personas que participaron en el estudio se identificaron 

mediante códigos numéricos, como lo fue su número de identificación. El proceso de diligenciamiento de 

los instrumentos tuvo una duración aproximada de 10 a 15 minutos. Una vez concluido el proceso se 

verifico que la totalidad de los ítems estuvieran diligenciados.

8.7 Plan de análisis de datos y análisis estadístico
Los datos obtenidos referidos a la caracterización sociodemográfica de los participantes se registraron en 

una base de datos que fue diseñada en Excel para su respectivo análisis mediante la aplicación de 

estadística descriptiva de las variables (medidas de tendencia central y porcentajes).

La sistematización, análisis e interpretación de los resultados obtenidos del instrumento ASA, se realizó a 

través del Statistical Package for the Social Sciences (SPSS 23.0 /2014) con el objetivo de determinar el 

nivel de capacidad de agenciamiento de autocuidado en pacientes en posoperatorio tardío de 

revascularización miocárdica en un hospital de cuarto nivel en el periodo de octubre del 2016,

Se presentaron con claridad los datos obtenidos en las dos encuestas utilizando medidas de tendencia 

central y porcentajes mediante gráficas y tablas estadísticas lo cual permitió una lectura clara de las 

características de cada variable del estudio.

9. Resultados esperados

• Proveer a los profesionales de enfermería que están al frente del programa de rehabilitación 

cardiaca al interior de la institución, una descripción completa del nivel de autocuidado de los pacientes 

con revascularización miocárdica, que asisten y hacen uso del servicio.

• Brindar, a partir de los resultados de esta investigación, herramientas para el diseño de estrategias 

dirigidas a la construcción y fortalecimiento de habilidades de autocuidado en pacientes con 

revascularización miocárdica que asisten al programa de rehabilitación cardiaca.
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• Que el presente estudio sea un aporte al conocimiento en torno a las habilidades de autocuidado en 

el paciente con revascularización miocárdica.

10. Consideraciones éticas
Esta investigación se acogió a las leyes de la República Colombia y las guías internacionales para la buena 

práctica clínica; dentro de las leyes colombianas se emplea la resolución N° 008430 del 4 de octubre de 

1993 “por la cual se establecen normas científicas y administrativas para la. Investigación en salud”, 

resaltando que “la investigación que se realice en seres humanos deberá ser realizada por profesionales 

con conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del ser humano.

Para la realización de la recolección de la información, se contó con el consentimiento informado (anexo 

C) de los pacientes que asistieron al programa de rehabilitación cardiaca de una institución de cuarto nivel 

de atención, los que de forma voluntaria hicieron parte de la investigación, explicándoles con anterioridad 

la finalidad de la investigación, en donde se hizo la medición de la capacidad de agenciamiento de 

autocuidado; se les explico que tenían la completa autonomía para retirarse del estudio si llegaba a 

considerarlo necesario y que se guardaría completo anonimato.

Este proyecto se acogió a la ley 1581 de 2012 (Hábeas Data) que aplica para el tratamiento de datos 

personales. Conforme a lo establecido en la ley, la información que se recolecto fue tratada como 

confidencial, es decir que el nombre de los participantes no apareció en ningún reporte, solo fue conocido 

por los investigadores y no estuvo disponible para ningún otro propósito diferente a actividades 

académicas e investigativas.

La identificación personal fue removida de los formatos de encuestas. Aunque existió un registro de los 

participantes, este permaneció en poder de los investigadores de la Universidad Javeriana y fue guardado 

dentro de las instalaciones de la Facultad de Enfermería de la Universidad Javeriana
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Los resultados de este estudio podrán ser divulgados en documentos institucionales o en publicaciones 

científicas, pero en ningún tipo de publicación los pacientes serán identificados.
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11. Marco de análisis de datos
Con el fin de dar respuesta tanto al objetivo general como a los objetivos específicos del presente estudio, 

se llevó a cabo el procedimiento de análisis de datos y análisis estadístico descrito previamente.

11.1 Análisis de las variables sociodemográficas
En la

Tabla 8, se observa cómo se comportó la muestra del estudio con respecto a las variables 

sociodemográficas.

Tabla 8. Variables sociodemográficas

V a r ia b le C a te g o r ía s  d e  la  v a r ia b le F r e c u e n c ia P o rc e n ta je

T iem p o  de  
r ev a scu la r iza c ió  

n

Menor a 3 meses 10 66.7%
De 3 a 6 meses 2 13.3%
De 6 meses a 1 año 1 6.7%
Mayor al año 2 13.3%

E d a d De 40 a 49 años 2 13.3%
De 50 a 59 años 3 20%
De 60 a 69años 7 46.7%
De 70 a 80 años 3 20%

G én ero Femenino 5 33.3%
Masculino 10 66.7%

E sc o la r id a d Analfabeta 2 13.3%
Primaria incompleta 2 13.3%
Primaria completa 1 6.7%
Bachillerato incompleto 1 6.7%
Bachillerato completo 6 40%
Técnico 1 6.7%
Universitario 2 13.3%

E sta d o  civ il Soltero(a) 2 13.3%
Casado(a) 6 40%
Separado(a) 1 6.7%
Viudo(a) 3 20%
Unión libre 3 20%
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P o sic ió n  q u e  o cu p a  
d en tro  del n ú c leo  
fa m ilia r

Padre 9 60%
Madre 5 33.3%
Hijo(a) 1 6.7%
Otro 0 0%

T ip o  de a filia c ió n  al 
s is tem a  d e  sa lu d

Contributivo 14 93.3%
Subsidiado 1 6.7%
Sin afiliación 0 0%

A c tiv id a d  a ctu a l Sin actividad 3 20%
Hogar 8 53.3%
Empleado 2 13.3%
Actividades lúdicas 0 0%
Otro 2 13.3%

G ru p o  so c ia l Si 3 20%
No 12 80%

N iv e l de in g reso s Menos de un salario mínimo 0 0%
Entre 1 y 2 salarios mínimos 12 80%
Entre 3 y 4 salarios mínimos 1 6.7%
Más de 5 salarios mínimos 2 13.3%

E stra to
so c io eco n ó m ico

1 0 0%
2 4 26.7%
3 10 66.7%
4 1 6.7%
5 0 0%
Otro 0 0%

R ed  de a p o y o Si 15 100%
No 0 0%

Fuente: Elaborada por los autores, octubre 28 de 2016.

Tiempo de revascularización: Hace referencia al tiempo que ha transcurrido desde el momento de la 

intervención quirúrgica (revascularización miocárdica), hasta el momento de la rehabilitación cardiaca, 

siendo este el periodo de posoperatorio tardío (mayor a 96 horas posoperatorio). Con relación a este, la 

Tabla 7 muestra que existe una igualdad entre el intervalo de 3 a 6 meses y mayor al año con un total 

13.3% para cada uno, a diferencia del intervalo de 6 meses a 1 año en donde se muestra un resultado 

menor con un 6.6% de la población estudiada, donde definitivamente predomina el periodo post 

operatorio menor a 3 meses con un 66.6% de la población estudio.

Edad: Muestra la distribución de la población estudiada con respecto a los diferentes intervalos de edad, 

desde los 40 hasta los 80 años de edad. Con un resultado de 13.3% para aquellos entre edades de 40 a 49
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años, de un 20% para quienes están entre 50 y 59 años, un 46.7% para quienes se encuentran dentro del 

rango 60 a 69 años y un 20% para aquellos entre edades de 70 a 80 años.

Género: Brinda información acerca del genero al cual pertenece cada uno de los individuos que participo 

en el estudio. Se observa que género femenino tuvo una participación del 33.3% mientras que el género 

masculino tuvo un predominio con un 66.6%.

Escolaridad: Se refiere al nivel de estudios que tiene cada uno de los participantes. Se observa en cuanto 

a la escolaridad que el 40% de los participantes culmino el bachillerato, seguido del 13.33% que no 

culmino la primaria y un 13.33% de la población es analfabeta.

Estado civil: Esta categoría muestra que un 40% de la población estudiada es casada, 40% más de la 

población hace parte de los viudos(a) y aquellos que viven en unión libre con un 20% cada uno, el 13.33% 

se encuentra soltera(o), y tan solo el 6.7% pertenece a los separados/(a).

Posición que ocupa dentro del núcleo familiar: Aquí se observa cual es el papel que desempeña cada 

participante del estudio dentro de su familia. Dentro del grupo de los padres de familia se encuentra el 

60% de la población, mientras que las madres de familia ocupan el 33.3% de la población y a los hijos(a) 

pertenece el 6.7% de la población.

Tipo de afiliación al sistema de salud: Muestra el tipo de afiliación al sistema de salud, en donde 

predomina el régimen contributivo con el 93.33% y tan solo el 6.66% pertenece al régimen subsidiado. 

Actividad actual: Da información en cuanto a la actividad que desempeñaban los participantes al 

momento de la aplicación de la encuesta. Sin actividad estuvo el 20%, en el hogar el 53.33%, empleado(a) 

el 13.33%, desarrollaba actividades lúdicas el 0% y otras actividades el 13.33%.

Grupo social: Esta variable determina si los participantes pertenecen o no a algún grupo social, en donde 

si pertenece ocupa el 20% y no pertenece corresponde al 80%.
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Nivel de ingresos: Corresponde a la clasificación por intervalos en cuanto a los ingresos económicos 

mensuales de cada participante del estudio, perteneciendo a menos de un salario mínimo el 0%, entre 1 y 2 

salarios mínimos el 80%, entre 3 y 4 salarios mínimos 6.66% y más de cinco salarios mínimos el 13.33%. 

Evidenciando a la mayor parte de la población participante con ingresos entre 1 y 2 salarios mínimos. 

Estrato socioeconómico: Con relación al estrato socioeconómico, se puede observar que la población 

estudiada se ubicó dentro de los estratos 2, 3, 4, en donde predomina el estrato 3 con el 66.7% de la 

población, mientras que en el estrato 2 se encuentra el 26,7% y en el estrato 4 el 6.7% de la población 

siendo el porcentaje más bajo.

Red de apoyo: Esta categoría muestra si hay presencia o no de apoyo familiar para cada uno de los 

participantes, en donde se puede observar que el 100% de la población estudiada cuenta con una red de 

apoyo durante la rehabilitación cardiaca.

11.2 Nivel de capacidad de agenciamiento de autocuidado global en pacientes con 

revascularización miocárdica que asisten al programa de rehabilitación cardiaca en el 

Hospital San Ignacio durante el mes de octubre del año 2016.

Con el propósito de describir la capacidad de agenciamiento de autocuidado global en los pacientes con 

revascularización miocárdica que asistieron al programa de rehabilitación cardiaca del Hospital 

Universitario San Ignacio durante el mes de octubre del año 2016, y dar respuesta al objetivo general del 

presente estudio, se aplicó el instrumento Escala de Apreciación de la Capacidad de Agencia de 

Autocuidado (ASA) siguiendo el procedimiento descrito en el apartado dedicado a la metodología.

Los resultados obtenidos de la escala ASA se muestran en la Tabla 9, en la cual se evidencia que el 

puntaje mínimo obtenido por una de las unidades dentro de la muestra fue de 58, correspondiente a un 

bajo nivel de agenciamiento de autocuidado (rango de calificación 62-44), mientras que el puntaje 

máximo obtenido fue de 86, el cual se ubica dentro de un alto nivel de agenciamiento de autocuidado.
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(Rango de la calificación 86-92). La media obtenida en la muestra fue 77.07, con una desviación estándar 

de 7.71. De tal manera que se puede afirmar que el puntaje promedio del nivel de capacidad de 

agenciamiento de autocuidado global de los pacientes participantes en el estudio fue regular (regular nivel 

de agenciamiento de autocuidado, rango de calificación 81-63).

Tabla 9. Estadística descriptiva Puntajes totales de la Escala ASA

Capacidad de agenciamiento de autocuidado en el paciente en posoperatorio tardío de revascularización miocárdica en una
institución de cuarto nivel de atención.

E sc a la
A S A

n M ín im o
P u n ta je

M á x im o
p u n ta je

M e d ia D esv . est

Total 15 58 86 77.07 7.71
Fuente: Elaborada por los autores.

Las frecuencias y porcentajes obtenidos según los resultados luego de la aplicación del instrumento ASA 

se muestran a continuación en la ¡Error! No se encuentra el origen de la referencia., en donde el 60% 

de la muestra (n=9) evidencia una regular capacidad de agenciamiento de autocuidado, 33.3% (n=5) tiene 

una buena capacidad de agenciamiento de autocuidado, mientras que 6.7% (n=1) presenta una baja 

capacidad de agenciamiento de autocuidado. Ningún paciente obtuvo muy baja capacidad de 

agenciamiento de autocuidado.
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Grafica 1: Capacidad global de agenciamiento de autocuidado

Capacidad de agenciamiento de autocuidado en el paciente en posoperatorio tardío de revascularización miocárdica en una
institución de cuarto nivel de atención.

■  Buena capacidad de  
agencia de autocuidado

■  Regular capacidad de  
agencia de autocuidado

■  Baja capacidad de agencia 
de autocuidado

Fuente: Elaborada por los autores

El nivel de capacidad de agenciamiento de autocuidado global obtenido en la muestra (Media 77,07 

regular nivel de agenciamiento de autocuidado) concuerda con buena parte de los estudios que han hecho 

esta misma medición utilizando la escala elaborada por Isemberg & Evers.

Un estudio descriptivo llevado a cabo por Hassani et al en Teherán, Irán, entre los meses de noviembre de 

2008 y marzo del 2009 en el cual se incluyeron 302 pacientes con enfermedad coronaria, encontraron que 

el 74% (n=229) de la muestra presentó una regular capacidad de agenciamiento de autocuidado, el 16.3% 

(n-50) una baja capacidad de agenciamiento de autocuidado y un 9,1% (n=28) un buen nivel de 

agenciamiento de autocuidado, (Hassani et al 2010).

Si bien los porcentajes presentados por Hassani et al, no concuerdan con exactitud, si guardan cierta 

similitud, excepto porque a diferencia del presente estudio, una porción se distribuyó más hacia la regular 

capacidad. La proporción de la muestra dentro de la buena capacidad es casi la misma, de igual forma no 

se obtuvieron puntajes en muy bajo nivel.

La pertinencia del estudio de Hassani radica en la similitud en cuanto al planteamiento metodológico.
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A nivel nacional, el estudio llevado a cabo por Benavides: “Asociación de los factores básicos 

condicionantes del autocuidado y la capacidad de agencia de autocuidado de adultos con síndrome 

coronario agudo hospitalizados en el Hospital Universitario Clínica San Rafael, Bogotá 2012”, no guarda 

similitud metodológica, mas, sin embargo, la naturaleza de lo ahí indagado, las características de la 

población de estudio y el hecho de que se midió la capacidad de agenciamiento de autocuidado global 

aplicando el instrumento Escala de Apreciación de la Capacidad de Agencia de Autocuidado (ASA), 

resulta de utilidad para el presente análisis.

Benavides (2013), encontró datos muy similares: el 73% (n=61) de la muestra evidenció una regular 

capacidad de agencia de autocuidado, 23% (n=19) tuvo una baja capacidad agencia de autocuidado, 

mientras que 4% (n=3) de los participantes presentaron una buena capacidad de agencia de autocuidado. 

No se obtuvieron puntajes dentro de muy baja capacidad. El autor concluye que es primordial establecer 

acciones específicas que promuevan y faciliten el autocuidado en las personas que presentan algún tipo de 

síndrome coronario agudo.

11.3 Nivel de capacidad de agenciamiento de autocuidado global en relación a algunas variables 

sociodemográficas.

El nivel de agenciamiento de autocuidado en los individuos está determinado por elementos personales 

(internos) y socioculturales (externos). Orem denominó estos elementos como factores básicos 

condicionantes y los clasificó en cuatro categorías:

• Los descriptivos,

• Del patrón de vida,

• Del sistema y estado de salud,
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• Del estado de desarrollo.

Los descriptivos proveen información sobre la persona que va a recibir los cuidados enfermeros; en esta 

categoría encontramos variables como la edad, el sexo, lugar de residencia y sus características, 

características del sistema familiar y ciertos factores socioeconómicos tales como el nivel de educación, 

ocupación, experiencias laborales y vitales. Los del patrón de vida tienen con aquellas medidas de 

autocuidado habituales que son adoptadas por las personas: cómo ocupa el tiempo, responsabilidades que 

asume con quienes convive, formas de cuidado según la enfermedad. Los del sistema de salud y estado de 

salud, incluyen los aspectos anatómicos, fisiológicos y psicológicos, además de las características del 

sistema de salud. Por último, los del estado de desarrollo los cuales se relacionan las capacidades 

cognitivas, físicas, funcionales y del nivel de interacción social o nivel psicosocial (Orem. 1985).

Al cruzar las variables sociodemográficas con el puntaje global de capacidad de agenciamiento de 

autocuidado en la población de estudio, fue posible realizar una descripción más detallada del nivel de 

agenciamiento, ya que como lo planteara Orem, son estas variables las que determinan el nivel de 

agenciamiento de autocuidado (Orem 2001).

11.3.1 Capacidad de agenciamiento de autocuidado según género y edad
Como ya se consignó en la descripción de las variables sociodemográficas, la participación de hombres 

fue mayoritaria con un 67,7 % mientras que las mujeres representaron un 33.3% del total de la muestra. 

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (WHO 2011), la prevalencia de la enfermedad 

coronaria tiene un comportamiento que varía entre sexos y rangos de edad en donde las mujeres tienen 

baja prevalencia entre los 20 hasta los 59 años en comparación con los hombres, posteriormente esta 

prevalencia es similar en ambos sexos entre los 60 y los 79 años. A partir de los 80 años la prevalencia es 

mayor en el sexo femenino.
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Teniendo en cuenta que el promedio de edad de la muestra fue de 62,9 años y que el 46% de los 

participantes se encuentran en el rango de edades de 60-69 años, la distribución de la muestra según el 

sexo y edad no concuerda con el comportamiento epidemiológico evidenciado en la población mundial 

entorno a la enfermedad coronaria ya que en ese rango de edad la prevalencia es la misma entre hombres y 

mujeres.

En donde sí se evidencia una distribución homogénea entre hombres y mujeres es en el puntaje global de 

agenciamiento de autocuidado según el género. En la gráfica 2, se puede observar que el 60% del total de 

los hombres participantes tanto como el 60% del total de las mujeres poseen una capacidad de 

agenciamiento de autocuidado regular. La media en cada uno de los grupos fue de 79,9, en hombres y en 

mujeres 71.4, en donde cada uno de estos puntajes promedio se ubica dentro de un regular agenciamiento 

de autocuidado, sin embargo, la distribución del máximo puntaje y del mínimo inclinan la balanza 

levemente en favor de los hombres: el puntaje máximo, 82 (buena capacidad), el cual se repite dos veces 

fue obtenido por hombres mientras que el puntaje mínimo 58 (baja capacidad) se obtuvo en el grupo de las 

mujeres.

Debido a lo anterior se pueden apreciar algunas diferencias entre hombres y mujeres en cuanto a los 

puntajes buena capacidad y baja capacidad. El 40% de los hombres (n=4) y el 20% de las mujeres (n=1) 

obtuvieron una buena capacidad de agenciamiento de autocuidado. En cuanto a la baja capacidad de 

agenciamiento se encontró que el 20% de las mujeres (n=1) obtuvieron puntajes dentro de ese rango con 

0% de los hombres.
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Grafica 2: Capacidad de agenciamiento de autocuidado según género.
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Fuente: Elaborada por los autores

Con los datos presentados en la gráfica 2, se puede concluir que a pesar de existir leves variaciones no 

existen diferencias significativas entre hombres y mujeres, con relación a la capacidad de agenciamiento 

de autocuidado dentro de la población de estudio.

Este hallazgo concuerda con los resultados obtenidos por estudios que han indagado acerca de los factores 

básicos condicionantes y el nivel de agenciamiento de autocuidado en relación al género. Rodríguez- 

Gázquez et al en un estudio transversal con una muestra de 266 personas llevado a cabo en Medellín entre 

los años 2007-2011, en el cual indagó acerca del nivel de autocuidado y los factores básicos 

condicionantes en pacientes con insuficiencia cardiaca, no encontraron diferencia alguna entre hombres y 

mujeres en cuanto al nivel de agenciamiento de autocuidado (Rodríguez-Gazques et al 2013).

Por otro lado, Benavides Parra en su estudio: Asociación de los factores básicos condicionantes del 

autocuidado y la capacidad de agencia de autocuidado de adultos con síndrome coronario agudo
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hospitalizados en el Hospital Universitario Clínica San Rafael, Bogotá 2012, no solo no encuentra 

diferencias entre la capacidad de agenciamiento de autocuidado según género, sino que presenta un listado 

de estudios que concluyeron lo mismo: Espitia 2009; Martínez 2003; Ortiz 2002; Porras 2002. (Benavides 

2012).

Como se puede apreciar en la gráfica 3, el rango de edad comprendido entre los 60 y 69 años (11 

participantes) conformo el 46% de la muestra, siendo este el grupo con la mayor proporción de 

participantes, en donde tan solo el 14,3% de ellos obtuvieron una buen agenciamiento de autocuidado, 

mientas que el 85,7% restante obtuvo un regular agenciamiento de autocuidado. El puntaje mínimo (58, 

bajo nivel) se obtuvo en el rango de edades de 50-59 años. El puntaje máximo (86, buen nivel) se obtuvo 

en dos pacientes en el rango de edades de 40- 45 y 70-80. El 66,7% de los individuos en el rango de edad 

70-80 (equivalente al 13,3% de la muestra) obtuvieron una buena capacidad de agenciamiento de 

autocuidado, siendo este, quizás, el hallazgo más relevante para este factor básico condicionante, por 

cuanto se constituye en el grupo de edad con mejor desempeñó.

Capacidad de agenciamiento de autocuidado en el paciente en posoperatorio tardío de revascularización miocárdica en una
institución de cuarto nivel de atención.

Grafica 3: Capacidad de agenciamiento de autocuidado según edad.
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Con los datos presentados en la gráfica 3, se puede concluir que a mayor edad mejor nivel de 

agenciamiento de autocuidado en los pacientes con revascularización miocárdica que asistieron al 

programa de rehabilitación cardiaca durante el mes de octubre del año 2016 en el Hospital Universitario 

San Ignacio, en la ciudad de Bogotá.

Este hallazgo concuerda con los de (Rodríguez-Gázquez et al, 2013). En pacientes con insuficiencia 

cardiaca, quienes encontraron una asociación en el aumento de la edad con una mayor probabilidad de 

realizar algunas conductas de autocuidado, entre ellas, acudir al médico cuando existen problemas de 

salud.

En contraste a lo anterior, el estudio de Benavides en el 2012, concluyó que la edad no es un factor que 

influya en la capacidad de autocuidado (Benavides 2012). Sin embargo, es necesario volver a Orem, 

quien afirmó que, en definitiva, un adecuado nivel de autocuidado depende en buena medida y en mayor 

grado de dos de los factores básicos condicionantes: edad y estado del desarrollo (Orem 1985). El hecho 

de que en el presente estudio las personas de mayor edad (rango de 70-80 años) hayan mostrado un mejor 

puntaje, podría tener sustento en la idea de que previo a un deterioro de las facultades que componen el 

estado del desarrollo (capacidades cognitivas, físicas, funcionales), ha habido una consolidación de las 

habilidades de adquirir un mayor compromiso con el cuidado de sí mismo.

Estudios han concluido que las personas mayores de 80 años presentan un mayor déficit de autocuidado si 

se compara con edades previas. Al empezar la novena década la capacidad de agenciamiento de 

autocuidado se va deteriorando. (Barragán. Rivas. 2013). Cabe anotar que en la muestra no hubo pacientes 

mayores de 80 años.

11.3.2 Capacidad de agenciamiento de autocuidado según estrato socioeconómico
Teniendo en cuenta los resultados descritos en la gráfica 4, se puede observar que la mayoría de los

participantes se ubica en un estrato socioeconómico 2 (n=4) y 3 (n=10), siendo este equivalente a un
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26.7% del total de la población estudio para el estrato 2 con una puntuación máxima de 83, una mínima de 

58, y una media de 74,75. Lo que a su vez muestra que el 66.7% de la población que pertenece al estrato 

socioeconómico 3 con una puntuación máxima 86, mínima 68 y media de 77.4 la cual representa el mayor 

porcentaje en capacidad de agenciamiento de autocuidado regular.

Es válido resaltar la puntuación de 83 para la única persona ubicada en el estrato 4, lo cual no es un dato 

contundente entre el estrato socioeconómico y la agencia de autocuidado ya que el dato obtenido en el 

estrato 4 pertenece a un único participante. Además, es importante mencionar que el estrato 2, es el único 

en el cual se obtuvo una baja capacidad de agenciamiento de autocuidado.
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Grafica 4: Capacidad de agenciamiento de autocuidado según estrato socioeconómico.
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Según lo anterior se pueden observar algunas diferencias dentro de los estratos socioeconómicos en cuanto 

a los puntajes buena capacidad y baja capacidad de agenciamiento de autocuidado. El 25% del estrato 

socioeconómico 2 (n=1), el 30% del estrato socioeconómico 3 (n=3) y el 100% del estrato 

socioeconómico 4 (n=1) obtuvieron una buena capacidad de agenciamiento de autocuidado, así mismo 

dentro de la regular capacidad de agenciamiento se encontró que el 50% pertenece al estrato
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socioeconómico 2 (n=1) y el 70% al estrato 3 (n=7), en cuanto a la baja capacidad de agenciamiento se 

encontró que solo el 25% pertenece al estrato socioeconómico 2 (n=1) para un porcentaje total de la 

población del 6.7%..

Este resultado encontrado no es acorde con datos encontrados en el estudio iraní (Hassani et al 2010), en 

donde se concluye que el nivel socioeconómico esta relacionados con la capacidad de autocuidado ya que 

las personas con niveles socioeconómicos más altos tuvieron mejores puntajes de agencia de autocuidado. 

Así mismo en el estudio Porras (Benavides J, 2013) concluye que el nivel socioeconómico no se considera 

un factor condicionante frente a la agencia de autocuidado.

11.3.3 Capacidad de agenciamiento de autocuidado según nivel de ingresos
En cuanto al nivel de ingresos representados en la gráfica 5, el rango de obtención de 1 a 2 salarios 

mínimos equivalió al 80% de la población estudio, siendo esta la mayor cantidad de participantes, 

mientras que el 13.3% de los participantes recibe más de 5 salarios mínimos, esto concuerda con el último 

informe de la OCDE “Focus on mínimum wages after the crisis”, donde afirma que el 81% de los 

trabajadores en Colombia gana en promedio un salario mínimo mensual vigente (OCDE, 2015).

Es válido mencionar que el puntaje máximo 86 (buen nivel) n=2 y la puntuación mínima 58 (bajo nivel) 

n=1 estuvieron ubicado dentro de la población que obtiene entre 1 y 2 salarios mínimos. Sin embargo, el 

58.3% (n=7) de las personas que recibieron entre 1 y 2 salarios mínimos obtuvieron un regular 

agenciamiento de autocuidado, mientras que el 50% (n=1) de los individuos que recibe más de 5 salarios 

mínimos (equivalente al 13.3% total de la muestra) poseen un buen agenciamiento de autocuidado.
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Grafica 5: Capacidad de agenciamiento de autocuidado según nivel de ingresos
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11.3.4 Capacidad de agenciamiento de autocuidado según nivel de escolaridad
Dentro del análisis realizado en cuanto al nivel de escolaridad de la población estudiada, se puede

observar en la gráfica 6, que el 40% se encuentra dentro de la categoría de bachillerato incompleto (n=6), 

dentro de las cuales el 26.7% posee una capacidad de agenciamiento regular (n=4) y el 13.3% posee una 

capacidad de agenciamiento buena (n=2), por otra parte se evidencia que el 13,3% de los participantes 

tienen un título universitario (n=2), esto concuerda con la revisión de políticas nacionales de educación en 

Colombia; donde afirma que en el sistema educativo colombiano la educación básica secundaria sigue 

siendo el eslabón más débil.

A esto se le atribuye que solo el 30% de los jóvenes en Colombia alcanzan la educación superior, teniendo 

en cuenta que muchos de estos desertarán antes de terminar; de igual forma esta revisión muestra que las 

tasas de deserción anual en educación superior varían entre el 10,4% en las universidades y el 22,2% en 

las instituciones técnicas y tecnológicas (Ministerio De Educación, 2016).
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Es importante señalar que dentro del estudio realizado (ver grafica 5) el 60% (n=9) del total de los 

individuos de los diferentes niveles de escolaridad obtuvieron un nivel regular en cuanto a su 

agenciamiento de autocuidado. Autores como Vega refiere que obtener un nivel de escolaridad bajo se 

convierte en una limitación explicativa para el logro de un entendimiento y comprensión de las 

instrucciones, educación o recomendaciones brindadas acerca del manejo y las prácticas de autocuidado 

que debe tener (Vega, 2014).

Afirmación que no concuerda totalmente con los resultados del presente estudio ya que el máximo puntaje 

86 (buena capacidad) si bien pertenece a individuos con un nivel académico de bachillerato completo, una 

puntuación cercana como la es 83 pertenece a un nivel académico analfabeta siendo esta el 50% (n=1) de 

este nivel (6.7% equivalente a la muestra), mientras que la puntuación mínima 58 (baja capacidad) 

pertenece al nivel educativo primaria incompleta.
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Grafica 6: Capacidad de agenciamiento de autocuidado según nivel de escolaridad
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Con lo anterior se pudieron observar diferencias entre el nivel académico y la capacidad de agencia de 

autocuidado. Del total de la muestra se encontró una baja agencia de autocuidado en las personas con
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primaria incompleta (n=1), representando el 100% para su categoría, siendo esta el (6.7% equivalente a la 

muestra). Sin embargo, existe una buena agencia de autocuidado en las personas con título universitario 

(n=1), representando el 50% para su categoría, siendo esta el 6.7% equivalente a la muestra, como se 

observa en la gráfica 6.

Con esto se puede determinar que en el presente estudio un nivel educativo entre medio y bajo ejerce un 

impacto en el agenciamiento del autocuidado a través de la influencia que tiene sobre la capacidad para 

realización procesos como toma de decisiones en pro de su autocuidado y la resolución de problemas.

Sin embargo, un estudio realizado por Espitia (Benavides J, 2013) tomo el nivel académico como factor 

sociocultural donde concluye que no existe asociación entre la capacidad de agencia de autocuidado y el 

nivel educativo en el que se encuentre la persona.

11.3.5 Capacidad de agenciamiento de autocuidado según estado civil
Según los datos que se muestran en la gráfica 7, se puede observar que el estado civil “Casado” fue el de 

mayor predominio con un 40% del total de la población estudio, dentro de lo cual se puede observar que el 

26.7% (n=4) de este grupo posee una regular capacidad de agenciamiento de autocuidado.

Sin embargo, la distribución del máximo y mínimo puntaje se encontró en el estado civil unión libre de la 

siguiente manera 86 como puntuación máxima (buena capacidad) repitiéndose en 2 ocasiones y 58 como 

puntaje mínimo (baja capacidad) obtenida en una persona, un puntaje cercano que también refiere una 

buena capacidad de autocuidado se refleja en dos individuos casados lo que entra en controversia con un 

resultado similar en un participante viudo con un puntaje de 83 (buena capacidad).
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Grafica 7: Capacidad de agenciamiento de autocuidado según estado civil
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Fuente: Elaborada por los autores.

Según los datos consignados en la gráfica 7, se pueden observar algunas diferencias dentro de los estados 

civiles de los participantes en cuanto a los puntajes máximo y mínimo en la capacidad de agenciamiento 

de autocuidado. El 13.3% de la categoría de solteros (n=2), presenta un regular agenciamiento de 

autocuidado lo que representa un (13.3% de la muestra), mientras que el 40% de la población estudio son 

personas casadas (n=6) que obtuvieron un regular agenciamiento de autocuidado evidenciado en 66.7% 

perteneciendo este al (26.7% de la muestra), por otra parte el 6.7% del total de la muestra pertenece al 

estado civil separado (n=1), el cual también obtuvo un regular agenciamiento de autocuidado, mientras 

que las categorías viudo y unión libre la distribución es del 20% (n=3) para cada una, de las cuales llama 

la atención que el 66,7% de las personas en unión libre (n=2= presentan una buena capacidad de agencia 

de autocuidado (13.3% de la muestra).

Esto no concuerda del todo con el estudio realizado por (Díaz V et al, 2012) donde afirma que los 

familiares o red de apoyo hacen parte primordial para el autocuidado de los pacientes ya que el poder
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apoyarse en algún miembro de la familiar va a contribuir de manera positiva durante el proceso de la 

enfermedad y a su vez permite la creación de un estado mental positivo ante la misma.

Así mismo en nuestros datos el puntaje fue mayor en aquellos pacientes que estaban en unión libre o 

casados. Rodríguez refiere que: “Las personas que cuentan con buenas redes sociales se adaptan más 

fácilmente a su enfermedad y mejoran la adherencia al tratamiento” (Rodríguez, 2013).

11.4 Capacidad de agenciamiento de autocuidado para cada una de las cinco categorías contenidas 

en escala de apreciación de agenciamiento de autocuidado
Identificar las necesidades de autocuidado en los pacientes en posoperatorio tardío de revascularización 

miocárdica que asistieron al programa de rehabilitación cardiaca durante el mes de octubre de 2016 en el 

Hospital Universitario san Ignacio es uno de los objetivos específicos del presente estudio.

Partiendo del hecho de que este grupo de pacientes presenta un déficit de autocuidado evidenciado por el 

puntaje obtenido en nivel de agenciamiento global (media de 77,07: regular capacidad), resulta 

indispensable determinar cuáles aspectos del autocuidado en concreto determinaron tal desempeñó.

Como se mencionó en el apartado dedicado al diseño metodológico, la escala ASA (Apreciación de la 

agencia de autocuidado) desarrollado por Isenberg y Evers, se compone de cinco categorías. Estas 

categorías evalúan habilidades específicas e indispensables para llevar a cabo un adecuado autocuidado. 

Cada una de ellas corresponde a los requisitos de autocuidado planteados por Orem, en palabras de Leiva 

(2013): “representan las acciones que originan las condiciones internas y externas que mantiene el 

funcionamiento adecuado del ser humano, así como su desarrollo”.

Estas categorías son: Interacción social (preguntas 12, 22), Bienestar personal (preguntas 2, 4, 5, 7, 8, 14, 

15,16,17,19, 21 y 23), Actividad y reposo (3,6,11,13,20), Consumo suficiente de alimentos (pregunta 9) y 

Promoción del funcionamiento y desarrollo personal (1,10,18, 24).

Capacidad de agenciamiento de autocuidado en el paciente en posoperatorio tardío de revascularización miocárdica en una
institución de cuarto nivel de atención.
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Cada una de las categorías tiene un puntaje establecido en relación a la sumatoria del total de las preguntas 

que la componen. Los puntajes máximos posibles para cada categoría se presentan en la Tabla 10. 

Puntuación máxima posible por categorías de la escala ASA.Tabla 10.

Capacidad de agenciamiento de autocuidado en el paciente en posoperatorio tardío de revascularización miocárdica en una
institución de cuarto nivel de atención.

Tabla 10. Puntuación máxima posible por categorías de la escala ASA.

C a teg o r ía In tera cc ió n
so c ia l

C o n su m o
su fic ien te
de
a lim en to s

B ie n e sta r
p erso n a l

P r o m o c ió n  del 
fu n c io n a m ie n to  

y  d esa rro llo  
p erso n a l

A c tiv id a d  
y  rep o so

Puntaje
máximo
posible

8 4 48 16 20

Fuente: Elaborada por los autores.

A continuación, se presentan los resultados obtenidos en el conjunto de las categorías.

En la Tabla 11, se resumen las medidas descriptivas para cada una de las categorías. De una puntuación 

máxima de 8 puntos para la dimensión “Interacción social”, se registró un promedio grupal de 6,7 ± 

1,4(Regular capacidad). Para la categoría “Consumo suficiente de alimentos”, con un solo ítem de 

evaluación, la puntuación máxima posible era 4 puntos, se obtuvo un promedio grupal de 3,2 ± 0,9 

(Regular capacidad). La dimensión “Bienestar personal” contemplaba una puntuación máxima posible de 

48 puntos, en la cual la población de estudio registró un promedio grupal de 41,4 ± 4,1 (Buena capacidad). 

Para la categoría “Promoción del funcionamiento y desarrollo personal” la puntuación máxima posible era 

16, se halló un promedio grupal de 14,2 ± 2,1 (Buena capacidad). De una puntuación máxima posible de 

20 puntos para la dimensión “Actividad y reposo”, se obtuvo un promedio grupal de 11,4 ± 2,6 (Regular 

capacidad).

Tabla 11. Análisis descriptivo de los resultados por cada categoría de la escala ASA.

Resultados por categoría de la escala ASA Puntaje
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institución de cuarto nivel de atención.

Categoría P r e g u n ta s
p or
c a teg o r ía

In terv a lo
de

p u n tu a c ió n
m á x im a

M e d ia D e sv ia c ió n
está n d a r

M ín im o M á x im o

In tera cc ió n
soc ia l 2 8 6,7 1,48645 4 8

C o n su m o  
su fic ie n te  de  

a lim en to s
1 4 3,3 0,96115 2 4

B ie n e sta r
p erso n a l 12 37 - 48 41,4 4,18842 34 48

P r o m o c ió n  del 
fu n c io n a m ie n to  

y  d esa rro llo  
p erso n a l

4 13 - 16 14,2 2,11119 8 16

A c tiv id a d  y  
rep o so

5 16 - 20 11,5 2,66905 8 17

R e su lta d o
g lob a l 24 82 - 96 77,1 7,71332 56 93

Fuente: Elaborada por los autores.

De estos datos podemos destacar que 2 de las 5 categorías obtuvieron puntajes promedio dentro del nivel 

buena agencia de autocuidado: Bienestar personal y Promoción del funcionamiento y desarrollo personal, 

lo que quiere decir que en esas dimensiones la población de estudio tiene un aceptable nivel de 

agenciamiento de autocuidado. En las categorías Interacción social, Consumo suficiente de alimentos y 

Actividad y reposo, los participantes obtuvieron puntajes promedio dentro del nivel regular agencia de 

autocuidado, evidenciado asi un déficit de autocuidado de la población de estudio en cada una de estas 

categorías A continuación, se presenta el comportamiento de cada una de estas categorías.

11.4.1 Bienestar personal
El mayor número de preguntas corresponde a la categoría "Bienestar personal" (12 de 24 ítems. Ver anexo 

B). En ella se ve proyectada los conocimientos sobre la enfermedad, el proceso y curso de la misma, así 

como la detección temprana de los cambios en el organismo (Vega. A 2014).

Resulta significativo constatar, que el 86,7% de las personas encuestadas reportó un buen nivel de 

agenciamiento de autocuidado en relación al bienestar personal como se observa en la Tabla 12, lo que
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significa que los pacientes participantes en el presente estudio son capaces por sí mismos de monitorear 

las condiciones de su cuerpo y hacer las adaptaciones necesarias en aquellos aspectos que más los afectan 

y ajustar los estilos de vida, esto, con el propósito de alcanzar un estado de bienestar personal y de 

satisfacción (Leiva. A. 2012)

Capacidad de agenciamiento de autocuidado en el paciente en posoperatorio tardío de revascularización miocárdica en una
institución de cuarto nivel de atención.

Tabla 12. Distribución porcentual y frecuencias del nivel de agenciamiento de autocuidado en la 
categoría bienestar personal.

Bienestar personal

Nivel F %

Regular 2 13,3

Bueno 13 86,7

Total 15 100

Fuente: Elaborada por los autores.

La pregunta número 5: “Hago en primer lugar lo que sea necesario para mantenerme con salud” y la 

pregunta número 16: “He sido capaz de cambiar hábitos que tenía muy arraigados con tal de mejorar mi 

salud”, en donde cada una tienen un puntaje máximo posible de 4, reportaron una media de 3,99, en donde 

el 93,3% de los encuestados obtuvieron la máxima calificación como se observa en la Tabla 13. Estas dos 

preguntas fueron las de mejor desempeño dentro del total de ítems que componen la encuesta. Vale la 

pena señalar que, a pesar del buen desempeño global de la categoría, la pregunta 8, “Cambio la frecuencia 

con que me baño para mantenerme limpio”, obtuvo el segundo puesto del puntaje más bajo al más bajo 

dentro del conjunto de los 24 ítems.

Tabla 13.Analisis descriptivo de resultados para la categoría Bienestar Personal.

B ie n e sta r  p erso n a l P u n ta je

P r e g u n ta N u n ca C a si
n u n ca

C a si
s iem p r

e

S ie m p r e T ota l M ín im o M á x im o P r o m e d io
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f % f % f % f % f %

P 1 4 0 0 1 6,6 1 6,7 13 86,7 15 100 2 4 3,8
P 1 5 3 20 2 13,3 1 6,7 9 60 15 100 1 4 3,07
P 1 6 0 0 0 0 1 6,7 14 93,3 15 100 3 4 3,93
P 1 7 2 13,

30
1 6,6 2 13,

30
10 66,7 15 100 1 4 3,33

P 1 9 1 6,7
0

0 0 5 33,
30

9 60 15 100 1 4 3,47

P 2 0 0 2 13,30 1 6,7 12 80 15 100 2 4 3,67
P 21 0 0 1 6,7 6 40 8 53,3 15 100 2 4 3,47
P 2 3 0 0 1 6,7 2 13,

30
12 80 15 100 2 4 3,73

P 4 1 6,7
0

1 6,7 1 6,7 12 80 15 100 1 4 3,60

P 5 0 0 0 0 1 6,7 14 93,3 15 100 3 4 3,93
P 7 1 6,7

0
2 13,30 4 26,

70
8 53,3 15 100 1 4 3,27

P 8 8 53,
30

1 6,70 2 13,
30

4 26,7 15 100 1 4 2,13

Fuente: Elaborada por los autores.

11.4.2 Promoción del funcionamiento y desarrollo personal
De acuerdo con Orem, (Vega. A. 2012) “la categoría "Promoción del funcionamiento y desarrollo 

Personal "representa las actividades y modificaciones que realiza la persona para el mantenimiento de las 

condiciones que apoyen los procesos vitales y promuevan el progreso humano”. Por su parte Jhonson, et 

al (Leiva. D. 2014), define esta dimensión como “el alcance de la percepción positiva del estado de salud 

y de las circunstancias vitales propias”.

Se observó que el 86.7 % de los participantes presentó un buen nivel de capacidad de autocuidado, el 6,7 

% regular y solo el 6.7 % un bajo nivel de capacidad como lo muestra la Tabla 14, lo cual refleja un buen 

agenciamiento de los participantes en aspectos relacionados con el afrontamiento de la enfermedad o en 

las eventualidades que la vida presenta (Leiva 2014).
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Tabla 14. Distribución porcentual y frecuencias del nivel de agenciamineto de autocuidado en la 
categoría Promoción del funcionamiento y desarrollo personal.

Capacidad de agenciamiento de autocuidado en el paciente en posoperatorio tardío de revascularización miocárdica en una
institución de cuarto nivel de atención.

P r o m o c ió n  del fu n c io n a m ie n to  y  d esa rro llo  
p erso n a l

Nivel F %

Bajo 1 6,7
Regular 1 6,7
Bueno 13 86,7
Total 15 100

Fuente: Elaborada por los autores.

Esta categoría está compuesta por 4 ítems, donde la pregunta número 1: “A medida que cambian las 

circunstancias yo voy haciendo ajustes para mantenerme con salud”, presento un puntaje promedio de 

3,87 (Buena capacidad), en donde el 86,7% de los encuestados optaron por el máximo puntaje, seguida de 

la pregunta 24: “A pesar de mis limitaciones para movilizarme soy capaz de cuidarme como a mí me 

gusta”, con un puntaje promedio de 3,67 y con una participación en cuanto a la calificación máxima del 

80% de los encuestados, como se observa en la Tabla 15.

Tabla 15. Análisis descriptivo de los resultados de la categoría Promoción del funcionamiento y 
desarrollo personal.

Promoción del funcionamiento y desarrollo personal Puntaje

Pregunta Nunca Casi
nunca

Casi
siempre

Siempre Total Mínimo Máximo Promedio

f % f % f % f % f %

P1 0 0 0 0 2 13,3 13 86,7 15 100 3 4 3,87

P10 0 0 3 20 7 46,7 5 33,3 15 100 2 4 3,13

P18 1 6,7 0 0 4 26,7 10 66,7 15 100 1 4 3,53

P24 0 0 2 13,3 1 6,7 12 80 15 100 2 4 3,67

Fuente: Elaborada por los autores.
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11.4.3 Interacción social
Según Orem ((Leiva. D. 2014), “la interacción social es un requisito de autocuidado que necesita ser 

satisfecho no solo para el control temprano de la patología sino para encontrar un apoyo en los demás y 

una influencia que impacte en los comportamientos y hábitos”. Los seres humanos necesitan y dependen 

del apoyo brindado tanto por sus redes sociales (familia y comunidad), como por las instituciones 

sanitarias, que en el caso de la población del presente estudio viene siendo el programa de rehabilitación 

cardiaca al interior del hospital, en donde se da apoyo fundamental al paciente.

En la siguiente Tabla 16, se puede observar la distribución porcentual y la frecuencia en relación a la 

categoría y el nivel de autocuidado en donde el 46% de los encuestados obtuvieron una buena capacidad, 

el 20% una regular capacidad y una baja capacidad representado por el 33% de los pacientes.

Capacidad de agenciamiento de autocuidado en el paciente en posoperatorio tardío de revascularización miocárdica en una
institución de cuarto nivel de atención.

Tabla 16. Distribución porcentual y frecuencias del nivel de agenciamiento de autocuidado en la 
categoría interacción social.

nteracción socia

Nivel F %
Baja 5 33,3

Regular 3 20
Buena 7 46,7
Total 15 100

: Elaborada por os autores.

En la Tabla 17, podemos ver que la dimensión está compuesta por 2 ítems: el 22 y el 12. En el primero de 

ellos: “Si yo no puedo cuidarme puedo buscar ayuda”, el 93,3% de los encuestados optaron por el mayor 

puntaje, con una media de 3,87, mientras que con el ítem 12: “Cuando necesito ayuda puedo recurrir a mis 

amigos de siempre”, obtuvo una media de 2,87, ocupando el quinto puesto del puntaje más bajo al más 

alto dentro del conjunto de los 24 ítems, en donde el 26,7% de los participantes optaron por la más baja 

calificación posible.
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Tabla 17. Análisis descriptivo de los resultados en la categoría de interacción social

Capacidad de agenciamiento de autocuidado en el paciente en posoperatorio tardío de revascularización miocárdica en una
institución de cuarto nivel de atención.

In te r a c c ió n  soc ia l P u n ta je

P r e g u n ta N u n ca C asi
n u n c a

C asi
s iem p re

S iem p re T ota l M ín im o M á x im o P r o m ed io

f % f % f % f % f %

P 12 4 26,7 1 6,7 3 20 7 46,7 15 100 1 4 2,87
P 22 0 0 1 6,7 0 0 14 93,3 15 100 2 4 3,87

Fuente: Elaborada por los autores.

En el estudio realizado por Marina Vega Angarita, en el cual se describe la agencia de autocuidado en 

pacientes hipertensos en un hospital universitario en Cúcuta en el año 2012, la autora encuentra en 

relación a la categoría interacción social, que el 81.5 % de los participantes presentó una regular capacidad 

de autocuidado, el 12,3% una capacidad regular y el 6,2% una baja capacidad de autocuidado. Si bien 

estos hallazgos distan de los obtenidos en el presente estudio, el análisis apunta hacia la misma dirección: 

es importante el soporte social para el paciente con una desviación del estado de salud ya que el respaldo, 

el apoyo y la motivación, son agentes de autocuidado que ayudan al paciente a comprometerse con su 

propio cuidado (Vega. A., 2014).

Se genera cierta ambigüedad en el resultado de esta categoría puesto que mientras la pregunta 22 obtuvo 

uno de los mejores puntajes dentro del conjunto de 24 ítems, la pregunta 12 mostró un pobre desempeño. 

Esto obliga a determinar que existe una necesidad educativa que se genera solo en relación a esa pegunta 

la cual refleja una red de apoyo débil en relación a los lazos de amistad dentro los participantes.

11.4.4 Consumo suficiente de alimentos
El consumo suficiente de alimentos es una dimensión fundamental para el mantenimiento de una adecuada 

salud en pacientes que han sido sometidos a intervención quirúrgica de revascularización miocárdica. Se 

ha demostrado que una dieta hiposódica, baja en grasas y carbohidratos y rica en fibra, es una estrategia
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eficaz para el control de la enfermedad coronaria puesto que permite mantener un peso corporal adecuado 

y ayuda a controlar los niveles séricos de colesterol LDL, con lo cual se disminuye el riesgo de recaída.

Esta categoría está constituida por un solo ítem (por ser una sola pregunta, se omite la tabla de porcentajes 

y frecuencias ya que en la tabla del análisis descriptivo puede apreciarse la distribución porcentual del 

nivel de agenciamiento), la pregunta número 9: “Para mantener el peso que me corresponde hago cambios 

en mis hábitos alimenticios”, obtuvo una media de 3,27 en donde el puntaje máximo posible es de 4. Se 

pudo evidenciar en la Tabla 18, que el 60% de los participantes posee una buena capacidad de 

agenciamiento de autocuidado, un 6,7% una regular capacidad y un 33,3% presentó una baja capacidad de 

autocuidado.

Capacidad de agenciamiento de autocuidado en el paciente en posoperatorio tardío de revascularización miocárdica en una
institución de cuarto nivel de atención.

Tabla 18. Análisis descriptivo de los resultados de la categoría consumo suficiente de alimentos

C o n su m o  su fic ie n te  d e  a lim en to s P u n ta je

P r e g u n ta
N u n ca C asi

n u n ca
C asi

s iem p re
S iem p re T ota l M ín im o M á x im o P r o m e d io

f % f % f % f % f %

P 9
0 0 5 33,3 1 6,7 9 60 1

5
100 2 4 3,27

Fuente: laborada por los autores.

Si bien más de la mitad de los encuestados obtuvieron el mayor puntaje, una tercera parte de ellos se 

ubicaron en el rango casi nunca (puntaje mínimo posible), inclinando el promedio grupal hacia un 

desempeño deficiente para este requisito de autocuidado. Sin embargo, se puede rescatar que el 60% de 

ellos tienen un compromiso férreo frente a sus hábitos alimenticios, probablemente siguiendo las 

indicaciones médicas, lo que indica que no está de más detectar y ofrecer apoyo a aquellos que presentan 

debilidades.
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En el estudio llevado a cabo por Leiva. D. et al, en pacientes con artritis reumatoide en el cual se describe 

la capacidad de agencia de autocuidado en cada una de las cinco categorías contenidas en la escala ASA 

(Apreciación de la agencia de autocuidado) desarrollada por Isenberg y Evers, encontraron que el total de 

la población estudiada se ubicó en el rango de buena capacidad de agenciamiento de autocuidado para el 

consumo suficiente de alimentos. Concluyeron que, a pesar del buen puntaje obtenido, es fundamental 

trabajar intensamente para mantener ese nivel (Leiva. D. et al 2012). De tal manera que es importante 

insistir en la adquisición y mantenimiento de hábitos alimenticios que ayuden a mitigar la progresión de la 

enfermedad coronaria.

11.4.5 Actividad y reposo
La actividad física es fundamental para un adecuado manejo de la enfermedad coronaria debido a los 

efectos que tiene no solo sobre el metabolismo de las grasas, la glucosa y de la presión arterial sino por los 

beneficios que otorga a la salud psicosocial y la autonomía del paciente. En la medida en que el individuo 

es capaz de desempeñar las actividades de la vida diaria y de ser independiente a través de los recursos 

motores, es posible combatir el aislamiento, la depresión, la ansiedad, favoreciendo así la autoestima y la 

cohesión social. lo cual tendría un impacto positivo en el agenciamiento de autocuidado. De igual forma 

es necesario promover hábitos saludables en torno al descanso, que permita un equilibrio entre la energía 

invertida y la recuperación de la misma.

En la

Capacidad de agenciamiento de autocuidado en el paciente en posoperatorio tardío de revascularización miocárdica en una
institución de cuarto nivel de atención.

Tabla 19, se evidencia que tan solo el 13,3% de los participantes obtuvieron una buena capacidad de 

agenciamiento de autocuidado en relación a este requisito de autocuidado lo que la ubica en la categoría 

con más pobre desempeñó. El 46% registró una regular capacidad y el 40% una baja capacidad.
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Tabla 19. Distribución porcentual y frecuencias del nivel de agenciamiento de autocuidado en la 
categoría Actividad y reposo.

A c tiv id a d  y  rep o so

N iv e l f %
Bajo 6 40

Regular 7 46,7

Bueno 2 13,3

Total 15 100

Fuente: Elaborada por los autores.

Esta categoría está compuesta por 5 ítems en donde 3 de ellos obtuvieron los puntajes promedio más 

bajos. La pregunta con el peor desempeñó dentro del total de las 24 que componen el instrumento fue la 

pregunta numero 6: “Me faltan las fuerzas necesarias para cuidarme como debo”, la cual obtuvo un 

puntaje promedio de 1,53, como se observa en la

Tabla 20. La pregunta 20: “Debido a mis preocupaciones diarias me resulta difícil sacar tiempo para 

cuidarme”, reportó el segundo lugar de menor a mayor puntaje promedio con una media de 1,67. Por su 

parte, la pregunta 11: “Pienso en hacer ejercicio y descansar un poco durante el día, pero no llego a 

hacerlo”, obtuvo el cuarto lugar dentro de las preguntas con más bajo puntaje con una media de 2,33. En 

este punto es necesario aclarar que la mayoría de los ítems del instrumento están redactados de manera 

afirmativa, las pregunta 6, 11 y 20 (las cuales hacen parte de esta dimensión) son las únicas preguntas de 

las 24 que componen el instrumento que están redactadas de manera no afirmativa, lo cual implica que si 

la respuesta es “nunca” se debe cambiar manualmente por parte del entrevistador a la categoría de
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respuesta “siempre” y viceversa, es decir que si la respuesta es “siempre” se invierte por “nunca”. De igual 

forma ocurre si la respuesta es “casi nunca” o “casi siempre”.

Capacidad de agenciamiento de autocuidado en el paciente en posoperatorio tardío de revascularización miocárdica en una
institución de cuarto nivel de atención.

Tabla 20. Análisis descriptivo de los resultados de la categoría actividad y reposo.

A c tiv id a d  y  rep o so P u n ta je

P r e g u n ta N u n ca C asi
n u n ca

C asi
s iem p re

S iem p re T ota l M ín im o M á x im o P r o m ed io

f % f % f % f % f %

P11
6 40 1 6,6 0 0 8 53,3 15 100 1 4 2,33

P 13
0 0 6 40 5 33,3 4 26,7 15 100 2 4 2,87

P 2 0
2 13,3 2 13,3 0 0 11 73,3 15 100 1 4 1,67

P 3
2 13,3 2 13,3 4 26,7 7 46,7 15 100 1 4 3,07

P 6
0 0 2 13,3 4 26,7 9 60 15 100 1 3 1,53

Fuente: Elaborada por los autores.

Esta característica del instrumento despierta la duda de si el bajo desempeñó de esta dimensión se debe a 

la confusión que puede generar en el entrevistado el hecho de que surjan preguntas en donde la redacción 

no es afirmativa como sucede en la mayoría de ellas.

Estos hallazgos concuerdan parcialmente con el estudio de Rodríguez Gázquez et al en pacientes con 

insuficiencia cardiaca, quienes encontraron el puntaje promedio más bajo en la pregunta 11 (Rodríguez 

Gázquez 2013). De igual forma se encuentran similitudes con el estudio de Vega. A., en pacientes 

hipertensos, quien reportó que las preguntas con peor puntaje fueron la 11 la 20 (Vega. A. 2014).
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11.5 Necesidades de educación identificadas con base a las 5 categorías contenidas en la Escala de 

Apreciación de Agenciamiento de autocuidado (ASA).
Como se planteó en el diseño metodológico, las categorías en las cuales los participantes del presente 

estudio obtuvieran calificaciones promedio por debajo del nivel buena capacidad, serían consideradas 

como necesidades educativas y, por lo tanto, susceptibles de ser reforzadas a través de estrategias 

pedagógicas al interior del programa de rehabilitación cardiaca.

Orem, al plantear la teoría del Déficit de Autocuidado, subrayó en la importancia de llevar a cabo una 

valoración detallada de aquellos aspectos de los requisitos de autocuidado en los cuales se detectaban 

debilidades con el fin de establecer las demandas terapéuticas. Pues bien, la escala ASA (Apreciación de 

la agencia de autocuidado) desarrollada por Isenberg y Evers, es una herramienta que permite determinar, 

de manera precisa, cuales son aquellos componentes del autocuidado en los cuales los pacientes necesitan 

una intervención de enfermería que permita en ellos alcanzar un mejor desempeño de las habilidades 

necesarias para el mantenimiento adecuado de la salud (University of Tennessee 2014).

Es importante recordar que la población de estudio, siguiendo a Orem, se encuentra en una condición 

especial en la cual sus demandas de autocuidado están determinadas, ya no solo por los factores básicos 

condicionantes, los requisitos de autocuidado universales y del desarrollo, sino por una desviación del 

estado de salud, en donde para mantener la función, la estructura y un adecuado desarrollo del ciclo vital, 

es necesario aprender a vivir con la enfermedad, pero sobretodo, hacer los cambios necesarios en cuanto a 

los hábitos y estilos de vida que aseguren el control de aquellos factores que podrían influir 

negativamente en la condición y afectar la vida, la salud y el bienestar.

El presente estudio tiene como último objetivo específico identificar cuáles fueron las dimensiones 

contenidas en el instrumento ASA en las cuales los pacientes presentaron demandas terapéuticas.
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Las dimensiones identificadas como deficitarias, es decir, con puntajes promedio inferiores al rango buena 

capacidad de agenciamiento de autocuidado fueron:

• Interacción social (Puntuación máxima posible 8, promedio grupal 6,7 ± 1,4: Regular capacidad).

• Consumo suficiente de alimentos (Puntuación máxima posible 4 puntos, promedio grupal de 3,2± 

0,9: Regular capacidad).

• Actividad y reposo (Puntuación máxima posible 20 puntos, promedio grupal de 11,4 ± 2,6: Regular 

capacidad).

Al analizar el desempeño de las preguntas de manera individual, se decidió trabajar con los 10 puntajes 

más bajos para de ahí determinar cuáles fueron las necesidades educativas más relevantes.

Como se puede apreciar en la Tabla 21, se encontró que la pregunta 6, perteneciente a la categoría 

Actividad y reposo, obtuvo el puntaje más bajo del total de los 24 ítems, lo cual la ubica como la 

necesidad educativa más significativa. Velandia y Rivera, en su estudio: Agencia de Autocuidado y 

Adherencia al Tratamiento en Personas con Factores de Riesgo Cardiovascualres, también reportaron la 

pregunta 6 como el ítem con el puntaje más bajo (Velandia. A., Rivera. A., 2009)

El hallazgo más importante lo constituye el hecho de que el 50% de las 10 preguntas con los puntajes más 

bajos pertenecen a esta misma categoría. De lo anterior se puede concluir dos cosas: primero, que 

“Actividad y reposo” fue la categoría con el peor desempeño dentro del grupo de las cinco; segundo, la 

población de estudio debe ser intervenida con una estrategia educativa que permita a los individuos 

fortalecer la actividad física como un elemento indispensable en el manejo de la enfermedad coronaria que 

vaya más allá de lo que se realiza en las sesiones del programa de rehabilitación cardiaca.
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Tabla 21. Preguntas con menor puntuación en la escala ASA en los pacientes en posoperatorio 
tardío de revascularización miocárdica que asistieron al programa de rehabilitación cardiaca en el 
Hospital Universitario San Ignacio en el mes de octubre de 2016.
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C a teg o r ía P r e g u n ta M ed ia

Actividad y 
reposo

6. Me faltan las fuerzas necesarias para cuidarme como debo. 1,53

Actividad y 
reposo

20. Debido a mis preocupaciones diarias me resulta difícil sacar 
tiempo para cuidarme.

1,67

Bienestar personal 8. Cambio la frecuencia con que me baño para mantenerme 
limpio.

2,13

Actividad y 
Reposo

11. Pienso en hacer ejercicio y descansar un poco durante el día 
pero no llego a hacerlo.

2,33

Actividad y 
Reposo

13. Puedo dormir lo suficiente como para sentirme descansado. 2,87

Interacción social 12. cuando necesito ayuda puedo recurrir a mis amigos de 
siempre.

2,87

Actividad y 
Reposo

3. Si tengo problemas para moverme o desplazarme me las 
arreglo para conseguir ayuda.

3,07

Bienestar personal 15. Yo examino mi cuerpo para ver si hay algún cambio 3,07

Promoción del 
funcionamiento y 
desarrollo personal

10. Cuando hay situaciones que me afectan yo las manejo de 
manera que pueda mantener mi forma de ser

3,13

Consumo 
suficiente de 
alimentos

9. Para mantener el peso que me corresponde hago cambios en 
mis hábitos alimenticios

3,27

Fuente: Elaborad a por los autores.

Un hallazgo similar fue encontrado por el estudio de Marina Vega Angarita en pacientes hipertensos en un 

hospital universitario en Cúcuta en el año 2012, en donde la categoría “Actividad y reposo” obtuvo una 

baja capacidad de agenciamiento de autocuidado, en donde la pregunta 11: “Pienso en hacer ejercicio y 

descansar un poco durante el día, pero no llego a hacerlo”, obtuvo el mínimo puntaje aduciendo tal 

desempeño a la edad de sus pacientes (Vega. A., 2014), hecho que podría tener correspondencia con en el 

presente estudio considerando que el 66,7% de los participantes fueron personas mayores de 60 años.

Manrique, Fernández y Velandia, en el “Análisis factorial de la Escala de Valoración de Agencia de 

Autocuidado en Colombia, encontraron los ítems 6, 11 y 20 con los dos más bajos puntajes promedio del
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total de las 24 preguntas. Su análisis apunta a que el pobre desempeño de esos ítems se correlaciona al 

hecho de que son preguntas con puntuación negativa (Fernández., Manrique., Velandia. 2009), tema que 

fue objeto de análisis en el apartado anterior cuando el desempeño de la categoría “Actividad y reposo” 

fue descrita.

Siguiendo con el análisis de la tabla 21, en donde se muestran los ítems con más bajo desempeño, se 

encontró que 2 de los 12 ítems de la categoría “Bienestar personal”: la pregunta 8 (“Cambio la frecuencia 

con que me baño para mantenerme limpio”) y La pregunta 15 (“Yo examino mi cuerpo para ver si hay 

algún cambio”), en la tercera y octava posición respectivamente, se constituyen en necesidades educativas 

de la población de estudio. Si bien esta categoría obtuvo un puntaje promedio dentro del rango buena 

capacidad, es necesario plantear una estrategia pedagógica que abarque tanto el reconocimiento de las 

señales y cambios físicos, así como el aseo personal, en importantes para la garantía de la salud y la vida.

La pregunta 12: “cuando necesito ayuda puedo recurrir a mis amigos de siempre” con un puntaje 

promedio de 2,87 y perteneciente a la categoría “Interacción social”, se constituyó en una necesidad 

educativa. En este sentido es importante que se refuerce la importancia de la amistad ya que la vigencia de 

la interacción social tanto en situaciones de desviación de la salud como a edades avanzadas, se constituye 

en un factor protector debido a que los seres humanos se ven motivados hacia el autocuidado cuando hay 

lazos de afecto y beneficiados del cuidado mutuo de las redes de apoyo basadas en la amistad.

Se detectó una necesidad educativa en relación a la pregunta 10: “Cuando hay situaciones que me afectan 

yo las manejo de manera que pueda mantener mi forma de ser” con un puntaje promedio de 3,13, la cual 

pertenece a la categoría “Promoción del funcionamiento y desarrollo personal”.

La pregunta 9: “Para mantener el peso que me corresponde hago cambios en mis hábitos alimenticios” 

correspondiente a la categoría “Consumo suficiente de alimentos” y con un puntaje promedio de 3,27, se
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constituyó en una necesidad educativa. Como se señaló en el análisis descriptivo de esta dimensión, el 

control del peso y la adherencia a la dieta prescrita, es de vital importancia para un adecuado manejo y 

control de la enfermedad coronaria.

12. Conclusiones
Las siguientes conclusiones dan respuesta a los objetivos planteados para el presente estudio.

Al realizar la caracterización sociodemográfica de la población de estudio se encontró una participación 

mayor del género masculino. La edad promedio de la muestra fue de 62, 9, en donde un poco más de dos 

terceras partes tiene entre 60 y 80 años de edad. El 13,3% de los encuestados reportaron ser analfabetas, 

un porcentaje idéntico manifestó tener estudios universitarios, mientras que el 40% tiene bachillerato 

completo. El 80% recibe ingresos entre 1 y 2 salarios mínimos. Un poco más de las dos terceras partes 

pertenece al estrato socioeconómico 3. Tan solo un 13,3% de los participantes trabajan.

En cuanto al nivel de capacidad de agenciamiento de autocuidado global, se encontró que casi las dos 

terceras partes de los participantes poseen una regular capacidad con un promedio de 77,07 (regular 

capacidad). Este resultado deja en evidencia la necesidad de que los profesionales de enfermería 

implementen estrategias que modifiquen positivamente la capacidad de agencia de autocuidado en los 

pacientes en postoperatorio tardío de revascularización miocárdica que asisten al programa de 

rehabilitación cardiaca en una institución de cuarto nivel, ya que ello generaría repercusiones positivas en 

cuanto a la adquisición de habilidades de autocuidado que permitan una gestión más eficaz que garantice 

una mejor calidad de vida a estos pacientes.

Se determinó la capacidad de agenciamiento de autocuidado en relación a las cinco categorías contenidas 

en la escala ASA (Apreciación de la agencia de autocuidado) desarrollada por Isenberg y Evers. Los 

hallazgos evidenciaron que en dos de las cinco categorías: “Bienestar personal” (puntuación máxima
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posible de 48 puntos, promedio grupal de 41,4 ± 4,1) y “Promoción del funcionamiento y desarrollo 

personal” (puntuación máxima posible 16, promedio grupal de 14,2 ± 2,1) los participantes presentaron 

una buena capacidad de agenciamiento de autocuidado. En las categorías “Interacción social”, “Consumo 

suficiente de alimentos” y “Actividad y reposo” registraron regular capacidad de agenciamiento de 

autocuidado.

Se pudo establecer cuáles eran las necesidades educativas de la población de estudio ya que de antemano 

se estableció que aquellas categorías que obtuvieran puntajes inferiores a Buena capacidad de 

agenciamiento de autocuidado serian consideradas como susceptibles de ser reforzadas a través de 

estrategias pedagógicas. Las categorías con déficit de autocuidado fueron: “Interacción social” 

(puntuación máxima de 8 puntos, promedio de 6,7 ± 1,4), “Consumo suficiente de alimentos” (puntuación 

máxima de 4 puntos, promedio de 3,2 ± 0,9) y “Actividad y reposo” (puntuación máxima de 20 puntos, 

promedio de 11,4 ± 2,6).

La necesidad educativa más apremiante fue la dimensión “Actividad y reposo” en donde las cinco 

preguntas que la componen se ubicaron dentro de las diez preguntas con los puntajes más bajos, siendo la 

pregunta 6: “Me faltan las fuerzas necesarias para cuidarme como debo”, con una media de 1.53, la 

pregunta con el desempeño más pobre, seguida de la pregunta 20 “Debido a mis preocupaciones diarias 

me resulta difícil sacar tiempo para cuidarme”.

13. Recomendaciones
Se recomienda establecer estrategias que determinen la capacidad de agenciamiento de autocuidado en los 

pacientes en posoperatorio tardío de revascularización miocárdica con el fin de determinar las demandas 

de autocuidado más prevalentes con el fin de diseñar estrategias que estimulen la búsqueda de un mayor 

nivel de autocuidado
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Se recomienda intervenir a los participantes que participaron en el presente estudio con estrategias 

pedagógicas que impacten sobre aquellos requisitos de autocuidado en los cuales se detectaron 

necesidades.

Debido a la poca literatura disponible, se recomienda llevar a cabo más estudios desde la disciplina de 

enfermería, que describan los factores condicionantes, la capacidad de agenciamiento de autocuidado y las 

posibles relaciones ente aquellas variables con el fin de ampliar el conocimiento en torno a la manera 

como esta población de pacientes gestiona el curso de su enfermedad.

14. Cronograma
En la Tabla 22, se observa el cronograma que fue llevado a cabo para realizar la presente investigación. 

Tabla 22. Cronograma

Capacidad de agenciamiento de autocuidado en el paciente en posoperatorio tardío de revascularización miocárdica en una
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ACTIVIDAD FECHAS
Presentación del proyecto al Comité de Ética del 
Hospital Universitario San Ignacio para su 
aprobación.

Septiembre de 2016

Recolección de datos (aplicación de instrumentos a 
la población). Octubre de 2016
Procesamiento de los datos obtenidos Octubre y Noviembre 2016
Análisis de los datos, elaboración y presentación del 
informe. Noviembre 2016
Presentación Final Noviembre de 2016

Fuente: Elaborada por los autores.
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Anexo a:

ANEXOS

Ficha de caracterización sociodemográfica de la muestra del estudio

Número de Historia Clínica:_____

1. Tiempo de revascularización

a. Menor a 3 meses

b. De 3 a 6 meses

c. De 6 meses a 1 año

d. Más de un año

2. Edad_________________

3. Genero

a. Femenino

b. Masculino

4. Escolaridad

a. Analfabeta

b. Primaria incompleta

c. Primaria completa

d. Bachillerato incompleto
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e. Bachillerato completo

f. Técnico

g. Universitario

5. Estado civil

a. Soltero

b. Casado

c. Separado

d. Viudo

f. Unión libre.

6. Posición ocupa usted dentro de su núcleo familiar:

a. Padre

b. Madre

c. Hijo(a)

d. Otro_______

7. Tipo de afiliación al sistema de salud:

a. Contributivo

b. Subsidiado

c. Sin afiliación

8. Nivel de ingresos
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a. Menos de un salario mínimo

b. entre 1y 2 salarios mínimos

c. Entre 3 y 4 salario mínimos

d. Más de cinco salarios mínimos

9. Actividad Actual:

a. Sin actividad

b. Hogar

c. Empleado

d. Actividades lúdicas

e. Otros Cuáles_________________________

10. Pertenece a un grupo social o comunitario:

a. Si

b. No

11. Estrato socio-económico de la vivienda actual:

a. 1

b. 2

c. 3

d. 4

e. 5

f. otro
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12. Red de apoyo:

a. si

b. no
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Gracias por su participación
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Anexo b:

Capacidad de agenciamiento de autocuidado en el paciente en posoperatorio tardío de revascularización miocárdica en una
institución de cuarto nivel de atención.

Categoría
Capacidad de 
agencia de 

autocuidado
Nunca Casi

nunca
Casi
sie

pre
Siempre

Promoción del 
Funcionamiento 

y desarrollo 
personal

1.A medida que 

cambian las 

circunstancias yo 1 2 3 4
voy haciendo ajustes 

para mantenerme 

con salud.

Bienestar personal

2.Reviso si las 
formas que practico 
habitualmente para 
mantenerme con 
salud son buenas

1 2 3 4

3. Si tengo 
problemas para 
moverme o

Actividad y reposo desplazarme me 1 2 3 4
las arreglo para
conseguir
ayuda.

Bienestar personal

4.Yo puedo hacer lo 
necesario para 
mantener limpio el 
ambiente donde 
vivo

1 2 3 4
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5. Hago en primer 
lugar lo que sea

Bienestar personal necesario para 1 2 3 4
mantenerme con 

salud.

Actividad y reposo

6. Me faltan las 
fuerzas necesarias 

para cuidarme 
como debo.

7.Yo puedo buscar 
mejores formas

1 2 3 4

Bienestar personal para cuidar mi 1 2 3 4
salud que las que 
tengo ahora.

Bienestar personal

8. Cambio la 
frecuencia con que 
me baño para 
mantenerme 
limpio

1 2 3 4

Consumo
suficiente

9. Para mantener el 
peso que me 
corresponde hago 
cambios en mis 
hábitos 
alimenticios

1 2 3 4
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Promoción del 
funcionamiento

y
desarrollo

personal

10. Cuando hay 
situaciones que me 
afectan yo las 
manejo de manera 
que pueda 
mantener mi forma 
de ser.

1 2 3 4

Actividad y

11. Pienso en 
hacer ejercicio y 
descansar un 
poco durante el 
día pero no llego 
a hacerlo.

1 2 3 4reposo

Interacción social

12. Cuando 
necesito ayuda 
puedo recurrir a 
mis amigos de 
siempre.

1 2 3 4

13. Puedo dormir 
lo suficiente como 
para sentirme 
descansado.

Actividad y reposo 1 2 3 4

Bienestar personal

14. Cuando 
obtengo
información sobre 
mi salud pido 
explicaciones 
sobre lo que no 
entiendo.

1 2 3 4
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15. Yo examino
Bienestar personal mi cuerpo para 

ver si hay algún 
cambio.

1 2 3 4

Bienestar personal

16. He sido capaz 
de cambiar hábitos 
que tenía muy 
arraigados con tal 
de mejorar mi 
salud.

1 2 3 4

17. Cuando tengo 
que tomar una 
nueva medicina 
cuento con una 
persona que me 
brinda información 
sobre los efectos 
secundarios.

Bienestar personal 1 2 3 4

Promoción del 
funcionamiento y 

desarrollo personal.

18. Soy capaz de 
tomar medidas para 
garantizar que mi 
familia y yo no 
corramos peligro.

1 2 3 4

19. Soy capaz de 
evaluar qué tanto 
me sirve lo que 
hago para 
mantenerme con 
salud.

Bienestar personal 1 2 3 4
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Actividad y reposo

20. Debido a mis 
preocupaciones 
diarias me resulta 
difícil sacar 
tiempo para 
cuidarme.

1 2 3 4

21. Si mi salud se 
ve afectada yo 
puedo conseguir la 
información 
necesaria sobre qué 
hacer.

Bienestar personal 1 2 3 4

Interacción social
22. Si yo no 
puedo cuidarme 
puedo buscar 
ayuda.

1 2 3 4

23. Puedo sacer 
tiempo para mí.Bienestar personal 1 2 3 4

Promoción del 
cionamiento

24. A pesar de 
mis limitaciones 
para movilizarme 
soy capaz de 
cuidarme como a 
mí me gusta.

1 2 3 4

119


