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Resumen 

Introducción: No está esclarecida la utilidad de los diagnósticos enfermeros para 

predecir el riesgo de mortalidad de pacientes con infarto agudo del miocardio. Objetivo: 

Determinar el valor predictivo de mortalidad de los diagnósticos enfermeros 

relacionados con el infarto agudo del miocardio identificados en pacientes admitidos en 

la unidad de cuidados intensivos del hospital Dr. Agostinho Neto durante el 2020-2021. 

Métodos: Se realizó un estudio tipo caso-control. El grupo estudio se conformó por 26 

pacientes fallecidos y el grupo control por 52 pacientes egresados vivos con diagnóstico 

de este tipo de infarto. Se estudiaron las variables: dominio, clase y diagnóstico  

enfermero de acuerdo con los criterios de la taxonomía NANDA, estado al egreso y 

complicaciones del infarto. Conclusiones: Se determinó que los diagnósticos 

enfermeros relacionados con el infarto agudo del miocardio tipo I con elevación del 

segmento ST adquieren valor para la predicción del riesgo de fallecer por esta causa. 

DeCS: infarto agudo del miocardio; diagnóstico enfermero, taxonomía NANDA 

Introducción  

En la actualidad a escala mundial, la cardiopatía isquémica es la principal causa de 

defunción, aumenta los costos sanitarios, limita la calidad de vida y aumenta la pérdida 
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de años de vida potencial y por discapacidad en las edades de mayor productividad 

social, de modo que se reconoce  como un problema de salud cardinal. (1, 2) En Cuba en 

el 2019 y 2020 fue la principal causa de muerte, con tasa de mortalidad (TM) por IAM 

de 65,1 y 69,7 por 100 000 habitantes, respectivamente. (3).  

Entre las formas de presentación de la cardiopatía isquémica está el infarto agudo del 

miocardio (IAM) cuya definición incluye cinco tipos; (2) el tipo 1 se define como la 

necrosis de cardiomiocitos en un contexto de isquemia miocárdica aguda debida a la 

rotura, ulceración, fisura o erosión de una placa de ateroma que produce la formación 

de un trombo coronario intraluminal, que se expresa en el electrocardiograma periférico 

como IAM con elevación (IAMCEST tipo I) o sin elevación del segmento ST. (2) 

Los numerosos artículos publicados sobre el IAM demuestran la pertinencia social  del 

estudio de este tema, (1, 4)  en las que se pondera más información sobre la atención 

médica, en detrimento del perfil de la atención de Enfermería a este tipo de enfermo, 

por lo que una carencia científica sentida es el estudio de los diagnósticos enfermeros 

(DE) relacionados con esta emergencia médica frecuente en las unidades de cuidados 

intensivos cardiológicos (UCI). 

Lo anterior adquiere validez al considerar la demanda de líderes de la Enfermería sobre 

la necesidad de realizar la jerarquización y priorización de los DE y que la enfermera 

diagnostique con precocidad aquellos que expresan el riesgo vital, planifique 

intervenciones para contribuir a su solución y evalué las respuestas del paciente. (5, 6)   

En función de lo planteado, se declara el siguiente problema científico: ¿Los 

diagnósticos enfermero pueden ser predictivos de la mortalidad por infarto agudo del 

miocardio, de modo que el objetivo de este estudio es determinar el valor predictivo de 



 
 

letalidad de los DE relacionados con el IAMCEST tipo I identificados en pacientes 

admitidos en la UCI del hospital Dr. Agostinho Neto durante el bienio 2020-2021. 

Diseño metodológico  

Se realizó un estudio tipo caso-control. El universo del estudio se conformó por todos 

los pacientes (n = 204) egresados con diagnóstico médico confirmado de IMACEST-

tipo I según los criterios de la cuarta definición universal de esta enfermedad. (2) Se 

agruparon en dos subgrupos: un grupo estudio conformado por el total de los 

egresados fallecidos (n = 26) y un grupo control 8n = 52), seleccionados al azar, 2 

egresados vivos por cada egresado fallecido, apareados según la localización del IAM, 

la edad y el sexo. Luego se revisaron sus historias clínicas (HC) para la recogida de los 

datos para el desarrollo de la investigación. 

El DE se sustentó en los fundamentos metodológicos del PAE y el uso de la taxonomía 

NANDA 2021 – 2023, (7) reflejado en las HC de los pacientes, en los que se estudiaron 

las siguientes variables: a) dominio, clase y DE, b) estado al egreso y c) complicaciones 

del IAM. 

Se utilizaron los métodos teóricos, empíricos y matemático-estadístico (análisis de 

frecuencia y el cálculo porcentual para el resumen de las variables categóricas;  la 

técnica de Ji cuadrado de independencia para precisar la asociación entre variables 

cualitativas; cálculo del odds ratio (OR) y sus intervalos de confianza 95% (IC95 %) 

para medir la probabilidad del desenlace letal del paciente con determinado DE 

relacionado con el IAM.  Se utilizó un nivel de significación de p < 0,05). Los datos 

obtenidos se procesaron con el programa “Statistical Package for the Social Sciencesˮ 

(SPSS) versión 15, y expresaron los resultados mediante tablas.  



 
 

El estudio fue aprobado por el consejo científico y de ética del citado hospital, y se 

cumplieron las recomendaciones de la declaración de Helsinki. 

Resultados y discusión  

La tabla 1 muestra que en el grupo de pacientes estudiados el dominio 4: 

Actividad/reposo y la clase 2. Actividad/ejercicio correspondiente a este, fueron los más 

afectados, y el DE más frecuente que el deterioro de la movilidad física, que se 

identificaron en el 100 % de los pacientes (n  = 78).  

Según la ta tabla 2, en los fallecidos el dominio 4: Actividad/reposo (n = 23 88.5 %) y la  

clase 4. Respuestas cardiovasculares/ pulmonares (n = 25 96.2 %) fueron los más 

afectados, y el DE más frecuente que el deterioro de la movilidad física (n = 23 88.5 %). 

identificados en el 100 % de los pacientes (n  = 78). 

En la tabla 3 se observa que los de más asociados a la letalidad del IAM; fueron: 

disminución del gasto cardíaco, perfusión tisular periférica ineficaz, deterioro del 

intercambio de gases y patrón respiratorio ineficaz, para los que la letalidad fue 70.4 % 

(p = 0.000), lo que se relacionó con la presentación de insuficiencia cardiaca aguda y el 

choque cardiogénico de origen isquémico. 

La tabla 4 muestra que los DE identificados como más asociados al riesgo de letalidad 

fueron la disminución del gasto cardíaco (OR = 20.6 [6.4; 25.3] p = 0.000), la perfusión 

tisular periférica ineficaz (OR = 14.9 [4.7; 37.1] p = 0.000), patrón respiratorio ineficaz 

(OR = 14.9 [4.7; 37.1] p = 0.000), y el deterioro del intercambio de gases (OR = 14.9 

[4.7; 37.1] p = 0.000). Estos además presentaron mayor sensibilidad y especificidad 

para la predicción del riesgo de fallecer, y mayor valor predictivo positivo y negativo, 

riesgo atribuible y riesgo atribuible porcentual. 



 
 

En este orden de ideas, en el estudio que se presenta se identificaron 36 DE y se 

identificaron que los más frecuentes y más asociados a la letalidad por IAM resultaron 

ser la disminución del gasto cardíaco, la perfusión tisular periférica ineficaz, patrón 

respiratorio ineficaz y deterioro del intercambio de gases.  

La tabla 5 muestra la presentación con más frecuencia de complicaciones mecánicas 

(insuficiencia cardiaca y el choque cardiogénico); eléctricas (taquicardia ventricular) e 

isquémicas (reinfarto y la extensión infarto). 

En este estudio se asumió que los pacientes presentaron un IMAEST tipo I, pues lo 

más común es que la causa del IAM sea la rotura, ulceración, fisura o erosión de una 

placa ateroesclerótica que reduce el flujo sanguíneo del miocardio y causa su necrosis. 

(2) Se excluyó la probabilidad de IAM tipo 2 pues no hubo evidencias clínicas de 

espasmo o embolia coronaria, anemia, arritmias, hipotensión arterial sistémica, y se 

descartó los tipo 4 y 5, pues ninguno tenía antecedentes de procedimientos de 

intervencionismo o revascularización coronaria. 

La afectación más común del dominio 4: Actividad/reposo en el grupo de pacientes 

estudiados presupone la importancia de Enfermería  en el comienzo precoz de la 

rehabilitación cardiaca y, son armónicos con los de otros estudios, donde se señala que 

en pacientes con IAM son frecuentes los DE: ansiedad, dolor agudo, conocimientos 

deficientes; exceso de volumen de líquidos, intolerancia a la actividad, deterioro de la 

movilidad física, estilo de vida sedentario, movilidad física perjudicada y el riesgo de 

intolerancia a la actividad, (8, 9) aunque varían según la metodología de la investigación, 

los criterios de la NANDA que se asuman, el tipo de paciente estudiado y las 

características del infarto, entre otros factores.   



 
 

En los egresados fallecidos la clase más dañada y los DE más asociados a la letalidad 

expresan la frecuencia en estos de la disfunción cardiaca aguda y la insuficiencia 

respiratoria secundaria a la presentación de edema pulmonar cardiogénico, lo que es 

coherente con lo que se señala en la literatura, (10, 11) que en estos son comunes la 

insuficiencia cardiaca aguda y el choque cardiogénico de origen isquémico.  

Se pondera que en la elevada letalidad del IAM registrada en este estudio influyeron 

factores como son: insuficiente adherencia a los protocolos terapéuticos, pues en el 

contexto territorial no es posible la realización de angioplastia transluminal percutánea,  

y en una elevada proporción de pacientes no se realizó la trombolisis coronaria 

sistémica pues demandaron atención medica después de una ventana isquemia 

miocárdica mayor de 12 horas. No obstante, en la literatura médica se aprecia  gran 

variabilidad en cuanto a la letalidad según sexo, edad, comorbilidad y magnitud del 

daño de la arteria coronaria, observándose diferencias del 10% al 30% de letalidad.  

Los autores consideran la conveniencia de determinar la prioridad entre los DE 

presentes en los pacientes con IAM, demanda planteada por diferentes investigadores, 

(12, 13) que alegan que el proceso de atención de Enfermería presenta limitaciones para 

la priorización de DE, cuando se identifican numerosos problemas de salud en los que 

se puede y/o se debe actuar. Por ello se deber asumir el razonamiento clínico 

enfermero para identificar las relaciones que se establecen entre un número elevado de 

DE, como vía de asegurar los resultados esperados para la solución de esos problemas 

y responder a la calidad de la gestión clínica de cuidados enfermos. 

Los DE más frecuentes y más asociados a la letalidad por IAM fueron la disminución del 

gasto cardíaco, la perfusión tisular periférica ineficaz, patrón respiratorio ineficaz y 

deterioro del intercambio de gases. Esta observación sustenta resultados de otros 



 
 

estudios en los que se afirma que los pacientes con IAM requieren de múltiples 

cuidados enfermeros, que se centran en el cuidado de las funciones cardiovasculares y 

respiratorias, (14, 15) por la elevada frecuencia del edema pulmonar cardiogénico por la 

ocurrencia de disfunción ventricular isquémica, choque cardiogénico, arritmias 

cardiacas, disfunción isquémica de los músculos papilares, rotura de tabique 

interventricular, entre otras causas.  

Las complicaciones mas frecuentes fueron la insuficiencia cardiaca, el choque 

cardiogénico, la taquicardia ventricular, el reinfarto y la extensión infarto, lo que sirve de 

fundamento del porque los DE más asociados con el riesgo de fallecer por IAM fueran 

la disminución del gasto cardíaco y la perfusión tisular periférica ineficaz como 

expresión de insuficiencia hemodinámica cardiovascular, y porque fueron más comunes 

los DE patrón respiratorio ineficaz, deterioro del intercambio de gases y de la ventilación 

espontánea, como expresión de insuficiencia respiratoria aguda por daño de la 

membrana alveolo capilar secundaria a la presentación de edema pulmonar 

cardiogénico. 

Entre los factores que determina el pronóstico del IAM está la aparición de 

complicaciones que deterioran el rendimiento funcional de los ventrículos,  pues la 

evolución clínica la determina el miocardio residual que depende de la cantidad de 

miocardio perdido, que se añade a aquel que previamente no era funcional (por infartos 

previos o lesión miocárdica por otras causas), la capacidad funcional ventricular previa, 

entre otros factores.  

Se han propuesto diversas escalas para la evaluación del pronóstico de pacientes con 

IAM que incluyen variables demográficas, médicas, terapéuticas y resultados de 

exámenes de laboratorio. Sin embargo en la literatura médica no se encuentran 



 
 

suficientes estudios en los que el análisis del valor predictivo de los DE o sus 

características definitorias, y  no se encontró alguna que pondere la relación entre DE y 

letalidad del IAM, posición teórica que ofrece actualidad al estudio que se presenta.  

La aportación de la investigación que se presenta se revela en la Ciencia de la 

Enfermería, pues promueve como aspecto novedoso el valor del DE relacionado con el 

IAM como predictor de letalidad, y  tributa a la mejoría de la vigilancia de Enfermería del 

paciente crítico por esta enfermedad, en tanto se potencia la evaluación criteriosa del 

enfermero. 

Se reconoce que el estudio que se presenta tuvo como limitación no considerar la 

influencia de tratamientos empleados que puede ser una variable confusora al 

establecer relaciones causales entre las letalidad del paciente con IAM y los DE. 

Tampoco se relacionó los DE y la letalidad de acuerdo con el tipo y extensión del IAM, 

edad, sexo, y comorbilidad de los enfermos, entre otras variables; limitaciones que 

sustentan la proyección de otros estudios, pero no desmeritan la valía de esta 

investigación. 

Conclusiones  

La determinación del valor predictivo de letalidad de los DE relacionados con el 

IAMEST tipo I en pacientes admitidos en la UCI del hospital Dr. Agostinho Neto durante 

el bienio 2020-2021, revelo que los más asociados con el riesgo de fallecer por esta 

causa fueron la disminución del gasto cardíaco, perfusión tisular periférica ineficaz, 

patrón respiratorio ineficaz, deterioro del intercambio de gases, deterioro de la 

ventilación espontánea, lo que se correspondió con la mayor frecuencia de 

complicaciones como la insuficiencia cardiaca.  
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Tabla 1. Dominios, clases y diagnóstico enfermero según la taxonomía NANDA 2021-
2023 en pacientes con infarto agudo del miocardio 

 

Taxonomía NANDA 2021-2023 n = 78 % 

Domi Dominio 4: Actividad/reposo 78 100.0 



 
 

nio 
 

afec 
tado 

 

Dominio 11: Seguridad/protección 71 91.0 

Dominio 2: Nutrición: 60 76.9 

Dominio 5: Percepción/cognición 47 60.2 

Dominio 6: Autopercepción 47 60.2 

Dominio 9: Afrontamiento /tolerancia al estrés 47 60.2 

Dominio 10: Principios  vitales 47 60.2 

Dominio 3: Eliminación e intercambio 27 34.6 

Dominio 12: Confort 23 29.5 

Clase 
afec 
tada 

 
y 
 

domi 
nio 

Clase 2. Actividad/ejercicio-Dominio 4: 
Actividad/reposo 

78 100.0 

Clase 2. Lesión física-Dominio 11: 
Seguridad/protección 

71 91.0 

Clase 4. Metabolismo- Dominio 2: Nutrición 60 76.9 

Clase 4. Cognición-Dominio 5: Percepción/cognición 47 60.2 

Clase 3. Congruencia entre valores/creencias/ 
acciones- Dominio 10: Principios  vitales 

47 60.2 

Clase 2. Autoestima-Dominio 6: Autopercepción 47 60.2 

Clase 2. Respuestas de afrontamiento-Dominio 
9: Afrontamiento /tolerancia al estrés 

47 60.2 

Clase 1. Autoconcepto-Dominio 6: Autopercepción 47 60.2 

Clase 1. Respuestas postraumáticas-Dominio 9: 
Afrontamiento /tolerancia al estrés 

47 60.2 

Diag 
nós 
tico 

 
enfer 
mero 

Deterioro de la movilidad física (00085) 78 100.0 

Riesgo de deterioro de la integridad cutánea (00047) 71 91.0 

Riesgo de deterioro de la integración tisular (00248) 71 91.0 

Riesgo de síndrome metabólico (00296) 60 76.9 

Control emocional inestable (00251) 47 60.2 

Desesperanza (00124) 47 60.2 

Baja autoestima situacional (00120) 47 60.2 

Riesgo de síndrome postraumático (00145) 47 60.2 

Afrontamiento ineficaz (00069) 47 60.2 

Ansiedad (00146) 47 60.2 

Ansiedad ante la muerte (00147) 47 60.2 

Deterioro de la regulación del estado de ánimo (00241) 47 60.2 

Temor (00148) 47 60.2 

Sufrimiento espiritual (00066) 47 60.2 
 

Fuente: Datos de la investigación 
Tabla 2. Dominios, clases y diagnóstico enfermero según la taxonomía NANDA 2021-

2023 en pacientes fallecidos por infarto agudo del miocardio 

Taxonomía NANDA 2021-2023 n = 26 % 

Dominio 
afectado 

 

Dominio 4: Actividad/reposo 23 88.5 

Dominio 11: Seguridad/protección 23 88.5 

Dominio 3: Eliminación e intercambio 19 73.1 

Dominio 2: Nutrición: 18 69.2 



 
 

Dominio 5: Percepción/cognición 15 57.7 

Dominio 6: Autopercepción 15 57.7 

Dominio 9: Afrontamiento /tolerancia al estrés 15 57.7 

Dominio 10: Principios  vitales 15 57.7 

Dominio 12: Confort 11 42.3 

Clase 
afectada 

y 
dominio 

Clase 4. Respuestas cardiovasculares/pulmonares- 
Dominio 4: Actividad/reposo 

25 96.2 

Clase 2. Actividad/ejercicio-Dominio 4: 
Actividad/reposo 

23 88.5 

Clase 2. Lesión física del Dominio 11: 
Seguridad/protección 

23 88.5 

Clase 4. Función respiratoria-Dominio 3: Eliminación 
e intercambio 

19 73.1 

Clase 4. Metabolismo-Dominio 2: Nutrición: 18 69.2 

Clase 1. Autoconcepto-Dominio 6: Autopercepción 15 57.7 

Clase 1. Respuestas postraumáticas-Dominio 9: 
Afrontamiento /tolerancia al estrés 

15 57.7 

Clase 2. Autoestima-Dominio 6: Autopercepción 15 57.7 

Clase 2. Respuestas de afrontamiento-Dominio 9: 
Afrontamiento /tolerancia al estrés 

15 57.7 

Clase 3. Congruencia entre valores/creencias/ 
acciones- Dominio 10: Principios  vitales 

15 57.7 

Clase 4. Cognición-Dominio 5: Percepción/cognición 15 57.7 

Diagnós 
tico 

 
enfer 
mero 

Deterioro de la movilidad física (00085) 23 88.5 

Riesgo de deterioro de la integridad cutánea 
(00047) 

23 88.5 

Riesgo de deterioro de la integración tisular (00248) 23 88.5 

Deterioro de la ventilación espontánea (00033) 20 76.9 

Deterioro del intercambio de gases (00030) 19 73.1 

Disminución del gasto cardíaco (00029) 19 73.1 

Patrón respiratorio ineficaz (00032) 19 73.1 

Perfusión tisular periférica ineficaz (00204) 19 73.1 

Riesgo de síndrome metabólico (00296) 18 69.2 

 
Tabla 3. Diagnósticos enfermeros según la taxonomía NANDA 2021-2023 

más asociados a la letalidad y al riesgo de fallecer por infarto agudo del miocardio 

Diagnóstico enfermero 

Egreso 
Leta 

lidad 
OR IC95% p Vi 

vo* 

Falle 

cido* 

Disminución del gasto cardíaco  7 19 70.4 20.6 6.4;25.3 0.000 

Perfusión tisular periférica ineficaz 8 19 70.4 14.9 4.7;37.1 0.000 



 
 

Deterioro del intercambio de gases 8 19 70.4 14.9 4.7;37.1 0.000 

Patrón respiratorio ineficaz 8 19 70.4 14.9 4.7;37.1 0.000 

Deterioro de la ventilación 

espontánea 
10 20 66.7 14.0 4.5;33.9 0.000 

Riesgo deterioro función cardiaca 12 17 58.6 6.3 2.2;17.7 0.000 

Riesgo disminución del gasto 

cardíaco 
12 17 58.6 6.3 2.2;17.7 0.000 

Riesgo de infección 9 12 57.1 4.1 1.4;11.8 0.006 

 

Fuente: Datos de la investigación 

Tabla 4. Caracterización de la sensibilidad, especificidad, valor predictivo riesgo 

atribuible y riesgo atribuible porcentual de los diagnósticos enfermeros más asociados a 

la probabilidad de fallecer por infarto agudo del miocardio 

Diagnóstico enfermero S E 

Valor 

predictivo IC95% p RA RAP 

Pos Neg 

Disminución del gasto 

cardíaco 
73.1 88.3 20.6 88.3 6.4;25.3 0.000 0.47 88.9 

Perfusión tisular 

periférica ineficaz 
73.1 84.6 14.9 86.3 4.7;37.1 0.000 0.61 87.2 

Deterioro del 

intercambio de gases 
73.1 84.6 14.9 86.3 4.7;37.1 0.000 0.61 87.2 

Patrón respiratorio 

ineficaz 
73.1 84.6 14.9 86.3 4.7;37.1 0.000 0.61 87.2 

Deterioro de la 

ventilación espontánea 
80.8 66.7 14.0 87.5 4.5;33.9 0.000 0.59 88.5 

Riesgo deterioro función 

cardiaca 
76.9 58.6 6.3 81.6 2.2;17.7 0.000 0.47 80.3 

Riesgo disminución del 

gasto cardíaco 
76.9 58.6 6.3 81.6 2.2;17.7 0.000 0.47 80.3 

Riesgo de infección 46.2 82.7 4.1 75.4 1.4;11.8 0.006 0.39 68.6 

 

Leyenda: S: Sensibilidad, E: Especificidad, Neg: Negativo, Pos: Positivo, RA: Riesgo 

Atribuible, RAP: Riesgo  atribuible porcentual        Fuente: Datos de la investigación 

Tabla 5. Complicaciones registradas en los pacientes estudiados y estado a egreso 

Complicaciones diagnosticadas * 
Estado al  egreso 

p 
Vivo  Fallecido 



 
 

(n = 52)  (n = 26) 

n %‡ n %‡ 

Mecánicas 
 (n=22 40.0%)† 

Insuficiencia cardiaca 20 38.5 17 65.4 
0.000 

Choque cardiogénico  2 5.0 17 65.4 

Eléctricas  

(n = 48  

87.2 %)† 

Asistolia 0 0 12 46.2 

0.567 

Extrasístoles 22 42.3 10 38.5 

Taquicardia ventricular  0 0 10 38.5 

Fibrilación ventricular  2 3.8 9 34.6 

Fibrilación/flúter auricular aguda  2 3.8 8 30.8 

Bloqueo aurículoventricular 2 3.8 2 3.8 

Ritmo ideoventricular acelerado 2 3.8 1 3.8 

Disociación electromecánica 0 0 1 3.8 

Isquémicas 

(n = 16  

29.1 %)† 

Reinfarto  8 15.4 12 46.2 

0.033 Expansión infarto 7 13.5 6 23.1 

Extensión infarto 1 1.9 11 42.3 

 

Leyenda: (*) un paciente presentó más de una complicación; (‡) % calculados respecto 

a valor n de la respectiva columna; (†): % calculados respecto a valor n = 78. 

Fuente: Datos de la investigación 


