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I. INTRODUCCIÓN 

 

La enfermería ha atravesado por numerosas etapas hasta evolucionar llegando a 

establecerse como profesión, su rol en el área de la salud siempre ha tenido 

como sujeto de atención a los individuos, a sus familias y a sus comunidades; en 

la actualidad, la enfermería se está desarrollando de forma profesional por medio 

de ambas, la especialización académica y la investigación, y su finalidad es la de 

brindar cuidados individualizados y de calidad, pero sobre todo cuidados que 

estén sustentados por evidencia científica. 

 

Para Virginia Henderson la principal función de la enfermería es ayudar a los 

individuos sanos o enfermos a la realización de tareas que benefician su salud o 

en otras palabras, asistirlos de manera que puedan cumplir sus 14 necesidades 

básicas, necesidades que los individuos podrían satisfacer por sí mismos si 

tuvieran la fuerza, el conocimiento o la voluntad necesaria para hacerlo1.  

 

Cuando se habla de las personas transgénero se hace referencia a aquellas 

personas cuya identidad de género no se ajusta a lo típicamente asociado con el 

sexo al que fueron asignados al momento de nacer, dentro de esta clasificación 

se encuentran las personas transexuales.  

 

El término transexual, hace referencia a aquellas personas que quieren vivir como 

personas del sexo opuesto, esto como resultado de una percibida incongruencia 

entre el sexo biológico con el cual nacieron y aquel al que creen pertenecer. Son 

aquellas personas que con la finalidad de poder hacer coincidir su autoconcepto 

de género y sus características físicas optan por terapias de reemplazo hormonal 

y ultimadamente por varias intervenciones quirúrgicas, entre esas intervenciones 

se encuentra la cirugía de reasignación de sexo, clitoroplastia, vaginoplastia, 

feminización facial, rinoplastia, colocación de implantes mamarios y de glúteos2. 

 

                                                           
1
 González MG, Monroy A. Proceso enfermero de tercera generación. Enfe Univ [Internet]. 2016 
[Consulta 17 abr 2017]; 13(2):124–9. Disponible en: 
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1665706316000270%5Cnhttp://linkinghub.elsevie
r.com/retrieve/pii/S1665706316000270 

2 Gómez E, Zubiaurre L, De Antonio IE, Guillamon A, Salamero M. Determinants of quality of life in 

Spanish transsexuals attending a gender unit before genital sex reassignment surgery. Qual of Life 

Res. 2014; 1;23(2);669-76.   
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La información para realizar el presente Estudio de Caso se recopiló en un 

hospital de tercer nivel en el servicio de Cirugía Plástica Reconstructiva en un 

periodo de siete meses, comprendido de octubre de 2016 a mayo de 2017. 

 

Dicha recopilación de datos se realizó utilizando como herramienta el Proceso de 

Enfermería y se inició por medio de la valoración que es la primera etapa este 

proceso, la fuente de información primaria o directa fue la exploración física, 

realizada de manera cefalocaudal y por medio de un total de cinco valoraciones 

(una generalizada y cuatro focalizadas) dirigidas semiestructuradas, en donde 

para fines de recolección de datos se utilizó un instrumento elaborado en base al 

modelo teórico de Virginia Henderson3.  

La fuente indirecta o secundaria de información fue el expediente clínico, el cual 

se revisó a profundidad tomando en cuenta los estudios de laboratorio, la historia 

clínica, las notas de evolución, las indicaciones médicas y las hojas de 

enfermería.     

 

Posteriormente se detectaron y jerarquizaron las principales necesidades 

alteradas para así realizar diagnósticos de enfermería, dichos diagnósticos se 

elaboraron utilizando el formato P.E.S. (Problema, Etiología, Sintomatología) y 

con la información recabada, se detectaron alteraciones tanto reales como 

potenciales.  

 

En base a la jerarquización, se concluyó que las necesidades principalmente 

alteradas las siguientes: 

  Necesidad No. 1 Oxigenación 

 Necesidad No. 3 Eliminación 

 Necesidad No. 8 Higiene y protección de la piel 

 Necesidad No. 9 Seguridad 

 Necesidad No. 7 Termorregulación 

 Necesidad No. 4 Movimiento y buena postura 

 Necesidad No. 10 Comunicación  

 

Posteriormente se elaboró un plan de alta en donde se realizaron intervenciones 

de enfermería como respuesta a la alteración de dichas necesidades.   

 

 

 

                                                           

3 Ahtisham Y, Jacoline S. Integrating Nursing Theory and Process into Practice; Virginia's Henderson 

Need Theory. Int Jour of Car Sci. 2015 [Consulta 17 abr 2017];1;8(2). Disponible 
en:http://www.internationaljournalofcaringsciences.org/docs/23_ahtisham.pdf 
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II OBJETIVOS  

 

Objetivo general 

Realizar un estudio de caso basado en la filosofía Virginia Henderson a una 

persona adulta posoperada de vaginoplastia y clitoroplastia secundarias a un 

diagnóstico de transexualidad, para lograr la satisfacción de sus necesidades 

alteradas y la pronta recuperación de la persona. 

 

Objetivos específicos  

 Realizar la valoración de la persona en el perioperatorio con la finalidad de 

identificar respuestas humanas alteradas 

 Examinar los datos obtenidos para la elaboración de diagnósticos de 

enfermería reales, de riesgo y potenciales de acuerdo a la jerarquización de las 

necesidades alteradas. 

 Planificar y ejecutar las intervenciones especializadas 

 Evaluar el alcance de los objetivos planeados 

 Replanificar las intervenciones de acuerdo a los logros alcanzados  
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III.- FUNDAMENTACIÓN 

3.1 Antecedentes 

Patología 

Disforia de género 

El Trastorno de Identidad de Género (TIG), en la actualidad conocido como 

Disforia de Género4 es una condición en la que las personas experimentan 

insatisfacción por discrepancias entre el sexo asignado al nacer y el género con 

el que se identifican, o dicho de otra manera, es la insatisfacción entre su 

autopercepción (identidad de género) de ser hombre, mujer, o de sexo 

indeterminado y su sexo genital, lo cual es una percepción que evoluciona desde 

la niñez, se dice que este proceso de aprendizaje cognitivo y afectivo sucede en 

la interacción con los padres, los compañeros y el medio ambiente5  

El término transgénero es un término general para las personas cuya identidad 

de género, expresión o comportamiento no se ajusta a lo típicamente asociado 

con el sexo que se les asignó al nacer, ésta terminología incorpora a 

homosexuales que son aquellos que sienten atracción por personas de su 

mismo sexo, bisexuales que se refiere a los que experimentan atracción por 

ambos sexos, travestis que son quiénes se visten y arreglan como si 

pertenecieran al sexo opuesto (por lo regular son hombres que se visten de 

mujer) pero se identifican como una persona de su sexo genital (por lo general 

hombre) y los transexuales6.  

 

El término transexual hace referencia a aquellas personas que quieren vivir 

como personas del sexo opuesto, esto como resultado de una percibida 

incongruencia entre el sexo genital con el cual nacieron y aquel al que creen 

pertenecer, son personas que buscan terapia hormonal y cirugías de 

reasignación de sexo para alinear su autoimagen de género con sus 

características físicas, la transexualidad es la principal y se considera la forma 

más extrema de la disforia de género 7 

Una vez que una persona ha sido diagnosticada con disforia de género el 

siguiente paso conlleva a la cirugía, tanto para hacer cambios en las 

                                                           
4
 Jorge J. Disforia de género: un diagnóstico contumaz destinado al olvido: EBSCO host. Univ Puerto 
Rico, Esc Med Dep Anatomía y Neurobiol. [Internet] 2015 [Consulta 19 feb 2017];(51):17. Disponible 
en: http://nebulosa.icesi.edu.co:2517/ehost/detail/detail?vid=3&sid=4e32b29d-109c-4642-b3b9-
8e0f4a94e12e@sessionmgr102&hid=102&bdata=Jmxhbmc9ZXMmc2l0ZT1laG9zdC1saXZl#AN=115961
439&db=asn 

5
 Fonseca AM, León MV, Sierra AM, Rojas W. Disforia de género, presentación de un caso masculino a 
femenino (MTF) en el Hospital de San José. Repert Med y Cir [Internet].2016 [Consulta 12 oct 2016 
];25(4):247–51. Disponible en: 
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0121737216300784 

6
 Gómez E. Op cit. 
7 Kalmuck KE. Gender reassignment surgery. Res Starters. 2016; (2):932 
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características de los genitales, como también de las características físicas por 

medio de intervenciones quirúrgicas como los procedimientos de feminización 

facial, rinoplastia, colocación de implantes mamarios y de glúteos, como también 

las cirugías de clitoroplastia y vaginoplastia 8 

 

La Asociación Americana de Psiquiatría, con el Manual Diagnóstico y 

Estadístico de Trastornos Mentales (DSM-V por sus siglas en inglés) 

establece que un sujeto para ser diagnosticado con el término de disforia de 

género debe cumplir con un criterio de 2 a 6 características (Anexo 4), como por 

ejemplo, sentir un fuerte deseo de pertenecer al sexo contrario, o de ser tratado 

como alguien del sexo contrario (o de un sexo alternativo distinto al que se le 

asigne). Este planteamiento del DSM-V rompe con el binarismo sexo/género, 

introduciendo la posibilidad de identificarse con un sexo/género alternativo y que 

no se limita a la categoría de hombre y mujer o femenino y masculino; lo que 

abarca tanto la concepción de la identidad como de la orientación sexual9   

 

Para este trabajo, se tomó como referencia la cirugía de reasignación de sexo, 

específicamente la reasignación de sexo de hombre a mujer, en donde se lleva a 

cabo un procedimiento quirúrgico para construir una vagina en donde el pene, 

los testículos y el escroto del mismo individuo son extirpados e invertidos para 

crear con ellos tanto la vagina como los labios mayores y menores, que por sus 

resultados estéticos favorables es considerada la intervención más utilizada en 

este tipo de procedimiento10
.  

Para este estudio de caso en particular, la atención se centrará en las cirugías 

de clitoroplastia y vaginoplastia, que son cirugías subsecuentes a la reasignación 

de sexo. 

 

Antecedentes del  término “Transexual” y del diagnóstico de Disforia 

de Género 

  

En un artículo de 2013 titulado “Personas, Propuesta de plan de cuidados 

para Sexual, con cirugía de reasignación” de la Revista Cubana de 

Enfermería Hernández, Zequeira, y Betancourt dicen que el término “transexual” 

fue introducido desde 1949 por D.O. Cladwell, sin embargo fue popularizado en 

la literatura por el endocrinólogo estadounidense Harry Benjamin, alcanzando su 

                                                           
8
 Fernández M, Guerra P, Martín E. Reflexiones en torno al marco epistemológico de la disforia de 
género. Rev Esp Salud Pública. [Internet] 2016 [Consulta 19 mar 2017]; 90:1–4. Disponible en: 
http://www.msssi.gob.es/biblioPublic/publicaciones/recursos_propios/resp/revista_cdrom/VOL90/E
DITORIALES/RS90C_MFR.pdf   

9
 American Psychiatric  Association. DSM-5. Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos 
Mentales. Edi Méd Pan. 2014. p. 186–7 

10
 Vojkan V, Borko S, Marko M, Aleksandar M, “The Role of Clitoral Anatomy in Female to Male Sex 
Reassignment Surgery,” The Scie Wor Jour. [Internet]; 2014 [Consulta 13 ene 2017],(2014):7. 
Disponible en: https://www.hindawi.com/journals/tswj/2014/437378/ 
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popularidad durante la década de 195011; ya desde entonces el término se 

utilizaba para referirse a aquellos que tienen una discordancia entre su sexo 

psicológico y su sexo biológico, es decir, son personas que tienen la certeza de 

pertenecer a un sexo genital distinto del que sus características físicas indican12  

  

De igual forma en un artículo estadounidense de la Revista Médica de Rhode 

Island publicado en 2016 que se titula “La Sociedad y La Cirugía de 

Reasignación Genital Infantil: Pasado, Presente, y Futuro” refiere que los 

individuos transgénero tienen una larga historia documentada, y que a mediados 

del siglo XX la aparición de las teorías Freudianas de género y sexualidad 

configuraron las experiencias de aquellos con Trastornos de Identidad de 

Género (TIG)13 en la década de 1960 la revolución sexual generó conversación 

acerca de la sexualidad y de los órganos sexuales, lo que dio origen a 

movimientos sociales que aumentaron la discusión sobre los términos sexuales y 

la anatomía permitiendo al público entender sus gónadas.  

En la quinta versión del 2013 del Manual Diagnóstico y Estadístico de Trastornos 

Mentales DSM-V la categoría diagnóstica de Trastorno de Identidad de Género 

(TIG) se sustituyó por “Disforia de Género14”,  en su artículo que se titula 

“Reflexiones en torno al marco epistemológico de la disforia de género” 

publicado en 2016, Fernández Rodríguez et al. mencionan que esta nueva 

terminología deja de tener connotaciones psicopatológicas, pues la identidad en 

sí no es objeto de diagnóstico, solo lo es el malestar que produce15  

  

Autores como Fonseca et al. en su artículo titulado “Disforia de género, 

presentación de un caso masculino a femenino”, publicado en 2016 en la 

revista Repertorio de Medicina y Cirugía aseguran que la disforia de género 

tiene una incidencia baja y por lo tanto existen pocos estudios publicados sobre 

éste tema. Sin embargo, la Asociación Americana de Psiquiatría en el Manual 

Diagnóstico y Estadístico de Trastornos Mentales DSM-V reportó una 

prevalencia de 0,005 a 0,014% en hombres adultos y de 0,002 a 0,003% en 

mujeres adultas. En la actualidad la prevalencia varía de forma considerable, en 

Europa se reporta una prevalencia de 1 en 12.225 habitantes, en cuanto a 

variaciones  por género, varía de 1 en 9.685 a 21.031 en varones biológicos y de 

1 en 15.456 a 48. 096 en mujeres biológicas. La incidencia es de 3 por cada 
                                                           

11
 Vergel HL, Zequeira D, Betancourt DM. Personas, Propuesta de plan de cuidados para Sexual, con 
cirugía de reasignación. Rev Cub Enf [Internet]. 2013[Consulta 17 abr 2017];29(1):29–38. Disponible 
en: http://scielo.sld.cu/pdf/enf/v29n1/enf05113.pdf 

12
 Daly TT. Gender Dysphoria and the Ethics of Transsexual (ie, Gender Reassignment) Surgery. Eth & 
Med. [Internet];2016 [Consulta 14 mar 2017]1;32(1):39. Disponible en: 
https://search.proquest.com/openview/d9680a5ef3d865eaad52bca6f01a518c/1?pq-
origsite=gscholar&cbl=44457 

13
 Pesec M. Society and Infant Genital Reassignment Surgery: Past, Present, and Future. Rhode Isl Med 
Jour [Internet]. 2015[Consulta 12 dic 2016]3;98(8):20. Disponible en: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26230106 

14
 Jorge J. Op cit.  

15
 Fernández M. Op cit.  
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100.000 habitantes mayores de 15 años. El cociente de transexuales de hombre 

a mujer y de transexuales de mujer a hombre se sitúa entre 4:1 y 2:1 

respectivamente. En México, hasta la fecha no existen datos publicados16.  

 

En su artículo Hernández, Zequeira, y Betancourt mencionan que en los últimos 

años, la discusión de la congruencia entre el sexo biológico y la identidad 

personal ha sido más notoria, porque se podría decir que en la actualidad existe 

una revolución sociocultural de inconformidad de género, y recientemente, en 

algunos países la aprobación de leyes que regulan el cambio de sexo han 

contribuido a hacer más visible y hasta a institucionalizar este proceso de 

transformación, por lo que a medida que la sociedad comenzó a reconocer su 

sexualidad, los avances en el ámbito de la medicina han permitido un mejor 

entendimiento y perfeccionamiento en los procedimientos quirúrgicos que han 

hecho posible tanto la reconstrucción genital como la reasignación sexual17  
     

Antecedentes de las cirugías de reasignación sexual, vaginoplastia y 

clitoroplastia  

 

Cirugía de reasignación sexual 

 

En su artículo de 2016 titulado “Cirugía de reasignación sexual” a la cirugía de 

reasignación sexual la Doctora Kalmuck la definió como “un conjunto de 

procedimientos diseñados para alterar las características sexuales de un hombre 

anatómico a una mujer o de una mujer anatómica a un hombre” se realiza 

generalmente en adultos que se sienten “atrapados” dentro del cuerpo 

equivocado y se realiza para permitir que el sexo anatómico de un individuo se 

ajuste a su identidad de género18
. 

 

La Doctora Kalmuck también explicó que el primer paso del procedimiento de 

reasignación sexual de hombre a mujer inicia con terapia de reemplazo 

hormonal a base de antiandrógenos y estrógenos, y  los puntos principales de la 

cirugía son extirpar el pene, los testículos, el escroto, también crear una vagina y 

labios; durante el procedimiento quirúrgico se reseca cada testículo a través de 

una incisión en la base del pene y se atan los cordones espermáticos, la piel y la 

uretra se separan del pene, y se crea un túnel para comenzar a formar la vagina 

a partir de la piel en la base de la uretra19. 

 

Posteriormente, la parte inferior del abdomen y la piel del pene se suturan al 

hueso púbico, parte de esa piel se usa para darle forma a la vagina y los labios 

se forman a partir de la piel del escroto, para finalizar la formación de la vagina 

                                                           
16

 Fonseca AM. Op cit. 
17

 Vergel HL. Op cit. 
18

 Kalmuck KE. Op cit. 
19

 Kalmuck KE. Op cit. 
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es necesario insertar un molde de silicona lubricado, esto para evitar la 

cicatrización del área20. 

 

Este artículo menciona que la cirugía de reasignación sexual es un 

procedimiento que también puede conllevar complicaciones, algunas de ellas 

corregibles como son la infección de las incisiones, el cierre de la abertura de la 

uretra y la anastomosis de la vagina y el recto, otras de ellas son complicaciones 

que se pudieran experimentar a largo plazo, como lo es la resequedad de la 

vagina y la posible contracción de la cavidad neovaginal, la incapacidad tanto de 

experimentar sensaciones físicas normales en los nuevos genitales como 

también la de alcanzar el orgasmo, esto aunado a la imposibilidad 

reproductiva21. 

 

Vaginoplastia  

 

Según autores como Trum en su artículo titulado “Reasignación de sexo de 

personas transexuales desde la perspectiva de ginecología y de urología” 

el objetivo principal de la vaginoplastia es el de crear un complejo perineogenital 

tan femenino en apariencia y función como sea posible 22
 

Respecto a la intervención quirúrgica un artículo Costarricense de revisión 

bibliográfica titulado “Desórdenes del desarrollo sexual y la cirugía 

correctiva” menciona que la intervención clásica conocida como “Mcindoe” 

consiste en la apertura del seno urogenital y su fijación a la piel del clítoris, tejido 

perianal y la formación de los labios menores. El espacio entre la vagina y la 

uretra se afronta con dos láminas de tejido y grasa para impedir que se forme 

una fístula; el artículo menciona también que el nuevo epitelio vaginal es 

microscópicamente similar al de la vagina y su similitud funcional la alcanza 12 

meses después de la operación23  

 

Clitoroplastia    
 

Respecto al procedimiento quirúrgico, en el artículo titulado “Desórdenes del 

desarrollo sexual y cirugía correctiva” el escritor de apellido Alemán et al. 

explican que en este se realiza una disección circunferencial a los cuerpos 

cavernosos entrando por incisiones ventrales, en donde se reseca la mayor 

                                                           
20

 Kalmuck KE. Op cit. 
21

 Kalmuck KE. Op cit. 
22

 Trum HW, Hoebeke P, Gooren LJ. Sex reassignment of transsexual people from a gynecologist's and 
urologist's perspective. Act obst et gyn Scan [Internet].2015 [Consulta 15 feb 2017];1;94(6):563-
7.Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25721104 

23 Alemán RR, Céspedes DL, Fernández VR, Herrera RA, Sánchez VN, et al. Desórdenes del desarrollo 
sexual y cirugía correctiva. Med Leg de Costa Rica [Internet].2013[Consulta 21 abr 2017] ;30(2):58-
77. Disponible en: http://www.scielo.sa.cr/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1409-
00152013000200008 
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parte del cuerpo cavernoso y del tejido eréctil, reposicionando el neoclítoris en la 

bifurcación de los cuerpos cavernosos y su túnica neurovascular se acomoda en 

el tejido subcutáneo24.  

 

Autores como Vojkan et al. en su artículo “ The role of clitoral anatomy in 

female to ale sex reassignment surgery” explican que la cirugía de 

clitoroplastia es una cirugía de reconstrucción estética en donde los principales 

retos son lograr recrear una anatomía morfológica femenina normal, con 

complicaciones mínimas, siempre procurando preservar la sensación táctil con 

una respuesta sexual satisfactoria 25.  

 

Por esto mismo el artículo “Nerve sparing clitoroplasty in a rare case of 

ideopathic clitoromegaly” de autores como  Kujur, et al.  explican que la 

clitoroplastia procura conservar el paquete neurovascular dorsal y la mayor parte 

de la red nerviosa alrededor del cuerpo, para así poder asegurar la máxima 

sensación posible en el glande 26 

 

Antecedentes del cuidado de enfermería brindado a personas posoperadas 

de cirugía de reasignación sexual 

 

Como se mencionó anteriormente la disforia de género es un padecimiento con 

una incidencia baja y por lo mismo la existencia de estudios publicados es 

también baja. El único estudio encontrado que aborda el tema del cuidado de 

enfermería brindado a personas posoperadas de alguno de los procedimientos 

antes mencionados (reasignación de sexo, clitoroplastia, o vaginoplastia) es el 

que lleva por título “Propuesta de plan de cuidados para personas con 

cirugía de reasignación sexual”;  este artículo fue publicado en la Revista 

Cubana de Enfermería en el año 2013, y presenta un estudio descriptivo de 

corte transversal, que utilizó un método teórico analítico-sintético llevado a cabo 

en una institución de salud del tercer nivel de atención en el año 201127. 

 

El estudio descrito en éste artículo incluyó a personas de ambos sexos a las que 

se les realizó cirugía de reasignación sexual durante los años 2008 al 2011 

utilizando la auditoría retrospectiva de las historias clínicas de las personas para 

evaluar los planes de cuidado de las personas operadas; las variables de estudio 

fueron necesidades humanas afectadas las cuales se evaluaron según la teoría 

de las 14 necesidades básicas de Virginia Henderson. 

                                                           
24

 Alemán RR, et al. Op cit. 
25

 Vojkan V, et al. Op cit. 
26

 Kujur AR, Joseph V, Chandra P. Nerve sparing clitoroplasty in a rare case of idiopathic clitoromegaly. 
Ind jour of plas surg.[Internet]2016 [Consulta 22 mar 2017]; 49(1):86. Disponible en: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4878251/ 

27
 Vergel HL. Op cit. 
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El objetivo de los investigadores fue el de elaborar un plan de cuidados para 

personas con cirugía de reasignación sexual, integrando la teoría de las 14 

necesidades básicas de Virginia Henderson y el Modelo de la adaptación de Sor 

Callista Roy, el plan de cuidados fue diseñado en base a la taxonomía 

diagnóstica de la North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), y 

utilizando el Proceso de Enfermería con la finalidad de garantizar que los planes 

de cuidados fueran personalizados, oportunos y de alta calidad28. 

Los resultados del estudio encontraron las 14 necesidades básicas afectadas en 

todas las personas que participaron en el estudio, además de haber encontrado 

también que no sólo las necesidades fisiológicas estaban afectadas, sino 

también las de tipo psíquico y social. Los diagnósticos de enfermería que se 

identificaron respondieron a las necesidades afectadas, y se reconoció la 

importancia del Modelo de Roy para ésta investigación, principalmente porque 

para este modelo el objetivo de la enfermería es el de ayudar a las personas a 

adaptarse a los cambios que se producen en sus necesidades.  

Por lo tanto los autores reconocieron el papel que desempeña la enfermería 

como facilitadora de la adaptación que ayuda a identificar y modificar el entorno, 

reconociendo que un entorno cambiante estimula las respuestas de adaptación 

de las personas, ambos la teoría de Virginia Henderson y el Modelo de 

adaptación de Roy ayudaron a orientar los cuidados y a sustentar la calidad de 

atención brindados a las personas posoperadas de reasignación sexual29.  

 

Otros estudios como el que se titula “Cuidados enfermeros obstétricos en la 

episiotomía y desgarros vaginales” publicado en 2013 en la Revista Médica 

Electrónica desarrolla una guía de cuidados estandarizados para ser aplicada a 

personas que han tenido intervenciones quirúrgicas en el área de los genitales 

tras un parto30. 

De acuerdo con este artículo los cuidados generales de una herida en la zona 

perineal son los siguientes: 

 Lavar cuidadosamente la zona de adelante hacia atrás, el lavado no se 

debe de realizar más de dos veces al día, esto para favorecer que la 

herida se mantenga seca lo más posible 

  Al asear la zona después de defecar, la limpieza se debe realizar de 

adelante hacia atrás y posteriormente se debe lavar la zona con agua 

  Después de lavar el área genital con agua es necesario secarla con un 

paño suave, por medio de golpecitos, nunca hacerlo por arrastre 

 Será necesario cambiar la compresa protectora cada 2-3 horas o en caso 

de notarla humedecida 

                                                           
28

 Vergel HL. Op cit. 
29

 Vergel HL. Op cit. 
30 Morillas RM, Iglesias J, López PL. Cuidados enfermeros obstétricos en la episiotomía y desgarros 

vaginales. Rev Med Elect. [Internet]2016 [Consulta 20 nov 2017]; 16(11):862. Disponible en: 
https://www.revista-portalesmedicos.com/revista-medica/episiotomia-desgarros-vaginales/ 
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 Utilizar jabón neutro para realizar el lavado 

 Será necesario utilizar ropa de algodón31 

 Es importante que las personas lleve una dieta rica en fibra e hidratación 

para evitar el estreñimiento, y con ello el esfuerzo al momento de defecar 

y por lo tanto tensión en la zona 

 En caso de presentar dolor al momento de sentarse, lo más 

recomendable es apoyar la espalda en el respaldo y contraer los glúteos 

al momento de sentarse32. 

 

El artículo también hace mención sobre los signos y síntomas que se deben de 

tener en cuenta y los más importantes se mencionan a continuación: 

 

 Llevar control de las secreciones de la herida y vigilar si son purulentas o 

malolientes  

 Vigilar si se presenta una inflamación repentina de la zona 

 Controlar el constantemente los niveles de dolor33 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     

 

 

 

 

                                                           
31

 Morillas RM. Op cit. 
32

 Morillas RM. Op cit. 
33

 Morillas RM. Op cit. 
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IV.- MARCO CONCEPTUAL 

4.1 Conceptualización de la enfermería 

Concepto de Enfermería  

La enfermería es una ciencia y arte humanística dedicada al mantenimiento y 

promoción del bienestar de la salud de las personas, que ha desarrollado una 

visión integral de la persona, familia y comunidad. Es también una serie de 

conocimientos, principios, fundamentos, habilidades y actitudes que le han 

permitido promover, prevenir, fomentar, educar e investigar acerca del cuidado de 

la salud a través de intervenciones dependientes e independientes o 

interdependientes34.   

Se puede resumir como la atención especializada que se brinda a todas las 

personas, en todos los contextos sociales, ya sea en situaciones de salud o 

enfermedad, y cuya finalidad es la de prevenir la enfermedad, restaurar la salud o 

contribuir a ayudar a las personas a alcanzar una muerte digna.  

Concepto de enfermería según la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

El concepto de enfermería según la OMS es: 

“la enfermería abarca la atención autónoma y en colaboración dispensada a 

personas de todas las edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o no, y 

en todas circunstancias. Comprende la promoción de la salud, la prevención de 

enfermedades y la atención dispensada a enfermos, discapacitados y personas 

en situación terminal35”.   

Concepto de enfermería según la Organización Panamericana de la Salud 

(OPS) 

Para la OPS: 

“las enfermeras y enfermeros están en la línea de acción en la prestación de los 

servicios y desempeñan una función importante en la atención centrada en la 

persona, y en muchos países son líderes o actores clave en los equipos de salud 

multiprofesionales e interdisciplinarios36 ”. 

 

                                                           
34

 Alba M. Fundamentos de Enfermería. México: Trillas; 2015.p.33. 
35

 OMS. Enfermería. Organización Mundial de la Salud [Internet]. 2017 [Consulta 10 nov 2016]. 
Disponible en: http://www.who.int/topics/nursing/es/ 

36
 PHAO.  Acerca de enfermería. Organización Panamericana de la Salud [Internet]. 2017 [Consulta 10 
nov 2016]. Disponible en: 
http://www2.paho.org/hq/index.php?option=com_content&view=article&id=11170&Itemid=41547&lang=es 

http://www.who.int/topics/nursing/es/
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Concepto de enfermería según la American Nurses Association (ANA) o 

Asociación Americana de Enfermeras 

Según esta asociación, la enfermería es el diagnóstico y tratamiento de las 

respuestas humanas ante problemas reales o potenciales de salud, y resume a la 

enfermería como “la atención especializada que se brinda a todas las personas, 

en todos  los contextos sociales, ya sea en situaciones de salud o enfermedad y 

cuya finalidad es la de prevenir la enfermedad, restaurar la salud o contribuir a 

ayudar a las personas a alcanzar una muerte digna37”. 

Concepto de enfermería según el Consejo Internacional de Enfermeras 

El concepto de enfermería según este consejo de enfermería es que: 

“La enfermería abarca los cuidados autónomos y en colaboración que se prestan 

a las personas de todas las edades, familias, grupos y comunidades enfermos o 

sanos en todos los contextos e incluye la promoción de la salud, la prevención de 

la enfermedad y los cuidados de los enfermos, discapacitados y personas 

moribundas. Funciones esenciales de la enfermería son la defensa, el fomento de 

un entorno seguro, la investigación, la participación en la política de salud y en la 

gestión de las personas y los sistemas de salud y la formación38”  

Concepto de enfermería perioperatoria  

La enfermería perioperatoria se define como la identificación de necesidades 

fisiológicas, psicológicas, sociológicas y la implementación de un programa 

individualizado para cuidados de enfermería que coordina las intervenciones de 

enfermería con el objetivo de restablecer o mantener la salud y bienestar de la 

persona, antes, durante y después de la intervención quirúrgica39. 

Orígenes de la enfermería perioperatoria  

Los orígenes de la enfermería perioperatoria como disciplina del conocimiento se 

encuentran en la enfermería médico-quirúrgica, ya que sus contenidos teóricos 

son los que contribuyeron a sentar las bases de la enfermería perioperatoria, 

dando origen así a un área específica para brindar cuidados a las personas en 

estados quirúrgicos; en esta área de enfermería se requiere de la especialización 

de las y los enfermeros para que dispongan de una base científica sólida, que 

                                                           
37

  Alba M. et al. Op cit. Pag. 10 
38

 CIE. La definición de enfermería. Consejo Internacional de Enfermeras [Internet].2015 [Consulta 10 
nov 2016]. Dispobible en: http://www.icn.ch/es/who-we-are/icn-definition-of-nursing/ 

39
 Salazar AM. Nursing care interactions with patient in perioperative period. Rev Cuba Enferm 
[Internet]. 2012 [Consulta 22 dic 2016];28(4):495–508. Disponible en: 
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-03192012000400006 

http://www.icn.ch/es/who-we-are/icn-definition-of-nursing/
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-03192012000400006
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cuenten con conocimientos en las ciencias de la salud, que posean habilidades 

prácticas y conocimientos teóricos de enfermería40. 

El proceso quirúrgico tiene tres etapas – preoperatorio, transoperatorio y 

posoperatorio, las actividades realizadas durante cada una, son muy variadas, 

por lo que los profesionales deben conocerlas con detalle. La filosofía de la 

enfermería perioperatoria incluye una estrategia holística y multidisciplinaria que 

se relaciona con: 

 La necesidad de proveer un medio físico seguro 

 La protección de las personas en caso de eventos diversos 

 El logro de resultados óptimos para la persona 

 La promoción del conocimiento de las habilidades de todos los miembros     

del equipo disciplinario41 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           

40 De la Fuente R M. Enfermería Médico Quirúrgica. España: Lexus Editores; 2014. 
41

   Salazar AM. Op cit. 
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4.2 Paradigmas 

Un paradigma según el filósofo Kuhn y el físico Capra, es la manera de ver y 

comprender el mundo, sus pensamientos han sido la pauta que ha dado origen a 

los paradigmas de pensamiento en el mundo occidental y por lo tanto han 

influenciado los paradigmas que han surgido en todas las disciplinas42. 

Su aplicación en la enfermería ha influido directamente en la concepción de la 

disciplina enfermera que como menciona Kérouac orientan su práctica hacia “la 

salud pública, la enfermedad y la apertura sobre el mundo” 43. 

Los paradigmas utilizados en enfermería son tres:  

 Paradigma de la Categorización 

 Paradigma de la Integración 

 Paradigma de la Transformación 

                                                                                                                                       

                                                                                                                           (44) 

 

 

 

                                                           
42

 Pepin J, Ducharme F, Kérouac S,  La pensée infirmière. 4
e
 ed. Montréal, Canada: Cheneliere; 2017. 

43
 Pepin. Op cit. 

44
 Aligood R M. Modelos y teorías en enfermería. 8a ed. Mosby; ELSEVIER; 2014. 
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Metaparadigma de Enfermería 

Un metaparadigma es una idea o imagen propia de la disciplina representada a 

través de conceptos específicos y característicos los cuales determinan su 

pensamiento, toma de decisiones, guían sus acciones y también participan en la 

construcción de teorías que respaldan el quehacer de diferentes disciplinas45. 

El metaparadigma constituye el primer nivel de especificidad y perspectiva de los 

cuidados de enfermería organizados a través de lo que se denomina “estructura 

del conocimiento” donde se sitúa al metaparadigma junto con los modelos 

conceptuales y la teoría en una estructura descendente que relaciona al mundo 

abstracto con el mundo concreto46. 

Representa la perspectiva global de cualquier disciplina, actúa como una 

estructura que encapsula y al interior del cual se desarrollan los  marcos de 

referencia conceptuales, de él se derivan los diversos modelos basados en los 

mismos conceptos de fenómenos de estudio básicos de la profesión. Los 

fenómenos de interés particular para la disciplina de enfermería se representan 

con cuatro conceptos o núcleos básicos – Persona, Salud, Entorno y Cuidado. 

                                                                                                                       (47) 

 

 

                                                           
45

 Gómez ER. Fundamentos de enfermería: ciencia, metodología y tecnología. Ed. El Manual Moderno; 
2015 

46
  Gómez ER. Op cit. 

47
 Alba M. et al. Op cit. Pag. 30 

PERSONA

•Se refiere a  quiénes 
reciben el cuidado de 
enfermería , ya sean  
individuos, familias, 
comunidades y otros 
grupos

ENTORNO

•Se refiere a las 
personas y al ambiente 
físico donde se 
desenvuelven, así 
como el lugar donde 
ocurre el cuidado

SALUD

•Es el estado de 
bienestar de la 
persona , y puede 
variar desde el 
bienestar de alto nivel 
hasta la enfermedad 
terminal

CUIDADO

• Son las acciones o 
intervenciones 
llevadas a cabo por las 
enfermeras en nombre 
de la persona o junto 
con ella, y los 
resultados de sus 
acciones, que son 
vistas como un 
proceso sistemático 
organizado e 
individualizado
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Función del Metaparadigma en enfermería 

El metaparadigma constituye así un elemento importante de la dimensión 

filosófica de la disciplina cuya naturaleza se justifica de forma específica como 

base de construcción de su conocimiento (su epistemología) estableciendo así 

los límites de formación académica, ejercicio profesional, docencia e 

investigación, lo que confiere a esta disciplina del cuidado especificidad, dominio, 

autonomía e identidad 48 .     

4.3 Teoría de enfermería 

 

La teoría de enfermería surge a raíz de que las enfermeras empezaron a buscar 

más educación superior, por lo que a la par, surgió una etapa de énfasis en la 

investigación, la cual fue el antecedente natural que dio lugar al surgimiento de la 

teoría en enfermería. 

Así, el desarrollo de la teoría de enfermería se originó como producto de la 

enseñanza y el crecimiento profesional entre los representantes de la enfermería 

y otras áreas profesionales, quienes trabajaron para establecer una base 

científica sólida para la enfermería. Un trabajo que se clasifica como una teoría 

de enfermería se desarrolla a partir de cierto marco conceptual, sin embargo, su 

cometido es que sea más específico en algún aspecto o ámbito concreto de la 

práctica enfermera49.   

 

Importancia de la teoría en enfermería 

 

A principios del siglo XX la enfermería no estaba consolidada ni como disciplina 

académica ni como profesión, sin embargo, los logros obtenidos desde 

entonces, han contribuido al reconocimiento de la enfermería en ambas áreas.  

 La importancia de la teoría para la enfermería como disciplina consiste en 

que la disciplina depende de la teoría para seguir existiendo y los trabajos 

teóricos han llevado a la enfermería a niveles superiores de educación y práctica, 

por lo que el énfasis ha cambiado de un enfoque funcional donde la importancia 

se centraba en la forma en la que funcionaban las enfermeras a un enfoque 

dirigido a conocer qué es lo que saben y cómo utilizan esos conocimientos para 

guiar su toma de decisiones y su actuar con el persona. 

 La importancia de la teoría en la enfermería como profesión es crucial para 

que esta siga generando conocimiento nuevo. A medida que las enfermeras 

crecen en su estatus profesional el uso del conocimiento les sirve para ser 

reconocidas por sus contribuciones a la asistencia sanitaria de la sociedad50. 

 

 

                                                           
48

 González MG. Op cit. Pag. 46 
49

 Aligood R M. Op cit. 
50

 Aligood R M. Op cit. 
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Aplicación de  la teoría de enfermería 

 

Las teorías de enfermería se aplican para facilitar la práctica de enfermería en la 

investigación, educación, administración y práctica clínica. 

En relación con la educación  las teorías guían el proceso general para elaborar 

un plan de estudios, los programas y las actividades de enseñanza y aprendizaje. 

En la administración, proveen una estructura sistemática para observar e 

interpretar las situaciones administrativas del cuidado de enfermería de manera 

muy particular. 

En la práctica clínica proveen guías generales para la práctica con un enfoque y 

organización basada en los conceptos propuestos por el modelo teórico-práctico 

y el método de trabajo de enfermería o Proceso de Enfermería. 

En relación a la investigación, las teorías de enfermería facilitan la organización 

del conocimiento y guían al investigador con respecto del problema a estudiar, 

metodología, instrumentos, procedimientos, diseño, plan de análisis y todo el 

proceso de investigación. Al guiar el proceso de investigación bajo el enfoque de 

una teoría se podrá garantizar obtener resultados con posibilidades de ser 

generalizados no sólo a los sujetos de estudio, sino a otros sujetos con 

características similares, debido que estos enfoques fueron creados a partir de 

observaciones repetidas51. 

 

Características de las teorías de enfermería  

Las teorías de enfermería deben ser lógicas, relativamente simples y 

generalizadas, estar compuestas por conceptos y proposiciones, relacionar 

conceptos entre sí, proporcionar bases de hipótesis verificables, ser consistentes 

con otras teorías, leyes y principios válidos, describir un fenómeno particular, 

explicar las relaciones entre los fenómenos, predecir o provocar un fenómeno 

deseado, ser útiles para orientar y mejorar la práctica profesional. 

 

Clasificación de las teorías 

a) Según el enfoque  

- Teoría de necesidades: Se enfoca en lo que las enfermeras hacen. Sus 

principales exponentes son Dorotea Orem, Abdellah et al, y Virginia 

Henderson. 

- Teoría de interacción: se dirige a ver cómo la enfermera realiza o conduce 

el cuidado. Sus principales exponentes son Imogen King, Paterson y Zedral 

- Teoría de resultados: Se centra en los resultados del cuidado y la 

naturaleza del receptor del cuidado. Sus principales exponentes son Doroty 

Jonson, Levine, Martha Rogers, Sor Calixta Roy  

b) Según la visión del ser 

- Organicista: Aquellas teorías que buscan la persistencia y son 

representadas por un enfoque centrado en sistemas 

                                                           
51

 Gómez ER. Op cit. Pag. 71 
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- Mecanicista: teorías que están ubicadas en la búsqueda de cambio, 

dinamismo y totalidad, representadas por el enfoque de interacción 

c) Según su complejidad y nivel de abstracción 

- Filosofías: son amplias y abstractas, difíciles de ser demostrables y 

generalizables en la práctica, pues especifican las definiciones de los 

conceptos del metaparadigma en todos los modelos conceptuales de la 

enfermería. Como ejemplo de ellas está la teoría de Nightingale, Wiedenbach, 

Henderson, Abdellah, Hall, Watson y Benner. 

- Grandes teorías: son casi tan amplias como las filosofías de enfermería de 

la cual se derivan; sin embargo, éstas proponen algo que es verdad o 

demostrable, como la Teoría de Adaptación de Roy, la cual ve a la persona 

como un sistema de adaptación, otro ejemplo es la desarrollada por King sobre 

consecución de objetivos, 

- Teorías de nivel medio: éstas se centran en un tema más concreto, ubicado 

de manera especial en la atención de aspectos como el estado de salud, grupo 

o edad de la persona sujeta a cuidado, ámbito en el cual se desenvuelve la 

práctica y las intervenciones de enfermería. Ejemplos de estas teorías son las 

desarrolladas por Peplau, Orlando, Travelbee, Leininger, Pender, Parse, 

Adam,  y Newman52. 

  

La  educación en enfermería en las pasadas tres décadas, ha dado lugar a un 

extenso volumen de bibliografía enfermera sobre las filosofías, modelos, y 

teorías. De igual forma, a medida que más enfermeras cuentan con una 

educación superior, ha aumentado la comprensión de los trabajos teóricos 

enfermeros, se ha hecho evidente el beneficio del uso de la teoría por parte de 

las enfermeras, lo que ha aumentado su capacidad para el desarrollo del 

conocimiento de enfermería, ya que la teoría contribuye a aumentar la autonomía 

profesional de las enfermeras guiando la práctica, y la formación dentro de la 

profesión53.  

 

En la actualidad se declara que la teoría de enfermería “es un conjunto de 

conceptos, definiciones y proposiciones, que proyectan una visión sistematizada 

de los fenómenos mediante el diseño de interrelaciones específicas entre los 

conceptos, con el fin de describir, explicar y  predecir el fenómeno del cuidado54”.  

 

Para las nuevas generaciones de enfermeras y enfermeros el considerar a la 

práctica de la enfermería dentro del contexto de una teoría ayuda a los 

estudiantes a desarrollar capacidades analíticas y de pensamiento crítico, clarifica 

sus valores, y les ofrece una guía para su utilización en la práctica. 
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4.4 Filosofía de Virginia Henderson 

Virginia Henderson nació en 1897 en Kansas (Missouri). Durante la Primera 

Guerra Mundial, Henderson desarrolló su interés por la enfermería por lo que en 

1918 ingresó en la Army School of Nursing de Washington D.C., graduándose en 

1921 y posteriormente especializándose como enfermera docente, y 

destacándose como teórica de enfermería quien desarrolló un modelo conceptual 

que utiliza una visión clara de los cuidados de enfermería. Virginia Henderson 

definió a la enfermería como un “concepto” y enfatizó la necesidad de 

incrementar la independencia de la persona, esta definición de enfermería es muy 

conocida y su trabajo aún sigue influenciando la práctica enfermera de todo el 

mundo 55. 

Virginia Henderson determinó que la función específica de la enfermera es 

“ayudar a la persona enferma o sana a la realización de actividades que 

contribuyen a conservar la salud, a su recuperación o de lo contrario a gozar de 

una muerte tranquila 56 ”. 

Modelo de Virginia Henderson 

Las intenciones de Virginia Henderson no eran las de elaborar una teoría de 

enfermería, sin embargo, su interés por determinar las funciones propias de las 

enfermeras la llevó a preguntarse qué es lo que debería hacer la enfermería que 

otras profesiones no hicieran. Ella consideraba a las personas como individuos 

que precisan ayuda para recobrar su independencia, en base a esto desarrolló un 

modelo conceptual influenciado por la corriente de integración que está incluido 

dentro de la escuela de necesidades, en la categoría de enfermería 

humanística57.  

Elementos fundamentales del modelo 

Entre los elementos fundamentales que forman el modelo, Virginia Henderson 

describe los siguientes: 

 La persona: es un todo complejo con 14 necesidades básicas, es un ser 

integral, una unidad con componentes biológicos, socioculturales y 

espirituales que interactúan entre sí, y tienden al máximo desarrollo de su 

potencial, en otras palabras, la persona es un todo completo. Por lo que, 

cuando una necesidad no está satisfecha la persona está incompleta y 

por lo tanto necesita ayuda para recuperar su independencia. 

 El entorno: aunque no está claramente definido, aparece en sus escritos 

como el postulado que evoluciona con el paso del tiempo, inicialmente 
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hablaba de algo estático, sin embargo en sus escritos más recientes se 

refiere a la naturaleza dinámica del entorno, donde existe un conjunto de 

condiciones externas que incluyen a la familia y la comunidad y que 

pueden ejercer control sobre la salud de la persona. 

 La salud: es el máximo grado de independencia que permite la mejor 

calidad de vida, donde la persona puede alcanzar un potencial alto de 

satisfacción, ya que es independiente y puede satisfacer sus necesidades 

básicas por sí misma.  

 Independencia: Nivel óptimo de la persona en donde puede satisfacer 

sus necesidades básicas    

 Dependencia: Nivel insuficiente del potencial de desarrollo de la persona, 

por falta de fuerza, conocimiento o voluntad, lo cual dificulta que la 

persona cumpla por sí misma con sus necesidades básicas58. 

Por lo que es necesario que la enfermera identifique el grado de dependencia e 

independencia de la persona para así poder planear sus intervenciones, el nivel 

de dependencia varía según la ayuda requerida por la persona y se clasifica de 

la siguiente forma: 

 Falta de conocimiento: se refiere a la satisfacción de salud, sí la 

persona sabe qué hacer y cómo hacerlo. 

 Falta de fuerza: aquí se puede referir a la fuerza física en cuestión de 

tono muscular o capacidad psicomotriz o a la fuerza intelectual, fuerza 

que ayude a la persona a procesar información y por lo tanto le ayude a 

tomar decisiones.   

 Falta de voluntad: esto implica querer realizar las acciones adecuadas 

para recuperar o mantener la independencia y comprometerse a hacer 

cambios durante el tiempo necesario59. 

De ésta manera, la enfermera interviene en las áreas de dependencia de la 

persona, ya sea completando, reforzando o sustituyendo,  por lo que el papel que 

desempeña (rol) puede ser de suplencia, de ayuda, o de acompañamiento:  

 Enfermera como sustituta (suplente): En donde la enfermera hace por 

la persona, o en otras palabras, compensa lo que le falta, realizando 

funciones que no puede realizar por sí sola. 

 Enfermera como ayudante (complementario): Aquí la enfermera ayuda 

a la persona a recuperar su independencia apoyándola en las 

necesidades que no puede satisfacer por sí misma. 

                                                           
58

 Alfaro R.  Aplicación del proceso enfermero: Fundamento del razonamiento clínico. Philadelphia: 
Wolters Kluwer; 2014.p. 33 
59

  Alfaro R. Op cit. p.35 



22 
 

 Enfermera como acompañante: En donde el papel de la enfermera es 

el de trabajar en conjunto con la persona, la enfermera supervisa, ayuda 

y educa a la persona para lograr su independencia60.   

 

A continuación se presentan las 14 necesidades básicas según Virginia 

Henderson: 

1. Oxigenación - Respirar normalmente 

Tipo de respiración, sí existen dificultades o limitaciones y las causas a las 

que se atribuyen y sí es el caso, recursos utilizados para satisfacer la 

necesidad 

Ejemplos de datos por valorar: 

 Estilo de vida sedentaria o activa 

 Conocimientos de la persona sobre la función respiratoria 

 Signos de fatiga al realizar actividades cotidianas 

 Patrón respiratorio, ritmo, regularidad, profundidad 

 Antecedentes de enfermedades cardiorrespiratorias 

 Si es fumador crónico 

 Respiraciones anormales: disnea, ortopnea. Respiraciones rápidas y 

superficiales. Respiraciones muy lentas o muy profundas (Respiración 

de Kussmaul) 

 Respiración periódica, respiración de Cheyne-Stokes, (periodos de 

hiperpnea seguidos de periodos de apnea). 

 Ruidos respiratorios audibles a distancia, (por ejemplo: ronquidos, 

estridores, sibilancias, murmullos y estertores). 

 Movimientos respiratorios que pueden acompañarse de disnea, por 

ejemplo: (retracción esternal o intercostal, contracciones de los 

músculos respiratorios accesorios). 

 Cambios de la coloración de la piel, (por ejemplo palidez, cianosis) 

peribucal, en las uñas y conjuntivas. 

 Pulso rápido y filiforme, palpitaciones. 

 Tos, sofocación, estornudos, bostezo excesivo 

 Secreciones anormales: (moco, esputo, hemoptisis). 

 Irritabilidad excesiva, angustia, inquietud, cefalea. 

 Confusión, lipotimia, pérdida de la conciencia61  
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2. Nutrición e hidratación - Comer y bebe de forma adecuada 

Ingesta diaria de sólidos y líquidos, limitaciones en la dieta y causas de las 

mismas 

Ejemplos de datos por valorar: 

 Qué conocimientos tiene sobre lo que es la nutrición 

 Si puede alimentarse solo o necesita ayuda 

 Horario y número de comidas habituales 

 Cantidad y tipo de líquidos que ingiere al día 

 Preferencias o desagrados respecto a los alimentos 

 Patrones de aumento o pérdida de peso 

 Debilidad, fatiga y anorexia 

 Crecimiento retardado y posible retraso mental 

 Anemia, tendencia hemorragípara (equimosis, hematoma) 

 Sequedad y dureza del tejido epitelial 

 Lesiones de la piel, lengua o mucosas 

 Desarrollo anormal del esqueleto, (raquitismo, enfermedades dentales) 

 Irritabilidad excesiva 

 Edema62  

 

3. Eliminación - Eliminar por todas las vías 

Frecuencia y características de eliminación urinaria y fecal, hábitos 

relacionados con ellas, y  con qué frecuencia  

Ejemplos de datos por valorar: 

 Conocimiento de la persona o familia sobre ésta función 

 Frecuencia con que elimina heces 

 Ardor o dolor al evacuar 

 Problemas de urgencia, retención, incontinencia 

 Dolor abdominal 

 Debilidad, anorexia 

 Náusea, vómito 

 Flatulencia 

 Diarrea, estreñimiento 

 Características de la menstruación 

 Características de la sudoración63  
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4. Moverse y mantener una postura adecuada  

Grado de actividad en la vida diaria, ejercicio físico habitual, dificultades o 

limitaciones para moverse o mantener una postura adecuada 

Ejemplos de datos por valorar: 

 Peso y talla 

 Patrones de actividad, ejercicio en su casa, en el trabajo y en el tiempo 

libre 

 Medidas higiénicas para moverse y tener una buena postura: ejercicios 

activos y pasivos 

 Uso de calzado adecuado 

 Limitaciones en la deambulación 

 Dolor de articulaciones 

 Postura habitual en el trabajo 

 Dolor: muscular, óseo, articular 

 Tumefacción: rigidez, contractura, calambres 

 Defectos óseos, utilización de aparatos 

 Capacidad funcional, mano dominante, utilización de brazos, piernas y 

manos, fuerza, presión, marcha64 

 

5. Descanso y sueño - Patrón habitual de sueño:  

Número de horas, distribución, calidad del sueño, o de lo contrario dificultades 

y limitaciones para dormir y descansar. Se debe valorar según la edad y el 

estado físico y emocional 

Ejemplos de datos por valorar: 

 Hábitos de  sueño 

 Cuántas horas duerme por la noche, duerme siesta? 

 Cambios de comportamiento (confusión, irritabilidad) 

  Alteraciones por estados emocionales (situaciones de tensión o 

estrés) 

 Uso de medicamentos, sedantes, alcohol65  
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6. Usar prendas de vestir adecuadas - vestirse y desvestirse: 

Se debe observar la edad de la persona, su peso y estatura, ropa y calzado 

que usa habitualmente, dificultades y limitaciones vestirse o desvestirse.  

Ejemplos de datos por valorar: 

 La apariencia personal sí su ropa está limpia 

 Sí se siente bien con su forma de vestirse y arreglarse 

 Sí distingue la relación entre higiene personal y salud 

 Qué hábitos tiene sobre la higiene personal y el vestido 

 Necesita algún tipo de ayuda para vestirse y desvestirse 

 Tiene los recursos económicos necesarios para vestir ropa adecuada a 

la temperatura y ocasión66  

 

7. Termorregulación -  Mantener la temperatura corporal: 

Exposición habitual a ambientes extremadamente fríos o calurosos, y forma 

para adaptarse a los cambios de temperatura. Dificultades o limitaciones para 

adaptarse a los cambios de temperatura. 

Ejemplos de datos por valorar: 

 Preguntar a la persona, sí se protege convenientemente en los cambios 

de temperatura ambiental 

 Si tiene sensibilidad extrema a los cambios de temperatura, al frío o al 

calor 

 Qué valor le da a la ropa, alimentos, en el control de la temperatura 

 Sí acostumbra algunas otras medidas física 

 Padece escalofríos, con qué frecuencia 

 Sí padece bochornos, con qué características y frecuencia67  

 

8. Higiene y protección de la piel -  Mantener la higiene corporal y la 

integridad de la piel: 

Hábitos de higiene corporal, bucal, uñas, y dificultades o limitaciones para 

mantener la higiene y la integridad de la piel.  

Ejemplos de datos por valorar: 

 Hábitos higiénicos diarios que quiere mantener 

 Aseo de dientes, manos, baño, con qué frecuencia 
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 Rasurado de la barba, con qué frecuencia 

 Uso de algún producto específico colonia crema etc. 

 Higiene femenina, arreglo personal 

 Revisión de piel: pigmentación y temperatura anormales, textura y 

turgencia 

 Aumento o sensibilidad, dolor 

 Roturas traumáticas, abrasiones, laceraciones 

 Lesiones, contusiones, hemorragias, cicatrices 

 Manchas, prurito , edema 

 Mucosa oral deshidratada, hidratada 

 Callosidades, descamación 

 Alteraciones de color, sobre todo en partes expuestas 

 Pérdida de piel, por ej. Quemaduras o descamación 

 Alopecia 

 Uñas anormales68 

 

9. Seguridad  - Evitar los peligros del entorno: 

Medidas de seguridad personales y ambientales, consumo de drogas. 

Medidas preventivas habituales, automedicación, percepción de su imagen 

corporal 

Ejemplos de datos por valorar: 

 Prácticas que afectan la seguridad personal: hábitos, drogas, alcohol, 

tabaco, café, bebidas azucaradas, nivel de consumo 

 Estado de salud de los sentidos, principalmente la vista, el oído, el 

olfato, el gusto y el tacto 

 Estado de la marcha y el equilibrio. Estado mental, cansancio, 

agotamiento. Estado de orientación en tiempo y espacio 

 Prácticas de salud: manejo de estrés/ ansiedad, práctica técnicas de 

relajación 

 Peligros para la seguridad: pisos, escaleras, aislamiento 

 Entorno físico del hogar: presencia de peligros ambientales69  
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10. Comunicación - Comunicarse con los demás: 

Capacidad y forma para expresar sentimientos y emociones y forma habitual 

de hacerlo, redes de apoyo, personas de confianza con quien compartir 

sentimientos y emociones, disponibilidad de esas personas en el momento 

actual, relaciones sexuales y grado de satisfacción con ellas  

Ejemplos de datos por valorar: 

 Facilidad para expresar sentimientos y pensamientos 

 Cómo son sus relaciones con la familia y con otras personas 

 Utilización de mecanismos de defensa (negación, evasión, proyección 

y racionalización 

 Limitaciones físicas que interfieren en su comunicación 

 Nivel de conciencia y de orientación 

 Sus contactos sociales son frecuentes y satisfactorios 

 Facilitadores de la relación: confianza, receptividad, disponibilidad, 

empatía70  

 

11. Vivir sus creencias y valores - Actuar de acuerdo con la propia fe: 

Influencias de los valores y creencias en su vida diaria, y en sus cuidados de 

salud, prácticas que le ayudan a fomentar esos valores y creencias. 

Ejemplos de datos por valorar: 

 Valores que ha integrado en su estilo de vida 

 En qué medida estos valores se han alterado por su situación actual de 

salud 

 Se siente en paz consigo mismo y con los demás 

 Ritos que debe practicar de acuerdo a su religión 

 Creencias religiosas significativas en este momento71 

 

12. Trabajar y realizarse -Llevar a cabo actividades con un sentido de 

autorrealización: 

Roles que desempeña; y sí existen limitaciones para llevar a cabo los 

distintos roles. 

Ejemplos de datos por valorar: 

 Historial laboral, tipo de trabajo, duración 
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 El trabajo le provoca satisfacción o conflicto 

 La enfermedad, qué tipo de problemas le ha traído 

 Autoconcepto negativo/positivo de sí mismo 

 Capacidad para decidir y resolver problemas 

 Su sueldo le permite cubrir sus necesidades72  

 

13. Recreación - Actuar en actividades recreativas: 

Distracciones habituales, y formas de entretenimiento. 

Ejemplos de datos por valorar: 

 Intereses, pasatiempos y en general, actividades recreativas que 

desarrolla en su tiempo libre 

 Cuándo fue la última vez que participó en ese tipo de actividades 

 El uso de su tiempo libre le proporciona satisfacción o algún tipo de 

sensación  

 Dispone de recursos para dedicarse a cosas que le interesan 

 En la distribución de su tiempo, hay lugar para la recreación 

 La distribución de su tiempo es equilibrada entre el trabajo y la 

recreación73  

 

14. Aprendizaje - Aprender: 

Conocimientos sobre sus cuidados de salud; conocimientos que cree 

necesarios o que desea aprender para cuidar su salud, así como las 

dificultades o limitaciones para aprender 

Ejemplos de datos por valorar: 

 Práctica de conductas que no promueven la salud 

 Conoce medidas para proteger su salud y las pone en práctica durante 

su vida o tiene desconocimiento sobre el cuidado de la misma74  
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4.5 Proceso de enfermería 

Concepto del Proceso de enfermería 

El objetivo primordial del personal de enfermería es proporcionar una atención 

integral y oportuna que garantice y asegure la calidad de los cuidados que se 

proporcionan al individuo, la familia y la comunidad. 

Para ese motivo, la enfermera cuenta con herramientas como el Proceso de 

Atención de Enfermería o Proceso de Enfermería, que permite brindar 

cuidados de una forma razonada, lógica y sistemática y también obtener 

información e identificar los problemas y necesidades del individuo, la familia y la 

comunidad, con  el fin de planear, ejecutar y evaluar la atención de enfermería75.   

Generalidades del proceso de enfermería 

El proceso de enfermería está basado en el método científico y se puede aplicar 

a cualquier “modelo teórico de enfermería” en los diferentes niveles de atención y 

servicios donde el personal de enfermería proporcione cuidados. En las palabras 

de Alfaro, el proceso de enfermería es un método sistemático y organizado de 

administrar cuidados de enfermería, está enfocado a la identificación y 

tratamiento de las respuestas únicas de la persona o grupo a las alteraciones de 

la salud, reales o potenciales76. 

Los objetivos del proceso de enfermería son: 

 Establecer una base de datos sobre la persona 

 Identificar las necesidades y problemas reales o potenciales de la 

persona, la familia y la comunidad 

 Determinar las prioridades de los cuidados, los objetivos y los 

resultados esperados 

 Establecer planes de cuidados programando y poniendo en práctica 

las actividades de enfermería 

 Brindar cuidados de forma racional, lógica y sistemática para prevenir, 

disminuir o resolver los problemas de la persona, familia y comunidad 

 Determinar la eficacia de los cuidados77.   
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El proceso de enfermería está conformado por cinco etapas de carácter 

metodológico:

                                                                                                                                           

                                                                                                                     (78)     

1.- Etapa de Valoración 

Es un proceso planificado, sistemático, y continuo, consiste en la obtención de 

datos significativos del estado de salud de una persona, sirve para identificar los 

factores y las situaciones que guían los problemas de salud, ya sean reales o 

potenciales.  

La etapa de valoración a su vez consta de cuatro fases que se presentan a 

continuación: 

                                                                                                                       (79) 

a) Recolección de datos  

La recolección de datos es la obtención de la información referente a las 

condiciones de la salud de la persona, debe ser un proceso dinámico, 

sistemático y continuo. Con la información obtenida a su vez se organiza una 

base de datos con toda lo recabado sobre la persona; la recolección de datos 

incluye la anamnesis de enfermería, la valoración física, la anamnesis realizada 

por el médico tratante, pruebas de laboratorio y datos aportados por otros 

profesionales de la salud. 
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La clasificación de los datos se hace según sus características en subjetivos y 

objetivos y se pueden obtener de una fuente primaria o secundaria.  

(80) 

 
                                                                                                    

Métodos de obtención de los datos 

Los principales métodos usados para recoger los datos son:  

 

                                                                                             (81) 

La observación tiene lugar siempre que el profesional de enfermería tiene 

contacto con la persona o las personas de apoyo. La entrevista se usa sobre 

todo mientras se recoge la anamnesis de enfermería. La exploración física es el 

principal método utilizado en la valoración física de la salud82.  
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DATOS SUBJETIVOS

•Se obtienen de la opinión y 
percepción de la persona sobre sí 
misma y su situación de salud, por 
ejemplo ideas, síntomas, 
sentimientos, acontecimientos, 
creencias  que el paciente tiene de su 
situación de salud, y de los cuales la 
enfermera no tiene la seguridad para 
poderlos confirmar o descartar. 

DATOS OBJETIVOS

•Es todo lo que se puede observar y 
medir y por lo tanto la enfermera 
tiene la garantía de que están 
sucediendo en el momento, y los 
puede confirmar porque se pueden 
ver, escuchar, palpar u oler y se 
pueden identificar a través de la 
observación o la exploración física; 
un ejemplo son los signos vitales.

La observación La entrevista

La exploración 
física

* Cefalocaudal 

* Por  sistemas 
corporales

* Inspección

*Auscultación

* Palpación

*Percusión 
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La Observación 

La observación tiene dos aspectos:  

 
                                                                                               (83) 

Observar, por tanto, implica distinguir los datos de una forma significativa, y de 

forma organizada a manera de que no se pase por alto nada importante. 

 

La Entrevista 

Una entrevista es una comunicación planificada o una conversación con un 

objetivo: obtener o dar información. 

Existen dos métodos para entrevistar: dirigido y no dirigido. 

La entrevista dirigida está muy estructurada y obtiene información específica. El 

profesional de enfermería establece el objetivo de la entrevista y la controla. Los 

profesionales de enfermería usan con frecuencia las entrevistas dirigidas para 

obtener y dar información cuando el tiempo es limitado. 

La entrevista no dirigida el profesional de enfermería permite a la persona 

controlar el objetivo, el tema y el ritmo, y se sustenta de dos tipos de fuentes, las 

fuentes primarias y las fuentes secundarias  

 
                                                                                                     (84) 

                                                           
83

 Kozier G. Op cit. p. 186 

1.-

Fijarse en los 
datos

2.-

Seleccionar, 
organizar e 

interpretar los datos

FUENTE PRIMARIA

•La fuente primaria es por lo general la 
persona que es quien puede 
proporcionar datos subjetivos que  
nadie más podría proporcionar respecto 
a su condición de salud y de su entorno

FUENTE SECUNDARIA

•Las fuentes secundarias incluyen a 
familiares del paciente, pero también se 
incluye  el expediente clínico que tiene 
información de otros profesionales de la 
salud, enfermedades previas , datos de 
alergias, tratamientos prescritos 
previamente y  contiene también datos  
personales  como la  ocupación o 
religión de la persona, se incluyen 
también pruebas diagnósticas y de 
laboratorio .  El equipo de salud es  otra 
fuente secundaria de información, por 
lo que es necesario que se comparta la 
imformación entre departamentos y 
entre profesionales de la salud
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Los tipos de preguntas que se utilizan en las entrevistas se clasifican en cerradas 

o abiertas, y en neutras o dirigidas 

 

Las preguntas cerradas, comienzan con «cuándo», «dónde», «quién», «qué», 

«haces (o hiciste)» o «eres (o fuiste)» y se utilizan en la entrevista dirigida, son 

restrictivas y generalmente esperan «sí» o «no» o una respuesta corta85.  

Las preguntas abiertas, se asocian a una entrevista no dirigida, invitan a las 

personas a descubrir y explorar sus pensamientos o sensaciones, invita a dar 

respuestas más largas.  

Una pregunta neutra es una pregunta abierta y se usa en entrevistas no dirigidas 

que la persona puede responder sin dirección ni presión por parte del profesional 

de enfermería 

La pregunta dirigida se utiliza en entrevistas dirigidas y como su nombre lo dice, 

dirige la respuesta, lo que puede originar datos imprecisos86.  

 

Estadios de una entrevista. Una entrevista tiene tres estadios principales: 

(87) 

 

1.- La apertura. Los objetivos de la apertura son establecer una buena 

relación y orientar al entrevistado. 

En la apertura se trata de explicar el propósito y naturaleza de la entrevista, 

qué información se necesita, cuánto tardará y qué se espera de la persona, 

así como el uso de la información y establecer que la persona tiene el 

derecho a no proporcionar datos que no quiera proporcionar. 

 

2.- El cuerpo. Aquí la persona comunica lo que piensa, siente y percibe en 

respuesta a preguntas del profesional de enfermería.  

 

3.- El cierre. Se termina la entrevista cuando se ha obtenido la información 

necesaria, el cierre es importante para mantener la buena relación, la 

confianza y para facilitar futuras interacciones con la persona88. 

 

 

 

 

                                                                                                                                                                      
84

 Kozier G. Op cit. p. 186 
85

 Kozier G. Op cit. p. 187 
86

 Kozier G. Op cit. p. 187 
87

 Kozier G. Op cit. p. 187 
88

 Kozier G. Op cit. p. 188 

1.-
Apertura

2.-
Cuerpo

3.-

Cierre
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La Exploración física 

La exploración física es un método sistemático de recogida de datos a través de 

la observación, su finalidad es la de detectar problemas de salud, se realiza de 

forma sistemática, y puede organizarse de manera cefalocaudal que va desde la 

cabeza, progresa hacia el cuello, el tórax, el abdomen, y las extremidades y 

termina en los dedos de los pies o usar un método por sistemas corporales en 

donde investiga cada sistema de forma individual, es decir, el sistema respiratorio, 

el sistema nervioso, etc 89.  

  

 

b) Validación de los datos 

La validación es el acto de comprobar o verificar los datos para confirmar que 

son precisos y objetivos. La validación de los datos ayuda a completar estas 

tareas: 

 Ayudar a confirmar que la información de la valoración es completa 

 Garantizar que los datos objetivos y subjetivos concuerden entre sí. 

 Obtener información adicional que puede haberse pasado por alto. 

 Diferenciar entre las pistas de los datos objetivos o subjetivos que 

se pueden observar directamente y las inferencias que son la 

interpretación o conclusiones del profesional de enfermería basadas 

en las pistas 

 Evitar saltar a conclusiones y centrarse en la dirección equivocada 

para identificar problemas. 

 

No es necesario validar todos los datos, como regla, el profesional de enfermería 

valida los datos cuando hay discrepancias entre los datos obtenidos en la 

entrevista de enfermería y los de la exploración física o cuando las declaraciones 

de la persona son distintas en diferentes momentos en la valoración90.  

 

c) Organización de datos 

Los profesionales de enfermería usan un formato escrito (o electrónico) para 

organizar los datos de la valoración de una forma sistemática. A esto se le 

denomina anamnesis de enfermería o formulario de bases de datos de 

enfermería.  

 

d) Registro de datos 

El registro de datos consiste en plasmar por escrito la información obtenida, es 

necesario hacerlo tan pronto se haya terminado de realizar la valoración, esto 

con la finalidad de omitir datos por olvido. El registro de datos es la clave para 

asegurar la continuidad de los cuidados que se le brindarán a la persona, así 

                                                           
89

 Kozier G. Op cit. p. 188 
90

 Kozier G. Op cit. p. 195 
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como para formular los diagnósticos de enfermería y para planificar la 

intervención enfermera  

Existen cuatro tipos de valoración los cuales varían dependiendo de su objetivo, 

momento, tiempo disponible y estado de la persona y son los siguientes91:

 

                                                                                                              (92) 

 

 

 

 

 

                                                           
91

 Kozier  G. Op cit. p. 186 
92

 Kozier G. Op cit. p. 186 

VALORACIÓN 
INICIAL

VALORACIÓN 
CENTRADA EN EL 

PROBLEMA

VALORACIÓN 
URGENTE

REVALORACIÓN 
DESPUÉS DE UN 

TIEMPO

•Es la base del plan de cuidados , y se realiza durante el primer contacto 
de la persona con la enfermera. Permite hacer la recolección de datos 
generales  acerca de los problemas de salud de la persona

VALORACIÓN INICIAL

•Permite determinar un problema de salud identificado  durante la 
valoración inicial, y se centra en conocer aspectos específicos de dicho 
problema 

VALORACIÓN 
CENTRADA EN EL 

PROBLEMA

•Se realiza durante una crisis de tipo fisiológico o psicológico  por la que  
atraviese la persona

VALORACIÓN URGENTE

•Se lleva a cabo después de pasados varios meses de la valoración inicial, 
sirve para comparar el estado en el que se encuentra el paciente con 
los datos obtenidos en un principio

VALORACIÓN DESPUÉS 
DE UN TIEMPO



36 
 

2.- SEGUNDA ETAPA: DIAGNÓSTICO 

El diagnóstico es la segunda etapa del proceso de enfermería. En esta fase, los 

profesionales de enfermería usan las habilidades del pensamiento crítico para 

interpretar los datos de la valoración e identificar las fortalezas y problemas de la 

persona. El diagnóstico es un paso fundamental en el proceso de enfermería. 

Las actividades que preceden a esta fase se dirigen a la formulación de los 

diagnósticos de enfermería. 

                                                                                                (93) 

Definiciones 

El término diagnóstico se refiere a una declaración respecto a la naturaleza del 

fenómeno. El nombre estandarizado de la North American Nursing Diagnosis 

Association (NANDA) para los diagnósticos es el de etiquetas diagnósticas, y 

la declaración del problema de la persona, que consiste en: 

                                                                                                           

                                                                                                                    (94) 

 

 

 

 

 

 

 

 
                                                           

93
 Kozier G. Op cit. p.203 

94
 Kozier G. Op cit. p.203 

Es un juicio hecho solo después de una recogida de datos 
exhaustiva y sistemática de los datos. Los diagnósticos de 
enfermería describen un proceso continuo de estados de 
salud: las desviaciones de la salud, los factores de riesgo y 
áreas relacionadas con la promoción del crecimiento personal

•Diagnóstico de enfermería

Etiqueta 
diagnóstica

Etiología

(relación causal 
entre un 

problema y sus 
factores 

relcionados o 
de riesgo)

Dignóstico de 
enfermería
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El proceso diagnóstico 

El proceso diagnóstico usa las habilidades del pensamiento crítico del análisis y 

la síntesis. En el pensamiento crítico, la persona revisa los datos y analiza las 

explicaciones, el análisis es la separación en componentes, es decir, la división 

del todo en partes95  

El proceso diagnóstico tiene tres pasos: 

                                                                                                (96) 

1.- Dentro del Análisis de los datos  a su vez se implican los siguientes 

pasos: 

                                                                                                (97) 

2.- Identificación de los problemas y riesgos  

Después de analizar los datos, el profesional de enfermería identifica los 

problemas que apoyan los diagnósticos de riesgo o los problemas conjuntos.  

 Determinación de fortalezas 

En esta fase, el profesional de enfermería establece las fortalezas, recursos 

y capacidades para el afrontamiento de la persona. La mayoría de las 

personas tiene una percepción más clara de sus problemas o debilidades 

que de sus fortalezas. Al hacer un inventario de las fortalezas, la persona 

puede desarrollar un concepto e imagen de sí mismo más claros. Las 

fortalezas pueden ser una ayuda para movilizar los procesos sobre la salud. 

Las fortalezas de una persona pueden encontrarse en el registro de 

valoración de enfermería (historia de salud, vida casera, educación, 

recreación, ejercicio, trabajo, familia y amigos, y creencias religiosas)98  

                                                           
95

 Kozier G. Op cit. p.203 
96

 Kozier G. Op cit. p. 204 
97

 Kozier G. Op cit. p. 204 
98

 Kozier G. Op cit. p. 205 

1.-

Análisis de los 
datos

2.-

Identificación 
de problemas 

de salud, 
riesgo y 

fortalezas

3.-

formulación de 
diagnósticos

a)

Comparación de los datos con 
estándares

b)

Agrupación de pistas

c)

Identificación de 
lagunas e incoherencias 

en los datos
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3.- Formulación de diagnósticos 

Tipos de diagnósticos de enfermería 

Los tipos de diagnósticos de enfermería son:  

                                                                                                (99) 

Diagnóstico real es un problema de la persona que está presente en el 

momento de la valoración de enfermería. Un diagnóstico de enfermería actual se 

basa en la presencia de signos y síntomas. 

Diagnóstico de enfermería de riesgo es un juicio clínico de que un problema 

no existe, pero la presencia de factores de riesgo indica que es probable que 

aparezca a no ser que el profesional enfermería intervenga.  

Diagnóstico de promoción de la salud está relacionado con la preparación de 

las personas para aplicar conductas que mejoren su estado de salud. Estos 

nombres de diagnósticos empiezan con la frase Disposición para mejorar... 

Diagnóstico sindrómico “es un juicio  clínico que describe una agrupación  

específica de diagnósticos enfermeros que ocurren juntos y que se abordan 

mejor juntos a través de intervenciones parecidas”. Requisitos para la 

presentación de una propuesta: se deben usar dos o más diagnósticos 

enfermeros como características definitorias/ factores de riesgo. Se pueden usar 

factores relacionados si añaden claridad a la definición100 . 

  

 

 

 

 

 

 

                                                           
99

 Kozier G. Op cit. p. 206 
100

 Herdman TH. NANDA Internacional.Diagnósticos Enfermeros. Definiciones y Clasificación. 2012-
2014. Barcelona: Elsevier. 2012.p.516 

Real De riesgo
De 

promoción 
de salud

Sindrómico
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Componentes de los diagnósticos de enfermería 

Un diagnóstico de enfermería tiene tres componentes y cada componente sirve 

un objetivo específico: 

 

                                                                                                  (101) 

1.- Problema y su definición 

La declaración del problema o etiqueta diagnóstica, describe el problema de 

salud de la persona o la respuesta para que se le administre el tratamiento 

de enfermería. Describe el estado de salud de la persona de forma clara 

concisa y en pocas palabras. El objetivo de la etiqueta diagnóstica es dirigir 

la formación de objetivos de la persona y los resultados deseados102.  

2.- Etiología (factores relacionados y factores de riesgo) 

El componente etiológico de un diagnóstico de enfermería identifica una o 

más causas probables de los problemas de salud, da instrucciones para el 

tratamiento de enfermería requerido y capacita al profesional de enfermería 

para individualizar la asistencia  de la persona 

3.- Características definitorias 

Las características definitorias son un grupo de signos y síntomas que 

indican la presencia de una etiqueta diagnóstica en particular. En los 

diagnósticos de enfermería reales, las características definitorias son los 

signos y síntomas de la persona. En los diagnósticos de riesgo no hay 

signos subjetivos ni objetivos. Por ello los factores que hacen que la persona 

sea más vulnerable al problema constituyen la causa de un diagnóstico de 

enfermería de riesgo103.  

Durante el Posgrado en Enfermería Perioperatoria no fue utilizado, por lo 

que para fines particulares del presente estudio de caso se utilizó el formato 

Problema Etiología Síntomas (P.E.S) que se formula en base a la 

declaración del diagnóstico de enfermería en tres partes104.  

 

 

                                                           
101

 Kozier G. Op cit. p. 206 
102

 Kozier G. Op cit. p. 197 
103

 Kozier G. Op cit. p. 197  
104

 Herdman TH. Op cit. P.64 

1.-

Problema y su 
definición

2.-

Etiología

3.-

Características 
definitorias
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Formulación de las declaraciones diagnósticas 

La mayoría de los diagnósticos de enfermería se escriben en declaraciones de 

dos o tres partes, con sus respectivas variaciones. 

 

Declaración básica en dos parte  

Esta declaración comprende lo siguiente: 

 

                                                                                               (105) 

Declaraciones básicas en tres partes 

Esta declaración básica del diagnóstico en tres partes se denomina formato 

P.E.S y comprende lo siguiente: 

 

                                                                                                       (106) 

                                                           
105

 Kozier G. Op cit. p. 207 

Las dos partes están unidas por las palabras relacionado con

Ejemplo: Estreñimiento (Problema) relacionado con consumo prolongado de laxantes (Etiología)

Etiología (E) 

Factores que contribuyen a las respuestas o son probables causas

Problema (P)

Declaración de la respuesta de la persona (Etiqueta de la NANDA)

Signos y síntomas (S)

Características definitorias manifestadas por la persona

Etiología (E) 

Factores que contribuyen a las respuestas o son probables causas

Problema (P) 

Refiere la respuesta de la persona
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Los diagnósticos de enfermería reales pueden registrarse usando la declaración 

en tres partes porque se han identificado los signos y síntomas. Este formato 

no puede usarse para diagnósticos de riesgo porque la persona no presenta 

signos ni síntomas. 

Este formato puede crear declaraciones del problema extensas, lo que podría 

llegar a opacar el problema y su etiología, para minimizar esta posibilidad, el 

profesional de enfermería puede enumerar los signos y síntomas agrupando los 

datos subjetivos y objetivos, con la finalidad de encontrar con facilidad tanto el 

problema como la etiología107. 

Declaraciones en una parte 

Algunas declaraciones diagnósticas, como los diagnósticos de enfermería de 

promoción de salud y los sindrómicos, constan solo de la etiqueta y por lo tanto 

la etiología no es necesaria. 

 

                                                                                               (108) 

 

 

 

 

 

 
                                                                                                                                                                      

106
 Kozier G. Op cit. p. 207 

107
 Kozier G. Op cit. p. 208 

108
 Kozier G. Op cit. p. 208 

Dignósticos sindrómicos 

También se desarrollan como declaraciones en 
una parte

Ejemplo: Riesgo de síndrome de desuso (en 
pacientes encamados durante largo tiempo)

Dignósticos de promoción de salud
Los diagnósticos de enfermería de  promoción 
de salud se desarrollan como declaraciones en 

una parte comenzando con las palabras 
Disposición para Mejorar seguido del 

bienestar que se quiere alcanzar.

Ejemplo: Disposición para mejorar el rol 
paternal
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Prevención de errores en el razonamiento diagnóstico 

Cierto grado de error acompaña a cualquier tarea humana, por lo que el 

diagnóstico de enfermería no es una excepción. Los profesionales pueden evitar 

algunos errores comunes del razonamiento reconociéndolos y aplicando las 

habilidades apropiadas del pensamiento crítico, es necesario saber que los 

errores pueden aparecer en cualquier punto del proceso diagnóstico, como 

podría ser: la obtención de los datos, la interpretación de los datos o la 

agrupación de los datos109. 

Las siguientes recomendaciones ayudan a minimizar el error diagnóstico: 

 

                                                                              (110) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
109

 Kozier G. Op cit. p. 209 
110

 Kozier G. Op cit. p. 210 

- Verificar

- Construir una buena base de conocimientos y 
adquirir experiencia clínica

- Disponer de un conocimiento de trabajo de lo que 
es normal

- Consultar los recursos

- Basar los diagnósticos en comportamientos a través 
del tiempo y no en incidentes aislados

- Mejorar las habilidades del pensamiento crítico
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3.- TERCERA ETAPA: PLANIFICACIÓN 

Alfaro, define la planeación como “el momento en el que se determinará cómo 

brindar los cuidados de enfermería de forma organizada individualizada y 

orientada en los objetivos111”.  

La planificación es una fase sistemática del proceso de enfermería que implica la 

toma de decisiones y la solución de problemas. En la planificación, el profesional 

de enfermería se refiere a los datos de la valoración de la persona y a las 

declaraciones diagnósticas para obtener indicadores con el fin de formular los 

objetivos de la persona y diseñar las intervenciones de enfermería necesarias 

para evitar, reducir o eliminar los problemas de salud de la persona. 

Una intervención de enfermería se refiere a cualquier tratamiento, basado en 

el juicio clínico y el conocimiento, que un profesional de enfermería realiza para 

potenciar los resultados de la persona; el producto final de la fase de 

planificación es un plan asistencial de la persona112. 

Tipos de planificación 

La planificación comienza con el primer contacto con la persona y continúa hasta 

que termina su relación con el profesional de enfermería, habitualmente cuando 

la persona es dada de alta de la institución de salud. La planificación es 

multidisciplinar y además incluye lo más posible a la persona y a su familia.  

Los tipos de planificación son: 

 

                                                                                               (113) 

Planificación inicial  

Es la valoración de ingreso en donde el profesional de enfermería tiene la 

oportunidad de observar el lenguaje de la persona, obtener información que de 

otra forma no podría disponerse de alguna forma escrita. 

 

 

 

 
                                                           

111
 Alfaro R. Op cit. p.33 

112
 Kozier G. Op cit. p. 215 

113
 Kozier G. Op cit. p. 215 

Planificación 
inicial

Planificación 
en curso

Planificación 
para el alta
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Planificación en curso 

Esta la llevan a cabo todos los profesionales de enfermería que trabajan de 

forma directa con la persona. A medida que se obtiene información nueva y 

evalúan las respuestas de la persona a la asistencia brindada. 

Con esto se determina sí:  

 El estado de salud de la persona ha cambiado 

 Se establecen prioridades para la asistencia durante el turno 

 Se decide en qué problemas centrarse durante el turno 

 Coordinar actividades de enfermería para poder abordar problemas en 

cada contacto que se tenga con la persona114 

 

Planificación para el alta 

Se trata de la planificación de las necesidades que surgirán después del alta, 

esta comienza en el primer contacto con la persona y es una parte crucial de la 

asistencia de salud completa y debe realizarse en el plan asistencial de todas las 

personas115.   

El proceso de planificación 

Este proceso incluye los siguientes cuatro pasos: 

 

                                                                                 (116) 

                                                           
114

 Kozier G. Op cit. p. 215 
115

 Kozier G. Op cit. p. 221 
116

 Kozier G. Op cit. p. 215 

1. Establecimiento de prioridades

2. Fijación de Objetivos deseados de la 
persona

3. Selección de intervenciones de 
enfermería

4. Redacción de intervenciones de 
enfermería individualizadas en los planes 
asistenciales
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1. Establecimiento de prioridades 

Es el proceso de elaboración de una secuencia preferente para abordar los 

diagnósticos e intervenciones de enfermería. 

Los diagnósticos se ordenan en base a su prioridad, y esto se hace en base al 

tipo de atención que requiere cada diagnóstico, decidiendo así qué diagnósticos 

exigen atención primero, por lo que se agrupan en aquellos que tengan prioridad 

alta, media o baja. Los problemas que amenazan la función cardíaca o la 

respiratoria se les da una prioridad alta, a aquellos que amenazan la salud como 

las enfermedades agudas se les da una prioridad media porque pueden dar 

lugar a un desarrollo tardío y a aquellos a los que se les da prioridad baja son 

aquellos que solo requieren apoyo mínimo bajo de enfermería117. 

No es necesario abordar primero todos los diagnósticos con prioridad alta antes 

que los demás. El profesional puede abordar parcialmente un diagnóstico con 

una prioridad alta y después otro con una prioridad menor. Además las 

prioridades cambian a medida que lo hacen las respuestas, problemas y 

tratamientos de la persona; para esto es necesario considerar factores como: 

 

                                                                                 (118) 

a)  Valores y creencias de la persona respecto a la salud 

Son las opiniones que puede tener una persona acerca de la salud, y el 

personal de enfermería es responsable de resolver cualquier conflicto que 

pudiera existir entre las creencias de la persona y las situaciones de salud 

que pudieran ser amenazantes para la vida de la persona. 

 

 
                                                           

117
 Kozier G. Op cit. p. 221 

118
 Kozier G. Op cit. p. 221 

a) Valores y creencias de la persona respecto a 
la salud

b) Las prioridades de la persona

C) Los recursos disponibles para el profesional 
de enfermería y de la persona

d) La urgencia del problema de salud

e) Plan de tratamiento médico
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b) Las prioridades de la persona 

Es implicar a la persona en la priorización y planificación de la asistencia y 

fomentar la cooperación de la persona sin comprometer las intervenciones  

necesarias 

c) Los recursos disponibles para el profesional de enfermería y la 

persona 

Si escasea el presupuesto entonces a un problema se le puede dar una 

prioridad menor de lo habitual. Los recursos de la persona como su 

capacidad económica o su capacidad para el afrontamiento, también pueden 

influir en el establecimiento de prioridades119. 

d) La urgencia del problema de salud 

Las situaciones que afectan a la integridad de la persona, es decir, aquellas 

que podrían tener un efecto negativo o destructivo sobre él, tienen prioridad 

alta. 

e) Plan de tratamiento médico 

Las prioridades para tratar los problemas de salud deben ser congruentes 

con el tratamiento de otros profesionales de la salud120. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
119

 Kozier G. Op cit. p. 221 
120

 Kozier G. Op cit. p. 221 
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2. Fijación de objetivos deseados de la persona 

Describen en términos de respuestas observables de la persona lo que el 

profesional de enfermería espera conseguir poniendo en práctica las 

intervenciones de enfermería. 

Escribir primero el objetivo general y amplio puede ayudar a pensar en los 

resultados específicos que son necesarios, pero el objetivo amplio es solo un 

punto de comienzo para la planificación. Es el resultado observable y específico 

el que debe escribirse en el plan asistencial y usarse para evaluar el progreso de 

la persona. 

 

                                                                                      (121) 

Propósito de los objetivos deseados 

 Proporcionar instrucciones para planificar las intervenciones 

Establecer específicamente lo que el profesional de enfermería espera 

conseguir 

 Sirven de criterio para evaluar el progreso de la persona 

Sirven para evaluar las intervenciones de enfermería y el progreso de la 

persona en el paso de evaluación 

 Capacitan a la persona y al profesional de enfermería para 

determinar cuándo se ha resuelto el problema 

A medida que se cumplen los objetivos, la persona y el profesional de 

enfermería pueden ver sus esfuerzos reflejados en la modificación 

favorable de su estado de salud122. 

 

                                                           
121

 Kozier G. Op cit. p. 222 
122

 Kozier G. Op cit. p. 224 

- Próposito de los objetivos deseados

- Objetivos a corto y largo plazo

- Relación entre los objetivos 
deseados y los diagnósticos de 
enfermería
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Objetivos a corto y largo plazo 

En el  marco de la asistencia de personas con procesos agudos, gran parte del 

tiempo del profesional de enfermería se dedica a los objetivos a corto plazo, sin 

embargo, estás personas también precisan resultados a largo plazo que guíen la 

planificación de su alta a instituciones de estancia larga o a una asistencia 

domiciliaria. 

Relación entre los objetivos deseados y los diagnósticos de 

enfermería 

Los objetivos y los resultados derivan de los diagnósticos de enfermería de la 

persona, sobre todo de la etiqueta diagnóstica, por lo que, para todos los 

diagnósticos de enfermería el profesional de enfermería debe escribir el 

resultado deseado que, cuando se consigue, demuestra directamente la 

resolución del problema123. 

Para lo que se debe plantear las siguientes preguntas: 

(124) 

Directrices para escribir los objetivos deseados 

Las siguientes guías pueden ayudar a los profesionales de enfermería a escribir 

objetivos deseados: 

 Escribir los objetivos y resultados en términos de respuestas de la 

persona, y no de actividades de enfermería 

 Asegurarse de que los resultados son realistas para las 

capacidades y limitaciones de la persona y para el tiempo 

                                                           
123

 Kozier G. Op cit. p. 224 
124

 Kozier G. Op cit. p. 224 

¿Cuál es el problema de la persona? 

¿Cuál es la respuesta saludable opuesta?

¿Qué aspecto tendrá la persona o cómo se 
comportará si se consigue una respuesta 
saludable?

¿Qué deberá hacer la persona para 
demostrar la resolución del problema o la 
capacidad de que este se resuelva?
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designado  

 Asegurarse de que los objetivos y resultados deseados son 

compatibles con los tratamientos de los otros profesionales 

 Asegurarse de que todos los objetivos derivan solo de un diagnóstico 

de enfermería, esto facilita la evaluación de la asistencia al asegurar que 

las intervenciones de enfermería planificadas están claramente 

relacionadas con el diagnóstico 

 Usar términos mesurables y observables para los resultados, evitar 

palabras que sean vagas y que exijan una interpretación o juicio por 

parte del observador. 

 Asegurarse de que la persona considere los objetivos deseados 

importantes para él125. 

 

3. Selección de intervenciones y actividades de enfermería 

Las intervenciones de enfermería son las acciones que un profesional realiza 

para conseguir los objetivos de la persona. Las intervenciones específicas 

elegidas deben centrarse en la eliminación o reducción de la causa del 

diagnóstico de enfermería, y las intervenciones varían en función de la causa del 

problema 126. 
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 Kozier G. Op cit. p. 227 
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Tipos de intervenciones  

Las intervenciones de enfermería se identifican y escriben durante la fase de 

planificación del proceso de enfermería; pero en realidad se realizan durante la 

fase de aplicación.  

Las intervenciones de enfermería  pueden ser: 

    (127)    

                                                                                              

Intervenciones independientes son aquellas actividades que los profesionales 

de enfermería están autorizados a iniciar sobre la base de sus conocimientos y 

habilidades. Comprenden la asistencia física, la evaluación continua, el apoyo y 

bienestar emocional, la educación, el asesoramiento, la gestión del ambiente y 

las remisiones a otros profesionales de la salud. 

Intervenciones dependientes son actividades realizadas bajo las órdenes o la 

supervisión de un médico u otro proveedor de cuidados de salud con 

autorización para escribir órdenes para los profesionales de enfermería. Las 

órdenes del médico dirigen habitualmente al profesional de enfermería para que 

administre medicamentos, tratamiento intravenoso, pruebas diagnósticas, dieta y 

actividad. 

Intervenciones interdependientes 

Son acciones que el profesional de enfermería realiza en colaboración con otros 

miembros del equipo de salud, como los fisioterapeutas, los trabajadores 

sociales, los dietistas y los médicos 

 

 

 

 

                                                           
127

 Kozier G. Op cit. p. 227 

Intervenciones 
independientes

Intervenciones 
interdependientes

Intervenciones 
dependientes
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Criterios para la elección de las intervenciones 

Tras considerar las consecuencias de las intervenciones de enfermería 

alternativas, el profesional de enfermería elige una o más que es probable que 

sean más eficaces, por lo que el plan debe: 

 Ser seguro y apropiado para la edad, salud, y condición de la 

persona 

 Ser alcanzable con los recursos disponibles 

 Ser coherente con los valores y creencias y cultura de la 

persona 

 Ser congruente con otros tratamientos 

 Basarse en el conocimiento y experiencia de enfermería o en la 

información procedente de ciencias que se basen en la evidencia 

 Ajustarse a los modelos de asistencia establecidos determinados por 

leyes estatales, las asociaciones profesionales (American Nurses 

Association), las organizaciones de homologación (Joint Comission) y 

las normas institucionales128. 
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4. Redacción de intervenciones de enfermería individualizadas 

Tras escoger las intervenciones de enfermería adecuadas, el profesional de 

enfermería escribe el plan asistencial. Las intervenciones de enfermería en el 

plan asistencial se fechan cuando se escriben y se revisan a intervalos que 

dependen de las necesidades individuales. 

El formato de escritura de las intervenciones es el siguiente: 

 

                                                                                                                   (129) 
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 Kozier G. Op cit. p. 228 

Verbo- La acción del verbo comienza 
la intervención y debe ser precisa

Modificador del verbo – este puede 
hacer que la intervención de 

enfermería sea aún más precisa 

Elemento temporal - responde al 
cuándo, cuánto tiempo, y con qué 

frecuencia debe tener lugar la acción 
de enfermería 

ej. Durante el turno matutino 
(elemento temporal), colocar un 

vendaje firme en espiral
(modificador del verbo) en la  

parte inferior de la pierna 
izquierda 
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Desarrollo de los planes asistenciales de enfermería 

El producto final de la planificación del proceso de enfermería es el plan de 

asistencia, los planes asistenciales comprenden las acciones que los 

profesionales de enfermería deben realizar para abordar los diagnósticos de 

enfermería y obtener los resultados esperados130. 

Existen cuatro tipos de planes asistenciales de enfermería: 

 

                                                                                               (131) 
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 Kozier G. Op cit. p. 228 
131

 Kozier G. Op cit. p. 237 

1.- Plan asistencial informal: 
es una acción que existe en la 

mente del profesional de 
enfermería

2.- Plan asistencial formal: es 
una guía escrita que organiza 

la información sobre la 
asistencia de la persona y su 
beneficio es que proporciona 

una asistencia continua

3.-Plan asistencial 
estandarizado: es un plan 
formal que especifica la 

asistencia de enfermería  para 
grupos de personas con 
necesidades en común

4.- Plan asistencial 
individualizado: es el que se 

ajusta para cubrir las 
necesidades únicas de una 

persona específica 
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4.- CUARTA ETAPA: EJECUCIÓN 

La ejecución es la fase de acción en la que el personal de enfermería realiza las 

intervenciones de enfermería planificadas para alcanzar los objetivos planteados 

y se define como “la realización de las actividades de enfermería que se 

elaboraron en el paso de la planificación y después concluye en el paso de 

aplicación registrando las actividades de enfermería y las respuestas resultantes 

de la persona132”.  

 

Proceso de la ejecución 

El proceso de la ejecución se compone normalmente de los siguientes aspectos: 

 

                                                                                               (133) 

Preparación 

Antes de ejecutar el plan es necesario revisar las intervenciones y actividades a 

llevar a cabo para: 

 Asegurarse de que en la situación actual de la persona aún son 

necesarias 

 Valorar si se poseen las habilidades y conocimientos necesarios para 

poder realizar las intervenciones 

 Contar con los recursos materiales y humanos134 

 

Aplicación de las intervenciones de enfermería 

Cuando ejecutan las intervenciones, los profesionales de enfermería deben 

asegurar estas pautas: 

 Basar las intervenciones de enfermería en conocimiento científico, la 

investigación en enfermería y los modelos profesionales de asistencia 

                                                           
132

 Kozier G. Op cit. p. 237 
133

 Kozier G. Op cit. p. 237 
134

 Kozier G. Op cit. p. 237 

Preparación

Aplicación de 
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intervenciones 
de enfermería

Registro de las 
actividades de 

enfermería
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(práctica basada en evidencia) cuando sea posible. 

 Comprender claramente las intervenciones a poner en marcha y 

cuestionar las que no sean claras 

 Adaptar  las actividades a cada persona. Las creencias, valores, edad, 

estado de salud y ambiente de la persona son factores que pueden 

influir en el éxito de una acción de enfermería. 

 Ejecutar una asistencia segura 

 Proporcionar educación, apoyo y bienestar 

 Ser integral. El profesional de enfermería debe ver siempre a la 

persona como un todo y considerar las respuestas de este en ese 

contexto. 

 Respetar la dignidad de la persona y potenciar su autoestima 

 Animar a las personas a participar activamente en la aplicación de las 

intervenciones de enfermería135 

 

Registro de las actividades de enfermería 

Tras llevar a cabo las actividades de enfermería, el profesional de enfermería 

completa la fase de aplicación registrando las intervenciones y respuestas de la 

persona en sus notas de enfermería. 
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 Kozier G. Op cit. p. 238 
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5.- QUINTA ETAPA: EVALUACIÓN 

La evaluación es la última fase del proceso de enfermería. En este contexto, la 

evaluación es una actividad planificada, continua y con un fin en el que las 

personas y los profesionales de la salud determinan: 

 

 

                                                                                          (136)   

La evaluación es un aspecto importante del proceso de enfermería porque las 

conclusiones extraídas de la evaluación determinan si las intervenciones de 

enfermería deben terminarse, continuarse o cambiarse, aunque la etapa de 

evaluación se refiere técnicamente a la evaluación del proceso de enfermería, es 

necesario tener en cuenta que la evaluación debe estar incluida en cada etapa 

del proceso de enfermería137. 

La etapa de evaluación está compuesta por tres pasos: 

(138) 
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 Kozier G. Op cit. p. 239 
137

 Kozier G. Op cit. p. 239 
138

 Kozier G. Op cit. p. 239 

a) el progreso de la 
persona hacia la 
consecución de 

objetivos/resultados
b) la eficacia del plan 

asistencial de 
enfermería

1.-

Revaloración del 
usuario

2.- Comparación 
de los objetivos 

con los 
resultados y la 
emisión de un 

juicio

3.-
Continuación, 
modificación o 
terminación del 

plan de cuidados
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1.- Revaloración del usuario 

Justo antes de ejecutar una intervención, el profesional de enfermería debe 

revalorar a la persona para asegurarse de que la intervención sigue siendo 

necesaria, ya que, aunque una orden en el plan asistencial esté escrita, el 

estado de la persona puede haber cambiado. 

 

2.- Comparación de los objetivos con los resultados y emisión de un juicio 

 El objetivos se cumplió; es decir, la respuesta de la persona es la 

misma que el resultado deseado 

 El objetivo se cumplió parcialmente; es decir, se ha conseguido un 

resultado a corto plazo pero no el objetivo a largo plazo, o el deseado 

no se consiguió de manera completa 

 El objetivo no se cumplió 

 Tras determinar si se ha cumplido o no el resultado el profesional de 

enfermería escribe un juicio evaluador, que indica que el 

objetivo/resultado deseado se ha cumplido, se ha cumplido 

parcialmente o no se ha cumplido139. 

 

3.- Continuación, modificación o terminación del plan de cuidados 

Por último es necesario tomar una decisión acerca de la estrategia a seguir y se 

debe decidir si: 

140 

Evaluación de la calidad de la asistencia de enfermería 

Esta es una parte esencial de la responsabilidad profesional, por eso es que las 

actividades que utilizan la práctica basada en evidencia contribuyen a mejorar la 

calidad de la asistencia141. 

                                                           
139

 Kozier G. Op cit. p. 239 
140

 Kozier G. Op cit. p. 239 
141

 Kozier G. Op cit. p. 239 

Continuar Modificar Terminar 
el plan
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4.6 Estudio de caso en enfermería 

Definición del estudio de caso 

El estudio de caso es un método de investigación de gran relevancia para el 

desarrollo de las ciencias humanas y sociales que sirve para presentar una 

situación real tomada en su contexto original, para posteriormente analizarla 

teniendo en cuenta los fenómenos de los que se está interesado, siendo esta 

una de las particularidades del estudio de caso, este, marca la diferencia 

ayudando en la práctica profesional a “explorar la singularidad para comprender 

la complejidad” y su finalidad es ver cómo se manifiestan y evolucionan dichos 

fenómenos 142
  

 Metodología del estudio de caso 

En enfermería para la elaboración de un estudio de caso se desarrollan las 

siguientes etapas: 

1. Valoración: Se realiza por medio de la recolección de los datos de la 

persona, utilizando estrategias como la entrevista, la observación y la 

exploración física, esto para posteriormente registrar y analizar los 

datos recolectados 

2. Formulación del diagnóstico enfermero: Es la presentación 

del problema o problemas encontrados 

3. Planificación y ejecución: Es la priorización de los problemas, el 

planteamiento tanto de los objetivos como las acciones de enfermería, 

además de la elaboración de un plan de cuidados específicos para la 

persona 

4. Evaluación: En ésta etapa se realiza una apreciación general de los 

resultados de cada una de las etapas llevadas a cabo143  
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 Orkaizagirre A, Amezcua M, Huercanos I, Arroyo A. El estudio de casos, un instrumento de 
aprendizaje en la relación de cuidado. Index Enferm. [Internet]. 2014. [consulta 30 abr 
2017];23(4).Disponible en: 
https://www.researchgate.net/publication/275718060_El_Estudio_de_casos_un_instrumento_de_ap
rendizaje_en_la_Relacion_de_Cuidado 
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Estudio de caso y su uso en enfermería  

Para la enfermería el estudio de caso es relevante pues tiene un gran potencial 

para explicar un fenómeno general, pero en donde el peso del contexto es 

determinante, pues el entorno y sus afectaciones en el proceso salud-

enfermedad son elementos que integran el metaparadigma enfermero, lo que 

ayuda a comprender los fenómenos humanos ofreciendo un conocimiento más 

profundo de los mismos. A los profesionales de enfermería este método de 

investigación les permite la reflexión y el análisis sobre situaciones clínicas 

complejas que posteriormente pudieran ser utilizadas como fuente de 

aprendizaje, de manera que impacten de manera positiva en la atención que se 

le brinda a las personas, ayudándoles a conocer los cambios o modificaciones 

de tipo morfológico, fisiológico, psicológico y social, que haya tenido una persona 

en su proceso de recuperación. Además permite la obtención de la información 

desde diferentes perspectivas, considerando la realidad social y ciclo vital, 

permitiendo unirlo con la teoría  para realizar acciones concretas de intervención 

que serán de carácter único, irrepetible y particular para cada persona144  

La elaboración de un Estudio de Caso es de gran utilidad para el personal de 

enfermería, ya que es una herramienta más que se utiliza para el desarrollo de la 

enfermería basada en evidencia, lo cual permite poder brindar cuidados 

individualizados sustentados con validez científica y cada vez más específicos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
144

 Orkaizagirre A. et al. Op cit. 



60 
 

V. METODOLOGÍA 

5.1 Estrategia de investigación 

Se realizó un estudio de caso descriptivo, prospecto y transversal, durante la 

práctica clínica de la especialidad en enfermería perioperatoria en un periodo de 

siete meses comprendido de octubre de 2016 a mayo de 2017. 

5.2 Selección del caso y fuentes de información  

Para este estudio de caso se seleccionó a una persona adulta de 42 años de 

edad quien se encontraba en Hospitalización del servicio de Cirugía Plástica y 

Reconstructiva de un hospital de tercer nivel posoperada de vaginoplastia y 

clitoroplastia; se le presentó la información acerca del estudio, y se procedió a 

entregarle por escrito  un consentimiento informado para su previa revisión, y 

en caso de dar autorización para el uso de la información, se solicitó la posterior 

firma de dicho documento. En el consentimiento informado que se utilizó, se 

explicó con detalle en qué consistía el estudio a realizar y los fines académicos 

del mismo, se aseguró absoluta discreción y anonimato, así como la no 

divulgación de datos personales. 

La persona entrevistada accedió a que su información fuera utilizada de forma 

anónima y con la discreción que su privacidad merece; dicho consentimiento 

informado se encuentra adjunto en el Anexo 2 

Se llevó a cabo la valoración de enfermería y la recolección de datos se realizó a 

través de la observación, la entrevista en donde se analizaron fuentes directas 

o primarias como lo es la entrevista con la persona, entrevistas a su cuidador 

primario, fuentes indirectas o secundarias analizando la historia clínica, el 

expediente de la persona, el personal de salud, las fuentes bibliográficas y la 

exploración física en donde se recurrió a la inspección, palpación, percusión y 

auscultación, para lo anterior se utilizó un instrumento de valoración realizado 

durante la Especialidad en Enfermería Perioperatoria bajo el modelo teórico de 

las 14 necesidades básicas de Virginia Henderson encontrado en el Anexo 3.  

Para el Proceso de Enfermería se realizaron un total de cinco valoraciones, 

una valoración generalizada y cuatro valoraciones focalizadas: 

Valoración Generalizada 

1. Posoperatorio inmediato 13/10/2016 a las 13:00 hrs. Servicio de 

Hospitalización de Cirugía Plástica y Reconstructiva 

Valoraciones Focalizadas 

1. Posoperatorio mediato 14/10/2016 a las 8:30 hrs. Servicio de 

Hospitalización de Cirugía Plástica y Reconstructiva 

2. Posoperatorio mediato 14/10/2016 a las 10:00 hrs. Servicio de 
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Hospitalización de Cirugía Plástica y Reconstructiva 

3. Posoperatorio mediato 14/10/2016 a las 12:00 hrs. Servicio de 

Hospitalización de Cirugía Plástica y Reconstructiva 

4. Posoperatorio mediato 14/10/2016 a las 13:00 hrs. Servicio de 

Hospitalización de Cirugía Plástica y Reconstructiva  
 

Posteriormente se identificaron y jerarquizan las necesidades alteradas según el 

modelo de Virginia Henderson, los diagnósticos de enfermería se formularon en 

base al formato P.E.S (Problema, Etiología, Sintomatología), redactando cada 

diagnóstico respectivamente de acuerdo a sus factores relacionados y a sus 

características definitorias. 

Para dar solución a los problemas encontrados, las intervenciones se 

desarrollaron con enfermería basada en evidencia y se ejecutaron con el objetivo 

de cubrir las necesidades afectadas para ayudar a la persona a recuperar su 

independencia. El plan de alta se elaboró como respuesta a las necesidades 

alteradas, a los diagnósticos de enfermería realizados y a los datos obtenidos 

durante la entrevista y la exploración física. 

El seguimiento de la persona se realizó en una ocasión el día 01/06/2017 por 

vía telefónica.  

5.3 Consideraciones éticas 

Código de Bioética para el personal de salud 2002: 

La Bioética representa hoy un movimiento universal de responsabilidad 

profesional y por su concepción de ética global es de la incumbencia de todos los 

seres humanos para respetar la naturaleza, conservar los ecosistemas y 

favorecer la supervivencia de la biodiversidad. 

Para los médicos y personal que complementa el equipo de salud es, además, un 

sistema de reflexión moral en todos los acontecimientos de la vida, como 

constante llamada de alerta a efecto de respetar los derechos humanos, procurar 

siempre la beneficencia y la justicia, respetando la autonomía y dignidad de la 

persona humana y evitar la maleficencia con los enfermos y con los seres vivos 

en general, incluyendo el deber social de disponer y utilizar los recursos con 

responsabilidad racionalmente considerada en la justa distribución y en su 

utilización. 

Los principios éticos que orientan la práctica médica han sido recopilados a lo 

largo de la historia en forma de códigos y juramentos profesionales. El más 

conocido y que más ha influido en la medicina occidental es el Juramento 

Hipocrático, cuyo aspecto ético principal menciona que el médico debe actuar 

siempre en beneficio de la persona, el cual se basa en dos componentes “no haré 

daño...” y “actuaré en beneficio del enfermo...”. Principios que siguen vigentes 

aún; a pesar de que en ese Juramento no se menciona la capacidad 
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determinante de la persona para participar en la toma de decisiones, ni del 

principio de justicia, que ya consideran los códigos de ética médica recientes, 

como son el de Nüremberg y las Declaraciones de Helsinki y de Ginebra de la 

Asociación Médica Mundial, las Normas Internacionales para la Investigación 

Biomédica (en seres humanos y animales de laboratorio). 

Estas guías de conducta ética han sido básicas para las recomendaciones de la 

Organización Mundial de la Salud, Organización Panamericana de la Salud y La 

Organización de las Naciones Unidas para la Educación, la Ciencia y la Cultura 

UNESCO que, congruentes con la Declaración de los Derechos Humanos (ONU 

1948), se refieren al establecimiento de guías o códigos nacionales de conducta 

ética y otras reflexiones deontológicas necesarias145.  

 

Ley General de Salud: 

Para la elaboración de este estudio de caso también se revisó la Ley General de 

Salud en materia de investigación en seres humanos del título quinto, capítulo 

único, de los Estados Unidos Mexicanos146. 

Artículo 13. Deberá prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la 

protección de sus derechos y bienestar. 

Artículo 14. La investigación se desarrolló conforme a las siguientes bases: 

 I. Deberá adaptarse a los principios científicos y éticos que justifican la 

investigación médica. 

 V. Se deberá contar con el consentimiento por escrito del sujeto en quien se 

realizará la investigación, o de su representante legal. 

VI. Deberá ser realizada por profesionales de la salud, con conocimiento y 

experiencia para cuidar la integridad del ser humano147. 

Artículo 16. Se protegerá la privacidad del individuo sujeto de investigación. 

Artículo 20. Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por escrito, 

mediante el cual el sujeto de investigación o su representante legal, autoriza su 

participación en la investigación, con pleno conocimiento de la naturaleza de los 
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procedimientos y riesgos a los que se someterá, con la capacidad de libre 

elección y sin coacción alguna148.  

En base a la Ley General de Salud y a los títulos antes mencionados, se elaboró 

un consentimiento informado en donde se le explicó a la persona que el estudio 

se realizaría con fines académicos y que la información que proporcionara 

tendría un carácter confidencial, haciéndole saber que esa información podría 

ser publicada en revistas de enfermería siempre resguardando su anonimato, de 

igual forma, dicho documento estipula que la persona participaría en el estudio 

de forma voluntaria teniendo siempre la oportunidad de abandonarlo en el 

momento que lo decidiera. 

Normas Oficiales Mexicanas  

El presente estudio de caso se realizó de acuerdo a las siguientes Normas 

Oficiales:  

Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012. Del expediente clínico. 

15 de Octubre de 2012 

Apartado No. 4 

4 Definiciones 

4.4 Expediente clínico, al conjunto único de información y datos personales de 

una persona, que se integra dentro de todo tipo de establecimiento para la 

atención médica, ya sea público, social o privado, el cual, consta de documentos 

escritos, gráficos, imagenológicos, electrónicos, magnéticos, 

electromagnéticos, ópticos, magneto-ópticos y de cualquier otra índole, en los 

cuales, el personal de salud deberá hacer los registros, anotaciones, en su caso, 

constancias y certificaciones correspondientes a su intervención en la atención 

médica de la persona, con apego a las disposiciones jurídicas aplicables149. 

Apartado No. 5 

5 Generalidades 

5.1 Los prestadores de servicios de atención médica de los establecimientos de 

carácter público, social y privado, estarán  obligados a integrar y conservar el 

expediente clínico los establecimientos serán solidariamente responsables 

respecto del cumplimiento de esta obligación, por parte de la personal que 
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preste sus servicios en los mismos, independientemente de la forma en que 

fuere contratado dicho personal150. 

5.4 Los expedientes clínicos son propiedad de la institución o del prestador de 

servicios médicos que los genera, cuando éste, no dependa de una institución. 

En caso de instituciones del sector público, además de lo establecido en esta 

norma, deberán observar las disposiciones que en la materia estén vigentes. Sin 

perjuicio de lo anterior, la persona en tanto aportante de la información y 

beneficiario de la atención médica, tiene derechos de titularidad sobre la 

información para la protección de su salud, así como para la protección de 

la confidencialidad de sus datos, en los términos de esta norma y demás 

disposiciones jurídicas que resulten aplicables151. 

Por lo anterior, por tratarse de documentos elaborados en interés y beneficio de 

la persona, deberán ser conservados por un periodo mínimo de 5 años, 

contados a partir de la fecha del último acto médico152. 

5.9 Las notas médicas y reportes a que se refiere esta norma deberán contener: 

nombre completo de la persona, edad, sexo y en su caso, número de cama o 

expediente. 

5.10 Todas las notas en el expediente clínico deberán contener fecha, hora y 

nombre completo de quien la elabora, así como la firma autógrafa, electrónica o 

digital, según sea el caso; estas dos últimas se sujetarán a las disposiciones 

jurídicas aplicables153. 
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Norma Oficial Mexicana NOM-006-SSA3-2011. Para la práctica de la 

anestesiología. 23 de Febrero de 2012  

Apartado No. 5 

5. Disposiciones generales 

5.1 El ejercicio de la anestesiología se basará en los principios científicos y 

éticos que orientan la práctica médica y en el de la libertad rescriptiva del médico 

anestesiólogo, atendiendo a las circunstancias de modo, tiempo y lugar, en 

beneficio de la persona154. 

5.3 El médico responsable de aplicar la anestesia, tiene la libertad de elegir la 

técnica anestésica y los procedimientos que estime pertinentes para la mejor y 

más segura atención de la persona, considerando, en su caso, las preferencias 

de este último. 

5.7 En la práctica de la anestesiología, el médico responsable del servicio en el 

turno correspondiente, será quien supervise el cumplimiento de esta norma155. 

Apartado No. 12 

12. Lineamientos para el cuidado post-anestésico quirúrgico 

12.8 Los procedimientos de enfermería se deberán realizar en estricto apego a 

las indicaciones que establezca el médico anestesiólogo responsable de la 

persona156.  

Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012. Que establece los criterios 

para la ejecución de proyectos de investigación para la salud en seres 

humanos. 04 de Enero de 2013. 

Apartado No. 5 

5. Generalidades 

5.3 La Secretaría, para el otorgamiento de la autorización de una investigación 

para la salud en seres humanos conforme al objetivo y campo de aplicación 

de esta norma, deberá corroborar que en el proyecto o protocolo de 

investigación, prevalezcan los criterios de respeto a la dignidad del sujeto de 
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investigación, la protección de sus derechos, principalmente el de la protección 

de la salud, así como el bienestar y la conservación de su integridad física157. 

5.5 Toda investigación debe garantizar que no expone al sujeto de investigación 

a riesgos innecesarios y que los beneficios esperados son mayores que los 

riesgos predecibles, inherentes a la maniobra experimental. 

5.7 Toda investigación debe garantizar de manera clara, objetiva y explícita, la 

gratuidad de la maniobra experimental para el sujeto de investigación158.  

5.8 En todo proyecto o protocolo de investigación, se deberá estimar su 

duración, por lo que es necesario que se anoten las fechas tentativas de inicio y 

término, así como el periodo calculado para su desarrollo. 

5.11 El investigador principal, así como los demás profesionales y técnicos de la 

salud que intervengan en una investigación, deberán cumplir en forma ética y 

profesional las obligaciones que les impongan la Ley General de Salud y el 

Reglamento, así como esta norma159. 

Norma Oficial Mexicana NOM-016-SSA3-2012. Que establece las 

características mínimas de infraestructura y equipamiento de hospitales y 

consultorios de atención médica especializada. 08 de Enero de 2013. 

Apartado No. 5 

5. Disposiciones generales aplicables a los establecimientos para la 

atención médica hospitalaria 

5.1 Los establecimientos para la atención médica hospitalaria deberán: 

5.1.2.4 Asegurar el manejo integral de los RPBI, de conformidad con lo 

establecido en la Norma Oficial Mexicana para este fin160. 

 

5.1.5 Utilizar materiales de construcción para los sistemas eléctricos, hidráulicos, 

sanitarios, hidrosanitarios, de aire acondicionado, de redes y de gases, que 
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cumplan con las especificaciones establecidas en las Normas Oficiales 

Mexicanas aplicables161. 

5.1.6 Tener identificadas las tuberías externas o visibles para agua, aire, gases y 

electricidad, con los colores que establece la Norma Oficial Mexicana 

aplicable162. 

5.1.7 Contar con acabados que no acumulen polvo, que sean de fácil limpieza y 

mantenimiento en los pisos, muros y plafones en las áreas de atención médica; 

además de que la superficie de los pisos deberá ser antiderrapante y en las 

áreas húmedas, las superficies serán de materiales repelentes al agua. 

5.1.12 Asegurar el suministro de los recursos de fluidos energéticos y gases 

medicinales indispensables para el funcionamiento adecuado, en forma 

ininterrumpida, del establecimiento para la atención médica. 

Apartado No. 6 

6. Infraestructura y equipamiento de hospitales 

6.6.2 Unidad quirúrgica 

6.6.2.1 La unidad quirúrgica es un área de circulación restringida, que a su vez, 

se integra de áreas con diferentes características y grados de restricción en la 

circulación, que requieren estar claramente delimitadas para que se mantengan 

las condiciones de asepsia y ambiente estéril que demandan cada una de ellas 

en particular. Debe contar con acceso controlado, tanto para el personal del área 

de la salud, como para personas163. 

6.6.2.2 La unidad quirúrgica requiere como mínimo de: un área de 

transferencia, vestidores para el personal del área de la salud masculino y 

femenino, pasillo de circulación blanca, sala de operaciones, área gris y locales 

para guarda de ropa y equipos 

6.6.2.2.2 El personal del área de la salud autorizado debe ingresar a la unidad 

quirúrgica a través del área de vestidores y sanitarios, la cual debe tener 

continuidad de circulación hacia el pasillo de circulación blanca; el egreso del 

personal del área de la salud debe ser a través del área gris hacia el área 

negra164. 
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6.6.2.2.3 En el pasillo de circulación blanca, se deberá ubicar el equipo para que 

el personal médico efectúe el procedimiento de lavado y asepsia prequirúrgica 

de las manos. 

6.6.2.2.4 La sala de operaciones debe tener curvas sanitarias en los ángulos 

formados, entre los muros y de éstos con el piso, con la finalidad que favorezcan 

las labores de aseo del área; las paredes deben estar recubiertas de material de 

fácil limpieza que no tenga ranuras, orificios o poros donde se acumulen polvo 

y microorganismos165. 

6.6.2.2.4.1 La ventilación debe ser artificial, estar instalada de tal forma que el 

aire sea inyectado en la parte superior y extraído en la parte inferior de la sala. El 

sistema no deberá recircular el aire para evitar la concentración de gases 

anestésicos y medicinales, preferentemente deberá tener capacidad para llevar 

a cabo de 20 a 25 cambios de volumen de aire filtrado por hora 

6.6.2.2.4.2 Deberá contar con instalaciones fijas de oxígeno, óxido nitroso y aire. 

En caso de contar con dispositivos para succión de líquidos y secreciones, éstos 

podrán ser fijos o portátiles166. 

6.6.2.2.4.3 Las puertas de la sala de operaciones deben ser de doble 

abatimiento y requieren tener mirillas. 

6.6.2.2.5 El área de recuperación post-anestésica, se ubicará dentro del área 

gris y deberá permitir el trabajo del personal de enfermería y anestesiología167. 

6.6.2.2.5.1 El área de recuperación postanestésica debe tener como mínimo una 

cama-camilla por sala de operaciones, equipo para aspiración controlada con 

sistemas fijos o portátiles, así como tomas de oxígeno y de aire comprimido168 

6.6.2.2.5.2 En esta misma área, se debe incluir una mesa con tarja para hacer el 

lavado de los materiales e instrumental reutilizable 

6.6.2.2.6 Para evitar la interferencia con la circulación de personas y personal, 

deberá disponerse de un área específica para el estacionamiento de camillas, la 

cual se ubicará contigua a la zona de transferencia169 

6.6.2.2.7 Deberá disponer de locales para la guarda de equipo de utilización 

intermitente, para ropa limpia y utensilios de aseo; se deben establecer 
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procedimientos, medidas de distribución y entradas que disminuyan el riesgo de 

contaminación del área gris170 

6.6.2.2.9 El cuarto séptico deberá estar accesible pero fuera del área de 

recuperación postanestésica. 

6.6.3 Central de Esterilización y Equipos (CEyE) 

6.6.3.1 La CEyE requiere contar con las áreas de: lavado de instrumental, 

preparación de ropa y materiales, ensamble para formación de paquetes y 

esterilización, adicionalmente puede tener una zona con gavetas y anaqueles 

para guardar el material estéril que generalmente es denominada subCEyE171. 

6.6.3.2 Requiere contar con una ventanilla de comunicación hacia el pasillo de la 

circulación blanca, para la entrega de material estéril a las salas de operaciones. 

Asimismo, deberá contar cuando menos, con una ventanilla de comunicación a 

la circulación negra, para la entrega de material estéril a otros servicios 

del hospital y para la recepción de material prelavado. 

6.6.3.3 Deberá contar al menos con un autoclave, mismo que se instalará de tal 

manera que para darle servicio de mantenimiento preventivo o correctivo no sea 

necesario ingresar a la CEyE172. 

Norma Oficial Mexicana NOM-019-SSA3-2013. Para la práctica de enfermería 

en el sistema nacional de salud. 2 de septiembre de 2013. 

Apartado No. 5 

5. De la prestación del servicio de enfermería, aspectos generales 

5.7.1. Procurar que el personal de enfermería cuente con la certificación 

profesional vigente expedida por los organismos colegiados que han obtenido el 

reconocimiento de idoneidad, expedido por el Consejo Consultivo de 

Certificación Profesional173. 

5.8. El personal de enfermería está obligado a: 

5.8.1. Verificar oportunamente la existencia y funcionamiento óptimo del equipo 

que se utiliza para proporcionar el cuidado de enfermería y, en su caso, reportar 

los faltantes y las fallas que representen un riesgo para los usuarios de los 
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servicios de salud o para el propio personal. En correspondencia, 

los establecimientos de atención médica proporcionarán los recursos necesarios 

de material y equipo, verificando con oportunidad el buen funcionamiento de los 

mismos174 

5.8.3. Asumir el compromiso responsable de actualizar y aplicar los 

conocimientos científicos, técnicos, éticos y humanísticos de acuerdo a su 

ámbito de competencia 

Apartado No. 6 

6. De la prestación de servicios de enfermería, aspectos particulares 

6.1. Las actividades en apoyo a la atención de las necesidades básicas de 

comodidad e higiene de la persona o actividades relacionadas con la 

preparación de equipo y material, corresponden preferentemente al personal no 

profesional, quien debido a su nivel de capacitación debe ejecutar cuidados de 

baja complejidad delegados y supervisados por personal técnico o profesional de 

enfermería, su función primordial es de colaborador asistencial directo o indirecto 

de los profesionistas de la salud. El personal no profesional está facultado para 

realizar intervenciones de enfermería interdependientes175. 

6.3. La prestación de servicios de enfermería de naturaleza independiente o 

interdependiente en un campo específico de la enfermería, corresponde a los 

técnicos especializados en enfermería, debido a que por su nivel académico, 

este personal está facultado para otorgar cuidados de mediana complejidad que 

han sido determinados como resultado de la valoración del equipo de salud y 

establecidos en el plan terapéutico. Su función sustantiva es asistencial en un 

campo específico y las adjetivas son las docentes, de administración y de 

colaboración en proyectos de investigación176.  

6.5. La prestación de servicios de enfermería con predominio de acciones 

independientes derivadas de la aplicación del proceso de atención de enfermería 

en los servicios especializados de la atención a la salud, corresponde al 

personal de enfermería con estudios de posgrado en un área específica de la 

práctica profesional, debido a que cuenta con los conocimientos necesarios para 

desarrollar un plan de intervenciones independientes que pueda valorar, ejecutar 

y evaluar proporcionando cuidados de alta complejidad que se deriven del plan 

terapéutico interdisciplinario. Su ámbito de aplicación son unidades hospitalarias 

o comunitarias. Aplica modelos tendientes a incrementar la calidad del cuidado, 

promueve la utilización de modelos y técnicas innovadoras en su especialidad, 

así como la investigación de su práctica y la aplicación de hallazgos, incluyendo 
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relaciones o colaboraciones interdisciplinarias o multidisciplinarias con 

profesiones vinculadas a la práctica de enfermería o a un tema o área de 

investigación aplicada. Su función sustantiva es la asistencial y las adjetivas son 

las docentes, de administración y de colaboración en proyectos de 

investigación177. 

Norma Oficial Mexicana NOM-022-SSA3-2012. Que instituye las condiciones 

para administrar la terapia de infusión en los Estados Unidos Mexicanos. 

18 de Septiembre de 2012 

Apartado No. 5 

5. Características del personal de salud que aplica terapia de infusión 

intravenosa 

La terapia de infusión intravenosa preferentemente deberá ser aplicada por 

personal profesional de salud, en caso de que no se cuente con personal 

profesional podrán aplicar la terapia de infusión los técnicos del área de la salud. 

En ambas situaciones el personal de salud deberá cumplir con las siguientes 

características178: 

5.1 Conocimientos de: 

5.1.1 Anatomía, fisiología de la piel y del sistema vascular. 

5.1.2 El uso de materiales y tecnologías en la terapia de infusión. 

5.1.3 Las técnicas de abordaje de las diferentes vías de acceso periférico y 

central, así como el manejo de los equipos de administración de la terapia 

intravenosa179. 

5.1.4 El control de infecciones: higiene de manos, precauciones 

estándar y uso de antisépticos. 
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Apartado No. 6 

6. Características técnicas de la administración de la terapia de infusión 

intravenosa. 

6.1 Características de los Insumos: 

6.3.7 Al cambio del catéter, no es necesario el cambio del set básico de terapia 

de infusión e insumos a menos que se encuentre con evidencia de retorno 

sanguíneo, contaminado, dañado o porque hayan cumplido 72 horas de haberse 

instalado180. 

6.3.9 No se deben desconectar las vías de infusión innecesariamente, por 

ejemplo en procedimientos de cuidados generales como el baño, aplicación de 

medicamentos, deambulación, traslado y otros. Cuando sea necesario, debe 

hacerse con técnica aséptica. 

6.3.10 En ningún caso se deben reutilizar el set básico y los insumos de la 

terapia de infusión intravenosa. 

6.3.11 El set básico de la terapia de infusión y los insumos, deberán ser 

rotulados con fecha, hora y nombre de la persona que lo instala. 

6.3.12 El equipo de administración de la terapia de infusión deberá cambiarse 

cada 72 Hrs. si existe sospecha de contaminación o infección sistémica asociada 

a un catéter central o periférico, se procederá al retiro inmediato. En caso de 

infección localizada en el sitio de inserción del catéter venoso central 

sin evidencia de complicación sistémica, en personas con dificultad para ubicar 

un nuevo acceso venoso central, considerar la toma de cultivo del sitio de 

inserción y la curación cada 24 horas hasta la remisión del evento, si no se 

controla la infección local y se identifican datos sistémicos de infección, se retira 

de forma inmediata181. 

6.12.1 El catéter periférico corto debe ser removido sistemáticamente cada 72 

horas y de inmediato, cuando se sospeche contaminación o complicación, así 

como al descontinuarse la terapia. 

6.12.2 Cuando en la institución se presente una tasa de flebitis infecciosa 

superior a 2.5 por 1000 días catéter, el cambio deberá hacerse cada 48 horas182.  

Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005. Para la vigilancia 

epidemiológica, prevención y control de las infecciones nosocomiales. 20 

de Noviembre de 2009. 
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Apartado No. 4 

4. Generalidades 

4.1 La vigilancia epidemiológica de infecciones nosocomiales deberá realizarse a 

través de un sistema que unifique criterios para la recopilación dinámica, 

sistemática y continua de la información generada por cada unidad de atención 

médica para su procesamiento, análisis, interpretación, difusión y utilización en 

la resolución de problemas epidemiológicos y de operación por los niveles 

técnico-administrativos en las distintas instituciones de salud conforme se 

establezca en la normatividad aplicable183. 

Apartado No. 5 

5. Flujo de la información 

5.3.6 Los estudios epidemiológicos de las infecciones nosocomiales comprenden 

las áreas de investigación epidemiológica y de servicios de salud y se realizarán 

cuando se requiera información adicional a la generada por el sistema de 

vigilancia ordinario que sea de utilidad para el desarrollo de 

diagnósticos situacionales de salud o de costos e impactos de la atención u 

otros184. 

Apartado No. 6 

6. Criterios para el diagnóstico de infecciones nosocomiales 

A continuación se describen entre otras las cuatro causas más frecuentes de 

infección nosocomial y su relación con las intervenciones asociadas. De esta 

forma Infecciones de Vías Urinarias, Infecciones de Herida Quirúrgica, 

Neumonías y Bacteremias deberán ser objeto de atención primordial tanto en su 

vigilancia como control, en vista de que éstas acontecen para la ocurrencia del 

66% del total de episodios de infección nosocomial. 

Neumonías 

Infección de Vías Urinarias 

Bacteriemias 

Infección de Herida Quirúrgica  y Otras infecciones185  

                                                           

183 Norma Oficial Mexicana. NOM-045-SSA2-2005. Para la vigilancia epidemiológica, prevención y 

control de las infecciones nosocomiales. [Internet]. 2009 [Consulta 19 may 2017]. Disponible en: 
http://dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5120943&fecha=20/11/2009 

184
 Norma Oficial Mexicana. NOM-045-SSA2-2005. Op cit. 

185
 Norma Oficial Mexicana. NOM-045-SSA2-2005. Op cit. 
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Norma Oficial Mexicana NOM-087-ECOL-SSA1-2002. Protección ambiental 

salud ambiental- residuos peligrosos biológico- infecciosos-clasificación y 

especificaciones de manejo. 17 de Febrero de 2003. 

Apartado No. 4 

4. Clasificación de los residuos peligrosos biológico-infecciosos 

Para efectos de esta Norma Oficial Mexicana y de acuerdo con lo establecido en 

la NOM-052-ECOL-1993, que establece las características de los residuos 

peligrosos, el listado de los mismos y los límites que hacen a un residuo 

peligroso por su toxicidad al ambiente, publicada en el Diario Oficial de la 

Federación el 22 de octubre de 1993, se consideran residuos peligrosos 

biológico-infecciosos los siguientes186: 

4.1 La sangre. 

4.1.1 Los productos derivados de la sangre incluyendo, plasma, suero y paquete 

globular. 

4.1.2 Los materiales con sangre o sus derivados, aun cuando se hayan secado, 

así como los recipientes que los contienen o contuvieron187. 

4.2 Los cultivos y cepas almacenadas de agentes infecciosos. 

4.2.1 Los cultivos generados en los procedimientos de diagnóstico e 

investigación, así como los generados en la producción de agentes biológicos. 

4.2.2 Los instrumentos y aparatos para transferir, inocular y mezclar cultivos. 

4.3 Los patológicos. 

4.3.1 Los tejidos, órganos, partes y fluidos corporales que se remueven durante 

las necropsias, la cirugía o algún otro tipo de intervención quirúrgica. 

4.3.2 Las muestras biológicas para análisis químico, microbiológico, citológico o 

histológico. 

4.3.3 Los cadáveres de pequeñas especies animales provenientes de clínicas 

veterinarias, centros antirrábicos o los utilizados en los centros de investigación. 

                                                           

186 Norma Oficial Mexicana. NOM-087-ECOL-SSA1-2002. Protección ambiental salud ambiental- 

residuos peligrosos biológico- infecciosos-clasificación y especificaciones de manejo. [Internet]. 2003 
[Consulta 18 may 2017]. Disponible en: 
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/087ecolssa.html 

187
 Norma Oficial Mexicana. NOM-087-ECOL-SSA1-2002. Op cit. 
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4.4 Los residuos no anatómicos derivados de la atención a personas y de los 

laboratorios188. 

4.4.1 El equipo, material y objetos utilizados durante la atención a humanos o 

animales. 

4.4.2 Los equipos y dispositivos desechables utilizados para la exploración y 

toma de muestras biológicas. 

4.5 Los objetos punzocortantes usados o sin usar. 

4.5.1 Los que han estado en contacto con humanos o animales o sus muestras 

biológicas durante el diagnóstico y tratamiento, incluyendo navajas, lancetas, 

jeringas, pipetas Pasteur, agujas hipodérmicas, de acupuntura y para tatuaje, 

bisturíes, cajas de Petri, cristalería entera o rota, porta y cubre objetos, tubos de 

ensayo y similares189. 

Apartado No. 6 

6. Manejo 

6.2.1 Se deberán separar y envasar todos los residuos peligrosos biológico-
infecciosos generados en establecimientos de atención médica, de acuerdo con 
sus características físicas y biológico-infecciosas, conforme a la Tabla 2 de esta 
Norma Oficial Mexicana190

. 

TIPO DE RESIDUOS 

 

ESTADO FISICO ENVASADO 

 
COLOR 

4.1 Sangre    

4.2 Cultivos y cepas 
almacenadas de 
agentes infecciosos 

Sólidos Bolsa de plástico Rojo 

4.4 Residuos no 
anatómicos derivados 
de la atención a 
personas y los 
laboratorios 

Líquidos Recipientes herméticos Rojo 

4.3 Patológicos Sólidos 

Líquidos 

Bolsa de plástico 

Recipientes herméticos 

Amarillo 

4.5 Objetos 

punzocortantes 
usados y sin usar 

Sólidos Recipientes rígidos Rojo 

                                                                                                                    (191) 

                                                           
188

 Norma Oficial Mexicana. NOM-087-ECOL-SSA1-2002. Op cit.  
189

 Norma Oficial Mexicana. NOM-087-ECOL-SSA1-2002. Op cit. 
190

 Norma Oficial Mexicana. NOM-087-ECOL-SSA1-2002. Op cit. 
191

 Norma Oficial Mexicana. NOM-087-ECOL-SSA1-2002. Op cit. 
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6.2.2 Los recipientes de los residuos peligrosos punzocortantes deben ser 

rígidos, de polipropileno, resistentes a fracturas y pérdida del contenido al 

caerse, destruibles por métodos fisicoquímicos, esterilizables, con una 

resistencia mínima de penetración de 12.5 N (doce punto cinco Newtons) en 

todas sus partes y tener tapa con o sin separador de agujas y abertura para 

depósito con dispositivos para cierre seguro. Deben ser de color rojo y libres  de 

metales pesados y cloro, debiendo estar etiquetados con la leyenda que indique 

"PELIGRO, RESIDUOS PUNZOCORTANTES BIOLOGICO-INFECCIOSOS" y 

marcados con el símbolo universal de riesgo biológico192 

6.2.2.2 Una vez llenos, los recipientes no deben ser abiertos o vaciados. 

6.2.3 Los recipientes de los residuos peligrosos líquidos deben ser rígidos, con 

tapa hermética, etiquetados con una leyenda que indique "PELIGRO, 

RESIDUOS PELIGROSOS LIQUIDOS BIOLOGICO-INFECCIOSOS" y 

marcados con el símbolo universal de riesgo biológico193. 

6.4.3 El periodo de almacenamiento temporal a temperatura ambiente estará 

sujeto al tipo de establecimiento, como sigue: 

6.4.3.1 Nivel I: hasta 7 días. 

6.4.3.2 Nivel II: hasta 96 horas. 

6.4.3.3 Nivel III: hasta 48 horas194. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
192

 Norma Oficial Mexicana. NOM-087-ECOL-SSA1-2002. Op cit. 
193

 Norma Oficial Mexicana. NOM-087-ECOL-SSA1-2002. Op cit. 
194

 Norma Oficial Mexicana. NOM-087-ECOL-SSA1-2002. Op cit. 
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VI. PRESENTACIÓN DEL CASO 

6.1 Descripción del caso  

Se trata de H.R.S. un adulto de 42 años de edad de sexo biológico masculino y 

género femenino que se encontraba en el servicio de Hospitalización de Cirugía 

Plástica y Reconstructiva de un hospital de tercer nivel de atención de la Ciudad 

de México, actualmente en un periodo posquirúrgico inmediato por una 

clitoroplastia y vaginoplastia. 

6.2 Antecedentes generales de la persona 

Historia de salud 

Antecedentes heredofamiliares: 

Interrogados y negados 

Antecedentes personales no patológicos: 

Vive en casa propia, paredes de cemento, techo de loza, puertas de madera y 

metal, cuenta con tos los servicios intra y extra domiciliarios (agua potable, luz, 

drenaje y teléfono), niega la convivencia con animales. Alimentación adecuada, 

en donde incluye los 3 grupos de alimentos, niega cocinar con leña. Hábitos 

higiénicos adecuados con baño y cambio de ropa diario. Esquema de 

inmunización completo. Grupo sanguíneo y Rh lo desconoce. 

Antecedentes personales patológicos:   

Tabaquismo/ etilismo/ toxicomanías utilizadas de forma ocasional. 

Traumáticos y alérgicos. Preguntados y negados 

Antecedentes médicos: 

Disforia de género diagnosticada por servicio de psiquiatría a los 17 años de 

edad, que se trató con terapia de reemplazo hormonal a base de antiandrógenos 

y estrógenos, que duró 8 años. 

En 2014 acudió a una institución de Psiquiatría de tercer nivel en la Ciudad de 

México para ser evaluada con la finalidad de realizarse la cirugía de reasignación 

sexual. En la evaluación de la personalidad realizada el 26 de agosto de 2014 por 

el mismo instituto se le diagnosticó con transexualidad femenina y se concluyó 

que no existía contraindicación psiquiátrica para llevar a cabo dicha cirugía. 
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Antecedentes quirúrgicos: 

En 2008 la persona se realizó un rinopalastia, intervención quirúrgica realizada en 

otra institución de salud 

En el año 2014, la usuaria fue referida a esta institución para valoración, en 

donde se le realizaron una serie de tratamientos iniciando el día 04 de diciembre 

de 2014 con la primera cirugía de reasignación sexual, seguida por feminización 

facial el día 17 de mayo de 2015. 

Padecimiento actual: 

Persona con disforia de género, y transexualidad femenina.  

Diagnóstico médico reciente:  

Intervención quirúrgica realizada– clitoroplastia y vaginoplastia llevada a cabo el 

día 13 de octubre de 2016  
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VII. APLICACIÓN DEL PROCESO DE ENFERMERÍA 

Ficha de identificación: 

Nombre: H.R.S.   Sexo Biológico: Masculino   Género: Femenino   

Edad: 42 años    Peso: 65 kg    Talla: 1.70 m  

       

Ocupación: Empleada doméstica           No. de cama: 437  

Escolaridad: Secundaria completa   

Estado Civil: Unión libre   

Lugar de procedencia: Estado de México 

7.1 VALORACIÓN GENERALIZADA  

1ERA VALORACIÓN EN EL POSOPERATORIO INMEDIATO 

La valoración generalizada fue realizada en el posoperatorio inmediato que 

tuvo lugar a las 13:00hrs el día 13 de octubre de 2016 en el área de 

Hospitalización del servicio de Cirugía Plástica y Reconstructiva 

Necesidad No. 1 Necesidad de Oxigenación: 

 Área Cardiopulmonar 

 

Datos objetivos 

 Adecuada expansión torácica, no presenta disnea, adecuada entrada y 

salida de aire pulmonar 

 Ruidos respiratorios adecuados 

 Murmullo vesicular adecuado 

 Se palpa pulso apical normal, sin acumulo de secreciones en campos 

pulmonares y se percute sonido claro en ambas bases pulmonares 

 Tórax simétrico con movimientos de amplexión y amplexación adecuados 

 Frecuencia respiratoria de 12 rpm 

 Pulsos carotideo, humeral, radial, femoral, popitleo y pedio rítmicos, de 

adecuada intensidad con llenado capilar de 2” en las cuatro 

extremidades, y no presenta edema en miembros inferiores 

 Frecuencia cardiaca de 70 lpm 

 Presión arterial de 82/57 mmHg 

 Ruidos cardiacos rítmicos y sin agregados 

 Presenta ligera palidez de tegumentos 
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 Se utilizó la escala de coma de Glasgow para valorar el estado de alerta 

de la persona, dando un puntaje de 15 lo que indica un estado de alerta 

un estado de consciencia adecuado 

 También se utilizo la escala de Aldrete para valorar la recuperación post 

anestésica de la persona, la cual tuvo un resultado de 10 lo que indica 

una adecuada recuperación tras la anestesia 

 De igual forma se utilizó la escala de Ramsay que sirve para valorar y 

clasificar el nivel de sedación 

Necesidad No. 2 Necesidad de Nutrición e Hidratación 

Datos objetivos 

 Peso de 65 kg 

 Talla de 170 m 

 IMC de 22.49 

 Presenta ligera deshidratación de mucosas orales 

 Durante la valoración se encontraba en ayuno de 10 horas que inició a 

las 22:00 hrs del 12 de octubre de 2016 

Necesidad No. 3 Necesidad de Eliminación 

 Datos Urinarios 

 

Datos objetivos 

 Zona genital con edema valorado en base a la escala de Godet en dos 

cruces (++) 

 Área con residuos de antiséptico 

 Sin drenaje vesical presente 

 El dolor referido por la persona fue evaluado con la escala  analógica de 

EVA, dando un resultado 4/10. 

 

Datos subjetivos 

 La persona refiere “un poquito de dolor en la zona genital”  

 Hasta el momento en el que se realizó la valoración la persona refirió “ 

por suerte no he tenido ganas de ir al baño” 

 

 Datos Intestinales 

 

  Datos objetivos 

 Abdomen blando, depresible, con ruidos peristálticos audibles 

 Pulso abdominal palpable y de adecuada intensidad 

 No presenta red venosa colateral ni ascitis 

 No se palpan visceromegalias 

 No refiere ni se observan facies de dolor a la palpación 
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Datos subjetivos 

 Hasta el momento en el que se realizó la valoración la persona refirió “ no 

he sentido ganas de ir al baño y espero que no me den ganas de ir 

pronto” 

Necesidad No. 4 Necesidad de movimiento y buena postura 

 Datos objetivos 

 Por el momento la persona presenta poca movilidad, y presenta una 

postura encorvada al deambular 

 Extremidades normotróficas con fuerza y sensibilidad conservadas 

 Miembro torácico izquierdo con ligera limitación de movimiento debido a 

catéter venoso periférico   

 Se utilizó la escala de riesgo de caídas de Downton en donde obtuvo 

un puntaje de 1 lo que indica un riesgo bajo de presentar caídas 

 Se utilizó la escala de riesgo de úlceras por decúbito de Norton en 

donde la puntuación total obtenida fue de 17 puntos lo que indica un 

riesgo mínimo de sufrir de úlceras por decúbito 

 Se utilizó la escala de Braden para valorar el riesgo de úlceras por 

presión obteniendo un puntaje total de 15-16 lo que indica un riesgo bajo 

de sufrir de úlceras por presión   

 Se utilizó la escala de coma de Glasgow para valorar el estado de alerta 

de la persona, dando un puntaje de 15 lo que indica un estado de alerta 

un estado de consciencia adecuado 

 También se utilizo la escala de Aldrete para valorar la recuperación post 

anestésica de la persona, la cual tuvo un resultado de 10 lo que indica 

una adecuada recuperación tras la anestesia 

 De igual forma se utilizó la escala de Ramsay que sirve para valorar y 

clasificar el nivel de sedación 

 

Datos subjetivos 

 Refiere “me siento algo mareada, prefiero no moverme mucho” 

Necesidad No. 5 Necesidad de Descanso y Sueño 

Datos objetivos 

 Persona con pupilas isocóricas y reactivas a la luz 

 

Datos subjetivos 

 Expresa “tengo sueño, voy a descansar” 
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Necesidad No. 6 Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas 

Datos objetivos 

 Por el momento la persona vestía una bata hospitalaria ligera 

 

Datos subjetivos 

 Refiere que por el momento “ me gustaría ponerme algo que fuera más 

cómodo y que me tapara mejor, hace frío” 

Necesidad No. 7 Necesidad de Termorregulación 

 Datos objetivos 

 Presenta una temperatura de 35.5° C 

 A la palpación presenta ligera frialdad de tegumentos 

 

Datos subjetivos 

 La persona expresa “ tengo algo de frío” 

Necesidad No. 8 Necesidad de Higiene y Protección de la Piel 

Datos objetivos 

 Presenta ligera palidez de tegumentos 

 Piel deshidratada 

 Herida quirúrgica en zona genital con sangrado activo de color rojo 

brillante, se revisó y se volvió a cubrir con gasa 

 Se observa cráneo normocéfalo con conducto auditivo permeable, 

narinas permeables y sin presencia de secreciones 

 Cabello de largo medio, de color obscuro y de aspecto saludable 

 Presenta cuello cilíndrico de longitud adecuada, con simetría de tráquea, 

no presenta ganglios linfáticos palpables  

Necesidad No. 9 Necesidad de Seguridad 

Datos objetivos 

 Presenta discontinuidad de la piel en el área genital por herida quirúrgica 

 Catéter venoso periférico colocado en el miembro superior izquierdo 

 No presenta otros dispositivos invasivos  

 La persona presenta dolor en el área genital valorado con la escala  

analógica de EVA en 4/10 

 

Datos subjetivos 

 Refiere que “ tiene algo de dolor, pero no mucho” 
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Necesidad No. 10  Necesidad de Comunicación 

Datos objetivos 

 Su forma de comunicación es adecuada 

 No se expresa en otra lengua 

 La comunicación entre la persona y el equipo de salud se realizó sin 

limitantes 

Necesidad No. 11 Necesidad de vivir según Creencias y Valores 

 No se valoró en éste periodo 

Necesidad No. 12 Necesidad de Trabajar y Autorrealizarse 

 No se valoró en éste periodo 

Necesidad No. 13 Necesidad de Recreación 

 No se valoró en éste periodo 

Necesidad No. 14 Necesidad de Aprendizaje 

 No se valoró en éste periodo 

 

7.1.1 VALORACIONES FOCALIZADAS 

 

2DA VALORACIÓN POSOPERATORIO MEDIATO 

Valoración focalizada realizada en el posoperatorio mediato que tuvo lugar a 

las 8:30 hrs el día 14 de octubre de 2016 en el área de Hospitalización del 

servicio de Cirugía Plástica y Reconstructiva 

Necesidad No. 1  Necesidad de Oxigenación: 

 Área Cardiopulmonar 

 

Datos objetivos 

 Durante esta valoración la persona aún presentaba ligera palidez de 

tegumentos 

Necesidad No. 3  Necesidad de Eliminación 

 Datos Urinarios 

 

Datos objetivos 

 La zona genital todavía presentaba edema valorado en base a la escala 

de Godet en dos cruces (++) 
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 El dolor referido por la persona fue evaluado con la escala analógica de 

EVA, dando un resultado 4/10. 

 

Datos subjetivos 

 La persona refirió “ todavía me duele igual que ayer ”  

 Al momento que se realizó la valoración la persona iba saliendo del 

cuarto de baño y refirió “ acabo de hacer pipí y me sentí adolorida” 

 Datos Intestinales 

 

Datos subjetivos 

 De igual forma la persona comentó “ pude hacer popó también pero me 

causó molestias” 

Necesidad No. 4  Necesidad de movimiento y buena postura 

 Datos objetivos 

 Al momento de realizar la valoración la persona se encontraba 

deambulando con ayuda de su familiar, su postura aún presentaba un 

ligero encorvamiento 

 El miembro torácico izquierdo aún presenta ligera limitación de 

movimiento debido a catéter venoso periférico y al tripie para colgar la 

bolsa de solución   

 Se siguieron utilizando las escalas de Aldrete, Glasgow y Ramsay para 

revalorar el nivel de sedación de la persona 

 

Datos subjetivos 

 Refiere “Todavía me siento un poco mareada y no quiero                

moverme rápido, no sea que me vaya a doler más  ” 

 

Necesidad No. 7  Necesidad de Termorregulación 

 

 Datos objetivos 

 Presenta una temperatura de 36.0° C 

 A la palpación la piel de la persona presenta una temperatura corporal 

tibia, y no presentaba datos de piloerección 

 

Datos subjetivos 

 La persona expresa “ después del baño me siento con menos frío ” 
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Necesidad No. 8 Necesidad de Higiene y Protección de la Piel 

 

Datos objetivos 

 Igual que en la valoración anterior la persona aún presenta ligera palidez 

de tegumentos 

 Después del baño la piel de la persona luce menos deshidratada 

 La herida quirúrgica todavía presenta sangrado. Se valoró y se volvió a 

cubrir con gasa   

Necesidad No. 9  Necesidad de Seguridad 

Datos objetivos 

 La persona presenta discontinuidad de la piel en el área genital por herida 

quirúrgica 

 Como en la valoración anterior el catéter venoso periférico aún está 

colocado en el miembro superior izquierdo 

 La persona presenta dolor en el área genital valorado con la escala  

analógica de EVA en 4/10 

Datos subjetivos 

 Refiere “ todavía tengo dolor” 

3RA VALORACIÓN POSOPERATORIO MEDIATO 

Valoración focalizada realizada en el posoperatorio inmediato que tuvo lugar a 

las 10:00 hrs el día 14 de octubre de 2016 en el área de Hospitalización del 

servicio de Cirugía Plástica y Reconstructiva 

 

Necesidad No. 3  Necesidad de Eliminación 

 Datos Urinarios 

 

Datos objetivos 

 La zona genital todavía presentaba edema valorado en base a la escala 

de Godet en dos cruces (++) 

 El dolor referido por la persona fue evaluado con la escala analógica de 

EVA, aún dando un resultado 4/10. 

 

Datos subjetivos 

 La persona refirió “ sigo teniendo dolor y algo de molestia ”  

 La persona refirió “ no he vuelto a ir a hacer del baño desde la mañana”   
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 Datos Intestinales 

 

Datos subjetivos 

 La persona no refirió “no he vuelto a ir a hacer del baño, todavía tengo 

miedo”   

Necesidad No. 4  Necesidad de movimiento y buena postura 

 Datos objetivos 

 Cuando se realizó ésta valoración la persona se encontraba acostada en 

su cama platicando con su pareja 

 El miembro torácico izquierdo aún presenta ligera limitación de 

movimiento debido a catéter venoso periférico y al tripie para colgar la 

bolsa de solución 

 Se siguieron utilizando las escalas de Aldrete, Glasgow y Ramsay para 

revalorar el nivel de sedación de la persona 

   

Datos subjetivos 

 Refiere “todavía tengo no quiero hacer mucho esfuerzo para moverme” 

 

Necesidad No. 8  Necesidad de Higiene y Protección de la Piel 

 

Datos objetivos 

 En esta valoración la herida quirúrgica se hizo superficialmente sin retirar 

la gasa protectora, la cual se encontraba con un ligero manchado de  

sangre  

Necesidad No. 9  Necesidad de Seguridad 

Datos objetivos 

 La persona presenta todavía presenta dolor en el área genital valorado 

con la escala  analógica de EVA en 4/10 

Datos subjetivos 

 Refiere “ todavía tengo dolor” 
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4TA VALORACIÓN POSOPERATORIO MEDIATO 

 Valoración focalizada realizada en el posoperatorio mediato que tuvo lugar a 

las 12:00 hrs el día 14 de octubre de 2016 en el área de Hospitalización del 

servicio de Cirugía Plástica y Reconstructiva 

 

Necesidad No. 3  Necesidad de Eliminación 

 Datos Urinarios 

 

Datos objetivos 

 La zona genital se observó con edema valorado en base a la escala de 

Godet en dos cruces (++) 

 El dolor referido por la persona fue evaluado con la escala analógica de 

EVA dando un resultado 3/10. 

 

Datos subjetivos 

 La persona refirió “ si, todavía tengo un poco de molestia”  

 La persona refirió “ hice pipí otra vez y me sigue incomodando”   

 Datos Intestinales 

 

Datos subjetivos 

 La persona refirió “Durante el día no me han dado ganas, y prefiero que 

no me den todavía tengo miedo de hacer popó” 

Necesidad No. 4  Necesidad de movimiento y buena postura 

 Datos objetivos 

 Cuando se realizó ésta valoración la persona se encontraba sentada en 

su cama platicando con su tía 

 El miembro torácico izquierdo aún presenta ligera limitación de 

movimiento debido a catéter venoso periférico y al tripie para colgar la 

bolsa de solución   

 

Datos subjetivos 

 Refiere “ me siento un poco mejor para moverme y poder caminar ” 

 La persona también refiere que con el catéter “el brazo izquierdo me 

molesta un poco para moverlo” 

 

Necesidad No. 8   Necesidad de Higiene y Protección de la Piel 

 

Datos objetivos 

 Se valoró el estado de la gasa y ésta presentaba todavía ligero 

manchado de sangre   
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Necesidad No. 9  Necesidad de Seguridad 

Datos objetivos 

 Aún presenta dolor en el área genital valorado con la escala  analógica de 

EVA en 2/10 

 

Datos subjetivos 

 Respecto a la herida en el área genital la persona refiere “ me molesta 

todavía, pero ya es menos” 

 Se le preguntó si el catéter periférico colocado en el miembro superior 

izquierdo le causaba alguna molestia y refirió “ si, me incomoda un poco” 

Necesidad No. 10  Necesidad de Comunicación 

Datos subjetivos 

 La persona refiere“ la comunicación con mi familia es más o menos 

buena con algunos miembros, y con otros he cortado la relación 

totalmente” 

 Respecto a su actual pareja refiere “La comunicación con mi pareja y 

también la relación es buena”.  

Necesidad No. 11  Necesidad de vivir según Creencias y Valores 

Datos subjetivos 

 La persona comenta “ soy de religión católica, y algunas veces cuando lo 

necesito practico oraciones, y a veces voy a la iglesia”  

Necesidad No. 12  Necesidad de Trabajar y Autorrealizarse 

Datos subjetivos 

 La persona comenta “trabajo como empleada doméstica, y por el 

momento me siento satisfecha con mi trabajo” 

Necesidad No. 13  Necesidad de Recreación 

Datos subjetivos 

 La persona dice “para distraerme me gusta ver la televisión, y asistir a 

alguna fiesta o reunión cuando tengo la oportunidad   
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Necesidad No. 14  Necesidad de Aprendizaje 

Datos subjetivos 

 La persona dice “si, conozco el motivo por el cual ingresé al hospital y si 

sé para qué es la operación que me realizaron” 

  Ella comenta “para mí yo no creo tener necesidad de adquirir más 

conocimientos… Casi no me gusta leer, la verdad nunca he tenido el 

hábito de hacerlo” 

5TA VALORACIÓN POSOPERATORIO MEDIATO 

Valoración focalizada realizada en el posoperatorio mediato que tuvo lugar a 

las 13:00 hrs el día 14 de octubre de 2016 en el área de Hospitalización del 

servicio de Cirugía Plástica y Reconstructiva 

 

Necesidad No. 3  Necesidad de Eliminación 

 Datos Urinarios 

 

Datos objetivos 

 Durante todas las valoraciones focalizadas el edema en la zona genital se 

observó en base a la escala de Godet y en todas se evaluó con un 

resultado de dos cruces (++) 

 El dolor referido por la persona se evaluó con la escala analógica de 

EVA, y el resultado se mantuvo con un resultado de 2/10. 

 

Datos subjetivos 

 La persona refirió “ el dolor es cada vez menos, pero todavía lo siento”  

 La persona refirió “hice pipí dos veces, y en las dos sentí incomodidad”   

 

 Datos Intestinales 

 

Datos subjetivos 

 la persona comentó “sólo hice popó en la mañana, y me da miedo volver 

a hacer, por suerte no me dieron ganas de hacer otra vez”  

Necesidad No. 4  Necesidad de movimiento y buena postura 

 Datos objetivos 

 Cuando se realizó ésta valoración la persona se encontraba de pie sin 

señales de encorvamiento, en ese momento preparaba y acomodaba sus 

pertenencias para ser dada de alta más tarde, su tía seguía 

acompañándola  
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 En ese momento se hizo el retiro del catéter venoso periférico, y se le 

colocó una torunda que se fijó con cinta micropore para evitar sangrado 

en el lugar de inserción del catéter 

    Datos subjetivos 

 Refiere “ ya puedo caminar mejor, casi ya no necesito ayuda, y me siento 

más segura para poder caminar yo sola”  

 Refiere “ya me puedo mover mejor sin esa manguera, ya me había 

empezado a molestar ” 

 

Necesidad No. 8   Necesidad de Higiene y Protección de la Piel 

 

Datos objetivos 

 La coloración tegumentaria de la persona se veía ya de tono rosado  

 Se valoró por última vez el estado de la gasa y sólo presentó un ligero 

manchado de sangre, no se realizó cambio de la gasa  

Necesidad No. 9  Necesidad de Seguridad 

Datos objetivos 

 En ese momento se retiró el catéter venoso periférico  

 En las últimas valoraciones el dolor en el área genital fue valorado con la 

escala  analógica de EVA  y se mantuvo en un total de 2/10 

 

Datos subjetivos 

 La persona refirió “ siento dolor y molestia todavía, pero ha mejorado un 

poco en el transcurso del día ” 

 Se le preguntó si después de retirar el catéter periférico tenía alguna 

molestia en el brazo y  refirió “ no, ya  no me molesta” 

7.1.2 Análisis de estudios de laboratorio y gabinete 

 

Realizados el día 27 de septiembre de 2016 

 

Laboratorios en suero:  

 Conc. Media de HB 26.4 pg 

 Leucocitos totales 6.1x 10^3/mm3 

 Hemoglobina 14.0 gr/Dl 

 Hematocrito 46.6% 

 Eosinófilos 1% 

 INR 0.98 

 Tiempo de Protrombina Testigo 11.7 = 100% 
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 Cantidad de Protrombina 100% 

 Tiempo  Parcial de Tromboplastina (TPT) 24.6 seg 

 Tipo de sangre (Desconocido) 

Laboratorios en Orina: 

 Cuerpos cetónicos – Negativos 

 Proteínas – Negativo 

 Glucosa – Negativo 

7.1.3 Jerarquización de problemas  

 

Posoperatorio inmediato 

1. Necesidad No. 1 Oxigenación 

2. Necesidad No. 3 Eliminación 

3. Necesidad No. 8 Higiene y protección de la piel 

4. Necesidad No. 9 Seguridad 

5. Necesidad No. 7 Termorregulación 

6. Necesidad No. 4 Movimiento y buena postura 

Posoperatorio mediato 

1. Necesidad No. 4 Movimiento y buena postura 

2. Necesidad No. 3 Eliminación 

3. Necesidad No. 9 Seguridad 

4. Necesidad No. 10 Comunicación 
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7.2 Diagnósticos de enfermería 

VALORACIÓN GENERALIZADA 

Diagnósticos de enfermería en el Posoperatorio Inmediato  

Necesidad No. 1 Necesidad de Oxigenación 

Pérdida de sangre aumentada relacionada con procedimiento 

quirúrgico genito-vaginal complicado manifestada por pérdida de más 

del 10% (500ml), palidez, frialdad de piel y letargo  

Necesidad No. 3 Necesidad de Eliminación 

Dificultad para miccionar relacionada con inflamación del área genital 

resultante de la intervención quirúrgica y colocación de sonda urinaria 

manifestada por tenesmo y pujo, ardor, incomodidad, con tendencia a 

la retención urinaria para evitar las molestias 

Necesidad No. 8  Necesidad de Higiene y Protección de la Piel 

Deterioro de la integridad cutánea relacionado con intervención 

quirúrgica en genitales manifestado por edema en el área genital 

valorado con escala de Godet con resultado de dos cruces (++) con 

sangrado activo de color rojo brillante, verbalización de incomodidad y 

dolor  

Necesidad No. 9  Necesidad de Seguridad 

Dolor relacionado con procedimiento quirúrgico genito-vaginal 

manifestado por expresión verbal de la persona, quejido y facies de 

dolor, evaluado en la escala analógica del dolor EVA con un resultado 

4/10, T/A 82/57 y FC 70 lpm 

 

Alto riesgo de infección Asociada a Cuidados Sanitarios (IACS) 

relacionado con procedimiento invasivo, herida quirúrgica y ubicación 

de la misma 

 

Necesidad No.  7  Necesidad de Termorregulación 

 

Temperatura corporal por debajo del rango normal relacionado con  

residuos de medicamentos anestésicos y ambiente frío manifestado 

por expresión verbal, frialdad de la piel, temperatura de 35.5° C, 

piloerección y piel marmorea   
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Necesidad No. 4   Necesidad de Movimiento y buena postura 

 

Dificultad para la movilidad independiente relacionado con la presencia 

de dolor en la herida quirúrgica en genitales manifestado por  

deambulación enlentecida, encorvamiento del cuerpo en busca de 

confort 

 

VALORACIONES FOCALIZADAS  

Diagnósticos de enfermería en el Posoperatorio Mediato  

 

1ra VALORACIÓN FOCALIZADA 

 

Necesidad No. 4   Necesidad de Movimiento y buena postura 

 

Alteración del estado de consciencia relacionado con efectos 

residuales de la anestesia manifestado por mareo y falta de deseos de 

movilizarse 

 

2da VALORACIÓN FOCALIZADA 

 

Necesidad No. 3  Necesidad de Eliminación  

 

Riesgo de disminución del peristaltismo intestinal relacionado con la 

ministración de medicamentos anestésicos y procedimiento quirúrgico 

genito-vaginal, ansiedad y temor al dolor causado por el esfuerzo 

durante la evacuación 

 

3ra VALORACIÓN FOCALIZADA 

 

Necesidad No. 9  Necesidad de Seguridad 

Temor a evacuar  relacionado con dolor en la herida quirúrgica en el 

área genital manifestado por expresión verbal de “evito ir al baño”, 

tener deseo pero evitarlo para así evitar dolor   

4ta VALORACIÓN FOCALIZADA y 5ta VALORACIÓN FOCALIZADA 

Necesidad No. 10  Necesidad de Comunicación 

Disposición para mejorar la comunicación con su familia manifestado 

por expresión verbal de tener voluntad para establecer una relación y 

comunicación efectiva con ellos 
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7.3 Problemas interdependientes 

Interconsultas en el área de psiquiatría 

Interconsultas en el área de psicología 
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7.4  Planeación de los cuidados  

 

Diagnósticos de enfermería en el Posoperatorio Inmediato  

NECESIDAD No. 1 NECESIDAD DE 

OXIGENACIÓN 

FUENTE DE 

DIFICULTAD  

FUERZA VOLUNTAD CONOCIMIENTO 

GRADO DE 

DEPENDENCIA 

DEPENDIENTE ROL DE 

ENFERMERÍA 

SUSTITUTIVA AYUDANTE EDUCADORA O 

COMPAÑERA 

DIAGNÓSTICO DE 

ENFERMERÍA 

Pérdida de sangre aumentada relacionada con procedimiento quirúrgico genito-vaginal 

complicado manifestada por pérdida de más del 10% (500ml), palidez, frialdad de piel y 

letargo 

7.4.1 Objetivos de  

enfermería 

 Evitar que la pérdida sanguínea incremente  

7.4.2 Objetivos de 

la persona 

 “ Ya no sentirme cansada” 

INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA FUNDAMENTACIÓN 

Independientes  

Monitoreo de signos vitales 
 Los signos vitales constituyen una herramienta valiosa 

como indicadores que son del estado funcional de la 
persona. 
Los signos vitales son indicadores que reflejan el estado 
fisiológico de los órganos vitales (cerebro, corazón, 
pulmones). Expresan de manera inmediata los cambios 
funcionales que suceden en el organismo, cambios que 
de otra manera no podrían ser cualificados ni 
cuantificados.  

Los cuatros principales signos vitales son: 

1. Frecuencia cardiaca, que se mide por el pulso, en 
latidos/minuto. 
2. Frecuencia respiratoria. 
3. Tensión (presión) arterial. 
4. Temperatura

195
. 

Proporcionar posición óptima (Fowler o semifowler) 

para mejorar la respiración 

 Colocar a la persona en posición semi-Fowler, para 
asegurar una expansión pulmonar adecuada. 

 El oxígeno es esencial para el funcionamiento celular. 
Una oxigenación insuficiente conduce a la destrucción 
celular y a la muerte. Los órganos más susceptibles a la 

                                                           

195 Kumar M,Veeraraghavan A, Sabharwal A. DistancePPG: Robust non-contact vital signs monitoring using a 

camera. Biom Opt Exp. [Internet]. 2015. [consulta 25 de Jul 2017]; 6(5). Disponible en: 
https://www.osapublishing.org/DirectPDFAccess/E0F99BFF-AB00-1270-1110D7259378D3BF_314425/boe-6-5-
1565.pdf?da=1&id=314425&seq=0&mobile=no 
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falta de oxígeno son el cerebro, las glándulas 
suprarrenales, el corazón, los riñones y el hígado

196
. 

Minimizar actividades que requieran esfuerzo físico  Durante el ejercicio físico, el gasto cardíaco aumenta, 

inicialmente por aumento tanto del volumen sistólico 

como de la frecuencia cardíaca. El gasto cardiaco 

aumenta en proporción directa con el incremento de la 

intensidad del ejercicio hasta al menos 20-40 litro por 

minuto. 

 La hipoperfusión periférica impide el adecuado  

intercambio gaseoso, con la consecuente retención 

paulatina de dióxido de carbono, el cual por acción de la 

anhidrasa carbónica se convierte en  ácido carbónico 

para disociarse posteriormente en bicarbonato e 

hidrogeniones disminuyendo así  el pH.  El diagnóstico 

se basa en la presencia de signos y síntomas de 

hipoperfusión tisular de diferentes órganos y sistemas 

como taquicardia, hipotensión, alteración del nivel de 

conciencia, oliguria, frialdad, livideces cutáneas
197

. 

Vigilar pérdidas vaginales 
 Un adulto en buen estado de salud puede tolerar 

probablemente una pérdida sanguínea de 300 a 500 c.c. 

sin presentar trastornos. 

 Toda pérdida que exceda esta cantidad debería ser 

reemplazada ya que puede conducir al shock, retardar la 

convalecencia u originar otras complicaciones
198

 

Mantener la vía permeable  La vía periférica se debe de mantener permeable, ya 

que el ingreso de aire a la sangre provoca daño 

agregado a la persona
199

. 

Vigilar el estado de consciencia de la persona 
 Valorar el estado de conciencia y estado psíquico 

efectuando un examen mental mediante el cual se 
obtiene información respecto al grado de alerta, el juicio, 
la inteligencia, la memoria, el estado de ánimo.  
Entre los aspectos que se analizan en la evaluación del 

estado mental, destacan:  

Nivel de conciencia: Capacidad de orientarse respecto 

a sí mismo, tiempo y espacio. 

Compromiso cuantitativo de conciencia: Lucidez., 

Somnolencia Obnubilación. Sopor. Coma.  

Lenguaje: Al evaluar el lenguaje se aprecia si la 

persona es capaz de: entender preguntas, entender 

textos escritos, escribir una idea, nombrar objetos que 

se le muestran.  

Memoria: Memoria de hechos remotos, Memoria de 

hechos recientes, Capacidad para aprender cosas 

nuevas o memoria inmediata 

 

                                                           

196  Reyes M. Proceso enfermero a una persona con endocarditis infecciosa, aplicando los conceptos teóricos de Virginia 

Henderson. Rev Mex Cardio. [Internet]. 2012. [consulta 22 dic 2017]; 20(1). Disponible en: 

http://www.medigraphic.com/pdfs/enfe/en-2012/en121e.pdf  
197 Castell D,  Mendoza R. Perfusión Tisular en el Persona Crítico. Act Colom del Cuid Inte. [Internet]. 2012. 

[consulta 22 nov 2017]; 12 (2). Disponible en: https://issuu.com/mauricioalvarez5/docs/10._perfusion_tisular 
198  Gómez M. Pérdida sanguínea en cirugía de columna. Rev Mex Anest. [Internet]. 2017. [consulta 25 nov 2017]; 

40(1). Disponible en: http://www.medigraphic.com/pdfs/rma/cma-2017/cmas171m.pdf   
199

 Kozier G. Op cit. Vol II, p.331. 
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Funciones cognitivas superiores: Pensamiento 

abstracto, Cálculo aritmético,  Capacidad para 

reproducir un dibujo.  

Estructuración del pensamiento y percepciones: 

Confusión, Delirio. Ilusiones o alucinaciones. 

Estado anímico y personalidad: 

Angustia o depresión
200

 

Evaluación  

 Los signos vitales se mantuvieron en FC. 70 lpm; FR 12 rpm; TA 82/57 mmHG; Temp 35.5°C durante 

ésta valoración  

 La posición semi-Fowler brindó comodidad a la persona , durante esta valoración la persona siguió 

presentando ligera palidez de tegumentos 

 La persona moderó su movilidad durante el turno y se mantuvo en reposo por lo que no realizó 

esfuerzo físico excesivo   

 La vía periférica se mantuvo permeable durante todo el turno y no presentó ningún inconveniente  

 El estado de consciencia de la persona se mantuvo con puntaje favorable respecto a las escalas 

utilizadas Aldrete, Ramsey y Glasgow, sin embargo continuó ligeramente mareada  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           

200 García S, Sauri S, Meza  E, Villagómez A. Estado de coma y trastornos de la conciencia: una revisión analítica 

desde un enfoque neurofuncional Parte I. Rev Esp Méd Quir [Internet].2013. [Consulta 17 Nov 2017];18(56-68). 

Disponible en: http://www.medigraphic.com/pdfs/quirurgicas/rmq-2013/rmq131i.pdf  
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NECESIDAD No. 3 NECESIDAD DE 

ELIMINACIÓN 

FUENTE DE 

DIFICULTAD 

FUERZA VOLUNTAD CONOCIMIENTO 

GRADO DE 

DEPENDENCIA 

 
DEPENDIENTE 

ROL DE 

ENFERMERÍA 

SUSTITUTIVA AYUDANTE EDUCADORA O 

COMPAÑERA 

DIAGNÓSTICO DE 

ENFERMERÍA 

Dificultad para miccionar relacionada con inflamación del área genital resultante de la 

intervención quirúrgica y colocación de sonda urinaria manifestada por tenesmo y pujo, 

ardor, incomodidad, con tendencia a la retención urinaria para evitar las molestias 

7.4.1 Objetivos de  

enfermería 

 Facilitar la micción periódica 

7.4.2 Objetivos de 

la persona 

 “Que las molestias al orinar disminuyan  

INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA FUNDAMENTACIÓN 

Independientes  

Valorar características, frecuencia y cantidad de orina 
 Medir la diuresis permite valorar el funcionamiento renal que 

permite evaluar la evolución clínica y ayuda a decidir una 
conducta adecuada en el tratamiento de la persona.  
La micción normalmente es una función indolora que tiene 

lugar cinco o seis veces al día y en ocasiones alguna vez en la 

noche. Las características de la orina se refieren a la 

apariencia, el color, olor, y la densidad. 

En promedio una  persona sana excreta entre 1200 a 1500 ml 

de orina en 24 horas, volumen que puede  estar modificado 

con el consumo de líquidos, sudoración, temperatura 

externa, vómito o diarrea
201

. 

Evaluar la percepción del dolor (aparición, 

características, frecuencia, duración e intensidad, 

usando la escala analógica de EVA)  

 Escala visual-analógica (EVA) graduada numéricamente para 
valoración de la intensidad del dolor: 0 no dolor hasta 10 
donde el dolor es insoportable. 

 Es una prueba muy sencilla en la que la persona en una 
escala de 1-10 marca la intensidad del síntoma que se le 
propone. Los estudios realizados demuestran que el valor de 
la escala refleja de forma fiable la intensidad del dolor y su 
evolución. Por tanto, sirve para evaluar la intensidad del 
dolor a lo largo del tiempo en una persona, pero no sirve 
para comparar la intensidad del dolor entre distintas 
personas

202
 

Promover la maniobra de Credé La maniobra de Credé consiste en la compresión manual 
lo que facilita el vaciado de la vejiga, consiste en: 

 
 
 
 

                                                           
201

 Carpenito LJ. Planes de cuidados y documentación en enfermería.14ª ed.Madrid, Esaña: Wolters Kluwer.2013 
202

 Clarett M, Pavlotsky V. Escalas de Evaluación del Dolor y Protocolo de Analgesia en Terapia Intensiva. 
[Internet]. 2012. [Consulta 2 de dic 2017]. Disponible en: 
http://www.sati.org.ar/files/kinesio/monos/MONOGRAFIA%20Dolor%20-%20Clarett.pdf   
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Aplicar presión constante, sin fuerza desde el 
ombligo hacia la parte baja del abdomen (vejiga), 
repitiendo la maniobra varias veces, hasta desocupar 
la vejiga

203
 

Contribuir a disminuir la inflamación en el área genito-

vaginal colocando medios físicos fríos 

Durante las primeras 24-48 horas la aplicación de medios 
físicos fríos en la piel de la zona genito-vaginal; el frió 
contribuye a evitar la congestión en la zona de la 
intervención, reduce el edema y el dolor, y disminuye el 
riesgo de hemorragia y hematomas. Se debe tomar en 
cuenta que las aplicaciones deben hacerse durante 
intervalos breves (de 10 minutos), para no enfriar en 
exceso la piel de la zona

204
.  

Ministrar soporte farmacológico de acuerdo a los 7 

correctos para disminuir el dolor 

 Los siete correctos se refieren a la administración segura de 
medicamentos  e incluyen la verificación  
1. La identidad de la persona 
2. El medicamento prescrito 
3. La caducidad 
4. La hora y frecuencia de administración prescrita 
5. La dosis prescrita 
6. La vía de administración prescrita 

7. La velocidad de infusión
 
 
205

 

Dependientes  

Ministración de la terapia farmacológica prescrita en 

las indicaciones médicas 

 Dexamentasona 8 mg cada 24 hrs por vía 

intramuscular por 7 días  

 

 Dexametasona: es un corticoesteroide con acción 

antiinflamatoria, inmunosupresora y antialérgica, en 

general se utiliza en los procesos inflamatorios que 

requieren tratamientos rápidos 
206

 

Evaluación  

 Durante la valoración la frecuencia y cantidad de orina de la persona se consideró como escasa ya que la 
persona  procuró evitar la eliminación de orina para así evitar molestias en el área vagino-genital 

  La persona manifestó molestias, incomodidad y dolor durante el turno de enfermería, el cual se evaluó en 
4/10 en base a usando la escala analógica de EVA 

 Se le explicó a la persona los beneficios que se pueden obtener practicando la maniobre de Credé, con lo 
cual la persona  

 Contribuir a disminuir la inflamación en el área genito-vaginal colocando medios físicos fríos 

 Se ministró el soporte farmacológico siguiendo con atención los 7 correctos  

 Se verificaron las indicaciones del médico tratante para corroborar la terapia farmacológica prescrita para 
disminuir la inflamación  

 

 

 

                                                           

203 Singh R, Kumar R, et al. Bladder management methods and urological complications in spinal cord injury 

patients. Indian J Orthop. [Internet]. 2011. [Consulta 5 de abr2017]; 45(2). Disponible en:  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3051121/?report=printable 
204

 Carpenito LJ. Op cit. 
205

 IMSS. Intervenciones de Enfermería para la Seguridad en la Administración de Medicamentos de Alto 
Riesgo en el Adulto. Guia Pract Clin. [Internet].2014. [consulta 22 nov 2017]; 2(11). Disponible en: 
http://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/guiasclinicas/712GRR.pdf   

206
 PLM. Dexametasona [Internet]. 2016 [consulta  6 nov 2016]. Disponible en: 

http://www.medicamentosplm.com/Home/productos/alin_solucion_inyectable/36/101/44505/162 
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NECESIDAD No. 8 NECESIDAD 

DE HIGIENE Y 

PROTECCIÓN 

DE LA PIEL 

GRADO DE 

DEPENDENCIA 

FUERZA VOLUNTAD CONOCIMIENTO 

GRADO DE 

DEPENDENCIA 

DEPENDIENTE ROL DE 

ENFERMERÍA 

SUSTITUTIVA AYUDANTE EDUCADORA O 

COMPAÑERA 

DIAGNÓSTICO DE 

ENFERMERÍA 

Deterioro de la integridad cutánea relacionado con intervención quirúrgica en genitales 

manifestado por edema en el área genital valorado con escala de Godet con resultado de 

dos cruces (++) con sangrado activo de color rojo brillante, verbalización de incomodidad y 

dolor  

 

7.4.1 Objetivos de  

enfermería 

 Prevenir las complicaciones en la herida quirúrgica y facilitar el proceso de cicatrización 

7.4.2 Objetivos de 

la persona 

 “Que la herida se cure rápido” 

INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA FUNDAMENTACIÓN 

Independientes  

Realizar lavado de manos de acuerdo a los 5 

momentos  
 El lavado de manos es conocido como una de las 

medidas más básicas que benefician la salud de las 
personas, por lo tanto el personal de salud es quien 
principalmente debe de llevar a cabo ésta práctica. El 
lavado de manos está regulado por la NOM.-045-SSA-
2005

207
 

Mantener el apósito en su lugar, y realizar cambios 

frecuentes para mantenerlo limpio  

 Los apósitos estimulan la reconstrucción de tejido, 
reducen la infección, proporcionan la dosis justa de 
humedad, y aíslan del contacto con la ropa

208
.  

Cuidado de la herida quirúrgica  El buen tratamiento de una herida quirúrgica comienza 
en el mismo momento de la cirugía, con una buena 
preparación del lecho quirúrgico. Es recomendable 
realizar un buen tratamiento y curas de la herida en el 
postoperatorio inmediato, previniendo así las posibles 
complicaciones; y en el caso de que estas se 
produzcan, sean detectadas precozmente y tratadas de 
forma adecuada. Para prevenir la infección Asociada a 
Cuidados Sanitarios (IACS) se debe:  

a) mantener una barrera frente a microorganismos 
b) prevenir el contacto de la lesión con el sangrado 
y el exudado 
c) reducir los momentos de riesgo de infección 

                                                           
207

  NORMA Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005. Op cit 
208

 Rodríguez A, Segovia T, Roldán A, Bermejo M, García J. Elaboración de un protocolo para el manejo 
de la herida quirúrgica en cirugía de cabeza y cuello. Una cura eficaz, efectiva y eficiente en personas 
laringectomizados.  Gerokomos. [Internet] 2014.[consulta 17 abr 2017];25(2). Disponible en: 
http://scielo.isciii.es/pdf/geroko/v25n2/helcos2.pdf 
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(cambios de apósito) 
d) utilizar apósitos antiadherentes

209
  

Evaluación  

 El lavado de manos se realizó de forma adecuada, tomando en cuenta 5 momentos  

 El apósito se mantuvo todo el tiempo fijo en su lugar, y se realizó un cambio durante el turno de 

enfermería  

 La herida quirúrgica no fue manipulada durante el posoperatorio mediato, sin embargo fue valorada al 

hacer el cambio de apósito, y ésta se encontraba en condiciones favorables de higiene y presentado un 

sangrado ligero de color rojo brillante 

 

 

 

 

  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
209  Rodríguez A. Op. Cit. 
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NECESIDAD 

No. 9  

NECESIDAD DE 

SEGURIDAD  

FUENTE DE 

DIFICULTADN

FERMERÍA 

FUERZA VOLUNTAD CONOCIMIENTO 

GRADO DE 

DEPENDENCIA 

 
DEPENDIENTE 

ROL DE 

ENFERMERÍA 

SUSTITUTIVA AYUDANTE EDUCADORA O 

COMPAÑERA 

DIAGNÓSTICO 

DE 

ENFERMERÍA 

Dolor relacionado con procedimiento quirúrgico genito-vaginal manifestado por expresión verbal 

de la persona, quejido y facies de dolor, evaluado en la escala analógica del dolor EVA con un 

resultado 4/10, T/A 82/57 y FC 70 lpm 

 

7.4.1 Objetivos 

de  enfermería 
 Mantener el estado de confort de la persona 

7.4.2 Objetivos 

de la persona 

 “Que se me quite el dolor” 

INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA FUNDAMENTACIÓN 

Independientes  

Vigilar los Signos Vitales 
 Los signos vitales constituyen una herramienta valiosa 

como indicadores que son del estado funcional de la 
persona. 
Los signos vitales son indicadores que reflejan el estado 
fisiológico de los órganos vitales (cerebro, corazón, 
pulmones). Expresan de manera inmediata los cambios 
funcionales que suceden en el organismo, cambios que 
de otra manera no podrían ser cualificados ni 
cuantificados.  

Los cuatros principales signos vitales son: 

1. Frecuencia cardiaca, que se mide por el pulso, en 
latidos/minuto. 
2. Frecuencia respiratoria. 
3. Tensión (presión) arterial. 
4. Temperatura

210
 

Evaluar la percepción del dolor (aparición, 

características, frecuencia, duración e intensidad, 

usando la escala analógica de EVA) 

 Escala visual-analógica (EVA) graduada numéricamente 
para valoración de la intensidad del dolor: 0 no dolor 
hasta 10 donde el dolor es insoportable. 

 Es una prueba muy sencilla en la que la persona en una 
escala de 1-10 marca la intensidad del síntoma que se le 
propone. Los estudios realizados demuestran que el valor 
de la escala refleja de forma fiable la intensidad del dolor 
y su evolución. Por tanto, sirve para evaluar la intensidad 
del dolor a lo largo del tiempo en una persona, pero no 
sirve para comparar la intensidad del dolor entre distintas 
personas

211
 

                                                           
210

 Kumar M. Op. Cit 
211

 Clarett M. Op. Cit 
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Proporcionar una almohada o cojín para la zona pélvica  Las almohadas utilizadas para la zona pélvica después de   

una cirugía de genitales ayudan a disminuye la presión a la 

que se somete la persona al sentarse
212

. 

Apoyar a la persona a reducir el dolor por medio de 

terapias psicológicas 

Existe abundante literatura que muestra la efectividad del 
tratamiento cognitivo-conductual para la mejora del dolor 
crónico, entre las principales terapias psicológicas que se 
emplean en el tratamiento del dolor crónico se encuentran: 

 Relajación 

 Biofeedback 

 Hipnosis 

 Técnicas operantes 

 Mindfulness 

 Escritura emocional 

 Terapia cognitivo-conductual
213

 

Ministrar soporte analgésico de acuerdo a los 7 

correctos 

 

• Los siete correctos se refieren a la administración 
segura de medicamentos  e incluyen la verificación  

1. La identidad de la persona   
2. El medicamento prescrito 
3. La caducidad 
4. La hora y frecuencia de administración prescrita 
5. La dosis prescrita 
6. La vía de administración prescrita 
7.   La velocidad de infusión

214
   

Dependientes 
 

Ministración de la terapia farmacológica prescrita en las 

indicaciones médicas  

 Paracetamol  1 gr cada 6 hrs por vía oral por 7 

días 

 

 
 
 
 

 Paracetamol: Se utiliza vía intravenosa para el alivio 
urgente del dolor o la hipertermia, se ministra como 
tratamiento a corto plazo del dolor moderado, 
especialmente después de cirugía en adultos y niños

215
 

Evaluación  

 Los signos vitales se mantuvieron en FC. 70 lpm; FR 12 rpm; TA 82/57 mmHG; Temp 35.5°C durante ésta 

valoración  

 La persona manifestó molestias, incomodidad y dolor durante el turno de enfermería, el cual todavía se evaluó 
en 4/10 en base a usando la escala analógica de EVA 

 Proporcionar una almohada o cojín para la zona pélvica  

 Apoyar a la persona a reducir el dolor por medio de terapias psicológicas 

 Se ministró el soporte farmacológico siguiendo con atención los 7 correctos  

 Se verificaron las indicaciones del médico tratante para corroborar la terapia farmacológica prescrita para 

disminuir el dolor 

                                                           

212 Sandoval I, Hernández R, Torres E, Solano CH. Cirugía reconstructiva de la pelvis en el prolapso 

genital severo con uso de prótesis anterior y fijación al ligamento sacroespinoso. Rev Per de Gin y 

Obst. [Internet]. 2015. [consulta 30 abr 2017];23(4).Disponible en: 

http://www.scielo.org.pe/scielo.php?pid=S2304-51322015000400004&script=sci_arttext 
213 Moix J, Casado M.ª I. Terapias Psicológicas para el Tratamiento del Dolor Crónico. Clín y Sal. 

[Internet]. 2011. [consulta 25 abr 2017];22(1).Disponible en: 
http://scielo.isciii.es/pdf/clinsa/v22n1/v22n1a03.pdf 

214
 IMSS. Op cit 

215
 PLM. Paracetamol [Internet]. 2016 [consulta  6 nov 2016 ]. Disponible en: 

http://www.medicamentosplm.com/Home/productos/paracetamol_acetaminofen_solucion/2504/10
1/44218/146 
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NECESIDAD No. 9 NECESIDAD DE 

SEGURIDAD 

GRADO DE 

DEPENDENCIA 

FUERZA VOLUNTAD CONOCIMIENTO 

GRADO DE 

DEPENDENCIA 

 
DEPENDIENTE 

ROL DE 

ENFERMERÍA 

SUSTITUTIVA AYUDANTE EDUCADORA O 

COMPAÑERA 

DIAGNÓSTICO DE 

ENFERMERÍA 

Alto riesgo de infección Asociada a Cuidados Sanitarios (IACS) relacionado con 

procedimiento invasivo, herida quirúrgica y ubicación de la misma 

 

7.4.1 Objetivos de  

enfermería 

 Evitar infecciones originadas por el entorno hospitalario 

7.4.2 Objetivos de 

la persona 

 “ Yo espero que no se me vaya a infectar la herida” 

INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA FUNDAMENTACIÓN 

Independientes  

Realizar lavado de manos de acuerdo a los 5 

momentos 

  

 El lavado de manos es conocido como una de las 

medidas más básicas que benefician la salud de las 

personas, por lo tanto el personal de salud es quien 

principalmente debe de llevar a cabo ésta práctica. El 

lavado de manos está regulado por la NOM.-045-SSA-

2005
216

 

Vigilar la herida quirúrgica  Durante la revisión de la herida debe hacerse una 
evaluación de la incisión quirúrgica observando las 
etapas de la cicatrización para el cuidado de la misma. 
En personas postquirúrgicas la curación de la herida 
debe hacerse después de 48 horas de la cirugía. 
Es muy importante registrar en la hoja de enfermería 
cualquier dato de infección que observe sobre el 
aspecto y características de la herida para su 
tratamiento oportuno, tales como enrojecimiento, 
temperatura local elevada, hinchazón y dolor. Al menor 
indicio de infección tomar un cultivo de la secreción de 
herida

217
 

Proporcionar orientación sobre medidas higiénicas 

para prevención de infecciones (higiene de la zona 

perianal  

 Si el estado de la persona lo permite puede recibir el 
baño en regadera a partir de las 24 horas después de la 
cirugía. La higiene corporal es importante debido a que 
se obtienen una serie de beneficios como: evitar una 
excesiva proliferación bacteriana, eliminación de células 
muertas y estimulación de la circulación sanguínea

218
 

                                                           
216

 DOF. NORMA Oficial Mexicana NOM-045. Op cit. 
217

 Rodríguez A. Op cit. 
218

 Federal G. Intervenciones preventivas para la SEGURIDAD EN EL PERSONA QUIRÚRGICO. [Internet]. 
CENETEC. 2013. [consulta 22 abr 2017]. Disponible en: 
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/IMSS_676_13_Intervencionespar
alaseguridadenelpersonaQx/676GER.pdf 
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 Recomendar uso exclusivo de ropa interior de 

algodón 

 El uso de ropa interior de algodón ayuda a evitar 
que la área de los genitales acumule humedad

219
  

Vigilancia y cuidados del estado del catéter periférico 
 Es necesario mantener una estrecha vigilancia de los 

catéteres, de preferencia se debe de evitar la 
manipulación innecesaria de los mismos. 

 Tanto el equipo de infusión como el catéter periférico 
deben cambiarse cada 72 horas o antes, en caso de 
sospecha de contaminación. Ante la sospecha de 
contaminación de un catéter o de infección asociada al 
mismo, se procederá al retiro inmediato de dicho 
dispositivo

220
 

Ministrar soporte antibiótico de acuerdo a los 7 

correctos 

 Los siete correctos se refieren a la administración 
segura de medicamentos  e incluyen la verificación  

1. La identidad de la persona 
2. El medicamento prescrito 
3. La caducidad 
4. La hora y frecuencia de administración prescrita 
5. La dosis prescrita 
6. La vía de administración prescrita 
7.   La velocidad de infusión

221
 

Preparación y ministración de de antibiótico 

(Ceftriaxona)  con técnica aséptica 

 La preparación de los medicamentos se debe de 
realizar de forma estéril, para lo cual se debe  utiliza 
una campana de flujo laminar lo cual proporciona 
seguridad de que el procedimiento se está realizando 
de forma correcta. La campana y el área en general 
debe de mantenerse limpia, y el personal que está 
realizando la preparación debe también de seguir los 
lineamientos que garanticen su adecuada higiene 
como lo es el uso de guantes estériles, y cubre 
bocas

222
 

Dependientes  

Corroborar la indicación de antibiótico (Ceftriaxona) 

indicado por el médico tratante 

 La Ceftraxona está indicada para el tratamiento de las 

infecciones moderadas a graves y simples o mixtas 

causadas por cepas sensibles a este antibiótico
223

 

 El antibiótico se debe de aplicar en  la dosis y por el 

tiempo adecuado, iniciando la primera dosis de 30 a 

60 minutos antes de la cirugía, aplicando otra dosis a 

las dos horas de evolución postquirúrgica
224

 

                                                           

219 Oliveira GA. Personas difíciles en dermatología. Rev. argent. Dermatol. [Internet]. 2015. [consulta 2 

mar 2017];96(4).Disponible en:http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1851-
300X2015000400001 

220 DOF. NORMA Oficial Mexicana NOM-022-SSA3-2012. Op cit  
221

 IMSS. Op cit 
222 Martín A M.ª,López C, Pernía M.ª S, et.al. Recomendaciones para la preparación de medicamentos 

estériles en las unidades de enfermería. Farm Hosp. [Internet]. 2014. [consulta 1 abr 2017]; 38(1). 
Disponible en: http://scielo.isciii.es/pdf/fh/v38n1/09original09.pdf 

223
 PLM. Cefriaxona. [Internet]. 2016 [consulta  6 nov 2016]. Disponible en:  

http://www.medicamentosplm.com/Home/productos/ceftriaxona_aurofox_solucion_inyectable/158/101/43698
/162 

224 Mosquera A, Souto V, Vale M, García R. Profilaxis antibiótica. Rev Intern de Cienci Pod. [Internet]. 

2013. [consulta 10 abr 2017];7(2).Disponible en: 
https://revistas.ucm.es/index.php/RICP/article/viewFile/41742/39778 

http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1851-300X2015000400001
http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1851-300X2015000400001
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Evaluación  

 En cada intervención que se tuvo con la persona el lavado de manos se realizó de forma adecuada, 

tomando en cuenta 5 momentos 

 Se vigiló puntualmente el estado de la herida quirúrgica, tomando en cuenta la apariencia, el color, y la 

cantidad de sangrado de la misma 

 La persona se mostró interesada en su higiene personal  

 La persona confirmó hacer uso exclusivo de ropa interior de algodón 

 Durante la estancia de la persona se vigiló estrechamente el estado del catéter periférico, no se encontró 

alteración alguna durante el turno, ni tampoco al momento en que fue retirado  

 Se ministró el soporte farmacológico siguiendo con atención los 7 y preparándolo utilizando las medidas 

adecuadas de protección como guantes estériles, bata y cubre boca para así mantener una técnica 

aséptica en la preparación de los medicamento 

 Se verificaron las indicaciones del médico tratante para corroborar la terapia farmacológica prescrita como 

profilaxis para prevenir infecciones 
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NECESIDAD  
No. 7 

NECESIDAD DE 

TERMORREGULACIÓN 

FUENTE DE 

DIFICULTAD 

FUERZA VOLUNTAD CONOCI-

MIENTO 

GRADO DE 

DEPENDENCIA 

DEPENDIENTE ROL DE 

ENFERMERÍA 

SUSTITUTIVA AYUDANTE EDUCADORA O 

COMPAÑERA 

DIAGNÓSTICO 

DE 

ENFERMERÍA 

Temperatura corporal por debajo del rango normal relacionado con  residuos de medicamentos 

anestésicos y ambiente frío manifestado por expresión verbal, frialdad de la piel, temperatura de 

35.5° C, piloerección y piel marmorea   

 

7.4.1 Objetivos 

de  enfermería 

 Recuperar la normotermia en la persona 

7.4.2 Objetivos 

de la persona 

 “Que se me quite el frío” 

INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA FUNDAMENTACIÓN 

Independientes  

Control de la temperatura cada hora  Lo importante no es tanto corregir los valores sino 
realizar controles seriados (cada hora) durante el 
recalentamiento y comparar resultados

225
. 

Proporcionar mantas para mantener la temperatura 

adecuada  

 El recalentamiento externo pasivo: es un método 
apropiado para aquellas personas que están 
conscientes, con hipotermia leve y con capacidad de 
tiritar. Como mejor se consigue es en un ambiente 
cálido y cubriendo a la víctima con mantas de lana

226
 

Evitar cambios bruscos de temperatura  Los objetivos generales del tratamiento de la hipotermia 
leve consisten en: proteger a la persona del ambiente 
frío (cambios bruscos de temperatura) para  prevenir 
así una caída posterior de la  temperatura corporal

227
  

Evaluación  

 El control de la temperatura se realizó cada hora durante el turno y se registraron los cambios en la hoja de 

enfermería con los siguientes resultados posteriores a la primera evaluación: 35.5 °C (9:00), 35.7 °C (10:00), 

35.8 °C (11:00), 35.9 °C (11:00), 36.0 °C (12:00), 36.5 °C (13:00), 

 Se le proporcionó una manta hospitalaria para poderse cubrir   

 La temperatura  del ambiente en la habitación de la persona se mantuvo constante (22°C) en donde se 

evitaron las ventanas abiertas y los cambios bruscos de temperatura 

 

 

                                                           
225

 Avellanas ML, Ricart A,  Botellac J, Mengelle F, et. al.  Manejo de la hipotermia accidental severa. 
Med Intensiva. [Internet].2012.[consulta 14 abr 2017];36(3).Disponible en: 
http://scielo.isciii.es/pdf/medinte/v36n3/especial.pdf 

226
 Avellanas ML. Op cit. 

227
 Avellanas ML. Op cit. 
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NECESIDAD No. 4 NECESIDAD DE 

MOVIMIENTO Y 

BUENA 

POSTURA 

GRADO DE 

DEPENDENCIA 

FUERZA VOLUNTAD CONOCIMIENTO 

GRADO DE 

DEPENDENCIA 

DEPENDIENTE ROL DE 

ENFERMERÍA 

SUSTITUTIVA AYUDANTE EDUCADORA O 

COMPAÑERA 

DIAGNÓSTICO DE 

ENFERMERÍA 

Dificultad para la movilidad independiente relacionado con la presencia de dolor en la 

herida quirúrgica en genitales manifestado por  deambulación enlentecida, encorvamiento 

del cuerpo en busca de confort 

7.4.1 Objetivos de  

enfermería 
 Contribuir a que la persona recupere su movilidad independiente  

7.4.2 Objetivos de 

la persona 

 “poder caminar yo sola y que no me duela” 

INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA FUNDAMENTACIÓN 

Independientes  

Motivar a realizar deambulación temprana,  

movilización  y flexión activa  

 En el periodo postoperatorio es muy importante la 
movilización y deambulación precoz, los ejercicios de las 
extremidades, flexión y extensión activa repetida de las 
articulaciones de los tobillos y de la rodilla atendiendo a 
que la fosa poplítea es una de las zonas de mayor 
formación de trombos

228
. 

Proporcionar una cama limpia y cómoda  La comodidad de la persona es una de las funciones 
primordiales que tienen el personal de enfermería, por lo 
que es importante mantener la limpia, seca, sin ningún 
objeto extraño (migas de pan y otras), las sabanas 
deben ser suaves y no formar arrugas, y la habitación 
debe encontrarse bien ventilada

229
 

Colocar a la persona de forma que se facilite  su 

comodidad , en una posición corporal que sea 

adecuada, y un ambiente hospitalario cómodo   

 Las intervenciones de enfermería debían estar 
encaminadas a aumentar la comodidad de la persona, 
dando un giro total al enfoque del cuidado biológico y 
pasando a un enfoque centrado en la persona y su 
familia. La comodidad es importante para la 
recuperación física, emocional y espiritual, los cuidados 
de enfermería brindados con calidad, seguridad y 
humanizados favorecen el bienestar de las personas 

                                                           
228

 Machado M. Profilaxis de enfermedad tromboembólica en cirugía laparoscópica. Rev Cub de Anest y 
Reanim. [Internet].2013. [consulta 2 abr 2017];12(3).Disponible en: 
http://scielo.sld.cu/pdf/scar/v12n3/scar09313.pdf 

229
 Díaz A, Pérez A, Quintero Y, González M, et. al. ABC para los cuidados de enfermería a personas con 

enfermedad terminal en Atención Primaria de Salud. Medisur [Internet]. 2013 [consulta 7 jun 2017]; 
11(2). Disponible en: http://www.medisur.sld.cu/index.php/medisur/article/view/2392 
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críticos, mejoran la repuesta a los tratamientos y su 
calidad de vida

230
. 

Evaluación  

 Se motivó a que la persona realizara movilización precoz después de la cirugía, y de la misma manera se 

promovió la movilización  y flexión activa de las extremidades de la persona 

 Se le proporcionó a la persona un ambiente hospitalario limpio y ordenado, así como una cama limpia y 

cómoda  

 La posición de la persona en la cama  fue en su mayoría semifowler, la persona expresó sentirse cómoda 

en esa posición y no mencionó alguna molestia con respecto a la cama o su ambiente hospitalario     

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           

230 González A, Montalvo A, Herrera L. Comodidad de los personas hospitalizados en unidades de 

cuidado intensivo e intermedio. Rev eléct trim de enfer. [Internet]. 2017. [consulta 30 may 2017]; 
45(1).Disponible en: http://scielo.isciii.es/pdf/eg/v16n45/1695-6141-eg-16-45-00266.pdf 
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Valoraciones Focalizadas 
Diagnósticos de enfermería en el Posoperatorio Mediato 

 

 

NECESIDAD 

No. 4 

NECESIDAD 

DE 

MOVIMIENTO 

Y BUENA 

POSTURA 

FUENTE DE 

DIFICULTAD 

FUERZA VOLUNTAD CONOCIMIENTO 

GRADO DE 

DEPENDENCIA 

 
DEPENDIENTE 

ROL DE 

ENFERMERÍA 

SUSTITUTIVA AYUDANTE EDUCADORA O 

COMPAÑERA 

DIAGNÓSTICO 

DE 

ENFERMERÍA 

Alteración del estado de consciencia relacionado con efectos residuales de la anestesia 

manifestado por mareo y falta de deseos de movilizarse 

 

7.4.1 Objetivos 

de  enfermería 

 Que la persona restablezca su estado de consciencia  

7.4.2 Objetivos 

de la persona 

 “Poder moverme y andar yo sola pronto” 

INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA FUNDAMENTACIÓN 

Independientes  

Vigilar  el estado de consciencia de la persona   Vigilar el estado de consciencia de una persona desde un 
punto de vista clínico-funcional, consiste en dos 
componentes: la vigilia o fenómeno de despertar y el 
contenido de la conciencia

231
.  

Monitorización de signos vitales durante el 

turno de 8 horas 

 Los signos vitales constituyen una herramienta valiosa como 
indicadores que son del estado funcional de la persona. 
Los signos vitales son indicadores que reflejan el estado 
fisiológico de los órganos vitales (cerebro, corazón, pulmones). 
Expresan de manera inmediata los cambios funcionales que 
suceden en el organismo, cambios que de otra manera no 
podrían ser cualificados ni cuantificados.  

Los cuatros principales signos vitales son: 

1. Frecuencia cardiaca, que se mide por el pulso, en 
latidos/minuto. 
2. Frecuencia respiratoria. 
3. Tensión (presión) arterial. 
4. Temperatura

232
 

                                                           

231 Pedro Grille P. Alteraciones del estado de conciencia en la sala de emergencia. Arch Med Interna. 

[Internet]. 2013. [consulta 3 mar 2017]; 35(3).Disponible en: 
http://www.scielo.edu.uy/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1688-423X2013000300005 

232
 Kumar M. Op cit 
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Permitir que un familiar se quede con la 

persona 
  El papel de la familia es fundamental en el plano emocional, la 

familia sirve como soporte afectivo y como  pilar básico en el 
cuidado de la persona, por lo que se puede considerar como 
un elemento terapéutico en sí mismo , y como tal debe 
incorporarse en la planificación del cuidado

233
 

Orientación de la persona en las 4 esferas 

(tiempo, persona, espacio y circunstancia) 

 La mejor respuesta verbal evalúa el nivel de alerta mediante la 
determinación de si una persona es consciente de sí misma y del 
medio ambiente. Si la persona está consciente de esto, se podrá 
decir que está orientado. 

 La orientación es el reconocimiento de la propia persona en 
relación con el tiempo y el espacio. Una persona que está 
orientada sabe quién es (nombre), en donde está y la hora del día 
(mañana, tarde, noche). Es válido preguntar el mes y el año en el 
que se está, sin embargo el preguntar la fecha y el día de la 
semana ha generado discrepancias, ya que una persona con una 
larga estancia hospitalaria tiende a perder la consecución de los 
días y fechas

234
 

Evaluación  

 El estado de consciencia de la persona se mantuvo con puntaje favorable respecto a las escalas utilizadas 
Aldrete, Ramsey y Glasgow, sin embargo continuó ligeramente mareada 

 Durante el turno de 8 horas el registro de los signos vitales fue el siguiente: FC. 74 lpm; FR 20 rpm; TA 128/92 
mmHG; Temp 36.0°C (8:30), FC. 74 lpm; FR 21 rpm; TA 92/57 mmHG; Temp 36.2°C (10:00), FC. 74 lpm; FR 
21 rpm; TA 100/60 mmHG; Temp 36.2°C (12:00), FC. 70 lpm; FR 21 rpm; TA 100/70 mmHG; Temp 36.5°C 
(13:00)    

 Durante toda la estancia de la persona un familiar estuvo con ella y participó también brindando información y 
ayudando a su familiar 

 La persona se mantuvo orientada en las 4 esferas (tiempo, persona, espacio y circunstancia) y no hubo 
necesidad de intervenir directamente 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           

233 Achury DM, Pinilla M. La comunicación con la familia del persona que se encuentra al final de la vida. 

Enf Univers. [Internet]. 2016. [consulta 6 jun 2017];13(1).Disponible en: 

http://www.scielo.org.mx/pdf/eu/v13n1/1665-7063-eu-13-01-00055.pdf 
234 Muñana JE. Escala de coma de Glasgow: origen, análisis y uso apropiado. Enf Univer. [Internet]. 

2014. [consulta 2 jun 2017];11(1).Disponible en: 
http://www.scielo.org.mx/pdf/eu/v11n1/v11n1a5.pdf 
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NECESIDAD No. 3 NECESIDAD DE 

ELIMINACIÓN 

SISTEMA 

FUNCIONAL DE 

ENFERMERÍA 

FUERZA VOLUNTAD CONOCIMIENTO 

GRADO DE 

DEPENDENCIA 

DEPENDIENTE 
SUSTITUTIVA AYUDANTE EDUCADORA O 

COMPAÑERA 

DIAGNÓSTICO DE 

ENFERMERÍA 

Riesgo de disminución del peristaltismo intestinal relacionado con la ministración de 

medicamentos anestésicos y procedimiento quirúrgico genito-vaginal, ansiedad y temor al 

dolor causado por el esfuerzo durante la evacuación 

 

7.4.1 Objetivos de  

enfermería 

 Prevenir que la actividad peristáltica de la persona disminuya y prevenir que la persona 

sufra de estreñimiento 

7.4.2 Objetivos de 

la persona 

 “Tengo miedo de ir al baño, no quiero lastimarme” 

INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA FUNDAMENTACIÓN 

Independientes  

Vigilar la existencia de peristaltismo 
 Es importante vigilar la presencia de peristaltismo 

intestinal, pues en circunstancias normales, las heces 
llegan a la ampolla rectal favorecidas por el peristaltismo 
intestinal, allí se produce una distensión de la ampolla 
rectal que estimula los receptores rectales, que provoca 
una relajación del esfínter anal interno (involuntario) y si 
las condiciones lo permiten una relajación del esfínter 
anal externo con contracción de los músculos del suelo 
pélvico, ambos voluntarios, aumentando la presión 
abdominal produciendo la defecación

235
 

Ajustar la dieta al estilo de vida de la persona, según 
cada caso, incrementando la ingesta de líquidos y los 
alimentos que contengan fibra 

 Se debe hacer especial énfasis en la necesidad de 
ingesta de fibra dietética, la eficacia del salvado de trigo 
en el tratamiento del estreñimiento crónico es 
significativamente mayor si se asocia a un 
suplemento/día de 2 litros de agua. Por ello, se 
considera que la ingesta de agua puede ser 
recomendada si se asocia a tratamiento con fibra

236
 

Fomentar la deambulación temprana en la persona 

 

 Un incremento de la actividad física es recomendable 
dado que produce mejoría en los síntomas asociados al 
estreñimiento (distensión abdominal y meteorismo

237
 

Auscultar y palpar el abdomen   La auscultación y palpación del abdomen está orientada 
principalmente a detectar masas en recto y colon 
sigmoideo y valorar distensión abdominal

238
  

                                                           
235

 Ortega E,  Barroso D. Estreñimiento. Rev Pediatr Aten Primaria Supl. [Internet]. 2013. [consulta 3 abr 
2017];(22).Disponible en: http://scielo.isciii.es/pdf/pap/v15s23/sup23_07.pdf 

236 Garrigues V. Guía práctica de actuación diagnóstico-terapéutica en estreñimiento crónico. España: 

FEAD. 2013.  
237

 Garrigues V. Op cit. 
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Vigilar la aparición de signos y síntomas de 
estreñimiento 

 Con frecuencia, los signos intestinales del estreñimiento 
se asocian a una disminución en la frecuencia 
evacuatoria de heces demasiado duras  y molestia o 
dolor abdominal

239
 

Evaluación  

 Durante la estancia de la persona en el servicio se confirmó la presencia de peristaltismo en un rango de 
5 por minuto 

 Se le dio información acerca del beneficio para su evacuación intestinal el incrementar la cantidad tanto  
de alimentos que contengan fibra como la cantidad de líquidos ingeridos    

 Se le recomendó la deambulación precoz, así como también se le habló del beneficio que tiene la 
actividad física para la motilidad intestinal y por lo tanto prevención del estreñimiento    

 Se auscultó y palpó el abdomen, sin por el momento encontrar presencia de distención abdominal  

 El momento no se observaron signos o síntomas de estreñimiento 
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NECESIDAD No. 9 NECESIDAD DE 

SEGURIDAD 

GRADO DE 

DEPENDENCIA 

FUERZA VOLUNTAD CONOCIMIENTO 

GRADO DE 

DEPENDENCIA 

DEPENDIENTE 
ROL DE 

ENFERMERÍA 

SUSTITUTIVA AYUDANTE 

 

EDUCADORA O 

COMPAÑERA 

DIAGNÓSTICO DE 

ENFERMERÍA 

Temor a evacuar  relacionado con dolor en la herida quirúrgica en el área genital 

manifestado por expresión verbal de “evito ir al baño”, tener deseo pero evitarlo para así 

evitar dolor   

7.4.1 Objetivos de  

enfermería 

 Ayudar a que la persona reduzca su nivel de temor y ansiedad  

7.4.2 Objetivos de 

la persona 

 “Poder ir a hacer del baño sin tener preocupación o molestia ” 

 

 

INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA FUNDAMENTACIÓN 

Independientes  

Dar  soporte a la persona proporcionándole 
información precisa acerca de lo que le produce temor 
o ansiedad (molestias en la zona quirúrgica, dolor, 
incomodidad, etc) 

 La ansiedad y el temor son reacciones emocionales ante 
la percepción de peligro o amenaza caracterizada por 
ser anticipatoria, activadora y facilitadora de la respuesta 
del individuo, pudiendo llegar a interferir en su 
capacidad para superar las dificultades, situación o 
entorno causantes si esta ansiedad es elevada y 
persistente. La incertidumbre genera ansiedad, ya que 
puede disminuir la capacidad de afrontamiento y 
adaptación del individuo

240
 

Explicarle a la persona la importancia de no suprimir 

los deseos de evacuar  

 El suprimir los deseos de defecar  puede además 
producir enlentecimiento del tránsito intestinal lo que 
endurece las heces y provocar estreñimiento

241
 

Explicarle a la persona la importancia de evitar hacer 

esfuerzo excesivo durante la evacuación 

 Durante el esfuerzo defecatorio en una persona sana y 
en condiciones normales, la presión intrarrectal aumenta 
y, en forma simultánea, disminuye la presión del canal 
anal lo que de manera normal pone presión en la zona; 
cuando existe estreñimiento, la presión y el pujo pueden 
llegar a ser excesivos 

242
 

                                                           

240 Torrents R, Ricart M, Ferreiro M, Renedo L, et. al. Ansiedad en los cuidados. Una mirada desde el 

modelo de Mishel. Index Enferm. [Internet]. 2013. [consulta 2 feb 2017]; 22(2).Disponible en: 
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1132-12962013000100013 

241 Lade B, Umpierre V. Manejo del paciente con constipación. Arch Med Interna. [Internet]. 2012. 

[consulta 28 abr 2017];34(3).Disponible en: http://www.scielo.edu.uy/pdf/ami/v34n3/v34n3a02.pdf 
242

 Lade B, Umpierre V. Op cit 
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Evaluación  

 Se le explicó a la persona la importancia que tiene para la herida quirúrgica en la zona genito-vaginal el 
evitar hacer esfuerzo excesivo durante la evacuación, y por lo tanto la importancia de evitar llegar al 
estreñimiento   

 De igual forma se le explicó la importancia y las consecuencias a las que conlleva el suprimir los deseos 
de evacuar  

 Durante cada valoración se vigiló y evaluó el nivel de temor y ansiedad de la persona y se procuró tener 
una actitud de acercamiento reconfortante para así proporcionarle tranquilidad 
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NECESIDAD No. 10 NECESIDAD DE 

COMUNICACIÓN 

FUENTE DE 

DIFICULTAD 

FUERZA VOLUNTAD CONOCIMIENTO 

GRADO DE 

DEPENDENCIA 

DEPENDIENTE ROL DE 

ENFERMERÍA 

SUSTITUTIVA AYUDANTE EDUCADORA O 
COMPAÑERA 

DIAGNÓSTICO DE 

ENFERMERÍA 

Disposición para mejorar la comunicación con su familia manifestado por expresión verbal 

de tener voluntad para establecer una relación y comunicación efectiva con ellos 

7.4.1 Objetivos de  

enfermería 

 Ayudar a la persona a adquirir actitudes facilitadoras para el desarrollo de una relación y 

comunicación efectiva 

7.4.2 Objetivos de 

la persona 

  “ Quiero volver a tener contacto con algunos miembros de mi familia”  

INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA FUNDAMENTACIÓN 

Independientes  

Ayudar a que la persona  incremente su capacidad de 

empatía 

 La empatía es la capacidad de sentir la experiencia 
emocional de otra persona. 
 La empatía se comunica verbalmente, no verbalmente y 
con la conducta. También incluye una respuesta 
emocional orientada hacia otra persona de acuerdo con 
la percepción y valoración del bienestar de ésta, sin 
adoptar necesariamente esta misma perspectiva.  

 La empatía no se desarrolla de la nada. El ambiente –
incluyendo las personas que lo componen–, los valores, 
reglas y rituales que lo definen, importan. Para ello hay 
que crear las condiciones para que la empatía prospere 

Algunas de esas condiciones son: 

Crear un Espacio Seguro - La creación de un entorno 

basado en la confianza es fundamental para fomentar la 
empatía.  

Liderar con el ejemplo - La empatía no se puede 

aprender aisladamente. Debe ser moldeada por quienes 
forman el entorno se aprende copiando los 
comportamientos de las personas que nos rodean. 

Desarrollar Competencia Emocional -  Antes de que 

podamos identificar e interpretar las emociones en otros, 
debemos entender y manejar las nuestras. Y, para esto, 
se requiere poder describir los sentimientos y las 
emociones

243
 

                                                           
243

 Mruk C. Autoestima y Psicología positiva: Investigación, teoría y práctica 4ª ed. Nueva York: Springer. 
 [Internet].2013. [consulta 14 may 2017]. Disponible en: 

http://www.cop.es/colegiados/PV00520/pdf/AE%20PP%20Mruk.pdf 

http://www.cop.es/colegiados/PV00520/pdf/AE%20PP%20Mruk.pdf
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Animar a la persona a fortalecer su sentido de 

pertenecer a un grupo 

 El sentido de pertenencia se ha definido como un 
sentimiento de arraigo e identificación de un individuo 
con un grupo o con un ambiente determinado. 
Maslow coloca la pertenencia en el segundo escalafón 

de la pirámide de las necesidades humanas; establece 

que cuando las necesidades psicológicas y de 

seguridad se satisfacen, emerge la necesidad de amor, 

afecto y pertenencia.  

 Se vincula el sentido de pertenencia con el principio de 

la afiliación que a su vez determina un nivel de 

integración y de identificación con un contexto particular 

que genera una respuesta afectiva y supone un 

sentimiento común a todos los miembros de un grupo
244

 

Alentar a la persona a que desarrolle su capacidad 

para expresar emociones 

La capacidad de expresar emociones es la capacidad de 

procesar la información emocional con exactitud y eficacia, 

incluyéndose la capacidad para percibir, asimilar, 

comprender y regular las emociones.  

De este modo, se necesitan las siguientes habilidades:ƒ  

 Percibir las emociones personales y la de otras 

personas.  

 Tener dominio sobre las emociones propias y 

responder con emociones y conductas apropiadas 

ante diversas circunstancias.   

 Participar en relaciones donde las emociones se 

relacionen con la consideración y el respeto. 

 Trabajar donde sea, en la medida de lo posible, 

gratificante desde el punto de vista emocional. 

 Armonización entre el trabajo y el ocio                                                                     
245

 

Alentar a la persona para fortalecer sus redes de 

apoyo 

El apoyo social es un factor protector de la salud. La 

familia es el contexto natural para crecer y recibir apoyo, 

que a lo largo del tiempo va elaborando sus propias pautas 

de interacción, las cuales constituyen la estructura familiar. 

Ésta se define como la forma que tiene la familia de 

organizar la manera de interactuar de sus miembros de 

acuerdo con las demandas funcionales que tenga y a las 

pautas repetitivas de interacción. Ante los cambios de ciclo 

vital, o ante los sucesos estresantes que ocurren a lo largo 

de la vida, las familias se modifican y los enfrentan de 

acuerdo con diferentes estilos de funcionamiento familiar. 
246

 

                                                           
244

 Wilczyoska A, Januszek M, Bargiel K. The Need of Belonging and Sense of Belonging versus 
Effectiveness of Coping. Pol Psych Bul. [Internet]. 2015. [consulta 16 may 2017]; 46(1). Disponible en 
https://www.degruyter.com/downloadpdf/j/ppb.2015.46.issue-1/ppb-2015-0008/ppb-2015-0008.pdf 

245 Goleman D. Inteligencia emocional.12ª ed. España: Kairós; 2012.                                     
246 Salud Mental 2012; 35:147-154 Medellín M, Rivera ME, Peñaloza J, et. al. Funcionamiento familiar y su relación 

con las redes de apoyo social en una muestra de Morelia, México. Sal Mental. [Internet].2012.[consulta 30 abr 

2017]; 35(4).Disponible en: http://www.scielo.org.mx/pdf/sm/v35n2/v35n2a8.pdf 
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Evaluación  

 La capacidad de empatía de la persona se debe de reevaluar posteriormente, ya que los resultados 

definitivos se podrán ver mejor a largo plazo 

 Para ayudarle a la persona a adquirir actitudes facilitadoras para pertenecer a un grupo se realizó 

alentándola a desarrollar su capacidad de asertividad la persona se mostró interesada y participativa 

 El ayudarle a la persona a desarrollar facilidad de sentimientos y pensamientos se cumplió, ya que la 

persona mostró la capacidad de empatía en cuanto a las opiniones de otros respecto a sí misma y fue 

capaz de expresar y comunicar sus emociones sin problemas 

 Se espera que la persona alcance éste cometido a largo plazo, sin embargo, se puede evaluar el interés 

de la persona por lograrlo, lo que indica una actitud favorable y participativa de la persona  
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VIII. PLAN DE ALTA 

El día 14 de Octubre de 2016 se dio de alta a la persona, se realizó el trámite 

administrativo y se proporcionaron las siguientes recomendaciones: 

Alimentación 

 

 Se le explica a la persona y cuidador primario que la buena 

nutrición es importante para la cicatrización de las heridas. 

Y que una dieta equilibrada, variada y ajustada a los 

requerimientos de cada persona puede ser la mejor 

medicina y la clave para la recuperación y para la 

cicatrización de heridas. 

 Algunos alimentos están más vinculados al proceso de 

cicatrización por los nutrientes que contienen, 

especialmente vitaminas del grupo B, C y K, y zinc, entre 

otros.  

- La vitamina C - además de ser un poderoso 

antioxidante se ha visto que acelera la cicatrización 

posterior a las cirugías. La vitamina C se encuentra en 

alimentos cítricos como el limón, la naranja, la 

mandarina; y también en las espinacas, coliflor, papaya, 

zanahoria, melón, y papas entre otros. 

- La vitamina K - está vinculada con el sistema 

circulatorio y se ha demostrado que ayuda a evitar las 

hemorragias y favorecer la infección o abertura de la 

herida. La vitamina K se encuentra en alimentos como 

los vegetales de hoja verde oscuro, hígado, aceites 

vegetales, jitomate, alfalfa y cereales integrales.  

- La vitamina B1 (tiamina), la vitamina B5 (ácido 

pantoténico) y otras vitaminas del complejo B - han 

demostrado ser un factor importante en el proceso de 

cicatrización de heridas por participar en los procesos 

de crecimiento y desarrollo de células y tejidos. Se 

pueden encontrar en alimentos como las carnes, el 

hígado, la coliflor, en cereales integrales y las 

legumbres.  

- El zinc - ayuda a combatir las infecciones y acelera la 

curación de heridas. En los alimentos se puede 

encontrar en la carne roja, los moluscos, semillas de 

calabaza, lácteos, legumbres, levadura de cerveza, 

huevos, semillas y nueces
247

. 

 Período posoperatorio 

Al segundo y tercer día después de la intervención, se 

sugiere aumentar la cantidad de líquidos; y a partir del 

cuarto día se incluyen 2 galletas tipo María, 1 tostada de 

pan blanco, y licuados de vegetales o puré de papa. 

Después de que la persona haya tolerado los alimentos 

anteriores, se puede incluir arroz, pescado o pollo 

desmenuzado, huevo cocido, frutas blandas (plátano, 

manzana, pera, melocotón) en pequeñas cantidades 

                                                           
247

 Tahull MB, Talaverón JL. Nutrición en el paciente quirúrgico. Cir Esp [Internet]. 2014 [Consulta 03 dic 2017]; 92 (6): 377-378. 

Disponible en: http://www.elsevier.es/es-revista-cirugia-espanola-36-articulo-nutricion-el-paciente-quirurgico-
S0009739X14001043 
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varias veces al día, y así sucesivamente hasta llegar a 

la dieta normal. Si la persona no tolera bien algún 

alimento, se debe eliminar de la dieta
248

.  

 Recomendaciones generales de higiene dietética 

 Consumir pequeñas cantidades de carbohidratos 

simples (2 ctdas jalea, mermelada, miel, azúcar de 

mesa) en cada comida. 

 Aumentar el consumo de proteína (huevo, pollo, 

pescado) y grasas (margarina, aceite, mayonesa) para 

suministrar suficientes calorías y evitar la pérdida de 

peso, favorecer la reparación de tejidos y el vaciamiento 

gástrico. 

 Para evitar el estreñimiento es necesario aumentar la 

fibra vegetal en la dieta, consumiendo frutas y verduras 

e incrementando también su ingesta de líquidos. 

 Hacer comidas pequeñas cada 2-3 horas. 

 Evitar las temperaturas extremas de los alimentos. 

 Comer despacio y masticar bien los alimentos 

 Evaluar la tolerancia a la lactosa, sí no la tolera, puede 

sustituir por leche sin lactosa y evaluar tolerancia 

 Mantener horarios regulares de comida
249

. 

Eliminación  Se le explica a la persona la importancia  de vigilar su patrón 

urinario, y la micción espontánea; o de lo contrario vigilar si 

presenta dolor al orinar o retención urinaria.  

 Verificar también la eliminación intestinal para determinar 

cualquier signo de estreñimiento y que los ruidos 

intestinales se encuentren presentes. 

Movimiento/Ejercicio  Se le recomienda evitar subir y bajar escaleras, así como 

también evitar levantar cosas pesadas. 

 Se le recomienda evitar exponerse por largos periodos a la 

luz del sol 

 Se aconseja que haga algún tipo de ejercicio en forma 

moderada unas tres veces por semana por períodos de 

mínimo 30 minutos hasta llegar a los 60 minutos, como por 

ejemplo la realización de ejercicios en casa o caminata al 

aire libre pero evitando el calor. 

Uso de Prendas 

Adecuadas 

 Debido a la localización de la herida se le sugiere a la 

persona mantener la zona seca, evitar la sudoración 

excesiva, y por ésta razón se le sugiere el uso de ropa 

interior ligera de algodón 

Higiene  Se recomienda:  

 Baño diario con cambio completo de ropa.  

 Cambio frecuente de apósito/ toalla sanitaria que cubre 

la herida 

 Cambio de ropa de cama cada semana. 
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 Corte de uñas según necesidades individuales, de 

forma cuadrada. 

 No mantener los pies húmedos. 

 Cuidados de la piel con cremas humectantes 

 Lavado bucal 3 veces al día con cepillo de dientes de 

cerdas suaves e hilo dental. 

Seguridad/Curación 

de la herida 

 Por la localización de la herida, se recomienda a la persona 

realizar curaciones dos veces al día  aunque no se aprecie 

ningún signo de infección. 

 Se les explicará a la persona y al familiar lo siguiente: 

 Antes de iniciar la curación de la herida se debe hacer 

un lavado de manos con agua y jabón, y cada vez que 

se manipule la herida se debe de examinar y valorar el 

color, olor, la inflamación, la presencia de exudado y sí 

es que existe dolor en la herida 

 Las reglas básicas de asepsia (del centro a la periferia, 

de arriba hacia abajo, de lo distal a lo proximal y de lo 

limpio a lo sucio) 
250

  

 Se le explicará a la persona y al familiar los pasos para 

realizar las curaciones de la herida: 

 

1. Realizar  lavado de la herida quirúrgica con una jabón 

antiséptico evitando tanto friccionar  como ejercer 

mucha presión sobre la misma  

2. Repetir el paso anterior hasta que se eliminen los 

restos/exudado.  

 Para finalizar se debe de secar la herida a toques, sin 

arrastrar, los bordes de la herida con gasas estériles desde 

el sitio más limpio al más contaminado (de arriba hacia 

abajo) 

Otras 

recomendaciones 

 Hasta la siguiente revisión médica y la debida autorización 

es necesario evitar las relaciones sexuales  

 Se le aconseja a la persona acudir a la consulta  para 

continuar con sus revisiones programadas. 

Indicaciones de uso 

seguro de 

medicamentos 

 Se enfatiza en el cumplimiento del régimen farmacológico, se 

explica la importancia de tomar cada medicamento en el 

horario indicado, la vía por donde se toma el medicamento, 

así como sus posibles efectos secundarios: 

 Paracetamol
251

 1 gr cada 6 horas por vía oral  por 7 

días 

 Ranitidina 
252

50 mg  cada 8 horas por vía oral por 7 días 

 Dexamentasona
253

 8 mg cada 24 horas inyectada por 

vía intramuscular por 7 días 
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 Ceftriaxona
254

 1 gr  cada 24 horas inyectada por vía 

intramuscular por 7 días 

 Posibles efectos secundarios 

 Paracetamol - náusea, vómito, somnolencia, o en 

ocasiones erupciones cutáneas  

 Ranitidina-   En ocasiones, mareo, somnolencia, 

insomnio y vértigo,   constipación, diarrea, náusea, 

vómito, molestia abdominal, dolor muscular y articular  

 Dexametasona -  retención de líquido, debilidad 

muscular, distensión abdominal, deterioro en la 

cicatrización de heridas, dermatitis alérgica, vértigo, 

dolor de cabeza, aumento de apetito, náusea, malestar, 

hipo. 

 Ceftriaxona – taquicardia, diarrea, náusea, vómito, 

mareo, reacciones alérgicas como erupciones cutáneas 

Identificación de 

signos de alarma 

 Se explican los datos de alarma y qué debe hacer en caso 

de presentar alguno de ellos: 

 Valorar la aparición de náusea y vómitos 

 Sangrado: El apósito/toalla sanitaria que cubre la herida 

está empapado de sangre 

 Ansiedad o confusión 

 Ritmo cardíaco más rápido de lo acostumbrado para 

usted 

 Respiración más rápida de lo normal para usted o tiene 

dificultad para respirar 

 Orina menos que lo acostumbrado para usted o nada 

en absoluto 

 Su piel se siente fría y pegajosa al tacto  

 Datos de infección 

 Retraso en la curación 

 Aparición inesperada de dolor o inflamación 

 Olor anormal o mal olor 

 Enrojecimiento 

 Inflamación 

 Calor  

 Supuración purulenta  

 Descomposición de la herida  

 Dolor intenso 
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A manera de conclusión puedo decir que la elaboración de este Estudio de Caso 

me dio la oportunidad para brindar cuidados de enfermería en el perioperatorio, 

establecer una relación terapéutica con una persona que demandaba atención de 

salud y poder realizar las intervenciones de enfermería dentro de un ámbito de 

seguridad para la persona sometida a una intervención quirúrgica y 

proporcionarle cuidados interpersonales especializados enfocados a sus 

respuestas humanas.  

Además, me dio también la oportunidad de poner en práctica todo aquel 

conocimiento adquirido durante la fase teórica en la especialidad de enfermería  y 

mejorar mis competencias profesionales en el ámbito perioperatorio; el realizar 

una valoración de las 14 necesidades básicas de la persona contribuyó  para 

adquirir los conocimientos necesarios y poder desarrollar las cinco etapas del 

Proceso de Enfermería, ejecutar las intervenciones planeadas y finalmente poder 

elaborar un plan de alta especializado y enfocado en las necesidades específicas 

de la persona.    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Javier
Texto escrito a máquina
IX. CONCLUSIONES 
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X. SUGERENCIAS 

La sugerencia que propongo es tener más tiempo con las personas, para tener la 

oportunidad de interactuar desde el momento del  ingreso al preoperatorio, y que 

posteriormente se le de seguimiento por toda su trayectoria de atención, para que 

así poder tener una visión global del procedimiento, y que al mismo tiempo, de 

esa manera tener la oportunidad de realizar un mejor estudio de caso.  
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XI.  GLOSARIO 

 Afrontamiento- hacer cara a un peligro, problema o situación comprometida 

 Amplexación- observa la amplitud de la movilidad torácica 

 Amplexión- permite precisar la amplitud del movimiento respiratorio en 

dirección anteroposterior de cada hemitórax; para ello, se coloca una mano en 

la cara anterior y otra en la cara posterior de cada lado, tanto en la parte 

superior como inferior del tórax (Exploración física toracopulmonar Proyecto 

tutorial-interactivo)   

 Anastomosis- conexión quirúrgica entre dos estructuras tubulares 

 Antiandrógenos- grupo de fármacos que ejercen una acción antagonista o 

supresión hormonal capaz de inhibir los efectos de los andrógenos (hormonas 

sexuales masculinas) en las respuestas normales  de los tejidos corporales a 

estas hormonas 

 Asepsia– conjunto de procedimientos científicos destinados a preservar de 

gérmenes infecciosos el organismo, aplicados principalmente a la esterilización 

de material quirúrgico. 

 Asertividad- dicho de una persona: Que expresa su opinión de manera firme. 

 Autoaceptación-  aceptarse uno mismo tal y como es 

 Autoconcepto-  es la opinión que la persona tiene sobre sí misma, que lleva 

asociado un juicio de valor 

 Autoestima-  valoración generalmente positiva de sí mismo 

 Autoimagen de género-   se refiere a las ideas y atributos  sobre la propia 

masculinidad o feminidad, así como las conductas específicas en base al sexo, 

que son aspectos centrales de la identidad personal.  

 Cianosis-  coloración azul o lívida de la piel y de las mucosas que se produce 

a causa de una oxigenación deficiente de la sangre, debido generalmente a 

anomalías cardíacas y también a problemas respiratorios 

 Cirugía de reasignación de sexo-  es un conjunto de procedimientos 

diseñados para alterar las características sexuales de un hombre anatómico a 

una mujer o de una mujer anatómica a un hombre  

 Clitoroplastia-  es una cirugía de reconstrucción estética en donde los 

principales retos son lograr recrear una anatomía morfológica femenina normal  

 Competencia emocional- éstas dependen en gran medida de la estimulación 

del ambiente para manifestarse (Inteligencia emocional y competencias 

emocionales en educación superior, ¿un mismo concepto?)  

 Consentimiento informado- es la expresión tangible del respeto de la 

autonomía de las personas en el ámbito de la atención médica y la 

investigación en salud 

 Constipación– estreñimiento 

 Disforia de género-  es una condición en la que las personas experimentan 

insatisfacción por discrepancias entre el sexo asignado al nacer y el género 

con el que se identifican, o dicho de otra manera, es la insatisfacción entre su 
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autopercepción de ser hombre, mujer o de sexo indeterminado y su sexo 

genital 

 Disnea-  dificultad de respirar 

 Edema–  hinchazón blanda de una parte del cuerpo, que cede a la presión y 

es ocasionada por la serosidad infiltrada en el tejido celular 

 Eritema- inflamación superficial de la piel, caracterizada por manchas roja 

 Escucha activa-  la escucha activa consiste en atender a la totalidad del 

mensaje que se recibe, es decir, prestar atención no sólo a lo que se dice (el 

contenido) sino también al “cómo se dice”, fijándose en los elementos no 

verbales y paraverbales, mirarle, dedicarle tiempo, hacerle ver que tenemos en 

cuenta sus opiniones (La importancia de la Escucha Activa en la intervención 

Enfermera) 

 Esputo- secreción procedente de la nariz, la garganta o los bronquios que se 

escupe de una vez por la boca en una expectoración 

 Estrógenos- son  hormonas sexuales esteroideas (derivadas del colesterol) 

que promueven principalmente la proliferación y el crecimiento de células 

específicas del cuerpo y son responsables del desarrollo de la mayoría de los 

caracteres sexuales secundarios de la mujer, los estrógenos humanos se 

sintetizan en los ovarios, en la corteza suprarrenal y en la unidad 

fetoplacentaria 

 Feminización facial-  serie de procedimientos encaminados a modificar el 

aspecto de la cara del paciente para que sea reconocido con un patrón 

femenino, de acuerdo a los estándares de la sociedad. La feminización facial 

consta de varios procedimientos principalmente: remodelación de la frente y 

arco supraciliar, remodelado del contorno mandibular y el mentón, rinoplastia, 

aumento de pómulos, reducción de la manzana de Adán 

 Holístico/Holismo– doctrina que propugna la concepción de cada realidad 

como un todo distinto de la suma de las partes que lo componen 

 Imagen corporal- la imagen corporal es “la imagen que forma nuestra mente 

de nuestro propio cuerpo, es decir, el modo en que nuestro cuerpo se nos 

manifiesta 

 Lipotimia-  pérdida repentina y pasajera del conocimiento que se produce por 

falta de riego sanguíneo en el cerebro 

 Metaparadigma en enfermería- representa la perspectiva global de cualquier 

disciplina. Los fenómenos de interés particular para la disciplina de enfermería 

se representan con cuatro conceptos básicos: Persona, Salud, Entorno y 

Cuidado     

 Micción– acción de orinar 

 Multidisciplinaria- que abarca o afecta a varias disciplinas 

 Normotérmicas/ Normotermia- temperatura central o cerebral entre 36,5 y 

37,5°C 

 Paradigma- es la manera de ver y comprender el mundo  

 Penectomía- es la cirugía para extirpar todo el pene o parte de él  
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 Proceso de enfermería- es un método sistemático y organizado de 

administrar cuidados de enfermería, está enfocado a la identificación y 

tratamiento de las respuestas únicas de la persona o grupo a las alteraciones 

de la salud, reales o potenciales 

 Raquitismo- enfermedad propia de la infancia, producida por la falta de calcio 

y fósforo y por una mala alimentación, que se caracteriza por deformaciones 

de los huesos que se doblan con facilidad y debilidad del estado general  

 Reemplazo hormonal- es un tipo de tratamiento utilizado por personas 

transexuales para cambiar el balance de las hormonas en sus cuerpos. El 

propósito de ésta terapia es causar el desarrollo de los caracteres sexuales 

secundarios del género deseado. Los efectos de la terapia de reemplazo 

hormonal son, a menudo, más satisfactorios para los hombres transgénero, 

que para las mujeres transgénero, dado el hecho de que es más fácil inducir el 

desarrollo de características sexuales secundarias masculinas con 

andrógenos, que provocar ese efecto en mujeres transexuales con 

antiandrógenos, estrógenos y progestágenos 

 Sexo biológico/ genético-  es la sumatoria de todos los elementos sexuados 

del organismo y se trata de un complejo de interacciones en diferentes vías; de 

manera que cualquier falla en los mecanismos que determinan la 

diferenciación sexual puede conducir a alteraciones o desórdenes en la 

manifestación sexual del individuo 

 Sexo genital-  vagina, vulva, pene, próstata, el perfil hormonal, genético y 

tisular de la persona son parte del sexo genital 

 Sexo psicológico-  cada persona se forja una identidad, siente y tiene 

necesidades específicas para satisfacer distintas prácticas 

 Supuración/ Supurar- formar o echar pus 

 Tortícolis- espasmo doloroso, de origen inflamatorio o nervioso, de los 

músculos del cuello, que obliga a tener este torcido con la cabeza inmóvil   

 Transexual-  son los individuos que desean vivir de forma permanente como 

miembros del sexo opuesto, dada la incongruencia entre el sexo con el que 

nacieron y aquel al cual sienten pertenecer   

 Transgénero-  el término transgénero incorpora las personas transexuales y 

transformistas o travestis 

 Trastornos de identidad de género (TIG)- es un término utilizado para 

designar la insatisfacción resultante del conflicto entre la identidad de género y 

el sexo asignado al nacimiento, en la actualidad conocido como Disforia de 

Género 

 Vaginoplastia- el objetivo principal de esta cirugía es el de crear un complejo 

perineogenital tan femenino en apariencia y función como sea posible. 
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ANEXOS 

 

ENFERMERA (O) INSTRUMENTISTA CIRUJANO 
 Con la persona en posición de litotomía 

la enfermera circulante realiza asepsia 
de la región rectoperianal y áreas 
adyacentes, incluyendo la cara interna 
del tercio superior de los muslos   
utilizando iodopovidona (en espuma) al 
8% 

 El cirujano retira excedente del antiséptico 
(iodopovidona) con una compresa  

En la misma posición de litotomía la enfermera circulante coloca sonda vesical (Foley) No.18 en 
la uretra, estando esta previamente lubricada con jalea a base de agua, se infla globo de la 

sonda con 5cc de cloruro de sodio, para posteriormente conectar la sonda vesical con circuito 
cerrado a Cystoflo 

 Se procede a cubrir a la persona con 
campos quirúrgicos estériles por lo que 
la enfermera instrumentista los 
proporciona al cirujano(s) comenzando 
en el siguiente orden: 
- Sábana podálica  y pinza de Campo  
- Sábana cefálica  y pinza de Campo   
- Campos laterales  y pinza de 

Campo 

 El cirujano(s) cubre a la persona colocando los 
campos estériles en el siguiente orden y a su vez 
fijando cada sábana con una pinza de campo: 
 

- Sábana podálica   
- Sábana cefálica   
- Campos laterales   

  
 

 Para concluir el acomodo del campo 
quirúrgico se proporciona en el 
siguiente orden: 
- Tubo de aspiración desenrollado 
- Electrocauterio con cable 

desenrollado 
- Mangos de lámpara 
- Pinzas de Campo (2) 

 El cirujano(s) procede a fijar primero el cable del 
electrocauterio a las sábanas quirúrgicas con pinza 
de campo y posteriormente fija el tubo de aspiración 

  Finalmente se colocan los mangos de lámpara 

La enfermera instrumentista acomoda la mesa de Mayo y la mesa de Riñón y  procede a cerrar 
el campo quirúrgico 

 La enfermera instrumentista prepara la 
infiltración con 50cc de lidocaína al 2% 
(simple) + 50cc de solución fisiológica y 
una ámpula de epinefrina (proporción 
1:1 )  

 Carga la infiltración en una jeringa de 
10cc  

 El cirujano procede a infiltrar la zona rectoperianal e 
inguinal de la persona  

Inicia tiempo quirúrgico 

 Para iniciar, la enfermera instrumentista 
proporciona Mango de Bisturí No. 3, 
montado con hoja No.15  

 Pinzas Adson con dientes para 
traccionar piel  

 Y se prepara Tijera Iris curva 

 El cirujano incide la piel en borde inferior de lo que 
serán los labios mayores 

Se coloca gasa cerca del campo quirúrgico para que esté al alcance del cirujano 

 Se proporciona electrocauterio y pinzas 
Adson con dientes al cirujano 

 Separadores Farabeuf al primer 
asistente 

 Aspirador al segundo asistente 

 El cirujano procede a disecar el excedente de piel 
que dará forma a los labios mayores 
 

* Siempre tratando de conservar la irrigación 

El cirujano verifica la hemostasia del borde inferior 

ANEXO 1  Técnica quirúrgica de Vaginoplastia y Clitoroplastia 
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 Se facilita porta agujas montado con 
Vicryl fuerte (2-0 CT-1) con aguja 
redonda y pinzas Adson con dientes 
para piel al cirujano 

  Tijera Iris recta al primer ayudante 

 Tubo de aspiración al segundo 
ayudante 

 A continuación el cirujano procede a la formación de 
la parte superior de los labios mayores, para lo que 
tracciona un colgajo de piel en dirección cefálica. 

 Se utilizan puntos simples discontinuos con nudo 
invertido para afrontar  el plano de Tejido celular 
subcutáneo  

El cirujano verifica hemostasia del colgajo colocado en el borde superior  

 Proporcionar pinzas Adson con dientes 
al cirujano 

 Cable de electrocauterio al primer 
ayudante  

 Con pinzas Adson y electrocauterio el cirujano 
coagula los vasos sanguíneos del colgajo utilizado 
para la formación de los labios mayores 

La enfermera instrumentista y la enfermera circulante coordinan conteo de textiles 

 Se facilita el segundo mango de bisturí  
No. 3, montado con hoja No.15 y pinza 
Adson con dientes para piel al cirujano 

 Preparar Tijera Metzenbaum para el 
cirujano 

 Cable de electrocauterio al primer 
ayudante  

 Separador Farabeuf y tubo de 
aspiración al segundo ayudante 

 A continuación a nivel del monte de Venus se 
realiza incisión en forma de M con la finalidad de 
recrear capuchón del clítoris  
 

Se coloca gasa cerca del campo quirúrgico para que esté al alcance del cirujano 

 Se facilita porta agujas montado con 
Vicryl 2-0 (SH) con aguja redonda y 
pinzas Adson con dientes para piel al 
cirujano 

 Porta agujas liso para sostener nudo al 
primer ayudante 

 Tijera Iris recta al segundo ayudante 

 Posteriormente se afronta piel con lo que se recreó 
la parte inferior del capuchón del clítoris  

 Se utilizan puntos de Sarnoff verticales para 
afrontar tejido cutáneo y subcutáneo 

Preparar ratón de gasas 

 Proporcionar mango de bisturí  No. 3, 
montado con hoja No.15 y pinza Adson 
con dientes para piel al cirujano 

 Preparar Tijera Iris curva para el 
cirujano 

 Cable de electrocauterio al primer 
ayudante  

 Separador Farabeuf y tubo de 
aspiración al segundo ayudante  

 Proporcionar ratón de gasas al cirujano 

 El siguiente paso es realizar Z plastia en el introito 
vaginal para liberación de la brida circunferencial y 
coloca ratón de gasas para permeabilizar introito 
vaginal 

La enfermera instrumentista y la enfermera circulante coordinan conteo de textiles 
 La enfermera instrumentista lleva el conteo de punzocortantes 

 Facilitar porta agujas con Dermalone   
4-0 (SCE-4) aguja cortante y pinzas  
Adson con dientes al cirujano 

 Tijera Mayo al primer ayudante 

 Posteriormente se afronta piel utilizando puntos 
continuos intradérmicos 

 Se proporcionan solución en jeringa 
asépto para irrigar y limpiar el área al 
primer ayudante 

  Compresa seca al segundo ayudante 

 Los ayudantes proceden a limpiar  y secar la zona 
de la incisión  

 Se proporciona al segundo ayudante 
fijación para sonda vesical 

 Verifican permeabilidad de sonda vesical y la fijan 
en la cara  interna del muslo de la persona 

 Se proporcionan gasas vaselinadas al 
primer ayudante 

 Gasas simples desparpajadas al 

 Finalmente los ayudantes cubren el área  
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segundo ayudante 

 Tiras de tela Transpore al segundo 
ayudante 
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ANEXO 2  CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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ANEXO 3  CÉDULA DE VALORACIÓN 

 UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERÍA Y OBSTETRICIA 
INSTRUMENTO DE VALORACIÓN BASADO EN EL MODELO DE NECESIDADES HUMANAS DE VIRGINIA 

HENDERSON 

 

Datos de identificación: 

Nombre:    H.R.S.                                                             Edad: 42 años          Sexo: Masculino  

Ocupación:   Hogar 

Estado civil: Unión libre             Religión: Católica            Escolaridad: Secundaria  

Domicilio: Valle de Chalco Solidaridad.  

Unidad de salud donde se atiende: Hospital General Dr. Manuel Gea González 

Lugar de Origen: Estado de México. 
Somatometría:        Peso: 68kg  Talla: 1.70       Índice de Masa Corporal: 23.53 
Perímetro abdominal: 97 cm 
 
VALORACIÓN DE NECESIDADES: 
 

1. Oxigenación: 
Escala Glasgow 

 
Escala Aldrete 
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Oxigenoterapia Post-Quirúrgica 
¿Tiene algún problema para respirar?   No, Sí. Describa 
¿Tiene la sensación de que le falta el aire cuando realiza alguna actividad física? No, Sí. Describa 
¿Toma algún medicamento? No, Sí. Especifique: 

Región cardio pulmonar: (ruidos pulmonares, movimientos torácicos) Movimientos normales de 

amplexión y amplexación 

Tos: No, Sí   Expectoración: No, Sí.   

Características de Colgajo/ Herida: Herida limpia, con exudado hemático, sin datos de enrojecimiento o 
infección 

Coloración de la piel: Buena coloración de tegumentos                     Llenado capilar: 1”                  

Observaciones:   Sin datos de compromiso  

Signos vitales: 
Respiración: Frecuencia 17 X’                  Ritmo__regular______  SPO2: 98 % 
Expansión torácica: Simet___X____               Asimet____ Posteriormente se elaboró un plan de alta 
como respuesta a las necesidades alteradas X ______ 
Profundidad: Superficial________ Profunda____X_____ 
Pulso: Frecuencia 80 X’      Ritmo: Regular__X____ Irregular________  
Intensidad: Fuerte__X__             Débil______ 
Tensión arterial  110/70  mmHg. 
 

2. Alimentación e hidratación: 
Ministración de soluciones Parenterales 
Tolerancia vía oral          SI  
¿Cuáles   son   los   alimentos   que   le   causan  alergia? N/A 
¿Considera que tiene adecuada digestión de los alimentos?    No, Sí.  
¿Porqué?   -  
 
3. Eliminación. 
Vigilancia de sonda vesical     N/A           Volumen urinario    -        Características         - 
Micción espontanea  SI     No 
Tipo de drenaje:        N/A                   volumen                                 características 

Evacuación    En baño                             Características     Normales  

 
¿Fecha   de   Última   menstruación?     N/A 

Ritmo   

¿Presenta alguno de estos signos o síntomas?: Dismenorrea No,   Si.  
 
4. Movimiento y mantener buena postura 
Posición Post-Quirúrgica 

¿Tiene algún problema que le dificulte la deambulación? No, Si. Especifique: 
¿Presenta alguno de estos signos o síntomas?: dolores óseos, musculares, articulares, contracturas o 
presencia de temblores.  No,  Si. Especifique cuales 
Movimientos involuntarios No,  Si. Describa: 
Edema, ardor, comezón o hematomas en alguna parte del cuerpo. No, Si. Describa:  
Mareos,     pérdida     del     equilibrio     o     desorientación. No,  Si. Describa:  
 
5. Descanso y sueño 
 
¿Cuántas horas duerme habitualmente? 7 hrs 
¿Presenta alguna alteración del sueño?  No 
 
6. Vestido 
¿Es capaz de  desvestirse   y   vestirse   solo?   No,   Si.  
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7. Termorregulación 
Presenta alteración de la temperatura  (35.5°C)  
Antipiréticos ministrados  N/A 
 
8. Higiene 

¿Con que frecuencia se baña?  Diario 
¿Sabe cuando  lavar sus manos?    SI 
¿Cada cuando cepilla sus dientes?  2 veces al día 
 
9. Evitar peligros 
Riesgo de Caídas 

Valoración de Riesgo  Puntuación 

Limitación física 2 

Estado mental alterado 3 

Tratamiento farmacológico que implica riesgo 2 

Problemas de idioma o socioculturales 2 

Incontinencia urinaria 1 

Déficit sensorial (auditivo, visual) 2 

Desarrollo psicomotriz 0-5 años 2 

Pacientes sin factores de riesgo evidentes 1 

Total 15 

 

Determinar el grado de riesgo de caídas 

Nivel Puntos Código 

Alto Riesgo 8 a15 Rojo 

Mediano Riesgo 3 a 7 Amarillo 

Bajo Riesgo 1 a 2 Verde 

 
Esquema de inmunizaciones completo No,  Si.   
Autoexploración mamaria    No,   Si.  
¿Cada cuánto tiempo la realiza?   Cada que se baña     Resultado 
Mamografía No, Si. Resultado  
Papanicolaou No, Si. Resultado  
¿Consumo de drogas de uso no médico? No,  Si. ¿Cuál? Cocaína hace 20 años con poca frecuencia, sólo 
por probar 
Datos de infección en herida quirúrgica  SI  No      
Describa   N/A 
Antibioticoterapia: Cefalotina  
 
10. Comunicación 
Idioma materno  
¿Tiene alguna alteración en los órganos de los sentidos que le impida comunicarse eficientemente? No, 
Si. ¿Cuál? Vista_ _____oído_____olfato_____ gusto_______ tacto 
¿Afectación verbal? No,  Si.  Especifique: _______________________________  
¿Tiene dificultad para?   Comprender No,  Si.    Aprender No,  Si. Concentrarse: No,  Si.  
Lectoescritura: No, Si.  
¿Cómo es la comunicación con su familia? Más o menos  
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11. Creencias y sus valores 
¿Qué es importante para usted, en la vida?      La familia  
¿Además de ese valor que otras cosas son importantes? Trabajo 
 
Explore datos subjetivos: 
Observar coherencia entre lo que la persona dice, lo que realmente hace. Ejemplo: 
a) Lee con frecuencia    A veces  
b) Usa estampas, cuadros, crucifijos, escapularios, otros    SI  
c) Prácticas de oración y rezos  SI  
d) Al hablar expresa peticiones u oraciones en voz alta a Dios o algún santo No  
e) Dice ser ateo, no acepta que le hablen de nada espiritual, se ríe de creencias No  
f) Solicita la presencia de: Sacerdote, pastor, rabino u otro guía espiritual. N/A 
Describa 
 
12. Trabajar y realización 
¿Trabaja? Si    No   
¿Tiene alguna capacidad diferente o limitación? No, Si. ¿Cuál?  
¿Necesita algún cuidado especial? No,   Si. ¿Cuál? 
¿Su limitación es temporal? No,  Si. ¿Puede trabajar? No, Si.  
¿Requiere ayuda para realizar alguna actividad? No, Si. ¿Cuál? 
 
13. Recreación 
¿Con que frecuencia se encuentra usted con ánimos de reír y divertirse? 
Nunca______ Pocas veces ____ Casi siempre _____ Siempre __X____  
¿A qué atribuye Usted este estado de ánimo? Soy una persona alegre 
¿Qué    actividades     recreativas    acostumbra realizar usted para divertirse?  
Cine __ teatro___ Lectura____ TV/Música___ Baile___ Fiesta__X__ Reuniones con amistades y 
familiares____X__ Otros_________________________________________ 
¿Le han diagnosticado a usted síndrome depresivo? No, Si.  
¿Qué medicamento le indicaron?  N/A 
 
14. Aprendizaje 
¿Considera Usted que necesita adquirir nuevos conocimientos? No, Sí  
¿Por qué?    le gusta aprender  
¿Cómo   considera usted que es su capacidad de aprender?  
Muy Baja _____ Me cuesta trabajo pero sí aprendo_____ Regular___X__ Casi no me cuesta 
trabajo_____No me cuesta ningún trabajo____________  
¿De qué fuente adquiere conocimientos?  
Lectura_______   otras personas __X_____ Televisión__X____Radio____X__ Cursos____ Conferencias___ 
Otros____  
¿Lo que ha   aprendido ha modificado su estado de salud? No,  Si.  
Ha adquirido actitudes y habilidades para mantener su salud) No,  Si. 
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ANEXO 4  MANUAL DIAGNÓSTICO Y ESTADÍSTICO DE TRASTORNOS 

MENTALES (DSM- V) 

Clasificación   
del DSM- V 

    

Disforia de género (239) 
________________________________________________________________________ 
 
___.__ (__.__). Disforia de género (239) 
 
302.6 (F64.2).  Disforia de género en niños 

Especificar si: Con un trastorno de desarrollo sexual 
302.85 (F64.1).   Disforia de género en adolescentes y adultos 

Especificar si: Con un trastorno de desarrollo sexual 
Especificar si: Postransición 

Nota:  Codificar el trastorno de desarrollo sexual si está presente, además de 
la disforia de género. 

302.6 (F64.8).      Otra disforia de género especificada (241) 

302.6 (F64.9).      Disforia de género no especificada (242) 

Disforia 
de género 

__________________________________________________ 
Disforia de género 

___________________________________________________________________ 
 

Disforia de género en niños.       302.6 (F64.2) 

A. Una marcada incongruencia entre el sexo que uno siente o expresa y el que se le asigna, de 
una duración mínima de seis meses, manifestada por un mínimo de seis de las 
características siguientes (una de las cuales debe ser el Criterio A1): 
1. Un poderoso deseo de ser del otro sexo o una insistencia de que él o ella es del sexo 

opuesto (o de un sexo alternativo distinto del que se le asigna). 
2. En los chicos (sexo asignado), una fuerte preferencia por el travestismo o por simular 

el atuendo femenino; en las chicas (sexo asignado) una fuerte preferencia por vestir 
solamente ropas típicamente masculinas y una fuerte resistencia a vestir ropas 
típicamente femeninas. 

3. Preferencias marcadas y persistentes por el papel del otro sexo o fantasías 
referentes a pertenecer al otro sexo. 

4. Una marcada preferencia por los juguetes, juegos o actividades habitualmente 
utilizados o practicados por el sexo opuesto. 

5. Una marcada preferencia por compañeros de juego del sexo opuesto. 
6. En los chicos (sexo asignado), un fuerte rechazo a los juguetes, juegos y actividades 

típicamente masculinos, así como una marcada evitación de los juegos bruscos; en 
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las chicas (sexo asignado), un fuerte rechazo a los juguetes, juegos y actividades 
típicamente femeninos. 

7. Un marcado disgusto con la propia anatomía sexual. 
8. Un fuerte deseo por poseer los caracteres sexuales tanto primarios como 

secundarios, correspondientes al sexo que se siente. 
B.  El problema va asociado a un malestar clínicamente significativo o deterioro en lo social, 

escolar u otras áreas importantes del funcionamiento. 

Especificar si: 
Con un trastorno de desarrollo sexual (p. ej., un trastorno adrenogenital congénito como 
255.2 [E25.0] hiperplasia adrenal congénita o 259.50 [E34.50]  síndrome de insensibilidad 
androgénica). 
Nota de codificación: Codificar el trastorno del desarrollo sexual y la disforia de género. 
Disforia de género en  
adolescentes y adultos.        302.85 (F64.1) 

A. Una marcada incongruencia entre el sexo que uno siente o expresa y el que se le asigna, 
de una duración mínima de seis meses, manifestada por un mínimo de dos de las 
características siguientes: 

1. Una marcada incongruencia entre el sexo que uno siente o expresa y sus caracteres 
sexuales primarios o secundarios (o en los adolescentes jóvenes, los caracteres 
sexuales secundarios previstos). 

2. Un fuerte deseo por desprenderse de los caracteres sexuales propios primarios o 
secundarios, a causa de una marcada incongruencia con el sexo que se siente o se 
expresa (o en adolescentes jóvenes, un deseo de impedir el desarrollo que los 
caracteres sexuales secundarios previstos). 

3. Un fuerte deseo por poseer los caracteres sexuales, tanto primarios como 
secundarios, correspondientes al sexo opuesto. 

4. Un fuerte deseo de ser del otro sexo (o de un sexo alternativo distinto del que se le 
asigna). 

5. Un fuerte deseo de ser tratado como del otro sexo (o de un sexo alternativo distinto 
del que se le asigna). 

6. Una fuerte convicción de que uno tiene los sentimientos y reacciones típicos del otro 
sexo (o de un sexo alternativo distinto del que se le asigna). 

B. El problema va asociado a un malestar clínicamente significativo o a deterioro en lo 
social, laboral u otras áreas importantes del funcionamiento. 

Otra disforia de género especificada  

Especificar si: 
Con un trastorno de desarrollo sexual (p. ej., un trastorno adrenogenital congénito como 
255.2 [E25.0] hiperplasia adrenal congénita o 259.50 [E34.50] síndrome de insensibilidad 
androgénica). 
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ANEXO 5  ENFERMERÍA BASADA EN EVIDENCIA (EBE) 
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ANEXO 6    ESCALAS  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ESCALA DE NORTON 
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ESCALA DE GODET 

ESCALA DE  DEL 

DOLOR DE EVA 
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