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I. INTRODUCCIÓN 
 

La realización y la importancia del proceso atención de enfermería (P.A.E) aplicado, es 

para obtener una mejor eficiencia al brindar un cuidado holístico y cubrir las 

necesidades que se encuentren alteradas aplicando intervenciones que nos permitan 

realizar acciones para modificar el proceso de su enfermedad que implica al usuario de 

salud con Insuficiencia Hepática. 

Los últimos 20 años, en México la cirrosis se mantiene como una de las diez principales 

causas de muerte tanto en hombres como en mujeres1. 

En 2013, más de 23,000 personas murieron por cirrosis en México, casi tres cuartas 

partes fueron del sexo masculino.2 

Las principales complicaciones de la cirrosis hepática se relacionan con la hipertensión 

portal hemorrágica, la encefalopatía y la ascitis refractaria, las infecciones que 

evolucionan a sepsis grave y desde luego la mal nutrición que afecta la sobrevida del 

usuario de salud.3 

Desde el punto de vista de enfermería se desarrolla un P.A.E que consta de valoración, 

diagnósticos enfermeros, una planeación, la ejecución de las intervenciones planteadas 

y una evaluación que nos permite proporcionar cuidados individualizados de acuerdo a 

las respuestas humanas ayudando al usuario de salud a favorecer la recuperación total 

o parcial y la incorporación a su entorno sociocultural. 

El modelo de Virginia Henderson se ubica en los modelos de las necesidades humanas 

donde la enfermería otorga un rol complementario o de suplencia en la satisfacción de 

las 14 necesidades básica de la persona. 

Se utilizaron diferentes instrumentos para la recolección de datos dentro de estos 

fueron: Instrumento de valoración Virginia Henderson (14 necesidades), tabla de 

disociación de hemoglobina, escala modificada de disnea, escala de evaluación 

nutricional, escala bristol heces, escala daniels, escala de autonomía de la vida diaria 

barthel, cuestionario de oviedo del sueño, escala braden úlceras por presión, escala 

                                                 
1
 SECRETARIA DE SALUD. (2015). Informe sobre la salud de los mexicanos 2015. 24/02/2019, de Subsecretaría 

de Integración y Desarrollo del Sector Salud Dirección General de Evaluación del Desempeño Sitio web: 

www.dged.salud.gob.mx/contenidos/dedss/issm2015.html 
2
 Ibídem  

3
 Guía práctica clínica Diagnóstico y tratamiento de la insuficiencia hepática crónica, México; Secretaría de Salud 

año de autorización 2009. 
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dowton riesgo de caídas, cribado ansiedad y depresión, escala de goldberg, apgar 

familiar, cuestionario duke percepción social y cuestionario de funcionamiento sexual. 

Con todas las escalas se logra la valoración del paciente para elaborar los diagnósticos 

de acuerdo a cada una de las necesidades alteradas, se jerarquizan de acuerdo al 

proceso vital del paciente  para planear las intervenciones que se ejecutan para apoyar 

al proceso de salud del paciente, posteriormente se evalúa cada una de estas 

actividades que se desarrollan para corroborar si se lograron los resultados esperados. 
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II. OBJETIVOS 
 

1.1 General:  
 

Aplicar y ejecutar el Proceso de Atención de Enfermería de una manera óptima para 

proporcionar los cuidados con base en el modelo de Virginia Henderson, identificando 

cada una de las necesidades alteradas, con la finalidad de aplicar y proporcionar un 

cuidado holístico y de calidad ayudando en su proceso salud enfermedad. 

 

2.1 Específicos: 
 

 Identificar las principales necesidades reales y potenciales en el usuario de 

salud. 

 Aplicar un plan de cuidados individualizado con la finalidad de brindar cuidados 

que ayuden a mejorar el estado de salud del paciente. 

 Contribuir a la recuperación total o parcial del usuario de salud, para que pueda 

reincorporarse a su entorno. 

 Fomentar acciones que permitan disminuir los riesgos que puedan interferir en la 

recuperación de la salud.  
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III. MARCO TEÓRICO 
 

1.1 Enfermería  
“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 las políticas de salud y en la gestión de los usuarios de 

salud y los sistemas de salud, y la formación”4. 

 

2.1 Proceso de Atención de Enfermería 
“Es una forma dinámica y sistematizada de brindar cuidados enfermeros. Eje de todos 

los abordajes enfermeros, el proceso promueve unos cuidados humanísticos centrados 

en unos objetivos (resultados) eficaces. También impulsa a las enfermeras a examinar 

continuamente lo que hacen y a plantearse cómo pueden mejorarlo”5. 

 

3.1 Plan de Cuidados Estandarizado 
El Plan de Cuidados Estandarizado (PCE) es el instrumento que permite, facilita y 

optimiza la labor asistencial enfermera, ofreciendo al usuario de salud la calidad en el 

servicio y la unidad en la práctica clínica. En definitiva, el PCE es un protocolo 

específico de cuidados, apropiado para aquellos usuarios de salud que padecen los 

problemas normales o previsibles relacionados con el diagnóstico concreto o una 

enfermedad. No debemos olvidar que los PCE servirán como modelo enfermero y que 

necesariamente tendremos que personalizarlo para su aplicación concreta6. 

 

                                                 
4
 Definición de enfermería. 15-05-2018, de Consejo internacional de enfermeras Sitio web: 

http://www.icn.ch/es/who-we-are/icn-definition-of-nursing/la-definicion-de-enfermeria-del-cie-618.html 
5
 Alfaro Lefevre R. Aplicación del proceso enfermero. Fomentar el cuidado en colaboración. 5 ed. Barcelona: 

Elsevier doyma, S.L; 2003. p. 4 
6
 Charrier, J. Ritter, B. El Plan de Cuidados Estandarizado. Un soporte del diagnóstico enfermero. Elaboración y 

puesta en práctica. Ed. Masson. Elsevier España. 2005. Madrid. 
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4.1 Plan de Cuidados Individualizado 
Los planes de cuidados individualizados son imprescindibles, es decir, utilizar el método 

de atención de enfermería en la práctica diaria (con cada usuario de salud según sus 

necesidades específicas) será indudablemente necesario para hacer la diferencia.7 

Permite documentar los problemas del paciente, los objetivos del plan de cuidado y las 

acciones de enfermería para un paciente concreto.8 

5.1 La enfermería como disciplina.  
Se considera disciplina, porque cuenta con conocimientos rigurosos y sistemáticos 

propios que explican, analizan y confieren conocimientos ordenados y sistematizados, 

asume una serie de principios humanos y éticos que posibilitan el proporcionar cuidado 

integral.  

Cuenta con una dimensión histórica, dimensión filosófica-epistemológica, dimensión 

teórica, dimensión metodológica y dimensión práctica.9 

6.1 Dimensión Histórica 
De los avances más importantes para la enfermería en los últimos años, ha sido la 

definición del cuidado del proceso salud-enfermedad del individuo y los colectivos como 

objeto de estudio, lo cual ha servido de punto de partida para reflexionar sobre los 

contenidos teóricos, metodológicos y técnicos que han sustentado su saber y su 

práctica como profesión10 

Históricamente el cuidado existe desde el comienzo de la vida, de acuerdo a Colliére, 

su historia se perfila a través de dos grandes orientaciones: la primera se inscribe desde 

el principio de la historia de la humanidad para asegurar la continuidad de la vida y la 

segunda se vincula en la lucha contra la muerte. Desde tiempos remotos, Florence 

Nightingale preocupada por las condiciones del ambiente en torno al paciente y el 

cuidado de enfermería, hizo importantes mejoras a las prácticas de enfermería al 

comprobar que los cuidados brindados tenían una importante influencia en los 

resultados finales de atención.11 

7.1 Dimensión Filosófica-Epistemológica 
La filosofía de la enfermería es de vital importancia para la práctica profesional. 

Comprende el sistema de creencias de la enfermera profesional e incluye también una 
                                                 
7
 Rosa A. Zarate Grajales La Gestión del Cuidado de Enfermería Índex Enferm vol.13 no.44-45 Granada  2004 

8
 Mtra. María de Jesús Posos Modelo del cuidado de enfermería primera edición Secretaria de salud mayo 2018 

9
 Sotomayor, S.M. (2011), Naturaleza de la enfermería (Manuscrito no publicado). México: UNAM/ENEO/SUA. 

10
 Sonia Duque Cardona Dimensión del cuidado de enfermería a los colectivos: un espacio para la promoción de la 

salud y la producción de conocimiento sitio web: http://www.bvsde.paho.org/bvsacd/cd26/fulltexts/0694.pdf  
11

 Mtra. María de Jesús Posos Modelo del cuidado de enfermería primera edición Secretaria de salud mayo 2018 

http://www.bvsde.paho.org/bvsacd/cd26/fulltexts/0694.pdf
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búsqueda de conocimientos. El sistema de creencias y la comprensión determina su 

forma de pensar sobre un fenómeno o situación, y la forma de pensar define en gran 

medida su manera de actuar.12 

Uno de los componentes de la disciplina de enfermería lo constituye la dimensión 

filosófica epistemológica, de los cuales se desprende el metaparadigma o conceptos 

básicos. 

8.1 Metaparadigma de enfermería 
Es la perspectiva de conjunto de la disciplina, que precisa de los conceptos centrales de 

la misma (cuidado, persona, salud, entorno) e intenta explicar sus relaciones; así 

mismo, son los conceptos globales que identifican el fenómeno central para el interés 

de una disciplina, las proposiciones globales que enuncian la relación entre los 

conceptos.13 

Cumple con características de neutralidad y universalidad, enfocadas a los aspectos o 

núcleos disciplinares que la enfermería requiere para definir su esencia en virtud de su 

naturaleza epistemológica. Para la comprensión del contenido, objetivos e 

implementación del modelo del cuidado.14  

9.1 Cuidado 
Acción encaminada a hacer por alguien lo que no puede hacer la persona por si sola 

con respecto a sus necesidades básicas, incluye también la explicación para mejorar la 

salud a través de la enseñanza de lo desconocido, la facilitación de la expresión de 

sentimientos, la intensión de mejorar la calidad de vida del enfermo y su familia ante la 

nueva experiencia que debe afrontar.15 

Virginia Henderson lo define como la ayuda principal al individuo enfermo o sano para 

realizar actividades que contribuyan a la salud o a la recuperación y hacerlo de tal 

manera que lo ayude a ganar independencia a la mayor brevedad posible o a tener una 

muerte tranquila. La persona con suficiente fuerza, voluntad o conocimiento realizaría 

estas actividades sin ayuda. Requiere un conocimiento básico de ciencias sociales y 

humanidades, además de las costumbres sociales y las prácticas religiosas. Ayuda al 

                                                 
12 Dr. Arturo Puga García, Filosofía y ciencia de la enfermería vinculada al proceso formativo de sus recursos 

humanos. Gaceta Médica Espirituana 2007 sitio web: http://bvs.sld.cu/revistas/gme/pub/vol.9.(2)_18/p18.html  
13

 Cardenas, M. (2011) El objeto de estudio y los núcleos básicos disciplinares México UNAM/ENEO 
14

 Mtra. María de Jesús Posos Modelo del cuidado de enfermería primera edición Secretaria de salud mayo 2018 
15

 Ibidem 

http://bvs.sld.cu/revistas/gme/pub/vol.9.(2)_18/p18.html
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usuario de salud a satisfacer las 14 necesidades básicas. Implica la utilización de un 

"plan de cuidado enfermero".16 

10.1 Persona 
Individuo, familia, grupo o comunidad, entendido desde un marco holístico humanista, el 

individuo como ser biopsicosocial, espiritual y cultural, no es la suma de las partes sino 

una “interacción del todo”17 

Virginia refiere que es un individuo que necesita de la asistencia para alcanzar una 

salud e independencia o para morir con tranquilidad. Considera a la familia y a la 

persona como una unidad. Influible por el cuerpo y por la mente. Tiene unas 

necesidades básicas que cubrir para su supervivencia. Necesita fuerza, voluntad o 

conocimiento para lograr una vida sana.18 

11.1 Salud 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la salud como “Un completo estado 

de bienestar en los aspectos físicos, mentales y sociales y no solamente la ausencia de 

enfermedad” 

Virginia la define como la capacidad del individuo para funcionar con independencia en 

relación con las catorce necesidades básicas, similares a las de Maslow. 

 Siete están relacionadas con la fisiología (respiración, alimentación, 

eliminación, movimiento, sueño y reposo, ropa apropiada temperatura). 

 Dos con la seguridad (higiene corporal y peligros ambientales). 

 Dos con el afecto y la pertenencia (comunicación y creencias). 

 Tres con la autorrealización (trabajar, jugar y aprender).19 

12.1 Entorno 
Florence Nightingale, decía que las condiciones ambientales, tienen influencia tanto en 

los cuerpos como en las mentes y que el fomento de mejoras en las condiciones de 

vida modifican el estado social de la población.20 

Virginia Henderson sin definirlo explícitamente, lo relaciona con la familia, abarcando a 

la comunidad y su responsabilidad para proporcionar cuidados. La sociedad espera los 

                                                 
16

 Enfermera especialista Fanny Cisneros G. Teorias y modelos de enfermería Universidad del cuaca 

programa de enfermeria fundamentos de enfermería 
17

 Mtra. María de Jesús Posos Modelo del cuidado de enfermería primera edición Secretaria de salud mayo 2018 
18

 Enfermera especialista Fanny Cisneros G. Teorías y modelos de enfermería Universidad del cuaca 

programa de enfermería fundamentos de enfermería 
19

 ibidem 
20

 Mtra. María de Jesús Posos Modelo del cuidado de enfermería primera edición Secretaria de salud mayo 2018 
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servicios de la enfermería para aquellos individuos incapaces de lograr su 

independencia y por otra parte, espera que la sociedad contribuya a la educación 

enfermera.21 

13.1 Dimensión Teórica 
Es un conjunto de conceptos interrelacionados que permiten describir, explicar y 

predecir el fenómeno de interés para la disciplina, por lo tanto se convierten en un 

elemento indispensable para la práctica profesional, ya que facilitan la forma de 

describir y explicar y predecir el fenómeno del cuidado.22 

14.1 Teorías en enfermería 
La enfermería es una disciplina práctica y por lo tanto las ideas innovadoras deben 

surgir de la práctica con una buena fundamentación teórica, en relación con las 

necesidades de cuidado para mantener la salud de los individuos y de la sociedad. 

Las teorías son verificadas y validadas a través de la investigación y proporcionan una 

orientación para esa investigación.  

Algunas teorías de enfermería  

 Florence Nightingale. “Teoría Del Entorno”. 

 Dorothea Orem. “Teoría General De La Enfermería”.  

 Imogene King. “Teoría Del Logro De Metas”.23   

15.1 Filosofías enfermeras 
La filosofía enfermera establece el significado de los fenómenos de la enfermería 

mediante el análisis, el razonamiento y la argumentación lógica.24 

Comprende el sistema de creencias y valores de la profesión, incluye también una 

búsqueda constante de conocimientos, y por lo tanto, determinar la forma de pensar 

sobre los fenómenos y, en gran medida, de su manera de actuar, lo que constituye un 

elemento de vital importancia para la práctica profesional. 

16.1 Modelos enfermeros  
Los modelos conceptuales de enfermería son conceptos y sus relaciones que 

especifican una perspectiva y producen evidencias entre fenómenos específicos de su 

disciplina, abordan conceptos de metaparadigmas extensos (seres humanos, salud, 

enfermería y entorno) que son centrales para su significado en el contexto de un marco 

                                                 
21

 Enfermera especialista Fanny Cisneros G. Teorías y modelos de enfermería Universidad del cuaca 

programa de enfermería fundamentos de enfermería 
22

 ibidem 
23

 ibidem 
24

 ibidem 
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organizativo particular y de la disciplina enfermera, proporcionan perspectivas con 

diferentes focos para el pensamiento crítico sobre personas, familias y comunidades, y 

para tomar decisiones de enfermería basadas en el contenido.25 

17.1 Escuelas de Enfermería  
Suzanne Kérouac propone una clasificación de los modelos y teorías, las cuales 

denomina escuelas de pensamiento, en ellas busca un nivel de relación y es el de 

orientación, que se constituye por las escuelas del pensamiento enfermero.26 

De acuerdo a sus características filosóficas y científicas podemos identificar seis 

concepciones de la disciplina en enfermaría con diferencias significativas. Estas 

corrientes denominadas escuelas son:  

 Escuela de las necesidades: El cuidado está centrado en la independencia de la 

persona, en la satisfacción de las necesidades fundamentales o en la capacidad 

de llevar a cabo sus autocuidados. Los modelos que presentan estas 

características son los de Virginia Henderson, Dorothea Orem y Faye Adbellah, 

entre otros.27 

Virginia Henderson desarrolló su modelo conceptual utilizando teorías sobre las 

necesidades y el desarrollo humano (A. Maslow, E.Erikson y J. Piaget.) para 

conceptualizar a la persona, y porque aclara y ayuda a la función propia de las 

enfermeras.28 

 Escuela de la interacción: Sustenta que el cuidado de enfermería es una relación 

humana y social que caracteriza su naturaleza como objeto. La complejidad 

estructural del cuidado de enfermería radica en su naturaleza humana, social, en 

el diálogo y la interacción recíproca entre la enfermera y el usuario de salud. Los 

representantes de esta escuela, que Suzanne Kérouac incluye son; Hildegard 

Peplau, Ida Orlando e I. King  

 Escuela de los efectos deseables: se identifican por el interés que demuestran 

por hacer patente cuál es el resultado que esperan obtener de su actuación. 

Dentro de esta escuela se encuentra Callista Roy y Betty Neuman.  

                                                 
25

 ibidem 
26

 Mtra. María Guadalupe Rosales López, Rosario H. Bases filosóficas de enfermería Antologia 2019  
27

 ibidem 
28

 Maria José Álvarez Gonzalez, Irune A.. (2004). Guía de Práctica Clínica Cuidados críticos de enfermería. Hospital 

Txagorritxu 
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 Escuela de Promoción a la salud: destaca el importante papel que los cuidados 

de enfermería tienen sobre la promoción de la salud ampliando su acción a la 

familia. Moira Allen y Nola Pender son representantes de esta escuela. 

 Escuela del ser humano unitario: demuestran el interés por hacer patente quién 

es y cómo es el receptor de los cuidados de enfermería, representada por Martha 

Rogers, Margaret Neuman y Rosemarie Rizzo. 

 Escuela del Caring: la característica fundamental de los modelos y teorías que 

pertenecen a esta escuela es el interés que demuestran por la cultura y lo que 

denomina caring. Este nuevo concepto implica un cuidado centrado en la cultura, 

los valores y las creencias de las personas. Los principales exponentes son 

Madelein Leininger y Jean Watson. 29 

18.1 Dimensión Metodológica 
La metodología estudia las cuestiones que afectan al modo como se debe desarrollar la 

estrategia consciente o método científico para la solución de problemas.30 

En paralelo al desarrollo de los modelos teóricos (Teoría Enfermera), en la década de 

1950 se propone a los profesionales un método para la toma de decisiones clínicas, el 

Proceso de Atención de Enfermería. En 1955 Hall menciona por primera vez la 

necesidad de “un proceso sistemático que permita a la enfermera tomar decisiones 

eficazmente”.31 

19.1 Método de enfermería 
El proceso enfermero es un sistema de planificación en la ejecución de los cuidados de 

enfermería, compuesto de cinco pasos: valoración, diagnóstico, planificación, ejecución 

y evaluación. Como todo método, el PAE configura un número de pasos sucesivos que 

se relacionan entre sí. Aunque el estudio de cada uno de ellos se hace por separado, 

sólo tiene un carácter metodológico.32. 

20.1 Valoración: 
Es la primera fase del proceso de enfermería, pudiéndose definir como el proceso 

organizado y sistemático de recogida y recopilación de datos sobre el estado de salud 

del usuario de salud a través de diversas fuentes: éstas incluyen al usuario de salud 

                                                 
29

  Enfermera especialista Fanny Cisneros G. Teorías y modelos de enfermería Universidad del cuaca 

programa de enfermería fundamentos de enfermería 
30

 Rodriguez, S. Método vs Metodología México UNAM ENEO 2011  
31

 Ramón Gallego Metodología enfermera Lenguajes estandarizados Facultad de enfermería primera edición 2015  
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como fuente primaria, al expediente clínico, a la familia o a cualquier otra persona que 

dé atención al usuario de salud. Las fuentes secundarias pueden ser revistas 

profesionales, los textos de referencia33. 

21.1 Diagnóstico: 
La segunda fase es un enunciado del problema real o en potencia del usuario de salud 

que requiere de la intervención de enfermería con el objeto de resolverlo o disminuirlo. 

En ella se va a exponer el proceso mediante el cual estaremos en condiciones de 

establecer un juicio clínico y de formularlo para su posterior tratamiento, bien sea 

diagnóstico enfermero o problema interdependiente. 

22.1 Planeación: 
En esta fase se trata de establecer los resultados esperados y plantear los cuidados de 

enfermería, que conduzcan al cliente a prevenir, reducir o eliminar los problemas 

detectados34
. 

23.1 Ejecución: 
Es en esta etapa cuando realmente se pone en práctica el plan de cuidados elaborado. 

La ejecución, implica las siguientes actividades enfermeras: 

 Continuar con la recogida y valoración de datos. 

 Realizar las actividades de enfermería. 

 Anotar los cuidados de enfermería Existen diferentes formas de hacer 

anotaciones, como son las dirigidas hacia los problemas 

 Dar los informes verbales de enfermería, 

 Mantener el plan de cuidados actualizado. 

La continuidad de la recogida y valoración de datos, esto es debido a que por un lado 

debemos profundizar en la valoración de datos que quedaron sin comprender, y por 

otro lado la propia ejecución de la intervención es fuente de nuevos datos que deberán 

ser revisados y tenidos en cuenta como confirmación diagnóstica o como nuevos 

problemas35. 

24.1 Evaluación: 
La evaluación se define como la comparación planificada y sistematizada entre el 

estado de salud del usuario de salud y los resultados esperados. Evaluar, es emitir un 

                                                 
33

 UNAM El proceso de Atención de Enfermaría 2013 Sitio web: http://mira.ired.unam.mx/enfermeria/wp-

content/uploads/2013/07/PAE.pdf 
34

 ibidem 
35

 ibidem 
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juicio sobre un objeto, acción, trabajo, situación o persona, comparándolo con uno o 

varios criterios36. 

25.1 Lenguaje de Enfermería (Taxonomía) 
Las clasificaciones de la enfermería tienen origen en sistemas estandarizados del 

lenguaje de la enfermería y fueron desarrolladas con el objetivo de separar, codificar y 

ordenar los fenómenos útiles en salud, direccionando a los alumnos y enfermeros a 

considerar posibilidades y descripciones estudiadas y establecidas previamente. Las 

clasificaciones North American Nursing Diagnosis Association (NANDA-I), Nursing 

Interventions Classification (NIC) y la Nursing Outcomes Classification (NOC) son 

utilizadas también en el proceso de enfermería como apoyo a la identificación de los 

diagnósticos de enfermería (DE), de los resultados y de las intervenciones, además de 

permitir juicios clínicos más asertivos37 

26.1 Clasificación de diagnósticos de enfermería (NANDA) 
Dentro del proceso de atención de enfermería, como referente metodológico de los 

cuidados; el diagnóstico enfermero tiene una importancia fundamental, por representar 

la identificación del problema enfermero y la base para el plan de cuidados. De entre las 

clasificaciones de diagnósticos enfermeros es la North American Nursing Diagnosis 

Association (NANDA) la que actualmente goza de mayor difusión. Desde sus orígenes, 

la clasificación NANDA está siendo objeto de modificaciones, ampliaciones y 

reestructuraciones38 

1.1 Diagnóstico enfermero enfocado en el problema:  

Juicio clínico sobre las respuestas humanas de un individuo, familia o comunidad ante 

procesos vitales o problemas de salud reales o potenciales que son la base para la 

selección de intervenciones, y el logro de los objetivos que la enfermera responsable de 

la persona desea alcanzar39 

                                                 
36

 UNAM El proceso de Atención de Enfermaría 2013 Sitio web: http://mira.ired.unam.mx/enfermeria/wp-

content/uploads/2013/07/PAE.pdf 
37

 Karolina Vitorelli Diniz Lima Fagundes 15-12-14  Sistemas estandarizados de lenguaje de la enfermería en 

sección de pósteres sitio web https://revistas.unal.edu.co/index.php/avenferm/article/view/36942/60884 
38

 Cristina Francisco del Rey Esperanza Ferrer Descripción y análisis de las clasificaciones NANDA, NOC y NIC 

Fundamentos de enfermería sitio web 

http://ciam.ucol.mx/portal/portafolios/edgar_betancourt/apuntes/recurso_883.pdf  
39

 NOM 019 SSA3 2013 Para la práctica de enfermería en el Sistema Nacional de Salud. DOF 02 09 2013 

http://ciam.ucol.mx/portal/portafolios/edgar_betancourt/apuntes/recurso_883.pdf
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2.1 Diagnóstico enfermero de riesgo:  

Son juicios clínicos que realiza la enfermera en los que valora la existencia de una 

mayor vulnerabilidad de la persona a desarrollar un problema concreto que el resto de 

la población en la misma situación. 

El enunciado de estos diagnósticos consta de dos partes: 

     Problema de salud (Etiqueta) + Etiología40 

3.1 Diagnóstico enfermero de promoción de la salud 

Un diagnóstico de promoción de la salud es un juicio clínico, el cual tiene como objetivo 

realizar estrategias, brindar motivación e información para mantener el bienestar y el 

control de una persona, familia o comunidad. Por lo tanto este diagnóstico se podrá 

aplicar en distintas situaciones para llegar a una meta establecida41. 

4.1 Diagnósticos de enfermería de síndrome. 

Son los diagnósticos que están compuestos por un grupo de diagnósticos reales o de 

riesgo cuya presencia es previsible como consecuencia de un acontecimiento o 

situación determinada. La presencia de un diagnóstico de síndrome no excluye la 

presencia de otros diagnósticos de enfermería no incluidos en dicho diagnóstico de 

síndrome. Este tipo de diagnósticos alerta de la presencia de que está ante una 

situación compleja, que requiere la realización de valoraciones e intervenciones de 

enfermería expertas. El enunciado de estos diagnósticos consta de una única parte: 

Problema de salud; Etiqueta diagnóstica, describe el problema y suele contener en ella 

los factores etiológicos o contribuyentes. Ejemplo: Síndrome traumático de la 

violación.42 

27.1 Clasificación de Resultados de Enfermería (NOC)  
La clasificación de Resultados de Enfermería (NOC, siglas en inglés de Nursing 

Outcomes Classification) contiene la clasificación estandarizada de los nombres y las 

definiciones de los resultados para su uso en la práctica, la educación y la 

investigación. Cada resultado incluye una etiqueta de identificación; una definición; un 

                                                 
40

 Observatorio de Metodología de Enfermería. Diagnósticos de Enfermería  de Observatorio de Metodología de 

Enfermería Sitio web:http://www.ome.es/02_02_01_desa.cfm?id=109#ancla2 
41

 Oscar Osorio Solache Responsable de contenidos Raúl Garate 2014 PROMOCIÓN DE LA SALUD Consultado 

en: http://promocion.salud.gob.mx/dgps/interior1/promocion.html 
42

Observatorio de Metodología de Enfermería. Diagnósticos de Enfermería  Observatorio de Metodología de 

Enfermería Sitio web:http://www.ome.es/02_02_01_desa.cfm?id=109#ancla2 
42

 Cristina Francisco del Rey Esperanza Ferrer Descripción y análisis de las clasificaciones NANDA, NOC y NIC 

Fundamentos de enfermería siti web 

http://ciam.ucol.mx/portal/portafolios/edgar_betancourt/apuntes/recurso_883.pdf 

http://ciam.ucol.mx/portal/portafolios/edgar_betancourt/apuntes/recurso_883.pdf
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grupo de indicadores que describen estados, percepciones o conductas específicos 

relacionados con el resultado; una escala de medida tipo Likert de 5 puntos, y una 

selección de la bibliografía utilizada en el desarrollo del resultado. Los resultados 

ayudan a las enfermeras y a otros profesionales sanitarios a evaluar y cuantificar el 

estado del usuario de salud, del cuidador, de la familia o de la comunidad. La 

clasificación se centra en la medición de los resultados en diversas especialidades y 

entornos, y contiene resultados para emplear a lo largo de toda la vida. Las enfermeras 

que incorporan la NOC en su práctica pueden cuantificar el cambio en el estado del 

usuario de salud después de las intervenciones y monitorizar su progreso. 

28.1 Clasificación de Intervenciones de Enfermería (NIC) 
Es todo tratamiento, basado en el conocimiento y juicio clínico, que realiza un 

profesional de la enfermería para favorecer el resultado esperado del usuario de salud. 

Las intervenciones de enfermería pueden ser directas o indirectas. Una intervención de 

enfermería directa es un tratamiento realizado directamente con el usuario de salud y/o 

la familia a través de acciones enfermeras efectuadas con él mismo. Estas acciones de 

enfermería directas, pueden ser tanto fisiológicas como psicosociales o de apoyo. Una 

intervención de enfermería indirecta es un tratamiento realizado sin el usuario de salud 

pero en beneficio del mismo o de un grupo de usuario de salud43 

29.1 Dimensión práctica 
Desde hace algunos años las enfermeras han intentado desarrollar la práctica 

autónoma de la enfermería, quizás como ningún otro grupo profesional ha deseado 

convertir la especialidad en una disciplina científica, pocos no han sido los esfuerzos 

para delimitar un área particular de pensamiento que guíe la práctica, la investigación, 

la formación y gestión en enfermería44. 

La concepción de enfermería como disciplina solo puede entenderse desde su práctica 

profesional, la cual ha sido fuente generadora de la filosofía y la teoría de enfermería 

condición necesaria para otorgarle el carácter disciplinar y no solo profesional.   

                                                 
43

 ibidem 
4444

 HERNANDEZ CORTINA, Abdul  y  GUARDADO DE LA PAZ, Caridad. La Enfermería como 

disciplina profesional holística. Rev Cubana Enfermer [online]. 2004, vol.20, n.2, pp. 1-1 

sitio web: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S0864-

03192004000200007  

http://scielo.sld.cu/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=e&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=HERNANDEZ+CORTINA,+ABDUL
http://scielo.sld.cu/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=e&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=GUARDADO+DE+LA+PAZ,+CARIDAD
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S0864-03192004000200007
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S0864-03192004000200007
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Lo anterior coadyuvará sin lugar a dudas el dominio y proyección de una práctica 

profesional, cada día delimitada, autónoma y direccionada a cubrir con ética y calidad 

sus funciones sustanciales: asistencia, docencia, gestión e investigación.45 

5.1 Asistencia 

Son las actividades que realiza el personal de enfermería acordadas, disponibles o 

posibles, relacionadas con el cuidado directo o indirecto de las personas, familias o 

comunidades, según sea el caso y de acuerdo al ámbito de competencia del personal 

de enfermería46. 

6.1 Gerencia 

Provee una estructura sistemática para observar las situaciones e interpretar las 

situaciones administrativas del cuidado de enfermería de manera muy particular.47 

7.1 Investigación  

Las teorías y modelos de enfermería facilitan la organización del conocimiento y guían 

al investigador con respecto al 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 o modelo conceptual se podrá 

garantizar el obtener resultados con posibilidades de ser generalizados no solo a los 

sujetos de estudio sino a otros sujetos con características similares, debido a que estos 

enfoques fueron creados a partir de observaciones repetidas. La investigación a su vez 

evalúa a la teoría, ya que se pueden desechar o realizar modificaciones con base a los 

resultados obtenidos.48 

8.1 Docencia 

Este movimiento de aproximación representa una forma de educar, y está sujeta al 

desarrollo de la capacidad de reflexión de los enfermeros profesores, en la busca de 

una práctica docente que considere tanto los aspectos de capacitación en 

conocimientos y habilidades, como también basada en la ética y en el respeto a la 

autonomía de los educandos. 

                                                 
45

 Sandoval, L. Garcia Proceso de Enfermería etapa de diagnóstico México UNAM/ ENEO 2010 
46

 Enfermera especialista Fanny Cisneros G. Teorias y modelos de enfermería Universidad del cuaca 

programa de enfermeria fundamentos de enfermería 
47

 ibidem 
48

 ibidem 
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En este contexto, el enfermero que opta por actuar en la docencia precisa repensar sus 

prácticas de enseñanza del cuidado según sus propias formaciones y actuaciones para 

que puedan sentirse valorizados no solo como enfermeros, sino también como 

profesores de enfermería.
49

 

 

                                                 
49

 Sebold, L.F. Carraro, TE. La práctica pedagógica del docente en enfermería: una revisión integradora de la literatura 

Enfermeria Global Rev. N° 22 abril 2011 sitio web: http://scielo.isciii.es/pdf/eg/v10n22/revision4.pdf 

http://scielo.isciii.es/pdf/eg/v10n22/revision4.pdf
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IV. METODOLOGÍA 
Para la realización de este proceso enfermero se seleccionó a un paciente el día 28 de 
Diciembre del 2018 en el servicio de Medicina Interna del Hospital General Dr. Manuel 
Gea Gonzáles. 
El caso clínico se llevó en un paciente de 29 años con diagnóstico de insuficiencia 
hepática,  seleccionado por la estadificación que presentaba en la escala Child- pugh  
11 pts.,  que indica la sobrevida del paciente en un 45 %. 
Se obtuvo la autorización del paciente por medio del consentimiento informado (Anexo 
I) comunicándole que los datos proporcionados y hallados son con fines académicos y 
de investigación. 
Se llevaron a cabo tres valoraciones durante su hospitalización; del 28 de Diciembre del 
2018 al 9 de Enero del 2019 tomando en cuenta días festivos y fines de semana. 
Se maneja un instrumento enfocado en las 14 necesidades de Virginia Henderson así 
como también diferentes escalas que permitieron valorar al paciente. 
Se recopiló información de manera directa, a través de instrumentos de valoración  y la 
exploración céfalo podálica, También se utilizaron fuentes indirectas; la revisión del 
expediente clínico y la entrevista familiar. 
Una vez reunida la información se da paso al análisis de datos subjetivos y objetivos 
para seleccionar las necesidades alteradas y posteriormente formar los diagnósticos de 
enfermería basados en los juicios clínicos 
Durante la planeación  se utilizó una jerarquización de diagnósticos de enfermería para 
que las intervenciones de enfermería se realizaran de acuerdo a la importancia de la 
alteración que presente un riesgo a su estado de proceso de salud-enfermedad. 
En la ejecución se describen las actividades realizadas con su evidencia científica. 
Finalmente en la evaluación se hizo la comparación de los resultados esperados y los 
cambios que el paciente manifestó.  
También se presenta un plan de alta que se emplea para que el paciente tenga una 
modificación en su estilo de vida. 
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V. PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERÍA 
 

 

30.1 Ficha de identificación  
 
Nombre: J. B. Gilberto (JBG)  Religión:  ateo 
Edad: 29 años Alergias: Negadas 
Fecha de Nac.: 04/febrero/1989 Escolaridad: Primaria 
Peso: 56.7kg Ocupación: Obrero 
Estatura: 1.62 mts Servició: Medicina Interna 
Diagnóstico principal: Insuficiencia Hepática,  
Secundarios: Bicitopenia (Anemia, trombocitopenia), Desequilibrio Hidroelectrolítico, 
Desequilibrio Ácido Base, a descartar Sepsis Abdominal (Abscesos hepáticos y 
esplénicos a determinar), Lesión Renal Aguda 
  
Antecedentes personales no patológicos: habita en casa propia construida de concreto, 
cuenta con servicios básicos; agua potable, luz, recolección de basura. Alimentación 
deficiente. Hábitos higiénicos; baño y cambio de ropa diario. Se desconoce esquema de 
inmunización. 
Antecedentes personales patológicos: niega crónicos degenerativos, quirúrgicos y  
traumatológico. Niega alergias.  
Toxicomanías positivas: inhalación de solventes , consumo de marihuana, etilismo y 
tabaquismo.  
Niega hospitalizaciones previas. 
Motivo de ingreso: inicia el 15 de octubre del 2018 con dolor tipo punzante localizado en 
el hipocondrio derecho de poca intensidad sin irradiación, manifiesta náuseas y vómito 
de contenido gástrico aproximadamente 3 veces al día, sin recibir atención médica por 
decisión propia. 
El dolor fue en incremento, en noviembre presenta ictericia la cual fue aumentando 
gradualmente así como fiebre de predominio vespertino.  
A finales de noviembre fue llevado por familiares a médico particular que sin solicitar 
estudios realizó diagnóstico de hepatitis de etiología no especificada. Inicia tratamiento 
no específico durante 15 días sin mejoría clínica, el 26 de diciembre del 2018 es llevado 
a Urgencias del Hospital General Dr. Manuel Gea González 
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31.1 Valoración de enfermería 

9.1 Valoración cefalopodálica 28 de Diciembre 

Cabeza y 
Cuello  
 
 
 
 
 
 

Estado de conciencia; alerta consciente y orientado en espacio tiempo y 
persona. 
Cráneo: normo-céfalo sin endostosis o exostosis, pulso temporal ++, 
implantación homogénea de cabello, se observa grasoso. 
Ojos; conjuntiva pálida, esclerótica con ictericia, pupila normorefléctica a 
la luz, hippus pupilar y reflejo foto motor, movimientos oculares 
normales reflejo corneal positivo. 
Nariz: narinas permeables sin secreciones, tabique nasal desplazado 
hacia la izquierda, con O2 por puntas nasales a 3 lts x min. 
Boca: dentadura incompleta faltan dientes incisivos superiores y 
premolares superiores e inferiores, gingivitis, lengua saburral, faringe sin 
hiperemia, úvula en línea media, reflejo nauseoso positivo, mala higiene 
bucal. 
Oídos: simétricos, pabellones auriculares con adecuada posición, 
cerumen en pabellones auriculares, audición a 40dBa. 
Cuello: cilíndrico sin adenomegalias, pulso carotideo ++, tráquea en 
línea media, tiroides palpable sin presencia de nódulos.  

Tórax 
 

Anterior: normo-líneo, movimientos de amplexión y amplexación, thrill 
positivo, percusión timpánica, campos pulmonares ventilados con 
murmullo vesicular sin ruidos agregados. 
Corazón: Focos cardiacos audibles rítmicos y sincronizados  
Posterior: signo de Giordano negativo, lordosis y cifosis vertebral. 

Abdomen Globoso distendido, red venosa colateral, telangiectasia en flanco 
izquierdo, ruidos hidro-aéreos 10xmin hipersonoros, percusión 
timpánica, hipocondrio derecho con hepatomegalia, no presenta signo 
hepatoyugular. Perímetro abdominal 86 cm, presenta ascitis. 

Genitales Correspondientes a su género y al estadio 5 en la escala de tanner, no 
presenta nódulos en zona inguinal, sonda vesical permeable sin salida 
de secreciones, permeable a derivación, se visualiza coluria sin 
sedimento. 
Volumen urinario de 1344 ml/día 

Extremidad 
superior 

Izquierda: presencia de tatuaje en deltoides con sarcopenia, pulso 
braquial y radial ++, equimosis en pliegue, fuerza muscular 4/5 en 
escala de Daniels llenado capilar 3seg. 
Derecha: sarcopenia, catéter central de inserción periférica (PICC) sin 
datos de infección, cubierto con apósito trasparente, equimosis en 
muñeca, llenado capilar 3seg, fuerza muscular 4/5 en escala de Daniels 
Axilas: sin nódulos en región ganglionar. 

Extremidades 
inferiores 

Izquierda sarcopenia, pulso dorsal +, fuerza muscular 4/5 en Daniels,  
llenado capilar 3seg, movimiento de flexión y extensión no doloroso 
Derecha sarcopenia pulso dorsal +, fuerza muscular 4/5 en Daniels  
llenado capilar 3seg, movimiento de flexión y extensión no doloroso 

Piel  ictericia generalizada  
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10.1 Valoración por necesidades  

1- Oxigenación 

Refiere que fuma marihuana y tabaco así como inhalación de solventes. De acuerdo a 

la escala de disnea (Anexo IV) el refiere que presenta disnea al andar de prisa o al subir 

pendientes poco pronunciadas, refiere que su abuelo paterno murió por EPOC. 

Se valora par craneal 1 olfatorio sin presentar alteración. 
Se encuentra en fase 1 de oxigenación suplementaria por puntas nasales a 3 Lts. x min 
con una SpO2 de 88%. FiO2 (32%) su respiración es profunda, tiene un tórax 
normolíneo, se valoran campos pulmonares, no se escuchan ruidos agregados, se 
auscultan los focos cardiacos presentando ruidos perceptibles y sincrónicos; se 
percuten campos pulmonares, obteniendo un ruido timpánico; los pulsos son rítmicos y 
con una expansión normal excepto los podálicos dorsales ya que se palpan con 
disminución de intensidad. 
Signos vitales: frecuencia cardiaca de 86 lpm, tensión arterial de 117/64 mmHg con una 
presión arterial media de 81.6, frecuencia respiratoria 18 rpm 
Su gasometría venosa indica un pH 7.46, CO2 16.6 mmol/l, PO2 51.6 mmHg, Sa02 
88%, HCO3 11.9 mmol/l lo que indica una alcalosis respiratoria. 
Su biometría hemática muestra anemia con hemoglobina de 8.4 g/dl el hematocrito de 

25.4% los eritrocitos 3.09 106/ul. Considerando los valores de la hemoglobina y oxígeno 

en sangre de acuerdo a la tabla de disociación de hemoglobina (Anexo III) nos indica 

que la persona tiene una alcalosis ya que la hemoglobina tiene mayor afinidad al 

oxígeno y libera el oxígeno a los tejidos con mayor facilidad. 

2- Nutrición e hidratación  

Tiene un peso de 56.7 kilos, una estatura de 1.62mts su (IMC) índice de masa corporal 
es de 21.8 Kg/m2 a pesar de que su IMC está indicando que tiene un peso adecuado  
De acuerdo a la mini evaluación nutricional (Anexo V) realizada el 28 de diciembre del 

2018 indica que se encuentra desnutrido, el refiere que ha tenido una pérdida de peso 

aproximada de 8 a 10 kilos. 

Es independiente para la ingesta de alimentos. Su dieta en el hospital es para 
hepatópata, de 1500 Kcal + 60 gramos de proteínas, aunque el refiere que se sacia con 
rapidez. 
Refiere que ingería 4 cervezas al día. 
Su dentadura tiene la pérdida de piezas dentales: los incisivos centrales superiores así 
como los premolares segundos superiores e inferiores, presenta halitosis, gingivitis y su 
lengua saburral su higiene bucal es mala aunque refiere que se cepilla dos veces al día. 
Su abdomen se observa globoso con circulación colateral, con telangiectasias en flanco 
izquierdo. A la auscultación se escuchan ruidos hidroaéreos 10x min con 
hipersonoridad por ascitis, a la percusión se escucha timpánico con hipersonoridad, a la 
palpación de abdomen refiere dolor en hipocondrio derecho. 
Química sanguínea: presenta albumina de 1.19 g/dl  reflejando hipoalbuminemia, la 
alanino amino transferasa de 49 iu/l y asparto amino transferasa de 68 iu/l se 
encuentran elevadas, indicando un daño hepático así como las bilirrubinas; la total 7.77 
mg/dl, la directa 4.67 mg /dl y la Indirecta 3.10 mg/dl. Las proteínas se encuentran en 
5.34 mg/dl y refleja hipoproteinemia, sodio 125 mEq/l dando una hiponatremia, con 
hipocalcemia de 6.9 mg/dl, y el fosforo 5.8 mg/dl representando una hiperfosfatemia. 
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3- Eliminación  

Pérdidas insensibles al día son de 628ml/día. 
Pérdidas intestinales fisiológicas; va una vez al baño, sus heces son como trocitos 
duros separados difíciles de expulsar de acuerdo a la escala de evacuación aplicada el 
28 de diciembre del 2018 (Anexo VI) indica estreñimiento. 
Urinarias: tiene sondaje vesical, la orina presenta coluria, no se visualizan sedimentos, 
volumen urinario 1344ml/día 
No cuenta con examen general de orina.  
Química sanguínea: muestra la elevación de los elementos azoados BUN 52.9 mg/dl 
creatinina 1.73 mg/dl, la urea 113mg/dl así como también  hiperamonemia de 99 ug/dl. 
 

4- Moverse y mantener buena postura  

No se puede valorar la marcha ya que solo se moviliza en cama, es cooperador, refiere 
que no ocupaba ningún dispositivo para trasladarse.  
De acuerdo a la escala de Kendal y Daniels (Anexo VII) aplicada el 31 de diciembre del 
2018 evaluando su fuerza muscular se encuentra en 4° grado que significa que alcanza 
una amplitud total disponible de movimiento contra la gravedad y es capaz de mantener 
una resistencia moderada. 
De acuerdo al cuestionario de autonomía de las actividades de la vida diaria Barthel 
(Anexo VIII) aplicado el 2 de enero de 2019, nos indica que tiene un nivel de 
dependencia moderada. 
 
 

5- Descanso y sueño  

De acuerdo a la interpretación del cuestionario de Oviedo del sueño (Anexo IX) aplicado 
el 2 de enero de 2019 refiere que tiene insomnio. 
 
 
 

6- Uso de prendas de vestir adecuadas  

El refiere que se viste solo, él elige sus propias prendas de acuerdo a lo que le guste, 
es adecuada para el momento o situación. 
 
 

7- Termorregulación  

Su temperatura corporal es de 36 °C se encuentra dentro de los parámetros normales 
manteniendo una adecuada termorregulación. 
 
 

8- Higiene y protección de la piel. 

Coopera para sus aseos parciales  
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Su cabello tiene una implantación homogénea se ve desalineado y sucio sus ojos son 
simétricos, presenta hippus pupilar, reflejo fotomotor sus movimientos oculares son 
normales y presenta reflejo corneal, Sus oídos presentan cerumen y tiene una audición 
de 40 dBa,  la higiene bucal es mala presenta caries bucales, gingivitis, su dentadura le 
falta los incisivos centrales superiores así como los premolares segundo superiores e 
inferiores, presenta lengua saburral, En el abdomen se visualiza la red venosa colateral 
y telangiectasias en flaco izquierdo. 
Su piel esta con una pigmentación ictérica con una textura turgente.  
El llenado capilar es de 3seg en miembros superiores e inferiores.  
De acuerdo a la escala de Braden (Anexo X) para predicción de riesgo de úlceras por 
presión, valorando el 31 de diciembre del 2018 indica que tiene 17 pts. indicando un 
riesgo bajo para presentar UPP. 
 
 
 

9- Evitar peligros  

Su esquema de vacunación está incompleto, no se acuerda la última vez que se 
vacunó, en su casa vive con su papá mamá y dos hermanas, tiene los servicios básicos 
de agua, luz, baño y recolección de basura. 
El fuma marihuana e inhala solventes. 
En la escala de Dowton (Anexo XI) valorando el 31 de diciembre de 2018 tiene 2 pts. 
indicando un bajo riesgo de caídas 
Tiene un catéter, PICC que fue instalado en miembro torácico derecho el 27 de 
diciembre, permeable sin datos de infección. 
El refiere dolor en el hipocondrio derecho intermitente de fuerte intensidad Eva 6/10. 
Presenta sonda vesical instalada el 27 de diciembre, no presenta fugas con fijación en 
la cara interna del muslo  
Su biometría hemática presenta una leucocitosis de 21,700. neutrofilia 93.90% y 
linfocitosis 5.5%. 
Los tiempos de coagulación se encuentran aumentados, INR 3.24,  TP 48.80  seg. TTP 
46.90 seg. y las plaquetas de 99,000 indicando plaquetopenia.  
 
 
 

10- Comunicación  

Tipo de comunicación: oral entendible, su audición se percibe normal de 40 dBa. 
Personalidad aparentemente pasiva. De acuerdo al cuestionario de cribado ansiedad y 
depresión en escala de goldber (Anexo XII) aplicado el 3 de enero de 2019 muestra que 
el paciente refleja ansiedad y depresión. 
De acuerdo al apgar familiar (Anexo XIII) aplicado el 3 de enero de 2019 indica que su 
familia es funcional. 
Conforme al cuestionario DUKE (Anexo XIV) que valora el apoyo socio funcional 
aplicado el 3 de enero de 2019 muestra que el apoyo que percibe es bajo, derrama 
unas cuantas lágrimas al estar realizando el cuestionario. 
 
 

11-Creencia y valores. 
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No tiene una religión, no cree en Dios. 
Considera los valores importantes, uno de los que aplica es el respeto. 
 

12-Trabajar y realizarse  

Actualmente se encuentra desempleado, antes él era soldador. 
 

13-Participación y Actividades recreativas 

Él juega a veces retas callejeras de futbol aunque no muestra mayor interés, la mayor 
parte refiere ser sedentario.  

 

14-Aprendizaje  

Estudió hasta la primaria y no refiere interés en el estudio, conoce el estado de salud 
por el cual está cursando ya que le explican cuál es su estado actual  
De acuerdo al cuestionario cognitivo test pfeiffer (Anexo XV) aplicado el 3 de enero de 
2019 muestra una sospecha de deterioro cognitivo. 
 
 

15-Sexualidad y reproducción  

Sus características genitales son adecuadas al estadio 5 de la escala de tanner se ve 
limpio. 
De acuerdo al cuestionario de funcionamiento sexual (Anexo XVI) aplicado el 3 de 
enero de 2019 indica que es normal  
 

16-Sobre carga del cuidador  

De acuerdo al índice roobins (Anexo XVII) aplicada el 2 de enero de 2019 hay señales 
que su cuidador tiene cierto riesgo de sufrir el síndrome del cuidador quemado  
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32.1 Diagnóstico. Grado de dependencia (análisis) 
 

NECESIDAD DATOS OBJETIVOS DATOS SUBJETIVOS 
ETIQUETA  

DIAGNÓSTICA 
1. Oxigenación. 
(Respirar normalmente) 

Spo2 88% 
Pulsos podálicos 
dorsales que se 
palpan con 
disminución de 
intensidad. 
Gasometría venosa   
(CO2 16.6 mmol/l Po2 
51.6 mmol/l Sa02 
88%), Biometría 
Hemática: 
hemoglobina de 8.4 
g/dl el hematocrito de 
25.4% los eritrocitos 
3.09 106/ul) 

Refiere que fuma 
marihuana y tabaco 
así como inhalación 
de solventes, refiere 
que presenta disnea 
al andar de prisa o al 
subir pendientes poco 
pronunciadas 

>Deterioro del 
intercambio de gases 
r/c desequilibrio en la 
ventilación perfusión 
m/p gasometría 
anormal, hemoglobina 
8.4 g/dl, hematocrito 
de 25.4%, disminución 
del Co2 16.6. 
>Perfusión tisular 
periférica ineficaz r/c 
proceso de 
enfermedad m/p 
disminución de 
pulsos periféricos 

2. Nutrición e 
hidratación. (Comer y beber 
de forma adecuada) 

La evaluación nutricional 
realizada el 28 de 
diciembre del 18 indica 
que se encuentra 
desnutrido,  dentadura 
con  pérdida de piezas 
dentales los incisivos 
centrales superiores así 
como los premolares 
segundos superiores e 
inferiores, presenta 
halitosis, gingivitis, 
lengua saburral, mala 
higiene bucal,  abdomen 

Refiere que ingería 4 
cervezas al día, refiere 
que ha tenido una 
pérdida de peso 
aproximada de 8 a 10 
kilos, refiere que se 
sacia con rapidez. 
 
 

>Deterioro de la 
dentición r/c Uso de 
agentes abrasivos, 
Higiene oral ineficaz, 
consumo de tabaco 
m/p Gingivitis, 
halitosis, caries, 
exceso de placa, falta 
de piezas dentarias  
>Deterioro de la 
mucosa oral r/c 
Higiene oral ineficaz, 
irritantes químicos. 
m/p lengua saburral, 
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globoso con circulación 
colateral, telangiectasias 
en flanco izquierdo,  
ascitis,   dolor a la 
palpación en 
hipocondrio derecho. 
química sanguínea: 
tiene la albumina de 
1.19 g/dl  reflejando 
hipoalbuminemia, 
también Alanino amino 
transferasa 49 iu/l y 
Asparto amino 
transferasa 68 iu/l, 
bilirrubinas la total 7.77 
mg/dl la Directa 4.67 mg 
/dl y la Indirecta 3.10 
mg/dl mostrando 
hiperbilirrubinemia, 
hipoproteinemia 
5.34 mg/dl, sodio 125 
mEq/l, hipocalcemia 6.9 
mg/dl, 
hiperfosfatemia5.8 mg/dl 

halitosis y gingivitis  
>Deterioro de la 
función hepática r/c 
Abuso de sustancias 
m/p Ictericia, 
alteración de las 
enzimas hepáticas, ast 
68 IU/l, alt 49IU/l 
hiperbilirrubinemia 
(total 7.77 mg/dl la 
Directa 4.67 mg /dl y la 
Indirecta 3.10 mg/dl), 
hipoalbuminemia (1.19 
g/dl) y tiempos de 
coagulación  INR 3.24  
TP 48.80  seg TTP 
46.90 seg, 
>Riesgo de la 
perfusión 
gastrointestinal 
ineficaz r/c Anemia, 
Disfunción hepática, 
Tiempos de 
coagulación anormal 
(INR 3.24  TP 48.80  
seg TTP 46.90 seg) 
>Desequilibrio 
nutricional: ingesta 
inferior a las 
necesidades 
metabólicas r/c 
Factores biológicos. 
m/p Bajo tono 
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muscular, Saciedad 
inmediatamente 
después de ingerir 
alimentos. 
>Exceso del volumen 
de líquidos r/c 
compromiso de los 
mecanismos 
reguladores m/p 
Ascitis, desequilibrio 
hidroelectrolítico 
(Hiponatremia125 
mEq, hipocalcemia 6.9 
mg/dl, hiperfosfatemia 
5.8 mEq) ,  
 

3. Eliminación. 
(Evacuar los productos de 
desecho del organismo) 

La eliminación intestinal 
es fisiológica, evacúa 
una vez al día, sus 
heces son como trocitos 
duros separados 
difíciles de expulsar, 
orina por sonda vesical.   
Presenta coluria no se 
visualizan sedimentos. 
Volumen urinario 
1344ml/día 
Su química sanguínea 
muestra la elevación 
de los elementos 
azoados BUN 52.9 
mg/dl creatinina 1.73 
mg/dl, la urea 

 >Estreñimiento r/c 
opioides, dentición 
inadecuada higiene 
oral inadecuada, 
desequilibrio 
hidroelectrolítico m/p 
esfuerzo al defecar, 
Heces en formas 
duras   
>Riesgo de perfusión 
renal ineficaz r/c  
abuso de sustancias 
elevación de 
elementos azoados 
(BUN 52.9 mg/dl 
creatinina 1.73 mg/dl 
la urea 113mg/dl) 



31 

113mg/dl, también 
presenta 
hiperamonemia de 99 
ug/dl 

hiperamonemia de 99 
ug/dl. 

4. Moverse y 
mantener una posición 
adecuada.  

Se moviliza en cama,  
tiene un nivel de 
dependencia moderada. 
 

 

  

5. Sueño y descanso.   Cuestionario de 
Oviedo refiere que 
tiene insomnio 

 

Trastorno del patrón 
del sueño r/c Sueño 
interrumpido m/p  
trastorno del sueño 
Falta de energía, 
dificultad para 
mantenerse dormido 

6. Usar prendas de 

vestir adecuadas. (Para 

vestirse y desvestirse) 

   

7. Termorregulación. 

(Mantener la temperatura 

del cuerpo dentro de un 

margen adecuado 

seleccionando la ropa y 

modificando las 

condiciones ambientales) 

Eutérmico   

8. Mantener la 

higiene. (Aseo personal 

cuidado de la piel y 

mantener un buen 

aspecto) 

 

Sus oídos presentan 

cerumen,  higiene bucal 

es mala presenta caries 

dentales, gingivitis,  

dentadura incompleta y 

lengua saburral  
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9. Evitar los peligros 

del entorno. (Impedir 

daños personales y a los 

demás) 

Dolor en el hipocondrio 

derecho intermitente de 

fuerte intensidad Eva de 

6/10. 

Biometría hemática 

presenta una 

leucocitosis de 21.7 103 

/Ul neutrofilia 93.90% y 

linfocitosis 5.5%. PCR 

17.560 mg/dl. 

tiempos de coagulación  

INR 3.24  TP 48.80  seg 

TTP 46.90 seg, 

plaquetopenia  99 

103/ul 

El fuma tabaco y 

marihuana e inhala 

solventes. 

Dolor agudo r/c 

agentes lesivos 

biológicos m/p 

observación de 

evidencia de dolor  

>Protección ineficaz r/c 
perfiles hematológicos 
anormales m/p 
alteración de la 
coagulación (, INR 
3.24  TP 48.80  seg 
TTP 46.90 seg), 
trombocitopenia (99 
103/ul) anemia 
hemoglobina 8.4, 
hematocrito 25.4% 
Riesgo de sangrado r/c 
alteración de la 
coagulación (, INR 
3.24  TP 48.80  seg 
TTP 46.90 seg), 
trombocitopenia (99 
103/ul) deterioro de 
función hepática 
 
>Riesgo de infección 
r/c  Procesos invasivos 
(PICC), aumento de 
leucocitos 

10. Comunicarse con 

otras personas. (expresar 

emociones, necesidades, 

temores u opiniones) 

Según cuestionario de 

cribado muestra 

ansiedad y depresión. 

 Afrontamiento ineficaz 
r/c apoyo social 
inadecuado m/p abuso 
de sustancias, 
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 En escala de goldber  

muestra que el paciente 

refleja ansiedad y 

depresión,  cuestionario 

DUKE  muestra que el 

apoyo que percibe es 

bajo, al estar haciendo 

estas preguntas, llora 

ligeramente al  

contestar el 

cuestionario 

>conducta destructiva. 
Deterioro de la 
interacción social r/c 
ausencia de personas 
significativas m/p 
disconfort en las 
situaciones sociales 
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NECESIDAD 
DATOS 

OBJETIVOS 
DATOS SUBJETIVOS 

ETIQUETA 

DIAGNÓSTICA 

11. Vivir según sus valores y 

creencias.  
   

12. Trabajar y sentirse realizado.) 

 
   

13. Participar en actividades 

recreativas. (Disfrutar de diversas 

formas de entretenimiento) 

 

   

14. Aprender, descubrir y 

satisfacer la curiosidad. (Alcanzar un 

desarrollo y una salud normales y 

acudir a los centros sanitarios 

disponibles) 

 

   

15 Sexualidad reproducción. 

 

   

16 cuidador Encuesta de 

roobins; hay 

señales que su 

cuidador tiene 

cierto riesgo 

de sufrir el 

síndrome del 

cuidador 

quemado 

 >Riesgo de 

cansancio del rol 

cuidador r/c 

manifestación de 

datos de descuido 

personal y 

cambios en el 

estilo de vida 
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33.1 Planeación 

11.1 Modelo Área 

  

Insuficiencia 

Hepática 

Riesgo de infección  

Riesgo de cansancio del 

rol cuidador  
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Red de razonamiento 

 

 

 

VI. 

Insuficiencia 

Hepática 

Riesgo de infección  

Riesgo de cansancio del 

rol cuidador  
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Ejecución y Evaluación 

DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA 

(NANDA)50 

 

RESULTADO (NOC)51 Indicador (es) 

Escala 

de 

medición 

Puntuación 

Diana 

Mantener 

en: 

Aumenta

r a: 

Dominio: 02 Nutrición  

  

Clase: 04 Metabolismo 

  

(00178)Deterioro de la función 

hepática r/c Abuso de sustancias 

m/p pigmentación ictérica, ascitis , 

circulación colateral, alteración de 

las enzimas hepáticas ast 68 IU/l alt 

49IU/l hiperbilirrubinemia (total 7.77 

mg/dl la Directa 4.67 mg /dl y la 

Indirecta 3.10 mg/dl), 

hipoalbuminemia (1.19 g/dl) 

 

Definición: Disminución de la 

función hepática que puede 

comprometer la salud 

Dominio: 02 Salud 

fisiológica 

  

Clase: I Regulación 

metabólica  

  

 

Función Hepática 

Definición: Capacidad del 

hígado para fabricar, 

almacenar, alterar y 

secretar sustancias 

esenciales para el 

metabolismo y otras 

funciones corporales  

 

Aumento de la 

bilirrubina total 

Aumento de ALT  

Aumento de ASL  

Ictericia  

Ascitis  

Dilatación de venas en 

pared abdominal  

Aumento de 

circunferencia 

abdominal 

 

 

1,2,3,4,5 
1 Gravemente  

comprometido 

2. 

Sustancialmen

te 

comprometido. 

3. 

Moderadamen

te 

comprometido. 

4. Levemente 

comprometido. 

5. No 

comprometido. 

1 

 

1 

1 

1 

2 

3 

 

 

3 

2 

 

2 

2 

2 

3 

4 

 

 

4 

 

 

                                                 
50

 Herdman, T.H. (2012). (Ed.) NANDA International Diagnósticos enfermeros. Definiciones y clasificación. 2015-2017. Barcelona. Elsevier. 
51

 Moorhead S, Johnson, M, Maas, ML. Swanson. Clasificación de resultados de enfermería. NOC. 4ta ed. España ELSEVIER. 
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52

 Bulechek G. Howard, K. Dochterman S. Clasificación de intervenciones de enfermería. NIC, 5ta ed. España ELSEVIER 
53

 Marisa Canicoba, Nora Domínguez, Silvia C Gutiérrez. (2014). Nutrición en las enfermedades hepáticas crónicas. 09 febrero 2019, de Nutrición clínica en Medicina 

Sitio web: http://www.aulamedica.es/nutricionclinicamedicina/pdf/5023.pdf 

 

CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)52  

Campo:04 Seguridad  

Clase: V Control del riesgo  

Intervención: identificación de riesgos  

Definición: Análisis de los factores de riesgos potenciales 

determinación de riesgos para la salud y asignación de la 

prioridad de las estrategias de disminución de riesgos para 

un individuo o grupo de personas  

 Evidencia científica 

 La estrecha relación entre el hígado y la nutrición lleva 

a que una alteración de la función de la glándula, 

provoque deficiencias en la nutrición y estados de 

desnutrición u obesidad se asocien a enfermedades 

hepáticas A su vez, la mejoría del estado nutricional 

impacta favorablemente en el estado del paciente con 

enfermedad hepática y en su pronóstico, convirtiéndose 

el aspecto nutricional en el factor modificable en las 

enfermedades hepáticas53 

Actividades:  

Restricción del consumo de sodio  (menos de  

2 g/día) en casos de ascitis 

Restricción de líquidos  

Aportar alimentos adecuados para favorecer la 

masticación y deglución. 

Suplementar vitaminas (A,D, E y K), cinc y calcio si es 

Necesario. 

Valorar su terapia nutricional con un aporte calórico 30 a 

35 Kcal/kg/día 

Con Hidratos de Carbón 50 -60% Proteínas 20 a 30 % 

Grasas 10 a 20 % 

Evitar restricciones alimentarias innecesarias  

Administración de lactulosa para evitar encefalopatía por 

estreñimiento  
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Evaluación  

Se mantuvo con un régimen terapéutico adecuando la restricción de sodio y una nutrición adecuada con un aporte de 
acuerdo a su peso, se utilizó un laxante osmótico para evitar el estreñimiento y ayudarlo a evitar la encefalopatía hepática los 
niveles de enzimas para el día 3 de enero disminuyeron  AST 34 ALT 16 
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CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)54 /  

Campo:04 seguridad  

Clase: V control de riesgo  

Intervención: Vigilancia de la piel   

Definición: Recogida y análisis de datos del paciente con 

el propósito de mantener la integridad de la piel y  las 

mucosas  

 Evidencia científica 

Deterioro de la integridad cutánea es algo muy común en este 

tipo de pacientes ya que el padecimiento de ictericia, en 

consecuencia a la incapacidad del hígado para sintetizar 

bilirrubina hace que todos los tejidos del cuerpo, incluidas la 

esclerótica y la piel, adquieran un color amarillento 

procedente de la destrucción de los glóbulos rojos. No todas 

las personas sufren el mismo grado de ictericia eso dependerá 

de la gravedad de la cirrosis hepática. Además se acumulan 

depósitos cutáneos de sales biliares ya que existe una 

obstrucción biliar, lo que incrementa la sequedad de la piel y 

el prurito, dando existencia ha rascado tisular y en 

consecuencia lesiones en la piel y deterioro de su integridad.
55 

Actividades:  

Observar el color, calor, tumefacción, pulsos,  

Textura y si hay edema y ulceraciones en extremidades. 

Observar si hay zonas de decoloración, hematomas  

y pérdida de la integridad de la piel y mucosas. 

Observar si hay excesiva sequedad o humedad  

en la piel. 

Documentar los cambios de la piel y mucosas. 

Mantener hidratada la piel, limpia la piel evitando fricción y 

 la humedad  

 

 

 
 

                                                 
54

 Bulechek G. Howard, K. Dochterman S. Clasificación de intervenciones de enfermería. NIC, 5ta ed. España ELSEVIER 
55

 Irantzu Lafuente Pérez. Justificación científica de los cuidados enfermeros en la cirrosis hepática en base a los diagnósticos descritos por la NANDA. 2019, de 

Universidad de Valladolid Facultad de Enfermería Sitio web: https://uvadoc.uva.es/bitstream/10324/5557/1/TFG-H87.pdf  

https://uvadoc.uva.es/bitstream/10324/5557/1/TFG-H87.pdf
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Evaluación  

Se continúa con los cuidados de la piel evitando alguna alteración vigilando el nivel de ictericia, la piel se encuentra 

hidratada, limpia, no se ven datos de deterioro tisular. 
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CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)56  

Campo:02 Fisiológico complejo 

Clase: N control de la perfusión  

Intervención: Perfusión tisular órganos abdominales 

Definición: Ayudar al paciente a comprender la 

información relacionadas con un proceso de enfermedad 

especifico 

 Evidencia científica 

La circulación intestinal cumple dos funciones básicas: 

proveer oxígeno a los tejidos y transferir los nutrientes 

Absorbidos al resto del cuerpo. Esta última tarea la hace 

junto con la circulación linfática. La gran área del tubo 

Digestivo y de su circulación debe permitir estas dos 

funciones, pero también tiene que limitar la posible 

pérdida de proteínas o de cualquier sustancia desde la 

sangre hacia el exterior, la circulación esplácnica sea el 

más importante reservorio de sangre de todo el cuerpo. 

Así, cuando la presión sanguínea tienda a disminuir, la 

vasoconstricción intestinal desplazará cerca de una 

quinta parte de la volemia hacia los órganos que la 

requieran.57 

El aumento de la Presión intra-abdominal debe de 

sospecharse en todo enfermo que tenga factores de 

riesgo como: trauma abdominal mayor, ascitis, etc. La 

consecuencia de esta elevación es una caída en las 

perfusiones hepática, esplácnica y renal, por 

compresión de los lechos vasculares de estos 

órganos.58 

Actividades:  

Manejo de líquidos y electrolitos  

Manejo de la presión arterial 

Manejo de presión arterial media  

Describir signos y síntomas comunes de la  enfermedad,  

según corresponda  

Identificar cambios en el estado físico del paciente  

Comentar los cambios en el estilo de vida que  

puedan ser necesarios para evitar futuras complicaciones 

 y/o controlar el proceso salud enfermedad 

vigilancia de peristaltismo  

vigilancia de evacuaciones estreñimiento o impactación  

fecal  

                                                 
56

 Bulechek G. Howard, K. Dochterman S. Clasificación de intervenciones de enfermería. NIC, 5ta ed. España ELSEVIER 
57

 Raúl Narváez-Sánchez, M.D. (2004). Raúl Narváez-Sánchez, M.D. Colombia medica, vol n° 35, pag 1-14 sitio web 

http://www.scielo.org.co/pdf/cm/v35n4/cm35n4a10.pdf  
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 Sosa Hernández, Roberto, Sánchez Portela, Carlos A, & Hernández Iglesias, Sergio Santiago. (2007). Presión intraabdominal y síndrome compartimental en cirugía. 

Artículo de revisión. Revista de Ciencias Médicas de Pinar del Río, 11(1), 83-98. Recuperado en 07 de marzo de 2019, de 

http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1561-31942007000100011&lng=es&tlng=es.  

http://www.scielo.org.co/pdf/cm/v35n4/cm35n4a10.pdf
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1561-31942007000100011&lng=es&tlng=es
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Evaluación  

Se mantuvo con auscultación abdominal escuchando el peristaltismo, la vigilancia de las evacuaciones,  el control de líquidos 

y la monitorización de la tensión arterial 100/65 mmHg con una presión media de 76.6 un pulso de 86 lpm 
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DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA 

(NANDA)59 

 

RESULTADO (NOC)60 Indicador (es) 

Escala 

de 

medición 

Puntuación 

Diana 

Mantener 

en: 

Aumenta

r a: 

Dominio: 11 seguridad protección 

  

Clase: 02 lesión física 

  

(00206) Riesgo de sangrado r/c 

alteración de la coagulación (, INR 

3.24  TP 48.80  seg TTP 46.90 

seg), trombocitopenia (99 103/ul) 

deterioro de función hepática 

Definición: riesgo de disminución 

del volumen de sangre que 

puede comprometer la salud 

Dominio: 02 salud 

fisiológica  

  

Clase: E cardiopulmonar 

  

 0409 Coagulación 

sanguínea 

Definición: Extensión de 

los coágulos sanguíneos 

dentro de un periodo 

normal de tiempo    

Tiempo de protrombina 

taza normalizada 

internacional 

Tiempo de 

Tromboplastina parcial 

 Concentración de 

plaquetas 

Tiempo de protrombina 

 

1,2,3,4,5 
1-Desviación 

grave del 

rango normal 

2- Desviación 

sustancial del 

rango normal 

3 Desviación 

moderada del 

rango normal 

4 Desviación 

leve del rango 

normal  

5 Sin 

desviación  del 

rango normal 

3 

 

 

3 

 

3 

 

3 

 

4 

 

 

4 

 

4 

 

4 

 

 

                                                 
59

 Herdman, T.H. (2012). (Ed.) NANDA International Diagnósticos enfermeros. Definiciones y clasificación. 2015-2017. Barcelona. Elsevier. 
60

 Moorhead S, Johnson, M, Maas, ML. Swanson. Clasificación de resultados de enfermería. NOC. 4ta ed. España ELSEVIER. 
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CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)61  

Campo: 02 fisiológico complejo   

Clase: N Control de la perfusión tisular 

Intervención: 4010 Prevención de hemorragias  

Definición: Disminución de los estímulos que puedan 

introducir hemorragias en pacientes con riesgo de sufrirlas 

 Evidencia científica 

La evaluación clínico-patológica del sistema hemostático está 

indicada en los pacientes que presenten sangrado espontáneo, en 

aquellos que requieran cirugía y padezcan enfermedades 

comúnmente asociadas al desarrollo de desórdenes hemostáticos 

secundarios (insuficiencia hepática entre otras) 

Todos los casos que se presenten con alteraciones hemostáticas, 

deben ser tratados en forma agresiva, ya que implican un riesgo 

potencial grave para la vida. Debe  evitar el trauma, manteniendo al 

paciente en un ambiente tranquilo y de ser posible bajo 

confinamiento. Las venopunciónes deberán realizarse con agujas 

del menor calibre posible a partir de una vena periférica, y 

aplicando luego un vendaje levemente compresivo sobre el sitio de 

punción. Los medicamentos deberán ser administradas de 

preferencia por vía oral, o a través de un catéter permanente, 

evitando la vía intramuscular 

Los disturbios adquiridos de la cascada de la coagulación son más 

comunes en la clínica, pudiendo deberse a la deficiencia de ciertos 

factores o a la presencia en exceso de los inhibidores de la 

coagulación. Los estados de deficiencia adquiridos pueden deberse 

a la carencia de aquellos factores elaborados a nivel hepático como 

consecuencia de insuficiencia hepática, disminución de los factores 

dependientes de vitamina K62 

Actividades:   

Vigilar de cerca al paciente por si se producen hemorragias.  

Observar si hay signos y síntomas de hemorragia  

Persistente, comprobar todas las secreciones para ver si 

 hay presencia de sangre franca u oculta,  

proteger al paciente de traumatismos que puedan 

 ocasionar hemorragias. 

Evitar procedimientos invasivos, si fueran necesarios se 

 vigilan signos de hemorragia. 

Evitar la inserción de objetos en un orificio con riesgo de 

 sangrado.  

Utilizar colchones terapéuticos para minimizar el 

 traumatismo cutáneo  

Administrar vitamina K según prescripción medica 
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 Bulechek G. Howard, K. Dochterman S. Clasificación de intervenciones de enfermería. NIC, 5ta ed. España ELSEVIER 
62

 Dra. Adriana López Quintana. (--). Dra. Adriana López Quintana. 9 febrero 2019, de Sociedad latinoamericana de emergencias y cuidados intensicos Sitio web: 

http://laveccs.org/resumenes/TRASTORNOS-DE_LA-COAGULACI%C3%93N.pdf  

http://laveccs.org/resumenes/TRASTORNOS-DE_LA-COAGULACI%C3%93N.pdf
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Evaluación  

No se presentaron datos de sangrado la implementación de las medidas profilácticas como la implementación de vitamina K 

para evitar sangrados apoyando al hígado para favorecer a la formación de enzimas para la cascada en la coagulación.  
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DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA 

(NANDA)63 

 

RESULTADO (NOC)64 Indicador (es) 

Escala 

de 

medición 

Puntuación 

Diana 

Mantener 

en: 

Aumenta

r a: 

Dominio: 02 Nutrición metabólico  

  

Clase: 01 Ingestión  

  

(00002) Desequilibrio nutricional: 

ingesta inferior a las necesidades 

metabólicas r/c Factores biológicos. 

m/p Bajo tono muscular, Saciedad 

inmediatamente después de ingerir 

alimentos. 

Definición:  Ingesta de nutrientes 

insuficientes para satisfacer las 

necesidades metabólicas  

Dominio: 02 Salud 

fisiológica 

  

Clase: K Digestión y 

Nutrición  

  

1004 Estado Nutricional 

Definición: Grado en que 

los nutrientes son 

ingeridos y absorbidos 

para satisfacer las 

necesidades metabólicas  

 

Ingestión de nutrientes  

 

1,2,3,4,5 
1-Desviación 

grave del 

rango normal 

2- Desviación 

sustancial del 

rango normal 

3 Desviación 

moderada del 

rango normal 

4 Desviación 

leve del rango 

normal  

5 Sin 

desviación  del 

rango normal 

2 

 

3 
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 Herdman, T.H. (2012). (Ed.) NANDA International Diagnósticos enfermeros. Definiciones y clasificación. 2015-2017. Barcelona. Elsevier. 
64

 Moorhead S, Johnson, M, Maas, ML. Swanson. Clasificación de resultados de enfermería. NOC. 4ta ed. España ELSEVIER. 
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CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)65 / GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA66 

Campo: 01 Fisiológico básico  

Clase: D Apoyo nutricional  

Intervención: 1120 Terapia Nutricional 

Definición: Administración de alimentos y líquidos para 

apoyar los procesos metabólicos en un paciente que esta 

desnutrido o con alto riesgo de desnutrición  

 Evidencia científica 

La nutrición inadecuada puede contribuir a la progresión de la 

enfermedad hepática. 

Se recomienda en los pacientes con insuficiencia Hepática 

indicar una dieta: 

 Hipercalórica con un aporte protéico entre 0.8 hasta 1.5 g/Kg 

de predominio vegetal rica en fibra, aporte de sodio de 1 a 2 

g, con restricción de líquidos, si se presenta hiponatremia 

<125 mEq/L Se ha demostrado que el consumo de alcohol 

conlleva a la progresión del daño hepático. Se sugiere 

intervención temprana en los individuos con un consumo de 

alcohol 32 

El origen de esta malnutrición es multifactorial, pudiendo 

señalarse tres factores que contribuyen a ella: a) la limitación 

o disminución de la ingesta; b) la alteración de la digestión y 

absorción de nutrientes; c) la interferencia en el metabolismo 

de los nutrientes. Una gran mayoría padecen síntomas 

gastrointestinales. El tratamiento nutricional reporta 

beneficios en los estadios avanzados de la enfermedad. Los 

beneficios a corto plazo están en relación con la mejoría del 

balance nitrogenado, el descenso en la estancia hospitalaria, 

y la mejoría de la función hepática
67 

Actividades:  

Completar una valoración nutricional, según corresponda 

Controlar los alimentos ingeridos /líquidos  y calcular la  

Ingesta calórica diaria, según corresponda. 

Determinar la preferencia de los alimentos del Paciente 

Asegurarse que la dieta incluya alimentos ricos en fibra  

para evitar estreñimiento. 

Proporcionar al paciente alimentos nutritivos ricos  en  

calorías y proteínas  

Proporcionar cuidados bucales antes de comidas  
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 Bulechek G. Howard, K. Dochterman S. Clasificación de intervenciones de enfermería. NIC, 5ta ed. España ELSEVIER 
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 Catálogo maestro de Guías de Práctica clínica. Insuficiencia Hepatica. Recuperado de: https://cenetec-difusion.com/gpc-sns/?page_id=4445  
67

 Mesejo, A., Juan, M., & Serrano, A. (2008). Cirrosis y encefalopatía hepáticas: consecuencias clínico-metabólicas y soporte nutricional. Nutrición Hospitalaria, 

23(Supl. 2), 8-18. Recuperado en 09 de febrero de 2019, de http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0212-16112008000600003&lng=es&tlng=es.  
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Evaluación  

El usuario siguió con el plan alimenticio evitando un mayor deterioro, se continua con la dieta  Hepatópata, de 1500 kcal con 

60 gramos de proteína 
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DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA 

(NANDA)68 

 

RESULTADO (NOC)69 Indicador (es) 

Escala 

de 

medición 

Puntuación 

Diana 

Mantener 

en: 

Aumenta

r a: 

Dominio: 02 Nutrición  

  

Clase: 05 Hidratación  

  

(00026) Exceso del volumen de 

líquidos r/c compromiso de los 

mecanismos reguladores m/p 

Desequilibrio electrolítico 

(Hiponatremia125 mEq, 

hipocalcemia 6.9 mg/dl, 

hiperfosfatemia 5.8 mEq) , ascitis 

Definición: Aumento de la 

retención de líquidos isotónicos 

Dominio: 02 Salud 

fisiológica 

  

Clase: G Líquidos y 

electrolitos 

  

0601 Equilibrio Hídrico 

Definición: Equilibrio de 

agua en los 

compartimientos 

intracelulares y 

extracelulares del 

organismo 

 

Ascitis 

Electrolitos séricos 

 

 

1,2,3,4,5 
1-Desviación 

grave del 

rango normal 

2- Desviación 

sustancial del 

rango normal 

3 Desviación 

moderada del 

rango normal 

4 Desviación 

leve del rango 

normal  

5 Sin 

desviación  del 

rango normal 

2 

3 

3 

4 
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 Herdman, T.H. (2012). (Ed.) NANDA International Diagnósticos enfermeros. Definiciones y clasificación. 2015-2017. Barcelona. Elsevier. 
69
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 Irantzu Lafuente Pérez Justificación científica de los cuidados enfermeros en la cirrosis hepática en base a los diagnósticos descritos por la NANDA. 2019, de 

Universidad de Valladolid Facultad de Enfermería Sitio web: https://uvadoc.uva.es/bitstream/10324/5557/1/TFG-H87.pdf  

 

CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)70  

Campo: 02 Fisiológico complejo 

Clase: N control de la perfusión tisular 

Intervención: 4120 Manejo de líquidos 

Definición: Mantener el equilibrio de líquidos y prevenir 

las complicaciones derivadas de los niveles de líquidos 

anormales. 

 Evidencia científica 

En un paciente con cirrosis, la retención de líquido es habitual, 

puesto que existe un mal funcionamiento en la regulación de 

agua y sodio, es debido a la hipertensión portal, 

hiperaldosteronismo e hipoalbuminemia. El aumento de 

líquidos en el organismo esta ocasionado por una hipertensión 

portal generada por la enfermedad, también colabora con el 

desarrollo de ascitis, al incluir un hiperflujo de sangre hacia el 

hígado, secundario a una vasodilatación arteriolar esplácnica. 

No se sabe a ciencia cierta cuál es el mecanismo por el que 

sucede la vasodilatación, pero existe aumento de sustancias 

con capacidad vasodilatadora como: ácidos biliares, glucagón, 

prostaglandinas y óxido nítrico (por defecto en su 

aclaramiento hepático) Esta vasodilatación esplácnica es un 

fenómeno importante en el desarrollo y mantenimiento de 

ascitis. Una hipoalbuminemia colabora a padecer ascitis, 

disminuye la presión osmótica coloidal del plasma, lo que 

hace que salga al comportamiento extravascular
71

 

Actividades:  

Registro de entradas y salidas  

Vigilar el estado de hidratación  

Administrar terapia i.v. según prescripción  

Distribuir la ingesta de líquidos en 24 horas, según  

corresponda 

Monitorizar signos vitales 

Restringir la ingesta de agua libre de presencia de  

Hiponatremia con el nivel sérico de Na inferior a 130mEq/l. 

Observar la perdida de líquidos (hemorragia, líquidos, 

 vómitos, diarrea, transpiración y taquipnea). 

Comprobar niveles de electrolitos  

Monitorizar estado hemodinámico  

Vigilar la volemia y vigilar datos de hipovolemia  

https://uvadoc.uva.es/bitstream/10324/5557/1/TFG-H87.pdf
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CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)72  

Campo:04 Seguridad  

Clase: V Control del riesgo  

Intervención:6680 Monitorización de signos  

Definición: Recogida y análisis de datos sobre el estado 

cardiovascular, respiratorio y de la temperatura corporal 

para determinar y prevenir complicaciones  

 Evidencia científica 

La evaluación de la función renal debe realizarse de manera 

rutinaria en todos los pacientes con cirrosis avanzada 

(principalmente en aquellos con ascitis) mediante el registro 

de creatinina plasmática. El diagnóstico de daño renal en 

pacientes cirróticos se establece cuando ésta es > 1,5 mg/dL. 

Sin embargo, si bien este método es el más práctico y 

ampliamente aceptado para la estimación de la función renal 

en la práctica clínica, su determinación en pacientes 

cirróticos podría ser inexacta, ya que subestimaría la 

disfunción renal debido a una menor producción de creatinina 

por parte del hígado, sumado a la disminución en el consumo 

de proteínas, a la malnutrición proteica y a la pérdida de 

masa muscular que presentan estos pacientes. El tratamiento 

debe instituirse tan pronto como sea posible con el objetivo 

de evitar la progresión de la falla renal y la morbimortalidad 

vinculada a ella. La estricta monitorización clínico-analítica, 

incluyendo signos vitales, manifestaciones clínicas 

vinculadas a la falla hepática e hipertensión portal, diuresis 

horaria, presión venosa central, función renal, interno y 

función hepática.73 

Actividades:  

Mantener un estado de equilibrio hidroelectrolítico  

Registro de control de líquidos. 

Manejo de eliminación urinaria  

Manejo de líquidos  

Sondaje vesical  

  Cuidados del catéter urinario  

Terapia de líquidos intravenosos  
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 Bulechek G. Howard, K. Dochterman S. Clasificación de intervenciones de enfermería. NIC, 5ta ed. España ELSEVIER 
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 Valverde, Marcelo, Menéndez, Josemaría, Olivari, Daniela, Scalone, Paola, Rocca, Andrea, Acle, Santiago, & Gerona, Solange. (2014). Síndrome Hepatorrenal: 

abordaje clínico y estrategia terapéutica. Archivos de Medicina Interna, 36(1), 17-27. Recuperado en 09 de febrero de 2019, de 
http://www.scielo.edu.uy/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1688-423X2014000100004&lng=es&tlng=es. 
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Evaluación  

El paciente se encuentra hidratado, con un aporte de líquidos parenterales se administra carga de solución para aumentar la 
volemia con carga de solución salina al 0.9%. se vigila ascitis para el día 3 de enero se  realiza una paracentesis drenando 
liquido de ascitis 2020 ml., los niveles de Na de ese día son 137 mEq K 3.4 mEq  Se controla el balance de líquidos 
verificando entradas y salidas no se observa retención de líquidos,  los elementos azoados disminuyeron para el día 3 de 
enero  BUN 15.8 mg/dl,urea de 34 mg/dl y creatinina 0.55mg/dl. 
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DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA 

(NANDA)74 

 

RESULTADO (NOC)75 Indicador (es) 

Escala 

de 

medición 

Puntuación 

Diana 

Mantener 

en: 

Aumenta

r a: 

Dominio: 03 Eliminación e 

intercambio 

 

Clase: 04 función respiratorio 

 

00030 Deterioro del intercambio de 

gases r/c desequilibrio en la 

ventilación perfusión m/p 

gasometría anormal, hemoglobina 

8.4 g/dl hematocrito de 25.4% 

disminución del Co2 16.6, Po2 51.6. 

 

Definición: Exceso o déficit en la 

oxigenación y/o eliminación de 

dióxido de carbono en la membrana 

alveolo capilar 

Dominio: 02 Salud 

fisiológica  

 

 

Clase: E Cardio pulmonar 

 

 

 

0402 Estado respiratorio: 

intercambio gaseoso 

Definición:  intercambio 

alveolar de CO2 y O2 para 

mantener las 

concentraciones de gases 

arteriales 

 

 

Presión de oxígeno en 

sangre (Po2 51.6.) 

 

Dióxido de carbono 

(Co2 16.6) 

1,2,3,4,5 
1-Desviación 

grave del 

rango normal 

2- Desviación 

sustancial del 

rango normal 

3 Desviación 

moderada del 

rango normal 

4 Desviación 

leve del rango 

normal  

5 Sin 

desviación  del 

rango normal 

 

3 

 

 

 

3 

 

4 

 

 

 

4 
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 Herdman, T.H. (2012). (Ed.) NANDA International Diagnósticos enfermeros. Definiciones y clasificación. 2015-2017. Barcelona. Elsevier. 
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CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)76 / GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA77 

Campo: 02 Fisiológico Complejo 

Clase: K control respiratorio 

 

Intervención: Manejo del equilibrio Acido básico 

Definición: Favorecer el equilibrio ácido básico y prevenir las 

complicaciones secundarias a unos niveles séricos de PaCO2 

menores de los deseados 

 Evidencia científica 

Las consecuencias de la alteración del equilibrio ácido-

base son la alteración de la distribución de los iones en 

los espacios intra y extracelular, lo que modifica la 

actividad de numerosas enzimas, se producen cambios 

estructurales en las macromoléculas y alteraciones en 

equilibrios químicos. Si los trastornos son graves 

comprometen la vida.78 

Cuando se habla del equilibrio acido-base en realidad 

se hace referencia a la regulación de la concentración 

de hidrogeniones en los líquidos corporales. Pequeños 

cambios en la concentración de iones hidrógeno pueden 

producir grandes alteraciones en las reacciones 

químicas celulares, aumentando algunas e inhibiendo 

otras; por este motivo la regulación de la concentración 

de iones hidrógeno es uno de los aspectos más 

importantes de la homeostasis.4 

Actividades:  

Mantener la vía aérea permeable 

Mantener un acceso i.v. permeable 

Proporcionar una mascarilla con reservorio según corresponda 

Monitorizar pH, PaCO2 y HCO3 

Colocar al paciente en una posición (semifowler) 

para facilitar una ventilación adecuada  

Vigilar si hay manifestaciones pulmonares de alcalosis 

respiratoria. 

Observar si hay manifestaciones cardíacas de alcalosis. 

Administrar infusión de cloruro de sodio según indicación (para 

que los riñones lo reabsorban y se excrete el exceso de 

bicarbonato; además, corregir la hipovolemia que hace que 

persista la alcalosis). 
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Evaluación  

La posición de Semifowler ayudó a que los fluidos (Ascitis) de la cavidad descendieran y la caja torácica tenga una mayor 

expansión mejorando la ventilación perfusión, la mascarilla con reservorio le ayudó a mantener CO2 evitando la alcalosis 

respiratoria junto con las soluciones de cloruro de sodio ayudando a hacer buffer y evitando la descompensación. 
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DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA 

(NANDA)79 

 

RESULTADO (NOC)80 Indicador (es) 

Escala 

de 

medición 

Puntuación 

Diana 

Mantener 

en: 

Aumenta

r a: 

Dominio: 11 seguridad protección 

  

Clase: 02 lesión física 

  

00205 Riesgo de infección r/c  

Procesos invasivos (PICC, sonda 

vesical), malnutrición y bicitopenia 

 

Definición: Riesgo de ser 

invadido por organismos 

patógenos 

Dominio:  02 salud 

fisiológica  

  

Clase: H Respuesta inmune 

  

 0703 Severidad de la 

infección  

Definición:  Gravedad de 

los signos de infección 

Aumento de leucocitos  

 

 

1,2,3,4,5 
1-Desviación 

grave del 

rango normal 

2- Desviación 

sustancial del 

rango normal 

3 Desviación 

moderada del 

rango normal 

4 Desviación 

leve del rango 

normal  

5 Sin 

desviación  del 

rango normal 

3 

 

 

 

4 

 

 

 

 

                                                 
79
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CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)81  

Campo: 02 Fisiológico Complejo  

Clase: H control del fármaco   

Intervención: 2300 Administración de medicación  

Definición:   Preparar, administrar y evaluar la efectividad 

de los medicamentos prescritos y de libre prescripción  

 Evidencia científica 

Los pacientes con insuficiencia hepática deben ser 

valorados para determinar los riesgos y beneficios, 

teniendo en cuenta diversos factores como la gravedad 

de la patología a tratar, las consecuencias de no utilizar 

el fármaco o la existencia de equivalencias u otras 

alternativas disponibles.  

Hay que tener presente que los pacientes con 

insuficiencia hepática crónica también pueden padecer 

insuficiencia renal. 

Como regla general, se recomienda usar los 

medicamentos a la mínima dosis inicial eficaz, ajustando 

posteriormente la dosis en función de la respuesta82 

Actividades:    

Mantener la política y los procedimientos del centro para  

 una administración precisa y segura de medicamentos  

Mantener y utilizar un ambiente que maximice la seguridad  

 Y la eficacia de la administración de medicamentos  

Seguir reglas de administración de medicamentos  

Administrar la medicación i.v. a la velocidad adecuada  

Documentar la administración de la mediación y las  

 respuesta del paciente de acuerdo con las normas  
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de 02 del 2019 en sitio web: 

http://www.euskadi.eus/contenidos/informacion/cevime_infac_2017/es_def/adjuntos/NFAC_Medicamentos%20en%20enfermedad%20hep%C3%A1tica_vol_25_6_201

7_ES.pdf  

http://www.euskadi.eus/contenidos/informacion/cevime_infac_2017/es_def/adjuntos/NFAC_Medicamentos%20en%20enfermedad%20hep%C3%A1tica_vol_25_6_2017_ES.pdf
http://www.euskadi.eus/contenidos/informacion/cevime_infac_2017/es_def/adjuntos/NFAC_Medicamentos%20en%20enfermedad%20hep%C3%A1tica_vol_25_6_2017_ES.pdf


59 

 

Evaluación  

Se continuó con el esquema de antibióticos, durante este no presenta hipertermia ni datos de inflamación, sus leucocitos 

están disminuyendo. 



60 

 

 

CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)83 / NOM-022-SSA3-2012, Que instituye las 

condiciones para la administración de la terapia de infusión en los Estados Unidos Mexicanos.84 

Campo: 02 Fisiológico Complejo  

Clase: N Control de perfusión tisular  

Intervención: 4220 Cuidados del catéter central de 

inserción periférica   

Definición:   inserción y mantenimiento de un catéter 

central de inserción periférica para el acceso a la 

circulación central  

 Evidencia científica 

La terapia de infusión intravenosa es un procedimiento con 

propósitos profilácticos, diagnósticos o terapéuticos que consiste en 

la inserción de un catéter en la luz de una vena, a través del cual se 

infunden al cuerpo humano líquidos, medicamentos, sangre o sus 

componentes. 

Representa un importante apoyo durante el proceso asistencial de 

los pacientes, independientemente de la complejidad del problema 

de salud. 

La literatura mundial ha descrito ampliamente complicaciones 

infecciosas y otros problemas como extravasación, infiltración y 

oclusión, como una amenaza a la integridad del paciente ya que 

cuando éstas se agravan, se asocian a una morbilidad considerable 

y a un mayor riesgo de muerte. 

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 pacientes 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 inmediata. 

Actividades:    

Observar si hay signos de flebitis  

Utilizar técnica estéril para el cambio de apósito del sitio de 

 Inserción de acuerdo con el protocolo: irrigar la vía  

Posterior a ministración de medicamentos o extracciones  

Sanguíneas. 

 Enseñar al paciente los signos de infección e indicarle que 

reporte cualquier alteración.  

Mantener las precauciones universales. 
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 NOM-022-SSA3-2012, Que instituye las condiciones para la administración de la terapia de infusión en los Estados Unidos Mexicanos.  
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Evaluación  

La línea vascular no presenta datos de infección se mantiene permeable, se siguen cuidados de acuerdo al protocolo de 

catéter de la Nom 022 SSA3 2012, Que instituye las condiciones para la administración de la terapia de infusión en los 

Estados Unidos Mexicanos 
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CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)85  

Campo: 02 Fisiológico Básico 

Clase: B control de eliminación  

Intervención: 1876 Cuidados del catéter urinario  

Definición: Actuación ante un paciente con equipo de 

drenaje urinario 

 Evidencia científica 

Entre el 10% y el 20% de los cirróticos ingresados 

presentan infecciones urinarias, siendo la mayor parte 

causadas por bacilos aerobios gramnegativos Con 

frecuencia las infecciones urinarias en estos pacientes 

presentan escasa sintomatología local o son incluso 

asintomáticas, por lo que debe prestarse especial 

atención para su detección. Las infecciones bacterianas 

constituyen además una causa frecuente de morbilidad 

y mortalidad en el paciente cirrótico, siendo esta última 

cinco veces superior que en los pacientes cirróticos no 

infectados86 

Actividades:    

Observar las características del líquido drenado. 

Colocar al paciente y el sistema de drenaje urinario en la 

 posición debida para favorecer el drenaje urinario,  

asegurar que esté por debajo del nivel de la  

vejiga. 

Limpiar la parte externa del catéter a nivel del meato.  

Limpiar el equipo de drenaje urinario siguiendo el protocolo  

 del centro. 

Mantener el cuidado de la piel meticulosamente.  

Vaciar el dispositivo de drenaje urinario con regularidad a 

los intervalos específicos.  

Realizar cuidados del meato uretral con agua y jabón 

Instruir al paciente y a la familia sobre los cuidados  

adecuados del catéter vesical 
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Evaluación  

No se presentan datos de infección vesical se lleva acabo de acuerdo al indicador de calidad para la prevención de 

infecciones por sondaje vesical   
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DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA 

(NANDA)87 

 

RESULTADO (NOC)88 Indicador (es) 

Escala 

de 

medición 

Puntuación 

Diana 

Mantener 

en: 

Aumenta

r a: 

Dominio: 03 Eliminación 

intercambio. 

  

Clase: 02 Función gastrointestinal. 

  

00011 Estreñimiento r/c opioides, 

dentición inadecuada higiene oral 

inadecuada, desequilibrio 

hidroelectrolítico m/p esfuerzo al 

defecar heces en formas duras.   

Definición: Disminución de la 

frecuencia normal de la 

defecación acompañada de 

eliminación dificultosa o 

incompleta de heces y/o 

eliminación de heces 

excesivamente duras y secas  

Dominio: 02 Salud 

fisiológica  

  

Clase: F Eliminación  

  

 

0501 Eliminación intestinal 

Definición: Formación y 

evacuación de heces 

 

Estreñimiento 

Facilidad de eliminación 

de heces   

 

1,2,3,4,5 
1-Desviación 

grave del 

rango normal 

2- Desviación 

sustancial del 

rango normal 

3 Desviación 

moderada del 

rango normal 

4 Desviación 

leve del rango 

normal  

5 Sin 

desviación  del 

rango normal 

2 

2 

 

 

3 

3 
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CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)89 / GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA90 

Campo: 01 Fisiológico Básico 

Clase: B Control de eliminación 

Intervención: 0450 Manejo del estreñimiento 

Definición:  Prevención y alivio del estreñimiento 

 Evidencia científica 

Se reconoce que en la insuficiencia Hepática, el 

estreñimiento es un factor de incremento de amonio . 41  

Se conoce que las toxinas responsables de 

Encefalopatía Hepática se forman en el intestino y que 

esto es favorecido por el estreñimiento y el contenido 

bacteriano.91  

El estreñimiento permite un mayor contacto de 

sustancias nitrogenadas con las bacterias intestinales, 

lo cual lleva a una mayor producción de amonio.92 

Actividades:  

 Comprobar las defecaciones, incluyendo frecuencia,  

consistencia forma, volumen y color.  

Vigilar presencia de peristaltismo, instruir al paciente 

sobre una dieta rica en fibra, instruir al paciente sobre uso 

de laxantes.  

Ministración de lactuosa  para evitar el estreñimiento. 

 

https://cenetec-difusion.com/gpc-sns/?page_id=4445
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1728-59172007000100010&lng=es&tlng=es
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0120-99572003000300009&lng=en&tlng=es
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Evaluación  

Se realiza registro de evacuaciones, se evita el estreñimiento. Para el día tres presentaba evacuaciones semilíquidas no 

expresa dificultad para la evacuación ni esfuerzo. 
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DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA 

(NANDA)93 

 

RESULTADO (NOC)94 Indicador (es) 

Escala 

de 

medición 

Puntuación 

Diana 

Mantener 

en: 

Aumenta

r a: 

Dominio: 11 Seguridad/protección 

 

Clase: 02 Lesión física 

 

 00048 Deterioro de la dentición r/c 

Uso de agentes abrasivos, Higiene 

oral ineficaz, consumo de tabaco 

m/p Gingivitis, halitosis, caries, 

exceso de placa, falta de piezas 

dentarias. 

 

Definición: Alteración de los 

patrones de desarrollo, erupción de 

los dientes o integridad estructural. 

Dominio: 02 Salud 

fisiológica.  

Clase: L integridad tisular  

 

1100 Salud Oral  

Definición: Estado de la 

boca, dientes, encías y 

lengua 

110001 Limpieza de la 

boca. 

110002Limpieza de los 

dientes. 

110004 Limpieza de la 

lengua  

110017 Halitosis 

110023 Caries dental 

110024 Gingivitis 

119926 Ausencia de 

dientes 

1,2,3,4,5 
1-Gravemente 

comprometido 

2- 

sustancialmen

te 

comprometido 

3 

moderadamen

te 

comprometido 

4 Levemente 

comprometido  

5 No 

comprometido 

 2 

 

2 

 

2 

 

2 

2 

2 

2 

3 

 

3 

 

3 

 

3 

3 

3 

3 
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CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)
95 / NOM­013­SSA2­2015, Para la prevención y control de enfermedades 

bucales.
96 

Campo: 01 fisiológico básico   

Clase: F Facilitación del autocuidado  

Intervención: 1730 Restablecimiento de la salud bucal 

Definición: Fomento de la curación de un paciente que 

tiene una lesión dental o de la mucosa bucal. 

 Evidencia científica 

De acuerdo con el estudio sobre la carga mundial de 

enfermedad (Global Burden Disease, GBD 2010), de las 

cincuenta enfermedades y trastornos más prevalentes e 

incapacitantes, tres son del ámbito de la salud bucal: 

caries dental, enfermedad periodontal y edentulismo 

(reconocidos como problemas de salud pública).  Es 

importante señalar que la mayoría de las enfermedades 

bucales pueden ser controladas con actividades 

preventivas. De acuerdo a la Organización Mundial de la 

Salud (OMS), la salud bucodental se define como la 

ausencia de dolor orofacial crónico, cáncer de boca o 

garganta, aftas bucales, defectos congénitos como labio 

leporino y paladar hendido, enfermedad periodontal (de 

la encía), caries dental, pérdida de dientes, otras 

enfermedades y trastornos que afectan a la boca o 

cavidad bucal 

 

Determinar la frecuencia necesaria para el cuidado oral, 

animando al paciente o a su familia para ayudar con el  

cuidado oral. 

Indicar al paciente que utilice un cepillo de cerdas suaves.  

Administrar colutorios  (Solución salina) 

Desaconsejar el hábito de fumar 

Desaconsejar el hábito de consumir alcohol 

Explicar la importancia de la ingesta nutricional adecuada  

fomentar el consumo con proteínas , hierro y vitaminas  

                                                 
95

 Bulechek G. Howard, K. Dochterman S. Clasificación de intervenciones de enfermería. NIC, 5ta ed. España ELSEVIER 
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 NOM013SSA22015, Para la prevención y control de enfermedades bucales. Consultado  
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CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)97 / GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA98 

Campo: 01 fisiológico básico  

Clase: F Facilitación del autocuidado  

Intervención:1720 fomentar la salud bucal 

Definición: Fomentar la higiene bucal y el cuidado dental 

en un paciente  

 Evidencia científica 

Las infecciones Odontogénicas, afectan estructuras que forman el 

diente y el periodonto; incluyen caries, pulpitis, absceso periapical, 

gingivitis, periodontitis y pericoronitis Las infecciones de la cavidad 

oral están conformadas por microorganismos tanto aerobios como 

anaerobios, los cuales en determinadas circunstancias pueden 

comportarse de manera oportunista, pacientes de cualquier edad 

sin preferencia de sexo pueden ser susceptibles a este tipo de 

infecciones, entre los más afectados son aquéllos con una 

condición sistémica comprometida, La alta prevalencia de esta 

patología, se debe principalmente a las malas condiciones orales 

de la población, lo que en algunos casos se ve agravado por 

factores de orden sistémico (diabetes, inmunosupresión, 

drogadicción, insuficiencia renal). En las actividades de prevención 

debe participar un equipo multidisciplinario de salud (médico 

cirujano dentista, enfermera, trabajo social, etc.) La educación a 

paciente y familiares sobre salud bucal para su Autocuidado 

Higiene Bucal (Cepillado de dientes, uso de hilo dental) Aplicación 

de flúor Control odontológico cada 6 meses Dieta balaceada 

Profilaxis a base de pastas dentales (Fluoruro de estaño, 

Clorhexidina, Triclosán/copolimero, Barniz de fluoruro de sodio al 

5% para prevenir caries) 

Actividades:  

 Monitorizar el estado de la boca del paciente.  

Instruir al paciente o a su familia sobre la frecuencia y la  

calidad de atención a la salud oral, uso de cepillo y colutorios  

Ayudar al paciente al cepillado de los dientes, las encías y 

la lengua. 

Desaconsejar el hábito de fumar y de mascar tabaco 

proporcionar ayuda para dejar de fumar. 
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Evaluación  

  Se realiza higiene de la dentadura, muestra mejoría en su estado bucal, se establece una higiene bucal después de los 

alimentos ya no presenta restos alimenticios en dentadura mejorando su higiene bucal, copera en su mantenimiento de la 

misma. 
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DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA 

(NANDA)99 

 

RESULTADO (NOC)100 Indicador (es) 

Escala 

de 

medición 

Puntuación 

Diana 

Mantener 

en: 

Aumenta

r a: 

Dominio: 07 Rol relaciones  

 

Clase: 03 Desempeño del rol  

00052 Deterioro de la interacción 

social r/c ausencia de personas 

significativas m/p disconfort en las 

situaciones sociales 

Definición:    Cantidad 

insuficiente o excesiva o 

cualitativamente ineficaz de 

intercambio social  

Dominio:  05 Salud 

percibida 

Clase: U Salud y calidad de 

vida 

  

2012 Estado de 

comodidad: sociocultural  

Definición:  Tranquilidad 

social relacionada con 

relaciones interpersonales 

familiares y sociales en un 

contexto cultural  

Relaciones con los 

amigos  

Capacidad de 

comunicar necesidades   

 

 

1,2,3,4,5 
1 Gravemente 

comprometido 

 

2 

Sustancialmen

te 

comprometido 

 

3 

Moderadamen

te 

comprometido 

 

4 Levemente 

comprometido 

 

5 No 

comprometido 

3 

 

3 

 

4 

 

4 
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CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)101  

Campo:  03 Conductual  

Clase:  Q potenciación de la comunicación 

Intervención: 4920 Escucha activa 

Definición:  Prestar gran atención y otorgar importancia a 

los mensajes verbales y no verbales del paciente 

 Evidencia científica 

La comunicación con los pacientes no solo está dada 

por palabras, el desafío de los cuidadores es hacerse 

entender por el paciente y entenderle, hablar con él con 

un lenguaje que para ambos tenga sentido, y cuando no 

haya palabras establecer una relación de cuidador. 

Para un cuidado integral y una comunicación efectiva, 

es importante establecer entre la enfermera y el 

paciente una relación terapéutica, utilizando una 

terminología clara y comprensible, tratando de satisfacer 

las necesidades del paciente de forma asertiva y 

oportuna brindando disposición al diálogo, a la escucha; 

además la enfermera debe tener la capacidad de 

aceptar al paciente tal y como es, generar en el 

confianza  y serenidad y brindarle seguridad y apoyo 

efectivo.102 

Actividades:    

Establecer el propósito de interrelación  

Mostrar interés por el paciente. 

Hacer preguntas o afirmaciones que lo anime a expresar  

 pensamientos, sentimientos y preocupaciones personales  

o distracciones  

Mostrar interés y sensibilidad hacia las emociones que  

Expresa. 

Utilizar la comunicación no verbal para facilitar la  

 Comunicación 

Escuchar los mensajes y sentimientos inexpresivos y  

además atender al contenido de la conversación. 
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CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)103  

Campo:03 Conductual  

Clase: R ayuda para el afrontamiento  

Intervención: 5240 Asesoramiento 

Definición: Utilización de un proceso de ayuda interactiva 

centrado en las necesidades, problemas o sentimientos 

del paciente y sus allegados para fomentar o apoyar el 

afrontamiento la capacidad de resolver problemas y las 

relaciones  

 Evidencia científica 

El consumo del alcohol tabaco y otras drogas es un 

problema de salud pública a nivel mundial sus 

consecuencias abarcan no solo al individuo sino a sus 

familias y a las comunidades enteras. Además del daño 

a la salud que represente, el consumo de las mismas. 

El consumo del alcohol en el mundo es el principal 

factor de riesgo en el desarrollo de 60 enfermedades, es 

responsable de aproximadamente 2.5 millones de 

muertes y 4% de la carga total de la enfermedad104 

La enfermería debe replantear su práctica para 

adaptarse a las necesidades del usuario. Para ello es 

necesaria no sólo la enseñanza de conceptos teóricos, 

sino también de principios éticos y valores morales, que 

haga de la práctica enfermera una profesión 

humanizada.105 

 

Actividades: 

Demostrar empatía calidez y sinceridad. 

Disponer la intimidad y asegurar la confidencialidad. 

Favorecer la expresión de sentimientos. 

Fomentar la situación de hábitos indeseables por hábitos 

deseables. 
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CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)106  

Campo: 01 Fisiológico básico. 

Cuidados que apoyan el funcionamiento psicosocial y 

facilitan los cambios de estilo de vida. 

Clase: F Facilitación del autocuidado. 

Intervenciones para proporcionar o ayudar en las 

actividades rutinarias de la vida cotidiana. 

Intervención: 1850 Mejorar el sueño. 

Definición: Facilitar ciclos regulares de sueño / vigilia. 

 Evidencia científica 

El ser humano tiene la necesidad fisiológica de dormir 

durante toda la vida, pues es imprescindible recuperar la 

energía perdida en la realización de las actividades diarias, 

para poder mantener la salud. Para las personas que 

padecen un proceso de enfermedad la necesidad de 

descanso y sueño aumenta, pues la situación patológica 

implica un gasto extra de energía. Las preocupaciones que 

conlleva, en muchas ocasiones influye sobre el patrón 

descanso-sueño, alterándola. La mayoría de los pacientes no 

descansan ni duermen bien durante su estancia en el 

hospital, unas veces por el proceso patológico que está 

viviendo la persona, y en otras ocasiones no tiene nada que 

ver con su enfermedad, sino con causas ambientales como 

pueden ser el ruido, la iluminación, falta de intimidad, 

interrupciones por procedimientos terapéuticos Los trastornos 

del sueño aparecen entre el 12 y el 25% de la población en 

general. El patrón normal puede verse alterado por el ingreso 

en un hospital, y este hecho, va a hacer que la persona que 

permanece en un servicio de hospitalización no pueda 

concluir con éxito el descanso diario necesario, constituyendo 

un factor negativo que repercute e influye en el estado del 

paciente.107 

Actividades: 

Determinar el patrón del sueño. 

Explicar la importancia del sueño durante la enfermedad. 

Ajustar el ambiente luz ruido temperatura para favorecer 

el sueño. 

Ayudar al paciente a limitar el sueño durante el día 

disponiendo actividad que favorezca la vigilia. 

Ajustar el programa de administración de medicamentos 

para apoyar el ciclo de sueño vigilia. 

Comentar técnicas para favorecer el sueño . 
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Evaluación  

  
 Se otorga el ambiente en el cual se pueda expresar y manifestar su estado emocional; el paciente se muestra con más 

tranquilidad y refiere una buena atención por parte del personal de atención sanitaria, pudo mejorar sus periodos de sueño. 
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DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA 

(NANDA)108 

 

RESULTADO (NOC)109 Indicador (es) 

Escala 

de 

medición 

Puntuación 

Diana 

Mantener 

en: 

Aumenta

r a: 

Dominio:07 rol/relaciones 

  

Clase:01 roles del cuidador 

   

(00062) Riesgo de cansancio del rol 

de cuidador r/c presencia de 

agentes situacionales estresantes 

manifestado cuestionario Robinson 

Definición:  riesgo de 

vulnerabilidad en el cuidador por 

sentir dificultad en el desempeño 

del rol cuidador familiar 

Dominio: 06 Salud familiar 

  

Clase W ejecución del 

cuidador familiar  

  

2208 Factores estresantes 

del cuidador familiar 

Definición: Gravedad de la 

presión biopsicosocial sobre 

un cuidador familiar por 

parte de otro durante un 

periodo de tiempo  

Factores estresantes 

referidos por el cuidador 

 

 

1,2,3,4,5 
1 Gravemente 

comprometido 

 

2 

Sustancialmen

te 

comprometido 

 

3 

Moderadamen

te 

comprometido 

 

4 Levemente 

comprometido 

 

5 No 

comprometido 

3 

 

4 
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CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)110  

Campo:  05 familia 

Clase: X cuidados durante la vida 

Intervención:  7040 Apoyo al cuidador principal  

Definición: ofrecer la información, consejos y apoyo 

necesario para facilitar que el cuidador primario del 

paciente lo realice una persona distinta de un profesional 

sanitario  

 Evidencia científica 

La sobrecarga se concibe como el grado en que la 

persona cuidadora percibe que el cuidado influye en su 

salud, su vida social, personal y económica. Los 

cuidadores constituyen un recurso valioso; sin embargo, 

debido al gran número de horas usadas, éstos se 

consideran vulnerables, pues para ellos el cuidado 

implica importantes costes materiales, económicos, 

sociales y de salud.
111

 

Frecuentemente el cuidador ve afectado su estado de 

salud, su bienestar y se siente incapaz de afrontar esta 

responsabilidad, pasando a constituir para el área 

sanitaria un paciente "oculto" o "desconocido", que 

requiere de un diagnóstico precoz e intervención 

inmediata, antes de presentar el Síndrome del 

Cuidador.112 

Actividades:    

Enseñar técnicas de cuidado para mejorar la seguridad del 

paciente. 

Referir a las rede de apoyo. 

Fomentar con el personal de psicología, apoyo  

socioemocional. 

Apoyar al cuidador a establecer límites y cuidar de sí  

Mismo 
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Evaluación  

De acuerdo a las necesidades del cuidador se proporcionó la escucha así como también se canalizó con el servicio de 

trabajo social para que le ayude en su situación económica.  

Durante la estancia se le reviso la presión y la glucosa para que también llevara un control de su salud. 
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VII. PLAN DE ALTA 
COMUNICACIÓN Se le hace saber al paciente y a su familiar que si aparece 

algún tipo de problema con el estado de salud del paciente 
acudir a urgencias del Hospital Dr. Manuel Gea González o a un 
hospital cercano. 
Se realiza interconsulta con trabajo social para obtener ayuda, 
se aconseja estar en comunicación con su familia para que 
reciba apoyo emocional. 
Se recomienda que asista al odontólogo para mejorar el estado 
de su dentición. 
Se propone acudir a centros de rehabilitación para el abandono 
de sustancias nocivas. 

URGENTE Alteración de la conciencia letargia cambios en su memoria, 
sangrado por vómito, sangre en heces u orina así como dolor 
insoportable, fiebre superior a 38°C mantenida, ictericia.  

INFORMACIÓN Mantener una recuperación con tiempo de descanso para 
mejorar el estado físico y emocional, evitar esfuerzos, mantener 
un ambiente de confort para facilitar su recuperación, , 
mantener la piel limpia e hidratada, evitar poner agentes con 
irritantes en tegumentos, realizar higiene bucal después de los 
alimentos. 

DIETA Realizar una adecuada alimentación evitando grandes 
volúmenes de comida, aumentar el consumo de fibra para evitar 
el estreñimiento,  restringir el consumo de sal a 2g al día. 
Alimentos recomendados: leche, yogures, salmón, sardina, atún 
fresco, pollo, verduras, frutas en general, azúcar,  mermelada, 
agua, té, mayonesa con moderación, mantequilla sin sal, evitar 
el consumo de alimentos irritantes, la ingesta de alcohol 
refrescos y café. 

AMBIENTE Propiciar el confort manteniendo un ambiente cálido, seguro, 
evitando objetos que puedan crear daño, evitar superficies 
resbalosas. Para mejorar el descanso;  sueño, se recomienda 
mantener un uso de prendas adecuadas y comidas ayudando 
también a mantener una temperatura adecuada. 

RECREACIÓN Y 
USO DE TIEMPO 
LIBRE 

Ver televisión, escuchar radio, utilizar sopas de letras, 
crucigramas, crear un ambiente de uso de actividades 
recreativas evitando hacer siestas durante el día. 

MEDICACIÓN Y 
TRATAMIENTO 

Continuar con indicaciones según prescripción médica. Se 
sigue la medicación mientras continúa en la estancia 
hospitalaria  para evitar complicaciones. 

ESPIRITUALIDAD Realizar actividades que le fortalezcan su paz interior y con sus 
familiares, tener en cuenta que estar en un estado de equidad 
social propicia un clima emocional agradable.  
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VIII. CONCLUSIÓN 
La insuficiencia hepática es  un proceso inflamatorio que va alterando el funcionamiento 

hepático  llevando al paciente a un deterioro progresivo al trastornar el funcionamiento 

de la mayor parte de los órganos vitales y su estilo de vida.  Es por ende que la 

aplicación del proceso enfermero nos permite brindar y aplicar cuidados 

individualizados a este tipo de pacientes. 

Los cuidados de enfermería son de suma importancia para estabilizar su estado de 

salud, retardar las complicaciones y en la medida de lo posible ayudarlo a recuperar su 

autonomía.  

Los cuidados que se proporcionan son encaminados a evitar la progresión de la 

insuficiencia hepática, educación para un cambio en su estilo de vida y poder ayudar a 

que la insuficiencia hepática no conlleve a una alteración mayor como lo es la 

encefalopatía hepática o llegar a desarrollar una neoplasia hepática. 

Mi metodología fue basada en las 14 necesidades de Virginia Henderson donde en 

cada necesidad se recopilaron datos de relevancia para dar una atención holística en la 

persona.  Durante esta recolección de datos y la anamnesis me apoyé de distintos 

instrumentos que me permitieron indagar más sobre los diferentes aspectos 

socioculturales, psicológicos, fisiológicos, biológicos y espirituales que me permitieron 

atender las necesidades alteradas, logrando un razonamiento crítico y dar mi juicio 

clínico fomentando el desarrollo de mis habilidades teórico prácticas para  realizar una 

buena praxis, dado que estos pacientes están expuestos a diferentes procedimientos 

durante su estancia hospitalaria. Es por eso que como enfermero desarrollé 

habilidades, destrezas y competencias para reconocer diagnósticos de enfermería 

precisos e implantar intervenciones apropiadas para brindar el mejor cuidado posible. 

Los diagnósticos de enfermería precisos nos guían a la selección de las mejores 

intervenciones que nos darán resultados para la mejora del estado de salud del 

paciente y disminuir los días de estancia hospitalaria. Un  manejo inadecuado del 

cuidado enfermero aumentaría los días de hospitalización.   

Con la aplicación de los cuidados planeados mejoró su estado clínico; sus enzimas 

hepáticas disminuyeron, los valores de los electrolitos séricos se regularizaron, los 

elementos azoados disminuyeron significativamente, evitando la progresión de la 
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enfermedad y evitando la encefalopatía hepática. El paciente coincidió que debía de 

mejorar su patrón de vida y seguir con el plan médico y de enfermería. 

Una de las ventajas al aplicar el proceso de atención de enfermería en este caso clínico 

es apoyar el conocimiento de enfermería para determinar intervenciones que se pueden 

dar a los pacientes con insuficiencia hepática, permitiendo la satisfacción de sus 

necesidades, para mejorar su estado de salud a través de un sustento científico. 

Durante la realización de este trabajo pude adquirir nuevos conocimientos que me han 

ayudado a mi desarrollo profesional. Me ayudó a enriquecer mi panorama en el cuidado 

a este tipo de pacientes.  
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37.1 Anexo V (Evaluación nutricional) 
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38.1 Anexo VI Escala Bristol Heces 
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39.1 Anexo VII Escala Daniels 
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40.1 Anexo VIII Autonomía de la vida diaria barthel 
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41.1 Anexo IX Cuestionario de oviedo del sueño 
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42.1 Anexo X Escala Braden Ulceras por presión  
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43.1 Anexo XI Escala Dowton Riesgo de caídas  
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44.1 Anexo XII Cribado Ansiedad Depresión Escala de Goldberg 
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45.1 Anexo XIII Apgar Familiar 
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46.1 Anexo XIV Cuestionario Duke percepción social  
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47.1 Anexo XV Deterioro cognitivo test Pfeiffer 
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48.1 Anexo XVI Cuestionario de funcionamiento sexual 
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49.1 Anexo XVII Índice de sobrecarga del cuidador 
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50.1 Anexo XVIII Anatomía y fisiología  
Hígado 

113
 

Es la Glándula más voluminosa del cuerpo y pesa alrededor de 1.4 kg en un adulto 
promedio, está por debajo del  diafragma y ocupa la 
mayor parte del hipocondrio derecho y parte del 
epigastrio de la cavidad abdominal. 
Anatomía está cubierta casi por completo por el 
peritoneo visceral y revestido  en su totalidad por una 
capa de tejido conectivo. El hígado se divide en dos 
lóbulos principales un lóbulo derecho grande y un 
lóbulo izquierdo más pequeño, la morfología interna en 
especial la distribución de los vasos sanguíneos los 
lóbulos cuadrado y caudado pertenecen al lóbulo 
izquierdo, el ligamento falciforme se extiende desde la cara inferior del diafragma entre 
los dos lóbulos principales hasta la cara superior del hígado y contribuye a sostenerlo 
en la cavidad abdominal, en el borde libre del 
ligamento falciforme está el ligamento  redondo, 
vestigio de la vena umbilical el ligamento coronario 
son estrechas extensiones del peritoneo que van del 
hígado al diafragma.114 

Histología del hígado. 

Los lóbulos del hígado están formados por muchas 
unidades funcionales llamados lobulillos formando 
una estructura de seis lados (Hexágono) constituida por 
células epiteliales llamados hepatocitos, organizados en 
láminas irregulares ramificadas e interconectadas que 
rodean a una vena central. Además, el lóbulo 
hepático contiene capilares muy permeables llamados 
sinusoides a través de los cuales circula sangre. En los sinusoides también están 
presentes las células reticuloendoteliales (Kupffer) Fagocitos que destruyen a los 
eritrocitos y glóbulos blancos viejos, bacterias y otros cuerpos extraños.115 
La bilis que se secreta en los hepatocitos entra en los canales biliares intercelulares que 
desembocan en conductos biliares en la periferia de los lobulillos estos emergen 
formando los conductos hepáticos derecho e izquierdo que se unen y abandonan el 
hígado en el conducto hepático común se unen al cístico  de la vesícula para formar el 
colédoco.116 

 
Circulación Hepática. 
El hígado recibe sangre oxigenada, y por la vena porta recibe sangre desoxigenada que 
contiene nutrientes recién absorbidos, fármacos y posiblemente microorganismos y 
toxinas del tubo digestivo. Ramas de la arteria hepática y de la vena porta trasportan 
sangre hacia los sinusoides hepáticos, donde el oxígeno, la mayoría  de los nutrientes y 
algunas sustancias toxicas son captados por los hepatocitos. Los productos elaborados 
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por los hepatocitos y los nutrientes requeridos por otras células se liberan de nuevo 
hacia la sangre que drena hacia la vena central y luego fluye hacia la vena hepática. 
Las ramas de la vena porta, de la arteria hepática y del conducto biliar se acompañan 
uno al otro en su distribución por el hígado. En conjunto de estas tres estructuras se le 
llama tríada portal y se localiza en los ángulos hepáticos.117 

Función y composición de la bilis  
Los hepatocitos secretan entre 800 a 1000 ml de bilis su Ph es de 7,6- 8.6 y está 
compuesto en su mayor parte por agua, sales biliares, colesterol, fosfolípidos lectina, 
pigmentos biliares y varios iones.118 
El pigmento principal es la bilirrubina. La fagocitosis de los glóbulos rojos envejecidos 
libera hierro, globina y bilirrubina (derivación de hemo) El hierro y la globina se reciclan 
la bilirrubina se secreta junto con la bilis y luego se degrada  la estercobilina le da a las 
heces se color pardusco normal. 119 

Funciones del hígado.  
Metabolismo de Hidratos de carbón  
El hígado es especialmente importante para mantener los niveles normales de glucosa 
en sangre. Cuando la glucemia baja, el hígado puede desdoblar el glucógeno en 
glucosa y liberarla en el torrente sanguíneo. El hígado puede convertir ciertos 
aminoácidos y ácido láctico en glucosa y puede convertir otras azucares, como la 
fructosa y la galactosa, en glucosa. Cuando la glucemia es elevada, como ocurre 
después de comer, el hígado convierte la glucosa en glucógeno y triglicéridos para 

almacenarlos.
120 

Metabolismo de los lípidos  
Los hepatocitos almacenan algunos triglicéridos; degradan ácidos grasos para generar 
ATP sintetizan lipoproteínas, que trasportan ácidos grasos, triglicéridos y colesterol 
hacia la células del organismo y desde éstas sintetizan colesterol, y usan el colesterol 

para formar sales biliares.
121 

Metabolismo proteico 
Los hepatocitos desaminan (eliminan el grupo amino, NH2) de los aminoácidos de 
manera que puedan utilizar en la producción de ATP o convertirlos en hidratos de 
carbono o grasas. El amoniaco (NH3) toxico resultante de convierte luego en un 
producto menos toxico, la urea que se excreta con la orina. Los hepatocitos también 
sintetizan la mayoría de las proteínas plasmáticas, como la alfa y beta globulinas, la 

albumina, la protrombina y el fibrinógeno.
122 

Procesamiento de fármacos y hormonas  
El hígado puede detoxificar sustancias como el alcohol y excretar fármacos como la 
penicilina, la eritromicina y sufonamidas en la bilis. Puede también alterar químicamente 

o excretar hormonas tiroideas y esteroideas, como los estrógenos y la aldosterona.
123 

Excreción de la bilirrubina   
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Como se mencionó la bilirrubina que deriva del hemo de los eritrocitos viejos es captada 
por el hígado desde la sangre y se secreta con la bilis. La mayor parte de la bilis se 
metaboliza en el intestino delgado por las bacterias y eliminada junto con las heces.124 
Síntesis de sales biliares 
Las sales biliares se usan en el intestino delgado para emulsionar y absorber los 
lípidos. 
Almacenamiento además del glucógeno, el hígado es el sitio primario de 
almacenamiento de algunas vitaminas (A, B12, D, E y K) y minerales (hierro y cobre), 

que se libera del hígado cuando se requiere en alguna parte del cuerpo.
125 

Fagocitosis  
Las células reticuloendoteliales de Kupffer del hígado fagocitan los glóbulos blancos, 
rojos y algunas bacterias. 
Activación de la vitamina D  
La piel, el hígado y los riñones participan en la síntesis de la formación de la vitamina D 
126 
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Anexo XIX  Insuficiencia Hepática (Cirrosis Hepática) 
Definición 
La insuficiencia hepática crónica o cirrosis hepática es una enfermedad asociada a falla 
hepática127 
Fundamentalmente se distingue por necrosis hepatocelular, nódulos de regeneración y 
fibrosis difusa que conducen a una alteración del patrón lobulillar y vascular 
intrahepatico.128  

Epidemiologia  
A pesar de manifestar un patrón descendente en los últimos 20 años, en México la 
cirrosis se mantiene como una de las diez principales causas de muerte tanto en 
hombres como en mujeres. Esto se debe a que el ritmo de descenso de esta patología 
no ha sido tan drástico como el de las diarreas o las infecciones respiratorias, así como 
a la aparición de nuevos riesgos derivados de las hepatitis virales. 
En 2013, más de 23,000 personas murieron por cirrosis en México, casi tres cuartas 
partes de las cuales eran del sexo masculino. Esto se refleja en una tasa en 2013 de 
19.6 para el total de la población, de 30.2 para hombres y de 9.6 para mujeres 
En nuestro país, en 2013, una de cada mil personas de 60 años o más murió por esta 

causa. Como ya se mencionó, la tendencia es descendente, aunque a un ritmo lento.129 
Etiología 
Son muchas las posibles causas de la cirrosis hepática, si bien las más frecuentes en 
México son la ingestión excesiva y crónica de alcohol y las infecciones víricas crónicas 

(virus B y C).130 
Causas de cirrosis131 
Alcoholismo Metabólicas 

Virales Hemocromatosis 

Virus de la hepatitis B Enfermedad de Wilson 

Virus de la hepatitis C Fibrosis quística 

Enfermedades biliares Enfermedades por depósito de glucógeno 

Primarias Galactosemia 

Cirrosis biliar primaria Intolerancia hereditaria a la glucosa 

Atresia de vías biliares Enfermedades vasculares 

Colangitis esclerosante Pericarditis constrictiva 

Secundarias Por medicamentos 

Carcinoma de las vías biliares Hepatitis autoinmunitaria 

Otras estenosis de las vías biliares Miscelánea 

 Obesidad-hígado graso 
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Fisiopatología 
La cirrosis se desarrolla según el siguiente mecanismo patogénico: con independencia 
del agente etiológico, se produce una inflamación de la íntima endotelial seguida de 
estas venas centrales y en los sinusoides; si estos cambios se extienden a las vénulas 
portales, se genera un cuadro de isquemia acinar. Estas alteraciones conducen a la 
apoptosis, a la atrofia e hiperplasia nodular regenerativa y por ultimo a una fibrosis. 
Cuadro clínico  
La cirrosis cursa con un periodo asintomático u oligosintomatico, cuya duración es 
variable y suele conocerse como fase compensada de la enfermedad siendo típica la 
aparición de dispepsia, astenia o hiperpirexia. En esta fase puede existir hipertensión 
portal y varices esofágicas. 
La hipertensión portal, unida a la progresiva destrucción del tejido hepático favorece el 
desarrollo de las principales complicaciones a que puede dar la cirrosis. 
A nivel gastrointestinal la cirrosis puede generar las siguientes manifestaciones: 
paratidomegalia, diarrea intermitente, la hemorragia digestiva secundaria a las varices 
esofágicas, gástricas, etc. 
La cirrosis también cursa con manifestaciones hematológicas, que incluyen anemia y en 
casos avanzados pancitopenia. También pueden producir alteraciones de la 
coagulación por déficit de protrombina y factor V 
A nivel renal, la cirrosis origina un cuadro de hiperaldosterinismo secundario, que 
frecuentemente desarrolla síndrome hepatorrenal, aparece como complicación de la 
cirrosis. 
También hay manifestaciones endocrinas tales como hipogonadismo, atrofia testicular, 
dismenorrea, telangectasia, eritema palmar, ginecomastia y cambios en el vello púbico. 
La cirrosis puede cursar con manifestaciones pulmonares, incluyendo hipertensión 
pulmonar primaria, hidrotórax hepático y síndrome hepatopulmonar. 
A nivel cardiaco se ha comprobado la existencia de una cardiopatía, que por sus 
características se conoce como cardiopatía propia del cirrótico, siendo independiente 
del agente etiológico que provoca la cirrosis. 
A nivel neurológico es posible encontrar alteraciones tales como la neuropatía periférica 

y la encefalopatía hepática.
132 

Tratamiento  
El tratamiento varía de acuerdo con las características del paciente, En primera 
instancia, la dieta debe ser equilibrada, sin irritantes y evitando exceso de grasas; los 
líquidos se valorarán de acuerdo con la existencia de retención hídrica y la 
concentración de albúmina.133 
Se recomienda en los pacientes con insuficiencia hepática una dieta: 
Hipercalórico con un aporte proteico entre 0.8 hasta 1.5 g/Kg de predominio vegetal, 
rica en fibra. 
Aporte de sodio de 1  2 g  
Con restricción de líquidos si se presenta hiponatremia < de 125 mEq/L. 
Se ha demostrado que el consumo de alcohol conlleva a la progresión del daño 

hepático.134 
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El uso de diuréticos dependerá del grado de retención hídrica, del estado de 
hidratación, de los volúmenes urinarios y de la estabilidad hemodinámica.  
Por otro lado, es necesario prescribir medicamentos que prevengan o retarden la 
aparición de encefalopatía como laxantes, antibióticos de baja absorción como la 
neomicina, dieta baja en grasas y proteínas, tratamiento de las infecciones, adecuada 

identificación y tratamiento de hemorragias del aparato digestivo.135 
Pronostico  
En relación con el pronóstico, la cirrosis compensada puede evolucionar a 
descompensada, mientras que el empeoramiento de esta última conlleva mayor riesgo 
de muerte. En lo que respecta a la cirrosis compensada, como ya se ha mencionado 
con antelación, lo más llamativo es su carácter oligosintomático, con presencia de 
síntomas inespecíficos. A los 10 años, la supervivencia de los pacientes que se 
mantienen en esta fase es próxima al 80%. 
La presencia de hipertensión portal en esta fase se considera un factor pronóstico de 
mortalidad.  
La aparición de ascitis, hemorragia por varices, encefalopatía hepática e ictericia 
marcan el comienzo de la fase descompensada. Cuando la enfermedad evoluciona 
hasta llegar a esta fase, la supervivencia de los pacientes al cabo de los 10 años se 
sitúa en el 7%. El pronóstico de algunas de las complicaciones de la cirrosis, como es el 
caso de las varices esofágicas, ha mejorado notablemente en los últimos años: 
fármacos que reducen la presión portal y avances en las técnicas endoscópicas (ligador 
multibandas) son algunas de las opciones terapéuticas que han permitido este 

avance
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