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RESUMEN 

Estudio de caso aplicado a persona durante el perioperatorio, secundario a herida crónica 

abdominal, basado en el modelo teórico de Virginia Henderson. 

El presente estudio, se lleva a cabo en el Hospital Regional de Alta Especialidad Ixtapaluca 

(HRAEI), la cual se trata de una mujer de 52 años, que en abril 2021 es ingresada por 

presentar un cuadro de abdomen agudo, por lo que es intervenida quirúrgicamente por 

laparotomía exploradora. La persona se aborda en hospitalización, en un periodo 

postoperatorio tardío, por lo que se realiza una valoración inicial exhaustiva, sin embargo, 

como parte del plan terapéutico se encuentra con el abdomen abierto, en un cierre 

temporal mediante la terapia de presión negativa, por lo que se proporcionan cuidados 

especializados a esta herida crónica, durante su estancia y que de acuerdo con las 

características que presenta la herida, se decide reintervenir a dos lavados quirúrgicos con 

el objetivo del desbridamiento del tejido necrótico, por lo que cursa un periodo 

perioperatorio dinámico, y que por ello se efectúan dos valoraciones focalizadas. 

El objetivo del estudio es aplicar el Proceso de Atención de Enfermería, con el fin de 

favorecer la recuperación mediante un cuidado especializado de enfermería perioperatoria 

durante toda la estancia hospitalaria del sujeto en estudio, lo anterior basado en evidencia 

científica, por lo que se realizó una búsqueda sistematizada en diferentes fuentes, se 

analizaron revistas, artículos y guías de práctica clínica. 

Para realizar el estudio de caso se proporciona consentimiento informado al familiar y se 

toma en cuenta la Ley General de Salud, la Declaración de Helsinki y el decálogo de ética  

Palabras clave: Periodo perioperatorio, Abdomen abierto, Intervención quirúrgica, Herida 

crónica, Sistema de presión negativa.   

 

 

 



 
 

SUMMARY 

Case study applied to person during perioperative, secondary to chronic abdominal wound, 

based on the theoretical model of Virginia Henderson. 

The present study is carried out at the Regional Hospital of High Specialty Ixtapaluca 

(HRAEI), which is a 52-year-old woman, who in April 2021 is admitted for presenting a 

picture of acute abdomen, so she is surgically operated by exploratory laparotomy. The 

person is approached in hospitalization, in a late postoperative period, so an exhaustive 

initial assessment is made, however, as part of the therapeutic plan he finds the abdomen 

open, in a temporary closure through negative pressure therapy, so specialized care is 

provided to this chronic wound, during his stay and that according to the characteristics 

presented by the wound,  it is decided to reoperate two surgical washes with the aim of 

debridement of the necrotic tissue, so that there is a dynamic perioperative period, and 

therefore two focused assessments are carried out. 

The objective of the study is to apply the Nursing Care Process, in order to favor recovery 

through specialized perioperative nursing care throughout the hospital stay of the subject 

under study, the above based on scientific evidence, so a systematized search was carried 

out in different sources, journals, articles and clinical practice guidelines were analyzed. 

To carry out the case study, informed consent is provided to the family member and the 

General Health Law, the Declaration of Helsinki and the Decalogue of Ethics are taken into 

account.  

Keywords: Perioperative period, Open abdomen, Surgical intervention, Chronic wound, 

Negative pressure system. 
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Introducción 

 

El presente estudio de caso es realizado en el Hospital Regional de Alta 

Especialidad de Ixtapaluca durante el primer periodo de prácticas clínicas en el mes 

de junio 2021, durante la rotación del servicio de Hospitalización 2° piso, se 

selecciona a una persona femenina de 52 años, la cual presenta una herida crónica 

abdominal con el manejo terapéutico de abdomen abierto más un sistema de 

presión negativa. 

Se inicia con una valoración exhaustiva durante el periodo postoperatorio tardío, 

procedente de una laparotomía exploradora, observando una herida crónica en la 

pared abdominal y que debido a diversos factores existe una alteración en el 

proceso de cicatrización, por lo que se encuentra con un manejo de abdomen 

abierto más colocación de sistema de presión negativa, y que, por ello, 

posteriormente es sometida a dos lavados quirúrgicos llevando a cabo 2 

valoraciones focalizadas. 

En el capítulo 1 Fundamentación, se resalta que las heridas crónicas incorporan un 

importante problema de salud ya que representa altos costos hospitalarios y días 

de estancia prolongados, sin embargo, también se ha comprobado que, entre los 

tratamientos más efectivos para el cierre de estas heridas, es la terapia de presión 

negativa.  

En el capítulo 2 Marco teórico, integrado a su vez por el Marco conceptual permite 

identificar y definir las palabras y descriptores claves asociadas al tema, asimismo, 

en el Marco empírico se realiza el análisis de toda la referencia consultada con 

respecto al cuidado especializado a la herida crónica en abdomen abierto. Por lo 

que el presente estudio de caso está sustentado por el Modelo de Virginia 

Henderson y la relación con el Proceso Atención de Enfermería, sin dejar atrás la 

importancia de mencionar la fisiopatología con la que cursa la persona. 

La metodología que se llevó a cabo fue realizar el análisis de los artículos que 

evidencian el manejo de la herida crónica en el abdomen, siguiendo los criterios 
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establecidos de búsqueda en las principales plataformas como lo son Google 

académico, Scielo, Pubmed, Elsevier, con apoyo de operadores boléanos. 

Cabe destacar que el estudio de caso se desarrolló mediante los aspectos éticos, 

emitiendo el consentimiento informado, asimismo, referenciando la Declaración de 

Helsinki y la Ley General de Salud en materia de investigación para la salud. 

Se plantearon y ejecutaron los diversos planes de cuidado de acuerdo con las 

valoraciones realizadas, sin embargo, al final el resultado no fue el esperado, ya 

que la salud de la persona mostró un deterioro llegando a complicaciones de choque 

séptico, por lo que los familiares decidieron no reanimar. 

Por tanto, se plantean recomendaciones para actuar de manera inmediata con el 

equipo multidisciplinario y disminuir las complicaciones en las personas que tienen 

estas afectaciones.  
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Objetivo del estudio 

 

General:  

Desarrollar un estudio de caso con base en el Proceso de Atención de Enfermería, 

aplicado a una persona con abdomen abierto, durante el perioperatorio, con el fin 

de favorecer la cicatrización de la herida crónica abdominal y la recuperación de su 

salud mediante un cuidado especializado de enfermería perioperatoria.  

Específicos: 

• Realizar una valoración exhaustiva en la persona con herida crónica 

abdominal durante el periodo postoperatorio e identificar sus necesidades 

alteradas. 

• Evaluar el proceso de cicatrización en la herida crónica abdominal, a través 

de valoraciones focalizadas durante el periodo perioperatorio. 

• Jerarquizar las necesidades alteradas presentes en la persona. 

• Desarrollar el plan de intervenciones durante el perioperatorio para la 

disminución de riesgos potenciales de choque séptico abdominal. 

•  Ejecutar intervenciones de enfermería especializadas a la persona que 

presenta abdomen abierto y favorecer las fases del proceso de cicatrización. 

• Evaluar las intervenciones ejecutadas en la persona con herida crónica 

abdominal. 
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Capítulo 1. Fundamentación 

 

El presente estudio de caso se realizó a una persona que presenta una herida 

crónica abdominal, origen de un abdomen agudo y que fue necesario intervenir a 

través de una laparotomía exploradora, manifestando un proceso infeccioso e 

inflamatorio, por lo que se decidió manejar la herida con abdomen abierto más 

terapia de presión negativa. Sin embargo, este padecimiento eleva las 

complicaciones y puede generar consecuencias graves, así como la incapacidad 

física por lo que se ha demostrado que la mortalidad se potencializa de un 20 a 

60%1 en estos casos. 

En el Manual clínico para la estandarización del cuidado y tratamiento a pacientes 

con heridas agudas y crónicas,2 menciona que hoy en día existen diversas causas 

que condicionan un cierre prolongado de la herida en abdomen, y estás se pueden 

asociar a enfermedades y complicaciones mismas de la enfermedad o factores que 

alteran el proceso de cicatrización, como la edad avanzada, la obesidad, diabetes 

mellitus, etc.  

En la Guía de Práctica Clínica (GPC) del Manejo Integral de Heridas de Alta 

Complejidad3 hacen referencia, que los pacientes que padecen de heridas crónicas 

se ven afectados en su calidad de vida y en su entorno familiar. Asimismo, en el 

artículo Calidad de vida relacionada con heridas crónicas4 estás “representan un 

importante problema de salud, en virtud de su impacto epidemiológico, económico 

y social”.  

En tanto, en el artículo Características epidemiológicas y costos de la atención de 

la herida en unidades médicas5, así como en la GPC del Manejo Integral de 

Heridas6,  resalta que también afecta de manera significativa al personal de salud, 

ya que representa un reto. Por tanto, también las instituciones a las que demandan 

la atención las heridas se ven afectadas económicamente, ya que se requiere de 

personal capacitado y especializado, así como tratamientos innovadores7. 
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El personal de primera línea que se perfila para la atención de las heridas es 

enfermería, es de gran importancia contar con profesionales especializados que 

puedan estar capacitados para valorar, controlar y ofertar tratamientos en las 

heridas8, en un informe del 2017 menciona que entre los estados con más 

enfermeras especialistas que conforman el 40%, se encuentra la Ciudad de 

México.9 

Por lo anterior, la Enfermera Especialista Perioperatoria cumple con el perfil para 

brindar cuidados especializados durante todo el periodo perioperatorio al sujeto de 

estudio y a su entorno con el objetivo de favorecer el proceso de cicatrización y el 

control de daños en el manejo del abdomen abierto. 

Retomando el impacto económico, es importante mencionar los altos costos que 

condicionan el cuidado de las heridas crónicas en abdomen abierto. Vela et10, en su 

artículo menciona que en México el costo por tratar las heridas es de más de 30,000 

pesos mensuales.  

Hoy en día los avances científicos y tecnológicos han permitido que las personas 

aumenten su esperanza de vida.11 ya que actualmente se cuentan nuevas técnicas 

que permiten una mejora y un avance en el tratamiento de dichas heridas, como lo 

es la Terapia de Presión Negativa (TPN)” 12, una alternativa a tratamientos 

tradicionales para favorecer el proceso de cicatrización13, y que logra el cierre de 

las heridas en un 70% de los casos. 14 

Velázquez et al15, en 2018 en su trabajo titulado “Uso de terapia de presión negativa 

para manejo de heridas complejas” concluyó que la terapia de presión negativa 

acelera la cicatrización, lo cual facilita el tratamiento intrahospitalario, controlando el 

dolor y la presencia de infección por lo que ayudó al cierre de las heridas en la 

totalidad de los casos presentados. 

Lo descrito anteriormente, compromete al especialista en Enfermería Perioperatoria 

la importancia de otorgar los cuidados especializados en una herida crónica 

abdominal y poder evitar al máximo las complicaciones que se derivan en el manejo 
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de un abdomen abierto, y así poder integrar a la persona a su entorno 

biopsicosocial.  
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Capítulo 2. Marco teórico  

 

2. 1 Marco conceptual 

 

En la descripción del presente, se menciona que es aplicado a una persona durante 

el periodo perioperatorio, secundario a una herida crónica abdominal y que por ende 

la cicatrización se ve afectada, por un proceso inflamatorio y como parte del 

tratamiento se encuentra el manejo del abdomen abierto más aplicación de terapia 

de presión negativa. 

Lo anterior permite identificar los elementos indispensables que ayudan a 

encaminar la búsqueda, por ello se definirán las palabras clave que orientaron la 

realización del estudio de caso. 

Descriptores: Intervención quirúrgica, periodo perioperatorio, terapia de presión 

negativa, herida crónica. 

Operadores boléanos: AND, OR, NOT. 

Algoritmos de búsqueda. 

Palabras Clave Estrategias  

A.  Heridas crónicas and Presión negativa 

B.  Terapia de presión negativa and Abdomen  

C.   Herida crónica or Proceso cicatrización 

D.  Herida crónica and Abdomen 

E.  Abdomen abierto not Bolsa Bogotá 
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Intervención quirúrgica: 16 

Aquella acción que se realiza con fines diagnósticos, de tratamiento o de 

rehabilitación de lesiones que han sido causadas por enfermedades o accidentes 

en la que los beneficios que normalmente deben derivar son: incrementar la 

esperanza de vida, alivio del dolor, y mejoría en la capacidad funcional, excedan las 

consecuencias negativas de la misma: morbilidad y mortalidad. 

Periodo perioperatorio:  

El proceso inicia desde que se decide que el tratamiento es quirúrgico hasta el alta 

definitiva, alrededor del momento de la cirugía este se conforma de tres fases 

secuenciadas: Preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio. 

En el periodo preoperatorio de acuerdo con el tiempo, se clasifica en mediato o 

inmediato, en ambos es importante realizar la valoración/ visita, preparación física 

y conformación del expediente clínico17, el transoperatorio transcurre durante la 

intervención quirúrgica hasta que egresa de la sala y por último el postoperatorio 

que va desde el momento en que el paciente sale del área quirúrgica, cursando por 

un tiempo inmediato, mediato y tardío hasta su alta definitiva del tratamiento 

quirúrgico.18 

La terapia por presión negativa (TPN): 

Consiste en la aplicación de presión subatmosférica al lecho de una herida, como 

forma de tratamiento tópico y no invasivo de la misma, facilitando la cicatrización a 

través de una acción multimodal. Esta última modalidad terapéutica es apropiada 

para diversos tipos heridas abiertas, especialmente aquellas contaminadas o 

infectadas, que se beneficiarían de la instilación controlada de soluciones 

limpiadoras, antibióticos o antisépticos tópicos y la retirada de material infeccioso. 

19 
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Herida crónica:  

Una herida crónica se define como una pérdida de continuidad de la superficie 

epitelial con pérdida de sustancia con escasa o nula tendencia a la curación 

espontánea y que requiere períodos muy prolongados para su cicatrización por 

segunda intención.20 

La herida no sigue un proceso de reparación normal y ordenado, dentro de un 

tiempo adecuado, perpetrándose la fase inflamatoria debido a un desbalance. 
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2.2 Marco Empírico: 

 

De acuerdo con los principios de la Enfermería Basada en Evidencia, se realizó la 

búsqueda y análisis de diferentes documentos científicos acordes a la persona de 

estudio y a sus características individualizadas; retomando los aspectos 

relacionados con las alteraciones fisiológicas y fundamentar así los cuidados 

especializados prioritarios durante todo el periodo perioperatorio en el que se 

desarrolló el presente estudio de caso. 

Por lo que iniciaremos fundamentado el problema de origen que presento la 

persona, en el artículo de Abdomen agudo. Avances en su manejo y abordaje21,, se 

describe como una situación crítica que requiere de un diagnóstico rápido y preciso 

para determinar un tratamiento, que puede ser quirúrgico y de carácter urgente, esté 

se relaciona con el dolor abdominal, más datos de respuesta inflamatoria sistémica, 

situación que presento la persona en estudio. 

En relación con el plan terapéutico se menciona que uno de los tratamientos 

quirúrgicos más utilizados para tratar el abdomen agudo, es la laparotomía 

exploradora. Esta técnica permite la revisión de los órganos abdominales y a su vez 

permite ofertar un tratamiento para atacar la causa22, entre las enfermedades que 

desencadenan un abdomen agudo se encuentran apendicitis, diverticulitis y ulcera 

péptica, sin embargo, existen complicaciones mismas de la enfermedad, que tienen 

como desenlace una intervención quirúrgica drástica, alterando el proceso de 

cicatrización y cierre de la herida. Cabe mencionar que en el sujeto de estudio la 

enfermedad de base es una diverticulitis y que por ello se efectuó la laparotomía 

exploradora y que por los hallazgos se decidió dejar el abdomen abierto más terapia 

de presión negativa, alterando el proceso de cicatrización en la persona. 

Los autores Ortiz Arjona M, Fernández Berchez M, Ortiz Otero A y Farouk23 

mencionan, que de los factores que pueden modificar un proceso normal de 

cicatrización, el más importante, es la infección de la herida. 
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Hoy en día existe una escala llamada Quick SOFA (qSOFA), la cual nos ayuda a 

determinar la función orgánica y el riesgo de mortalidad si hay una sospecha de 

infección o sepsis, es fundamental mencionarla porque la persona cursa con un 

proceso infeccioso en abdomen y como parte fundamental de las intervenciones es 

conocerla y aplicarla, ya que nos permite determinar el daño. 

La sepsis de define como “Disfunción orgánica causada por una infección 

potencialmente fatal”24,  esta afección puede ir en progresión hasta provocar una 

falla multiorgánica y finalmente presentar un choque séptico, el cual eleva la 

probabilidad de morir, hoy en día existen medidas para evitar estas complicaciones 

derivadas de la sepsis, como lo es el tratamiento de cirugía de control de daños, la 

cual se realiza a personas inestables con el fin de dar una estabilidad hemodinámica 

y en relación con pacientes sépticos, está enfocada en el control infeccioso.25 

Retomando el proceso de cicatrización, este consta de 4 fases interconectadas, las 

cuales son coagulación, inflamación, proliferación y maduración, cuando llega a 

existir una alteración en una de estas fases, propiamente en la fase inflamatoria, se 

determina que es una herida crónica.26  

La licenciada Imelda Flores mencionó en el artículo manejo avanzado de las 

heridas27, que el proceso de cicatrización es dinámico y complejo, en cada fase 

representa una necesidad específica. Lo que menciona está muy ligado al periodo 

perioperatorio dinámico por el que cursa la persona, dado que las necesidades son 

diferentes, pero siempre se mantiene el fin de favorecer el cierre de la herida.  

Una estrategia que ha resultado del avance del manejo operatorio a pacientes con 

heridas complejas y procesos infecciosos, es el abdomen abierto28; “Este se define 

como una separación intencional del plano cutáneo, muscular y aponeurótico, con 

exposición visceral controlada”29 y la principal causa para manejar así a los 

pacientes es la sepsis abdominal, pero la mitad de estos se llegan a complicar, 

presentando un choque séptico, así lo menciona un análisis de Características 

clínicas de pacientes con abdomen abierto en la UCI30 
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Las principales indicaciones por las que se deja un abdomen abierto, es el control 

de daños y tratamiento al síndrome compartimental, si se realiza de manera 

oportuna hay beneficios como la integridad de la fascia y acceso rápido a la cavidad 

abdominal en caso de ser necesario, estos aspectos los menciona el articulo 

abdomen abierto o laparotomía contenida. Aspectos actuales. 31  

En el artículo Manejo del abdomen abierto en el paciente crítico32 menciona que 

este manejo les resulto favorable en enfermedades inflamatorias, debido a que 

disminuyo la mortalidad, acelero el cierre. 

Este tipo de procedimiento ocurre después de una laparotomía exploradora, pero 

para favorecer la cicatrización se requiere de un método de cierre temporal, ello 

condiciona una lenta recuperación, una prolongada incapacidad y la necesidad de 

una reintervención tardía, estando implícito todo el periodo perioperatorio. 

El articulo Abdomen abierto y cierre temprano de la pared abdominal33, menciona 

que el cierre rápido de la herida ayuda a evitar complicaciones como fistulas o 

abdomen congelado, por tanto, una opción terapéutica que ha impactado en el 

pronóstico y recuperación de la herida es la aplicación de la terapia de presión 

negativa.  

El sistema de terapia de presión negativa (TPN), es un tipo de cierre temporal y se 

asocia con la tasa más alta de cierre de la fascia, el sustento de esta técnica está 

en hacer progresar la herida crónica de la fase inflamatoria a la fase proliferativa, 

para ello se debe disminuir la carga bacteriana. 34 

Palomar y cols, mencionan en el Aplicación de la terapia de presión negativa: 

Procedimiento y caso clínico,35 que la TPN es un tratamiento no invasivo y activo 

que actúa positivamente en el ambiente de la herida y que consiste en la aplicación 

de presión subatmosférica tópica localizada y controlada, acelerando el proceso de 

cicatrización de heridas. Este sistema consta de una máquina de succión, un 

conjunto de apósitos y reservorios de plástico. Los beneficios de la terapia de 

presión negativa se obtienen gracias a dos mecanismos básicos: control del 

exudado y estimulación local mecánica de la herida. 36 
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Artículos mencionan que es importante que la TPN tenga la aplicación de una 

espuma, esta puede ser de poliuretano o plata y se cubra con una película 

transparente para que actúe en conjunto con la máquina de succión. 37 38 

En el artículo Empleo de la presión negativa en el tratamiento de heridas 

complicadas: Reporte de seis casos39 con heridas complicadas, 3 de ellas con 

abdomen abierto, se aplicó la terapia de presión negativa, como resultado hubo una 

evolución satisfactoria, ya que en todos hubo mejoría, así logrando el cierre de la 

cavidad abdominal y disminución de la estancia hospitalaria.  

Así mismo, en el artículo de aplicación de terapia de presión negativa en el manejo 

de pacientes con heridas complejas40,se encontraron conclusiones similares al 

anterior, en su discusión mencionan que este tratamiento favorece la granulación 

en un tiempo aproximado de 15 días y existe un mejor control de la infección, de 

igual manera los beneficios están en la reducción del tiempo hospitalario. 

Por otro lado, el Médico cirujano Cesar Eduardo Jiménez Jiménez41 menciona en 

su artículo que todos los pacientes con patología abdominal respondieron 

favorablemente al uso de la terapia de presión negativa. Los fallecimientos se 

debieron a la respuesta inflamatoria grave producida por la patología de base y la 

falla multiorgánica secundaria. Con la terapia de presión negativa, se evidenció un 

cierre más rápido, disminuyó el número de lavados y, por lo tanto, la resolución de 

los procesos inflamatorios intrabdominales fue más rápida. 

Desde la perspectiva de enfermería en el trabajo de la licenciada Pacheco Ortiz 

Marta42,  se menciona como parte fundamental la valoración y cuidados aplicados 

en las heridas, es importante identificar las necesidades alteradas, así como los 

factores que pueden condicionar el retraso en la cicatrización, así mismo evaluar la 

lesión, su localización, tamaño y características del exudado. 

En la revista mexicana de Angiología43 se relaciona que la efectividad del 

tratamiento de terapia de presión negativa está condicionado a un correcto 

desbridamiento quirúrgico. De igual manera el enfermero Rafael Felipe Miranda 
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Barroso44 menciona que la terapia resulta beneficiosa si hay una preparación del 

lecho de la herida. 

La revista mexicana del seguro social en su análisis de Características clínicas de 

pacientes con abdomen abierto en la UCI45, llega a la conclusión de que las 

reintervenciones quirúrgicas son parte del manejo de abdomen abierto, siendo el 

tratamiento, los lavados quirúrgicos, esta intervención es parte importante de un 

control y se debe realizar en un área quirúrgica para quitar material desvitalizado, 

también así lo menciona el artículo Manejo del abdomen abierto mediante la técnica 

de bolsa de Bogotá46   

Como parte del plan terapéutico continuo para favorecer el cierre de las heridas 

crónicas, está el desbridamiento, el cual se puede llevar a cabo por diferentes 

métodos, entre ellos el quirúrgico, considerado como la forma más rápida para 

eliminar tejido necrótico.47 

En el periodo transoperatorio es importante destacar aspectos como la preparación 

de lecho de la herida, ya que ayuda a facilitar la eficacia de las otras medidas 

terapéuticas con el fin de seguir impulsando la cicatrización. 

Falanga48 propone utilizar el esquema TIME, definido por la European Wound 

Management Association (EWMA)49 como un esquema dinámico que tiene como 

objetivo preparar el lecho de la herida mediante cuatro componentes principales: 

control del tejido necrótico o no viable, control de la inflamación y la infección, control 

del exudado y estimulación de los bordes epiteliales.  

La revisión y análisis de los artículos mencionados nos ayudan a determinar los 

cuidados especializados e individualizados que se tienen que se tienen que ejecutar 

en la persona en estudio. 
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2.3 Teoría o modelo de Enfermería aplicado en el estudio de caso 

 

Uno de los modelos de cuidado, que mayor aceptación tiene en nuestro entorno es 

el de Virginia Henderson, son varias las razones que han propiciado su adopción y 

vigencia en nuestros días y que resultan fundamentales para enfermería. 

El modelo de Virginia Henderson es totalmente compatible con el Proceso de 

Atención de Enfermería (PAE), cuestión esencial para que tenga aplicación en la 

práctica, en particular con la persona seleccionada para el estudio de caso, ya que 

a través de este modelo se puede dar el abordaje para su valoración, ya que al 

detectar las necesidades afectadas nos sirve de referencia para ejecutar un cuidado 

y a su vez usar el pensamiento crítico. 

El modelo nos ha permitido ver a la persona como un ser que se compone de 

aspectos biológicos, psicológicos, socioculturales y espirituales para otorgar un 

cuidado desde una perspectiva más amplia, hoy en día parte fundamental de 

nuestra labor es realizar valoraciones que nos permitan obtener datos precisos e 

individualizados de la persona con el fin de brindar cuidados específicos que 

mejoren los problemas identificados.  

El Modelo de Virginia Henderson, se encuentra entre aquellos modelos que parten 

de la teoría de las necesidades humanas para la vida y la salud como núcleo central 

para la actuación enfermera. Nos permite trabajar desde un plano propio y también 

en colaboración con otros profesionales, hecho de gran valor para ejecutar un 

cuidado. 

Virginia Henderson ha descrito un metaparadigma, conformado de elementos y 

aspectos importantes de la persona, para un mejor entendimiento de lo que son los 

paradigmas se describen 4 conceptos a continuación y cómo fueron valorados en 

el sujeto de estudio: 50  

Salud: La salud es básica para el funcionamiento del ser humano. Para el estudio 

de caso se valoraron aspectos importantes de la persona como su patología, 

antecedentes y estado de salud general, para ello se realizó una valoración inicial 
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en un periodo postoperatorio y dos focalizadas posteriormente cursando por otros 

periodos perioperatorios.  

La salud es básica para el funcionamiento del ser humano, requiere independencia 

e interdependencia. Se considera salud la habilidad del paciente para realizar sin 

ayuda las 14 necesidades básicas. 

Persona: Es aquel individuo que necesita ayuda para alcanzar salud e 

independencia o una muerte en paz. Es importante considerar en la persona del 

estudio de caso los siguientes aspectos, identificarla por su nombre, edad y conocer 

su estado civil, escolaridad y ocupación. 

La persona es una unidad corporal y mental que está constituida por componentes 

biológicos, psicológicos, sociales y espirituales.  

Entorno: Todo lo que rodea a esa persona, circunstancias, condiciones o 

influencias.  

Para el estudio de caso es indispensable obtener datos de donde reside, 

nacionalidad, características de la vivienda que habita y personas con las que 

habita, es importante conocer si cuenta con los servicios básicos de salud, así como 

zoonosis positiva o negativa, también se incluye la relación del individuo con la 

familia y sociedad.  

 Para Henderson un individuo sano es capaz de controlar su entorno, pero la 

enfermedad puede influir en esta capacidad.  

Enfermera (cuidado):51 La función de enfermería es ayudar al individuo, sano o 

enfermo, a realizar aquellas actividades que contribuyen a la salud o a su 

recuperación (o a una muerte en paz) actividades que podría realizar sin ayuda si 

tuviera la fuerza, la voluntad o el conocimiento necesario, y hacerlo de tal forma que 

se le ayude a conseguir la independencia lo más rápido posible. 52 

Descritos estos conceptos, cabe mencionar que se toman en cuenta y relacionan 

para dar una presentación de la persona abordada para el estudio de caso. 
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También considera Virginia Henderson que el papel fundamental de enfermería es 

conservar o recuperar la salud, el objetivo principal que plasma Virginia es favorecer 

una independencia53 para esto da una visión clara de los cuidados de enfermería a 

través de postulados.54 

Autonomía: Es la capacidad física e intelectual de la persona que le permite 

satisfacer las necesidades básicas mediante acciones realizadas por ella misma. 

Manifestaciones de independencia: Es la satisfacción de una o varias 

necesidades del ser humano por las acciones realizadas por sí mismo. Es el nivel 

óptimo de desarrollo del potencial de la persona para satisfacer las necesidades 

básicas, de acuerdo con su edad, etapa de desarrollo, sexo y su situación de vida y 

salud. 

Manifestaciones de dependencia: Son signos observables y señales que indican 

que la persona es incapaz para satisfacer algunas de sus necesidades; por falta de 

fuerza, conocimientos o voluntad. La dependencia se identifica a través de las 

acciones inadecuadas (por omisión o acción) que presenta la persona respecto a la 

satisfacción de una o varias necesidades básicas. 

Fuente de Dificultad: Las fuentes de dificultad según Henderson son una causa o 

un impedimento que genera dependencia. Puede ser de orden psicológico, físico, 

social o de falta de conocimientos. Puede tener su origen en experiencias o 

situaciones del presente, pero también puede estar originada por experiencias del 

pasado.  

Como parte del PAE y el modelo de Virginia Henderson para el estudio de caso se 

ejecutan cuidados especializados e individualizados como enfermeros 

Perioperatorios. 

Henderson establece 14 necesidades básicas que todo ser humano. Cada una de 

las 14 necesidades constituye el elemento integrador de aspectos físicos, sociales, 

psicológicos y espirituales, las cuales son:  
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1. Respirar normalmente: Esta necesidad valora aspectos cardiacos y 

respiratorios, parte de la exploración física para el estudio de caso es auscultar 

ritmos cardiacos y respiratorios, así como valorar la coloración de piel y mucosas  

 

2. Alimentarse e hidratarse: Conocer sus hábitos higiénico-dietéticos asegura su 

crecimiento, el mantenimiento de sus tejidos 

Es necesarios conocer la alimentación de la persona, sus ingestas calóricas de 

alimentos sólidos y líquidos. Los aspectos que valorar son: número de comidas, 

porciones de ingesta, tipos alimentos, deglución y electrolitos, estos datos se 

obtuvieron mediante la entrevista indirecta que se realizó. 

 

3. Eliminar por todas las vías corporales: Nos da a conocer los desechos de las 

sustancias perjudiciales e inútiles que resultan del metabolismo. 

Aspectos que se deben valorar en la persona del estudio de caso: uresis, sudor, 

evacuaciones y drenajes. 

 

4. Moverse y mantener posturas adecuadas: Estar en movimiento y movilizar todas 

las partes del cuerpo, con movimientos coordinados, y mantenerlas bien 

alineadas permite la eficacia del funcionamiento del organismo y de la circulación 

sanguínea. 

Aspectos que se deben valorar en la persona del estudio de caso: posición del 

paciente, actividad y movilidad, fuerza muscular, estado de salud, limitaciones 

de movimiento.  

 

5. Dormir y descansar: Busca mantener un modo de vida regular, respetando la 

cantidad de horas de sueño mínimas en un día. 

Aspectos que se deben valorar en la persona del estudio de caso: Horas de 

sueño, descanso, ambiente.  

 

6. Escoger ropa adecuada, vestirse y desvestirse: Determina las circunstancias 

para proteger su cuerpo del clima y permitir la libertad de movimientos. 
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Aspectos que se deben valorar en la persona del estudio de caso: ropa, 

vestimenta de cama. 

 

7. Mantener la temperatura corporal: Valora la regulación de acuerdo con la 

estación establecida, como también hacer una correcta elección de la 

vestimenta de acuerdo con la temperatura ambiental.  

Aspectos que se deben valorar en la persona del estudio de caso: temperatura, 

factores ambientales, estado nutricional.  

 

8. Mantener la higiene y la integridad de la piel: Se valora la higiene propia 

mediante medidas básicas como baños diarios, lavarse las manos, etc. 

Aspectos que valorar en la persona del estudio de caso: Piel, baño, tegumentos 

 

9. Evitar peligros ambientales y lesionar a otras personas: Protegerse de toda 

agresión interna o externa, para mantener así su integridad física y psicológica. 

Aspectos que valora en la persona del estudio de caso r: Entorno, medidas 

preventivas, sistema inmune. 

 

10. Comunicarse con los demás para expresar emociones, necesidades, miedos u 

opiniones: Proceso dinámico verbal y no verbal que permite a las personas 

volverse accesibles unas a las otras.  

Aspecto que valorar en la persona del estudio de caso: habla, comunicación, 

redes de apoyo, cuidadores primarios.  

 

11. Vivir de acuerdo con los propios valores y creencias: Valorar la fe de acuerdo 

con cuál sea la religión sin distinciones. 

Aspectos que valorar en la persona del estudio de caso: Religión, fe, creencias.  

 

12. Ocuparse en algo que su labor tenga un sentido de realización personal: Las 

acciones que el individuo lleva a cabo le permiten desarrollar su sentido creador 

y utilizar su potencial al máximo. Incluye capacidad de resistencia de la persona 
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a los ataques de la integridad, manejo del estrés, sistemas de soporte y ayuda y 

capacidad percibida de manejar situaciones estresantes.55 

Aspectos que se deben valorar en la persona del estudio de caso:  Su nivel de 

autonomía, ocupación o actividades que realizaba antes de ingresar al hospital.  

 

13. Participar en actividades recreativas: Divertirse con una ocupación agradable 

con el objetivo de obtener un descanso físico y psicológico. 

Aspectos que se deben valorar: diversión, juego, ocio, placer. 

 

14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce al desarrollo y a la 

salud normal: Se valora la capacidad y apertura de conocimientos y habilidades 

para la modificación de sus comportamientos 

Aspectos que se deben valorar en la persona del estudio de caso: Ocupación, 

nivel educativo, aprendizaje, enseñanza. 56 

Como parte esencial para llevar a cabo el estudio de caso, se requiere la 

implantación del Proceso de Atención de Enfermería (PAE) en la práctica diaria, 

Alfaro lo define como “un método sistemático y organizado para administrar 

cuidados de enfermería de manera individualizada.” Son acciones que realiza la 

enfermera de forma intencionada, estas son llevadas a cabo en un orden específico 

para detectar alteraciones en su salud con el fin de que reciba los mejores cuidados 

de enfermería.57 

Además, el PAE fomenta la eficiencia de los cuidados de enfermería, usando una 

metodología propia y orientando la consecución de los objetivos y promueve el 

pensamiento crítico. 

Adoptar un modelo de Enfermería para aplicar el Proceso de Atención Enfermería, 

es esencial para la gestión y medición de calidad del cuidado. Al mismo tiempo, 

facilita el uso de un lenguaje común o estandarizado para la práctica de enfermería. 

La relación existente entre el modelo conceptual de Virginia Henderson y el Proceso 

Enfermero (PE) radica en la valoración de las necesidades de un individuo a través 
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de un modelo teórico (Virginia Henderson), orienta sobre los datos objetivos y 

subjetivos que deben recogerse y sobre la forma de organizarlos. De este modo se 

identifican aquellos datos de interés para conocer la situación de dependencia que 

presenta el individuo en relación con las 14 necesidades básicas establecidas por 

el modelo conceptual.58 

Valoración: Se realiza una valoración de las necesidades del paciente. Implica la 

recogida de datos y su correspondiente validación a través de un instrumento, en 

este caso bajo el modelo de Virginia Henderson y sus 14 necesidades. 

Diagnóstico: El diagnóstico de enfermería corresponde con la fase de 

interpretación de forma crítica de los resultados obtenidos durante la valoración. Se 

extraen conclusiones en base a los datos recogidos.  

Para el estudio de caso los diagnósticos se formulan en formato PES y tomando en 

cuenta el modelo de Virginia Henderson se toma en consideración la fuente de 

dificultas.  

Planificación: Etapa de consenso en la que se establece con el paciente los 

objetivos o metas a alcanzar. Se establecen también las acciones del cuidador en 

función de la fuente de dificultad que presente el paciente.  

Se establecen planes de cuidado, tomando en cuenta el nivel de dependencia o 

independencia de la persona, en este caso fue un cuidado totalmente dependiente.  

Ejecución: Consiste en ejecutar los cuidados, revaluar al paciente y comunicar las 

estrategias de enfermería.  

Evaluación: Se recogen datos para conocer si se han alcanzado los objetivos. Se 

intenta conocer si se ha eliminado o reducido la fuente de dificultad mediante una 

valoración del paciente, de nuevo. Se identifica el nivel de dependencia o 

independencia alcanzado con el plan de cuidados. 59 

El modelo de Virginia Henderson, así como el Proceso de Atención de enfermería 

son la base principal que orientan al desarrollo y ejecución de un adecuado cuidado 
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especializado de enfermería, centrando todos los datos recabados en la persona y 

todo lo que lo rodea, asimismo permite la fundamentación de la realización del 

presente estudio de caso. 
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2.4 Daños a la salud: 

 

A lo largo del trabajo se ha connotado que el estudio de caso se realizó en una 

persona que presentó un dolor abdominal, y que posteriormente fue diagnosticada 

con abdomen agudo secundario a una Diverticulitis, y que el tratamiento quirúrgico 

que se realizó fue una laparotomía exploradora, durante los hallazgos que se 

presentaron en la cirugía fue un proceso inflamatorio, por lo que se decide dejar el 

abdomen abierto más terapia de presión negativa. 

Como parte esencial del estudio, se considera necesario describir aspectos de la 

fisiopatología que presento la persona. 

“El Abdomen agudo se define como un síndrome caracterizado por dolor abdominal 

de instalación aguda, con duración en casos mayor a 6 horas, progresivo y 

potencialmente mortal” 60 

El principal síntoma clínico que se presentan por un abdomen agudo es el dolor, 

también existen otras manifestaciones, pero estas se asocian o enfocan de acuerdo 

con la ubicación del órgano afectado, 61 recordemos que se puede presentar por 

diversas patologías. De igual manera los síntomas que persisten son la fiebre y el 

vómito62.  

En el tratado de geriatría, en el capítulo de abdomen agudo63, describen que las 

principales causas que desencadenan este problema son intestinales, como 

principales patologías se encuentran la apendicitis, obstrucciones intestinales, 

ulceras pépticas y la diverticulitis, esta última mencionada, está directamente 

relacionada con la persona de estudio.  

Se diferencia de otras enfermedades la diverticulitis por que el dolor se presenta en 

el cuadrante inferior izquierdo, este de define como “un saco o bolsa anormal que 

sobresale de la pared de un órgano hueco, en este caso, el colon”64.  

Puede existir complicaciones asociadas a la enfermedad, dichamente por presentar 

Diverticulitis, las complicaciones que se presentan son:  
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● Perforación libre con peritonitis generalizada  

● Obstrucción  

● Absceso 

Las opciones del tratamiento al presentar complicaciones comprenden de la 

resección del colon sigmoides y por ende de la formación de una colostomía.65 

Se menciona estas complicaciones porque la persona del estudio de caso presento 

una perforación y absceso, estos factores desencadenaron un tratamiento 

quirúrgico, con alteración en el proceso de cicatrización de la herida abdominal, por 

presentar un proceso infeccioso. 

La infección y la endotoxemia provocan una cascada de respuesta tanto local como 

sistémica, desencadenando una respuesta inflamatoria sistémica del organismo, los 

factores por los que se desarrollan principalmente es por una lesión al tejido 

mecánica, calórica o por radicales libres, pueden darse por enfermedades como 

pancreatitis, cirugías mayores o quemaduras y se manifiesta con signos como 

alteración en el ritmo respiratorio, aumento de la temperatura y laboratorios, 

específicamente leucocitos elevados. 66 

La respuesta hemodinámica ante un síndrome de respuesta inflamatoria se da de 

forma secuencial en tres fases, en la primera existe una resistencia vascular 

sistémica y pulmonar, lo cual puede ocasionar isquemia del órgano, favoreciendo la 

traslocación bacteriana, aumentando así el proceso inflamatorio, en la segunda fase 

hay un aumento en la permeabilidad endotelial, en esta fase hay daños pulmonares 

y por último se intensifica la vasoconstricción pulmonar hipóxica y evidencia de 

disfunción miocárdica en esta fase. 

Cuando hay un proceso de sepsis o choque séptico se ve afectado directamente la 

microcirculación, debido a un daño endotelial, principalmente cuando los leucocitos 

interactúan, produciendo aumento de permeabilidad capilar y disminución del tono 

vascular por vasodilatación, lo que conduce a hipovolemia relativa, hipotensión, 

inadecuada perfusión a órganos, depresión miocárdica, choque y muerte.67 
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Pasando a la heridas crónicas, el proceso de cicatrización es una serie de 4 fases 

con una sucesión, en la primer fase y de manera casi inmediata se presenta la 

coagulación, la segunda fase que es inflamatoria se encarga de generar respuestas 

vasculares, continua con la fase proliferación, donde comienza el proceso para 

generar tejido de granulación y por ultimo esta la fase de remodelación, aquí culmina 

la cicatrización y comienza la piel a regenerarse gracias a la epitelización, en las 

heridas crónicas se alteran estas fases y la cicatrización requiere de periodos muy 

prolongados de tiempo.68 

En el artículo de heridas crónicas atendidas en un servicio de urgencias69, definen 

a estas heridas como una pérdida de la continuidad de la piel y tardan mucho tiempo 

en cicatrizar ya que en su proceso no hay un cambio continuo del tejido dañado. 

Al hablar de heridas es importante mencionar aspectos como la clasificación para 

esto se ha propuesto, según su grado de contaminación.  

 

• Clase I (Limpia): Herida desinfectada y en ausencia de inflamación.  

• Clase II (Limpia/Contaminada): Herida desinfectada y en ausencia de 

inflamación.  

• Clase III (Contaminada): Herida abierta < 6hrs y accidental, que no presenta 

una infección aguda. Comprenden incisiones con inflamación aguda no 

purulenta. 

• Clase IV (Sucia/Infectada): Herida > 6hrs, traumática que contiene tejido 

desvitalizado con inflamación purulenta. Los ejemplos de esta herida son 

similares a la causas y complicaciones del abdomen agudo.70 

 

Lo descrito anteriormente permite conocer la fisiopatología que presento la persona 

del estudio, así como la identificación de signos y síntomas que determinaron su 

gravedad, por ello es importante establecer un plan de cuidados especializados e 

individualizados en el sujeto de estudio. 
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Capítulo 3. Metodología  

 

3.1 Búsqueda de la información 

 

La revisión de la información se realizó mediante una búsqueda bibliográfica de 

trabajos de investigación, guías de práctica clínica, artículos publicados con datos 

estadísticos y población, se llevó a cabo revisiones con el objetivo de encontrar 

información relevante y con aportación al estudio de caso. 

Los criterios que se tomaron en cuenta fueron los siguientes: 

Base de Datos Filtros  

A. PUBMED 

B. Google Academic 

C. Elsevier 

D. Scielo  

E. Bidi UNAM 

Temporalidad: Últimos 5 años (2015).  

Desde el 2020 

Idioma: inglés y español.  

Acceso a texto completo. 

 

 

Se rescataron artículos que no cumplían con el criterio de temporalidad, sin 

embargo, su concepto o información no se ha modificado y cumple con los 

elementos para aportar al estudio de caso.  

Los términos empleados para las búsquedas fueron, en español: Herida crónica, 

infección del sitio quirúrgico, herida quirúrgica, abdomen abierto, laparotomía 

exploradora. El operador booleano que más se utilizó para la búsqueda es AND, sin 

embargo, también se tomaron en cuenta OR y NOT.  
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Estrategias/Algoritmos de búsqueda 

Palabras Clave Estrategias  

A.  Heridas crónicas and Presión Negativa 

B.  Terapia de presión negativa and Abdomen  

C.   Herida crónica or Proceso cicatrización 

D.  Herida crónica and Abdomen 

E.  Abdomen abierto not Bolsa Bogotá 

 

En base a la búsqueda sistematizada, dio como resultado una diversidad de 

artículos, de los cuales se hizo un análisis y se conservaron solo 80. 

Estrategias  

 

 

PUBMED GA  Elsevier Scielo Bidi 

UNAM 

A.  2 20, 400 158 4 32 

B. 4 13, 400 160 2 7 

C.  17 135 7 27 1 

D.  21 4 4 2 24 
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3.2 Sujeto 

La persona se encuentra hospitalizada en el Hospital Regional de Alta Especialidad 

de Ixtapaluca en el área de Hospitalización segundo piso a cargo del servicio de 

Cirugía general y se eligió para el estudio de caso durante el primer en el periodo 

de prácticas clínicas. 

Con una estancia prolongada por frecuentes intervenciones quirúrgicas, la persona 

es dinámica y cursa por todo el proceso perioperatorio. Por lo que la enfermera 

perioperatoria debe valorar las necesidades de la persona durante todo el proceso 

y otorgar un cuidado especializado. 

3.3 Material y procedimiento para la elaboración del estudio 

 

El estudio de caso se lleva a cabo conforme los siguientes pasos, se selecciona a 

la persona en el área de hospitalización segundo piso, se encuentra ubicada en la 

cama 248, con aislamiento. 

La persona seleccionada se encuentra estuporosa, por tanto, no es consciente de 

su participación, para que pueda participar la persona, se pide el consentimiento del 

cuidador primario, mencionándole los beneficios, requisitos e información que va a 

proporcionar. El familiar con el que se interactúa se identifica como su esposo. 

Se proporciona consentimiento informado (Anexo 1) a cuidador primario para la 

autorización de la participación de su familiar, salvaguardando sus derechos y 

privacidad de los datos obtenidos. 

Durante el periodo postoperatorio se lleva a cabo la recolección de datos de manera 

indirecta, mediante un instrumento de valoración basado en las 14 necesidades de 

Virginia Henderson (Anexo 2), una valoración física y entrevista, siendo una 

valoración de primera intención, posteriormente en el periodo preoperatorio y 

nuevamente en el postoperatorio, se realizan dos valoraciones focalizadas.  
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En el anexo 1. Se encuentra el instrumento de valoración basado en las 14 

necesidades.  

En el anexo 2. Se encuentra el consentimiento  
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Metaparadigma 

PERSONA: R. R. M de 52 años de edad. 

Estado civil: casada                Ocupación: Ama de casa 

Nivel de escolaridad: Preparatoria, carrera comercial       Religión: católica 

Nacionalidad: mexicana 

ENTORNO: Originaria de la Ciudad de México, actualmente reside en Valle de 

Chalco, Estado de México. 

Domicilio prestado, habitan 7 personas, (3 nietos, 2 hijos, esposo y ella). La casa 

está hecha de concreto cuenta con todos los servicios básicos. (agua. Luz, 

electricidad) 

Padres finados con antecedentes heredofamiliares de diabetes e hipertensión 

Hermano finado de cáncer   

SALUD:  

Tabaquismo positivo, ocasional de 2-3 cigarros, alcoholismo positivo, ocasional de 

forma casual, alergias negadas, tipo de sangre: O Rh negativo 

A inicios de abril del año 2021, ingresa al hospital por dolor intenso en abdomen, la 

diagnostican con abdomen agudo secundario a enfermedad diverticular Hinchey III. 

Como tratamiento le realizan laparotomía exploradora, encontrando perforación y 

absceso por tanto realizan una resección intestinal + construcción de colostomía, 

como tratamiento final dejan un abdomen abierto y para favorecer el cierre de la 

herida colocan el sistema de presión negativa (VAC), 

02 de Junio 2021 Ingresa de nuevo Laparotomía exploradora + Lavado quirúrgico + 

Cambio de Cambio de Terapia de presión negativa + Cierre parcial diferido de 

herida. 
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Actualmente es bordada en el servicio de Hospitalización, presenta una úlcera en 

región sacra, Grado 2 en glúteos de acuerdo a la clasificación de lesiones por 

presión con tratamiento de parche hidrocoloide. 

ENFERMERA: Cuidados del periodo perioperatorio. 

Cuidado: Dependiente 
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3.4 Aspectos éticos 

 

Para la realización de toda investigación que se realice a seres humanos, se debe 

tomar en cuenta los aspectos éticos. 

Para realizar el estudio de caso se toman en cuenta la declaración de Helsinki, ley 

general de salud en su título quinto, el decálogo de ética  

La Declaración de Helsinki  

Fue creada por la Asociación Médica Mundial (AMM) durante la 18ª Asamblea 

Médica Mundial en1964, convirtiéndose en uno de los documentos de excelencia 

La Declaración de Helsinki es uno de los marcos de referencia más utilizados y 

aceptados a nivel global, ya que las Asociación Mundial Médica como sus diferentes 

miembros se han concentrado en promover sus disposiciones, en los que resalta la 

presencia de los principios bioéticos de autonomía, beneficencia, justicia y no 

maleficencia.71 

La Asociación Médica Mundial (AMM) ha promulgado la Declaración de Helsinki 

como una propuesta de principios éticos para investigación médica en seres 

humanos, incluida la investigación del material humano y de información 

identificables. 

A continuación, se describen los principios básicos que se tomaron en cuenta para 

este trabajo. 

▪ En la investigación médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la 

intimidad y la dignidad del ser humano. 

▪ La investigación médica en seres humanos debe conformarse con los principios 

científicos generalmente aceptados, y debe apoyarse en un profundo 

conocimiento de la bibliografía científica, en otras fuentes de información 

pertinentes, así como en experimentos de laboratorio correctamente realizados 

y en animales, cuando sea oportuno.  
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▪ El proyecto y el método de todo procedimiento experimental en seres humanos 

debe formularse claramente en un protocolo experimental. Este debe enviarse, 

para consideración, comentario, consejo, y cuando sea oportuno, aprobación, a 

un comité de evaluación ética especialmente designado. 

▪ El investigador tiene la obligación de proporcionar información del control al 

comité, en especial sobre todo incidente adverso grave. El investigador también 

debe presentar al comité, para que la revise. 

▪ El protocolo de la investigación debe hacer referencia siempre a las 

consideraciones éticas que fueran del caso, y debe indicar que se han observado 

los principios enunciados en esta Declaración. 

▪ La responsabilidad de los seres humanos debe recaer siempre en una persona 

con capacitación médica, y nunca en los participantes en la investigación, 

aunque hayan otorgado su consentimiento. 

▪ Todo proyecto de investigación médica en seres humanos debe ser precedido 

de una cuidadosa comparación de los riesgos calculados con los beneficios 

previsibles para el individuo o para otros. Esto no impide la participación de 

voluntarios sanos en la investigación médica. El diseño de todos los estudios 

debe estar disponible para el público. 

▪  Para tomar parte en un proyecto de investigación, los individuos deben ser 

participantes voluntarios e informados. 

▪ Siempre debe respetarse el derecho de los participantes en la investigación a 

proteger su integridad. Deben tomarse toda clase de precauciones para 

resguardar la intimidad de los individuos, la confidencialidad de la información 

del paciente y para reducir al mínimo las consecuencias de la investigación sobre 

su integridad física y mental y su personalidad. 

▪ En toda investigación en seres humanos, cada individuo potencial debe recibir 

información adecuada acerca de los objetivos, métodos, fuentes de 

financiamiento, posibles conflictos de intereses, afiliaciones institucionales del 

investigador, beneficios calculados, riesgos previsibles e incomodidades 

derivadas del experimento. La persona debe ser informada del derecho de 

participar o no en la investigación y de retirar su consentimiento en cualquier 
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momento, sin exponerse a represalias. Después de asegurarse de que el 

individuo ha comprendido la información, el médico debe obtener entonces, 

preferiblemente por escrito, el consentimiento informado y voluntario de la 

persona. Si el consentimiento no se puede obtener por escrito, el proceso para 

obtenerlo debe ser documentado formalmente ante testigos. 

▪ Al obtener el consentimiento informado para el proyecto de investigación, el 

médico debe poner especial cuidado cuando el individuo está vinculado con él 

por una relación de dependencia o si consiente bajo presión. En un caso así, el 

consentimiento informado debe ser obtenido por un médico bien informado que 

no participe en la investigación y que nada tenga que ver con aquella relación. 

▪ Cuando la persona sea legalmente incapaz, o inhábil física o mentalmente de 

otorgar consentimiento, o menor de edad, el investigador debe obtener el 

consentimiento informado del representante legal y de acuerdo con la ley 

vigente. Estos grupos no deben ser incluidos en la investigación a menos que 

ésta sea necesaria para promover la salud de la población representada y esta 

investigación no pueda realizarse en personas legalmente capaces. 

▪ Si una persona considerada incompetente por la ley, como es el caso de un 

menor de edad, es capaz de dar su asentimiento a participar o no en la 

investigación, el investigador debe obtenerlo, además del consentimiento del 

representante legal. 

▪ La investigación en individuos de los que no se puede obtener consentimiento, 

incluso por representante o con anterioridad, se debe realizar sólo si la condición 

física/mental que impide obtener el consentimiento informado es una 

característica necesaria de la población investigada. Las razones específicas por 

las que se utilizan participantes en la investigación que no pueden otorgar su 

consentimiento informado deben ser estipuladas en el protocolo experimental 

que se presenta para consideración y aprobación del comité de evaluación. El 

protocolo debe establecer que el consentimiento para mantenerse en la 

investigación debe obtenerse a la brevedad posible del individuo o de un 

representante legal. 
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▪ Tanto los autores como los editores tienen obligaciones éticas. Al publicar los 

resultados de su investigación, el médico está obligado a mantener la exactitud 

de los datos y resultados. Se deben publicar tanto los resultados negativos como 

los positivos o de lo contrario deben estar a la disposición del público. En la 

publicación se debe citar la fuente de financiamiento, afiliaciones institucionales 

y cualquier posible conflicto de intereses. Los informes sobre investigaciones 

que no se ciñan a los principios descritos en esta Declaración no deben ser 

aceptados para su publicación.72 

 

Para México es de gran importancia ya que de manera indirecta la Ley General de 

Salud y el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación en 

Salud han basado parte de su articulado en la    Declaración de Helsinki, lo cual es 

evidente en el contenido de la Ley General de Salud, Título Quinto, Investigación 

para la Salud, Artículo 100 

Ley General de Salud, Titulo quinto. “Investigación para la salud”. Capitulo único. 

Artículo 96. La investigación para la salud comprende el desarrollo de acciones que 

contribuyan: 

I. Al conocimiento de los procesos biológicos y psicológicos en los seres humanos 

II. Al conocimiento de los vínculos entre las causas de enfermedad, la práctica 

médica y la estructura social. 

III. A la prevención y control de los problemas de salud que se consideren prioritarios 

para la población. 

V. Al estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o empleen para la 

prestación de servicios de salud. 

Artículo 100. La investigación en seres humanos se desarrollará conforme a las 

siguientes bases 
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I. Deberá adaptarse a los principios científicos y éticos que justifican la investigación 

médica, especialmente en lo que se refiere a su posible contribución a la solución 

de problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica 

II. Podrá realizarse sólo cuando el conocimiento que se pretenda producir no pueda 

obtenerse por otro método idóneo 

III. Podrá efectuarse sólo cuando exista una razonable seguridad de que no expone 

a riesgos ni daños innecesarios al sujeto en experimentación 

IV. Se deberá contar con el consentimiento informado por escrito del sujeto en quien 

se realizará la investigación, o de su representante legal en caso de incapacidad 

legal de aquél, una vez enterado de los objetivos de la experimentación y de las 

posibles consecuencias positivas o negativas para su salud; Fracción reformada 

DOF 30-01-2012  

V. Sólo podrá realizarse por profesionales de la salud en instituciones médicas que 

actúen bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias competentes. La realización 

de estudios genómicos poblacionales deberá formar parte de un proyecto de 

investigación; Fracción reformada DOF 14-07-2008  

VI. El profesional responsable suspenderá la investigación en cualquier momento, 

si sobreviene el riesgo de lesiones graves, discapacidad, muerte del sujeto en quien 

se realice la investigación; Fracción reformada DOF 14-12-2011, 08-04-2013 

VII. Es responsabilidad de la institución de atención a la salud proporcionar atención 

médica al sujeto que sufra algún daño, si estuviere relacionado directamente con la 

investigación, sin perjuicio de la indemnización que legalmente corresponda, y 

Fracción adicionada DOF 14-12-2011  

VIII. Las demás que establezca la correspondiente reglamentación. 73 
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Decálogo del código de ética para las enfermeras y enfermeros de México 

La observancia del código de Ética, para el personal de enfermería los compromete 

a: 

1. Respetar y cuidar la vida y los derechos de los humanos, manteniendo una 

conducta honesta y leal en el cuidado de las personas. 

2. Proteger la integridad de las personas ante cualquier afectación, otorgando 

cuidados de enfermería libres de riesgos. 

3. Mantener una relación estrictamente profesional con las personas que atiende, 

sin distinción de raza, clase social, creencia religiosa y preferencia política. 

4. Asumir la responsabilidad como miembro del equipo de salud, enfocando los 

cuidados hacia la conservación de la salud y prevención del daño. 

5. Guardar el secreto profesional observando los límites del mismo, ante riesgo o 

daño a la propia persona o a terceros. 

6. Procurar que el entorno laboral sea seguro tanto como las personas, sujeto de la 

atención de enfermería, como para quienes conforman el equipo de salud. 

7. Evitar la competencia desleal y compartir con estudiantes y colegas experiencias 

y conocimientos en beneficio de las personas y de la comunidad de enfermería. 

8. Asumir el compromiso responsable de actualizar y aplicar los conocimientos 

científicos, técnicos y humanísticos de acuerdo con su competencia profesional. 

9. Pugnar por el desarrollo de la profesión y dignificar su ejercicio. 

10. Fomentar la participación y el espíritu de grupo para lograr los fines 

profesionales.74 

Como parte de la realización del estudio de caso se toman en cuenta las Normas 

Oficiales Mexicanas. 



 

38 
 

NORMA Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clínico. La cual 

tiene como objetivo establecer criterios para la conformación del expediente clínico 

en todas las instituciones de salud, sean públicas o privadas.75 

NORMA Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2012, Sistemas de información de 

registro electrónico para la salud. Intercambio de información en salud. La norma 

establece criterios en el intercambio de información y conformación del expediente 

clínico de forma electrónica, así como garantizar la confiabilidad de la persona en 

todo momento. 76 

NOM-016-SSA3-2012, Que establece las características mínimas de infraestructura 

y equipamiento de hospitales y consultorios de atención médica especializada.77 

El en apéndice H, menciona los aspectos importantes que conforman una unidad 

quirúrgica y establece los criterios que deben cumplir. 

NORMA Oficial Mexicana NOM-022-SSA3-2012, Que instituye las condiciones para 

la administración de la terapia de infusión en los Estados Unidos Mexicanos.78 

Con el objetivo de guiar, establecer criterios, así como los requisitos que debe 

cumplir el personal sanitario asignado.  
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Capítulo 4. Aplicación del proceso de atención de enfermería 

4.1 Valoración inicial: En el periodo postoperatorio basada en las 14 necesidades 

del modelo de Virginia Henderson el día 03 de Junio 2021 a las 12:00 horas en el 

servicio de Cirugía general. 

 

Habitus exterior: R. R. M de 52 años, estado de consciencia estuporosa, edad 

aparente a la cronológica, de constitución débil, biotipo endomorfo, con una 

conformación de relación proporcionada, actitud instintiva, fascies dolorosas, 

marcha no valorable, con vestimenta aseada y encamada. 

 

1. Necesidad de respirar 

normalmente 

 

Datos objetivos Datos subjetivos 

Se monitorizan constantes 

vitales: 

Frecuencia Cardiaca: 120 latidos 

por minuto, Murmullo vesical. 

Ritmo cardiaco sinusal con 

tendencia a la taquicardia. 

Frecuencia Respiratoria: 22 

respiraciones por minuto. 

Presenta episodios de tos 

seca/improductiva.  

Presión Arterial: 84/54 mmHg en 

Brazo. 

Sp02: 99% con suministro de 

oxígeno de bajo flujo por cánula 

nasal con 3 lts por min, 

“Familiar refiere como 

antecedente personal que la 

persona fuma cigarros de 

manera ocasional, de 2-3 por 

día.” 
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oxigenando al medio ambiente al 

89%. 

Narinas permeables, tórax 

normolíneo, con movimientos de 

amplexión y amplexación, sin 

datos de tiraje intercostal. 

Llenado capilar de 3”, Godet de 

++. 

Tiene Catéter venoso central 

subclavio izquierdo, con fecha de 

instalación del día 15/05/21, 

bilumen, permeable y funcional. 

Terapia de infusión continua, 

sitio de inserción sin datos de 

infección, no doloroso y sin 

salida de secreción 

 

2. Necesidad de 

alimentarse e 

hidratarse bien 

 

Datos objetivos Datos subjetivos 

Su glucemia es de 153 mg/dL 

prepandial.           

Talla de 1.60 cm y su peso 

cuando ingreso fue de 100 kg, 

con un IMC de 39.06, indicando 

Obesidad grado 3, biotipo 

endomorfo. 

Mucosas orales deshidratadas, 

labio y paladar íntegros, piezas 

dentales incompletas en 

“Familiar refiere que la persona 

tiene un alcoholismo positivo, 

solo de manera ocasional.”  

“Refiere familiar que la dieta de 

la señora Rosalba se basada 

en comer 7 días a la semana 

verduras, carnes, lácteos y 

leguminosas, bajo consumo de 

frutas y harinas.” 
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incisivos central superior, cuenta 

con prótesis fijas en los incisivos, 

cuello sin alteraciones e íntegro. 

Su dieta incluye ayuno total por 

vía enteral y como aporte 

nutricional tiene nutrición 

parenteral total con 2000 kcal 

para 24 horas. 

 

En casa regularmente por las 

noches tomaba más de dos 

litros de agua natural, un 

tiempo dejo de consumir 

carnes. 

Es intolerante a la lactosa, el 

consumo de lácteos de basa en 

quesos. 

Consumo de café diario. 

Sus horarios de alimentación 

no eran adecuados y en 

ocasiones solo tenía dos 

comidas en el día, a veces 

desayunaba tarde y en la cena 

solo tomaba café.  

3. Necesidad de eliminar 

por todas las vías 

corporales 

 

Datos objetivos Datos subjetivos 

Genitales externos acorde a su 

edad y sexo, cuenta con sonda 

vesical #18 Fr a derivación con 

globo de 5 cc y fecha de 

instalación de 24.05.21, de 

material de silicón, uresis de 900 

ml en 8 horas con características 

color ámbar. 

Tiene sonda nasogástrica #14 Fr 

a derivación con fecha de 

instalación del 17.05.21 a 

“Refiere su familiar que no 

presentaba problemas para 

evacuar y sus heces eran 

formadas.” 
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derivación con gasto biliar de 20 

ml en 8 horas. 

Tiene una colostomía en flanco 

lateral izquierdo en el colon 

descendente, con gasto de 20 ml 

de características pastosas color 

café. 

El sistema de presión negativa 

tiene un gasto seroso hemático 

de 80 ml en 8 horas. 

Con función de eliminación, de 

manera temporal, la forma del 

sistema que usa es plano de una 

pieza. 

La estoma se encuentra 

protruido, abdomen flácido, la 

piel periestomal con 

características saludables.  

4. Necesidad de moverse 

y mantener posturas 

adecuadas 

 

Datos objetivos Datos subjetivos 

Se valora escala de Daniels con 

un puntaje de 2, edema en 

miembros pélvicos godette (++). 

De constitución débil, marcha no 

valorable, se encuentra 

encamada con posición 

semifowler y aplicación de 

cojines en cabeza y tobillos, para 

“Refiere su esposo que en casa 

presentaba dolor en pies y 

cadera y por las mañanas 

presentaba dolor y rigidez 

articular en manos”.  
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la movilización requiere de 

asistencia, pérdida de la 

capacidad de moverse 

voluntariamente, no se puede 

mover por si sola.  

. 

5. Necesidad de dormir y 

descansar 

 

Datos objetivos Datos subjetivos 

En el hospital inicia con 

problemas para conciliar el 

sueño, por las noches se 

despierta ansiosa e inicia con 

insomnio, durante el día toma 

periodos de siesta. 

En ocasiones por las mañanas 

presenta enrojecimiento de 

conjuntivas.  

 

“Familiar refiere que en casa 

por la noche dormía sin 

problema en un periodo de 6-8 

horas y presenta ronquidos, 

durante el día se mantiene 

somnolienta y con periodos de 

siestas”. 

Como hábitos para dormir en 

casa tomaba café por la noche. 

 

6. Necesidad de escoger 

ropa adecuada, 

vestirse y desvestirse 

 

Datos objetivos Datos subjetivos 

Requiere de asistencia completa, 

no se puede movilizar por sí 

misma para el cambio de 

sabanas y bata, se proporciona 

vestimenta limpia y aseada. 

Cabello corto delgado con datos 

de alopecia 

“Refiere familiar que en casa la 

persona elegia su ropa 

libremente” 
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No hay batas de su talla, pero se 

coloca para cubrir la parte 

superior, se cubre con sabana 

7. Necesidad de 

mantener la 

temperatura corporal 

Datos objetivos Datos subjetivos 

Se toma temperatura corporal 

axilar registrando 36.8 °C  

Por periodos presentaba 

diaforesis. 

A la valoración se encuentra 

eutérmica. 

 

8. Necesidad de 

mantener la higiene y 

la integridad de la piel 

Datos objetivos Datos subjetivos 

Se valora riesgo de lesiones 

cutáneas por presión con la 

escala de Braden obteniendo un 

puntaje de 8, Riesgo Alto 

Palidez de tegumentos, piel 

ocasionalmente húmeda, tono de 

piel clara, diario se realiza baño 

en cama e higiene bucal. 

Se observa y valora que la piel se 

encuentra reseca, con fragilidad 

capilar y presencia de equimosis 

generalizada con tendencia en 

miembros torácicos y abdomen.  

Desde hace dos meses cuenta 

con una herida expuesta en 

abdomen de epigastrio a 

“Refiere familiar que el corte de 

uñas lo realiza cada mes, y la 

higiene de manos cada que va 

a consumir alimentos y en casa 

se lava 3 veces los dientes.” 
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hipogastrio con sistema de 

presión negativa (VAC), con 

bordes indefinidos, drenando 

gasto seroso. 

A la valoración la colostomía se 

encuentra con las siguientes 

características, boca de la 

estoma protruida con unión 

mucocutánea intacta, mucosa 

color rojo brillante, sistema plano 

de una pieza sin gasto. 

Se encuentra con una ulcera por 

presión glúteos 

izquierdo/derecho en cara 

interna, grado II, piel perilesional 

con eritema, tiene apósito 

hidrocoloide y de manera 

preventiva también en 

calcáneos.  

Extremidades torácicas y 

pélvicas integras con presencia 

de equimosis y enrojecimiento. 

 

 

9. Necesidad de evitar 

peligros ambientales y 

lesionar a otras 

personas 

Datos objetivos Datos subjetivos 

Estuporosa, de constitución 

débil. 

Como antecedente ella es 

diagnosticada con 
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 Pabellones auriculares bien 

implantados y conductos 

auditivos permeables, pupilas 

isocóricas y ojos grandes con 

pestañas largas. 

Se valora riesgo de caídas con 

escala de Dawton con un puntaje 

de 3, indicando un riesgo alto. 

A la valoración se encuentra 

inquieta. 

El dolor por el estado de 

consciencia se valora en escala 

de Campbell, obteniendo un 

puntaje de 3 y como resultado un 

dolor leve a moderado. 

La cama cuenta con barandales 

en alto, acompañado de familiar 

las 24 horas y con aislamiento 

por contacto, se coloca sujeción 

gentil para evitar se retire 

sondas. 

Grupo sanguíneo: O Rh 

negativo. 

Laboratorios 

Leucocitos 9.1 10^3/µL 

Hemoglobina 6.6 g/dL 

hipotiroidismo y recurrencia de 

perforación de ulceras 

pépticas, positiva a 

pseudomona aeruginosa, 

niegan alergias.  

Padres finados con 

antecedentes de diabetes 

mellitus e hipertensión, 

hermano finado con 

antecedente de cáncer. 
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Plaquetas 91.0 10^3/µL 

Creatinina 0.5 mg/dL 

Bilirrubina 0.61 mg/dL 

Glucosa en 

sangre  

86 mg/dL 

 

10. Necesidad de 

comunicarse con los 

demás para expresar 

emociones, 

necesidades, miedos u 

opiniones 

 

Datos objetivos Datos subjetivos 

Escala de Glasgow da un puntaje 

de 12 puntos. 

Presenta periodos de 

desorientación, con dificultad al 

hablar, solo emite sonidos 

incomprensibles, incapacidad 

para procesar o transmitir un 

mensaje, voz débil, reactiva a los 

estímulos. 

 

 

Se encuentra acompañado por 

familiar, esposo, hermana, hija 

y prima, los cuales son su red 

de apoyo y comunicación, se 

observa que su cuidador 

primario (esposo) le habla y ella 

entiende y dirige la mirada. 

11. Necesidad de vivir de 

acuerdo con los 

propios valores y 

creencias 

 

Datos objetivos Datos subjetivos 

Predica la religión católica, en la 

habitación no se observa 

ninguna imagen religiosa, pero 

mantiene imágenes guardadas 

en cajón. 

 

“Refiere familiar que no acuden 

a la iglesia, solo en eventos 

sociales y le gustaba rezar 

mucho todas las noches”. 

 

12.  Necesidad de Datos objetivos Datos subjetivos 
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ocuparse en algo que 

su labor tenga un 

sentido de realización 

personal 

Se encuentra en el hospital 

desde hace dos meses, no 

práctica ninguna actividad en el 

hospital. 

Tiene preparatoria terminada 

con carrera comercial, su 

ocupación es ama de casa y 

emprendía como organizadora 

de eventos. 

Su rol familiar es madre. 

“Refiere familiar que le gusta 

leer y ver televisión”. 

 

13.  Necesidad de 

participar en 

actividades recreativas 

 

Datos objetivos Datos subjetivos 

 

 

“Su familiar comenta que es 

una persona muy activa, 

siempre estaba en constante 

movimiento y le dedicaba una 

hora diario a nadar.”  

 

14.  Necesidad de 

aprender, descubrir o 

satisfacer la 

curiosidad que 

conduce al desarrollo 

y a la salud normal 

Datos objetivos Datos subjetivos 

La persona se encuentra 

estuporosa, con una incapacidad 

de comprender, cuidador 

primario se muestra interesado y 

participativo en aprender. 

Se aplica escala de Pfeiffer, con 

puntaje de 8 y resultado de 

deterioro cognitivo severo. 

 

“Refiere el familiar que en casa 

le gustaba mucho leer por las 

noches” 
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Jerarquización de las necesidades de Virginia Henderson en la valoración 

inicial 03 de junio 2021. 

 

No. Necesidad Diagnóstico 

1.  

Necesidad 8. 

Mantener la higiene 

y la integridad de la 

piel 

Pérdida de la integridad tisular en abdomen por herida crónica 

R/C Alteración en el proceso de cicatrización secundario a 

proceso inflamatorio sistémico. 

M/P Bordes irregulares de epigastrio a hipogastrio, 

dimensiones no valorables, gasto seroso hemático de 

consistencia espesa, humedad. 

 

Disminución de la circulación por inflamación sistémica en 

herida crónica abdominal y aumento de presión en zona por 

disminución de fuerza muscular.  

R/C Alteración de la integridad cutánea en ambos glúteos  

M/P Eritema, úlcera superficial y lesión de tipo abrasión. 

 

2.  

Necesidad 3. 

Eliminar por todas 

las vías corporales 

Motilidad gastrointestinal disfuncional por herida en área 

abdominal. 

R/C: Disminución de peristalsis secundario a alteración de los 

órganos gastrointestinales 

M/P Bajo gasto en colostomía (20 ml en 8 horas) 

3.  Necesidad 1. 

Respirar 

normalmente 

Dificultad en la oxigenación por compresión de músculo 

diafragmático  
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R/C: Alteración en órganos de la cavidad abdominal por 

proceso inflamatorio secundario a herida crónica 

M/P: Sp02 89% al medio ambiente, palidez de tegumentos, 

disnea a los pequeños esfuerzos. 

4.  

Necesidad 4. 

Moverse y mantener 

posturas adecuadas 

Deterioro de la movilidad física de manera autónoma  

R/C: Alteración de la fuerza muscular generalizada secundario 

a herida crónica abdominal  

M/P: Estuporosa, Disminución de las habilidades motoras 

gruesas, Daniels 2 puntos (disminución de la fuerza muscular). 

5.  
Necesidad 9. Evitar 

peligros ambientales 

y lesionar a otras 

personas 

Dolor agudo en herida crónica abdominal 

R/C: Respuesta inflamatoria sistémica  

M/P: Campbell con puntaje de 3 (dolor leve- moderado), 

expresiones fasciales al movimiento.  

6.  
Necesidad 2. 

Alimentarse e 

hidratarse bien. 

Inestabilidad en glucosa en sangre.  

R/C: Elevación de los niveles de glicemia secundario a 

proceso infeccioso en herida crónica abdominal.  

M/P: Glucemia de 153 mg/ dL, mucosas orales deshidratadas. 

7.  
Necesidad 10. 

Comunicarse con 

los demás para 

expresar 

emociones, 

necesidades, 

miedos u opiniones 

Deterioro de la comunicación verbal con familiares y personal 

de salud. 

R/C:  Alteraciones cognitivas debido a respuesta inflamatoria 

sistémica en herida crónica abdominal. 

M/P:  Emite sonidos incomprensibles, voz débil, estuporosa, 

desorientada en tiempo y espacio, reactiva a estímulos 

verbales.  
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8.  

Necesidad 5. 

Dormir y descansar 

Alteración en el estado cognitivo y patrón del sueño vigilia  

R/C: Susceptibilidad a despertar con ruidos exteriores y luz de 

la habitación  

M/P: Dificultad para conciliar el sueño, estuporosa, 

somnolienta. 

9.  Necesidad 7. 

Mantener la 

temperatura 

corporal 

Riesgo de aumento de la temperatura.  

R/C:  Alteración del metabolismo secundario a proceso 

inflamatorio en herida crónica abdominal.  

10.  

Necesidad 6. 

Escoger ropa 

adecuada, vestirse y 

desvestirse 

Deterioro de la capacidad para autocuidarse y vestirse 

R/C: Falta de fuerza y aumento del dolor al movimiento 

secundario a proceso infeccioso en herida abdominal 

M/P: Estuporosa, no se moviliza independientemente, Daniel 

2 puntos. 

11.  

Necesidad 12. 

Ocuparse en algo 

que su labor tenga 

un sentido de 

realización personal 

Desempeño de rol ineficaz de actividades como ama de casa 

y organizadora de eventos 

R/C: Deterioro cognitivo y falta de fuerza muscular secundario 

a proceso infeccioso en herida crónica abdominal.  

M/P: De constitución débil y dependencia a las actividades de 

la vida diaria y perdida de la comunicación verbal. 

12.  Necesidad 14. 

Aprender, descubrir 

o satisfacer la 

curiosidad que 

conduce al 

Deterioro de la memoria y el funcionamiento cognitivo.  

R/C: Alteración del Sistema Nervioso Central por sepsis grave  

M/P: Escala Pfeiffer: 8 puntos deterioro cognitivo severo, 

desorientación. 
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desarrollo y a la 

salud normal 

13.  

Necesidad 11. De 

vivir de acuerdo con 

los propios valores y 

creencias 

Alteraciones en el estado de conciencia por cursar con 

inflamación en herida crónica abdominal 

R/C: Deterioro de la religiosidad que predica: católica  

M/P:  Dificultad para practicar creencias, rezar y enaltecer 

imágenes religiosas.   

14.  

Necesidad 13. 

Participar en 

actividades 

recreativas 

Alteración en el estado cognitivo  

R/C: Déficit para realizar actividades recreativas como 

natación, leer y escribir secundario a proceso inflamatorio por 

sepsis. 

M/P: Estuporosa, no realiza actividades independientes, no 

verbaliza, altercaciones de funciones motoras, debilidad 

muscular (Daniels 2 puntos). 
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4.2 Valoración focalizada: Durante el periodo preoperatorio cursando así por todo 

el perioperatorio basada en las 14 necesidades del modelo de Virginia Henderson 

el día 05 de Junio 2021 en el servicio de Cirugía general. 

Servicio: Hospitalización segundo piso 

Habitus exterior: R. R. M de 52 años, edad aparente a la cronológica, reactiva con 

12 puntos en escala de Glasgow, alerta con periodos de consciencia, de 

constitución débil, biotipo endomorfo, vestimenta aseada, marcha no valorable por 

inmovilización, se encuentra con sujeción gentil. 

Necesidades alteradas de la valoración focalizada 05 de Junio de 2021 

9. Necesidad de 

evitar peligros 

ambientales y 

lesionar a otras 

personas 

 

Datos objetivos Datos subjetivos 

Se valora riesgo de caídas con 

escala de Dawton con un puntaje de 

3, indicando un riesgo alto. 

Escala de Braden con un puntaje de 

8: Indicando riesgo alto. 

El dolor se valora con escala de 

Campbell, obteniendo un puntaje de 

3 y como resultado un dolor leve a 

moderado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

8. Necesidad de 

Datos objetivos Datos subjetivos 

Palidez de tegumentos con fragilidad 

capilar, los miembros inferiores 

tienen presencia de escamas, en la 

parte abdominal y sacro se 

encuentra ocasionalmente húmeda 

 Herida crónica abdominal 

con un periodo de evolución 

de 2 meses. 



 

54 
 

mantener la higiene y 

la integridad de la piel 

 

 

Con presencia de equimosis en el 

área de pechos y tórax. 

Abdomen plano con herida crónica 

con cierre parcial, los bodes se 

encuentran afrontados, en flanco 

lateral derecho se encuentra 

cubierto injerto, continúa 

favoreciendo la granulación en 

epigastrio con tratamiento de 

presión negativa, drenaje activo por 

succión continua, con gasto escaso 

seroso hemático, colostomía en 

flanco lateral izquierdo, boca de la 

estoma protruido, con unión 

mucocutánea, mucosa color rojo 

brillante sin gasto. 

Con presencia de lesiones por 

presión en glúteos 

izquierdo/derecho en cara interna en 

estadio II, bordes irregulares, piel 

perilesional con eritema. 
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Jerarquización de las necesidades de la valoración focalizada 05 de Junio de 

2021 

1.   

Necesidad 9. Evitar 

peligros ambientales 

y lesionar a otras 

personas  

Dolor agudo en herida crónica abdominal por daño 

tisular potencial. 

R/C: Aumento en la respuesta inflamatoria sistémica 

en cavidad abdominal. 

M/P: Campbell con puntaje de 3 (dolor leve- 

moderado), diaforesis.  

2.   

Necesidad 8. 

Mantener la higiene 

y la integridad de la 

piel 

 

Deterioro de la integridad tisular en abdomen por 

herida crónica 

R/C Retraso y aumento del proceso inflamatorio 

sistémico en el cierre de cicatrización. 

M/P Bordes indefinidos de epigastrio a hipogastrio, 

gasto seroso hemático, humedad 
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Valoración focalizada: Durante el periodo postoperatorio, cursando por todo el 

perioperatorio basada en las 14 necesidades del modelo de Virginia Henderson el 

día 08 de Junio 2021 en el servicio de Cirugía general. 

Habitus exterior: R. R. M de 52 años de edad, estuporosa con 13 puntos en escala 

de Glasgow, de constitución débil, biotipo endomorfo, vestimenta aseada, marcha 

no valorable por inmovilización, se encuentra con sujeción gentil, bajo aislamiento 

por contacto, vistiendo ropa hospitalaria. 

 

Necesidades alteradas de la valoración focalizada 08 de Junio del 2021 

1. Necesidad de respirar 

normalmente 

 

Datos objetivos Datos subjetivos 

A la valoración se encuentra con 

apoyo de oxígeno suplementario 

por medio de puntas nasales a 3 

litros por minuto, tórax 

normolíneo-adecuados.  

Movimientos de amplexión y 

amplexación, tendencia a la 

taquicardia de 115 lpm e 

hipotensión de 97/53 mmHg, 

miembros torácicos íntegros, 

cuenta con catéter venoso central 

subclavio izquierdo bilumen 

permeable conectado a solución 

de base y nutrición parenteral 

total, limpio, permeable, presenta 

enrojecimiento en sitio de 

inserción. 
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Gasometría Arterial 

pH 7.40 

pCO2 31 mmHg 

pO2 140 mmHg 

Na 141 

K 2.0 

Lactato 1.9 

HCO3 24.2 mEq/l 

Hb 7.1 

 

8. Necesidad de mantener 

la higiene y la integridad 

de la piel 

Datos objetivos Datos subjetivos 

Se valora riesgo de ulceras por 

presión con la escala de Braden 

con un puntaje de 8 Riesgo Alto. 

Palidez de tegumentos, piel 

ocasionalmente húmeda, diario se 

realiza baño en cama e higiene 

bucal, también hidratación de la 

piel. 

Se observa y valora que la piel se 

encuentra con fragilidad capilar y 

presencia de equimosis 

generalizada con tendencia en 

miembros torácicos y abdomen.  

Abdomen plano con herida 

crónica, cuenta con un 

. 
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afrontamiento parcial diferido de 

herida de flanco lateral derecho a 

izquierdo más colocación de 

injerto, continua con sistema de 

presión negativa (VAC) en flanco 

lateral izquierdo, con bordes 

indefinidos, drenando gasto 

seroso hemático de 80 ml 

A la valoración la colostomía se 

encuentra con las siguientes 

características, estoma protruida 

con unión mucocutánea intacta, 

sistema plano de una pieza sin 

gasto 

Heridas por lesión, presión y 

humedad en glúteos 

izquierdo/derecho en grado II, 

dermatitis en zona perianal, 

heridas con bordes adheridos, 

irregulares con exudado escaso y 

piel perilesional con edema y 

eritema. 
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Jerarquización de las necesidades de la valoración focalizada 08 de Junio de 

2021 

1.   Necesidad 1. 

Respirar 

Normalmente 

 

Deterioro en el intercambio de gases por disfunción 

orgánica 

R/C:  Hipoperfusión secundario a sepsis grave. 

M/P: Taquicardia de 115 lpm, diaforesis, palidez de 

tegumentos, alteración en el estado mental, pO2 140 

mmHg 

 

2.  Necesidad 8. 

Mantener la higiene 

y la integridad de la 

piel 

 

Alteración en el proceso de cicatrización de herida 

abdominal. 

R/C: Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica en 

herida crónica. 

M/P: Gasto seroso hemático, abdomen con equimosis, 

hipertermia, hiperglucemia, taquicardia. 
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Diagnósticos de la valoración inicial 03 de Junio 2021. 

TIPO DE 

VALORACIÓN 

FECHA HORA SERVICIO 

Inicial 03/06/2021 12:00 hrs Segundo piso: Cirugía general 

NECESIDAD 

ALTERADA 

Necesidad 8. 

Higiene y 

protección de la 

piel. 

FUENTE DE 

DIFICULTAD 

F.F 

 

 

X 

 

F.C F.V CUIDADO 

BÁSICO DE 

ENFERMERÍA 

Cuidado 

Dependiente 

NIVEL DE 

DEPENDENCIA 

1. AYUDA 

2. ACOMPAÑAMIENTO 

3. SUPLENCIA 

1 

 

 

 

 

X 

2 3 

DATOS 

OBJETIVOS 

Fragilidad 

capilar 

Equimosis 

generalizada 

Sistema de 

presión 

negativa con 

gasto seroso 

hemático de 80 

ml en 8 horas. 

 

DATOS SUBJETIVOS 

 

DATOS COMPLEMENTARIOS 

Tiempo de origen de la herida: 2 meses 

Es una herida expuesta en abdomen de epigastrio 

a hipogastrio con sistema de presión negativa con 

bordes indefinidos, drenando gasto seroso. 
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OBJETIVOS CENTRADOS EN LA PERSONA: 

“El familiar emite que desea que siga mejorando su salud con respecto a la herida que tiene en su 

abdomen” 

DIAGNÓSTICO: Pérdida de la integridad tisular en abdomen por herida crónica R/C Alteración en el 

proceso de cicatrización secundario a proceso inflamatorio sistémico M/P Bordes irregulares de 

epigastrio a hipogastrio, dimensiones no valorables, gasto seroso hemático de consistencia espesa, 

humedad. 

 

OBJETIVOS DE LA ENFERMERA: 

Manejo de los riesgos y control del proceso infeccioso en herida crónica abdominal. 

INTERVENCIONES ACTIVIDADES 

Cuidado de la herida 
Monitorizar y describir características de la herida 

como exudado, color, tamaño, bordes y dolor. 

Seguimiento del tratamiento para favorecer el 

cierre de herida abdominal. 

 

Asegurar la correcta técnica y mantenimiento de la 

terapia de presión negativa  

Vigilar la correcta hermeticidad del sistema. 

Corroborar que la esponja se encuentre firme y 

colapsada en el lecho de la herida durante la 

terapia activa. 

Control de la infección 

Ministración de medicamentos: Antibioticoterapia y 

analgesia por vía intravenosa. 

Monitorización de los signos vitales, toma de 

temperatura, estado de conciencia y presión 

arterial.  
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Realizar higiene de manos antes y después de 

realizar un procedimiento a la paciente. 

Cuidado de la piel 

Baños en cama para mantener limpia la zona 

perilesional limpia. 

EVALUACIÓN: Continua proceso inflamatorio sistémico en herida crónica abdominal y se decide 

reintervenir quirúrgicamente en dos ocasiones  
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TIPO DE 

VALORACIÓN 

FECHA HORA SERVICIO 

Inicial 03/06/2021 12:00 hrs Segundo piso: Cirugía general 

NECESIDAD 

ALTERADA 

Necesidad 3. 

Eliminación 

 

FUENTE DE 

DIFICULTAD 

F.F 

 

 

X 

F.C F.V CUIDADO 

BÁSICO DE 

ENFERMERÍA 

Cuidado 

dependiente 

NIVEL DE 

DEPENDENCIA 

1. AYUDA 

2. ACOMPAÑAMIENTO 

3. SUPLENCIA 

1 

 

 

 

X 

2 3 

DATOS 

OBJETIVO 

NPT 200 Kcal 

en 24 horas 

Ayuno 

DATOS SUBJETIVOS 

Colostomía con bajo gasto 20 

ml en 8 horas con 

características pastosas color 

café. 

 

DATOS COMPLEMENTARIOS 

Colostomía en flanco lateral izquierdo en colon 

descendente, la estoma se encuentra protruido 

 

OBJETIVOS CENTRADOS EN LA PERSONA: 

“El familiar refiere que desea que vuelva a consumir alimentos y se repongan” 

DIAGNÓSTICO:     

Motilidad gastrointestinal disfuncional por herida en área abdominal R/C: Disminución de peristalsis 

secundario a alteración de los órganos gastrointestinales M/P Bajo gasto en colostomía (20 ml en 8 

horas) 

OBJETIVOS DE LA ENFERMERA: 

Favorecer una función gastrointestinal y promover una eliminación intestinal con mayor gasto en 

colostomía. 

INTERVENCIONES ACTIVIDADES 
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Manejo de la eliminación intestinal 

Proporcionar postura adecuada a la persona para 

favorecer la peristalsis, (semifowler). 

Monitorizar las heces, características, frecuencia, 

consistencia, forma y color. 

Monitorizar la peristalsis intestinal. 

Identificar dieta y corroborar Kcal adecuadas de 

acuerdo con peso y talla. 

Proporcionar aporte nutricional vía parenteral en el 

postoperatorio.  

Cuidados de la ostomía 

Corroborar mediante la exploración física que la 

estoma se encuentre en correcto funcionamiento, 

valorando los siguientes aspectos de la estoma: 

Altura, color, diámetro, ángulo de efluente. 

Vaciar bolsa de colostomía y cuantificar el gasto. 

Valorar y vigilar complicaciones como obstrucción 

intestinal 

EVALUACIÓN: Se mantiene con el mismo gasto la eliminación intestinal a través de la colostomía, 

con un gasto total de 60 ml en 8 horas 



 

65 
 

TIPO DE 

VALORACIÓN 

FECHA HORA SERVICIO 

Inicial 03/06/2021 12:00 hrs Segundo piso: Cirugía general 

NECESIDAD 

ALTERADA 

Necesidad 1. 

Oxigenación 

 

FUENTE DE 

DIFICULTAD 

F.F 

 

X 

F.C F.V CUIDADO 

BÁSICO DE 

ENFERMERÍA 

Cuidado 

dependiente 

NIVEL DE 

DEPENDENCIA 

1. AYUDA 

2. ACOMPAÑAMIENTO 

3. SUPLENCIA 

1 

 

 

x 

2 3 

DATOS 

OBJETIVOS. 

Oxigenando al 

medio 

ambiente al 

89% Presenta 

episodios de 

tos. 

Palidez de 

tegumentos. 

DATOS SUBJETIVOS 

Como antecedente personal, 

refiere familiar que fumaba 

cigarros ocasionalmente de 3-

4. 

 

DATOS COMPLEMENTARIOS 

Suplemento de oxígeno a través de cánula nasal a 

3 lts por minuto.  

OBJETIVOS CENTRADOS EN LA PERSONA: “El familiar refiere que desea mantenga una buena 

oxigenación con lo que más le funcione” 
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DIAGNÓSTICO:  Dificultad en la oxigenación por compresión de musculo diafragmático R/C: 

Alteración en órganos de la cavidad abdominal por proceso inflamatorio secundario a herida crónica 

M/P: Sp02 89% al medio ambiente, palidez de tegumentos, disnea a los pequeños esfuerzos. 

OBJETIVOS DE LA ENFERMERA: Aumentar la saturación arriba del 90% través del aporte de 

oxígeno suplementario de bajo flujo. 

INTERVENCIONES 

 

ACTIVIDADES 

Monitorización de la vía respiratoria  

 

Monitorizar a través del oxímetro y registrar las 

cifras constantes, vitales basales sin aporte de 02. 

Valorar y registrar Sp02, frecuencia cardiaca, 

frecuencia respiratoria.  

Valorar la coloración de la piel en manos y zona 

peribucal. 

Valorar la frecuencia respiratoria, frecuencia y 

auscultar ruidos pulmonares.  

Oxigenoterapia 

Mantener la permeabilidad de la vía área  

Preparar el equipo necesario para administrar 

oxígeno a través de un dispositivo de alto o bajo 

flujo. 

Ministrar los litros necesarios, que aporten el 

oxígeno a dosis respuesta del paciente. 

 

EVALUACIÓN: Aumenta Sp02 a 92% con aporte de oxígeno con puntas de bajo flujo de 3 a 5 lts 

por minuto. 
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TIPO DE 

VALORACIÓN 

FECHA HORA SERVICIO 

Inicial 03/06/2021 12:00 hrs Segundo piso: Cirugía general 

NECESIDAD 

ALTERADA 

Necesidad 4. 

Movilidad y 

postura 

FUENTE DE 

DIFICULTAD 

F.F 

 

 

X 

F.C F.V CUIDADO 

BÁSICO DE 

ENFERMERÍA 

Cuidado 

dependiente 

NIVEL DE 

DEPENDENCIA 

1. AYUDA 

2. ACOMPAÑAMIENTO 

3. SUPLENCIA 

1 

 

 

X 

2 3 

DATOS 

OBJETIVOS 

Escala de 

Daniels con 

puntaje de 2 

Godet ++ 

Constitución 

débil  

DATOS SUBJETIVOS 

Refiere familiar que en casa 

presentaba dolor y rigidez 

articular. 

DATOS COMPLEMENTARIOS 

Para la movilización requiere de asistencia.  

OBJETIVOS CENTRADOS EN LA PERSONA: 

“Familiar refiere que desea que se mueva a reposet y poco a poco recuperar las habilidades” 

DIAGNÓSTICO:     

Deterioro de la movilidad física de manera autónoma R/C: Alteración de la fuerza muscular 

generalizada secundario a herida crónica abdominal M/P: Estuporosa, Disminución de las habilidades 

motoras gruesas, Daniels 2 puntos (disminución de la fuerza muscular). 

OBJETIVOS DE LA ENFERMERA: Mejorar la movilidad física y aumentar la fuerza muscular con 

un puntaje de 4 en escala de Daniels. 



 

68 
 

 

  

INTERVENCIONES ACTIVIDADES 

Cambios de posición 

Movilizar al paciente cada dos horas de acuerdo 

con el reloj postural, evitando la atrofia muscular 

por largos periodos de tiempo en la misma 

posición. 

Colocar aditamentos como colchón terapéutico con 

presión alterna, debido a que libera la presión de la 

piel con superficies planas y estimula la circulación.  

Colocar en prominencias óseas almohadas de 

espuma para mantener la posición y disminuir el 

riesgo de presión. 

Mejorar la fuerza muscular 

Enseñar a la familiar técnica y mecanismo de 

ejercicios activos y pasivos, demostrando técnicas 

correctas.  

Realizar ejercicios en cama, con movimientos 

pasivos, tomando los miembros inferiores y 

superiores para realizar rotaciones y flexiones. 

Disponer de colchones, almohadas, sabanas o 

vendas que nos ayuden a realizar los ejercicios de 

la manera más correcta posible.  

Llevar un cronograma de horas al día en la cual 

se realizarán los ejercicios por parte del familiar 

EVALUACIÓN: No se logra una marcha ni movilización independiente, se mantiene la fuerza 

muscular con 2 puntos en escala de Daniels. 
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TIPO DE 

VALORACIÓN 

FECHA HORA SERVICIO 

Inicial 03/06/2021 12:00 hrs Segundo piso: Cirugía general 

NECESIDAD 

ALTERADA 

Necesidad 9. 

Evitar peligros 

 

FUENTE DE 

DIFICULTAD 

F.F 

 

 

X 

F.C F.V CUIDADO 

BÁSICO DE 

ENFERMERÍA 

Cuidado 

dependiente 

 

NIVEL DE 

DEPENDENCIA 

1. AYUDA 

2. ACOMPAÑAMIENTO 

3. SUPLENCIA 

1 2 3 

DATOS 

OBJETIVOS 

Campbell con 

puntaje de 3 

(dolor leve- 

moderado) 

Diaforesis  

DATOS SUBJETIVOS 

Expresiones faciales al 

movimiento.  

DATOS COMPLEMENTARIOS 

OBJETIVOS CENTRADOS EN LA PERSONA: 

“Refiere el familiar que desea que la persona pueda sobrellevar a la enfermedad, y cambien las 

expresiones de dolor” 

DIAGNÓSTICO:      Dolor agudo en herida crónica abdominal R/C: Respuesta inflamatoria sistémica 

M/P: Campbell con puntaje de 3 (dolor leve- moderado), expresiones fasciales al movimiento, 

diaforesis. 

OBJETIVOS DE LA ENFERMERA: Disminuir el dolor en escala de Campebell con un puntaje de 0, 

sin presencia de dolor. 

INTERVENCIONES ACTIVIDADES 
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Manejo y control del dolor 

 

Realizar valoraciones continuas para identificar las 

causas del dolor, localización y frecuencia. 

Monitorizar signos vitales para identificar 

alteraciones en los parámetros que nos indiquen 

dolor. 

Administrar analgésicos vía intravenosa para el 

manejo del dolor. 

Incorporar intervenciones no farmacológicas para 

mejorar el dolor como terapia de relajación o 

musicoterapia. 

 

EVALUACIÓN: Se evalúa escala de Campbell con 3 puntos, manteniéndose en el mismo nivel de 

dolor, sin embargo, no aumento 
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TIPO DE 

VALORACIÓN 

FECHA HORA SERVICIO 

Inicial 03/06/2021 12:00 hrs Segundo piso: Cirugía general 

NECESIDAD 

ALTERADA 

 

Necesidad 2. 

Nutrición e 

hidratación 

FUENTE DE 

DIFICULTAD 

F.F 

 

 

 

x 

F.C F.V CUIDADO 

BÁSICO DE 

ENFERMERÍA 

Cuidado 

dependiente 

NIVEL DE 

DEPENDENCIA 

1. AYUDA 

2. ACOMPAÑAMIENTO 

3. SUPLENCIA 

1 

 

 

 

X 

2 3 

DATOS 

OBJETIVOS 

Ayuno 

Glicemia de 

153 mg/dL 

Mucosas 

orales 

deshidratadas 

 

DATOS SUBJETIVOS 

En casa sus horarios de 

comida con eran adecuados, 

teniendo dos comidas al día. 

DATOS COMPLEMENTARIOS 

No se conoce diabética. 

OBJETIVOS CENTRADOS EN LA PERSONA:  

“El familiar desea que la paciente pueda reintegrarse a una dieta que incluya alimentos sólidos” 

DIAGNÓSTICO:   Inestabilidad en glucosa en sangre R/C: Elevación de los niveles de glicemia 

secundario a proceso infeccioso en herida crónica abdominal M/P: Glucemia de 153 mg/ dL, mucosas 

orales deshidratadas 
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OBJETIVOS DE LA ENFERMERA: Compensar niveles de glucemia, manteniendo cifras por debajo 

de 100 mg/dL 

INTERVENCIONES ACTIVIDADES 

Monitorización de los niveles de glucosa 

 

Identificar signos que indiquen hiperglucemia como 

poliuria y diaforesis. 

Tomar glucemia capilar para vigilancia de los 

valores, se recomienda mantener un control 

estricto de la glucosa entre 80 a110, se asocia a 

reducción de sepsis. 

 

Ministración de hipoglucemiantes. 

Antes de la ministración monitorear los valores de 

glucemia de la persona. 

Ministrar insulina para mantener una glucemia en 

parámetros normales. 

Aplicar los 10 correctos en la ministración de 

insulina. 

EVALUACIÓN: Se aplican hipoglucemiantes, pero los niveles de glucemia se mantienen en niveles 

por arriba de 150 mg/dL debido al proceso infeccioso. 
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TIPO DE 

VALORACIÓN 

FECHA HORA SERVICIO 

Inicial 03/06/2021 12:00 hrs Segundo piso: Cirugía general 

NECESIDAD 

ALTERADA 

Necesidad 10. 

Comunicación   

FUENTE DE 

DIFICULTAD 

F.F 

 

 

X 

F.C F.V CUIDADO 

BÁSICO DE 

ENFERMERÍA 

Cuidado 

dependiente 

NIVEL DE 

DEPENDENCIA 

1. AYUDA 

2. ACOMPAÑAMIENTO 

3. SUPLENCIA 

1 

 

 

X 

2 3 

DATOS 

OBJETIVOS 

Escala de 

Glasgow de 12 

puntos. 

Estuporosa 

Voz débil  

DATOS SUBJETIVOS 

Conscientes con periodos de 

desorientación, habla o 

respuesta inadecuada, solo 

emite sonidos incompresibles, 

reactiva a los estímulos.  

 

DATOS COMPLEMENTARIOS 

OBJETIVOS CENTRADOS EN LA PERSONA: 

“El familiar refiere que solo desea que hable y se entienda lo que diga” 

DIAGNÓSTICO:  Deterioro de la comunicación verbal con familiares y personal de salud. R/C:  

Alteraciones cognitivas debido a respuesta inflamatoria sistémica en herida crónica abdominal M/P:  

Emite sonidos incomprensibles, voz débil, estuporosa, desorientada en tiempo y espacio, reactiva a 

estímulos verbales. 

OBJETIVOS DE LA ENFERMERA: Aumentar puntaje en escala de coma de Glasgow y parar el 

deterioro cognitivo.  

INTERVENCIONES ACTIVIDADES 



 

74 
 

  

Valoración cognoscitiva 

Valorar el estado de consciencia constantemente 

Ubicar a la persona en tiempo y espacio, 

mencionarle diario el día, mes, año y lugar donde 

se encuentra. 

Mantener un contacto físico al hablar, así como 

precisar las palabras y tener un tono adecuado a la 

comunicación. 

Comunicación efectiva 

 

Implementar medios de comunicación no verbales 

como señales con los ojos 

Hacer partícipe al familiar en la comunicación no 

verbal. 

Mantener una escucha activa en todo momento e 

identificar los sonidos.  

Mantener un contacto físico al hablar, así como 

precisar las palabras y tener un tono adecuado a 

la comunicación. 

EVALUACIÓN: Se establece una comunicación no verbal con la persona, pero a la evaluación su 

estado cognitivo sigue comprometido y con escala de Glasgow de 12 puntos. 
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TIPO DE 

VALORACIÓN 

FECHA HORA SERVICIO 

Inicial 03/06/2021 12:00 hrs Segundo piso: Cirugía general 

NECESIDAD 

ALTERADA 

Necesidad 5. 

Descanso y 

sueño 

FUENTE DE 

DIFICULTAD 

F.F 

 

X 

F.C F.V CUIDADO 

BÁSICO DE 

ENFERMERÍA 

Cuidado 

dependiente 

NIVEL DE 

DEPENDENCIA 

1. AYUDA 

2. ACOMPAÑAMIENTO 

3. SUPLENCIA 

1 

 

 

 

X 

2 3 

DATOS 

OBJETIVOS 

Horas de 

sueño: 6-8  

 

DATOS SUBJETIVOS 

En la noche se despierta 

ansiosa, inicia con insomnio y 

en el día toma periodos de 

siesta. 

DATOS COMPLEMENTARIOS 

La habitación es amplia y se encuentra iluminada 

por una grande ventana. 

OBJETIVOS CENTRADOS EN LA PERSONA: “Desean que concilie el sueño y ya no esté inquieta 

por las noches” 

DIAGNÓSTICO:   Alteración en el estado cognitivo y patrón del sueño vigilia R/C: Susceptibilidad a 

despertar con ruidos exteriores y luz de la habitación M/P: Dificultad para conciliar el sueño, 

estuporosa, somnolienta. 

OBJETIVOS DE LA ENFERMERA:  Favorecer un patrón de descanso, aumentando las horas de 

sueño a 8 horas sin interrupción.   

INTERVENCIONES ACTIVIDADES 

Higiene del sueño 

 

Monitoreo de horas de sueño, registrar el número 

de horas de sueño, anotar el horario de siestas. 
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Musicoterapia con canciones relajantes para 

inducir el sueño. 

Realización de masajes, para favorecer la 

relajación muscular e inducir el sueño. 

 

 

 

 

Medidas ambientales 

 

Cambios en la habitación, modificación de la luz, 

ruido, temperatura 

Retiro de aparatos estimulantes como televisión, 

radio. 

EVALUACIÓN: El patrón del sueño sigue comprometido debido al estado de deterioro neurológico 

que la persona presenta, continua con interrupción del suelo y somnolencia.  
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TIPO DE 

VALORACIÓN 

FECHA HORA SERVICIO 

Inicial 03/06/2021 12:00 hrs Segundo piso: Cirugía general 

NECESIDAD 

ALTERADA 

Necesidad 7. 

Termorregulación 

FUENTE DE 

DIFICULTAD 

F.F 

 

X 

F.C F.V CUIDADO 

BÁSICO DE 

ENFERMERÍA 

Cuidado 

dependiente 

NIVEL DE 

DEPENDENCIA 

1. AYUDA 

2. 

ACOMPAÑAMIENTO 

3. SUPLENCIA 

1 

 

 

 

X 

2 3 

DATOS 

OBJETIVOS 

Temperatura 

corporal axilar 

registrando 36.8 

°C  

Diaforesis 

DATOS SUBJETIVOS 

Sensación de calor y frío 

DATOS COMPLEMENTARIOS 

La habitación cuenta con ventanas grandes. 

OBJETIVOS CENTRADOS EN LA PERSONA: “Desea el familiar que mantenga una misma 

temperatura y evitar cambios bruscos” 

DIAGNÓSTICO:  Riesgo de aumento de la temperatura R/C:  Alteración del metabolismo secundario 

a proceso inflamatorio en herida crónica abdominal. 

OBJETIVOS DE LA ENFERMERA:  Mantener una termorregulación en la persona, con una 

temperatura axilar de 36.5ºC. 

INTERVENCIONES ACTIVIDADES 

 

Monitorización de las constantes vitales 

Valorar la temperatura corporal a través de la 

toma axilar con termómetro. 
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 Registra a través de una curva térmica las 

temperaturas. 

Valorar la frecuencia cardiaca y respiratoria. 

Valorar diaforesis o presencia de escalofríos en 

la persona. 

Control ambiental 

 

 

 

Disminuir factores externos como la exposición al 

cambio de temperatura, cerrar ventanas, 

mantener con la ropa adecuada a la persona. 

Adaptar los factores ambientales, utilizar 

sabanas, colchones y calentadores para regular 

la temperatura. 

Mantener la cama seca y limpia, evitando 

cambios bruscos de temperatura.  

Control de infecciones 

Vigilar la presencia de eritema, aumento de la 

temperatura y mucosas orales deshidratadas, 

que son datos que pueden indicar un proceso 

infeccioso. 

Obtener muestras de cultivo para detectar si hay 

bacterias en el organismo que originen el 

proceso infeccioso. 

EVALUACIÓN: Hay un aumento de la temperatura corporal asociado al proceso infeccioso por el 

que cursa la persona, por arriba de los 37.5ºC 
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TIPO DE 

VALORACIÓN 

FECHA HORA SERVICIO 

Inicial 03/06/2021 12:00 hrs Segundo piso: Cirugía general 

NECESIDAD 

ALTERADA 

Necesidad 6. 

Usar prendas 

de vestir 

adecuadas. 

 

FUENTE DE 

DIFICULTAD 

F.F 

 

X 

F.C F.V CUIDADO 

BÁSICO DE 

ENFERMERÍA 

Cuidado 

dependiente 

NIVEL DE 

DEPENDENCIA 

1. AYUDA 

2. ACOMPAÑAMIENTO 

3. SUPLENCIA 

1 

 

 

 

X 

2 3 

DATOS 

OBJETIVOS 

Daniels 2 

puntos 

Campbell 3 

puntos: dolor 

leve a 

moderado. 

Glasgow de 12 

puntos  

DATOS SUBJETIVOS 

Requiere de asistencia 

completa 

DATOS COMPLEMENTARIOS 

Baño y cambio de ropa en cama, diarios en el 

servicio de hospitalización. 

OBJETIVOS CENTRADOS EN LA PERSONA: “El familiar desearía que la persona pueda participar 

más en el cambio de ropa” 

DIAGNÓSTICO:   Deterioro de la capacidad para autocuidarse y vestirse R/C: Falta de fuerza y 

aumento del dolor al movimiento secundario a proceso infeccioso en herida abdominal M/P: 

Estuporosa, no se moviliza independientemente, Daniels 2 puntos. 
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OBJETIVOS DE LA ENFERMERA:  Llevar a la persona aun estado de interdependencia para su 

autocuidado. 

INTERVENCIONES ACTIVIDADES 

Suplencia en el autocuidado 

 

Valorar la fuerza muscular para determinar la 

participación en el cambio de ropa. 

Proporcionar ropa adecuada, con respecto al peso 

y la talla de la paciente. 

Proporcionar ayuda y/o asistencia total durante el 

cambio de ropa. 

Mantener la intimidad al cambio de ropa y baño de 

la persona. 

Fomentar la participación del cuidador primario en 

la asistencia a la persona 

EVALUACIÓN: Se mantiene una higiene corporal, se mantiene en un estado de dependencia por la 

falta de fuerza. 
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TIPO DE 

VALORACIÓN 

FECHA HORA SERVICIO 

Inicial 03/06/2021 12:00 hrs Segundo piso: Cirugía general 

NECESIDAD 

ALTERADA 

Necesidad 12. 

Trabajar y 

realizarse. 

 

FUENTE DE 

DIFICULTAD 

F.F 

 

X 

F.C F.V CUIDADO 

BÁSICO DE 

ENFERMERÍA 

Cuidado 

dependiente 

NIVEL DE 

DEPENDENCIA 

1. AYUDA 

2. ACOMPAÑAMIENTO 

3. SUPLENCIA 

1 

 

 

 

X 

2 3 

DATOS 

OBJETIVOS 

 Escala de 

Daniels con un 

puntaje de 2 

DATOS SUBJETIVOS 

Se encuentra encamada 

DATOS COMPLEMETARIOS 

Tiene preparatoria terminada con carrera 

comercial, se dedica a organizar eventos y también 

es ama de casa 

Se encuentra en el hospital desde hace dos meses. 

OBJETIVOS CENTRADOS EN LA PERSONA: “El familiar manifiesta que le gustaría que regrese a 

trabajo” 

DIAGNÓSTICO:   Desempeño de rol ineficaz de actividades como ama de casa y organizadora de 

eventos R/C: Deterioro cognitivo y falta de fuerza muscular secundario a proceso infeccioso en herida 

crónica abdominal M/P: De constitución débil y dependencia a las actividades de la vida diaria y 

perdida de la comunicación verbal. 

OBJETIVOS DE LA ENFERMERA:  Fomentar la integración a su rol nuevamente. 

INTERVENCIONES ACTIVIDADES 

Fomento al desempeño de roles Seguir promoviendo las visitas hospitalarias por 

parte de la familia y amigos de la persona para 
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continuar con una participación y favorecer su rol 

social. 

Implementar estrategias para el desempeño de 

nuevos roles en el área hospitalaria y contribuya a 

una participación actividad y desempeño de una 

actividad. 

Estimulación cognitiva 

Fomentar estimulación cognitiva con otras 

personas para favorecer su desarrollo cognitivo. 

Fomentar la participación en actividades para 

aumentar el aprendizaje. 

Mostrar fotografías que recuerden el entorno en el 

que se desarrollaba y estimular la capacidad visual. 

EVALUACIÓN:  La persona no desempeña un retoma su rol social debido al deterioro del estado 

cognitivo. 
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TIPO DE 

VALORACIÓN 

FECHA HORA SERVICIO 

Inicial 03/06/2021 12:00 hrs Segundo piso: Cirugía general 

NECESIDAD 

ALTERADA 

Necesidad 14.  

Aprender, 

descubrir o 

satisfacer la 

curiosidad que 

conduce al 

desarrollo y a la 

salud normal. 

 

FUENTE DE 

DIFICULTAD 

F.F 

 

 

F.C 

 

 

 

X 

F.V CUIDADO 

BÁSICO DE 

ENFERMERÍA 

Cuidado 

dependiente 

NIVEL DE 

DEPENDENCIA 

1. AYUDA 

2. ACOMPAÑAMIENTO 

3. SUPLENCIA 

1 

 

 

 

X 

2 3 

DATOS 

OBJETIVOS 

 La persona se 

encuentra 

estuporosa, 

con una 

incapacidad de 

comprender. 

DATOS SUBJETIVOS 

“Refiere familiar que le gusta 

leer en casa por las noches” 

DATOS COMPLEMENTARIOS 

 

OBJETIVOS CENTRADOS EN LA PERSONA: “Desea que su familiar poco a poco comience a 

comprender las cosas” 
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DIAGNÓSTICO:  Deterioro de la memoria y el funcionamiento cognitivo. R/C: Alteración del Sistema 

Nervioso Central por sepsis grave M/P: Escala Pfeiffer: 8 puntos deterioro cognitivo severo, 

desorientación. 

OBJETIVOS DE LA ENFERMERA:  Llevar a la persona a un deterioro leve o moderado en escala 

Pfeiffer. 

INTERVENCIONES ACTIVIDADES 

Enseñanza 

Valorar la capacidad continuamente de acuerdo 

con el estado de consciencia para identificar el 

nivel de respuesta de la persona. 

Determinar cuál es el método de aprendizaje de la 

persona de acuerdo a sus capacidades, esto 

permite una mejor interacción y enseñanza. 

 

 

Manejo del aprendizaje 

Ajustar el lenguaje y explicación de acuerdo con el 

nivel educativo y de conocimientos, expresarnos 

adecuadamente ayuda a que la información sea 

clara y precisa,  

Favorecer un ambiente que induzca al aprendizaje 

de la persona y de sus cuidadores. 

Determinar como medio de comunicación 

mensajes vía telefónica para asesorías y resolver 

dudas, el mantenerse informados y resolver dudas 

proporciona tranquilidad y aporta a la toma de 

decisiones.  

EVALUACIÓN:  Continua con un deterioro cognitivo severo, debido a la sepsis abdominal, no hay 

un aprendizaje de la persona  
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TIPO DE 

VALORACIÓN 

FECHA HORA SERVICIO 

Inicial 03/06/2021 12:00 hrs Segundo piso: Cirugía general 

NECESIDAD 

ALTERADA 

Necesidad 11. 

Vivir según sus 

creencias y 

valores 

 

FUENTE DE 

DIFICULTAD 

F.F 

 

X 

F.C F.V CUIDADO 

BÁSICO DE 

ENFERMERÍA 

Cuidado 

dependiente 

NIVEL DE 

DEPENDENCIA 

1. AYUDA 

2. ACOMPAÑAMIENTO 

3. SUPLENCIA 

1 

 

 

 

X 

2 3 

DATOS 

OBJETIVOS 

Predica la 

religión 

católica, en la 

habitación no 

se observa 

ninguna 

imagen 

religiosa, se 

encuentran 

guardados en 

el buró. 

 

DATOS SUBJETIVOS 

Refiere familiar que no acuden 

a la iglesia, solo en eventos 

sociales y le gustaba rezar 

mucho todas las noches 

DATOS COMPLEMENTARIOS 

 

OBJETIVOS CENTRADOS EN LA PERSONA: “El familiar manifiesta que le gustaría continue 

predicando su religión y fe” 
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DIAGNÓSTICO:  Alteraciones en el estado de conciencia por cursar con inflamación en herida crónica 

abdominal R/C: Deterioro de la religiosidad que predica: católica M/P:  Dificultad para practicar 

creencias, rezar y enaltecer imágenes religiosas.     

OBJETIVOS DE LA ENFERMERA:  Aumentar su espiritualidad en la persona en su religión católica  

INTERVENCIONES ACTIVIDADES 

 

Introducción al ambiente religioso 

 

Permitir que el cuidador primario realice rezos o 

plegarias en voz alta, favorece un apego a su 

religión. 

Escuche música religiosa antes de que la persona 

duerma o en periodos de siesta. 

 

 

 

Entorno favorable a su fe. 

Colocar imágenes religiosas en la habitación 

Colocar imágenes o dijes pequeños a la persona, 

un entorno conocido, genera paz y tranquilidad a la 

persona.  

EVALUACIÓN:  La persona mantiene su espiritualidad mediante su cuidador primario 
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TIPO DE 

VALORACIÓN 

FECHA HORA SERVICIO 

Inicial 03/06/2021 12:00 hrs Segundo piso: Cirugía general 

NECESIDAD 

ALTERADA 

Necesidad 13 

de jugar / 

participar en 

actividades 

recreativas 

 

FUENTE DE 

DIFICULTAD 

F.F 

 

X 

F.C F.V CUIDADO 

BÁSICO DE 

ENFERMERÍA 

Cuidado 

dependiente 

NIVEL DE 

DEPENDENCIA 

1. AYUDA 

2. ACOMPAÑAMIENTO 

3. SUPLENCIA 

1 

 

 

 

X 

2 3 

DATOS 

OBJETIVOS 

No es 

consciente de 

su estado de 

salud. 

 

DATOS SUBJETIVOS 

Su familiar comenta que es 

una persona muy activa, 

siempre estaba en constante 

movimiento y le dedicaba una 

hora diario a nadar.  

 

DATOS COMPLEMENTARIOS 

 

OBJETIVOS CENTRADOS EN LA PERSONA: “El familiar refiere que le gustaría retomara de 

manera paulatina sus actividades” 

DIAGNÓSTICO:  Alteración en el estado cognitivo R/C: Déficit para realizar actividades recreativas 

como natación, leer y escribir secundario a proceso inflamatorio por sepsis M/P: Estuporosa, no 

realiza actividades independientes, no verbaliza, altercaciones de funciones motoras, debilidad 

muscular (Daniels 2 puntos). 
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OBJETIVOS DE LA ENFERMERA:  Favorecer la participación de la persona con su entorno físico y 

participar en actividades de distracción 

INTERVENCIONES ACTIVIDADES 

Actividades de entretenimiento 

 

 

 

 

 

Corroborar la capacidad mental para la 

participación de actividades. 

Implementar actividades con la participación del 

cuidador primario como lectura de libros para 

mantener un interés activo durante la escucha. 

Fomentar las visitas de los familiares y amigos. 

Fomentar una actividad de interés para la persona 

como terapia de entretenimiento a través de la 

televisión o radio. 

EVALUACIÓN:  La persona no es participe en actividades debido a la alteración en el estado 

cognitivo. 
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Plan de alta 

 
ORIENTACIÓN FAMILIAR: 
Se continuo en comunicación con el cuidador principal. 

Es importante Identificar las necesidades, dificultades, preocupaciones y miedos de 

la familia, permitir exponer las emociones negativas que hayan podido surgir a lo 

largo del proceso de la enfermedad y la muerte. 

 

Se le orienta y refiere con psicología, se proporciona alternativas para llevar a cabo 

una terapia emocional de manera personal y familiar. 

 

PLAN PSICOTERAPÉUTICO OTORGADO 

• Sesiones con psicología, abordando el proceso de duelo. 

• Se orienta a cerca de centros que proporcionan ayuda psicológica de 

manera gratuita de manera presencial y/o telefónica. 

• Sesiones de terapia familiar. 

• Actividades recreativas. 

• Conformación de un altar de acuerdo con sus creencias. 

• Espiritualidad, retomar actividades religiosas o de fe. 79 

 

 

IDENTIFICAR ALGUNA ALTERACIÓN EMOCIONAL 

Alteraciones del funcionamiento familiar 

 

Alteraciones de ciclo familiar 

Patrones rígidos del 

funcionamiento.  

síntomas familiares de la esfera social  Aislamiento social80 

 

Se establece continuamente una comunicación con el cuidador principal de la 

paciente, obteniendo información relevante de su estado emocional, asesorando en 

inquietudes y dudas que puedan surgir y motivando a continuar con su plan 

terapéutico con psicología.  

 



 

90 
 

Capítulo 5. Conclusiones y recomendaciones. 

 

Los cuidados especializados brindan una mejor calidad de vida y favorecen a una 

recuperación más rápida, en el caso de una herida quirúrgica el manejo por parte 

de enfermería es fundamental y ante las frecuentes intervenciones realizadas en la 

persona es esencial el conocimiento basado en evidencia de una enfermera 

perioperatoria. 

El sujeto de estudio no fue consciente en su totalidad de los cuidados 

especializados, sin embargo, se contó con todo el apoyo por parte del familiar, 

siempre se encontró la disponibilidad y la participación. 

La valoración nos proporcionó un gran número de datos que permitieron planear 

intervenciones especializadas para mejorar la salud y calidad de vida de la persona 

seleccionada. 

Sin embargo, las intervenciones planeadas no se pudieron llevar a cabo en su 

totalidad, durante el periodo de trabajo de estudio de caso, lamentablemente la 

paciente fallece en el servicio de hospitalización segundo piso por causas externas 

y fuera de nuestro alcance, debido a que el proceso infeccioso por las 

características de la herida produce un síndrome inflamatorio sistémico, los 

familiares ante una situación que ponía en riesgo la vida de la persona actuaron 

bajo su criterio y tomaron una decisión que se respetó hasta el último momento. 

Ante la primera valoración se realizaron actividades que impactaron de manera 

positiva en la estancia de la persona en el área de hospitalización. 

Unas de las principales actividades fue mantener una integridad de la piel con el 

objetivo de evitar una complicación agregada y favorecer la recuperación. 

Recomendaciones:  

Actuar en conjunto con las distintas áreas disciplinarias con el mismo fin que es 

preservar la salud de la persona y actuar conforme a capacidades y conocimiento. 

La Enfermera Perioperatoria es la persona indicada para poder brindar un cuidado 

especializado. 
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