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Resumen  

Estudio de caso aplicado en el perioperatorio a persona donador renal vivo relacionado, 

basado en el modelo de Virginia Henderson, que, al ser programado para la resección 

del órgano de riñón, requiere cuidados preoperatorios que involucren aspectos 

biopsicosociales de la persona, asimismo, en un postoperatorio mediato con cuidados 

especializados enfocados en la atención a las necesidades alteradas, y que a través de 

la evolución posquirúrgica se pueda garantizar el óptimo estado de salud. 

La persona de estudio es una mujer de 44 años que fue sometida a protocolo de donador 

vivo y cumplió los requisitos para garantizar un trasplante seguro para el receptor, a su 

hijo menor. Buscando el riesgo mínimo para el donador, cuya función pueda ser 

compensada en su organismo de forma adecuada, posterior a la extracción del órgano 

diana. 

Se efectúa una investigación cualitativa de tipo descriptiva, utilizando el Proceso Atención 

de Enfermería con el sustento teórico del modelo de Virginia Henderson. Enfermería 

planteada en este contexto busca proporcionar la atención oportuna de sus 

intervenciones para disminuir complicaciones en el preoperatorio inmediato y 

postoperatorio mediato.  

Las publicaciones evidencian que se requiere un cuidado individualizado, para minimizar 

riegos hacia el donador, de esta manera, se ejecuta un plan de cuidados y un plan de 

alta para preservar la calidad de vida de la persona después de donar el órgano. 

 

Palabras clave: Donador vivo, Proceso de Atención de Enfermería, Perioperatorio.  

  



 

 

Abstract 

Case study applied in the perioperative period to a related living kidney donor, based on 

the model of Virginia Henderson, who underwent surgery for the resection of a kidney 

requiring preoperative care involving biopsychosocial aspects, and in the postoperative 

period care focused on attention to the altered needs, through the postoperative evolution 

to ensure that the state of health is optimal. 

The person under study is a 44-year-old woman who was subjected to a living donor 

protocol in which she met the requirements to ensure a safe transplant for the recipient, 

who is her youngest son. Aiming to minimize the risk for the donor, whose function could 

be adequately balanced in her body, after the removal of the target organ. 

Through a descriptive qualitative research, using the Nursing Care Process supported by 

theoretical background. 

In this context, Nursing seeks to provide adequate attention to interventions in order to 

reduce complications in the immediate preoperative and immediate postoperative periods. 

Literature indicates that individualized care is required to minimize risks to the donor, 

thereby executing a care plan and a release plan to preserve the person's quality of life. 

Key words: Donor, Perioperative period, Nursing care process. 
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Introducción 

 

En la profesionalización de enfermería el especializarse en el campo perioperatorio es de 

gran relevancia pues se adquieren conocimientos, habilidades y destrezas en las técnicas 

quirúrgicas, desde una cirugía menor hasta una técnica quirúrgica mayor, así como el 

uso de los diversos equipos biomédicos, instrumental y materiales.  

El presente estudio de caso se centra en el perioperatorio iniciando en el preoperatorio 

inmediato y un seguimiento en el post operatorio mediato, aplicado a persona 

programada para resección de riñón, mismo que será trasplantado a otro sujeto, tomando 

en cuenta que la finalidad de los trasplantes de órganos es mejorar la calidad y prolongar 

la vida del individuo que requiere del órgano de un riñón. 

La acción de la enfermera perioperatoria en el preoperatorio inmediato se centró en el 

Protocolo Universal de Cirugía Segura en sus dos primeras fases: 1. La identificación del 

marcaje quirúrgico donde se visualizó el sitio correcto en la persona, 2. La verificación 

pre-procedimiento, donde se llevó a cabo la valoración pre operatoria obteniendo datos 

objetivos y subjetivos de la persona, se corroboró la preparación física, así como la 

integración del expediente clínico, de la cual se destacan  los consentimientos 

informados, con el objetivo de respetar los protocolos de seguridad y los aspectos ético-

legales, una vez que se completaron estas fases del Protocolo la persona se transfirió a 

la unidad quirúrgica, por tanto, el objetivo en este periodo fue tratar a la persona de 

manera integral y fomentar la confianza en la persona y su familia con calidez y 

humanidad.  

Para proveer el cuidado a la persona, la enfermera evalúa los riesgos, así como 

compensar los que se encuentran alterados, para ello, se utilizó el modelo de Virginia 

Henderson. Este modelo permite visualizar las necesidades humanas ya sea para 

restablecer o bien limitar los daños. Henderson muestra 14 necesidades fundamentales 

comunes en los individuos en condiciones de salud y bienestar positivos.  
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En el preoperatorio inmediato, la persona presentó mínima dificultad para satisfacer estas 

necesidades por sí mismas, sin embargo; en el postoperatorio las necesidades de la 

persona se satisficieron con ayuda, por lo que la acción de la enfermera perioperatoria 

es ayudar a la persona a recuperar éstas.  

Mediante el modelo de Virginia Henderson se realiza una valoración de las catorce 

necesidades, obteniendo datos se realizan diagnósticos reales, de riesgo y bienestar, se 

realizan planes de cuidados con base en su nivel de dependencia, se ejecutan y se 

evalúan dichas actividades de enfermería, enfocándose en todo momento en ver a la 

persona de manera holística, procurando acciones para recuperar la salud.  

El uso del proceso de atención de enfermería determina una guía metodológica durante 

la atención en el periodo perioperatorio, buscando ser un elemento dinámico que requiere 

de objetivos, con enfoque sobre intervenciones científicas, sustentando las decisiones 

del actuar enfermero, buscando con ello resultados con calidad y calidez en la persona, 

y llevar a un nivel de independencia y reintegración a la vida cotidiana. 
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Objetivos 

 

Objetivo General 

Realizar estudio de caso aplicado a persona donador vivo relacionado en el 

perioperatorio, basado en el modelo de Virginia Henderson a través del proceso atención 

de enfermería y en la evidencia científica para restablecer a su entorno biopsicosocial. 

Objetivos específicos 

 

1. Realizar una valoración inicial a la persona donadora en el preoperatorio inmediato 

a través del instrumento de las 14 necesidades del modelo filosófico de Virginia 

Henderson. 

2. Efectuar valoraciones focalizadas en la persona donadora en el post operatorio 

mediato. 

3. Identificar los datos objetivos y subjetivos para jerarquizar las necesidades 

alteradas en la persona donadora en el periodo perioperatorio.  

4. Formular diagnósticos de enfermería reales, riesgo y bienestar en el perioperatorio 

de acuerdo con las necesidades identificadas en la persona donadora vivo 

relacionado. 

5. Establecer un plan de cuidados a través de la evidencia científica para lograr una 

pronta recuperación en la persona donadora. 

6. Ejecutar las intervenciones de enfermería especializadas para garantizar la 

seguridad en el proceso perioperatorio. 

7. Evaluar la efectividad de las intervenciones de enfermería por medio, de las 

respuestas humanas de la persona donadora mediante la expresión de sus 

necesidades. 

8. Crear un plan de alta fomentado cambios sobre el nuevo nivel que la persona 

donadora tendrá a partir de ahora e integrarla prontamente a las actividades 

cotidianas. 
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Capítulo 1. Fundamentación 

 

La enfermedad renal es un problema de salud pública puesto que se posiciona dentro de 

las primeras causas de morbilidad y mortalidad en México. La población afectada en la 

infancia es del 4 %, personas adultas 96 %, con mayor frecuencia en hombres que en 

mujeres para ambas edades. Por lo tanto, requiere de tratamiento sustitutivo renal que 

es el reemplazo de la función del riñón; la diálisis y hemodiálisis son tratamientos que 

solo pocos años puede llevar como control, además que son altamente costos y se hace 

inminente la necesidad de considerar un trasplante de riñón.1 

En la revisión de la literatura, como lo menciona Rivero-Durón y colaboradores en el 2014, 

se mencionan varias limitantes en la población en relación con la cultura de donación de 

órganos, lo cual mundialmente se conoce como un problema de falta de aceptación 

altruista, donde las personas otorguen el consentimiento para realizar una donación, por 

lo tanto, los sujetos en espera de ser trasplantadas, en específico con falla renal en su 

gran mayoría mueren durante el tiempo de espera de un donador.2 

La organización de trasplantes en México observa que, desde la década de los setenta 

hasta la actualidad, existe un alto índice de personas que han requerido de un trasplante 

de riñón; siendo de mayor demanda las solicitudes en espera de este órgano, a esto se 

añade la morbilidad en la población joven.3, 

Asimismo, se mantiene una tasa de 16.1% por millón de población en donantes de órgano 

vivo; siendo un dato alto en Latinoamérica, esto es debido a los cambios logrados en 

programas y políticas, ya que buscan un impacto social, enfocados aumentar la 

disponibilidad de los donadores.4 

En el 2019 los datos obtenidos del Centro Nacional de Trasplantes (CENATRA) reportan 

los siguientes datos estadísticos: en el tercer trimestre 734 trasplantes, 492 son de 

personas donadoras vivas, y 242 de personas fallecidas. La entidad federativa con mayor 

cantidad de cirugías realizadas es la Ciudad de México con 206 cirugías, los estados con 
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menor prevalencia son Baja California y Tlaxcala quienes muestran una cirugía durante 

este trimestre del año. 

Los establecimientos de salud donde se realizan estas cirugías, se tienen en primer lugar 

al Instituto Mexicano Seguridad Social 53 %, enseguida a la asistencia privada con 21 %. 

Para el 2010, aproximadamente 7, 244 personas se mantenían en lista de espera y tan 

solo 2, 295 pacientes pudieron realizarles esta cirugía. En el 2009 solo el 23 % obtuvieron 

esta cirugía, que tradicionalmente se han realizado de donador vivo relacionado en su 

mayoría.5 

En este contexto los donadores vivos relacionados han sido el pilar para donaciones 

renales. Los donadores vivos se caracterizan por tener vínculo familiar lo que ayuda a 

disminuir el rechazo por el receptor pues son genéticamente emparentados. Otra ventaja 

de este tipo de donadores es que se ofrece mejor rehabilitación, alta calidad del órgano. 

En este estudio, el donante es una persona sana quien reúne los requisitos y además 

está consciente de los riesgos durante y después de la cirugía.6 

En México existen más de 20 mil personas que requieren de un órgano para seguir 

viviendo y 12 mil están en la fila de espera por un riñón.2 El CENATRA reportó que del 

2007 al 2019 la cantidad de personas en espera de un trasplante se triplicó de 4,865 a 

17 069 personas, respectivamente 5 

Por lo anterior, se requiere seguir fomentando la culta de donación y buscar una nueva 

perspectiva de vida de las personas que son donantes renales. 
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Capítulo 2. Marco Teórico  

 2.1 Marco conceptual. 

 

Descriptores: Donador vivo, Proceso de atención de enfermería, Perioperatorio.  

 

Donador Vivo (D019520): suministrador de órganos para trasplantes a receptores 

emparentados o no. Es aquel que decide donar un órgano par, o un segmento de un 

órgano único, y que no pone en peligro su vida. No se ve afectada su salud ni su calidad 

de vida.10 

Proceso de atención de enfermería. Es un conjunto de acciones intencionadas que el 

profesional de enfermería, apoyándose en modelos y teorías, realiza en un orden 

específico, con el fin de asegurar que la persona que necesita de cuidados de salud 

reciba los mejores posibles por parte de enfermería. 

Como le refiere Rosales y Reyes en 2004, el proceso de atención de enfermería es un 

régimen sistemático, organizado para administrar cuidados individualizados, con un 

enfoque holístico, identificando las alteraciones de salud. Consta de cinco etapas 

(valoración, diagnostico, planificación, ejecución y evaluación).7 

Ramírez en 2016, define al proceso de atención enfermero como metodología concreta 

del quehacer enfermero, es un proceso de razonamiento clínico donde el personal de 

enfermería valora, determina el diagnostico reconociendo los problemas de salud que 

aquejan a la persona de estudio, analiza y determina cual es la adecuada planeación y 

ejecuta las intervenciones, para evaluar los resultados y los alcances obtenidos.8  

Perioperatorio (D059035): Períodos de tiempo inmediatamente antes, durante y después 

de una operación quirúrgica. Definida como área de la enfermería que se enfoca en la 

identificación de los problemas de salud que requieran de resolución quirúrgica por medio 

de la realización y aplicación de las técnicas y procedimientos quirúrgicos, de 

tratamientos, y cuidados generales y específicos.10 
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Preoperatorio inmediato, referido por Rodríguez y colaboradores en el 2017, describe que 

abarca de las dos a las cuatro horas antes de la cirugía. Los cuidados en este periodo 

tienen el objetivo de identificar los posibles riesgos durante el periodo transoperatorio con 

el fin de evitar posibles complicaciones quirúrgicas.9 

Como lo refiere Rosales y Reyes en el 2005, en el periodo postoperatorio comienza a 

partir de la estabilidad de signos vitales de la persona y concluye cuando es dado de alta. 

Esto concuerda con Castillo, en 2019, quien reporta que las intervenciones buscan una 

homeostasis fisiológica, mediante la calidad en la atención otorgada a los pacientes 

intervenidos quirúrgicamente.7 
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 2.2 Marco empírico.  

 

Los cuidados que la enfermera especialista debe aplicar al donante de órgano, en este 

caso el riñón, son primordiales para preservar una calidad de vida posterior a la cirugía. 

Por lo tanto, se realiza una revisión sistemática sobre las intervenciones que se requieran 

implementar en el periodo preoperatorio inmediato y en el postoperatorio mediato, 

referido por Castillo y colaboradores en el 2019.11 

El personal de enfermería que se encuentra en el ámbito quirúrgico otorga cuidados de 

manera integral a la persona, debe conocer las necesidades que se encuentran 

alteradas, ya que la escisión de un órgano (riñón) pasa por un proceso de duelo por la 

pérdida de un órgano de funcionalidad vital, además de tener sensación de dolor, de 

miedo y la misma funcionalidad por quedar con un solo riñón en su organismo. 12  

Es importante que el personal de enfermería especialista perioperatoria implemente 

programas donde se establezcan los cuidados que deben tener las personas que 

donarán el órgano (riñón), pues sin duda alguna el donante vivo, es la mejor opción en el 

tratamiento de reemplazo de la enfermedad renal crónica, pero se requiere de apoyo 

emocional, sostén del núcleo familiar y enfatizar una educación antes y después de la 

donación para la persona que dona ya que esto será un elemento clave para el éxito de 

la cirugía.13,14,15 

Como lo sustenta el estudio de caso de Mera-Herrera y Machado-Herrera, en 2018, 

donde se manifiesta que durante la etapa inicial del preoperatorio, la enfermera 

especialista debe realizar la valoración preoperatoria con el objetivo de identificar las 

necesidades y estas a su vez determinan no solo la parte fisiológica si no la parte 

psicológica y emocional de la persona y al final con ello se evalúa el grado de 

dependencia, la motivación, y el estado de salud, y poder llevar así la intervención en la 

persona.16 
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Las intervenciones que el personal de enfermería debe ejecutar durante el preoperatorio 

incluyen corroborar que el protocolo quirúrgico en la persona donadora renal viva refleje 

la compatibilidad entre el donador y el receptor del trasplante renal (TR). Esto con el 

objetivo de minimizar los riesgos inmediatos y futuros en la salud del donador. Es 

importante mencionar que la evaluación del donador no solo se centra en la salud física, 

sino, también en los aspectos psicosociales y evidentemente a nivel fisiológico, esté 

último, enfatizando en la función renal, cardiovascular, metabólico, de enfermedades 

infecciosas y finalmente la evaluación quirúrgica. 
17,18 

Recientes protocolos de trasplantes coinciden en que la persona donadora deberá ser 

evaluada al menos en dos sesiones previas al trasplante y se deben considerar aspectos 

como: la capacidad de comprensión, la aplicación de pruebas psicológicas, la estabilidad 

emocional para establecer coeficiente intelectual preciso y estados de ánimo, grado de 

información real de riesgos posibles a corto, mediano y largo plazo. Además, la relación 

real entre el donador y receptor, motivos para donar, y apoyo en su decisión de la red 

primaria que colabora en su entorno familiar. En todo momento se contemplan factores 

éticos y legales a fin de minimizar el riesgo psicosocial del proceso. 19 

En el presente estudio de caso, se abordan las etapas del proceso quirúrgico del 

preoperatorio y postoperatorio haciendo un seguimiento ambulatorio reflejando en todo 

momento el cuidado de la enfermera especialista.  

En la etapa inicial del preoperatorio, la enfermera especialista realizó la valoración 

preoperatoria con el objetivo de identificar las necesidades y estas a su vez determinan 

no solo la parte fisiológica si no la parte psicológica y emocional de la persona y al final 

con ello se evalúa el grado de dependencia, la motivación, y el estado de salud, y realizar 

una intervención en la persona.20 

Asimismo, en esta fase el especialista ejecuta el Protocolo Universal de Cirugía Segura, 

tiene la finalidad de garantizar la seguridad del paciente quirúrgico. Como primer punto 

se debe realizar la identificación correcta de la persona, posteriormente llevar a cabo el 

marcaje quirúrgico correcto ya que en el caso aplica pues nos estamos refiriendo a un 
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órgano bilateral, en este estudio se refiere al izquierdo. En seguida se hace la profilaxis 

antibiótica 60 minutos previo a la intervención quirúrgica, puesto que la administración 

del antibiótico inhibe el crecimiento de bacterias disminuyendo el riesgo de la infección 

del sitio quirúrgico.21,22 

Al mismo tiempo se corrobora la preparación física como el baño, aseo bucal, ayuno 

terapéutico de ocho horas, acceso venoso periférico corto de 16 o 14FR, profilaxis 

antitrombótica y la conformación del expediente clínico con los consentimientos de 

donación (estudio donación renal para un trasplante), consentimiento quirúrgico, todos 

ellos con previa firma de autorización por la persona.23 

Los cuidados de enfermería también se deben centrar en ver a la persona de manera 

holística. En estudios revisados se ha observado que en la mayoría de los casos las 

personas suelen presentar nerviosismo y preocupación por el procedimiento, ansiedad 

por miedo al dolor y muerte. Por lo anterior, la enfermera tiene la capacidad para 

responder las preguntas y dudas del donador, mostrando en todo momento confianza, 

tranquilidad y empatía.24 

Fomentar la comunicación activa, enfocado a disminuir las tensiones emocionales, 

puesto que se encuentra en un entorno separado del núcleo familiar, además en un lugar 

con personas que desconoce, son acciones que se ejecutaron en la persona en estudio 

ya que se encontraba en una situación que genera estrés y al tener los resultados 

esperados se trasladó al servicio de quirófano y fue hasta el post operatorio mediato 

cuando se volvieron a otorgar los cuidados a la persona. 

Como lo refiere Laguado-Jaimes en 2015, el periodo postoperatorio mediato abarca 

desde las 24 hasta las 72 horas después de la cirugía. Este periodo es crucial para 

recuperar la homeostasis del donador. Por lo anterior, el personal enfermero obtiene 

datos relevantes del procedimiento quirúrgico y valora y otorga los cuidados 

especializados para que recupere su funcionamiento normal a la brevedad posible. Los 

cuidados se enfocan en prestar atención al manejo y control estricto de ingresos y los 

egresos de la persona.26 
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El cuidado de los ingresos y egresos se ve inmerso dentro de la valoración de la 

necesidad tres de eliminación del modelo filosófico de Virginia Henderson, verificando 

que el organismo desecha sustancias perjudiciales, excretando mediante desechos de 

orina, heces, transpiración, drenajes. Teniendo relevancia para preservar la vida, 

mediante un equilibrio de líquidos, proporcionando un funcionamiento correcto de los 

órganos.27 

En el presente estudio de caso se prioriza la necesidad 3 del modelo de Virginia 

Henderson. Tal necesidad atiende la eliminación urinaria ya que es ahí donde se filtra la 

sangre a través del riñón, apartando la urea, exceso de agua, electrolitos, glucosa, ácido 

úrico, creatinina, obteniendo con ello una homeostasis en la persona. El cuidado de esta 

necesidad en el estudio de caso prioriza la atención de la eliminación urinaria, como lo 

refiere el protocolo Estandarización del cuidado al paciente con sonda vesical, mediante 

una valoración del funcionamiento renal. Hay estudios sobre la función renal en pacientes 

con nefrectomía que reportan que la proteinuria antes de la cirugía con promedio de 37.45 

mg/dl y posterior a la cirugía con 68.93 mg/dl; mientras que en otros pacientes no se 

observó proteinuria o micro albúmina antes ni después de la nefrectomía. 27, 28,29 El 

personal de enfermería debe evaluar la evolución clínica del paciente con base en los 

resultados de laboratorio considerando siempre los valores de referencia para un adulto 

(proteinuria, urea, creatinina).28 

Cuando se retiren o se coloquen gasas la enfermera ha de observar las características 

de la herida para hacer una valoración exhaustiva, y así asegurarse que no se presenten 

signos de infección. Al mismo tiempo, la colocación de apósitos estériles se requiere 

durante las primeras 48 horas y posterior a este tiempo dejar descubierta la herida. Al 

realizar este procedimiento es fundamental observar y registrar la herida, el drenaje, es 

decir, la cantidad y características de las sustancias eliminadas evitar infección del sitio 

quirúrgico, incrementar un proceso de cicatrización apoyado mediante un manejo de una 

adecuada temperatura corporal, como lo refieren Rosalba Martiñón y Leija Hernández en 

el artículo manejo de la herida quirúrgica. 
30 
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Para reducir las posibilidades de hipoxia tisular por vasoconstricción y pérdida de sangre 

en el sitio quirúrgico, además de un proceso infeccioso la enfermera debe estar atenta al 

mantenimiento de la temperatura corporal dentro de los parámetros adecuados. El 

personal de enfermería verifica durante en postoperatorio inmediato que el donador 

mantenga una temperatura corporal mínima de 35.5° centígrados, como lo refiere la guía 

de Práctica clínica de Prevención y Diagnóstico de la infección del sitio quirúrgico.31,  

Otro cuidado especializado en la persona post quirúrgica es la valoración de la presión 

arterial media. Estudios realizados por Velázquez en 2016, mencionan que la tensión 

arterial después de la nefrectomía se mantiene con parámetros normales. Otros estudios 

difieren que la hipertensión arterial es más frecuente posterior a la intervención. Un 

estudio en el que se dio seguimiento un total de 128 personas intervenidas entre 10 y 20 

años de edad mostro un aumento de incidencia de hipertensión al compararlo con sujetos 

emparejados por edad, sexo y raza. En el presente estudio el sujeto no mostro aumento 

de la presión arterial, manteniendo una tensión arterial de 120/70mmHg.26 

Para el manejo del dolor posquirúrgico, por Esteve-Pérez y colaboradores en México en 

2017, se recomienda realizar una evaluación continua donde el personal de enfermería 

evalúe el grado de dolor referido por la persona. Para tal evaluación se usa una escala 

de valoración de dolor, con el objetivo de mantener el confort, disminuir el dolor 

postquirúrgico de esta cirugía es considerado un dolor con intensidad moderada a 

severa.31,32 

La enfermera perioperatoria, tiene un rol significativo en todo el periodo perioperatorio. 

Sin embargo, en el post operatorio mediato, la valoración no solo debe centrarse en lo 

fisiopatológico, sino también en la educación, los cambios en el estilo de vida, hábitos y 

adherencia al tratamiento médico que deberá llevar la persona al “Plan de alta”, con el 

objetivo de prevenir factores de riesgo. Así, el resultado final será mejorar la calidad de 

vida post donación logrando su pronta recuperación en los aspectos biopsicosocial y 

espiritual. 
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Como lo expresan Tixtha y colaboradores, en 2014, para dar continuidad con los cuidados 

postoperatorios durante la estancia intrahospitalaria es necesario fomentar el 

autocuidado. Con apoyo del plan de alta como una herramienta-guía se otorga a cada 

persona de forma verbal y escrita la información sobre el autocuidado; es fundamental 

que tanto el paciente y el cuidador primario entiendan de forma clara y precisa la 

información brindada.34 

Una vez dado de alto el sujeto requiere una red de apoyo en casa. Para establecer el 

plan de alta al sujeto de cuidado post operado de nefrectomía es indispensable que en 

su domicilio cuente con el apoyo de la familia ya que necesita adquirir los conocimientos 

sobre el tratamiento médico, alimentación adecuada, medidas que han demostrado su 

eficacia en el control de la tensión arterial, el reconocimiento de síntomas y signos de 

alarma y todos aquellos factores que le permitan su independencia total para reducir los 

riesgos de complicaciones potenciales. 35 

En relación con la actividad, ejercicio y descanso, la enfermera especialista le explicará 

a la persona las actividades de educación que tiene que realizar, las restricciones que 

tendrá para realizar trabajo pesado durante seis semanas, ya que podrá volver a trabajar 

a las 4 semanas posteriores a la cirugía; la recuperación completa se obtiene en 

aproximadamente 6 a 8 semanas. Puede presentarse dolor en la herida quirúrgica 

durante 2 a 3 meses. Se le explica del dolor esperado que sentirá en el lecho quirúrgico 

de la herida.35 

En relación con la alimentación e higiene son necesarios los cambios de estilos de vida 

en la persona para su bienestar físico, mental y social. El nuevo plan alimenticio de la 

persona que debe incluir una dieta variada, equilibrada, adecuada en energía, baja en 

sal y complementada con ingesta de agua natural, así como mantener hábitos 

higiénicos.36 

Los controles médicos serán anualmente en la consulta externa de nefrología, y se 

solicitarán estudios de laboratorio de química sanguínea, perfil de lípidos, electrolitos 
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séricos, examen general de orina y cuantificación de proteínas y albúmina en orina de 24 

horas.  

El mantenimiento de un estilo de vida saludable debe ser promovido en el paciente, 

además de incentivar al ejercicio regular, llevar una dieta baja en sodio, proteínas, así 

como grasas y carbohidratos para evitar el sobrepeso, de preferencia eliminar el consumo 

de alcohol, el tabaquismo. 

Por tanto, el cuidado estrecho en la persona se basa en la obtención de datos precisos y 

detallados para determinar si está llevando a cabo en su hogar los cuidados higiénico-

dietéticos que se ofrecieron durante la estancia intrahospitalaria. Los resultados de 

laboratorio serán una referencia para verificar si la persona ejecuta los cuidados 

implementados por el personal de enfermería.  
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 2.3 Modelo de enfermería de Virginia Henderson 

 

El presente estudio de caso se fundamentó bajo el modelo de las 14 necesidades de 

Virginia Henderson. Partiendo de que el sujeto de estudio cursó un periodo preoperatorio 

inmediato y un seguimiento postoperatorio mediato se efectúa una valoración de la 

persona. La valoración incluyó la formulación de diagnósticos y la implementación del 

plan de cuidados, con base en el nivel de independencia y dependencia y la ejecución de 

estas intervenciones. El personal de enfermería implementa los cuidados acordes al nivel 

de independencia o dependencia, buscando satisfacer en la medida de lo posible las 

necesidades y mantener un adecuado estado de salud en la persona. 

El modelo de enfermería de Virginia Henderson contribuye a la conservación y 

recuperación de la salud tomando en cuenta que para estar saludable la persona debe 

cubrir las 14 necesidades básicas, logrando su recuperación hacia su vida cotidiana lo 

más normal posible, a partir de la asistencia al sujeto de cuidado y a su familia en 

actividades/cuidados que no puedan realizar por sí solo, y lograr así su independencia. 

El objetivo de Virginia Henderson no era desarrollar una teoría de la enfermería, sino más 

bien definir el enfoque único de la práctica de enfermería. La teoría enfatiza la importancia 

de aumentar la independencia de la persona para que el progreso después de la 

hospitalización no se retrase. Su énfasis en las necesidades humanas básicas como el 

foco central de la práctica de enfermería ha llevado a un mayor desarrollo teórico con 

respecto a las necesidades de la persona y cómo la enfermería puede ayudar a satisfacer 

esas necesidades. El concepto de biofisiología de la teoría de Henderson utiliza el 

conocimiento de la anatomía humana y los sistemas biológicos para averiguar cuál es la 

mejor atención de enfermería para ayudar al individuo a mejorar o ayudar a prepararse.  

El concepto de interacción-comunicación utiliza para establecer una relación terapéutica 

entre una enfermera y un paciente, así como amigos y familiares. La enfermera debe ser 

capaz de compartir sentimientos y tener una comprensión de los diferentes valores y 

creencias culturales en la planificación del cuidado 
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Sus contribuciones incluyen la definición de la enfermería, la puesta de realce de los 

objetivos de interdependencia para el paciente y la creación de los conceptos de 

independencia. En 1958, el Comité de Servicios de Enfermería del International Council 

of Nurses, pide que expusiera su definición de enfermería. La función específica de la 

enfermera es ayudar a la persona, enferma o sana, a la realización de actividades que 

contribuyan a la salud o a su recuperación (o a una muerte tranquila) que realizaría sin 

ayuda si tuviera la fuerza, la voluntad o los conocimientos necesarios, y a hacerlo de tal 

manera que le ayude a ganar la independencia lo más rápidamente posible. 

Asunciones filosóficas/valores, la enfermera tiene una función propia, aunque 

comparta actividades con otros profesionales. (especificidad de la práctica enfermera). 

La sociedad espera un servicio de la enfermera (su función propia) que ningún otro 

profesional puede darle (utilidad social de la enfermera) Aspectos cambiantes de las 

relaciones enfermera-paciente. 

Elementos fundamentales 

El objetivo de los cuidados es ayudar a las personas a satisfacer sus necesidades 

básicas. Usuario del servicio, persona que presenta un déficit real o potencial en la 

satisfacción de sus necesidades básicas o que aún sin presentarlo tiene un potencial que 

desarrollar. 

El papel de la enfermera es ayudar a la persona a recuperar o mantener su independencia 

“hacer con” desarrollando con ella la fuerza, voluntad o conocimientos o supliéndola con 

aquello que no pueda realizar por sí misma “hacer por”. 

Por lo cual se debe reconocer la relación enfermera paciente como se muestra 

continuación: 

Etapa 1 identificación 

Objetivos e interés totalmente distintos 
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Preconcepciones individuales sobre el significado del problema médico, los papeles de 

cada para ambos uno en la situación problemática. 

Etapa 2 desarrollo 

Comprensión en parte mutua y en parte individual de la naturaleza del problema médico. 

Compresión mutua de la naturaleza del problema, los papeles de enfermera y paciente, 

en la solución del problema 

Etapa 3 trabajo colaborativo 

Objetivo de salud común, compartido. 

Esfuerzos dirigidos a resolver el problema juntos y de forma productiva. 

Fuente de dificultad/área de dependencia. 

Fuerza física: tono muscular, capacidad psicomotriz y psicomotora (poder hacer). Fuerza 

psíquica: capacidad sensoperceptiva, intelectual, cognitiva y afectiva (por qué y para qué 

hacer) 

Voluntad: intencionalidad en la recuperación, mantenimiento o aumento de la 

independencia (querer hacer) 

Conocimientos: grado de percepción de la situación de salud y de recursos internos y 

externos disponibles (saber qué hacer y cómo hacerlo) 

Independencia. Nivel óptimo de desarrollo del potencial de la persona para satisfacer las 

necesidades básicas mostradas por datos objetivos y subjetivos. Las manifestaciones de 

independencia o conductas de la persona son datos objetivos y subjetivos adecuados, 

suficientes para satisfacer las necesidades básicas, conductas acciones o reacciones 

sobre la persona que pueden incidir voluntariamente. 
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Dependencia. Desarrollo insuficiente del potencial de la persona por falta de fuerza de 

conocimiento y voluntad que dificulta o impide la realización de actividades adecuadas y 

suficientes para satisfacer las necesidades básicas -conductas incorrectas inadecuadas 

o insuficientes. 

Virginia Henderson identificó tres niveles de relaciones enfermera- paciente en los que la 

enfermera actúa como sigue: 

1) Sustituta del paciente 

2) Colaboradora para el paciente y 

3) Compañera del paciente. 

A través del proceso interpersonal y desarrollando la empatía, la enfermera debe 

identificar a cada uno de sus pacientes a fin de conocer qué ayuda requieren. 

Cuidados básicos. Conjunto de intervenciones terapéuticas, reflexionadas y deliberadas 

basadas en un juicio profesional razonado y cómo dirigirlas a satisfacer las necesidades 

de la persona como para que este alcance de su independencia o su autonomía. 

Autonomía. La capacidad física o psíquica de la persona que le permite satisfacer las 

necesidades básicas mediante acciones que realiza por sí misma, edad y etapa de 

desarrollo. 

Agente de autonomía asistida. Persona que hace por el usuario ciertas acciones 

encaminadas a satisfacer las necesidades susceptibles de cierto grado de suplencia. 

Acción de la enfermera. Se enfoca en la satisfacción de las necesidades fundamentales 

de la persona, desarrollo de sus capacidades para el autocuidado para incorporar 

cambios con su visión y sus opiniones. 
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Aunque pensaba que las funciones de las enfermeras y de los médicos se superponen, 

Henderson afirmaba que la enfermera trabaja en interdependencia con otros 

profesionales sanitarios y con el paciente. 

Las 14 necesidades de Henderson, influidas por la teoría de la Motivación de A. Maslow 

y la teoría de las etapas del desarrollo humano de E. Erikson, dan importancia a la 

enfermedad y a los problemas, además orientan el interés de la disciplina en la persona. 

Henderson afirmaba acerca de su teoría que «la complejidad y la calidad del servicio está 

limitada únicamente por la imaginación y la competencia de la enfermera que lo 

interpreta». 

Las 14 necesidades de Henderson 

Dimensiones: biológicas, psicológicas, socioculturales y espirituales, Esenciales para la 

supervivencia e indispensables para la integridad. Las necesidades básicas pueden ser 

Universales (comunes y esenciales) y específicas (distintas en cada persona) 

1. Respirar normalmente 

2. Comer y beber adecuadamente 

3. Eliminar los desechos corporales por todas las vías 

4. Moverse y mantener posturas deseables 

5. Dormir y descansar 

6. Seleccionar ropas adecuadas; vestirse y desvestirse 

7. Mantener la temperatura corporal en un intervalo normal ajustando la ropa y 

modificando el entorno 

8. Mantener el cuerpo limpio y bien cuidado y proteger la integridad de la piel 
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9. Evitar los peligros del entorno y evitar lesionar a otros 

10. Comunicarse con los demás para expresar las propias emociones, necesidades, 

miedos y opiniones 

11. Rendir culto según la propia fe 

12. Realización personal, trabajar de tal manera que se experimente una sensación de 

logro/realización personal 

13. Jugar o participar en diversas formas de ocio y/o actividades recreativas 

14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que lleva al desarrollo y salud normales, 

y utilizar las instalaciones sanitarias disponibles 

Su teoría ha sido aplicada a la investigación en el área especializada de la donación de 

órganos y enmarcó un debate para recordar el arte de la enfermería en la era tecnológica. 

El trabajo de Henderson se contempla como una filosofía de la enfermería sobre 

propósito y función. 

Fases y funciones cambiantes en las relaciones enfermera-paciente.                       

Enfermera: extraño, madre sustituta, asesor, líder sustituta, persona adulta.            

Paciente: extraño lactante-niño, adolescente y persona adulta.                                                     

Fases de la relación enfermera: orientación, identificación y resolución. 

 

Metaparadigma 

Enfermería. Henderson definió la enfermería como ayudar al individuo, enfermo o sano, 

al realizar las actividades que contribuyen a su salud o recuperación en algunos casos 

una muerte tranquila, que llevaría a cabo sin ayuda si contara con la fuerza, voluntad o 

conocimiento necesarios, haciéndolo de tal modo que se le facilite la consecución de 

independencia lo más rápido posible. 
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Salud: Capacidad del paciente de llevar a cabo sin ayuda los 14 componentes del cuidado 

de enfermería. Toda persona conseguirá estar sana o mantendrá un buen estado de 

salud si tiene la fuerza, la voluntad o el conocimiento necesarios. Compara la salud con 

la independencia. 

Cuidado: Conjunto de intervenciones terapéuticas reflexionadas basadas en un juicio 

profesional razonado y dirigidas para satisfacer las necesidades de la persona para el 

alcance de su independencia y su autonomía. 

Entorno. Conjunto de todas las condiciones e influencias externas que afectan la vida y 

el desarrollo de un organismo o persona, ella pensaba en el paciente como un individuo 

que necesita asistencia para recuperar su salud o independencia o una muerte 

tranquila.37,38 

Concluyendo con ello que la implementación de las catorce necesidades muestra que, 

de acuerdo al nivel de dependencia de la persona, requerirá totalmente de los cuidados 

enfermeros y si bien, se encuentra en independencia se le proporcionen cuidados, según 

sea el requerimiento. Por lo tanto, los cuidados brindados ayudarán y orientarán a 

permanecer en un nivel de independencia logrando así un resultado adecuado en la salud 

y su reincorporación de la vida de la persona. 
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2.4 Daños a la salud 

 

Antes de iniciar el protocolo es necesario confirmar la compatibilidad entre en donador y 

el receptor. La verificación de compatibilidad se hace con estudio sanguíneos que verifica 

la histocompatibilidad que tiene receptor y donador, refiriéndose que pueden ser del 100 

al 0 % parecidos, significando que comparten 2, 1, o 0 haplotipos. Los padres son los que 

comparten más afinidad con sus hijos. En el presente estudio el hijo curso con una 

enfermedad renal crónica por lo que la madre se propone como donante. Después de 

estudios de compatibilidad mediante grupo sanguíneo y haplotiplos compartidos se busca 

la aprobación del protocolo de trasplantes (madre e hijo). Mientras más compatibilidad 

exista entre donador y receptor disminuyen las posibilidades de un rechazo.19 

Al seleccionar un posible donante renal se consideran diversos factores. En principio se 

busca que el donante tenga una edad conveniente, que se mayor de edad. La donación 

debería ser altruista, sin fines de lucro. También se busca que la donación se haga sin 

que exista ningún tipo de presión emocional, familiar, o económica y, en general, que se 

goce de un estado de salud óptimo. Durante la evaluación se busca minimizar los riesgo 

inmediatos y futuros del donante renal. 

La valoración de un posible donante se basa en diferentes pilares. Inicialmente se hace 

una evaluación psicosocial, además se evalúa la función renal con médicos especialistas 

en las áreas de urología, cardiología, ginecología, psicología, anestesiología, trabajo 

social y el comité de ética intrahospitalario de trasplantes, finalmente una evaluación 

quirúrgica. Estas evaluaciones se complementan con una serie de estudios de 

laboratorio, de gabinete. El objetivo principal es que el organismo de la persona donante 

compense la función de forma adecuada, segura y sea en las condiciones favorables, 

para continuar con el protocolo de donación renal. 

La valoración psicológica se basa en evaluar la capacidad mental y cognitiva del donante.  

Entre lo que se evalúa esta la estabilidad emocional, la ausencia de padecimientos 

psiquiátricos, la ausencia de adicciones a sustancias como tabaco, alcohol y 
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benzodiacepinas. Ya que el donante es notificado de que será intervenido y retirado un 

órgano vital, con el objetivo de beneficiar a su hijo, es ideal que conozca la información 

completa del protocolo de trasplante y sus implicaciones, así como los costos, los pros y 

los contras de la cirugía, 24 sobre las consecuencias médicas, quirúrgicas, físicas, 

psicológicas de su decisión, los riesgos, los efectos que puedan presentarse en los 

ámbitos personales, profesionales y familiares posteriores a una intervención quirúrgica. 

Aclarando enfáticamente que puede negarse a continuar con el proceso en todo 

momento, preservando la confidencialidad de la decisión antes tomada.  24 El donante 

requiere de información detenida y explícita sobre todo el proceso.  

Evaluación de la funcionalidad renal 

Para evaluar la función renal se solicita de primera instancia un examen general de orina 

(EGO). Posteriormente se hace la recolección de orina de veinticuatro horas, para valorar 

la proteinuria, depuración de creatinina y tasa de filtración glomerular. Si presenta 

alteración en el EGO deben descartarse algunas condicionantes como fiebre, infecciones 

del tracto urinario o ejercicio intenso. También se realiza un urocultivo. Los resultados de 

estas pruebas muestran la función renal del donante. 

Un donador se descarta cuando sus estudios han presentado diversas enfermedades. 

Las enfermedades pueden ser la presencia de anormalidades glomerulares en una 

biopsia, enfermedad maligna en tracto urinario, caso de tuberculosis renal, nefritis 

intersticial, pielonefritis, caso especial de litiasis que presente enfermedades congénitas 

hipercalciuria, hiperuricemia, hiperfosfatemia, hipocitraturia, presencia de litiasis bilateral, 

litos coraliformes asociados a enfermedades crónicas, acidosis tubular renal y litos 

mayores a uno punto cinco centímetros. También se descartan donadores cuando se 

presentan enfermedades con predisposición genética que pueden ocurrir como un evento 

tardío. Por mencionar algunas enfermedades: enfermedad poliquística renal, nefropatía 

por IgA, lupus eritematoso sistémico, síndrome hemolítico urémico y de Alport. Si dentro 

de los exámenes tiene como resultado embarazo también se descarta rotundamente. 
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Evaluación cardiovascular 

Otro de los estudios de gabinete que se hacen al donador incluyen la evaluación 

cardiovascular. Inicialmente se solicita un electrocardiograma, posteriormente el 

monitoreo de la presión arterial por lo menos en tres ocasiones al día, pero idealmente 

hasta diez veces, después se hace un monitoreo continuo ambulatorio por veinte cuatro 

horas. Lo anterior permite determinar si presenta alteraciones de hipertensión arterial o 

bien enfermedades cardiovasculares. 

Las personas que presentan padecimientos como diabetes mellitus, hipertensión arterial, 

enfermedad coronaria, cardiopatías, arritmias, insuficiencia cardiaca, no son posibles 

donantes. Otra alteración que permite descartar donantes es la intolerancia a la glucosa. 

Para ello se solicita una curva de tolerancia a la glucosa. Si fuera el caso, el donante es 

enviado al servicio de nutrición para realizar cambios en el estilo de vida, e implementar 

una rutina de ejercicio, control de peso, mediante un Índice de masa corporal menor a 27 

kg/m2. 

Evaluación Pulmonar  

Otra evaluación que se solicita es el desempeño de la función pulmonar. Las pruebas de 

función respiratoria miden la capacidad pulmonar, por lo que permiten identificar 

problemas respiratorios. Algunos problemas respiratorios son asma, EPOC, enfisema 

pulmonar. Si el donante presenta enfermedades pulmonares moderas o severas no se 

permite la donación renal.  

Enfermedades neoplásicas 

A través de una prueba de tamizaje se determina la presencia o ausencia de 

enfermedades neoplásicas.  Las enfermedades neoplásicas son padecimientos que 

implican un crecimiento descontrolado de células en el organismo. Una prueba de 

tamizaje busca identificar en las personas el desarrollo de enfermedades neoplásicas.    
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Para ser donador renal está contraindicado antecedentes de melanoma, cáncer renal 

urológico, cáncer hepatológico, gastrointestinal, pulmonar, de mama. 

Enfermedades infecciosas 

La evaluación de enfermedades infecciones ayuda a descartar donadores. En primera 

instancia se realiza una valoración clínica del paciente sobre su historia de exposición 

previa. La historia de exposición previa busca antecedentes de las viviendas, por ejemplo, 

aquellas en zonas de alto riesgo por la enfermedad de Chagas, de los lugares a los que 

ha viajado como probables zonas de riesgo enfermedades contagiosas. Además, la 

evaluación abarca la búsqueda de enfermedades recurrentes, condiciones de alto riesgo 

sobre enfermedades de transmisión sexual, historia de infección por micobacterias 

(hongos, toxoplasma, salmonella, o familiar con tuberculosis. Si durante la evaluación del 

donante se encuentra el resultado de que es VIH positivo, esta queda excluida del 

protocolo de trasplantes. 

Valoración de las consideraciones quirúrgicas 

Ambos riñones serán evaluados para determinar cuál de estos será extirpado. Varios 

aspectos son valorados como las características anatómicas y funcionales.  El uso de 

estudios radiográficos y tomográficos permiten observar la anatomía (arterias, venas, 

sistemas colectores), funcionalidad, características vasculares. Los resultados de estos 

estudios permiten descartar patologías. Si determinan que ambos riñones son 

compatibles de acuerdo con funcionalidad y tamaño, suele recomendarse la extracción 

del riñón izquierdo, por la longitud de la vena renal; hay un margen mayor de longitud de 

lado izquierdo con respecto al lado contrario, constituyendo mayores ventajas en el 

momento de la extirpación. 19 De acuerdo con esta evaluación se recomienda utilizar el 

riñón izquierdo cuando se realice la nefrectomía, si ambos riñones son sanos. 
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Consentimiento Informado 

Dentro de los documentos medico legales para ser donante se encuentran los 

consentimientos informados. El consentimiento informado es documento médico legal 

donde se expresa el respeto a la autonomía de la persona en ámbito de la atención 

médica. Este documento es firmado por el donante renal de forma libre, consciente y 

desinteresada. Las consideraciones ético, legales y la Ley general de salud, son base de 

los consentimientos informados para el reconocimiento de los derechos de los pacientes 

en todo momento.19,39,40 Sin la autorización de la persona donante no se podría realizar 

ninguna intervención medico quirúrgica. 

Si el posible donante quiere continuar con el protocolo quirúrgico, el personal de 

enfermería está capacitado para notificarle cuales son los cuidados que requiere 

implementar en su persona posterior a la nefrectomía. Al cursar el periodo postoperatorio 

mediato se le notifica cuales son las principales complicaciones. El donante debe de 

seguir las recomendaciones sobre el cuidado alimenticio para mantener un adecuado 

índice de masa corporal. En 2018, Investigaciones Europeas de Urología, menciona que 

el riesgo de complicaciones en un donante renal es la probabilidad de desarrollar 

enfermedad renal si no lleva un cuidado posterior a la intervención lo que condiciona su 

supervivencia. 

La modificación de los hábitos higiénico dietéticos marca la diferencia en la calidad de 

vida de los donantes en comparación con aquella de la población general.41 Al mejorar la 

calidad de vida tienen efectos significativos sobre la función renal, disminuyendo 

significativamente la depuración de creatinina y aumentando la proteinuria después de la 

nefrectomía. Rodriguez Faba y colaboradores, 2018, mencionan que las complicaciones 

postoperatorias fueron de 2.8 % en donadores renales donde una de las principales 

afectaciones encontradas fue la tasa de filtración glomerular. 35 SI el donador renal se 

apega a la modificación de habito higiénico dietéticos, este disminuirá las posibles 

complicaciones antes detalladas. 
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Diversas investigaciones reportan complicaciones en la salud del donante posteriores a 

la cirugía. Las complicaciones se presentan en parámetros como los psicológicos y 

físicos. Entre las principales complicaciones están el aspecto psicológico, con 22,6 % de 

los donantes. En seguida, la hipertensión arterial puede afectar a 13,2 % de los donantes, 

la proteinuria a 9,43 %, la insuficiencia renal, 5.6 % y complicaciones varias, 22.6% 

incluyendo la muerte.41, 36, 43 En cambio, Muturi y colaboradores encontraron que, en 

2017, algunas de las complicaciones fueron íleo paralitico con 32.2% y atelectasias con 

el 21%.42 García-Velásquez y colaboradores, en 2017, reportan que después de una 

nefrectomía el donador presenta disminución significativa en la depuración de creatinina 

y aumento de la proteinuria. Posterior a la cirugía si en donante no lleva a cabo los 

cuidados y recomendaciones, presentará alguna o varias de estas complicaciones antes 

expuestas. 

Las evaluaciones biopsicosociales y las complicaciones postoperatorias del donante le 

permitirán decidir continuar o declinar el protocolo de trasplantes. En esta situación el 

donante es quien tiene alta prioridad, recalcando que siempre el objetivo es garantizar su 

bienestar antes, durante y después de la cirugía, de manera holística. Una parte 

importante es el monitoreo postoperatorio, mediante un seguimiento a largo plazo que 

permita detectar oportunamente alteraciones y cambios en el donante. Establecer planes 

educativos donde se otorguen cuidados para una mejor calidad de vida posterior a la 

donación. 
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Capítulo 3. Metodología   

 

El presente estudio de caso es una investigación cualitativa de tipo descriptiva, utilizando 

el Proceso Atención de Enfermería en sus 5 etapas (valoración, diagnóstico, 

planificación, ejecución y evaluación) basado en la guía de valoración por necesidades 

del modelo teórico de Virginia Henderson. La recolección de información se llevó a cabo 

mediante entrevista directa a la persona y otros datos fueron recabados de forma 

indirecta a través del expediente clínico, así como de referencias bibliográficas para el 

sustento teórico. La búsqueda de información se realizó de recursos electrónicos del 

2014 a la fecha, en español e inglés, biblioteca digital UNAM, revistas científicas como 

Elsevier, Organización Mundial de Salud, Centro Nacional de Trasplante y buscadores 

libres especializados, que en su contenido tuvieran los términos DeCS, Donante renal 

vivo, período perioperatorio (preoperatorio inmediato, post operatorio mediato), atención 

de enfermería, para así elaborar los apartados del caso clínico con el Proceso Atención 

de Enfermería.  

El estudio de caso se abordó en el servicio de cirugía del Hospital Regional de Alta 

Especialidad de Ixtapaluca, HRAEI. El sujeto de estudio fue una mujer de 44 años de 

edad, en adelante y para fines prácticos la persona será llamada Rosa RS. Rosa RS 

otorgó su consentimiento por escrito para participar de forma libre y voluntaria en este 

estudio de caso. Ella fue referida al servicio de trasplantes, donde inició con protocolo 

para donador renal y fue aprobada por el Comité Institucional de Trasplantes.  El receptor 

fue su hijo, hombre de 23 años de edad.   

El seguimiento se le dio a Rosa SR durante el preoperatorio inmediato y posteriormente 

en el postoperatorio mediato. En ambos periodos se llevaron a cabo los cuidados 

especializados de acuerdo al periodo en el que se encontraba. El seguimiento se hizo 

durante las prácticas clínicas del periodo del 5 de agosto al 20 de noviembre de 2019.  
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3.1 Material y Procedimiento 

 

1. En la selección del sujeto de estudio se buscó que este se encontrara en el periodo 

preoperatorio para continuar con el seguimiento a su caso; la selección se hizo 

durante la rotación del servicio de Cirugía en el Hospital Regional de Alta 

Especialidad de Ixtapaluca. 

2. A la persona se le expresó el interés para que participara en el presente estudio, 

se le explicó el procedimiento a seguir y se le solicitó autorización para el uso de 

la información por medio del consentimiento informado firmado. 

3.  Para la obtención de datos se aplicó el instrumento de valoración de las catorce 

necesidades de Virginia Henderson. Además, se realizó la entrevista directa con 

el propósito de obtener datos objetivos y subjetivos, asimismo, de forma indirecta 

se realizó la revisión del expediente clínico electrónico de la unidad hospitalaria 

antes mencionada.  

4. Con los datos adquiridos se procedió a realizar el proceso de atención de 

enfermería, enfatizando sobre niveles de independencia o dependencia de la 

persona, formulando diagnósticos mediante el formato problema, etiología y 

signos y síntomas, PESS. Las intervenciones se planifican y se evalúa su eficacia, 

y se analizando el alcance de los objetivos del estudio de caso.  

5. El plan de alta de Rosa RS se hizo enfocándolo en el mantenimiento de su salud 

y en la reincorporación a su entorno. 

6. Se realizó una revisión bibliográfica detallada, acerca del donador vivo 

relacionado, con Normas Oficiales Mexicanas, Protocolos de trasplante, 

colecciones de revistas científicas electrónicas, artículos indexados, páginas de la 

Organización Mundial de la Salud, OMS, Medigraphic, Elsevier, bibliotecas 

digitales, entre otros, de los últimos cinco años. Los criterios de inclusión fueron: 

atención de enfermería, donador vivo, periodo preoperatorio inmediato y 

postoperatorio mediato. 
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3.2 Metaparadigma 

 

En este apartado se muestran los metapadigmas bajo el Modelo de Virginia Henderson 

con datos obtenidos del sujeto de estudio de esta investigación. 

Persona: Rosa SR, femenina de 44 años, estado civil casada, madre de familia, 

ocupación abogada privado, religión católica.  

Entorno: Originaria de Amecameca de Juárez, Estado de México, residente en Chalco, 

Estado de México por más de 20 años. Cuenta con los servicios básicos de urbanización, 

se encuentra hospitalizada en el 2° piso de cirugía del hospital HRAEI. 

Enfermería: La relación entre enfermera y persona se desarrolla como colaboradora al 

cursar el periodo preoperatorio inmediato pues se determina un nivel de independencia. 

Posteriormente en el postoperatorio mediato se determinó un nivel de dependencia, 

donde se observó falta de fuerza física y la necesidad de un reforzamiento de los 

conocimientos relacionados con los cuidados de su persona, por lo que el personal de 

enfermería realiza intervenciones dirigidas a una pronta independencia, recuperación y 

mantenimiento del estado de salud. 

Salud: de acuerdo al índice de masa corporal presenta sobrepeso, con alergias positivas 

al polen, grupo sanguíneo Rh O+, histocompatibilidad 100 % con su hijo. 

A continuación, se describe brevemente del proceso que atravesó el donante, para ser 

aceptado el protocolo de donación. 

25 noviembre de 2016. El hijo menor de Rosa SR es diagnosticado con Enfermedad 

Renal Crónica, comienza tratamiento sustitutivo con manejo en hemodiálisis. 

03 de octubre 2017. Rosa SR y su hijo acuden con su médico nefrólogo les recomienda 

solicitar un trasplante renal en una institución de salud que cuente con infraestructura y 

personal de salud para estas intervenciones. 
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26 de noviembre 2018. Acuden a esta institución hospitalaria HRAEI, con la referencia 

por parte de médico nefrólogo para solicitar cita con médico de trasplantes. 

03 de diciembre de 2018.  Se obtiene la primera cita con médico de trasplantes de la 

institución, el cual les ofrece información detallada sobre el proceso de protocolo de 

trasplantes. El médico solicita el estudio de compatibilidad para su próxima cita. 

16 de enero de 2019. Acuden con resultados de laboratorio sobre la histocompatibilidad, 

así como resultados de los posibles donadores. Rosa SR presentó el 100 % de 

compatibilidad con el receptor, su hijo. Posterior a un consenso familiar, la potencial 

donante manifiesta aceptar la intervención quirúrgica. 

22 de enero de 2019. Acuden a consulta con médico de trasplantes y deciden iniciar el 

protocolo de trasplantes. 

2 de septiembre de 2019. Entre enero y septiembre de 2020 el donador asiste a 

interconsultas de diferentes especialidades médicas como psicología, cardiovascular, 

neumología, urología, ginecología, trabajo social para valoración. Derivado de estas 

evaluaciones sus resultados mostraron que: el riñón izquierdo se observa en situación 

habitual, de forma y tamaño normal, la concentración y depuración es adecuada, la 

distribución es homogénea, la eliminación es progresiva y normal.  

A continuación, se muestran los resultados de la filtración glomerular de Rosa SR, donde 

f.g.t es filtración glomerular total, f.g.r.i es filtración glomerular de riñón izquierdo, f.g.r.d 

es filtración glomerular de riñón derecho: 

1. - f.g.t. 132 ml/min. (100 %) (normal 120 mil/min)  

2. - f.g.r.i. 71.12 ml/min (53.98 %)  

3. - f.g.r.d. 60.88 ml/min (46.12 %) 
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De acuerdo a los resultados obtenidos de los estudios de gabinete la estructura renal se 

encuentra en sitio anatómico, morfología y dimensiones normales. Además, el 

parénquima presenta aspecto homogéneo, sin evidencia de lesión focal o difusa, arterias 

renales principales con emergencia de la aorta abdominal a nivel de 1mm con calibre de 

arteria renal principal derecha de 4.5 mm, con bifurcación extrahiliar a 34 mm de su 

emergencia, en dos arterias segmentarias superior e inferior siendo de 2.2 y 3.1 mm de 

calibre, respectivamente; la distancia entre el margen de la vena cava inferior y la 

bifurcación segmentaria es de 23 mm aproximadamente.  

28 de agosto de 2019.  En la unidad de trasplantes se le comunica al donante que el 

protocolo está completo. Queda pendiente la respuesta de aprobación del comité interno 

de trasplantes. 

4 de septiembre de 2019.  El comité interno de trasplantes aprueba el protocolo renal, 

por lo que se programa la cirugía como nefrectomía total de riñón izquierdo para el día 

08 de octubre del año en curso. 

07 de octubre de 2019. El donante y el receptor ingresan al servicio de hospitalización de 

segundo piso para realizar los cuidados preoperatorios. Ya que al día siguiente es la 

intervención quirúrgica.  

 

 

 

 

 

 

 



41 

 

Consideraciones éticas y legales 

En este estudio de caso se trabaja con una persona por lo que se describen a 

continuación, de forma breve, algunos principios ético-legales a nivel internacional como 

la declaración de Helsinki, y a nivel nacional la Ley General de Salud, en su titulo quinto. 

DECLARACIÓN DE HELSINKI. La Declaración de Helsinki fue creada en 1964 por la 

Asociación Médica Mundial durante la 18ª Asamblea Médica Mundial. Es uno de los 

marcos de referencia más utilizados y aceptados a nivel global; los integrantes de la 

asociación se han concentrado en promover sus disposiciones, resaltando la presencia 

de los principios bioéticos de autonomía, beneficencia, justicia y no maleficencia; 

convirtiéndose en uno de los documentos de excelencia en materia de protección y 

regulación ética de la investigación en seres humanos. Permitiendo así mejorar la 

protección a grupos vulnerables, regular el uso de placebos, mejorar las condiciones de 

los participantes.  

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

Investigación en México se han basado en la Declaración de Helsinki, como en su artículo 

100, donde se menciona lo siguiente: 

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

siguientes bases: 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. 

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

obtenerse por otro método idóneo;  

Podrá efectuarse sólo cuando exista una razonable seguridad de que no expone a riesgos 

ni daños innecesarios al sujeto en experimentación. 

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

realizará la investigación, o de su representante legal.  
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Sólo podrá realizar por profesionales de la salud en instituciones médicas que actúen 

bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias competentes.  

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.  

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 demás que establecidas a la reglamentación.36 

A nivel nacional dentro de la Constitución política de los Estados Unidos Mexicanos los 

artículos que protegen a las personas que participan en una investigación se mencionan 

a continuación: 

Artículo 4. Ley General de Salud.  Última Reforma. DOF 12-07-2018.  (Artículo 1 y 2 del 

I al VII) 

TITULO DECIMOCUARTO. Donación, trasplantes y pérdida de la vida  

CAPITULO I Disposiciones Comunes ARTÍCULO 313. Compete a la Secretaría de Salud: 

(I, III, VII, X, XIV).  

CAPITULO lI Donación. ARTÍCULO 320, 321,323,329.  

CAPITULO III Trasplantes. ARTÍCULO 330, 332, 333 (I, II, III, IV, V, VI), y  338, (I, II, III, 

IV, V).  

3) Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del Expediente clínico. D.O.F. 30 de 

noviembre 2012. 

4) Norma Oficial Mexicana NOM-006-SSA3-2011, Para la práctica de la anestesiología. 
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5) Norma Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2010, Que establece los objetivos 

funcionales y funcionalidades que deberán observar los productos de Sistemas de 

Expediente Clínico Electrónico para garantizar la interoperabilidad, procesamiento, 

interpretación, confidencialidad, seguridad y uso de estándares y catálogos de la 

información de los registros electrónicos en salud. 
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Capítulo 4. Aplicación del proceso de enfermería 

4.1 Valoración de las 14 necesidades del Modelo de Virginia Henderson 

En el periodo preoperatorio inmediato 

Fecha: 08 de octubre de 2019 

Hora: 08:30am 

 

Necesidad de respirar normalmente. Después de la valoración del donante se 

encontraron las siguientes constantes vitales: Frecuencia respiratoria:22x´, Saturación 02: 

94 %, respiración normal rítmica, tórax con adecuada expansión e inhalación rítmico, 

campos pulmonares bien ventilados. Con una valoración de Mallampati clase II 

(visibilidad de paladar blando y úvula, escala de Patil-Aldreti (distancia tiromentoniana) 

clase I, más de 6.5 cm de laringoscopia endotraqueal sin dificultad. Se observa una 

coloración de tegumentos normal con llenado capilar de 3 segundos. 

Necesidad de comer y beber adecuadamente. Peso 64 kg, talla 153 cm, IMC 27.34, 

ayuno mayor a 9 horas, glucosa por laboratorio de 90 mg/dl. Rosa SR refiere los 

siguientes datos del régimen alimenticio habitual, basado en una dieta con proteínas 

vegetales, bajo en lácteos, ocasionalmente consume jugos industrializados, normalmente 

agua natural 1.5 a 2 litros al día.  

Necesidad de eliminar por todas las vías corporales. Micción de 8 a 10 veces al día, 

aspecto amarillo, resultados de laboratorio de creatinina 0.7 mg/dl.  Comúnmente evacúa 

una vez al día con las siguientes características: heces formadas color café 

ocasionalmente refiere estreñimiento. Cuando se realizó la exploración física se palpa el 

abdomen blando con sonido mate, presencia de peristaltismo normal, no presenta 

edema. 

Necesidad de moverse y mantener posturas adecuadas.  Rosa SR refiere que realiza 

por sí misma actividades de la vida diaria, acude a caminar 50 minutos diarios, cuatro 

días a la semana. Actualmente se encuentra en reposo, postura libremente escogida, 
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posición de semifowler, bajo valoración de escala de Daniel´s 5 de 5, con buen tono 

muscular y motricidad. 

Necesidad de dormir y descansar. Facies de ligero cansancio con presencia de 

bostezos, refiriendo dificultad para conciliar el sueño en la noche anterior, debido a 

preocupación por su familia. Rosa SR manifiesta estar preparada para la intervención 

quirúrgica en breve. En su estancia hospitalaria ha reducido sus horas de descanso a 4 

horas, por factores externos como el ruido y luces. 

Necesidad de usar ropas adecuadas, vestirse y desvestirse.  Rosa SR externa que 

cambia su ropa exterior e interior diariamente, refiere tener los recursos económicos para 

tener la ropa necesaria. Se refiere como alguien independiente para vestirse o 

desvestirse, adecuando su vestimenta de acuerdo a la situación y sus actividades, acepta 

la ropa hospitalaria que se le brinda. 

Necesidad de mantener la temperatura corporal dentro de los límites normales. 

Rosa SR se adapta a los cambios de temperatura teniendo preferencia por el clima 

templado, se protege de los cambios bruscos en la temperatura del medio ambiente. En 

el momento del preoperatorio tiene una temperatura corporal adecuada, refiere tener frío 

en las extremidades inferiores. 

Necesidad de mantener la higiene corporal y la integridad de la piel. Dentro de sus 

hábitos higiénicos Rosa SR se baña diariamente con cambio de ropa interior y exterior, 

lavado de dientes dos veces al día, hace uso mínimo de cremas para lubricar la piel, se 

observan mucosas orales hidratadas. Lavado de manos antes y después de ir al baño, 

antes y después de comer, mantiene su cabello limpio, el corte de uñas de las manos y 

pies las realiza frecuentemente. Por la mañana se corrobora la preparación física de la 

persona. 

Necesidad de evitar los peligros ambientales y lesionar a otras personas. Se 

confirma la identidad Rosa SR, procedimiento quirúrgico: nefrectomía izquierda 

verificando el marcaje quirúrgico tipo diana, ayuno mayor de nueve horas, sin obstáculos 

de la vía área, aseo bucal, un acceso periférico corto con terapia de infusión continua 

más la administración de la profilaxis antibiótica, aseo general. Se corrobora el grupo RH 
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O+, la disponibilidad de los hemocomponentes: concentrados eritrocitarios (paquete 

globular) y dos plasmas frescos congelados. Se ratifica contar con el expediente clínico 

completo, y con las medidas de protección, identificando posibles peligros, como cama 

con barandales en alto.  

El personal de enfermería identifica los peligros a los que podrían enfrentarse en el 

periodo transoperatorio, por lo que se requiere verificar con Rosa SR, el expediente 

clínico y el personal de enfermería que está a cargo.  

Necesidad de comunicarse con los demás expresando emociones. Rosa RS 

Mantiene comunicación efectiva con los integrantes de su familia, son una familia nuclear, 

procura fomentar charlas familiares expresando acuerdos e inconformidades, refiere 

amar a su familia. En cuanto al estado de ánimo, se visualiza con estrés, preocupación, 

menciona que conoce los riesgos de la cirugía, pero se enfoca en los beneficios finales 

de estos los procedimientos. 

Necesidad de vivir de acuerdo con sus propias creencias y valores. Rosa SR profesa 

la religión católica, en sus creencias coloca una cruz en la almohada y tiene agua bendita 

para generar buena energía y aumentar la salud, manifiesta que requiere “sostenerse de 

dios” mejorando así la vida, la salud, y sobre todo la unión familiar. Ocasionalmente acude 

a misa, todos los días reza por las tardes.  

Necesidad de ocupación para autorrealizarse. Actualmente, Rosa SR es 

económicamente activa, se desempeña como abogada, trabaja de 8 a 10 horas diarias, 

menciona sentirse realizada laboralmente. 

Necesidad de participar en actividades recreativas. Ocasionalmente acude a un 

parque, y a un centro cultural con presentaciones de danza contemporánea. 

Necesidad de Aprendizaje. Rosa demuestra interés en aprender sobre los cuidados y 

el manejo de la herida quirúrgica, posterior a la intervención quirúrgica, y disposición para 

colaborar en los cuidados ante el nuevo estilo de vida que tendrá. A la persona se le 

notifica que su alimentación e ingesta de líquidos cambiará, deberá evitar el consumo de 

refresco, promover la deambulación temprana, la actividad física de bajo impacto como 

caminar, evitar cargar cosas pesadas, y la mecánica corporal. 
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Cuadro I. Datos de diferentes parámetros médicos del donador vivo relacionado, de acuerdo a las 14 necesidades del 

Modelo de Virginia Henderson, en el periodo preoperatorio. 

Necesidad: Datos objetivos Datos subjetivos  Datos  complementarios 

Respirar normalmente Frecuencia respiratoria, FR: 

22x´ 

Saturación 94 % 

Malampati clase II 

Aldreti clase I 

Campos pulmonares 

ventilados 

Adecuado ritmo, regularidad y 

profundidad del patrón 

respiratorio 

Llenado capilar de dos 

segundos 

Adecuada colocación de 

tegumentos. 

Refieres deseos del 

mantenimiento adecuado del 

tracto respiratorio   

ECG sin datos de alteración. 

Radiografía de Tórax, sin datos 

de alteración. 

Comer y beber 

adecuadamente 

Peso: 64kg 

Talla: 153cm 

IMC: 27.34 

Ayuno mayor de 9 horas 

Glucosa en ayuno: 90mg/dl 

Mucosas orales hidratadas 

 

Manifiesta que no ha ingerido 

nada por vía oral 

Refiere una dieta en casa 

basada en vegetales, fruta en 

su mayoría papaya, guayaba, 

cereales, avena, proteínas de 

origen animal, lácteos, de 

manera escasa consumo de 

refrescos y jugos 

industrializados. En cuando a la 

ingesta de 1.5 a 2 litros de agua. 
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  Boca normo línea Adecuada 

capacidad para hablar, masticar 

y deglutir., 

Eliminar por todas las vías 

corporales 

Urea: 11.4mm/dl            

Creatinina: 0.7 mg/dl 

Ácido úrico:4.0mg/dl 

Sodio:137 mEq/L 

Potasio:4.5mEq/L 

Frecuencia urinaria 8 a 10 

veces 

Frecuencia en heces 1 vez  

Peristalsis presente Canaliza 

gases 

Refiere las siguientes 

características de la orina, 

amarillo claro. 

Características de heces: café. 

Manifiesta deseos de mejorar 

la eliminación  

Refiere que a veces tiene 

estreñimiento. 

Ego y uro cultivo: sin datos de 

alteración.   

Mover y mantener posturas 

adecuadas 

Escala de Daniels 5 de 5 

 

Refiere actividad física de bajo 

impacto 4 a 5 días de la 

semana, aproximadamente de 

50 minutos 

Comenta que Equilibrio y 

motricidad adecuado. 

Expresa inquietud del manejo 

de buenas posturas. 

Sigue las indicaciones de cómo 

mantener buenas posturas, 

actualmente en posición 

semifowler 

 

Dormir y descansar Bostezos 

Cansancio  

 

Refiere preocupación, estrés. 

Informe verbal de no sentir 

bien descansado. 

Factores externos ruidos, luces. 

reducción de las horas de sueño 

de 4 horas 

 

Usar ropas adecuadas, vestir 

y desvestirse 

 Bata clínica 

Refiere que realiza  cambio de 

ropa diario desde ropa interior-

exterior 

Facilidad en vestirse y  desviste. 
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Mantener la temperatura 

corporal dentro de los límites 

normales 

Temperatura: 36°c  Refiere pena, por sentirse 

desnuda. 

 

Higiene corporal e integridad 

de la piel 

Escala de Braden puntuación 

18, bajo riesgo   

Manifiesta disposición en 

realizar hábitos de higiene 

Se corrobora la rutina de la 

preparación física de la 

persona. 

La actitud sobre una higiene 

corporal adecuada. 

Tez de piel moreno claro 

Cuero cabelludo graso, bien 

implantado 

Cicatriz previa a nivel de línea 

media supra e infraumbilical 

Evitar los peligro ambientales 

y lesionar a otra personas  

Escala Downton:0 

Grupo Rh: O+ 

Hemoglobina: 14.5 g/dl  

Hematocrito:41% 

Plaquetas: 274 

TP:10segudos  

TTP:25.6 segundos            

INR: 1 

 

 Protocolo de donante renal, 

aceptado 

Corroborando la preparación 

física: 

Terapia antitrombótica 

Administración profiláctica  

y Expediente clínico completa   

Corroborado con banco de 

sangre la disponibilidad de 

hemocomponentes disponibles. 

Barandales en alto 

Comunicarse con lo demás 

expresando emociones 

 Capacidad para expresar 

pensamientos 

Expresa sentimientos , Estrés, 

Preocupación, Angustia  

comunicación efectiva con su 

núcleo familiar 
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Vivir de acuerdo a sus propias 

creencias 

 Religión católica  Conserva estas actividades 

religiosas como: colocar una 

cruz en almohada, rezar, orar 

describiendo: “un sostén de 

dios” 

Ocupación para 

autorrealizarse 

 Se desempeña como abogado 

Refiere querer seguir 

desempeñando su ocupación 

al máximo potencial. 

Horas labores: 8 a 10 horas 

Económicamente activo 

Satisfacción del desempeño 

profesional y personal 

Participar en actividades 

recreativas 

  Ocasionalmente acude al 

parque. 

Realiza actividades de juego de 

mesa con su familia 

Acude a observar y disfrutar 

danza contemporánea 

Aprendizaje   Ultimo nivel de estudios 

universitario 

Comportamiento indicativo de 

interés por aprender y resolver 

los cuidados de la herida 

quirúrgica posterior a la cirugía. 

A colaborar en los cuidados del 

nuevo estilo de vida. 

Eliminación con sonda vesical 

Alimentación 

Deambulación temprana 
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4.2 Jerarquización de las 14 necesidades de Virginia Henderson 

Preoperatorio inmediato 

Fecha: 08 de octubre de 2019 

Hora: 08:30 am 

En este apartado se encuentran expuestas las necesidades afectadas de Rosa SR 

durante el periodo preoperatorio inmediato, de acuerdo al Modelo de Virginia Henderson. 

Las necesidades se encuentran ordenadas en orden de mayor a menor afectación. De 

esta manera, las necesidades físicas se encuentran cubiertas y las necesidades 

psicológicas presentan alteraciones en Rosa SR. 

1) Necesidad 10 Comunicarse con los demás expresando emociones 

2) Necesidad 8 Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel 

3) Necesidad 9 Evitar los Peligros ambientales y lesionar a otras personas 

4) Necesidad 14 Aprendizaje 

5) Necesidad 12 Ocupación para la autorrealización 

6) Necesidad 6 Usar ropas adecuadas, vestirse y desvestirse 

7) Necesidad 11 Vivir de acuerdo con sus propias creencias y valores 

8) Necesidad 2 Comer y beber adecuadamente  

9) Necesidad 7 Mantener la temperatura corporal dentro de los límites normales 

10) Necesidad 5 Dormir y descansar  

11) Necesidad 4 Moverse y mantener posturas adecuadas 

12) Necesidad 3 Eliminar por todas las vías corporales 

13) Necesidad 1 Respirar normalmente  

14) Necesidad 13 Participar en actividades recreativas 
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4.3 Planes de Cuidado del Preoperatorio Inmediato 

En este apartado se presentan los planes de cuidado encaminados a mejorar las 

necesidades alteradas previamente jerarquizadas. 

Tipo de valoración: Inicial  Fecha:  08 de octubre 2019 Hora: 08:30am 

Necesidad: 10 
Comunicarse con los 
demás expresando 
emociones 

Fuente de dificultad: Falta de voluntad 

Nivel de dependencia: 1 

Datos objetivos  Datos subjetivos  Datos complementarios  

  Expresa sentimientos de 
Estrés                                   
Preocupación 

Se visualiza en el bienestar 
para su hijo. 
 

Diagnóstico de Enfermería: Preparación para un mayor bienestar de sus 

emociones M/P situaciones de estrés, refiere preocupación 
Objetivo Centrado en la Persona: expresar las emociones durante el ingreso al 

quirófano, buscando una comunicación efectiva y empatía. 
Objetivo de Enfermería: realizar una comunicación efectiva favoreciendo la 

expresión de las emociones que son generadas en la persona. 
Intervención Actividades Fundamentación 

Fomentar la 
escucha activa 
 
 
 
 
 
Fomentar la 
relajación 
 

 Mostrar conciencia y 
sensibilidad de las 
emociones además de 
escuchar para animar a 
expresar sentimientos, 
pensamientos y 
preocupaciones.   
Fomentar respiraciones 
profundas 
Facilitar pensamientos 
positivos que ocasionen 
sensación de seguridad.  

La capacidad de escuchar es un 

aspecto importante para la 

efectividad y éxito del proceso de 

comunicación.46 

El proceso de comunicación 

incrementa una relación de ayuda.47 

La utilización del conocimiento 

científico y la comprensión del 

comportamiento humano.48 

Las necesidades emocionales 

básicas se agrupan en necesidades 

de adaptación (asociación e 

interacción), de suficiencia (poderío, 

decisión y autoridad) y de afecto 

(concesión mística a través de 

afecto).49
 

Evaluación: el fomento de la comunicación entre el personal de enfermería y la 

persona favorece la resolución de las emociones como estrés y preocupación, por lo 
que se logró disminuir en un 100%. 
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Tipo de valoración: Inicial y 

exhaustiva  

Fecha: 08 de octubre 

2019 

Hora: 08:30 am 

Necesidad: 8  
Mantener la higiene corporal y la 
integridad de la piel 

Fuente de dificultad: falta de conocimientos 

Nivel de dependencia: 3 

Datos objetivos Datos subjetivos  Datos complementarios  

Tez de piel moreno claro 

Cuero cabelludo graso, bien 

implantado 

 

 

 Se corrobora la rutina de 
inducción en la preparación física 
de la persona. 
 
La actitud sobre una higiene 
corporal adecuada. 

Cicatriz previa a nivel de línea 

media supra e infraumbilical. 

Diagnóstico de Enfermería: Preparación para un mayor bienestar en el 

preoperatorio inmediato M/P verificando la seguridad en la preparación física en Rosa 
RS. 

Objetivo Centrado en la Persona: Confirmar o negar al personal de enfermería la 
ejecución de los cuidados de higiene por parte del paciente.  

Objetivo de Enfermería: Verificar y documentar la preparación física completa de 
Rosa SR. 

Intervenciones Acciones Fundamentación  

Provisión de 
cuidados 
preoperatorios 

Corroborar la identidad de la 
persona. 
Confirmar y completar la lista de 
comprobaciones preoperatorios. 
Comprobar la preparación física 
de la persona. 
Baño matutino 
Aseo bucal  
Comprobar las horas de ayuno 
terapéutico. 
Verificar el marcaje quirúrgico en 
el lado costal izquierdo. 
Corroborar la existencia de 
tatuajes, cicatrices. 
Corroborar la terapia 
antitrómbotica. 
Verificar la temperatura corporal 
de la persona. 
Verificar alergias en la persona. 
Verificar los consentimientos 
completo y firmados  

El interrogatorio es la base 
primordial e insustituible para la 
atención.51 

El conocimiento integral del 
individuo aumenta la capacidad 
del personal de enfermería en la 
toma de decisiones (datos de 
identificación, hábitos higiénicos, 
problema actual).52 

La evaluación sistemática 
asegura una recopilación 
completa de datos.53 

La vestimenta pulcra es un 
indicador de una forma de 
higiene corporal. 
El baño es un paso previo para 
disminuir las bacterias que se 
encuentran en la piel.54 

La temperatura corporal en 
estado normal permanece 
constante por el equilibrio entre el 
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calor producido y el calor 
perdido.55 

Todo documento 
correspondiente a la persona 
tiene carácter legal y médico.56 

La valoración integral de la 
persona disminuye o evita 
complicaciones durante el 
perioperatorio.57 

El desarrollo oportuno de las 
actividades en la persona 
asegura un alto grado de 
atención a la salud del 
individuo.59 

Evaluación: el desarrollo de estas intervenciones se logró adecuadamente, pues se 

explica ampliamente el uso de dispositivos que ayudan a disminuir el riesgo en la 

persona preservando la seguridad durante la instancia hospitalaria. 
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Tipo de valoración: Inicial y 

exhaustiva  

Fecha: 08 de octubre 2019 Hora: 08:30 am 

Necesidad: 9 Evitar los peligros 
ambientales y lesionar a otras 
personas 

Fuente de dificultad: falta de conocimientos 

Nivel de dependencia: 3 

Datos objetivos Datos subjetivos  Datos complementarios  

Grupo Rh: O+ 

Hemoglobina: 14.5 g/dl  

Plaquetas: 274 mg/l 

TP:10 segudos  

TTP:25.6 segundos            

INR: 1 

Urea: 11.4mm/dl            

Creatinina: 0.7 mg/dl 

Ayuno mayor de 9 horas 

 
Protocolo de donante renal, 

aceptado 

Nuevamente se confirma con el 

personal de enfermería y la 

persona, la seguridad de la 

preparación física completa. 

Verificación del expediente 

clínico completo y firmado 

Corroborando la disponibilidad 

de hemocomponentes. 

Barandales en alto 

Diagnóstico de Enfermería: Preparación para un mayor bienestar en el 
preoperatorio inmediato M/P cuidados, seguridad y conductas preventivas para Rosa 
SR. 
Objetivo Centrado en la Persona: responder al personal de enfermería, sobre las 

intervenciones realizadas para los cuidados, seguridad y conductas preventivas. 
Objetivo de Enfermería: corroborar los cuidados en la persona y verificación en la 

persona, documentación completa como medidas de seguridad y protección. 
Intervenciones Acciones Fundamentación  
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Provisión de 
cuidados 
preoperatorios 

Corroborar la identidad de la 
persona. 
Confirmar y completar la lista de 
comprobaciones preoperatorios. 
Comprobar la preparación física 
de la persona. 
Baño matutino 
Verificar la limpieza de la bata 
clínica. 
Aseo bucal retirando placas 
dentarias. 
Comprobar las horas de ayuno 
terapéutico. 
Verificar el marcaje quirúrgico en 
el lado costal izquierdo. 
Verificar la temperatura corporal 
de la persona. 
Corroborar que el calibre sea el 
adecuado 16 o 14 French del 
acceso venoso periférico para la 
terapia de infusión continua. 
Verificar alergias en la persona. 
Corroborar si  
Corroborar la existencia de 
tatuajes, cicatrices. 
Verificar la administración de 
profilaxis antibiótica. 
Corroborar la terapia 
antitrombótica. 
Verificar la disponibilidad de 
hemocomponentes para la 
persona. 

Corroborar los medicamentos 
que han sido administrados 
Verificar el resultado de 
glucómetria capilar. 
Verificar los consentimientos 
completo y firmados  

El interrogatorio es la base 
primordial e insustituible para la 
atención.51 

El conocimiento integral del 
individuo aumenta la capacidad 
del personal de enfermería en la 
toma de decisiones (datos de 
identificación, hábitos higiénicos, 
problema actual).52 

La evaluación sistemática 
asegura una recopilación 
completa de datos.53 

La vestimenta pulcra es 
indicador de higiene corporal. 
El baño es un paso previo para 
disminuir las bacterias que se 
encuentran en la piel.54 

La temperatura corporal en 
estado normal permanece 
constante por el equilibrio entre 
el calor producido y el calor 
perdido.55 

Todo documento 
correspondiente a la persona 
tiene carácter legal y médico.56 

La valoración integral de la 
persona disminuye o evita 
complicaciones durante el 
perioperatorio.57 

La vigilancia estrecha de los 
resultados sanguíneos, permite 
detectar y solucionar 
oportunamente problemas.58 

El desarrollo oportuno de las 
actividades en la persona 
asegura un alto grado de 
atención a la salud del 
individuo.59 

Evaluación: el desarrollo de estas intervenciones se logró en su totalidad, pues se 

requiere mantener la seguridad en las personas que son intervenidos 

quirúrgicamente, explicando ampliamente todos los cuidados que ayudan a disminuir 

los riesgos. 
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Tipo de valoración: Inicial 

y exhaustiva   

Fecha: 08 de octubre 2019 Hora: 08:30 am 

Necesidad 14 
Aprendizaje 
 

Fuente de dificultad: falta de conocimientos 

Nivel de dependencia: 3 

Datos objetivos  Datos subjetivos Datos complementarios   

  Ultimo nivel de 
estudios universitario 

Comportamiento indicativo de 

interés por aprender y 

resolver el cuidado posterior a 

la cirugía.                                         

Colaborar en los cuidados del 

nuevo estilo de vida. 

Eliminación con sonda 

vesical, Deambulación 

temprana, Alimentación. 

Diagnóstico de Enfermería: Preparación para un mayor aprendizaje M/P interés de 
conocer los cuidados en Rosa RS. 

Objetivo centrado en la persona: Colaborar con las medidas de cuidado 
enseñadas por el personal de enfermería. 

Objetivo de Enfermería: proveer de cuidados sobre el manejo adecuado de herida. 

Intervención Actividades Fundamentación  

Prevención de infección  

 

Instruir a la persona y al 
familiar acerca de los 
cuidados, y las 
manifestaciones clínicas 
cuando se presentan datos de 
infección. 60 

Instruir a la persona y familiar 
sobre como requiere realizar 
la curación de herida.  
Notificar que el cambio del 
apósito será necesario según 
la cantidad de exudado o del 
drenaje.60 

Inspeccionar, comparar y 
registrar regularmente 
localización, tamaño, y 
características de la herida.58 

La seguridad en el manejo 
depende del grado de 
conocimientos.61 

El número de 
microrganismo depende 
de las condiciones del 
aseo.62 

La práctica constante de 
medidas de seguridad 
disminuye los 
accidentes.63 

La humedad favorece la 
contaminación e 
infección.64 

Vigilancia del personal a 
cargo para determinar si 
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Deambulación de manera 
precoz posterior a la cirugía. 
Facilitar los ejercicios 
respiratorios 

es adecuado el 
procedimiento.65 

Evaluación: la realización del objetivo se logró ya que se encontró en todo momento 

interés y aportaciones de los cuidados que se realizan para prevenir una infección. 
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Tipo de valoración: Inicial y 
exhaustiva 

Fecha: 08 de octubre 2019 Hora: 08:30am 

Necesidad: 12 Ocupación 
para la autorrealización 

Fuente de dificultad: falta de conocimientos 

Nivel de dependencia: 1 

Datos objetivos  Datos subjetivos  Datos 
complementarios  

  Se desempeña como 
abogado 
Refiere expresiones 
favorables de ser la 
persona que va a donar a su 
hijo. (madre-hijo) 

 Satisfacción del 

desempeño profesional 

y personal 

Diagnóstico de Enfermería: Satisfacción en la autorrealización personal M/P refiere 

expresiones favorables de ser la donadora 
Objetivo Centrado en la Persona: Manifestación explícita de la satisfacción de la 

madre al ser donante pues contribuye con el bienestar del núcleo familiar.  
Objetivo de Enfermería:  Preservar los deseos de motivación enfatizando en el 

beneficio del desarrollo personal. 
Intervenciones Actividades Fundamentación  

 Potencialización 
de conciencia de 
sí mismo 
 
 
 
 
 
Mejora de la 
autoconfianza 
 

Ayudar al a darse cuenta de cada 
ser es único. 
Manifestar a la persona a 
identificar razones para mejorar. 
Facilitar la identificación de la 
fuente de motivación. 
Ayudar a identificar las 
habilidades y estilos de 
aprendizaje. 

Explorar la percepción de la 
capacidad de desarrollo de 
conducta deseable 
Explorar la percepción individual 
de los beneficios de ejecutar la 
conducta deseada. 
Ayudar al individuo a 
comprometer con un plan de 
acción para cambiar la conducta. 

el estado mental o emocional 
del individuo, influye en su 
comportamiento.63 

Establecer una relación 
interpersonal positiva permite la 
obtención de datos referentes al 
estado de salud.64 

El equilibrio psicológico del 
individuo requiere de un medio 
adecuado para comunicarse.65 

El equilibrio psicológico 
requiere de la capacidad de 
percibir e interpretar cualquier 
mensaje.65 

La percepción de cada 
individuo tiene influencia en su 
comportamiento.66 

Evaluación: Durante las intervenciones se logró realizar la motivación del desarrollo 

personal en el donante. 
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Tipo de valoración: Inicial y 
exhaustiva  

Fecha: 08 de octubre 2019 Hora: 08:30 am 

Necesidad: 6  

Usar ropas adecuadas, vestirse y 
desvestirse.    

Fuente de dificultad: falta de conocimientos. 

Nivel de dependencia: 1 

Datos objetivos  Datos subjetivos  Datos 
complementarios  

  Camisón clínico  
Adaptación a la nueva 
vestimenta 
Expresa deseos de 
cubrir el cuerpo 
Refiere pena por 
sentirse desnuda. 

 

Diagnóstico de Enfermería: Preparación para mejorar el pudor M/P expresa cubrir 

el cuerpo con el camisón clínico. 
Objetivo centrado en la persona: Cubrir el cuerpo con la prenda que otorga el 

hospital. 
Objetivo de Enfermería: Proteger  y preservar la dignidad con las prendas que son 

otorgados en la instancia hospitalaria. 
Intervención Actividad Fundamentación  

 
Prevención 
Preoperatoria 

 

Informar sobre las indicaciones de 
colocarse una vestimenta 
intrahospitalaria. 
Se verificar que sea colocada 
apropiadamente la bata para el 
ingreso quirúrgico.  
Corroborar que sean retiradas 
prendas como la ropa interior 

Favorecer la individualidad, se 
identificar la percepción de la 
persona ante la escisión del cuerpo 
frente al personal de salud. 
Observar la capacidad de la 
persona para realizar actividades 
de autocuidado. 

La colocación de la ropa 
clínica al paciente 
(camisón clínico, gorro) es 
una técnica aséptica.71 

 
El desarrollo oportuno de 
las acciones durante el 
ingreso del paciente, 
asegura un alto grado de 
atención a su salud.72 
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Evaluación: se logró en un 100% el favorecimiento de la individualidad de la persona 

respetando la privacidad y seguridad de la no exposición del cuerpo de manera 

innecesaria. 
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Tipo de valoración: 
Inicial  

Fecha: 08 de octubre 2019 Hora: 08:30 am 

Necesidad: 11  
De vivir de acuerdo con 
sus propias creencias y 
valores 

Fuente de dificultad: Falta de voluntad 

Nivel de dependencia: 1 

Datos objetivos  Datos subjetivos  Datos 
complementarios  

  Religión católica 
 

Conserva estas 
actividades religiosas 
como: colocar una cruz 
en almohada, rezar, 
orar describiendo: “un 
sostén de dios” 

Diagnóstico de Enfermería:  Preparación para aumentar el bienestar espiritual M/P 

rituales religiosos, acciones religiosas que le proporcionan confianza.  
Objetivo centrado en la persona: Mantener un estado de ánimo y de salud mediante 

el fomento de actividades religiosas. 
Objetivo de Enfermería: Mantener el bienestar espiritual como parte fundamental 

de las creencias, tradiciones y valores depositados en la parte religiosa de la persona. 
Intervención Actividades Fundamentación  

Promover la 
parte espiritual  
 
 
Escucha activa 
 
 
 
 
 
Facilitación de la 
relajación  

Promover la comunicación activa 
entre enfermería y la Rosa SR 
Establecer confianza y empatía. 
Escuchar las expresiones 
religiosas. 
Mostrar conciencia y sensibilidad 
de las emociones además de 
escuchar para animar a expresar 
sentimientos, pensamientos y 
preocupaciones. 
Fomentar respiraciones 
profundas 
Facilitar pensamientos positivos 
que ocasionen sensación de 
seguridad. 

En la sociedad existen 
costumbres, creencias y 
practicas rituales que 
gobiernan las actividades y 
comportamiento familiar en 
torno a la enfermedad o la 
muerte.60 

La capacidad de escuchar es 
un aspecto importante para la 
efectividad y éxito del proceso 
de comunicación.61 

La respiración profunda ayuda 

al apaciente a relajarse.62 

 

Evaluación: en la necesidad 11 se logró desarrollar al 100 % la participación del 

patrón religioso en la atención de los pacientes quirúrgicos, se retoma como parte 

importante e influyente sobre la evolución y mejora clínica. 
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Tipo de valoración: Inicial y 

exhaustiva  

Fecha: 08 de octubre 2019 Hora: 08:30am 

Necesidad: 2 
Comer y beber 
adecuadamente 

Fuente de dificultad: falta de conocimientos 

Nivel de dependencia: 3 

Datos objetivos  Datos subjetivos  Datos 
complementarios  

Peso: 64 kg                                

Talla: 153 cm                                

IMC: 27.34                                         

Ayuno mayor de 9 horas  

Glucosa en ayuno: 90 mg/dl 

Boca normolínea, mucosas 

orales hidratadas. 

    
 

Diagnóstico de Enfermería: Acondicionamiento de la restricción de la vía oral  M/P 
ayuno mayor de  8 horas 

Objetivo Centrado en la Persona: Conocer el tiempo de ayuno mínimo para mantener 

la seguridad.  
Objetivo de Enfermería: Verificar que la persona cuenta con las ocho horas de ayuno 

para la realización del procedimientos intrahospitalarios 
Intervenciones Actividades Fundamentación  

Preparación 
quirúrgica   
 

Confirmar la información de las 
horas de ayuno junto con el 
personal de enfermería y con 
la persona. 
Corroborar en la lista de 
comprobaciones 
preoperatorios.96 

 

Un ambiente terapéutico 
permite la satisfacción o 
solución de las necesidades 
humanas.97 

La hospitalización y los 
procedimientos rompes hábitos 
de alimentación previamente 
establecidos.98 

Existen razones médicas que 
impiden a delimitan a ingesta 
alimenticia.99 

La atención integral efectiva de 
la persona requiere análisis e 
interpretación de datos 
obtenidos.100 

Evaluación: se logró al 100%  el objetivo mediante las medidas de prevención sobre 

las horas de ayuno. 
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Tipo de valoración: Inicial y 

exhaustiva  

Fecha: 08 de octubre 2019 Hora: 08:30 am 

Necesidad: 7 
Mantener la temperatura 
corporal dentro de los límites 
corporales. 

Fuente de dificultad: falta de conocimientos 

Nivel de dependencia: 3 

Datos objetivos  Datos subjetivos  Datos 
complementarios  

Temperatura 36°c   Colocación de ropa 
intrahospitalaria 

Diagnóstico de Enfermería: Preparación para mantener la normotermia corporal M/P 
expresa la colocación de prendas hospitalarias. 

Objetivo Centrado en la Persona: Ayudar en las indicaciones otorgadas para el 
mantenimiento de la temperatura corporal. 

Objetivo de Enfermería: Mantener una regulación adecuada de la eliminación y 
producción en la temperatura corporal adecuada.  

Intervenciones Actividades Fundamentación  

Mantenimiento de la 
temperatura corporal  
 

Corroborar la temperatura corporal 
Observar el color y temperatura de 
la piel 
Registrar la temperatura de la piel 
Colocar prendas que permitan 
conservar la temperatura corporal. 
Explicar la importancia de una 
temperatura corporal adecuada y 
los posibles efectos de la 
hipotermia cuando cursa el periodo 
perioperatorio. 

 La temperatura se percibe 
en grados centígrados, las 
zonas del cuerpo tienen 
diferentes variaciones de 
temperatura.79 

La disminución de la 
perdida de calor ocurre por 
vasocontricción arteriolar 
dando como resultado que 
la piel se torne azulosa.80 

El calor se transmite al 
organismo por conducción, 
convección y radiación.81 

La temperatura corporal 
durante el perioperatorio es 
importante para evitar 
riesgo de infección de la 
herida quirúrgica.82 

Evaluación: con el desarrollo de las intervenciones se logró en 100% el mantenimiento 

de la temperatura corporal, permitiendo colocar oportunamente la aplicación de medios 

físicos si así se requería. 
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Tipo  de valoración: Inicial y 

exhaustiva 

Fecha: 08 de octubre 2019 Hora 08:30 am 

Necesidad: 5  
Dormir y descansar 

Fuente de dificultad: Falta de voluntad 

Nivel de dependencia: 1 

Datos objetivos  Datos subjetivos  Datos 
complementarios  

Bostezos                               

Cansancio  

 

 

 
Refiere preocupación, 

estrés. 

Informe verbal de no 
sentir bien descansado. 

Factores externos ruidos, 

luces. Reducción de las 

horas de sueño de 4 

horas 

 
Diagnóstico de Enfermería: disposición para un mayor bienestar del descanso M/P 

Insatisfacción con el descanso, además de preocupación. 
Objetivo centrado en la persona: Mantener condiciones de confort para la persona 

en la medida de lo posible. 
Objetivo de Enfermería: Favorecer medidas estratégicas que propicien el descanso, 

haciendo mención que durante la instancia hospitalaria existen factores externos que 
son parte del área hospitalaria.   

Intervenciones Actividades Fundamentación  

Confort  
 
 
Escucha activa  
 
 
 

Verificar el confort de la 
persona.   
Realizar un 
acompañamiento, 
favoreciendo la escucha 
activa para disminuir la 
ansiedad, utilizando frases 
que animen a expresar 
pensamiento y 
preocupaciones. 

Los factores externos pueden influir 

en un organismo.109                       El 

ambiente terapéutico comprende la 

interacción del personal de salud y el 

paciente.110                       La conducta 

del individuo está determinada por 

estímulos físicos, sociales y 

picológicos.111 

Evaluación: se logró el objetivo en 80 % puesto que existen factores que están 

inmersos dentro del área hospitalaria que no se pueden modificar. 
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Tipo de valoración: Inicial y 

exhaustiva  

Fecha: 08 de octubre 2019 Hora: 08:30am 

Necesidad: 4 
moverse y mantener posturas 
adecuadas 

Fuente de dificultad: falta de conocimientos 

Nivel de dependencia: 3 

Datos objetivos  Datos subjetivos  Datos 
complementarios  

Escala de Daniel´s 5 de 5 

 

 
Expresa inquietud del 

manejo de buenas 

posturas. 

Comenta que Equilibrio y 
motricidad adecuado 

Sigue las indicaciones 

de cómo mantener 

buenas posturas, 

actualmente en posición 

semifowler 

 

Diagnóstico de Enfermería: Preparación para favorecer una posición adecuada M/P 
sigue referencias sobre cómo mantener buenas posturas 

Objetivo Centrado en la Persona: apoyar en la conservación de una alineación 

corporal y las buenas posturas. 
Objetivo de Enfermería:  Fomentar la alineación corporal y buenas posturas en el 

hospital. 
Intervenciones Actividades Fundamentación  

  
Facilitar el uso de 
mecanismo 
corporales 

Instruir sobre la necesidad de 
corregir posturas para evitar 
fatigas, tensiones o lesiones. 
Enseñar al paciente sobre la 
necesidad de corregir posturas 
para evitar fatigas, tensiones, o 
lesiones. 
Utilizar los principios de la 
mecánica corporal junto con el 
manejo seguro de la persona y 
ayudar para el movimiento. 
Determinar la conciencia sobre 
las propias anormalidades 
musculo esqueléticas y los 
efectos potenciales de la 
postura y el tejido muscular. 

La educación a familiares sobre 
el uso de posturas adecuadas, 
disminuye factores de riesgo.74 

una equilibrada alineación 
corporal reduce la tensión 
muscular, favorece la seguridad 
y confianza, disminuye la 
formación de lesiones.75 

Una posición adecuada permite 
la realización optima exploración 
física y la aplicación de los 
tratamientos.76 

La alineación más cerca en las 
posiciones básica ayuda a 
mantener el funcionamiento 
orgánico.77 

Evaluación: se logró la realización del objetivo, incorporando una mecánica corporal 

y utilizando medidas de movilización o de transferencia de la persona, disminuyendo 

lesiones muscoloesqueléticas. 
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Tipo de valoración: Inicial y 

exhaustiva  

Fecha: 08 de octubre 2019 Hora: 08:30am 

Necesidad: 3 
Eliminar por todas las vías 
corporales  

Fuente de dificultad: falta de conocimientos 

Nivel de dependencia: 3 

Datos objetivos  Datos subjetivos  Datos 
complementarios  

Urea:0.7 mg/dl            

Creatinina:11.4 mm/dl           

Frecuencia urinaria 8 a 10 

veces                       

Frecuencia en heces 1 vez  

 
Refiere las siguientes 

características de la orina, 

amarillo claro.  

Características de heces: 

café. 

Manifiesta deseos de 

contribuir al cuidado del 

patrón de eliminación 

Refiere que a veces tiene 

estreñimiento. 

Examen general de 
orina, EGO, y 
urocultivo: sin datos de 
alteración.   

Diagnóstico de Enfermería: Preparación para preservar la actividad peristáltica M/P 
manifiesta deseos de contribuir al cuidado de la eliminación  

Objetivo Centrado en la Persona: evitar el incremento de alteraciones en la 
eliminación intestinal, apoyando a las indicaciones del personal de enfermería. 

Objetivo de Enfermería:  Facilitar cuidados pertinentes a la vigilancia estrecha 
durante el perioperatorio informando la eliminación intestinal. 

Intervenciones Actividades Fundamentación  

Monitorización de 
líquidos  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Manejo intestinal 

Conocer la cantidad y tipo 
de ingesta de líquidos y 
hábitos de eliminación. 
Vigilar ingresos y egresos. 

Corroborar los niveles de 
electrólitos. 

Iniciar con un registro del 
peso corporal.   
Explicar los signos síntomas 
de infección urinaria. 
Corroborar que existan 
signos intestinales. 

Corroborar sobre 
problemas intestinales, 
rutina intestinal. 

la medición de ingreso y perdidas de 
líquidos permite la evaluación del 
equilibrio hídrico y posibles 
infecciones urinarias.89 

El volumen hídrico en un ser humano 
es constante por la ingestión y 
equilibrada por la excreción.90 

La ingestión y excreción total del 
agua en circunstancias normales en 
un adulto de 70kg en un ambiente 
con temperatura y humedad 
moderadas, es de 2500ml en 24 
horas.91 
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Explicar cuáles son los 
alimentos que son altos en 
fibras. 

Las pruebas del funcionamiento 
renal, densidad urinaria, frecuencias 
de micciones y volumen urinario.92 

La medición exacta de la ingesta 
debe abarcar todos líquidos 
ingeridos, líquidos parenterales, e 
irrigaciones.93 

Los riñones eliminan el material de 
desecho o las sustancias excesivas 
de líquido extracelular. La 
compresión del funcionamiento 
digestivo influye positivamente en la 
atención de las necesidades de 
eliminación de la persona.94 

Las alteraciones en la eliminación 
intestinal son originadas por 
enfermedades orgánicas o 
alteraciones funcionales 
(estreñimiento y diarrea).95 

Evaluación: Rosa RS adquirió información sobre la vigilancia de la eliminación urinaria 

e intestinal,  tratando de disminuir alteraciones e implementando hábitos higiénico 

dietéticos. 
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Tipo de valoración: Inicial y 

exhaustiva 

Fecha: 08 de octubre 2019 Hora: 08:30am 

Necesidad: 1 

Respirar normalmente  

Fuente de dificultad: falta de conocimientos 

Nivel de dependencia: 3 

Datos objetivos  Datos subjetivos  Datos 
complementarios  

Fr: 22x´                 

Saturación94%           

Malampati clase II                 

Aldreti clase I 

Campos pulmonares 

ventilados                       

Adecuado ritmo, regularidad y 

profundidad del patrón 

respiratorio 

Llenado capilar de dos 

segundos 

Adecuada colocación de 
tegumentos. 

 Refieres deseos del 
mantenimiento adecuado 
de la respiración 

ECG sin datos de 
alteración.  

Diagnóstico de Enfermería: Preparación para mantener una adecuada función 

respiratoria M/P Refiere de continuar con la respiración espontanea. 

Objetivo Centrado en la Persona: mantenimiento del buen estado de la función 
respiratoria. 

Objetivo de Enfermería: Enseñar la respiración correcta para mantener la función  
adecuada. 

Intervenciones Actividades Fundamentación  

 Monitorización 
respiratoria  
 

Corroborar la frecuencia, ritmo, 
profundidad de la respiración en 
la persona. 
Corroborar el movimiento 
torácico, observando la 
simetría, utilización de 
músculos accesorios. 
Corroborar la expansión 
pulmonar sea igual 

la respiración voluntaria es 
fácilmente controlada por la 
persona.102 

En condiciones normales los 
movimientos respiratorios 
deben ser automáticos 
regulares y sin dolor. 103 

El control de la respiración es 
principalmente de acción 
voluntaria. 104 
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Corroborar los datos de 
valoración de Mallampati y 
Aldreti. 
Registrar los datos obtenidos en 
la exploración del aparato 
respiratorio.101 

Los factores en la frecuencia y 
carácter de la respiración son: 
edad, sexo, digestión, 
emoción, trabajo descanso, 
enfermedades, medicamento, 
fiebre, dolor, choque.105 

Con las escalas de valoración 
se determina una vía aérea 
difícil.106 

El organismo capta O2 y 
elimina CO2 y otras 
sustancias de seco a través 
del aparato respiratorio y del 
sistema circulatorio.107 

Evaluación: La adecuada ejecución de los ejercicios de la función respiratoria fueron 

enseñados al donante previo al postoperatorio para acelerar la recuperación.  
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Valoración focalizada 

Postoperatorio Mediato 

09 de octubre de 2019.  

Hora: 07:30 am 

 

Valoración por las necesidades de Virginia Henderson 

Postoperatorio mediato 

09 de octubre de 2019 

Signos vitales Signos vitales: T/A130/88, FC 92x´, FR 20x´, T: 36.2°C, SO2 94%.  

Necesidad 3 Eliminar por todas las vías corporales. Eliminación urinaria, color 

amarillo claro, en 24 horas, con 1950 mililitros, eliminación intestinal pendiente. Cuenta 

con drenaje tipo pasivo penrose de ½”, en las 24 horas se cuantificó con 55 ml de líquido 

serohemático. Edema en miembros pélvicos con valoración de Godet de + 

Peso actual 65.30 kg.                                             

Necesidad 9 Evitar riesgos. Mediante la valoración de la escala Visual análoga con 

puntuación 6 de 10, refiriendo localizar el dolor cuando cambia de posición y hay 

movilidad, acompañado de facies de dolor. Refiere miedo a caerse cuando se reincorpore 

a caminar. 

Reporte de laboratorios: Urea 11.8 mm/d, Creatinina 0.8 mg/dl.  

Necesidad de mantener la higiene corporal y la integridad de la piel. Cuenta con una 

herida quirúrgica a nivel costal izquierdo, bordes afrontados, sin datos de sangrado activo 

y cubierto con gasa y apósito. Se corrobora el baño diario, la higiene de la herida 

quirúrgica. 
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Cuadro 2. Datos de diferentes parámetros médicos del donador vivo relacionado, de acuerdo a las 14 necesidades del 

Modelo de Virginia Henderson, en el periodo postoperatorio.  

Necesidad: Datos objetivos Datos subjetivos  Datos  complementarios 

Respirar normalmente Fr: 20x´ 

FC: 92x´ 

Saturación94% 

Llenado capilar de dos 

segundos 

Palidez de tegumentos. 

 Adecuado ritmo, regularidad 

y profundidad del patrón 

respiratorio 

Campos pulmonares 

ventilados 

Saturación al media 

ambiente 

Comer y beber 

adecuadamente 

Peso: 65.30 kg. Mucosas 

orales hidratadas 

 

 Tolerancia de la vía oral   

Eliminar por todas las vías 

corporales 

Egresos de eliminación urinaria 

24 horas:1950 ml 

Egresos del drenaje 55 ml en 

24 horas 

 Sondaje vesical 

Aspecto del drenaje 

serohemático. Pendiente 

evacuación    
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Cuantificación de egresos: total 

2290 ml en 24 horas 

Urea: 11.8 mg/dl 

Creatinina: 0.8 mm/dl            

Ácido úrico: 5.3 mg/dl 

Sodio: 139 mEq/L 

Potasio: 4.7 mEq/L 

Edema + 

Peso actual: 65.30 kg 

Mover y mantener posturas 

adecuadas 

 

 

Refiere dolor a la 

movilidad. 

Comenta miedo a sufrir 

una caída 

Deambulación escasa 

asistida por familiar primario 

 

Dormir y descansar  

 

 

 

Factores externos: ruidos, 

luces.  

Usar ropas adecuadas, 

vestir y desvestirse 

 Bata clínica 

 

Apoyo para poder vestirse y  

desvestirse. 
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Mantener la temperatura 

corporal dentro de los 

límites normales 

Temperatura: 36.2 °C    

Higiene corporal e 

integridad de la piel 

Escala de Braden puntuación 

18, bajo riesgo 

 

Manifiesta disposición 

en cuidado de su herida 

Herida quirúrgica en borde 
costal izquierdo con drenaje 
tipo pasivo penrose de 5/16”   

Evitar los peligro 

ambientales y lesionar a 

otra personas  

Escala Downton: 0 

Dolor en escala de EVA 5 de 10 

 

 Administración de 

analgésicos  

Comunicarse con los 

demás expresando 

emociones 

 
  

Comunicación efectiva con 

su núcleo familiar 

Vivir de acuerdo a sus 

propias creencias 

 Religión católica   

Ocupación para 

autorrealizarse 

  

. 
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Participar en actividades 

recreativas 

   

Aprendizaje   Ultimo nivel de estudios:  

universitario 
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Jerarquización de necesidades de acuerdo con el Modelo de Virginia Henderson 

 

Postoperatorio mediato 

09 de octubre de 2019 

Hora: 07:30 am 

En este apartado se encuentran expuestas las necesidades afectadas de Rosa SR 

durante el periodo postoperatorio mediato, de acuerdo al Modelo de Virginia Henderson. 

Las necesidades se encuentran ordenadas en orden de mayor a menor afectación. De 

esta manera, las necesidades fisiológicas son las más afectadas en la donante. 

 

Necesidad 3. Eliminar por todas las vías corporales 

Necesidad 9. Evitar los peligros ambientales y lesionar a otras personas 

Necesidad 4. Moverse y mantener posturas 

Necesidad 8. Higiene corporal e integridad de la piel 
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Planes de cuidado de Postoperatorio mediato 

En este apartado se presentan los planes de cuidado encaminados a mejorar las 

necesidades alteradas previamente jerarquizadas. 

Tipo de valoración: Focalizada Fecha:  09 de octubre 2019 Hora: 07:30am 

Necesidad: 3  

Eliminar por todas las 
vías corporales   

Fuente de dificultad: Falta de conocimiento 

Nivel de dependencia: 5 

Datos objetivos  Datos subjetivos  Datos complementarios  

Egresos de 

eliminación urinaria 24 

horas: 1,950 ml   

Egresos del drenaje 

55 ml en 24 horas 

Cuantificación 

egresos total 2290 ml 

en 24 horas 

Urea: 11.8 mg/dl 

Creatinina: 0.8 mm/dl               

Ácido úrico: 5.3 mg/dl 

Sodio: 139 mEq/L 

Potasio: 4.7 mEq/L 

Peso actual: 65.30 kg 

Edema + 

  
 
 

Sondaje vesical a 

derivación aspecto 

amarillo claro. 

Aspecto drenaje 

serohemático 

Miembros pélvicos con 

terapia antitrombótica 

Diagnóstico de Enfermería: Riesgo de la función renal inadecuada R/C adaptación 
del riñón derecho en el organismo. 

Objetivo Centrado en la Persona: Verificar que se realice la medición de ingresos,   
egresos, durante el día y la noche 

Objetivo de Enfermería: Realizar una cuantificación estricta de los ingresos y 

egresos de RSR, buscando un balance hidroelectrolítico.  
Intervención Actividades Fundamentación  
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Control estricto 
de los líquidos 
corporales 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Sondaje 
vesical 

Vigilancia sobre posibles 
alteraciones en los signos 
vitales. 
Realizar peso diario en 
ayuno. 
Vigilancia estrecha de 
datos de edema.  
Manejo y uso de terapia 
antitrombótica. 

Vigilar el patrón de 
eliminación las 24 horas. 
Comparar el estado actual 
con el estado previo. 
Vigilancia de los 
resultados de laboratorios, 
enfocándonos en 
electrolitos como sodio, 
potasio, cloro, urea, 
creatinina. 

Cuantificación estrecha de 
los ingresos y producción.  
Control preciso de 
egresos, de preferencia 
contar con sondaje 
vesical. 

Registrar  cantidad, color 
olor y claridad de la orina. 

El registro de peso en estado de ayuno, 
evita errores en la medición.113 

La pérdida o aumento de peso en un 
paciente que no está acorde con su 
edad y talla implica trastornos en su 
estado de salud.114 

El medio necesario para que ocurran 
las reacciones corporales es 
proporcionado por el agua, que se 
distribuye en compartimientos 
intracelulares intersticial y plasma 
sanguíneo, además de que se 
encuentran disueltos electrolitos, 
proteínas y nutrientes.115 

La capacidad renal para depurar 
productos de desecho sanguíneo y 
conservar el equilibrio hidroelectrolítico 
depende de las funciones de flujo renal 
resorción y secreción tubular.116 

La cateterización vesical facilita la 
vigilancia del funcionamiento renal, la 
detección oportuna de disfunción, su 
permanencia ofrece drenaje urinario 
continuo y control de la producción 
urinaria.117 
La precisión, brevedad y legibilidad de 
los registros e informes son factores 
importantes para la elaboración de un 
diagnostico e implantación de 
cuidados.118 

Evaluación: el desarrollo de intervenciones permitió el logro de objetivos, mediante 

la vigilancia y la monitorización de los desechos corporales, identificando posibles 
riesgos de los pacientes con nefrectomía. 
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Tipo de valoración: focalizada Fecha:  09 de octubre 2019 Hora: 07:30am 

Necesidad: 4 

Moverse y mantener 
posturas deseables 

Fuente de dificultad: falta de voluntad 

Nivel de dependencia: 4 

Datos objetivos Datos subjetivos  Datos complementarios  

Edema godet + Refiere miedo a 

caerse y dolor en la 

deambulación 

Deambulación escasa asistida 

por familiar primario 

Recomendación de inicio de 

una deambulación. 

Evacuación intestinal 

pendiente 

Diagnóstico de Enfermería:  Movilidad física inadecuada R/C miedo a caerse, M/P 

edema godet +, distención abdominal 
Objetivo Centrado en la Persona:  impulsar la movilización precoz mejorando el 

estado de salud después de una cirugía. 
Objetivo de Enfermería: Fomentar la deambulación durante el postoperatorio para 

solucionar problemas que se desencadenan al mantenerse en reposo. 
Intervenciones Acciones Fundamentación  

Deambulación  
 
 

 

 

 

Vigilancia 

Corroborar la compresión del 
paciente acerca de utilizar 
posturas y mecánica corporal, 
sobre la posición optima 
evitando lesiones o fatigas. 

Explicar ampliamente de los 
beneficios de iniciar la 
movilidad. 
Apoyarse de cuidador primario 
para acompañar en la 
deambulación. 
Instruir si requiere se apoyado 
al levantarse de cama e inicio 
de la movilización.  

La identificación oportuna 
de necesidades y 
problemas en relación con 
posición corporal, permite 
trazar un plan efectivo de 
atención enfermero.120 

La compresión de objetivos 
relativos a la movilización y 
traslado, evita o disminuye 
lesiones.121 

La alineación corporal se 
adecua intencionadamente 
con fines de comodidad, 
diagnostico o 
terapéutico.122 

Evaluación: El objetivo se cumplió en un 50 %, puesto que la persona realizó una 

deambulación escasa, a pesar de conocer las ventajas de la movilización. 
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Tipo de valoración: focalizada Fecha:  09 de octubre 2019 Hora: 07:30am 

Necesidad: 8 

Mantener el cuerpo limpio 
y bien cuidado y proteger 
la integridad de la piel 

Fuente de dificultad: falta de conocimientos 

Nivel de dependencia: 4 

Datos objetivos Datos subjetivos  Datos complementarios  

 Manifiesta disposición 
en cuidado de su 
herida 

Herida quirúrgica cubierta con 
gasa y apósito transparente 
Drenaje tipo pasivo 
Penrose de 1/2” 
Baño diario  
Se realiza la curación cada 24 
horas. 

Diagnóstico de Enfermería: Preparación para un adecuado manejo del cuidado de 
la herida quirúrgica R/C actitud y deseo de aumentar el auto cuidado de las heridas. 

Objetivo Centrado en la Persona:  impulsar cuidados que disminuyan el riesgo de 
una infección en la herida. 

Objetivo de Enfermería: enseñar los cuidados para el manejo de la herida quirúrgica 
y los signos de alarma del proceso de infección.. 

Intervenciones Acciones Fundamentación  

Cuidado de heridas 

 

 Retirar el apósito según lo 
requiera por la cantidad de 
exudado.  
Monitorizar las características 
de la herida (color, tamaño, 
olor). 
Realizar limpieza con técnica 
aséptica. 
Vigilar la herida cada vez que se 
realiza cambio de gasas. 
Instruir a cuidador primerio y a 
RSR sobre los signos y 
síntomas de la infección. 
Enseñar cuales son los 
procedimientos de cuidado de 
la herida y del drenaje. 

La identificación oportuna 
de necesidades y 
problemas en relación con 
posición corporal, permite 
trazar un plan efectivo de 
atención enfermero.124 

El ambiente terapéutico 
requiere de relaciones 
humanas, familiares 
adecuadas a cada 
situación.125 

La explicación al paciente 
acerca de condiciones de la 
herida depende de sus 
necesidades.126 

La valoración de la herida 

considera localización, 

tiempo, estado dimensión 

de herida, curso de la 

lesión en cuanto a estado 

tisular, presencia de 

exudados o secreciones.127 
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Evaluación: se logró el objetivo ya que la donante mantiene interés, expresas dudas 

y comentarios sobre el manejo y el motivo de cuidado estricto de la herida, durante 

la realización de la curación. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



82 

 

Valoración focalizada     

10 de octubre de 2019. 

Postoperatorio mediato  

Hora: 07:10 am 

 

Necesidad: Datos objetivos Datos subjetivos  Datos  complementarios 

Respirar normalmente Fr: 22x´ 

FC: 88x´ 

Saturación 94% 

Llenado capilar de dos 

segundos 

Adecuada coloración de 

tegumentos. 

 Adecuado ritmo, regularidad 

y profundidad del patrón 

respiratorio 

Campos pulmonares 

ventilados 

Saturación al media 

ambiente 

Comer y beber 

adecuadamente 

Peso: 65.90 kg. Mucosas 

orales hidratadas 

 Tolerancia de la vía oral   

Eliminar por todas las vías 

corporales 

Cuantificación egresos total 

2100 ml en 24 horas 

 Sondaje vesical 

Aspecto del drenaje 

serohemático  
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Cuantificación de ingresos 

2000 ml 

Egresos del drenaje 40 ml en 

24 horas 

Urea: 11.8 mg/dl 

Creatinina: 0.8 mm/dl            

Ácido úrico: 5.0 mg/dl 

Sodio: 138 mEq/L 

Potasio:4.5mEq/L  

Edema + 

Peso actual: 65.90 kg 

Pendiente evacuación  

 

Mover y mantener posturas 

adecuadas 

 

 

 

 

Deambulación moderada 

asistida por familiar primario. 

Recomendaciones del inicio 

temprano en deambulación 

Dormir y descansar  

 

 

 

Factores externos: ruidos, 

luces.  
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Usar ropas adecuadas, 

vestir y desvestirse 

 Bata clínica 

 

Apoyo para poder vestirse y  

desvestirse. 

Mantener la temperatura 

corporal dentro de los 

límites normales 

Temperatura: 36.2 °C    

Higiene corporal e 

integridad de la piel 

Escala de Braden puntuación 

18, bajo riesgo 

 

Manifiesta disposición 

en cuidado de su herida 

Herida quirúrgica en borde 
costal izquierdo con drenaje 
tipo pasivo penrose de 1/2”   
Baño diario  
Se realiza la curación cada 
24 horas. 

Evitar los peligro 

ambientales y lesionar a 

otra personas  

Escala Downton:0 

Dolor en escala de EVA 4 de 10 

 Administración de 

analgésicos  

Comunicarse con lo demás 

expresando emociones 

 
  

Comunicación efectiva con 

su núcleo familiar 

Vivir de acuerdo a sus 

propias creencias 

 Religión católica   

Ocupación para 

autorrealizarse 

  

. 
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Participar en actividades 

recreativas 

   

Aprendizaje   Ultimo nivel de estudios: 

universitario 
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Jerarquización de necesidades de acuerdo al Modelo de Virginia Henderson 

Postoperatorio mediato 

10 de octubre de 2019 

Hora: 07:10 

En este apartado se encuentra expuesta la necesidad 3 afectada de Rosa SR durante 

el periodo postoperatorio mediato, de acuerdo al Modelo de Virginia Henderson. 

Necesidad 3 eliminar por todas las vías corporales 

 

Plan de cuidados del postoperatorio mediato 

 

En este apartado se presenta el plan de cuidados encaminados a mejorar la necesidad 

3.  

 

Tipo de valoración: Focalizada Fecha:  10 de octubre 2019 Hora: 07:10am 

Necesidad: 3  

Eliminar por todas las 
vías corporales   

Fuente de dificultad: Falta de voluntad 

Nivel de dependencia: 3 

Datos objetivos  Datos subjetivos  Datos complementarios  

Cuantificación 

egresos total 2100 ml 

en 24 horas 

Cuantificación de 

ingresos 2000 ml 

Peso actual: 65.90 kg 

Peristalsis presente 

  
 

Tolerancia de la vía oral  
 
Pendiente evacuación  
 
Deambulación irregular 

Diagnóstico de Enfermería: Preparación para la eliminación intestinal habitual R/C 
deambulación insuficiente, hábitos de defección irregulares M/P distención y dolor 
abdominal, flatulencias abundantes. 
Objetivo Centrado en la Persona: disminuir las molestias intestinales que se 

presentan por no eliminar adecuadamente. 
Objetivo de Enfermería: realizar cuidados que favorezcan la motilidad intestinal y 

disminuyan de las molestias presentadas. 
Intervención Actividades Fundamentación  
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Asesoramiento 
sobre la 
modificación de 
hábitos dietéticos  
 
 
 
 

Incrementar la ingesta de 
dieta rica en fibra 
Favorecer la ingesta de 
líquidos. 

Fomentar la deambulación, 
exponiendo los beneficios 
que traen consigo la 
movilidad, además de 
involucrar el apoyo de 
familiar primario. 

Auscultar la motilidad 
gastrointestinal. 

Vigilar datos de distensión 
abdominal. 

Una dieta rica en vegetales o 

carnes aumenta o disminuye, 

respectivamente la cantidad de 

materia fecal.129
                                           

El reposo prolongado en cama 

ocasiona rigidez articular, 

problemas cardiocirculatorios, 

estreñimiento, complicaciones 

trombóticas, infecciones 

hipostáticas y de vías urinarias.130 

Los movimientos peristálticos 

impulsan la materia fecal del 

colon sigmoide hacia el recto.131
       

la acumulación excesiva de gases 

en el tubo gastrointestinal tiende a 

provocar eructos, flatulencias o 

distensión abdominal.132 

Evaluación: el cumplimiento del se logró al 100 % ya que se disminuyeron las 
molestias generadas, logrando una evacuación.  
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11 de octubre de 2019. 

Valoración focalizada      

Postoperatorio mediato  

Hora: 08:00am 

Necesidad: Datos objetivos Datos subjetivos  Datos  complementarios 

Respirar normalmente Fr: 22x´ 

FC: 86x´ 

Saturación94% 

Llenado capilar de dos 

segundos 

Adecuada coloración de 

tegumentos. 

 Adecuado ritmo, regularidad 

y profundidad del patrón 

respiratorio 

Campos pulmonares 

ventilados 

Saturación al media 

ambiente 

Comer y beber 

adecuadamente 

Peso: 65.50 kg. Mucosas 

orales hidratadas 

 

 Tolerancia de la vía oral   

Eliminar por todas las vías 

corporales 

Cuantificación egresos total 

2050 ml en 24 horas 

 Retiro de sonda uresis 

espontanea amarillo claro 
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Cuantificación de ingresos 

2000 ml 

Egresos del drenaje 15 ml en 

24 horas 

Evacuación en escala Bristol 

tipo dos 

Urea: 11.2 mg/dl 

Creatinina: 0.8 mm/dl            

Ácido úrico: 4.7 mg/dl 

Sodio: 138 mEq/L 

Potasio: 4.0 mEq/L  

Edema + 

Peso actual: 65.50 kg 

Mover y mantener posturas 

adecuadas 

 

 

 

 

Deambulación asistida por 

familiar primario. 

Dormir y descansar  

 

 

 

Factores externos: ruidos, 

luces.  
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Usar ropas adecuadas, 

vestir y desvestirse 

 Bata clínica 

 

Apoyo para poder vestirse y  

desviste. 

Mantener la temperatura 

corporal dentro de los 

límites normales 

Temperatura: 36.3 °C    

Higiene corporal e 

integridad de la piel 

Escala de Braden puntuación 

18, bajo riesgo 

 

Manifiesta ayuda para 

aumentar la higiene en 

el cuidado de la herida 

Herida quirúrgica en borde 
costal izquierdo con drenaje 
tipo pasivo penrose de 1/2”   
Baño y curación diaria 

Evitar los peligro 

ambientales y lesionar a 

otra personas  

Escala Downton:0 

Dolor en escala de EVA 2 de 10 

 Administración de 

analgésicos  

Comunicarse con lo demás 

expresando emociones 

 
 Expresa felicidad por 
conocer el estado de 
salud favorable de su 
hijo 

comunicación efectiva con 

su núcleo familiar 

Vivir de acuerdo a sus 

propias creencias 

 Religión católica   

Ocupación para 

autorealizarse 

  

. 
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Participar en actividades 

recreativas 

   

Aprendizaje   Ultimo nivel de estudios 

universitario 

Enseñanza sobre la dieta 
preescrita en el hogar 
Enseñanza sobre las 
limitaciones tras la cirugía  
Instrucción sobre los 
cuidados en su domicilio.  

Enseñanza sobre los 

fármacos que se 

administrarán en casa 

 



92 

 

Jerarquización de necesidades de acuerdo al Modelo de Virginia Henderson 

Postoperatorio mediato 

11 de octubre de 2019 

En este apartado se encuentra expuesta la necesidad 14 afectada de Rosa SR durante 

el periodo postoperatorio mediato, de acuerdo al Modelo de Virginia Henderson. 

 

Necesidad 14 de Aprendizaje  

 

Planes de Cuidado del Postoperatorio mediato 

El plan de cuidados de la necesidad 14 se muestra a continuación.  

Tipo de valoración: Focalizada  Fecha: 11 de 

octubre 2019 

Hora: 08:00am 

Necesidad: 14  

de Aprendizaje   

Fuente de dificultad: falta de conocimientos  

Nivel de dependencia: 3 

Datos objetivos  Datos subjetivos  Datos complementarios  

  Manifiesta ayuda para 
aumentar la higiene en la 
herida 
 

Preserva el interés en el 
cuidado de la herida  
aspecto del drenaje 
serohemático escaso 
baño y curación diaria 
refieren que retiraran el 
drenaje por la noche 

Diagnóstico de Enfermería: Preparación para un mayor cuidado de la herida 

quirúrgica R/C expresa deseos de mantener una herida limpia, pide ayuda  para 
aumentar la higiene. 

Objetivo Centrado en la Persona: Realizar los cuidados oportunos en la herida de 
una manera adecuada. 

Objetivo de Enfermería: Enseñar el manejo adecuado de la herida quirúrgica 
favoreciendo la cicatrización y evitando la aparición de signos de alarma por 
infección. 
Intervenciones Actividades Fundamentación  

Cuidados de la 

herida  

 

 

Retirar los apósitos y 
las gasas que cubren a 
la herida. 
Valorar las 
características de la 
herida, drenaje, color, 
tamaño y olor. 

La remoción de la cinta que cubre la 
curación, paralela a la piel y en el sentido 
del nacimiento del pelo, disminuye la 
irritación y dolor adyacente a la herida.116 

La valoración de la herida considera 
localización, tiempo, estado, y 
dimensiones de la herida; curso de la 
lesión en cuanto al estado tisular.134 
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Vigilancia de la 

piel  

 

Documentación 

de los datos 

obtenidos 

Instruir al paciente y al 
familiar acerca de los 
cuidados, y las 
manifestaciones 
clínicas de infección.  

Observar si hay 
enrojecimiento, calor 
extremo, edema o 
drenaje en la piel y las 
membranas. 

Instruir al paciente y 
familiar sobre como 
requiere realizar la 
curación de herida.  
Notificar que el cambio 
del apósito será 
necesario según la 
cantidad de exudado o 
del drenaje. 
Inspeccionar, comparar 
y registrar regularmente 
localización, tamaño, y 
cambio producido en la 
herida. 

La comunicación y relación interpersonal 
influyen en la participación efectiva del 
individuo y la familia.135 

La fiebre, dolor local edema, exudado 
maloliente, ausencia de cicatrización, 
celulitis, induración en los bordes de la 
herida, son manifestaciones clínicas 
locales o sistémicas de una herida 
infectada.136 

La limpieza de la herida y absorción de 
exudados, impiden la formación de 
abscesos y maceración de tejido 
circundante y favorece el proceso de 
cicatrización.137

 

La selección del material para cubrir la 
herida depende e loa niveles de exudados 
presentes, condición tisular y profundidad 
de la herida.138

 

La protección del epitelio superficial, el 
secado de la herida y eliminación de 
sustancias grasosas; facilitan la 
aplicación de material esterilizado y 
material adhesivo sobre la herida y evita 
la invasión bacteriana.139 

Evaluación: la donante expresó con claridad el adecuado manejo de la herida, desde 

el autocuidado, buscando a futuro retroalimentar su aprendizaje, por lo que se logró 

el objetivo planteado.  
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Tipo de valoración: Focalizada Fecha:  11 de octubre 2019 Hora: 08:00am 

Necesidad alterada: 14 

Aprendizaje  

Fuente de dificultad: Voluntad 

Nivel de dependencia: 3 

Datos objetivos  Datos subjetivos  Datos 
complementarios  

  . Enseñanza sobre la 
dieta preescrita en el 
hogar 
Enseñanza sobre las 
limitaciones tras la 
cirugía  
Instrucción sobre los 
cuidados en su 
domicilio 
Enseñanza sobre los 
fármacos que se 
administrarán en casa 

Diagnóstico de Enfermería: Manejo educacional para el mantenimiento de la 

salud R/C desarrollo de hábitos higiénico dietéticos M/P educación para la casa, 
para realizar los cuidados en casa 

Objetivo centrado en la persona: colaborar con el personal de salud para 
continuar con el autocuidado una vez dada de alta. 

Objetivo de Enfermería: Favorecer un óptimo estado de salud manteniendo los 
cuidados en Rosa SR 

Intervención Actividades Fundamentación  

Enseñanza dieta 

preescrita  

 

 

 

 

 

Educación para la 
salud 

Evaluar el nivel actual de 
conocimientos acerca de la dieta. 
Explicar el propósito de la dieta 
que requiere llevar en casa. 
Conocer los sentimientos, actitud, 
grado de cumplimiento dietético 
esperado. 
Informar sobre los alimentos 
prohibidos (carnes rojas, disminuir 
la ingesta de sal, evitar los 
refrescos, jugos ultraprocesados,) 
Aumentar el uso de cereales ricos 
en fibra. 
Reforzar la información del nuevo 
plan alimenticio proporcionada por 
el nutriólogo  
Escuchar para animar a expresar 
sentimientos, pensamientos y 
preocupaciones. 

La explicación al paciente 
sobre las medidas 
terapéuticas, tiende a 
disminuir interpretaciones 
erróneas.78 

un ambiente terapéutico 
permite la satisfacción o 
solución de necesidades 
humanas.141 

los nutrimentos o 
principios energéticos, 
reguladores tienen 
función energética, 
reguladora, según la 
naturaleza química.142 

Existen alteraciones 
orgánicas que requieren 
dietas específicas que 
contribuyan a la 
conservación o 
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Identifica los factores internos y 
externos que puedan mejores con 
motivación de unas actitudes 
positivas. 

recuperación de la salud o 
bien al control del 
padecimiento.143 

La atención integral 
efectiva a la persona 
requiere análisis e 
interpretación de datos 
observados. 
La terapia holística integra 
aspectos emocionales, 
espirituales mentales, 
físicos mentales, 
familiares y 
ambientales.144 

 Evaluación: se logró transmitir los cuidados a realizar en casa con la finalidad de 

preservar la salud de la persona.  
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Valoración focalizada 

18 de noviembre de 2019 

La donante acude a consulta externa para seguimiento. 

Hora: 12:00am 

Necesidad: Datos objetivos Datos subjetivos  Datos  complementarios 

Respirar normalmente Fr: 22x´ 

FC: 83x´ 

Saturación 94% 

Llenado capilar de dos 

segundos 

Adecuada coloración de 

tegumentos. 

 Adecuado ritmo, regularidad 

y profundidad del patrón 

respiratorio 

Campos pulmonares 

ventilados 

Saturación al media 

ambiente 

Comer y beber 

adecuadamente 

Mucosas orales hidratadas 

 

 Tolerancia de la vía oral   

Eliminar por todas las vías 

corporales 

Urea: 11.2 mg/dl 

Creatinina: 1.1 mm/dl            

 Uresis espontanea amarillo 

claro 



97 

 

Ácido úrico: 6.1 mg/dl 

Sodio: 138 mEq/L 

Potasio: 4.0 mEq/L  

Cloro: 108 mEq/L 

Peso actual: 65.50 kg 

EGO normal 

Urocultivo: normal 

 

Mover y mantener posturas 

adecuadas 

 

 

 

 

Deambulación en casa 

Enseñanza de no cargar 

pesado 

Utilizar mecánica corporal 

Dormir y descansar  

 

Refiere descansar mejor 

en casa 

 

Usar ropas adecuadas, 

vestir y desvestirse 

 Vestimenta de ropa civil 

 

Refiere cambio de ropa 

interior y exterior diario 

Mantener la temperatura 

corporal dentro de los 

límites normales 

Temperatura: 36.2 °C    
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Higiene corporal e 

integridad de la piel 

  
Buen manejo del cuidado de 
la herida En proceso de 
cicatrización, bordes 
afrontados, sin datos de 
infección 
Baño y cambio de ropa 
diaria 

Evitar los peligro 

ambientales y lesionar a 

otra personas  

Escala Downton:0 

Dolor en escala de EVA 2 de 10 

 Administración de 

analgésicos  

Comunicarse con lo demás 

expresando emociones 

 
 Se refiere feliz con el 
estado de salud 
favorable de madre e 
hijo 

comunicación efectiva con 

su núcleo familiar 

Vivir de acuerdo a sus 

propias creencias 

 Religión católica  Actividades religiosas como 

rezar, orar, cantar 

Ocupación para 

autorrealizarse 

  

. 

 

Participar en actividades 

recreativas 

  Realizan esporádicamente 

juegos de mesa. 

Aprendizaje   Ultimo nivel de estudios:  

universitario 

Se notifica sobre cómo se 

requieren administrar los 

medicamentos en el hogar. 
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Planes de cuidados del postoperatorio tardío 

La paciente regresó al área de consulta externa, una vez realizada la valoración y 

revisados sus estudios de laboratorio se encontró la presencia de alteraciones 

relacionadas con la necesidad 3 del Modelo de Virginia Henderson.  

Tipo de valoración: 

Focalizada 

Fecha:  18 de Noviembre 2019 Hora: 12:00pm 

Necesidad: 3 

Eliminar por todas 
la vías corporales   

Fuente de dificultad: Falta de conocimientos 

Nivel de dependencia: 3 

Datos objetivos  Datos subjetivos  Datos complementarios  

Creatinina: 1.1 
mg/dL 
Urea: 11.2 mm/dL 
Sodio: 138 
mEq/dL 
Potasio: 4 mEq/dL 
Cloro: 108 mEq/dL 
Ácido úrico: 6.1 
mg/dL 
Peso: 65.500.kg 

  Inicio de tratamiento de 
Alopurinol 

Diagnóstico de Enfermería: Riesgo de la pérdida progresiva de la función renal 

R/C inicio de una depuración-eliminación ineficaz.  

Objetivo Centrado en la Persona: realizar los autocuidados para reducir los 
riesgos de complicaciones.  

Objetivo de Enfermería: aumentar la atención en los hábitos dietéticos y 
farmacológicos manteniendo una estrecha vigilancia en los resultados de laboratorio. 

Intervención Actividades Fundamentación  

Vigilancia  
 
 
 
 
 
Monitorización 
de electrólitos  
 
 
 
 
 
 

Preguntar sobre las 
actividades de la vida diaria 
alimentación, actividades, 
eliminación urinaria e 
intestinal, reposo sueño. 

Realizar una bitácora sobre 
la vigilancia estrecha de   
Indagar sobre la dieta que 
tiene habitualmente. 

Verificar si acude en ayuno 
para la toma de 
laboratorios, vigilando los 
resultados de laboratorios, 
enfocándonos en 
creatinina, urea y 

La valoración en relación con 
actividades de la vida diaria ayuda a 
comprender el tipo de ayuda 
requerida al paciente.148 

Una dieta equilibrada, ingestión 
suficiente de líquidos, ejercicio y 
control emocional son factores que 
determinan la cantidad y tipo de 
eliminación.128 

La vigilancia estrecha del individuo 
que se la ha extraída sangre, 
permite detectar y solucionar 
oportunamente problemas 
relacionados con necesidades 
básicas y signos vitales.138 
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Educación sobre 
la administración 
de la medicación 
por vía oral 
 

electrolitos como sodio, 
potasio, cloro. 

Reafirmar la ingesta del 
medicamento Alopurinol 
300 mg VO cada 24 horas, 
hasta nueva indicación 
médica. 
Realiza una medición de 
peso y talla.  

La orina está constituida por el 
95%de agua y sustancias orgánicas 
e inorgánicas en las que van los 
productos de desecho del 
metabolismo.111 

La urea forma aproximadamente 50 
% de la materia orgánica sólida de la 
orina.116 

Una lectura correcta contribuye a la 
elaboración de un buen diagnóstico 
y a la aplicación del tratamiento.130 

Los factores que producen 
variaciones de la presión arterial son 
edad, sexo, constitución corporal, 
dolor, emociones y estados 
patológicos.113 

Evaluación: la monitorización de la hemodinámica es de vital importancia puesto 

que ahora la donante solo cuenta con un riñón y requiere vigilancia, los resultados 
del monitoreo pudiesen indicar alteración en las funciones homeostáticas del 
individuo. 
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Plan de alta  

Nombre del Paciente: Rosa SR, edad: 44 años, sexo: femenino, fecha de ingreso: 07 10 

2019, fecha de egreso: 11 10 2019. 

El plan de alta se realizó conforme a las necesidades que se encontraron afectadas, se 

implementaron actividades de autocuidado, higiénico dietéticas, para mejorar la calidad 

de vida de la persona que se convirtió en un donante renal. 

1. Orientación al paciente sobre las actividades que debe realizar: 

 Conocer el grado de vulnerabilidad del paciente a las infecciones. 

 Determinar y mantener las normas de asepsia para realizar la curación de su 

herida. 

 Inspeccionar el estado de cualquier incisión/ herida quirúrgica. 

 Fomentar una ingesta nutricional suficiente y adecuada. 

 Promover el descanso. 

 Observar si hay cambios en el nivel de vitalidad/ malestar.  

 Fomentar un aumento de la movilidad.  

 Aprender a tomar los antibióticos tal como se ha prescrito. 

 Conocer los signos y síntomas de infección y cuándo debe informar de ellos. 

 Garantizar la seguridad del agua mediante hipercloración e 

hipercalentamiento. 

 Establecer el manejo de las heridas entre el cuidador primario y el paciente.  

 

2. Orientación dietética  

Dieta hiposódica con porción de proteínas que ayuden a una pronta cicatrización de la 

herida. 
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Asegurarse de que la dieta incluya alimentos ricos en fibra para evitar el estreñimiento; 

para ayudar a la motilidad gastrointestinal y a la adecuada funcionalidad en el tracto 

gastrointestinal.  

Proporcionar información adecuada acerca de necesidades nutricionales, cómo esto 

ayuda a que la herida sana de manera adecuada. 

 

1. Medicamentos prescritos  

Medicamentos  Dosis Horario  Vía 

Ketorolaco 10 mg Cada 8 horas Vía oral 

Paracetamol  500 mg Por razón necesario Vía oral  

Cefalexina 500 mg Cada 8 horas Vía oral 

 

2. Cuidados especiales en el hogar. 

Realizar aseo de su herida quirúrgica, siempre verificar cómo esta su herida y conocer 

los datos de alarma cuando una herida está infectada. 

Lavar, secar y colocar un apósito en la herida quirúrgica, evitar así posibles infecciones. 

Drenar el dispositivo que lleva en su herida quirúrgica, con las manos limpias, y verificar 

que no tenga olor fétido, y cerrar de manera adecuada. 

Monitorización de signos vitales, principalmente en las tensiones arteriales de la persona. 
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Capítulo 5. Conclusiones y recomendaciones  

5.1 Conclusiones 

 

En el presente estudio se trabajó con una mujer sana, adulta como donante de riñón a 

un receptor con parentesco directo por lo que la compatibilidad fue del 100% y se puedo 

llevar a cabo el trasplante. Después de dar seguimiento a la donante durante todo el 

proceso de trasplante y de recuperación hasta su última consulta externa, es posible decir 

que solo algunas de sus necesidades fueron restablecidas a pesar de que todas fueron 

atendidas de acuerdo con el modelo de Virginia Henderson. El entorno biopsicosocial de 

la donante durante el periodo pre y postoperatorio se restableció parcialmente, pero de 

forma positiva.  

1. En el presente estudio de caso se dio seguimiento al donante renal en el periodo 

preoperatorio inmediato y postoperatorio mediato, La valoración del donador se 

realizó mediante las 14 necesidades del modelo filosófico de Virginia Henderson. 

por lo que se cumplieron los objetivos uno y dos. Este modelo se apega a una 

valoración de manera biopsicosocial de los donantes. Por lo anterior, este modelo 

se recomienda para hacer las valoraciones de pacientes mientras reciben atención 

intrahospitaria, pero no así para la fase posterior al plan de alta. Los autocuidados 

del paciente en casa requerirán de las ventajas de éste modelo en sinergia con 

otro modelo filosófico. Es necesario explorar si el modelo de Dorotea Orem puede 

contribuir a potenciar el autocuidado, donde se considera que este es una parte 

fundamental de la nueva condición del donante.  

2. En el presente trabajo se cumplió el objetivo 3 ya que se identificaron los datos 

objetivos y subjetivos para la jerarquización de las necesidades alteradas en la 

donante. Sin embargo, una de las limitantes del modelo fue que se requiere 

experiencia para la identificación de datos subjetivos, que de lo contrario no 

podrían ser identificados y colocados de forma correcta para hacer la valoración. 

Esto nos lleva a que una valoración con escaza información del paciente puede 
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conducir a que no se ejecute el proceso de atención de enfermería de manera 

eficaz.  

3. El objetivo cuatro sobre la formulación de diagnósticos de enfermería a partir de la 

valoración de las alteraciones en las necesidades del donante se cumplió. En el 

estudio de caso la donadora renal fue una paciente sana por lo que los 

diagnósticos formulados fueron, en su mayoría, diagnósticos de bienestar. Esto 

quiere decir que el estado de salud de la persona evaluada condiciona la 

formulación de diagnósticos. 

4. El objetivo cinco donde se planteó establecer un plan de cuidados fundamentado 

en la evidencia científica se cumplió pues se realizó la revisión bibliográfica de 

diversas fuentes de información. Se recomienda considerar los cuidados desde 

una perspectiva de prevención pues se disminuye la aparición de complicaciones 

en cualquiera de las fases que atraviesa el donante, sea en el periodo pre o 

postoperatorio.  

5. La ejecución de las intervenciones de enfermería permitió disminuir o detener 

alteraciones que pudiesen poner en riesgo la salud de la donante.  

6. La evaluación de las intervenciones de enfermería varió puesto que hubo 

intervenciones evaluadas positivamente, mientras que otras presentaron una 

evaluación negativa.  

 

En la valoración preoperatoria, el modelo de Virginia Henderson permitió identificar qué 

necesidades presentaron. En este caso, las necesidades físicas de la donante estaban 

cubiertas mientras que las emocionales se encontraban afectadas.  

La valoración preoperatoria da un amplio panorama sobre anticiparse ante potenciales 

anomalías en el postoperatorio. En concordancia con varias fuentes bibliográficas se 

requiere el seguimiento de los donantes renales a largo plazo, de quienes es necesario 

conocer la calidad de vida. Por lo tanto, se recomienda establecer cuidados 

especializados para conseguir una mejor adaptación del nuevo papel que tiene el 

monorreno. 
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Las intervenciones de la enfermera en el periodo pre y postoperatorio tienen un enfoque 

holístico, donde se plantea conocer al paciente para ofrecer cuidados particulares 

dirigidos a la persona. Si la enfermera conoce a su paciente puede tener una participación 

activa en la recuperación de este, ya que puede plantear un plan de cuidados acorde a 

sus necesidades específicas. La enfermera puede adaptar sus intervenciones siempre 

buscando el bienestar de la persona a su cargo, tratando de llevarlo de la dependencia a 

la independencia.  

El cuidado va más allá de las instalaciones hospitalarias pues el donante debe llevar el 

autocuidado a casa y en todos los aspectos de la vida cotidiana. Por ello se pueden 

promover estrategias que involucren al donador y al cuidador primario sobre el 

autocuidado y las consecuencias que se generan por el incumplimiento de este.   

 La importancia del apego familiar radica en promover nuevos estilos de vida saludables 

y en mantener un entorno de ayuda al donador para que pueda sentir mayor plenitud y 

satisfacción en su vida. 
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5.2 Recomendaciones 

 

Después de realizar el presente estudio de caso es evidente que la mayor cantidad de 

publicaciones y de información están relacionadas con los cuidados hacia el receptor y 

en menor medida, hacia el donante. Esto contrasta con que la mayor cantidad de riñones 

donados viene de donadores vivos; es decir, no se cuenta con suficiente información 

sobre el cuidado y seguimiento de estas personas. Por ello se recomienda realizar 

investigación sobre los cuidados del donador y plantear más intervenciones en su 

seguimiento a un año o hasta cinco años; esto con la finalidad de documentar los 

cuidados en corto, mediano y largo plazo. Las evaluaciones a plazos más largos 

permitirán identificar la ocurrencia de alteraciones posteriores.  

De acuerdo a lo observado en este estudio de caso se recomienda enfatizar los cuidados 

que contribuyan a restablecer la necesidad 3 del modelo de Virginia Henderson, que 

habla sobre la eliminación por todas las vías corporales. Esta necesidad es básica puesto 

que contempla al órgano que fue donado y que por consiguiente habrá una repercusión 

a corto, mediano o largo plazo sobre el riñón que conserva el donador. El continuo 

monitoreo ayudará en la vigilancia estrecha para evitar complicaciones futuras.  

Es aquí donde se muestra la importancia de realizar intervenciones de manera holística, 

para tener una perspectiva completa de las personas que fueron intervenidas y se 

convirtieron en un donador.   
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