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Resumen 

Objetivo: el presente estudio del caso clínico, “está dirigido a un plan de intervenciones 

para el cuidado holístico de la paciente adulta con diagnóstico de histerectomía 

abdominal total el cual curso con el cuadro clínico prolongado. Esta evaluación, 

utilizando los 11 patrones funcionales de Marjory Gordon, se ha aplicado para priorizar 

e identificar los diagnósticos de enfermería y se relaciona de manera real con la 

intervención del NIC y los resultados NOC”. Materiales y métodos: “Se empleó un 

Investigación de caso clínico en una persona femenina de 52 años sometida a 

histerectomía abdominal total en una clínica privada en Lima. La recopilación de 

información se realizó mediante observación y entrevistas personalizadas. Los datos 

se analizaron aplicando nomenclaturas NANDA, NIC y NOC”. Resultados: Se 

determinaron cinco diagnósticos de enfermería, destacando dolor agudo, deterioro de 

la movilidad física, insomnio, riesgo de infección y riesgo de lesión en el tracto urinario. 

Dentro de las intervenciones de menor porcentaje de logro fue que el 85% de las 

intervenciones se cumplieron de manera oportuna, en cambio el 15% están en proceso 

de cumplimiento ya que se busca aumentar el conocimiento del paciente con respecto 

al cuidado del catéter urinario. Conclusión: Las intervenciones enfocadas en los 

diagnósticos priorizados lograron disminuir el dolor, promover la movilidad y reducir los 

riesgos de infección y lesiones, destacando la importancia en la recuperación 

postquirúrgica”. 

Palabras Clave: Histerectomía; Atención Enfocada al Paciente; Diagnósticos de 

Enfermería; Terminología NOC; Terminología NIC; DeCS/MeSH. 
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Abstract 

Objective: The goal of this clinical case study is to develop an intervention plan for the 

holistic care of a middle-aged adult diagnosed with a total abdominal hysterectomy, 

presenting with a prolonged clinical condition. This evaluation, using Marjory Gordon's 

11 functional health patterns, was applied to prioritize and identify nursing diagnoses, 

correlating directly with NIC interventions and NOC outcomes.Materials and Methods: 

A clinical case study was conducted with a 52-year-old female patient who underwent 

a total abdominal hysterectomy in a private clinic in Lima. The data were analyzed using 

NANDA, NIC, and NOC classifications. Results: Five nursing diagnoses were 

identified: acute pain, impaired physical mobility, insomnia, risk of infection, and risk of 

urinary tract injury. Among the interventions with the lowest percentage of achievement 

was that 85% of the interventions were completed in a timely manner, however 15% 

are in the process of compliance since the aim is to increase the patient's knowledge 

regarding the care of the urinary catheter. Conclusion: Interventions focused on 

prioritized diagnoses successfully reduced pain, enhanced mobility, and minimized the 

risks of infection and injury, emphasizing the importance approach in postoperative 

recovery. 

Keywords:Hysterectomy; Patient-centered Care; Nursing Diagnoses; NOC 

terminology; NIC Terminology; DeCS/MeSH. 
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CAPITULO I: INTRODUCCIÓN 

 
1.1 Marco teórico 

 
La histerectomía procede del griego que significa: isteros (útero) y ectomia (extirpar). 

La histerectomía ginecológica es una cirugía invasiva en que se retira el útero a la 

mujer. Esta operación está indicada para poder salvar la vida de la paciente y en 

algunos casos por el aumento del riesgo de hemorragia. Esta operación se justifica 

después de una intervención por parta natural, cesárea, después del parto próximo o 

retrasado y también por sangrados abundantes que causan daño a la paciente. El 1% 

de las hemorragias posterior al parto sucede en pacientes con fragilidad uterina y en 

una alteración de la placenta (1). 

A nivel mundial, en 2021, una investigación llevado a cabo en un nosocomio 

Universitario en Madrid, España, sobre la evaluación de la efectividad de un protocolo 

de cuidados de enfermería en la recuperación postoperatoria de pacientes sometidas 

a histerectomía abdominal total. Los resultados indicaron que este protocolo permitió 

reducir el tiempo de hospitalización en un 30% y disminuir la incidencia de infecciones 

postoperatorias en un 25% (2). Asimismo, en 2023, en el Hospital Central de Tokio, 

Japón, se realizó un estudio sobre la satisfacción de las pacientes con el cuidado de 

enfermería brindados tras una histerectomía abdominal total. Los resultados 

destacaron que el 85% de las pacientes reportaron una alta satisfacción con los 

cuidados recibidos, y el 90% valoró positivamente el apoyo emocional ofrecido por las 

enfermeras (3). Por otra parte, en el año 2022, en el Sanatorio General de Singapur, 

se realizó un análisis del impacto de un programa de atención de enfermería 

estandarizado en la recuperación de personas pos operadas de histerectomía 

abdominal total. Los resultados revelaron que el 88% de las pacientes alcanzaron una 

recuperación funcional completa en un plazo de seis semanas, el 92% reportó una 

explicación elevada con la aplicación obtenida y el 95% no presentó complicaciones 

postoperatorias significativas (4). 

A nivel latinoamericano; en el año 2021, en México una investigación en el nosocomio 

General de México, sobre la evaluación de la efectividad la educación preoperatoria 
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en mujer sometidas a histerectomía abdominal total. Los resultados mostraron que las 

pacientes redujeron el 35% los niveles de ansiedad preoperatoria y un 25% menos de 

complicaciones postoperatorias en comparación con aquellas que no recibieron esta 

intervención (5). En 2022, en Chile, analizo la satisfacción de las pacientes con la 

atención de enfermería durante el postoperatorio de histerectomía abdominal total. Los 

resultados indicaron que el 90% de las pacientes reportaron una alta satisfacción con 

la atención recibida (6). Finalmente, en 2023, un estudio desarrollado en el Hospital 

Nacional de Itauguá, Paraguay, sobre la evaluación de la implementación de un 

protocolo de cuidados de enfermería en el postoperatorio de pacientes sometidas a 

histerectomía abdominal total. Hubo una disminución del 20% en el tiempo de 

hospitalización y una reducción del 15% en la incidencia de infecciones 

postoperatorias tras la implementación del protocolo, en comparación con el periodo 

previo (7). 

A nivel nacional, en el año 2021, en el Hospital de Ica, un estudio implementó un 

procedimiento de asistencia enfermero en una persona pos operado de histerectomía 

abdominal por miomatosis uterina. Los resultados indicaron que, tras la intervención, 

se logró una reducción del dolor agudo en un 70%, una disminución del 60% en la 

ansiedad y una mejora del 50% en la calidad del sueño (8).Asimismo en el año 2022, 

en un hospital de Arequipa, aplico el proceso de asistencia de enfermería en pacientes 

post histerectomía abdominal total. Los resultados señalaron que, tras la intervención, 

se logró prevenir infecciones en un 100%, reducir el dolor en un 80% y disminuir la 

ansiedad en un 75% (9).por otro lado en el año 2022, en la Clínica San Pablo de Lima, 

un trabajo académico elaboro una guía de intervención para pacientes pos operadas 

inmediatas de histerectomía abdominal en el área de recuperación. Indicaron que el 

95% de las pacientes fueron dadas de alta con funciones vitales dentro de los 

parámetros normales, y un 90% presentaron heridas quirúrgicas en proceso de 

cicatrización sin infecciones (10).De la misma forma en el año 2022, en un sanatorio 

de Lima, sobre la evaluación del tiempo posoperatorio de pacientes sometidas a 

histerectomía, logró una recuperarse progresivamente, mejorando el déficit de 

volumen de líquidos en un 85% y reduciendo el (11). 
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Por otro lado, se considera que la primordial prescripción para realizar una 

histerectomía son el sangrado abundante, los miomas uterinos, endometriosis y el 

prolapso, también dentro de la histerectomía vaginal puede sr por causas de la gordura 

enfermiza, hernias y por un recelo de dificultad en la operación por medio del vientre 

(12). Esto sucede muchas veces porque el útero es el órgano encargado de fecundar 

al ovulo mantener la fecundación y expeler en un momento determinado. El útero pasa 

por distintas irregularidades que causan desordenes endocrinos y complejidades en el 

embarazo o el alumbramiento. Además, se puede dar por el incremento de una 

neoplasia (13). 

En muchos de los casos la exposición a una operación estos entrelazados a 

componentes como: la vitalidad del ser humano, tiempo de vida, afección interior, a la 

capacidad del médico, y al método y prioridad que se utilizara en dicho procedimiento 

(14). Después de una intervención operatoria la mujer puede padecer trastornos 

psicológicos y una depresión a consecuencia de la extirpación del útero pues este es 

un órgano que marca la feminidad en la dama, la mujer puede llegar a sentirse vacía 

que pueden durar un tiempo largo o corto (15). El dolor también es una de las 

primordiales dificultades después de una operación es una respuesta del cuerpo que 

puede deberse a una serie de trastornos de ansiedad, depresión y a la falta de 

regulación de la sangre, infecciones internas que podrían estar dándose a causa de la 

histerectomía (16). 

Actualmente las pacientes tienen más posibilidades de desarrollar una infección, el 2% 

de las mujeres son operadas por una histerectomía vaginal y un 1.6% de ellas para 

una histerectomía del vientre total tienen mayor riesgo de reingresar al hospital y esto 

empeoraría su situación y conllevar a una muerte. Esto podría prevenirse con una serie 

de antibióticos preventivos (17). El tiempo de recuperación después de una 

intervención quirúrgica es de suma importancia, pero también se debe de tener en 

cuenta que una recuperación ambulatoria y en un ambiente familiar podría ayudar a la 

paciente a sentirse más confortable y evitarse infecciones intrahospitalarias (18). 

Dentro de las teorías relacionadas al tema de estudio, teoría del Autocuidado de 

Dorothea Orem; que está centrada en la aptitud de autocuidado y el rol del enfermero 
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cuando existe un déficit en estas capacidades. En el caso de pacientes pos operadas 

de histerectomía abdominal total, la atención de enfermería se enfoca en suplir 

temporalmente las obligaciones de autocuidado relacionadas con la higiene, la 

movilidad y la cicatrización de la herida quirúrgica. Los enfermeros evalúan el nivel de 

dependencia del paciente y diseñan intervenciones que promuevan la recuperación 

progresiva de su capacidad para realizar autocuidados de forma independiente (19). 

Así también la teoría del Déficit de Energía de Myra Estrin Levin; esta teoría aborda la 

conservación de la energía y la estabilidad del paciente mediante intervenciones que 

minimicen el estrés fisiológico y promuevan la recuperación. En pacientes pos 

operadas de histerectomía abdominal total, el enfoque está en garantizar el descanso 

adecuado, controlar el dolor, prevenir infecciones y promover la cicatrización de 

heridas. El enfermero actúa como facilitador para equilibrar las demandas energéticas 

del cuerpo y las reservas del paciente durante el proceso de recuperación (20). 

Dolor agudo: 

 

De acuerdo con la definición de la NANDA, Según la definición de la NANDA: es una 

práctica sensitiva y sensible incómoda afiliada con afección holístico real o potencial, 

caracterizada en términos de referido trastorno; es un dolor inicial que se da desde lo 

más ligero hasta lo más arduo con un tiempo de menor de 90 días (21). El dolor es 

una vivencia sensible e impresionable que se describe como un mal que se relaciona 

con un traumatismo (22). Otro autor afirma que el dolor viene a hacer parte de nuestras 

vidas desde mucho antes del nacimiento (23). Además el dolor tiene una mayor fuerza 

durante los primeros días y va bajando según el transcurso de las semanas (24). 

Deterioro de la movilidad física 

 
Lo que explica la NANDA: En la definición del déficit en la movilidad física, se considera 

la limitación de movimientos independientes y voluntarios del cuerpo de una o más 

partes. Este pronos incluye tanto la disminución de la capacidad de realizar actividades 

motoras como las dificultades para trasladarse de manera segura y efectiva (25). Por 

consiguiente, el déficit en la movilidad física no solo afecta la capacidad funcional del 

paciente, sino que también puede desencadenar complicaciones secundarias, como 
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atrofia muscular, contracturas, trombosis venosa profunda y afectaciones psicológicas 

como ansiedad o depresión (26). Además, autores especializados en rehabilitación 

destacan que la movilidad es un componente clave para la independencia en las 

actividades diarias, puede alterar destacadamente la condición de vida de la paciente 

(27). Por otro lado, según la literatura en fisiología clínica, el movimiento no solo tiene 

un componente mecánico, sino que también involucra factores sensoriales, cognitivos 

y emocionales. Esto significa que las limitaciones de movilidad pueden estar 

influenciadas por percepciones subjetivas, como el miedo al dolor o al movimiento 

(quinesofobia), lo que refuerza la necesidad de una evaluación integral en el manejo 

del paciente (28). 

Insomnio: 

 
Conforme a la definición de la NANDA: es la alteración de la proporción y cualidad del 

ensueño que daña la actividad del cuerpo (21). El insomnio es la perturbación con el 

mismo ser humano que requiere una terapia individual, se presenta mayormente en 

las féminas pero que últimamente ha sido más recurrente en varones y niño (29). 

Asimismo el insomnio puede afectar de distintas maneras siendo una de ellas la 

perdida de concentración en el trabajo y en su vida cotidiana que podrían ser desde 

leves hasta graves (30). Otro autor afirma que la falta de sueño se debe a la mala 

forma de vida que lleva el ser humano, y también pueden deberse a problemas de 

salud como enfermedades crónicas y desarreglos psiquiátricos (31). 

Riesgo de lesión en el tracto urinario 

 
Según la definición de la NANDA, el diagnóstico de riesgo de lesión en el tracto urinario 

se describe a la probabilidad de daño estructural o funcional en cualquier parte del 

sistema urinario que pueda comprometer la salud del individuo (21). Este diagnóstico 

considera factores predisponentes como la manipulación del tracto urinario mediante 

procedimientos invasivos (p. ej., colocación de catéteres urinarios), y condiciones 

médicas como infecciones recurrentes o uropatía obstructiva que incrementan la 

vulnerabilidad de la persona(32). Por consiguiente, representa un desafío significativo 

en mujeres sometidos a intervenciones quirúrgicas. La literatura resalta que 

estrategias como la correcta colocación y manejo de catéteres, la hidratación 
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adecuada y el uso restringido de procedimientos invasivos son esenciales para 

minimizar este riesgo en entornos hospitalarios (33). Además, investigaciones 

recientes indican que factores sistémicos, como trastornos metabólicos o 

enfermedades crónicas como diabetes, pueden influir negativamente en la capacidad 

de reparación del tracto urinario, aumentando la posibilidad de lesiones. También se 

ha evidenciado que el apoyo psicológico y el manejo oportuno del dolor en estos 

pacientes contribuyen a una recuperación más breve y a una disminución de la 

complejidad asociadas al riesgo de lesión (34). 

Riesgo de infección de la herida quirúrgica 

 
Lo que explica la NANDA: Según la definición de la NANDA, el riesgo de infección se 

refiere a la posibilidad de ser invadido por microorganismos patógenos que pueden 

comprometer la salud del individuo (25). Este diagnóstico considera factores 

predisponentes como alteraciones en las defensas primarias (p. ej., heridas 

quirúrgicas), procedimientos invasivos, inmunosupresión o estados de desnutrición 

que pueden incrementar la vulnerabilidad del paciente (35). Por consiguiente, el riesgo 

de infección representa un desafío significativo en pacientes postquirúrgicos, donde la 

vigilancia de infección es fundamental para prevenir complicaciones severas como 

sepsis o abscesos (36). La literatura también destaca que el cuidado aséptico, la 

higiene de manos y el manejo adecuado de dispositivos invasivos son estrategias 

clave para reducir a la probabilidad de infección en entornos hospitalarios. Por otro 

lado, estudios recientes señalan que factores emocionales y psicológicos, como el 

estrés postquirúrgico, pueden influir en la respuesta inmune, aumentando así la 

susceptibilidad a infecciones (37). 
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1.2 Caso clínico: 

Dama de 52 años de vida, identificada como M.R.G.C., ingresa al servicio de 

emergencia en camilla, el día 12/10/2024 de una clínica privada, debido a presentar 

sangrados abundantes, el día 13/10/2024 es ingresada al servicio de cirugía para ser 

sometida a una histerectomía abdominal total, posteriormente es ingresada al servicio 

de hospitalización. Durante la valoración inicial, la paciente manifiesta pesar intenso 

en la parte baja del abdomen, evaluado en 8/10 según la escala EVA. Además, refiere 

dolor generalizado en el cuerpo, sensación de frío intenso, dificultad para conciliar el 

sueño y evacuaciones frecuentes, superiores a tres veces al día. También reporta 

episodios de náuseas. En la valoración céfalo-caudal, se observa una cicatriz 

longitudinal de aproximadamente 12 cm en el abdomen, sin signos de inflamación ni 

secreción. El abdomen se encuentra suave, depresible y lacerante a la palpación. Los 

signos vitales registrados son: frecuencia respiratoria de 18 rpm, frecuencia cardíaca 

de 105 lpm, presión arterial de 110/80 mmHg y temperatura de 36.7 °C. Los exámenes 

de laboratorio muestran leucocitos con un valor de 3.30 × 10³/µL, hematíes de 3.98 × 

10⁶/µL, plaquetas de 131 × 10³/µL, hematocrito de 34% y hemoglobina de 10.7 g/dL. 

Durante su periodo postoperatorio inmediato, la paciente se encuentra bajo estricta 

vigilancia médica y de enfermería para el manejo del dolor, el control de los parámetros 

vitales y el monitoreo de posibles complicaciones como infecciones o alteraciones 

hematológicas, durante el postoperatorio mediato La paciente respira de manera 

espontánea, sin signos de tos ni sonidos respiratorios anormales. Su piel y mucosas 

presentan coloración normal, al igual que su temperatura corporal. Su apetito es 

adecuado, con un peso de 75 kg y una altura de 1.56 m. Utiliza dentadura postiza y ha 

reportado episodios de náuseas. Su consumo diario de líquidos es de 

aproximadamente un litro de agua. Como resultado de la intervención quirúrgica, la 

paciente muestra una dependencia parcial para movilizarse, con movimientos 

restringidos. Se desplaza con asistencia, pero no puede subir ni bajar escaleras ni 

llevar a cabo sus actividades cotidianas. Su sueño nocturno se limita a cinco horas, 

experimenta insomnio y se despierta con facilidad. La paciente reporta un dolor 
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constante localizado en la herida quirúrgica abdominal, lo que genera en ella una 

notable preocupación. Expresa su deseo de recuperarse rápidamente debido a sus 

responsabilidades familiares, mencionando la necesidad de trabajar para cuidar a sus 

hijos. Solicita orientación sobre los medicamentos que podría tomar para acelerar su 

proceso de sanación. Además, manifiesta inseguridad respecto al cuidado del catéter 

urinario y teme que su herida pueda infectarse por un manejo inadecuado. Finalmente, 

solicita ayuda para levantarse y expresa la necesidad de apoyo físico al caminar, 

evidenciando limitaciones en su movilidad y confianza para realizar estas actividades 

de manera independiente. 

1.3 Valoración de enfermería 

Valoración según patrones funcionales: 

Tabla 1 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Fuente: formato de valoración 

 
 

 

Tabla 2 
 

Patrón 4: Actividad – Ejercicio  

Datos significativos Dominio/clase 

Dato subjetivo: 

La paciente refiere: me ayudan a levantarme 

por favor, quiero que alguien me sujete 

mientras camino. 

Dominio 4: 

Actividad/Reposo 

Clase 2: Movilidad física 

Patrón 3: Eliminación  

Datos significativos Dominio/clase 

Dato subjetivo: Dominio 11: 

La paciente refiere: No sé bien cómo cuidar el Seguridad/Protección 

catéter. Clase 2: Lesión física 

Dato objetivo:  

Presencia de catéter urinario, desconocimiento  

sobre su manejo.  
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Dato objetivo: 

Dependencia parcial para la deambulación, no 

puede subir ni bajar escaleras ni realizar 

actividades de la vida diaria. 
 

Fuente: formato de valoración 
 
 

 

Tabla 3 
 

Patrón 6: Cognitivo - Perceptual  

Datos significativos Dominio/clase 

Dato subjetivo: 

La paciente refiere no tengo sueño y 

despierta con facilidad. 

 
Dato objetivo: 

Dificultad para conciliar el sueño. 

Dominio 4: 

Actividad/Reposo 

Clase 1: Sueño/Descanso 

Fuente: formato de valoración 
 
 

 

Tabla 4 
 

Patrón 6: Cognitivo - Perceptual  

Datos significativos Dominio/clase 

Dato subjetivo: 

La paciente refiere siento dolor en la 

herida, quiero recuperarme rápido, 

tengo que trabajar para cuidar a mis 

hijos. 

Dato objetivo: 

Diaforesis, expresión facial de aflicción, 

escala de EVA: 8/10. 

Dominio 12: 

Confort 

Clase 1: Confort/físico 

Fuente: formato de valoración 
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Tabla 5 
 

Patrón 11: Protección  

Datos significativos Dominio/clase 

Dato subjetivo: 

La paciente refiere: Tengo miedo 

de que mi herida se infecte. 

 
Dato objetivo: 

Lesión de aproximadamente 12 cm 

en el abdomen. 

Dominio 11: 

Seguridad/Protección 

Clase 1: Infección 

Fuente: formato de valoración 
 
 

 

DIAGNOSTICO ENFERMERO 

 
Primer diagnóstico: 

 
Etiqueta diagnostica: Dolor agudo 

 
Características definitorias: Diaforesis, desesperanza, verbaliza acerca de la 

intensidad utilizando escalas estandarizadas de dolor, cambios de apetito. 

Factores relacionados: Lesión por agentes físicos 

 
Enunciado diagnóstico: Dolor agudo relacionado con lesión por agentes físicos 

evidenciado por verbaliza acerca de la intensidad utilizando escalas estandarizadas 

de dolor; escala EVA: 8/10. 

Segundo diagnóstico: 

 
Etiqueta diagnóstica: Deterioro de la movilidad física 

 
Características definitorias: Disminución de las habilidades motoras gruesas, 

paciente presenta dependencia parcial para la deambulación, no puede subir ni bajar 

escaleras ni realizar actividades de la vida diaria. 
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Factores relacionados: Dolor postoperatorio. 

 
Enunciado diagnóstico: Deterioro de la movilidad física relacionado con dolor 

postoperatorio evidenciado por Disminución de las habilidades motoras gruesas. 

Tercer diagnóstico: 

 
Etiqueta diagnostica: Insomnio 

 
Características definitorias: Alteración en el estado de ánimo, alteración en la 

emotividad, estado de salud comprometido, dificultad para iniciar el sueño. 

Factores relacionados: Depresión 

 
Enunciado diagnóstico: Insomnio relacionado con depresión evidenciado por 

alteración del estado de ánimo, estado de salud comprometido. 

Cuarto diagnóstico. 

 
Etiqueta diagnostica: Riesgo de infección de la herida quirúrgica. 

 
Factor riesgo: Procedimiento quirúrgico, inmunosupresión. 

 
Enunciado diagnóstico: Riesgo de infección de la herida quirúrgica factor riesgo 

procedimiento quirúrgico, inmunosupresión. 

Quinto diagnóstico: 

 
Etiqueta diagnostica: Riesgo de lesión en el tracto urinario 

 
Factor riesgo: Conocimiento inadecuado sobre el cuidado del catéter urinario. 

 
Enunciado diagnóstico: Riesgo de lesión en el tracto urinario factor riesgo 

Conocimiento inadecuado sobre el cuidado del catéter urinario. 
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1.4. Priorización de diagnóstico 

1. Dolor agudo relacionado con lesión por agentes físicos evidenciado por 

verbaliza acerca de la intensidad utilizando escalas estandarizadas de dolor; 

escala EVA: 8/10. 

2. Deterioro de la movilidad física relacionado con dolor postoperatorio 

evidenciado por Disminución de las habilidades motoras gruesas. 

3. Insomnio relacionado con depresión evidenciado por alteración del estado de 

ánimo, estado de salud comprometido. 

4. Riesgo de infección de la herida quirúrgica factor riesgo procedimiento 

quirúrgico, inmunosupresión. 

5. Riesgo de lesión en el tracto urinario factor riesgo Conocimiento inadecuado 

sobre el cuidado del catéter urinario. 
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CAPITULO II: MATERIALES Y METODOS 

2.1 Diseño de estudio 

El trabajo presente es un caso clínico, es un procedimiento o técnica de investigación 

de enfoque descriptivo a detalle, en la que se aborda una situación problemática de la 

enfermedad que está padeciendo en ese momento el paciente, aplicado en las 

ciencias de salud y sociales, por consiguiente, se caracteriza por priorizar la patología 

respetando lo más importante del caso. 

2.2 Población 

La población está compuesta por 1 paciente adulto medio de 52 años de sexo 

femenino con diagnóstico de histerectomía abdominal total que se recupera en el área 

de recuperación en un sanatorio privada de Lima. 

2.3 Procedimiento de recolección de datos 

2.3.1 Autorización y coordinación previas para la recolección de datos: Para 

empezar con el recogimiento de los antecedentes se solicitó el permiso a la misma 

paciente quien otorgo el permiso dando el buen visto al estudio, para continuar y 

coordinar directamente con la paciente. 

2.3.2 Aplicación de instrumento de recolección de datos: 

 
La recopilación e indagación tuvo lugar durante el mes de octubre del año en curso, 

se coordinó con la paciente y la jefa de área, en un día específico para tomar la 

valoración de enfermería en la clínica. Al terminar la recolección se prosiguió a verificar 

el llenado del instrumento, de la misma manera la calidad del llenado. 

2.2.3 Técnica de recolección de datos: 

 
El procedimiento utilizado fue la observación y la entrevista personalizada que 

permitieron recolectar toda la información necesaria de manera completa. 

2.3.4. Instrumento de recolección de datos: 

 
Para obtener la información se utilizó como herramienta el formato de valoración por 

patrones funcionales en la cual se realizó la recolección de datos, que fue hecho por 
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Marjory Gordon; el cual tiene 11 patrones funcionales que evalúan al usuario en todo 

su contexto. 

2.4 Método de análisis 

Una vez finalizada la recopilación de información del paciente, se documentaron y 

aplicaron las nomenclaturas taxonómicas NANDA, NIC y NOC, utilizando 

codificaciones internacionales. Estos datos fueron ingresados en las tablas 

previamente definidas, analizados y descritos para su interpretación, con el propósito 

de obtener resultados que serán objeto de discusión. 

2.5 Aspectos éticos 

Por otra parte, para asegurar la integridad de la paciente, se aplicaron los siguientes 

aspectos bioéticos: solicitar el permiso de su pareja y la paciente, un trato digno y justo 

para ella y su familiar, mediante la investigación se proporcionara datos reales y 

verdaderos que brindaran relevancia a la problemática, finalmente con el presente 

trabajo no se pretende juzgar la vigilancia por parte del personal de salud. 

Principio de autonomía 

 
A la paciente se le dio a saber que el instrumento de recopilación de antecedentes, 

informándole que tienen la elección de no cooperar en el actual caso clínico, a la 

paciente se respetó su privacidad y se le dio a conocer a detalle sobre el estudio. 

Principio de beneficencia 

 
Se le explico también la importancia y los beneficios sobre este estudio, al utilizar un 

lenguaje enfermero normal que asegura la calidad del cuidado profesional. 

Principio de no maleficencia 

 
Para este estudio fueron aclaradas todas las dudas a la paciente y a los familiares, con 

respecto a que este estudio no perjudicaría la salud e integridad de sus seres queridos. 

Principio de justicia 

 
Se trató al paciente adulto medio con mucho respeto, cordialidad e igualdad, sin 

preferencia o discriminación. 
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CAPITULO III: RESULTADOS 

3.1. Intervención de Enfermería 

Tabla 1. 

Diagnóstico de enfermería: Dolor agudo relacionado con lesión por agentes físicos evidenciado por verbaliza acerca de la 

intensidad utilizando escalas estandarizadas de dolor; escala EVA: 8/10. 

 

Diagnostico 

enfermería NANDA 

Criterios de 

evaluación 

NOC 

Intervenciones de enfermería NIC Fundamento de las 

intervenciones de 

enfermería 

Evaluación del logro 

NOC 

Dominio 12: Confort 

Clase 1: Confort físico 

Código: 00132 

Dolor agudo relacionado 

con lesión por agentes 

físicos evidenciado por 

verbaliza acerca de la 

intensidad utilizando 

escalas estandarizadas 

de dolor; escala EVA: 

8/10. 

NOC:1605 

Control del 

dolor 

Indicadores: 

160502: 

Reconoce   el 

comienzo del 

dolor (a veces 

demostrado 2). 

160507: 

Refiere 

síntomas 

incontrolables 

al profesional 

sanitario 

NIC:1410 Manejo del dolor: agudo 

Actividades: 

1. Evaluar el nivel del dolor con 

una escala validada. 

2. Proporcionar analgesia según 

prescripción médica. 

3. Enseñar técnicas de relajación 

como respiración profunda. 

4. Crear un ambiente tranquilo 

para el descanso. 

5. Reforzar la importancia de 

reportar cualquier cambio en el 

dolor. 

Mejoría o disminución del 

dolor a un nivel aceptable 

1. Permite identificar la 

intensidad del dolor y planificar 

el manejo. 

2. Alivia el dolor físico y mejora 

el confort. 

3. Disminuye la percepción del 

dolor. 

4. Favorece el bienestar del 

paciente. 

5. Previene complicaciones 

asociadas al dolor no tratado. 

NOC:1605 Control 

del dolor 

Indicadores: 

160502: Reconoce el 

comienzo del dolor 

(frecuentemente 

demostrado 4). 

160507:  Refiere 

síntomas 

incontrolables   al 

profesional sanitario 

(frecuentemente 

demostrado 4). 
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(frecuentement 

e demostrado 

2). 

NOC: Nivel del 

Dolor (2102) 

Indicadores: 

 
210201: 

Intensidad del 

dolor 

(moderado 3) 

210202: 

Duración del 

dolor 

(moderado 3). 

NIC: 1800 Ayuda con el 

autocuidado 

Actividades: 

1. Establecer una comunicación 

abierta y empática con el 

paciente. 

2. Instruir al paciente sobre la 

importancia de identificar y 

reportar cambios en los 

síntomas. 

3. Proporcionar orientación sobre 

estrategias para manejar 

síntomas incontrolables. 

4. Garantizar que el paciente 

conozca los recursos 

disponibles para su atención. 

5. Realizar un seguimiento 

continuo de la percepción del 

dolor y su evolución. 

 
Ayudar a la otra persona a 

realizar las actividades 

1. Fomenta la confianza para 

que el paciente exprese 

sus síntomas sin reservas. 

2. Promueve la participación 

activa en su propio 

cuidado. 

3. Ayuda a reducir el impacto 

emocional y físico del 

dolor. 

4. Facilita el acceso a 

intervenciones oportunas y 

efectivas. 

5. Permite identificar 

necesidades adicionales y 

ajustar el plan de cuidados. 

NOC: Nivel del Dolor 

(2102) 

Indicadores: 

 
210201: Intensidad del 

dolor (leve 4) 

 
210202: Duración del 

dolor (leve 4). 

Fuente: Datos obtenidos de las realizaciones de las intervenciones realizadas. 
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Figura 1. 

Evaluación de porcentajes de los resultados alcanzados. Diagnóstico de enfermería: Dolor agudo relacionado con lesión por 

agentes biológicos evidenciado por verbaliza acerca de intensidad utilizando escalas estandarizadas de dolor; escala EVA: 8/10. 

 

Diagnostico 

enfermería NANDA 

Criterios de evaluación 

NOC 

Intervenciones de enfermería NIC Colocar un aspa (x) en el 

casillero según corresponda 

   Se ejecuto no se 
ejecuto 

En 
proceso 

Dominio 12: Confort 

Clase 1: Confort físico 

Código: 00132 

Dolor agudo relacionado 

con lesión por agentes 

físicos evidenciado por 

verbaliza acerca de la 

intensidad utilizando 

escalas estandarizadas 

de dolor; escala EVA: 

8/10. 

NOC:1605 Control del 

dolor 

Indicadores: 

160502: Reconoce el 

comienzo del dolor (a veces 

demostrado 2). 

160507: Refiere síntomas 

incontrolables al 

profesional sanitario (a 

veces demostrado 2). 

NOC: Nivel del Dolor 

(2102) 

Indicadores: 

210201:  Intensidad  del 

dolor (moderado 3) 

210202: Duración del dolor 

(moderado 3). 

NIC:1410 Manejo del dolor: agudo 

Actividades: 

1. Evaluar el nivel del dolor con una escala validada. 

2. Proporcionar analgesia según prescripción 

médica. 

3. Enseñar técnicas de relajación como respiración 

profunda. 

4. Crear un ambiente tranquilo para el descanso. 

5. Reforzar la importancia de reportar cualquier 

cambio en el dolor. 

NIC: 1800 Ayuda con el autocuidado 

Actividades: 

1. Establecer una comunicación abierta y empática 

con el paciente. 

2. Instruir al paciente sobre la importancia de 

identificar y reportar cambios en los síntomas. 

3. Proporcionar orientación sobre estrategias para 

manejar síntomas incontrolables. 

 
 
 
 
 
 

 
90% 10% 
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4. Garantizar que el paciente conozca los recursos 

disponibles para su atención. 

5. Realizar un seguimiento continuo de la percepción 

del dolor y su evolución. 
 

Fuente: Datos obtenidos de las realizaciones de las intervenciones realizadas. 

 

En relación a la figura, del diagnóstico dolor agudo, se puede determinar que el 90% de las intervenciones fueron realizadas y se 

pudo observar que se obtuvo un buen resultado y de la misma forma, se analizó que el 10% está en proceso, y en efecto los buenos 

resultados que ayudaran en la mejoría del paciente. 
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Tabla 2. 

Diagnóstico de enfermería: Deterioro de la movilidad física relacionado con dolor post operatorio evidenciado por disminución de 

las habilidades gruesas. 

 

Diagnostico 

enfermería 

NANDA 

Criterios de evaluación 

NOC 

Intervenciones de enfermería NIC Fundamento de las 

intervenciones de 

enfermería 

Evaluación del 

logro NOC 

Dominio 4: 

Actividad/Reposo 

Clase 2: Movilidad 

física 

Código: 00085 

Deterioro de la 

movilidad física 

relacionado con 

dolor 

postoperatorio 

evidenciado  por 

disminución de las 

habilidades 

motoras gruesas. 

NOC: 0208 Movilidad 

Indicadores: 

020801: Realiza 

movimientos independientes 

(Raramente demostrado 2). 

020813: Utiliza dispositivos 

de ayuda según indicación 

(Raramente demostrado 2) 

 

 
NOC: 0222 Marcha 

Indicadores: 

022202: equilibrio al caminar 

(moderadamente 

comprometido 3) 

NIC:0220 Fomento del ejercicio 

Actividades: 

1. Evaluar la capacidad funcional 

del paciente. 

2. Promover el uso de dispositivos 

de ayuda para la deambulación. 

3. Instruir al paciente sobre 

ejercicios seguros para mejorar la 

movilidad. 

4. Supervisar al paciente durante la 

movilización inicial. 

5. Ajustar el plan de ejercicios según 

la tolerancia del paciente. 

NIC:5602 Enseñanza: Ejercicio 

Prescrito 

Actividades: 

1. Identificar las necesidades 

específicas del paciente en 

relación con el uso de dispositivos 

de ayuda. 

Facilitar regularmente la 

realización de ejercicios 

1. Determina las limitaciones 
específicas. 

2. Facilita la movilidad 
independiente. 

3. Incrementa la fuerza y la 
resistencia física. 

4. Garantiza la seguridad del 
paciente. 

5. Favorece la recuperación 
progresiva. 

Preparar al paciente para 

que consiga el nivel ejercicio 

1. Garantiza la elección 

adecuada del dispositivo 

según las limitaciones del 

paciente. 

NOC: 0208 

Movilidad 

Indicadores: 

020801: 

Realiza 

movimientos 

independientes 

(frecuentement 

e demostrado 

4). 

 

 
020813: Utiliza 

dispositivos de 

ayuda según 

indicación 

(siempre 

demostrado 5). 
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022208: base de apoyo 

(moderadamente 

comprometido 3) 

2. Instruir al paciente y a su familia 

sobre la opción y el uso correcto 

de los objetos de ayuda. 

3. Demostrar el uso adecuado del 

dispositivo de ayuda y permitir 

que el paciente practique bajo 

supervisión. 

2. Promueve un manejo 

seguro y eficaz del 

dispositivo. 

3. Facilita el aprendizaje 

práctico y la correcta 

aplicación. 

NOC: 0222 

Marcha 

Indicadores: 

022202: 

equilibrio al 

caminar 

4. Supervisar al paciente durante las4. Asegura un uso seguro y (moderadme 

primeras actividades realizadas 

con el dispositivo 
5. Revisar periódicamente el estado 

previene posibles 

accidentes. 

comprometido 

3) 

del dispositivo de ayuda y realizar 5. Garantiza su 022208: base 

ajustes necesarios para optimizar 

su funcionalidad. 

funcionalidad y 

adaptación a las 

necesidades del paciente. 

de apoyo 

(moderadme 

comprometido 

3) 

 

 
 

Fuente: Datos obtenidos de las realizaciones de las intervenciones realizadas. 
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Figura 2. 

Evaluación de porcentajes de los resultados alcanzados. Diagnóstico de enfermería: Deterioro de la movilidad física relacionado con 

dolor post operatorio evidenciado por disminución de las habilidades gruesas. 

 

Diagnostico enfermería 

NANDA 

Criterios de evaluación 

NOC 

Intervenciones de enfermería NIC Colocar un aspa (x) en el 

casillero según corresponda 

  Se ejecuto no se 

ejecuto 

En 

proceso 

Dominio 4: Actividad/Reposo NOC: 0208 Movilidad 

Indicadores: 

020801: Realiza movimientos 

independientes (Raramente 

demostrado 2). 

020813: Utiliza dispositivos de 

ayuda según indicación 

(Raramente demostrado 2) 

 

 
NOC: 0222 Marcha 

Indicadores: 

022202: equilibrio al caminar 

(moderadme comprometido 3) 

022208: base de apoyo 

(moderadme comprometido 3) 

NIC:0220 Fomento del ejercicio 

Actividades: 

1. Evaluar la capacidad funcional del 

paciente. 

2. Promover el uso de aparatos de 

ayuda para deambular. 

3. Instruir al paciente sobre ejercicios 

seguros para mejorar la movilidad. 

4. Supervisar al paciente durante la 

movilización inicial. 

5. Ajustar el plan de ejercicios según la 

tolerancia del paciente. 

 
NIC:5602Enseñanza: Ejercicio 

Prescrito 

Actividades: 

1. Ver las necesidades específicas de la 

persona en relación con el uso de 

dispositivos de ayuda. 

   

Clase 2: Movilidad física   

Código: 00085   

Deterioro de la movilidad física   

relacionado con dolor   

postoperatorio evidenciado 90% 10% 

por disminución de las   

habilidades motoras gruesas.   
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2. Enseñar a la persona y allegados 

sobre la opción y el uso correcto de 

los objetos de ayuda. 

3. Demostrar el uso adecuado del 

dispositivo de ayuda y permitir que el 

paciente practique bajo supervisión. 

4. Supervisar al paciente durante las 

primeras actividades realizadas con el 

dispositivo 

5. Revisar periódicamente el estado del 

dispositivo de ayuda y realizar ajustes 

necesarios para optimizar su 

funcionalidad. 

Fuente: Datos obtenidos de las realizaciones de las intervenciones realizadas. 

 

En relación a la figura, del diagnóstico deterioro de la movilidad física, y se puede determinar que el 90% de las intervenciones fueron 

realizadas en el paciente fueron satisfactoriamente, en tanto que el 10% están en proceso, debido a que la complejidad de la herida 

quirúrgica. 

 
 
 
 
 

 
Tabla 3. 

Diagnóstico de enfermería: Insomnio relacionado con depresión evidenciado por alteración del estado de ánimo, estado de salud 

comprometido 
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Diagnostico 

enfermería NANDA 

Criterios de 

evaluación NOC 

Intervenciones de enfermería 

NIC 

Fundamento de las 

intervenciones de 

enfermería 

Evaluación del 

logro NOC 

 
Dominio 4: 

Actividad/Reposo 

Clase 1: 

Sueño/Descanso 

Código: 00095 

Insomnio relacionado 

con depresión 

evidenciado por 

alteración del estado 

de ánimo, estado de 

salud comprometido 

NOC: 0004 Sueño 

Indicadores: 

000401: Duración del 

sueño (moderado 3). 

000403: Inicio del 

sueño (moderado 3). 
 

 
NOC: 1302 

Afrontamiento de 

problemas 

Indicadores: 

130203: Expresión de 

sentimientos positivos 

(a veces demostrado 

3). 

130211: Adaptación 

emocional adecuada (a 

veces demostrado 3). 

. 

NIC: 1850 Mejorar el 

sueño 

Actividades: 

1. Crear un ambiente 

propicio para el sueño (luz 

tenue, sin ruido). 

2. Establecer un horario 

regular para dormir y 

despertar. 

3. Instruir al paciente sobre 

técnicas de relajación 

antes de dormir. 

4. Limitar el consumo de 

cafeína y otros 

estimulantes en la tarde. 

5. Evaluar el uso de 

medicamentos o hábitos 

que puedan alterar el 

sueño. 

NIC: 5230 Mejorar el 

afrontamiento 

Actividades: 

Facilitar ciclos regulares de 

sueño y vigilia 

1. Crear un ambiente propicio: 

Favorece la relajación 

necesaria para conciliar el 

sueño. 

2. Establecer horarios: Regula 

el ciclo circadiano, 

promoviendo un patrón de 

sueño saludable. 

3. Técnicas de relajación: 

Reducen la activación mental 

y física que impide el sueño. 

4. Limitar estimulantes: Evita la 

interferencia en el inicio y la 

calidad del sueño. 

5. Evaluar medicamentos: 

Identifica factores que 

interfieren con el descanso. 

Facilitación de los esfuerzos 

cognitivos y conductuales 

NOC: 0004 Sueño 

Indicadores: 

000401: Duración del 

sueño (leve 4). 

000403: Inicio del 

sueño (leve 4). 
 

 
NOC: 1302 

Afrontamiento de 

problemas 

Indicadores: 

130203: Expresión de 

sentimientos 

positivos siempre 

demostrado 5). 

130211: Adaptación 

emocional adecuada 

(siempre demostrado 

5) 
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1. Escuchar activamente las 

preocupaciones y 

emociones del paciente. 

2. Proporcionar 

retroalimentación positiva 

sobre sus esfuerzos de 

adaptación. 

3. Enseñar estrategias de 

resolución de problemas 

ante el estrés. 

4. Fomentar la participación 

en actividades recreativas 

o sociales. 

5. Apoyar en la identificación 

de recursos comunitarios o 

terapias grupales. 

1. Escuchar activamente: Ayuda 

al paciente a sentirse 

comprendido y apoyado. 

2. Retroalimentación positiva: 

Refuerza comportamientos 

adaptativos y fortalece la 

autoestima. 

3. Estrategias de resolución de 

problemas: Proporciona 

herramientas para manejar el 

estrés de forma efectiva. 

4. Participación recreativa: 

Promueve el bienestar 

emocional y disminuye el 

impacto de la depresión. 

5. Recursos comunitarios: 

Ofrece apoyo externo para 

fomentar redes de apoyo 

adicionales. 

Fuente: Datos obtenidos de las realizaciones de las intervenciones realizadas. 
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Figura 3. 

Evaluación de porcentajes de los resultados alcanzados. Diagnóstico de enfermería: Insomnio relacionado con depresión 

evidenciado por alteración del estado de ánimo, estado de salud comprometido. 

 

Diagnostico enfermería 

NANDA 

Criterios de 

evaluación 

NOC 

Intervenciones de enfermería NIC Colocar un aspa (x) en el 

casillero según corresponda 

   Se 

ejecuto 

no se 

ejecuto 

En 

proceso 

 
Dominio 4: Actividad/Reposo 

Clase 1: Sueño/Descanso 

Código: 00095 

Insomnio relacionado con 

depresión evidenciado por 

alteración del estado de ánimo, 

estado de salud comprometido 

NOC: 0004 Sueño 

Indicadores: 

000401: Duración del sueño 

(moderado 3). 

000403: Inicio del sueño 

(moderado 3). 

 

 
NOC: 1302 Afrontamiento 

de problemas 

Indicadores: 

130203: Expresión de 

sentimientos positivos (a 

veces demostrado 3). 

130211: Adaptación 

emocional adecuada (a 

veces demostrado 3). 

NIC: 1850 Mejorar el sueño 

Actividades: 

1. Crear un ambiente propicio para 

el sueño (luz tenue, sin ruido). 

2. Establecer un horario regular para 

dormir y despertar. 

3. Instruir al paciente sobre técnicas 

de relajación antes de dormir. 

4. Limitar el consumo de cafeína y 

otros estimulantes en la tarde. 

5. Evaluar el uso de medicamentos 

o hábitos que puedan alterar el 

sueño. 

NIC: 5230 Mejorar el afrontamiento 

Actividades: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
80% 20% 
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. 1. Escuchar activamente las 

preocupaciones y emociones del 

paciente. 

2. Proporcionar retroalimentación 

positiva sobre sus esfuerzos de 

adaptación. 

3. Enseñar estrategias de 

resolución de problemas ante el 

estrés. 

4. Fomentar la participación en 

actividades recreativas o 

sociales. 

5. Apoyar en la identificación de 

recursos comunitarios o terapias 

grupales. 

Fuente: Datos obtenidos de las realizaciones de las intervenciones realizadas. 

 

Respecto a la figura, del diagnóstico insomnio se puede señalar que el 80% de las intervenciones que se llevó a cabo fueron 

ejecutadas satisfactoriamente, en tanto que el 20% están en proceso, ya que, el paciente aun presenta dificultad leve para conciliar 

el sueño. 
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Tabla 4. 

Diagnóstico de enfermería: Riesgo de infección de la herida quirúrgica factor riesgo procedimiento quirúrgico, inmunosupresión. 

 

Diagnostico 

enfermería NANDA 

Criterios de 

evaluación NOC 

Intervenciones de enfermería NIC Fundamento de las 

intervenciones de 

enfermería 

Evaluación del logro 

NOC 

Dominio 11: 

Seguridad/Protecci 

ón 

NOC: 1902 Control 

del riesgo: infección 

Indicadores: 

NIC: 6540 Control de 

infecciones 

Actividades: 

Minimizar el contagio de 

agentes infecciosos 

NOC: 1902 Control del 

riesgo: infección 

Indicadores: 

Clase 1: Infección 

Código: 00004 

Riesgo de infección 

de la herida 

quirúrgica factor 

riesgo 

procedimiento 

quirúrgico, 

inmunosupresión. 

190202: Reconoce los 

factores de riesgo 

(Raramente 

demostrado 2). 

190214: Implementar 

medidas de prevención 

(a veces demostrado 3) 

NOC: 1101 Integridad 

Tisular: piel y 

membranas mucosas 

1. Enseñar al paciente la técnica 

correcta de lavado de manos. 

2. Asegurar la limpieza de la 

herida quirúrgica con técnica 

estéril. 

3. Promover el uso de ropa limpia 

y cómoda. 

4. Supervisar signos tempranos 

de infección como fiebre o 

enrojecimiento. 

1. Reduce la proliferación de 

microorganismos. 

2. Previene la contaminación 

de la herida. 

 

 
3. Disminuye el riesgo de 

complicaciones infecciosas. 

4. Facilita la detección 

temprana de complicaciones. 

190202: Reconoce los 

factores de riesgo (siempre 

demostrado 5). 

190214: Implementa 

medidas de prevención 

(siempre demostrado 5). 

NOC: 1101 Integridad 

Tisular: piel y 

membranas mucosas 

Indicadores: 

 Indicadores: 

110101: Ausencia de 

signos de infección 

(moderadamente 

comprometido 3). 

5. Reforzar la importancia de 

cumplir con el tratamiento 

antibiótico. 

NIC: 3590: Vigilancia 

5. Garantiza la efectividad 

del tratamiento. 
110101: Ausencia de 

signos de infección (no 

comprometido 5). 
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110107:  Cicatrización 

de la herida en el 

tiempo   esperado 

(levemente 

comprometido 4). 

Actividades: 

1. Observar regularmente la 

herida quirúrgica para identificar 

signos de infección. 

2. Monitorear los valores de 

laboratorio relacionados con el 

estado inmunológico del 

paciente. 

3. Registrar cambios en el color, 

olor o características de la 

herida. 

4. Evaluar la efectividad de las 

medidas de prevención 

implementadas. 

5. Comunicar al equipo de salud 

cualquier hallazgo que sugiera 

infección. 

Recopilación, interpretación 

y síntesis objetiva y 

continuada 

1. Permite detectar 

complicaciones  de 

manera temprana. 

2. Facilita la identificación 

de factores que 

aumenten el riesgo de 

infección. 

3. Contribuye al 

seguimiento del proceso 

de cicatrización. 

4. Garantiza que las 

intervenciones estén 

logrando el control del 

riesgo. 

5. Favorece una 

intervención oportuna y 

efectiva. 

Fuente: Datos obtenidos de las realizaciones de las intervenciones realizadas. 
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Figura 4. 

Evaluación de porcentajes de los resultados alcanzados. Diagnóstico de enfermería: Riesgo de infección de la herida quirúrgica 

factor riesgo procedimiento quirúrgico, inmunosupresión. 

 

Diagnostico enfermería 

NANDA 

Criterios de evaluación 

NOC 

Intervenciones de enfermería NIC Colocar un aspa (x) en el 

casillero según corresponda 

   Se 

ejecuto 

no se 

ejecuto 

En 

proceso 

 
Dominio 11: 

Seguridad/Protección 

Clase 1: Infección 

Código: 00004 

Riesgo de infección de la 

NOC: 0503 Eliminación 

urinaria 

Indicadores: 

040305: Ausencia de signos 

de irritación en el tracto 

urinario   (moderadamente 

comprometido 3). 

NIC: 6540 Control de infecciones 

Actividades: 

1. Enseñar al paciente la técnica correcta de 

lavado de manos. 

2. Asegurar la limpieza de la herida operatoria 

con técnica estéril. 

   

herida quirúrgica factor 

riesgo procedimiento 

quirúrgico, inmunosupresión. 

040311: Evacuación urinaria 

sin obstrucción 

(moderadamente 

comprometido 3). 

NOC: 1867 Conocimiento: 

Procedimientos 

Terapéuticos 

3. Promover el uso de ropa limpia y cómoda. 

4. Supervisar signos tempranos de infección 

como fiebre o enrojecimiento. 

5. Reforzar la importancia de cumplir con el 

tratamiento antibiótico. 

NIC: 3590: Vigilancia 

 
95% 

 
5% 

 
Indicadores: Actividades:   

 
181308: Reconocimiento de 

la técnica adecuada para el 

1. Observar regularmente la herida quirúrgica 

para identificar signos de infección. 
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manejo del catéter urinario 

(moderadamente 

comprometido 3). 

181312:  Identificación de 

signos y síntomas  de 

complicaciones urinarias 

(moderadamente 

comprometido 3). 

2. Monitorear los valores de laboratorio 

relacionados con el estado inmunológico del 

paciente. 

3. Registrar cambios del color, olor o 

características de la herida. 

4. Evaluar la efectividad de las medidas de 

prevención implementadas. 

5. Comunicar al equipo de salud cualquier 

hallazgo que sugiera infección. 

Fuente: Datos obtenidos de las realizaciones de las intervenciones realizadas. 

 

Respecto a la figura, del diagnóstico riesgo de infección de la herida quirúrgica se puede señalar que el 95% de las intervenciones 

que se llevó a cabo fueron ejecutadas satisfactoriamente, en comparación con el 5% que aún se encuentran en proceso de 

cumplimiento, lo cual se debe a que el paciente se encuentra expuesto a agentes infecciosos dentro del nosocomio. 
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Tabla 5. 

Diagnóstico de enfermería: Riesgo de lesión en el tracto urinario factor riesgo Conocimiento inadecuado sobre el cuidado del catéter 

urinario. 

 

Diagnostico 

enfermería 

NANDA 

Criterios de evaluación 

NOC 

Intervenciones de enfermería NIC Fundamento de las 

intervenciones de 

enfermería 

Evaluación del logro 

NOC 

 
Dominio: 

Seguridad/Prote 

cción 

Clase 2: Lesión 

física 

Código: 00250 

Riesgo de lesión 

en el tracto 

urinario  factor 

riesgo 

Conocimiento 

inadecuado 

sobre el cuidado 

del catéter 

urinario. 

NOC: 0503 Eliminación 

urinaria 

Indicadores: 

040305: Ausencia de 

signos de irritación en el 

tracto  urinario 

(moderadme 

comprometido 3). 

040311:  Evacuación 

urinaria sin  obstrucción 

(moderadme 

comprometido 3). 

NOC: 1867 - 

Conocimiento: 

Procedimientos 

Terapéuticos 

Indicadores: 

NIC: 0600 Cuidado del Catéter 

Urinario 

Actividades: 

1. Lavar las manos antes y 

después de manipular el 

catéter. 

2. Limpiar el sitio de inserción del 

catéter con solución antiséptica 

según protocolo. 

3. Mantener la bolsa colectora de 

orina por debajo del nivel de la 

vejiga. 

4. Evitar desconexiones 

innecesarias del sistema 

cerrado del catéter. 

Actuación ante un paciente 

con un equipo de drenaje 

urinario 

1. Reduce la transmisión de 

microorganismos al tracto 

urinario. 

2. Minimiza el riesgo de 

infección en el sitio de 

inserción. 

3. Previene el reflujo de orina 

y reduce el riesgo de 

infecciones. 

4. Mantiene la esterilidad del 

sistema cerrado. 

NOC: 0503 Eliminación 

urinaria 

Indicadores: 

040305: Ausencia de 

signos de irritación en el 

tracto  urinario 

(frecuentemente 

comprometido 4). 

040311: Evacuación 

urinaria sin obstrucción 

(no comprometido 5). 

NOC: 1867 

Conocimiento: 

Procedimientos 

Terapéuticos 

Indicadores: 

181308: 

Reconocimiento de la 
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181308: Reconocimiento 

de la técnica adecuada 

para el manejo del catéter 

urinario (moderadme 

comprometido 3). 

181312: Identificación de 

signos y síntomas de 

complicaciones urinarias 

(moderadme 

comprometido 3). 

5. Inspeccionar diariamente el 

área del catéter para detectar 

signos de irritación o infección. 

NIC: 5602 Enseñanza: 

Procedimiento/Técnica 

Actividades: 

1. Instruir a la persona y/o 

cuidador sobre la eficacia de 

mantener la higiene del catéter. 

2. Demostrar la técnica correcta 

para vaciar y manejar la bolsa 

colectora. 

3. Proporcionar información sobre 

los signos de complicaciones 

como infección o bloqueo. 

4. Entregar material educativo 

ilustrado sobre el cuidado del 

catéter. 

5. Fomentar preguntas para 

aclarar dudas y reforzar la 

comprensión. 

5. Permite la detección 

temprana de 

complicaciones locales. 

Preparación de paciente 

para que comprenda y se 

prepare 

1. Garantiza el 

mantenimiento de un 

entorno libre de 

microorganismos. 

2. Fomenta un aprendizaje 

práctico y eficaz. 

3. Facilita la detección 

precoz y la búsqueda de 

atención médica oportuna. 

4. Refuerza la información 

de forma visual y 

accesible. 

5. Promueve la participación 

activa y la adherencia a las 

recomendaciones. 

técnica adecuada para 

el manejo del catéter 

urinario (frecuentemente 

demostrado 4) 

181312: Identificación 

de signos y síntomas de 

complicaciones urinarias 

(siempre demostrado 5). 

Fuente: Datos obtenidos de las realizaciones de las intervenciones realizadas. 
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Figura 5. 

Evaluación de porcentajes de los resultados alcanzados. Diagnóstico de enfermería: Riesgo de lesión en el tracto urinario factor 

riesgo Conocimiento inadecuado sobre el cuidado del catéter urinario. 

 

Diagnostico 

enfermería NANDA 

Criterios de evaluación NOC Intervenciones de enfermería NIC Colocar un aspa (x) en el 

casillero según corresponda 

   Se 

ejecuto 

no se 

ejecuto 

En 

proceso 

 
Dominio: 

Seguridad/Protección 

Clase 2: Lesión física 

Código: 00250 

Riesgo de lesión en el 

tracto urinario factor 

riesgo Conocimiento 

inadecuado sobre el 

cuidado del catéter 

urinario. 

NOC: 0503 Eliminación urinaria 

Indicadores: 

040305: Ausencia de signos de 

irritación en el tracto urinario 

(moderadme comprometido 3). 

040311: Evacuación urinaria sin 

obstrucción (moderadme 

comprometido 3). 

NOC: 1867 Conocimiento: 

Procedimientos Terapéuticos 

Indicadores: 

181308: Reconocimiento de la 

técnica adecuada para el manejo 

del catéter urinario (moderadme 

comprometido 3). 

181312: Identificación de signos y 

síntomas  de  complicaciones 

NIC: 0600 Cuidado del Catéter Urinario 

Actividades: 

1. Lavar las manos antes y después de manipular 

el catéter. 

2. Limpiar el sitio de inserción del catéter con 

solución antiséptica según protocolo. 

3. Sostener la bolsa colectora de orina por debajo 

del nivel de la vejiga. 

4. Evitar desconexiones innecesarias del sistema 

cerrado del catéter. 

5. Inspeccionar diariamente el área del catéter 

para detectar signos de irritación o infección. 

NIC: 5602 Enseñanza: Procedimiento/Técnica 

Actividades: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

85% 15% 
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urinarias (moderadme 

comprometido 3). 

1. Instruir al paciente y/o cuidador sobre la 

importancia de mantener la higiene del catéter. 

2. Demostrar la técnica correcta para vaciar y manejar 

la bolsa colectora. 

3. Proporcionar información sobre los signos de 

complicaciones como infección o bloqueo. 

4. Entregar material educativo ilustrado sobre el 

cuidado del catéter. 

5. Fomentar preguntas para aclarar dudas y reforzar la 

comprensión. 

Fuente: Datos obtenidos de las realizaciones de las intervenciones realizadas. 

 

Respecto a la figura, del diagnóstico riesgo de lesión del tracto urinario, se puede señalar que el 85% de las intervenciones se 

cumplieron de manera oportuna, en cambio el 15% están en proceso de cumplimiento ya que se busca aumentar el conocimiento 

del paciente con respecto al cuidado del catéter urinario. 
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CAPITULO IV: DISCUSION 

4.1. Discusión 

El actual investigación de caso clínico aplicado a una fémina de 52 años de 

sometida a una histerectomía abdominal total, El objetivo es implementar 

intervenciones de enfermería orientadas al bienestar integral del paciente, 

asegurando la aplicación adecuada de las acciones propias del profesional de 

enfermería. Los porcentajes reflejan los resultados y metas previstas al llevar a 

cabo estas intervenciones para favorecer la recuperación del paciente. 

Conforme al contexto de los análisis de referencia obtenidas en el primer 

diagnóstico de enfermería: Dolor agudo; en relación a la figura, se puede 

determinar que el 90% de las intervenciones fueron realizadas, en tanto que el 

10% están en proceso, en efecto se obtuvieron buenos resultados en la mejoría 

de la persona. Según la definición de la NANDA: es una práctica sensitiva y 

sensible incómoda afiliada con afección holístico real o potencial, caracterizada 

en términos de referido trastorno; es un dolor inicial que se da desde lo más 

ligero hasta lo más arduo con un tiempo de menor de 90 días (21). 

De tal forma en los estudios de datos logrados en el segundo diagnóstico de 

enfermería: Deterioro de la movilidad física; en relación a la figura, se puede 

determinar que el 90% de las intervenciones fueron realizadas, en tanto que el 

10% están en proceso, debido a que la complejidad de la herida quirúrgica. Al 

respecto la taxonomía NANDA explica: En la definición del déficit en la movilidad 

física, se considera la limitación de movimientos independientes y voluntarios del 

organismo de uno o dos miembros .Este diagnóstico incluye tanto la disminución 

de la capacidad de realizar actividades motoras como las dificultades para 

trasladarse de manera segura y efectiva (21). 

Asimismo, en los estudios de datos alcanzados en el tercer diagnóstico de 

enfermería: Insomnio; Respecto a la figura, se puede señalar que el 80% de las 

intervenciones que se llevó a cabo fueron ejecutadas satisfactoriamente, en 

tanto que el 20% están en proceso, ya que, el paciente aun presenta dificultad 

leve para conciliar el sueño. Conforme a la definición de la NANDA: es la 

alteración de la proporción y cualidad del siesta que daña la actividad del cuerpo 

(21). 
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Por otra parte, en los observaciones de adquiridos en el cuarto Diagnóstico de 

enfermería: Riesgo de infección de la herida quirúrgica; se puede señalar que el 

95% de las intervenciones que se llevó a cabo fueron ejecutadas 

satisfactoriamente, en comparación con el 5% que aún se encuentran en proceso 

de cumplimiento, lo cual se debe a que el paciente se encuentra expuesto a 

agentes infecciosos dentro del hospital. Según la definición de la NANDA, el 

riesgo de infección se refiere a la posibilidad de ser invadido por 

microorganismos patógenos que pueden comprometer la salud del individuo 

(21). 

Finalmente, en los estudios de datos conseguidos en el quinto diagnóstico de 

enfermería: Riesgo de lesión en el tracto urinario se puede señalar que el 85% 

de las intervenciones se cumplieron de manera oportuna, en cambio el 15% 

están en proceso de cumplimiento ya que se busca aumentar el conocimiento 

del paciente con respecto al cuidado del catéter urinario. Según la definición de 

la NANDA, el diagnóstico de riesgo de lesión en el tracto urinario se refiere a la 

probabilidad de daño estructural o funcional en cualquier parte del sistema 

urinario que pueda comprometer la salud del individuo (21). 
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 
5.1. Conclusiones 

En referencia al análisis sobre la utilización del Proceso de Atención de 

Enfermería, se puede concluir con los dos diagnósticos: 

 En relación a la figura, se puede indicar que el 90% de las intervenciones 

fueron realizadas, en tanto que el 10% están en proceso, en efecto se 

obtuvieron buenos resultados en la mejoría del paciente. 

 De la misma forma, se puede determinar que el 90% de las intervenciones 

fueron realizadas, en tanto que el 10% están en proceso, debido a que la 

complejidad de la herida quirúrgica. 

 Además, se puede señalar que el 80% de las intervenciones que se llevó a 

cabo fueron ejecutadas satisfactoriamente, en tanto que el 20% están en 

proceso, ya que, el paciente aun presenta dificultad leve para conciliar el 

sueño. 

 También, se puede mencionar que el 95% de las intervenciones que se llevó 

a cabo fueron ejecutadas satisfactoriamente, en comparación con el 5% que 

aún se encuentran en proceso de cumplimiento, lo cual se debe a que el 

paciente se encuentra expuesto a agentes infecciosos dentro del hospital. 

 Finalmente, se puede destacar que el 85% de las intervenciones se 

cumplieron de manera oportuna, en cambio el 15% están en proceso de 

cumplimiento ya que se busca aumentar el conocimiento del paciente con 

respecto al cuidado del catéter urinario. 

5.2. Recomendaciones 

 

 Se recomienda mantener las intervenciones implementadas y reforzar las 

medidas de seguimiento para asegurar que el 10% de los procedimientos en 

proceso sean completados, consolidando la mejora del estado del paciente. 

 Asimismo, se sugiere optimizar las estrategias de cuidado y monitoreo de la 

herida quirúrgica, para acelerar el progreso de las intervenciones que aún 
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están en proceso y reducir posibles complicaciones derivadas de la 

complejidad del caso. 

 De la misma forma, se recomienda implementar técnicas adicionales de 

apoyo al sueño, como terapias no farmacológicas o intervenciones 

educativas, para facilitar que el paciente supere la dificultad leve al dormir, 

logrando completar el 20% restante de las intervenciones pendientes. 

 También, se sugiere intensificar las dimensiones de previsión de 

contaminación, a manera el uso oportuno de equipamiento de atención y 

protocolos de higiene, para mitigar la exposición del paciente a agentes 

infecciosos y garantizar la conclusión del 5% de las intervenciones 

pendientes. 

 Por otro lado, se recomienda fortalecer las actividades educativas dirigidas al 

paciente, con un enfoque en la importancia del cuidado del catéter urinario, 

para garantizar el cumplimiento del 15% de las intervenciones en proceso y 

mejorar su conocimiento sobre el manejo adecuado de este dispositivo. 
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