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RESUMEN 

 

 

El prolapso de la cúpula vaginal es una condición ginecológica que puede surgir 

como consecuencia de una histerectomía; la cúpula vaginal se refiere a la porción 

superior de la vagina, donde anteriormente se encontraba el cuello uterino. Tras la 

histerectomía, los tejidos de soporte que mantienen la cúpula vaginal en su lugar 

pueden debilitarse, lo que puede provocar que esta estructura descienda hacia la 

parte inferior de la vagina o incluso sobresalga de ella. El presente estudio de caso 

se enfocó en una paciente de 70 años con complicaciones postquirúrgicas tras una 

histerectomía por prolapso uterino grado III, presentando incontinencia urinaria, 

prolapso vaginal, y dolor abdominal y pélvico. El diagnóstico fue cistocele y prolapso 

de cúpula vaginal post-histerectomía, requiriendo una cirugía de colpocleisis de 

Lefort. Se realizaron evaluaciones exhaustivas y se implementaron intervenciones 

de enfermería para controlar el dolor, prevenir infecciones y ofrecer apoyo 

emocional. El plan de cuidados se centró en controlar dolor y ansiedad, prevenir 

infecciones, manejar la incontinencia urinaria y evitar lesiones, adaptando las 

intervenciones a las necesidades individuales de la paciente y estableciendo 

objetivos claros y medibles. El enfoque multidimensional abordó tanto los aspectos 

físicos como emocionales del cuidado, resaltando la importancia del apoyo 

emocional en la calidad de vida y bienestar de la paciente. Se enfatizó la educación 

del paciente para fomentar la participación activa en su autocuidado y decisiones 

de salud. Los resultados demostraron una mejora significativa en la calidad de vida 

y una recuperación sin complicaciones graves, destacando la eficacia de un 

enfoque centrado en el paciente y la implementación adecuada de intervenciones 

de enfermería. Este caso subraya la importancia de una atención integral y 

personalizada, así como la participación activa del paciente en su proceso de 

recuperación y autocuidado. 

 

Palabras claves: histerectomía, intervenciones de enfermería, prolapso. 
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ABSTRACT 

 
 
Vaginal vault prolapse is a gynecological condition that can arise as a consequence of 

a hysterectomy; The vaginal vault refers to the upper portion of the vagina, where the 

cervix was previously located. After hysterectomy, the supporting tissues that hold the 

vaginal vault in place can weaken, which can cause this structure to descend toward 

the bottom of the vagina or even protrude out of it. The present case study focused on 

a 70-year-old patient with post-surgical complications after a hysterectomy for grade III 

uterine prolapse, presenting urinary incontinence, vaginal prolapse, and abdominal and 

pelvic pain. The diagnosis was cystocele and post-hysterectomy vaginal vault prolapse, 

requiring Lefort colpocleisis surgery. Comprehensive assessments were performed 

and nursing interventions were implemented to control pain, prevent infection, and offer 

emotional support. The care plan focuses on controlling pain and anxiety, preventing 

infections, managing urinary incontinence, and avoiding injuries, tailoring interventions 

to the patient's individual needs and establishing clear, medicinal goals. The 

multidimensional approach addressed both the physical and emotional aspects of care, 

highlighting the importance of emotional support in the patient's quality of life and well-

being. Patient education was emphasized to encourage active participation in self-care 

and health decisions. The results demonstrated a significant improvement in quality of 

life and a recovery without serious complications, highlighting the effectiveness of a 

patient-centered approach and the appropriate implementation of nursing 

interventions. This case highlights the importance of comprehensive and personalized 

care, as well as the patient's active participation in their recovery and self-care process. 

 

Keywords: hysterectomy, nursing interventions, prolapse. 
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Abstract: 
 
 

El prolapso de la cúpula vaginal es una condición ginecológica que puede surgir como 
consecuencia de una histerectomía; la cúpula vaginal se refiere a la porción superior de la 
vagina, donde anteriormente se encontraba el cuello uterino. Tras la histerectomía, los 
tejidos de soporte que mantienen la cúpula vaginal en su lugar pueden debilitarse, lo que 
puede provocar que esta estructura descienda hacia la parte inferior de la vagina o incluso 
sobresalga de ella. El presente estudio de caso se enfocó en una paciente de 70 años con 
complicaciones postquirúrgicas tras una histerectomía por prolapso uterino grado III, presentando 
incontinencia urinaria, prolapso vaginal, y dolor abdominal y pélvico. El diagnóstico fue cistocele 
y prolapso de cúpula vaginal post-histerectomía, requiriendo una cirugía de colpocleisis de Lefort. 
Se realizaron evaluaciones exhaustivas y se implementaron intervenciones de enfermería para 
controlar el dolor, prevenir infecciones y ofrecer apoyo emocional. El plan de cuidados se centró 
en controlar dolor y ansiedad, prevenir infecciones, manejar la incontinencia urinaria y evitar 
lesiones, adaptando las intervenciones a las necesidades individuales de la paciente y 
estableciendo objetivos claros y medibles.  El enfoque multidimensional abordó tanto los 
aspectos físicos como emocionales del cuidado, resaltando la importancia del apoyo 
emocional en la calidad de vida y bienestar de la paciente. Se enfatizó la educación del 
paciente para fomentar la participación activa en su autocuidado y decisiones de salud. Los 
resultados demostraron una mejora significativa en la calidad de vida y una recuperación 
sin complicaciones graves, destacando la eficacia de un enfoque centrado en el paciente y 
la implementación adecuada de intervenciones de enfermería. Este caso subraya la 
importancia de una atención integral y personalizada, así como la participación activa del 
paciente en su proceso de recuperación y autocuidado. 
 
Vaginal vault prolapse is a gynecological condition that can arise as a consequence of a 
hysterectomy; The vaginal vault refers to the upper portion of the vagina, where the cervix was 
previously located. After hysterectomy, the supporting tissues that hold the vaginal vault in place 
can weaken, which can cause this structure to descend toward the bottom of the vagina or even 
protrude out of it. The case study focused on a 70-year-old patient with post-surgical 
complications after a hysterectomy for grade III uterine prolapse, presenting urinary 
incontinence, vaginal prolapse, and abdominal and pelvic pain. The diagnosis was cystocele and 
post-hysterectomy vaginal vault prolapse, requiring Lefort colpocleisis surgery. Comprehensive 
assessments were performed and nursing interventions were implemented to control pain, 
prevent infection, and offer emotional support. The care plan focuses on controlling pain and 
anxiety, preventing infections, managing urinary incontinence, and avoiding injuries, tailoring 
interventions to the patient's individual needs and establishing clear, medicinal goals. The 
multidimensional approach addressed both the physical and emotional aspects of care, 
highlighting the importance of emotional support in the patient's quality of life and well-being. 
Patient education was emphasized to encourage active participation in self-care and health 
decisions. The results demonstrated a significant improvement in quality of life and a recovery 
without serious complications, highlighting the effectiveness of a patient-centered approach and 
the appropriate implementation of nursing interventions. This case highlights the importance of 
comprehensive and personalized care, as well as the patient's active participation in their 
recovery and self-care process. 
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INTRODUCCIÓN 

 
 
 
La histerectomía, definida como la extirpación quirúrgica del útero, es uno de los 

procedimientos ginecológicos más comunes en todo el mundo, con indicaciones 

que varían desde condiciones benignas hasta malignas (1). A medida que la práctica 

médica evoluciona y se perfecciona, la histerectomía ha demostrado ser una 

intervención efectiva en el manejo de diversas afecciones ginecológicas. Sin 

embargo, como en cualquier procedimiento quirúrgico, la histerectomía no está 

exenta de riesgos y complicaciones postoperatorias que pueden impactar 

significativamente en la calidad de vida de las pacientes y requerir la intervención 

activa y especializada de profesionales de enfermería (2). 

El número de mujeres que necesita someterse a la histerectomía aumentó 

progresivamente en los últimos años. Las creencias arraigadas en algunos contextos 

culturales llevan a las mujeres a asociar el útero a valores simbólicos importantes 

(3). La ausencia de este órgano causa impacto sobre la vivencia de la sexualidad 

y, consecuentemente, causa interferencia en la personalidad del ser humano. La 

sexualidad humana influye no sólo en la relación hombre -mujer, abarca también las 

demás relaciones que involucran personas (4). 

 

La complejidad inherente a la histerectomía y las diversas vías de abordaje, ya sea 

abdominal, laparoscópica o vaginal , presenta un desafío adic ional  para los 

profesionales de enfermería en la gestión de las complicaciones postquirúrgicas. 

Estas complicaciones pueden manifestarse de diversas formas, incluidas 

infecciones, hemorragias, dehiscencia del manguito vaginal y disfunción del suelo 

pélvico. Además, factores como la obesidad, la presencia de comorbilidades y la 

respuesta individual a la cirugía pueden influir en el desarrollo de estas 

complicaciones (5). 

 

Cada año un gran número de mujeres en el Ecuador se ve enfrentada a la extracción del 

útero, siendo la histerectomía (HT) una de las cirugías más frecuente después de la 
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cesárea.  No existen estudios publicados que describan el índice de prevalencia y 

mucho menos la influencia de la Histerectomía en la calidad de vida de las mujeres 

ecuatorianas (6). En Ecuador la calidad de vida de la población en general es 

considerada como modesta, principalmente debida al desempleo y el poco recurso 

económico de un gran número de la población, si a estos factores se asocia una 

enfermedad y por ende el aumento de gastos todo esto hace que la calidad de vida 

en general se deteriore aún más (7). 

 
Para corregir estas complicaciones por la histerectomía se procede a la colpocleisis 

el cual es un procedimiento quirúrgico utilizado en la corrección del prolapso vaginal, 

una condición en la que los órganos pélvicos de una mujer, como la vejiga, el útero o 

el recto, se desplazan de su posición normal y pueden protruir o descender hacia la 

vagina (8). 

La colpocleisis se utiliza principalmente en mujeres mayores o aquellas que no 

desean mantener relaciones sexuales vaginales. Este procedimiento implica la 

sutura de la vagina para mantener los órganos pélvicos en su lugar, conservando 

los órganos sexuales, limitando la actividad sexual, pero pueden mantener su 

capacidad de experimentar placer sexual (9). La decisión de someterse a una 

colpocleisis debe ser discutida y considerada cuidadosamente con un médico, 

teniendo en cuenta los objetivos del paciente, su estado de salud y otras opciones de 

tratamiento disponibles (10). 

Las complicaciones postquirúrgicas pueden variar en naturaleza y gravedad, y su 

aparición puede verse influenciada por diversos factores, como el tipo de 

histerectomía realizada, la salud general del paciente y la atención perioperatoria 

proporcionada (11). La atención de enfermería desempeña un papel crucial en la 

identificación temprana, prevención y manejo de estas complicaciones, con el 

objetivo de mejorar la calidad de vida de las pacientes y optimizar los resultados 

postoperatorios (12). 
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El presente estudio de caso trata de brindar una visión enriquecedora de las 

complejidades de la atención de enfermería en una paciente que experimentó 

complicaciones postquirúrgicas por histerectomía. Al abordar estas situaciones 

clínicas desde una perspectiva interdisciplinaria y basada en la evidencia, se busca 

mejorar la calidad de atención y los resultados para las pacientes que se someten a 

este procedimiento ginecológico común; se aspira a brindar una perspectiva 

holística sobre cómo las enfermeras pueden desempeñar un rol crucial en la mejora de 

los resultados clínicos y la calidad de vida de las pacientes con complicaciones 

ginecológicas por histerectomía. 

 

Por ende, el presente estudio de caso tuvo como objetivo principal resaltar la 

intervención de enfermería en el manejo de las complicaciones postquirúrgicas por 

histerectomía en una paciente de 70 años con complicaciones ginecológicas después 

de 7 meses de haberse sometido a una histerectomía por presentar prolapso uterino 

de grado III.  Se exploraron diferentes tipos de complicaciones, su manejo, su 

tratamiento, la evaluación de los resultados y la colaboración interdisciplinaria entre 

los profesionales de salud. 
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2. OBJETIVOS 

 

 

2.1. Objetivo general 

 
Resaltar las intervenciones de enfermería aplicadas en el manejo de complicaciones 

postquirúrgicas por histerectomía en la prevención, identificación temprana y manejo 

eficiente de la misma. 

2.2. Objetivos Específicos 

 

• Identificar las complicaciones postquirúrgicas más comunes asociadas a la 

histerectomía, basándose en la revisión de literatura científica y experiencias clínicas 

previas. 

• Destacar las intervenciones de enfermería específicas aplicadas en la 

prevención y manejo de complicaciones postquirúrgicas en paciente sometida a una 

colpocleisis de lefort. 

• Valorar el impacto de las intervenciones de enfermería en la recuperación y 

calidad de vida de a paciente sometida a colpocleisis, a través de la recopilación y 

análisis de datos clínicos y seguimientos postoperatorios. 

• Proporcionar recomendaciones y pautas prácticas para la implementación de 

intervenciones de enfermería efectivas en la prevención y manejo de complicaciones 

postquirúrgicas por histerectomía. 
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3. DESCRIPCIÓN DEL CASO EN ESTUDIO. 

 
 

3.1. Historia clínica del paciente  

Paciente de sexo femenino de 70 años, llegó al área de emergencia ginecológica en 

compañía de su hija presentando dolor pélvico, vaginal, incontinencia urinaria y el 

prolapso de la cúpula vaginal. La hija relató que antes de acudir al hospital fueron al 

centro de salud, pero allí les dijeron que su complejidad era de atención de segundo 

nivel. En su historial médico se le había diagnosticado hipertensión arterial hace 20 

años atrás por lo que ha estado con tratamiento médico de losartán 50 mg diariamente 

para controlarla, también fue diagnosticada con colitis hace 5 años aproximadamente 

la cual asimismo fue tratada. Además, en su historial quirúrgico, se sometió a una 

histerectomía hace 7 meses atrás, el 22 de septiembre de 2022. La indicación de la 

histerectomía fue por un prolapso uterino grado III. En su historial ginecológico mujer 

multípara con 5 partos vaginales y cero abortos, manifestó no tener alergia a ningún 

medicamento.  

La paciente al momento del ingreso estaba alerta y orientada en tiempo, espacio y 

persona. No se observan déficits neurológicos evidentes. Los reflejos eran normales y 

simétricos. Los signos vitales iniciales mostraron una frecuencia cardíaca de 85 

latidos por minuto, una presión arterial de 120/60 mmHg, una temperatura axilar de 

36,8°C y una frecuencia respiratoria de 18 respiraciones por minuto. 

A parte de la evaluación de enfermería, el medico también solicito exámenes de 

laboratorio donde las pruebas diagnósticas iniciales incluyeron análisis de orina 

para descartar infecciones en las vías urinarias. Los resultados de las pruebas no 

mostraron alteraciones en el análisis de orina.  Las pruebas de laboratorio iniciales 

revelaron niveles ligeramente elevados de glóbulos blancos (11.91 x 10^3/μL), lo que 

indicaría una respuesta inflamatoria en curso en el cuerpo del paciente. 

Los valores de hemoglobina (10,6 g/dL) y hematocrito (32,3%) estaban en el rango 

inferior, lo que indicaba una posible anemia. Los resultados de plaquetas (357,0  x 
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10^3/μL) estaban  dentro del rango normal, y el recuento elevado de neutrófilos 

(78,1%) podría indicar una respuesta inflamatoria aguda. Las pruebas de detección de 

VIH y sífilis resultaron no reactivas, lo que descartó la presencia de estas infecciones 

en el momento de la evaluación. 

 

3.2. Valoración integral de enfermería. 

La valoración de enfermería es la recolección de información acerca del estado 

físico, fisiológico, psicológico y espiritual del paciente, siendo el primer paso y el 

más primordial en la atención, ya que de ello dependerá las intervenciones y el 

tratamiento que se le brindará en conjunto con el equipo de salud, por lo que debe 

de ser completa y holística de las necesidades del paciente sin enfocarse solo en 

la razón del encuentro. 

Una vez explicada la importancia de la valoración de enfermería se procedió a la 

valoración cefalocaudal evidenciándose cabeza normo cefálica, la paciente presentó 

una expresión facial de malestar y tensión. No se observaron deformidades ni signos 

de trauma en el cráneo. No hubo quejas de cefalea. El cabello estaba limpio y bien 

cuidado, presencia de canicie. 

En los ojos de la paciente se evidenció una conjuntiva y la esclerótica normales y no 

mostraron signos de ictericia ni enrojecimiento. Los movimientos oculares 

coordinados y simétricos. No h ubo evidencia de fotofobia ni de visión borrosa. En los 

oídos no se observaron cambios en la forma ni en la coloración de los pabellones 

auriculares. La paciente respondió adecuadamente a los estímulos auditivos, y no se 

reportó pérdida de audición ni de zumbidos. 

Las fosas nasales permeables, semihúmedas, sin secreciones ni sangrado. No se 

detectó deformidades en el puente nasal. La paciente negó congestión nasal y 

problemas de olfato. La mucosa oral húmeda y rosa. No se observaron lesiones en 

los labios ni en la mucosa bucal. No hubo manifestaciones ni evidencia de 

odinofagia y disfagia. No se apreciaron masas ni bultos en el cuello. La movilidad del 
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cuello era adecuada y no h ubo rigidez presente. No se palparon ganglios linfáticos 

inflamados. 

La expansión torácica era simétrica y no se apreciaron retracciones ni uso de 

músculos accesorios. No hubo quejas de dolor torácico ni evidencia de 

deformidades en la caja torácica. La frecuencia respiratoria era de 18 respiraciones 

por minuto, y no se observaron dificultades respiratorias.  

La auscultación abdominal mostró ruidos intestinales presentes en los cuatro 

cuadrantes. En el área genital, se evidenciaba prolapso de vejiga y cúpula vaginal, 

más incontinencia urinaria. Las extremidades superiores e inferiores con 

movimientos y fuerza normales, con manifestación de dolor. No hubo edema ni 

cambios en la coloración de la piel. Los pulsos periféricos son palpables y simétricos. 

Un enfoque fundamental en el campo de la enfermería y la atención médica es el 

relativo a los Patrones Funcionales de Gordon. Estos patrones proporcionan una 

herramienta invaluable para llevar a cabo una valoración integral del paciente, 

centrándose en diferentes aspectos de su vida y salud. Conocer y comprender 

estos patrones funcionales nos permite tener una visión más completa de la 

persona, trascendiendo los meros síntomas y enfermedades. 

En la valoración de estos patrones funcionales sé interpretó que el de percepción y 

manejo de la salud estaba alterado ya que se evidenció que la paciente estaba 

experimentando preocupación y ansiedad debido a las complicaciones 

ginecológicas postquirúrgicas, que incluían incontinencia urinaria y dolor pélvico. 

Estaba buscando atención médica y de enfermería para abordar estos síntomas 

persistentes, lo que indicó una conciencia de la importancia de cuidar su bienestar 

físico y emocional para su pronta recuperación. 

En la valoración del patrón nutricional-metabólico la paciente manifestó presentar 

poco apetito debido a la influencia del dolor y el malestar por su complicación, además 

de su problema de colitis la cual le impedía comer cualquier tipo de alimentos por 

temor a que su malestar volviese a reaparecer. Su alimentación tiene q ser controlada 
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por un nutricionista debido a sus patologías persistentes. Los niveles de hemoglobina 

y hematocrito indican una anemia, por lo que requiere la necesidad de intervenciones 

nutricionales y posiblemente suplementos para corregir dichas deficiencias. 

 
El patrón de eliminación se vio alterado debido a que la paciente presentó 

incontinencia urinaria que fue un síntoma destacado para iniciar su tratamiento, 

además la paciente también presentó anteriormente colitis la cual fue tratada, pero 

ella manifestó sentir incomodidad en ciertas ocasiones por los síntomas que se le 

presentan entre ellos el meteorismo intestinal, manifiestó que en pocas ocasiones 

padece estreñimiento por lo que se enfatizó en evaluar y abordar las complicaciones 

en el sistema de eliminación. 

 
En la valoración del patrón de actividad-ejercicio la paciente presentaba dolor pélvico 

y de extremidades inferiores lo que estuvo limitando la capacidad de la paciente para 

realizar actividades básicas como caminar varios minutos y realizar las actividades 

diarias en su hogar, además su hipertensión también la limitaba de realizar ciertas 

actividades físicas que anteriormente ella realizaba, incluso manifestó que cuando el 

dolor era muy fuerte en sus extremidades tenía que usar apoyo para movilizarse. 

En el patrón sueño-descanso la paciente experimentó dificultades para conciliar el 

sueño debido al dolor que presentaba tanto en sus articulaciones como en su zona 

pélvica, así mismo por la preocupación de su estado de salud. Durante la estadía en 

el hospital se pudo evidenciar que con los analgésicos y la correcta información 

brindada por el personal de salud pudo dormir tranquila por muchas más horas.  

En el cognitivo-perceptivo la paciente no presentó problemas visuales ni auditivos, 

estaba orientada en tiempo y espacio, comprendía su situación de salud, podía 

identificar el tipo de dolor que presentaba, encontrándose en el nivel 7 de la Escala 

Numérica de Dolor (END), se proporcionó información adicional para despejar 

cualquier inquietud y asegurar una comprensión completa de su estado de salud y 

de la complejidad de la intervención que se le realizó.  
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En la valoración del patrón autopercepción- autoconcepto se apreció que la paciente 

no tuvo problemas con su autoimagen física, al contrario, se sentía satisfecha por 

haber perdido peso, ya que se consideraba que estaba en sobrepeso; pero si 

manifestó sentirse incomoda y mal por no poder realizar las cosas que le gustaba 

hacer antes de padecer sus complicaciones de salud. Dijo que no poder ser 

independiente a veces le provoca tristeza. 

El rol de relaciones valoró que la paciente se sentía muy querida por sus hijos/as y 

nietas, lo que indicaba un sólido sistema de apoyo familiar durante este período difícil. 

Ella nos indicó que desde que falleció su esposo vive con una de sus hijas, dos nietas 

y su yerno, con los cuales tenía una buena relación y comunicación.  

En la valoración del patrón sexualidad-reproducción la paciente manifestó no tener 

pareja ni conviviente aproximadamente hace 12 años desde que su esposo falleció. 

Ya paso su etapa del climaterio, su última menstruación indico que fue más o menos 

hasta sus 56 años. Su cirugía por lo tanto no afectó su vida sexual. Esta fue una 

información relevante para considerar en el contexto de su atención. 

 

El patrón afrontamiento-tolerancia al estrés valoró que, a pesar del dolor y el 

malestar previo, la paciente dice haber encontrado apoyo y alivio a través de la 

información proporcionada por el personal de salud, lo que redujo su preocupación, 

además con el apoyo de sus hijos revelaba sentirse más tranquila y en confianza. 

 

La valoración del patrón valores y creencias mostró que la paciente es muy religiosa 

y tiene fe en Dios para su pronta recuperación, reveló pertenecer a la religión 

evangélica desde hace aproximadamente 10 años y que antes de que sus 

enfermedades impidieran su autonomía acudía a casas a predicar la palabra de 

Jehová. 

Ya con todos estos resultados y brindar la correcta información tanto a la paciente 

como el familiar sobre el procedimiento quirúrgico a realizar el medico ordenó 

preparar a la paciente para pasarla a quirófano y realizarle la intervención 

quirúrgica.  
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El tratamiento de hospitalización ginecológica después de realizar la colpocleisis 

implicó una serie de intervenciones de enfermería y la administración de varios 

medicamentos. Entre los medicamentos utilizados se incluyeron antibióticos como la 

cefazolina (1000 mg) por vía intravenosa cada 8 horas, durante 2 días / 24 horas, con 

el propósito de prevenir infecciones postoperatorias y la cefalexina (500 mg) por vía 

oral cada 8 horas durante 5 días y como analgésico se administró el 

paracetamol(1gr) por vía oral cada 8 horas. 

Para mantener el equilibrio de líquidos y electrólitos se le administró cloruro de 

sodio (0,9%) por vía intravenosa cada 12 horas, también se le aplicó ketorolaco (30 

mg/mL) por vía intravenosa cada 8 horas, durante 1 día como analgésico, el 

tramadol (50 mg/mL) se administró junto a la metoclopramida por infusión vía 

intravenosa para la terapia del dolor, para prevenir náuseas y vómitos. Para controlar 

la glucosa en sangre debido a que la paciente presento hiperglicemia se le administró 

la metformina (850 mg) por vía oral una vez al día y la Insulina humana NPH se 

administró por vía subcutánea cada 24 horas. 

 

3.3. Plan de cuidados de enfermería  

 
Mediante la evaluación de los patrones funcionales de Marjory Gordon se  

proporcionó una visión completa de la paciente y su situación de salud actual. Esto 

permitió resaltar la necesidad de abordar cada diagnóstico de manera personalizada 

para aplicar el plan de atención y las intervenciones de enfermería para intervenir 

en sus complicaciones postquirúrgicas y promover su bienestar físico y emocional, 

a continuación, se detallan los planes de cuidados de enfermería:  

El primer diagnóstico de enfermería seleccionado es el dolor agudo (00132) 

relacionado con el prolapso de la cúpula y el dolor en las extremidades inferiores, 

evidenciado en la paciente por las expresiones faciales de dolor, por lo que se espera 

en el resultado control del dolor (1605), donde el paciente informó su nivel de dolor 

mediante la escala de dolor numérica (EDN) de 0 a 10, donde 0 significa ausencia de 
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dolor y 10 es el peor dolor imaginable, manifestando su dolor en el nivel 7. Por lo que 

el objetivo que se espera es que la paciente tenga una puntuación de EDN ≤ 3 en las 

primeras 24 horas posteriores a la cirugía, aquello implica efectuar la intervención de 

enfermería: administrar analgésicos (2210) mediante las actividades: según la 

prescripción médica administrar el analgésico paracetamol vía oral cada 8 horas y 

evaluar la efectividad en el alivio del dolor antes y después de la administración, 

también se realizó otras actividades de enfermería como proporcionar técnicas de 

relajación y apoyo emocional, como la escucha activa, para ayudar a la paciente a 

manejar la ansiedad por el dolor. Se educó a la paciente sobre la importancia de 

comunicar cualquier aumento del dolor para ajustar la medicación según fuese 

necesario.  

El segundo diagnóstico es el riesgo de infección de la herida quirúrgica (00266) 

relacionado con la cirugía realizada, se prevaleció porque los resultados de laboratorio 

indicaron una respuesta inflamatoria en curso, y la cirugía previa aumentaba el riesgo 

de infección. El objetivo fue el control de riesgo de proceso infeccioso (1924) para 

lograr la ausencia de infección y así evitar que la paciente presentara signos de 

infección en la herida quirúrgica durante y después de su estancia hospitalaria. Las 

intervenciones para lograr ese objetivo se centraron en el control de infecciones (6540) 

mediante las actividades de higiene de manos, practicando medidas de asepsia y 

antisepsia durante los cambios de apósitos y el cuidado de la herida quirúrgica, así 

como también la administración de antibióticos prescritos por el médico y se educó 

a la paciente y a los familiares sobre la prevención de infecciones explicándole la 

importancia de la higiene personal, el lavado de manos y el cuidado de la herida 

para prevenir infecciones.  

El tercer diagnóstico es el riesgo de lesión (00035) relacionado con efectos 

secundarios de la cirugía y dolor, fue prioritario porque la cirugía y el dolor pueden 

aumentar el riesgo de caídas y lesiones. El objetivo era la satisfacción del 

paciente/usuario seguridad (3010) el cual consiste en la prevención de lesiones para 

que la paciente no experimente caídas ni lesiones durante su estancia hospitalaria. Las 
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intervenciones se centraron en la prevención de caídas (6490), las actividades que 

se incluyeron fueron identificar las características del ambiente que puedan aumentar 

las posibilidades de caída, implementar medidas de seguridad mediante la colocación 

de barandillas en la cama , identificación del riesgo de caída y proporción de apoyo 

para movilizarse de manera segura, así mismo, se evaluó la capacidad de movimiento 

para determinar si requería asistencia o dispositivos de ayuda después de su alta 

hospitalaria, educar a los familiares sobre su movilización y cuidados que deben llevar 

en casa, también se administró analgésicos según prescripción para controlar el dolor 

de la paciente para minimizar el riesgo de caídas relacionadas con el dolor. 

El cuarto diagnóstico es Disposición para mejorar el autocuidado (00182) manifestado 

por el deseo de mejorar el conocimiento de las estrategias de autocuidado ya que la 

paciente se iba de alta y necesitaba saber todo sobre los cuidados de su condición de 

salud que debería aplicar en casa para su pronta recuperación. El objetivo al que se 

quería llegar era preparación para el alta: vida independiente (0311) el cual consistía 

en educar a la paciente en la realización de actividades por parte de ella o del cuidador 

que ayudara a alcanzar los objetivos relacionados con su mejoría de salud. Las 

intervenciones de enfermería se enfocaron en la planificación para el alta (7370), las 

actividades que se realizaron fueron determinar la capacidad del paciente para el alta, 

identificar la comprensión de los conocimientos y habilidades necesarias por parte del 

paciente y del cuidador para poner en práctica después del alta, también se educó al 

paciente y familiares acompañantes en la planificación de los ambientes de apoyo 

necesarios para proveer los cuidados fuera del hospital. 

 

3.4. Evaluación 

Dada la situación clínica de la Sra. M, se requirió una atención de enfermería integral 

y especializada. Se tuvo que realizar evaluaciones regulares de sus síntomas, 

controlar su presión arterial y monitorizar su respuesta a la medicación 

antihipertensiva. Además, se tuvo que abordar su incomodidad relacionada con el 

dolor de la colpocleisis, brindándole el apoyo emocional y físico necesario para facilitar 
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su recuperación. Las estrategias de educación para el autocuidado y las medidas 

preventivas también fueron esenciales para optimizar su calidad de vida y promover 

su bienestar en el proceso de recuperación. 

Los planes de cuidados de enfermería aplicados a la paciente contribuyeron de 

manera significativa a su pronta recuperación al abordar sus necesidades específicas, 

controlar el dolor, prevenir complicaciones y promover su capacidad para cuidarse a 

sí misma tanto durante su estancia hospitalaria como después del alta. 

Mediante el diagnóstico de Control del dolor y con la implementación de intervenciones 

para controlar el dolor agudo fue efectiva, ya que la paciente reportó una disminución 

significativa en su nivel de dolor, pasando de una puntuación de 7 en la escala de dolor 

numérica a ≤ 3 en las primeras 24 horas posteriores a la cirugía. Esto no solo mejoró 

su comodidad física, sino que también promovió un ambiente emocional más positivo 

al reducir la ansiedad relacionada con el dolor. 

Con la ejecución del diagnóstico de Prevención de infecciones y las medidas tomadas 

para prevenir infecciones de la herida quirúrgica fueron exitosas, ya que la paciente no 

presentó signos de infección durante su estancia hospitalaria y posteriormente. La 

combinación de prácticas de higiene, administración de antibióticos según la 

prescripción médica y educación tanto para la paciente como para sus familiares sobre 

la importancia de la higiene personal y el cuidado de la herida ayudó a mantener un 

entorno seguro y libre de infecciones. 

Mediante el diagnostico de Prevención de lesiones se implementaron intervenciones 

para prevenir lesiones, especialmente caídas, durante la hospitalización y después del 

alta. Estas medidas incluyeron la identificación de factores de riesgo, la provisión de 

apoyo para la movilización segura y la educación tanto para la paciente como para sus 

familiares sobre la importancia de la seguridad en el ambiente doméstico. Como 

resultado, la paciente no experimentó caídas ni lesiones durante su estancia en el 

hospital y se facilitó su transición a un entorno doméstico seguro. 
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Con la Promoción del autocuidado y preparación para el alta la paciente demostró 

disposición para mejorar su autocuidado y adquirir conocimientos necesarios para su 

recuperación en casa. La educación proporcionada tanto a la paciente como a sus 

familiares sobre los cuidados necesarios después del alta hospitalaria preparó 

adecuadamente a la paciente para llevar a cabo las actividades de autocuidado y 

promovió su independencia en el manejo de su salud. 

Para lograr un correcto plan de intervenciones, fue importante seguir evaluando 

regularmente el progreso del paciente y ajustar el plan según fuese necesario para 

asegurarse de que estuviera respondiendo de manera efectiva al tratamiento y que se 

cumplieran los objetivos establecidos. También fue esencial que el equipo de 

enfermería colaboremos estrechamente con otros profesionales de la salud para 

garantizarle una atención integral y coordinada para la Sra. M. 

En conjunto, las intervenciones de enfermería abordaron las complicaciones 

postquirúrgicas con enfoque multidimensional, considerando tanto los aspectos 

físicos como emocionales de la paciente logrando una recuperación exitosa y 

mejorando su percepción sobre su calidad de vida. Además, se brindó asesoramiento 

sobre los cambios en el estilo de vida y las medidas preventivas para evitar que 

se desarrolle nuevamente el cistocele y el prolapso vaginal. 

Los resultados obtenidos en este caso muestran que, con un enfoque 

multidimensional y una atención centrada en el paciente, se pueden lograr 

resultados exitosos en el tratamiento de complicaciones postquirúrgicas por 

histerectomía. También subraya la necesidad de continuar investigando y 

mejorando las intervenciones de enfermería en el manejo del prolapso de los 

órganos pélvicos y otras complicaciones ginecológicas. A medida que avanzamos en 

la atención de la salud de las mujeres, es esencial que los profesionales de 

enfermería sigan actualizándose y mejorando sus prácticas para brindar la mejor 

atención posible a los pacientes. 
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4. DISCUSIÓN DEL CASO EN ESTUDIO 

 
 

El presente estudio de caso destacó la relevancia de las intervenciones de enfermería 

en el manejo de las complicaciones ginecológicas postquirúrgicos por histerectomía, 

resaltando el prolapso genital femenino como un desafío tanto a nivel de enfermería, 

médico y de la calidad de vida de la paciente, afectando a mujeres de diversas edades 

y con diferentes antecedentes médicos. La comprensión de sus causas, como el parto 

vaginal y la obesidad, fueron fundamental para abordar este problema, que implica el 

descenso de órganos del suelo pélvico. 

Para el manejo de dichas complicaciones se utilizó como instrumento la valoración de 

patrones funcionales según Maryory Gordon Utilizar estos patrones proporciona una 

visión holística de la paciente, más allá de sus síntomas físicos. Ayuda a comprender 

su situación emocional, social y espiritual, lo que influye en su recuperación y bienestar 

general, lo cual conllevó a utilizar la herramienta metodológica del proceso de atención 

de enfermería (PAE) permitiendo elegir los siguientes diagnósticos de enfermería de 

acuerdo a las necesidades de la paciente. 

El diagnóstico de enfermería de dolor agudo relacionado con el prolapso de la cúpula 

y el dolor en las extremidades inferiores fue crucial para la atención de esta paciente, 

ya que el dolor agudo fue un síntoma significativo que afectó tanto la comodidad como 

la recuperación postoperatoria. Las investigaciones revisadas de Uccella en su 

artículo titulado: “Effect of different types of colpotomy and vaginal closure. Obstetrics 

and Gynecology.” (14) y en el artículo de Vermeulen. (15) señala que este diagnóstico 

y plan de cuidados están en línea con las mejores prácticas en el manejo del dolor 

agudo. También respaldan la importancia de una evaluación integral del dolor, 

utilizando herramientas de medición del dolor como la EDN, y la implementación de 

intervenciones multimodales para proporcionar un alivio efectivo del dolor. Además, la 

inclusión de técnicas de relajación y apoyo emocional, como la escucha activa, puede 

complementar el tratamiento farmacológico y ayudar a la paciente a manejar la 

ansiedad y el malestar asociados con el dolor. 
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El diagnóstico de riesgo de infección de la herida quirúrgica y el plan de cuidados 

asociado fueron importantes para garantizar la seguridad y la recuperación exitosa de 

la paciente postoperatoria. Al abordar los factores de riesgo específicos y aplicar 

intervenciones basadas en evidencia, los profesionales de enfermería pudimos 

desempeñar un papel fundamental en la prevención de infecciones y la promoción del 

bienestar de la paciente. Sin embargo, es importante reconocer que la prevención de 

infecciones es un esfuerzo multidisciplinario que requiere colaboración entre el 

personal de enfermería, los médicos, el personal de apoyo y el paciente y su familia. 

Varios estudios respaldan la importancia de abordar los factores de riesgo específicos, 

como la cirugía previa y la respuesta inflamatoria en curso, para reducir la incidencia 

de infecciones de la herida quirúrgica. 

Según Schulten SF (16) en su artículo “Resultados anatómicos y funcionales después 

de la histerectomía y la fijación del ligamento sacroespinoso bilateral para el prolapso 

uterovaginal en estadio IV” recalca que las intervenciones de propuestas para controlar 

el riesgo de infección, como la higiene de manos, el uso de medidas de asepsia y 

antisepsia durante los cambios de apósitos y el cuidado de la herida quirúrgica, así 

como la administración de antibióticos según la prescripción médica, son 

fundamentales para minimizar la exposición a microorganismos patógenos y prevenir 

la colonización y la infección de la herida quirúrgica. 

El diagnóstico de enfermería de riesgo de lesión relacionado con efectos secundarios 

de la cirugía y dolor fue esencial para la seguridad y el bienestar de la paciente durante 

su estancia hospitalaria. Las cirugías y el dolor pueden afectar la movilidad y la 

estabilidad de la paciente, aumentando así el riesgo de caídas y lesiones. La 

identificación y la gestión proactiva de este riesgo son fundamentales para prevenir 

complicaciones adicionales y promover una recuperación segura. En comparación con 

un estudio realizado por Kavvadias T (17), este diagnóstico y plan de cuidados reflejan 

la importancia de abordar el riesgo de lesión en pacientes postoperatorios. Varios 

estudios han demostrado que la cirugía y el dolor pueden tener un impacto significativo 

en la función motora y el equilibrio, aumentando el riesgo de caídas y lesiones. Por lo 
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tanto, es crucial implementar intervenciones específicas para prevenir y mitigar este 

riesgo. Las intervenciones propuestas, como la identificación de características 

ambientales que puedan aumentar las posibilidades de caída, la colocación de 

barandillas en la cama y el apoyo para movilizarse de manera segura, son 

consistentes con las mejores prácticas en la prevención de caídas en entornos 

hospitalarios. Además, la evaluación de la capacidad de movimiento y la 

administración de analgésicos para controlar el dolor son estrategias importantes para 

minimizar el riesgo de caídas relacionadas con el dolor y promover la seguridad del 

paciente. 

El diagnóstico de Disposición para mejorar el autocuidado es fundamental para 

garantizar una transición exitosa de la paciente del entorno hospitalario al hogar. La 

preparación para el alta y el fomento del autocuidado son aspectos críticos de la 

atención al paciente, ya que contribuyen significativamente a la continuidad de los 

cuidados y a la promoción de la recuperación a largo plazo. Este diagnóstico y plan 

de cuidados reflejan la importancia de empoderar a los pacientes para que asuman 

un papel activo en su autocuidado y gestión de la salud. Las intervenciones 

propuestas, como la planificación para el alta y la educación del paciente y los 

familiares sobre los cuidados necesarios después del alta, son consistentes con las 

mejores prácticas en la preparación para el alta.  

Urgellés Carreras S, et al. (18) señalan que es crucial determinar la capacidad del 

paciente para el alta y asegurarse de que tanto el paciente como los cuidadores 

comprendan los conocimientos y habilidades necesarias para gestionar su salud en el 

hogar. Numerosos estudios han demostrado que una educación completa y una 

planificación adecuada para el alta están asociadas con mejores resultados clínicos, 

menores tasas de reingreso hospitalario y una mayor satisfacción del paciente. 

Según la revisión bibliográfica realizada (19), también es importante resaltar la 

importancia de abordar las complicaciones postoperatorias y los efectos a largo plazo 

de la cirugía, así como el papel crucial de las intervenciones de enfermería en el 

cuidado perioperatorio. En un artículo de Bvsalud org. (20) se menciona 
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intervenciones como la evaluación preoperatoria integral, el control del dolor, la 

prevención de infecciones y el apoyo emocional, que han demostrado mejorar 

significativamente la calidad de vida de las pacientes en el período postoperatorio. 

Las intervenciones de enfermería incluyen la evaluación preoperatoria integral antes 

de la cirugía, ya que es esencial llevar a cabo una evaluación completa del paciente, 

incluyendo su historia médica, evaluación física y pruebas diagnósticas. Esto ayuda a 

identificar cualquier factor de riesgo y garantizar que la paciente esté en las mejores 

condiciones posibles para la cirugía. Los hallazgos de Ludmir A. (21) resaltan cómo el 

control adecuado del dolor, la prevención de infecciones y el apoyo emocional pueden 

mejorar significativamente la calidad de vida de los pacientes en el período 

postoperatorio. 

El estudio de caso presentó resultados significativos, mostrando una mejora en la 

calidad de vida y una recuperación sin complicaciones graves después de la cirugía 

de colpocleisis de Le Fort. Se destaca el papel esencial del apoyo emocional brindado 

por el personal de salud y el cuidado integral ofrecido por las enfermeras en estos 

resultados positivos. Se enfatizó la importancia de la formación y educación en 

enfermería para abordar las necesidades de pacientes con complicaciones 

postquirúrgicas, así como la necesidad de empoderar a los pacientes para que 

participen activamente en su autocuidado. Además, se subraya la importancia de 

seguir investigando y mejorando las intervenciones de enfermería para optimizar los 

resultados en el tratamiento del prolapso de los órganos pélvicos. 
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5.  CONCLUSIONES 

 

Una vez concluido el trabajo se logró identificar de manera precisa las complicaciones 

más comunes asociadas a la histerectomía, mediante la revisión exhaustiva de la 

literatura científica y la consideración de experiencias clínicas previas, este 

conocimiento fue fundamental para una atención de enfermería informada y proactiva 

en la prevención y manejo de estas complicaciones ginecológicas.  

Se pudo destacar que las intervenciones de enfermería aplicadas en la prevención y 

manejo de complicaciones postquirúrgicas en la paciente fueron efectivas, estas 

intervenciones, estuvieron adaptadas a las necesidades individuales de la paciente, 

logrando mejorar los resultados postoperatorios y la experiencia global de la paciente. 

Además, se llegó a la conclusión que es necesario educar a las pacientes antes y 

después de realizarse una histerectomía, ya que así ellas podrán tener conocimiento 

de las posibles complicaciones que se le puedan presentar a futuro por dicha cirugía. 

Los resultados de la valoración y análisis de datos clínicos y seguimientos 

postoperatorios lograron evidenciar un impacto positivo de las intervenciones de 

enfermería en la recuperación y calidad de vida de la paciente; este hallazgo resaltó la 

importancia crucial del papel de la enfermería en la promoción del bienestar integral 

del paciente durante el proceso de recuperación postquirúrgica.  

Con base en los resultados obtenidos, se pueden proporcionar recomendaciones y 

pautas prácticas para la implementación efectiva de intervenciones de enfermería en 

la prevención y manejo de complicaciones postquirúrgicas por histerectomía. Estas 

recomendaciones ayudaron a optimizar los resultados clínicos y la experiencia de la 

paciente, así como a mejorar la eficiencia de los servicios de salud en general. Cada 

una de las actividades de enfermería brindadas conllevaron a una pronta y serena 

recuperación ya que no solo se basó en aliviar el dolor con medicación, sino que 

también fue importante brindar bienestar y confort y el apoyo emocional durante su 

estadía hospitalaria. 
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7. ANEXOS 

 

Anexo 1: Consentimiento informado 

 
 

 



 

Anexo 2: Firma del consentimiento informado. 

 
 
 
  



 

Anexo 3: Primer plan de atención de enfermería 

 Escala de likert                                                                                

 

 
 

Dx NANDA Código: 00132 Dominio 12: confort                                                 Clase 1: confort físico 
Etiqueta: Dolor agudo 

Dolor   Agudo relacionado   con complicaciones postquirúrgicas   m/p expresiones faciales de dolor. 

Objetivos NOC  
 

Código 

 
 

Indicadores 

Escala de Likert 

Dominio IV: Conocimiento y conducta de salud  
Inicial fecha: 

 
Esperado 

Conseguida 
fecha Clase Q: Conducta de salud 

Código Etiqueta 25/05/2023  27/05/2023 

1605 Control del dolor 160509 Reconoce los síntomas asociados 
al dolor. 

4 5 5 

  160511 Refiere dolor controlado. 4 5 5 

   
160513 

Refiere cambios en los síntomas al 
personal sanitario. 

 
3 

5  
4 

  160527 Realiza técnicas efectivas para la 
relajación. 

3 5 4 

Intervenciones NIC  
 

Actividades 
Campo II: Fisiológico complejo 

Clase H: Control de fármacos. 

Código Etiqueta 

2210 Administración de analgésicos. Administrar la medicación analgésica según protocolo y volver a realizar la valoración del 
dolor.   Enseñar al paciente a identificar los signos y síntomas relacionados con los efectos adversos 

de los analgésicos.   Registrar el nivel del dolor utilizando la escala del dolor apropiada antes y después de la 
administración de analgésicos. 

  Comprobar las ordenes medicas en cuanto al medicamento, dosis y frecuencia del analgésico 
prescrito. 

 
 Puntaje Denominación 

1 Nunca demostrado 

2 Raramente demostrado 

3 A veces demostrado 

4 Frecuentemente demostrado 

5 Siempre demostrado 



 

Dx NANDA Código: 
00035 

Dominio 11:                                                  Clase 2:  lesión física 
Etiqueta: riesgo de lesión. 

r/c con efectos secundarios de la cirugía y dolor.  

Objetivos NOC  

 
Código 

 

 
Indicadores 

Escala de Likert 

Dominio 5: salud percibida  
Inicial fecha 

 
Esperado 

Conseguido fecha  

Clase EE: Satisfacción con los cuidados. 

Código Etiqueta 25/05/2023  27/05/2023 

 
3010 

Satisfacción del 
paciente/usuario: 

seguridad. 

 
301003 

Identificación del paciente 

antes de recibir 
medicaciones. 

 
3 

 
5 

 
5 

  301005 Ayuda en los traslados 3 5 5 

  301008 Ayuda con el baño o la ducha 3 5 5 

  
301015 Estrategias de prevención 

de caídas. 

 
4 

 
5 

 
5 

  

 
301011 

Información sobre riesgos y 

complicaciones de 
los tratamientos. 

 
3 

 
5 

 
5 

Intervenciones NIC  
 
 

Actividades 

Campo 4: seguridad 

Clase V: Control de dolor 

Código Etiqueta 

 
6490 

Prevención de caídas 
Identif icar déficits cognitivos o físicos del paciente que puedan aumentar la posibilidad de caídas en un 

ambiente dado. 

  Identif icar las características del ambiente que puedan aumentar las posibilidades de caídas. 

  Preguntar al paciente por su percepción de equilibrio, según proceda. 

  Enseñar al paciente cómo caer para minimizar el riesgo de lesiones. 

Anexo 4: Segundo plan de atención de enfermería 



 

  

Escala de likert  

 

 

  
Utilizar barandillas laterales de longitud y altura adecuadas para evitar caídas de la cama, si es 

necesario. 

 
 
 

 

 Responder a la luz de llamada inmediatamente. 

Puntaje Denominación 

1 No del todo satisfecho 

2 Algo satisfecho 

3 Moderadamente satisfecho 

4 Muy satisfecho 

5 Completamente satisfecho  



 

Anexo 5: Tercer plan de atención de enfermería.  

 
Escala de Likert  

  
 
 
  

Dx NANDA 
Código: 00266 

Dominio 11: Protección y seguridad                                                   Clase 1: Infección 
Etiqueta: Riesgo de infección de la herida quirúrgica. 

r/c  a la cirugía y la respuesta inflamatoria  

Objetivos NOC  
 
 

Código 

 
 
 

Indicadores 

Escala de Likert 

Dominio 4: conocimiento y conducta de salud Inicial 
fecha 

 
Esperado 

Conseguido 
fecha Clase T: Control de riesgo 

Código Etiqueta 25/05/2023  28/05/2023 

 
1924 

Control de riesgo de proceso 
infeccioso 

192401 Reconoce los factores de riesgos personales de infección. 3 5 5 

  192405 Identifica signos y síntomas de infección. 3 5 5 
 
 

   
192408 

Controla conductas personales de factores asociados al 
riesgo de infección. 

 
3 

 
5 

 
4 

  192415 Practica la higiene de las manos. 2 5 5 
 
 
 

Intervenciones NIC  
 
Actividades 

Campo 4: seguridad 

Clase V: Control de riesgos 

Código Etiqueta 

6540 Control de infecciones Cambiar el equipo de cuidados del paciente según el protocolo del centro. 

  Lavarse las manos antes y después de cada actividad de cuidados de pacientes. 

  Administrar tratamiento antibiótico cuando sea adecuado. 

  Instruir al paciente y a la familia acerca de los signos y síntomas de infección y cuándo se deben notificar al 
cuidador. 

  Enseñar al paciente y a la familia a evitar infecciones. 

  Asegurar una técnica de cuidados de herida adecuada. 

  Instruir al paciente acerca de las técnicas correctas de lavado de manos. 

Puntaje Denominación 

1 Nunca demostrado 

2 Raramente demostrado 

3 A veces demostrado 

4 Frecuentemente demostrado 

5 Siempre demostrado 



 

                                                                                                                     
Escala de Likert  

  

Dx NANDA 
Código: 00182 
 

Dominio 4: Actividad/Reposo                                                                 Clase 5: Autocuidado 
Etiqueta: Disposición para mejorar el autocuidado 

m/p expresión de deseo de mejorar el conocimiento de las estrategias de autocuidado.  

Objetivos NOC  
 
 
Código 

 
 
 
Indicadores 

Escala de Likert 

Dominio 4: conocimiento y conducta de salud  
Inicial fecha 

 
Esperado 

        
Conseguida fecha 

Clase T: Control de riesgo 

Código Etiqueta 25/05/2023  28/05/2023 

 
0311 

Preparación para el alta: vida 
independiente. 

 
 

Describe signos y síntomas al 
profesional de asistencia sanitaria. 

4 5 5 

   
 

Describe los riesgos de 
complicaciones. 

3 5 5 
 
    

 
Obtiene la asistencia necesaria 4 

 
5 5 

4    
 

Controla su propia medicación no 
parenteral. 

 
3 

 
5 

 
4 
 

 
 

Intervenciones NIC  
 
Actividades 

Campo 1: fisiológico básico 

Clase F: Facilitación del autocuidado 

Código Etiqueta 

7370 Planificación para el alta Determinar las capacidades del paciente para el alta. 

  Identificar la comprensión de los conocimientos y habilidades necesarios por parte del paciente y del cuidador principal 
para poner en práctica después del alta. 

 
  Identificar lo que debe aprender el paciente para los cuidados posteriores al alta. 

  Ayudar al paciente, familiares y allegados en la planificación de los ambientes de apoyo necesarios para proveer los 
cuidados fueras del hospital. 

  Fomentar el autocuidado según corresponda. 

Puntaje Denominación 

1 Nunca demostrado 

2 Raramente demostrado 

3 A veces demostrado 

4 Frecuentemente demostrado 

5 Siempre demostrado 

Anexo 6: Cuarto plan de cuidados de enfermería. 



 

 

Anexo 7: Formulario 008 de la paciente 



 

 Anexo 8: Formulario 008 de la paciente 
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