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Resumen 

El presente Proceso de Atención de Enfermería tiene como objetivo general elaborar un 

plan de cuidado individualizado para brindar atención al paciente con síndrome compartimental 

del Servicio de Centro Quirúrgico de una Clínica de Lima – 2018. Aplica la metodología de 

estudio de tipo descriptivo y analítico, a través de un estudio de caso. La técnica de recolección 

de datos fue la observación y como instrumento para la recolección de datos se utilizó la Guía de 

valoración por patrones funcionales de Marjory Gordon; primero se valoró según patrones 

funcionales. Segundo se elaboró los diagnósticos de enfermería priorizados: Ansiedad 

relacionado con intervención quirúrgica evidenciada nerviosismo agitación y temor. Deterioro de 

la integridad tisular relacionado con traumatismo evidenciado por herida operatoria en pierna 

izquierda. Dolor agudo relacionado con agente lesivo secundario herido operatorio evidenciado 

por fascie de dolor, irritabilidad y Escala Visual Analógica 4/10. Riesgo de sangrado relacionado 

con Régimen terapéutico secundario a cirugía, CP de Infección relacionado con traumatismo 

tisular. Tercero se elaboró los planes de cuidado de enfermerí. Cuarto, se ejecutaron los planes de 

enfermería y quinto los resultados obtenidos después de los cincos diagnóstico de enfermería 

priorizados se lograron alcanzar los objetivos del primero, tercero, cuarto y quinto diagnósticos, 

como son ansiedad, dolor, Cp. Infección y riesgo de sangrado; el segundo diagnóstico, deterioro 

de la integridad cutánea fue parcialmente alcanzado. 

Palabras Claves: Síndrome compartimental, fasciotomía, cuidados de enfermería.  
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Capítulo I 

Proceso de Atención de Enfermería 

Valoración 

Datos generales 

Nombre y apellidos: J. H.Q 

Sexo: Masculino 

Edad: 32 años. 

Servicio: Centro Quirúrgico 

Diagnóstico pre- operatorio: Síndrome compartimental 

Intervención quirúrgica: Limpieza quirúrgica 

Resumen de motivos de ingreso. 

El adulto joven de sexo masculino ingresa al servicio de centro quirúrgico en camilla, 

procedente del servicio de hospitalización con diagnostico medico pre operatorio: síndrome 

compartimental; programado para una cirugía de limpieza quirúrgica del miembro inferior 

izquierdo. 

Situación problemática  

Paciente adulto joven de sexo masculino, ingresa al Servicio de Centro Quirúrgico 

procedente de hospitalización en camilla. Refiere “tengo mucho temor en operarme.”, “me duele 

mucho la herida” escala de EVA 4/10”, “en estos días duermo muy poco”. Al examen físico, el 

paciente se encuentra de cubito dorsal, Glasgow15 puntos; LOTEP temeroso, agitado, nervioso, 

piel pálida, comunicativo, con periodos cortos de irritabilidad, facies de dolor, pupilas isocóricas 

fotorreactiva, respirando espontáneamente, ausencia de tos y mucosas hidratadas, abdomen 

blando deprecible no doloroso a la palpación, vía periférica permeable en miembro superior 



13 

 

 

 

izquierdo perfundiendo Cloruro de sodio 0.9% 1000 cc a 45 gotas por minuto. Presenta herida 

abierta en miembro inferior izquierdo cubierto con vendaje sanguinolento, grado dependencia II. 

Exámenes auxiliares.  

Tabla 1 

Exámenes de laboratorio 

 Valores obtenidos Valores normales 

Hematíes  3 ‘670,000 x mm 4200000 – 6300000 x mm3 

Leucocitos 12,500 x mm 000 a 10 000 mm3 

Hemoglobina 10.8 mg/dl 14 – 16 mg/dl 

Hematocrito 33.0 %  

Plaquetas 297,000 cel/mm3 140.000 - 440,000 cel/mm3 

Glucosa 90 mg/dl 70 – 110 mg/dl 

Creatinina  1.0 0.5 – 1.2 mg/dl 

Grupo sanguíneo “0”  

Factor RH  POSITIVO  

Tiempo de coagulación 8´.00” 15 minutos 

Tiempo de sangría.  2´.40” 5 min 

Fuente: Historia clínica del paciente 

 

Indicaciones médicas en Centro Quirúrgico 

Cloruro de sodio 0.9%1000ml. 45gts. X minuto 

Ketoprofeno 100 mg (2 amp) ev 

Tramal 100 mg (2 amp) ev 

Ranitidina 50 mg (1amp) ev 

Dexametasona 4 mg (1amp) ev 

Metoclopramida 10 mg (1 amp) ev 

Cefazolina 1gr ev 
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Valoración según patrones funcionales de salud. 

Hallazgos significativos 

Patrón percepción/ control de la salud. 

Paciente aparente regular estado general, nutricional e higiene, con Diagnostico medico: 

Síndrome compartimental. Programado para limpieza quirúrgica de herida abierta en miembro 

inferior izquierdo, cubierto con vendaje sanguinolento. Niega intervenciones quirúrgicas 

anteriores; no hay factores de riesgo relacionado al consumo de alcohol, tabaco y drogas. Niega 

tomar pastillas, al respecto refiere “suelo tratarme a base de hierbas naturales”. NO refiere 

historial de alergias. 

Patrón nutricional metabólico. 

Presenta piel pálida, turgente y tibia, cavidad oral con piezas dentarias fijas y completas, 

mucosa oral hidratada. Nada por vía oral en las últimas ocho horas por indicación médica.  

Con anemia por valores de hemoglobina de 10.8 mg/dl. Hematocrito 33%, leucocito 

12.500 xmm en el análisis de sangre, temperatura corporal 36º, peso 71kgr, talla 175cm, IMC= 

23.2. En miembro inferior izquierdo presenta herida abierta con vendaje sanguinolento 

Patrón relaciones – rol.  

Adulto joven, soltero, trabajador municipal como recolector de basura, vive solo en la 

capital porque su familia se encuentra en provincia y sólo cuenta con sus amigos de trabajo. 

Patrón valores – creencias. 

Católico. 

Patrón autopercepción – auto concepto tolerancia a la situación y al estrés. 
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El paciente manifiesta temor por la cirugía y se le observa temeroso, nervioso, agitado, 

irritable; debido a que “me realizarán una limpieza quirúrgica en la herida de mi pierna 

izquierda”. 

Patrón de descanso – sueño. 

Refiere “no duermo mucho, me levanto a cada momento debido al dolor, me fastidia 

demasiado” 

Patrón perceptivo cognitivo. 

El paciente despierto lúcido orientado en tiempo espacio y persona. Glasgow 15 puntos. 

Refiere “dolor, ardor, palpitaciones tipo punzadas en la herida de la pierna izquierda “según la 

escala de EVA 4/10. 

Patrón actividad/ ejercicio. 

Actividad respiratoria. 

El paciente en posición de cubito dorsal, respiración espontánea Fr: 23x minuto, buen 

pase de aire en ambos campos pulmonares, saturación de oxígeno 98%. No se evidencia tos. 

Actividad circulatoria. 

El paciente con presión arterial de 120/80 mm Hg, frecuencia cardiaca de 80 x minuto y 

llenado capilar de 8.00”. Presencia de vía periférica en miembro superior izquierdo con abocat # 

18, pasando Cloruro de sodio 0.9% 1000cc a 45 gotas por minuto.  

Capacidad de autocuidado. 

El paciente aparenta regular estado general con grado de dependencia II, en reposo 

absoluto por presentar herida en pierna izquierda. 

Patrón de eliminación. 

Realiza deposición una vez al día, micción espontáneamente. 
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Patrón Afrontamiento / tolerancia al estrés 

El paciente manifiesta temor por la cirugía y se le observa, nervioso, agitado, debido a 

que “me realizarán una limpieza quirúrgica en la herida de mi pierna izquierda”. 

Diagnósticos de enfermería. 

Análisis de las etiquetas diagnósticas 

Primer diagnóstico  

Etiqueta diagnóstica: ansiedad. 

Dominio: afrontamiento y tolerancia al estrés. 

Definición: sensación vaga e intranquilizadora de malestar o amenaza acompañada de 

una respuesta autónoma, sentimiento de aprensión causada por la anticipación de un peligro.  

Factor relacionado: grandes cambios Intervención Quirúrgica. 

Características definitorias: nerviosismo, temor y agitación. 

Enunciado de enfermería: ansiedad relacionado con intervención quirúrgico evidenciado 

por nerviosismo agitación y temor. 

Segundo diagnóstico  

Etiqueta diagnostica: deterioro de la integridad tisular. 

Definición: lesión de membrana mucosa, cornea, sistema tegumentario, fascia muscular, 

tendón, hueso, cartílago, capsula articular y/o ligamento.  

Factor relacionado: traumatismo 

Característica definitoria: herida operatoria en pierna izquierda  

Enunciado de enfermería: deterioro de la integridad tisular relacionado con traumatismo 

evidenciado por herida operatoria en pierna izquierda. 
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Tercer diagnóstico  

Etiqueta diagnostica: dolor agudo.  

Definición: experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una lesión 

tisular real o potencial, o descrita en tales términos, inicio súbito o lento de cualquier intensidad 

de leve a grave con un final anticipado o previsible. 

Factor relacionado: agentes lesivos físicos secundario herida operatoria. 

Características definitorias: irritabilidad, facie de dolor, y EVA 4/10. 

Enunciado de enfermería: dolor agudo relacionado agentes lesivos físicos secundario 

herida operatoria evidenciado por irritabilidad, facie de dolor, y EVA 4/10. 

Cuarto diagnóstico  

Etiqueta diagnostica: riesgo de sangrado.  

Definición: vulnerabilidad a una disminución del volumen de sangre que puede 

comprometer la salud. 

Factor relacionado: régimen terapéutico secundario a cirugía. 

Características definitorias: no aplica. 

Enunciado de enfermería: riesgo de sangrado relacionado con régimen terapéutico 

secundario a cirugía. 

Quinto diagnóstico  

Etiqueta diagnostica: CP Infección  

Definición: Estado en el que una persona está en riesgo de ser invadida por 

microorganismos oportunistas o patógenos (virus, hongos, bacterias u otros parásitos) 

procedentes de fuentes endógenas o exógenas. 

Factor relacionado: traumatismo tisular 
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Características definitorias: No aplica. 

Enunciado de enfermería: Complicación Potencial de infección relacionada con 

traumatismo tisular. 

Enunciado de los diagnósticos de enfermería 

Ansiedad relacionada con intervención quirúrgica evidenciada por nerviosismo agitación 

y temor. 

Riesgo de sangrado relacionado Régimen terapéutico secundario a cirugía. 

Dolor agudo relacionado con agente lesivos físicos secundario herida operatoria 

evidenciado por facie de dolor, irritabilidad y EVA 4/10. 

CP de infección relacionado con traumatismo tisular. 

Deterioro de la integridad tisular relacionado con traumatismo evidenciado por herida 

operatoria en pierna izquierda. 

Riesgo de caída relacionado con debilidad por intervención quirúrgica. 

Riesgo de shock relacionado a infección relacionado con traumatismo tisular. 

Riesgo de lesión postural perioperatoria relacionado a inmovilización secundario a 

alteración sensitivo perceptivas debidas a la anestesia. 

CP de anemia. 

Planificación  

Priorización de los diagnósticos enfermería 

1. Ansiedad relacionada con intervención quirúrgica evidenciada por nerviosismo 

agitación y temor. 

2. Deterioro de la integridad tisular relacionado con traumatismo evidenciado por 

herida operatoria en pierna izquierda. 
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3. Dolor agudo relacionado con agente lesivos físicos secundario herida operatoria 

evidenciado por facie de dolor, irritabilidad y EVA 4/10. 

4. CP de Infección relacionado con traumatismo tisular. 

5. Riesgo de sangrado relacionado con Régimen terapéutico secundario a cirugía. 
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Planes de cuidados 

Tabla 2 

Diagnóstico de enfermería. Ansiedad relacionada con intervención quirúrgica evidenciado por nerviosismo agitación y temor. 

Objetivos Intervenciones Fundamento científico 

General  

El paciente disminuirá 

ansiedad después de la 

intervención quirúrgica. 

 

Resultados esperados  

1. El paciente referirá 

disminución del 

temor después de la 

educación brindada. 

2. El paciente se 

mostrará menos 

nervioso, agitado, 

temor después de 

recibir el apoyo 

emocional. 

 

 

1. Bridar educación de todos los 

procedimientos, incluyendo las 

posibles sensaciones que se 

han de presentar durante el 

procedimiento. 

 

 

2. Favorecer a la escucha activa 

durante la intervención. 

3. Tranquilizar y proporcionar 

bienestar al paciente, 

 

 

4. Permanecer con el paciente en 

todo el momento de la 

intervención. 

 

 

5. Brindarle confianza y 

seguridad. 

 

1. El paciente tiene derecho que le brinden información ya que 

resulta indudable que el desconocimiento de las circunstancias que 

rodean su enfermedad, de las posibilidades de éxito del tratamiento 

o intervención a la que va a someterse, así como de los riesgos que 

estos entrañan, coartan la posibilidad de que el paciente pueda auto 

determinarse y elegir libremente si desea o no una intromisión en su 

propio cuerpo (Parra, 2013). 

2. La escucha activa consiste en atender a la totalidad del mensaje 

que se recibe (Parra, 2013) 

3. Escuchar activamente al paciente le llevará a entender cuáles son 

sus expectativas y sus necesidades para poderle ofrecer el servicio 

más apropiado para él, sentando de este modo las bases para una 

exitosa comunicación clínica (Subiela, Abellón, Celdrán, 

Manzanares, & Satorres, 2014). 

4. Para lograr su bienestar del paciente, debemos conocer sus 

sentimientos y expectativas para que pueda responder ante sus 

demandas de atención de tal modo Favorece la relación entre la 

enfermera y el paciente, de confianza y respeto mutuo, entre el 

paciente y el equipo de enfermería (Vidal, Adamuz, & Feliu, 2009). 

5. Permitirá brindar seguridad al paciente evitando así un evento 

adverso. Toda persona con ansiedad se encuentra intranquilo y 

nervioso entonces al proporcionar tranquilidad lograremos una 

mayor confianza (Macías, 2009). 
Fuente: Elaboración propia. 
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Tabla 3 

Diagnóstico de enfermería. Deterioro de la integridad tisular relacionado con traumatismo evidenciado por herida operatoria en 

pierna izquierda 

Objetivos Intervenciones Fundamento científico 

General  

El paciente mejorará 

la integridad tisular 

después de la 

intervención.  

 

Resultados esperados  

 

1. El paciente 

presentará herida 

operatoria con 

buen proceso de 

cicatrización.  

 

1.Administrar tratamiento 

Cefazolina 1Gr. 

 

 

 

2.Mantener las normas de asepsia 

y bioseguridad. 

 

 

3.Observar la integridad de la 

zona de herida quirúrgica. 

 

 

 

4.Anotar las características de la 

herida. 

 

5.Vigilar las fuentes de presión y 

de fricción. 

1. La Cefazolina inhibe el tercer y último paso de la síntesis de la 

pared bacteriana, impidiendo que la flora endógena provoque 

infección en la zona operada y también prevenir la multiplicación 

de los microorganismos exógenos que tienen acceso al área 

quirúrgica (Mateos, 2010) 

2. Permiten reducir al máximo la transmisión de microorganismos 

patógenos que se encuentran en el medio ambiente (OPS, 2015) 

 

 

3. Las infecciones del sitio quirúrgico es la flora endógena de la piel, 

que es el principal contaminante de la herida operatoria y del sitio 

quirúrgico, o la flora de las mucosas o vísceras huecas del 

paciente, pero también puede participar la flora exógena presente 

en el ambiente quirúrgico (Fabres, 2008). 

4. La inspección permite detectar algún signo de sangrado (Ruza, 

2003). 

Fuente: Elaboración propia. 
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Tabla 4 

Diagnóstico de enfermería. Dolor agudo relacionado con agentes lesivos físicos secundarios herida operatoria evidenciado por 

irritabilidad y fascia de dolor y EVA 4/10 

Objetivos Intervenciones Fundamento científico 

General  

El paciente disminuirá 

dolor durante la 

intervención. 

 

Resultados esperados  

1. El paciente 

manifestará alivio 

de dolor EVA 2/10. 

2. El paciente 

expresará una 

expresión facial de 

alivio de dolor y 

ausencia de 

irritabilidad. 

 

1. Valorar las características del dolor 

(escala de EVA). 

 

 

2. Valorar las funciones vitales 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. PA, FR, FC. 

 

 

 

 

4. Verificar historial de alergias de 

medicamentos  

 

5. Administrar analgésico( tramal) 

6. Realizar el registro de enfermería. 

1. El dolor es una experiencia sensorial y emocional, 

desagradable. La Escala Visual Analógica (EVA) permite 

medir la intensidad del dolor que describe el paciente con la 

máxima reproducibilidad entre los observadores. (Puebla, 

2005). 

2. Cuando el impulso doloroso alcanza la médula espinal genera 

respuestas segmentarias. Estas tienen un carácter reflejo y son 

el resultado de la integración de la vía aferente nociceptiva con 

el sistema motor y simpático. Posteriormente la información 

nociceptiva alcanza el tallo cerebral y algunas porciones del 

diencefalo, especialmente el tálamo y el hipotálamo, aquí se 

producen las respuestas suprasegmentarias. La estimulación de 

los centros circulatorios incrementa la resistencia vascular 

sistémica y aumenta la tensión arterial, la frecuencia cardiaca y 

el gasto cardiaco. El estímulo del centro respiratorio genera en 

primera instancia hiperventilación, que de mantenerse por 

algún tiempo deviene en hipoventilación (Herrero, Delgado, 

Bandés, Ramiréz, & Capdevila, 2018). 

3. Es un analgésico que alivia el dolor actuando sobre el SNC. 

Ejerce su acción analgésica por un mecanismo dual. Por unión 

a los receptores opiáceos específicos y por bloqueo de la 

recaptación neuronal de noradrenalina y la liberación de 

serotonina (Divins, 2015). 

4. El registro permite la comunicación entre el equipo de salud 

para mejor cuidado del paciente (Domic, 2004). 

Fuente: Elaboración propia. 
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Tabla 5 

Diagnóstico de enfermería. Riesgo de sangrado relacionado con régimen terapéutico secundario a cirugía 

Objetivos Intervenciones Fundamento cientifico 

General  

El paciente disminuirá 

riesgo de sangrado 

durante la intervención 

quirúrgica.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Monitorizar las funciones 

vitales PA, FC. 

 

 

 

2. Vigilar sangrado de la herida 

operatoria. 

 

 

3. Valorar signos y síntomas de 

shock hipovolémica (palidez, 

sudoración profusa y 

taquicardia). 

 

 

4. Controlar la movilidad del 

paciente al pasar a la camilla 

operatoria. 

5. Valorar el sitio de la herida 

abierta. 

1. La reducción del volumen sanguíneo disminuye la precarga, el 

volumen sistólico y el gasto cardíaco. El shock hipovolémico 

produce un aumento de la actividad simpático-suprarrenal, lo 

que incrementa la frecuencia cardíaca y disminuye la presión 

arterial (Ira, 2016). 

2. La pérdida de sangre abundante debe ser controlada ya que 

puede ser masiva y causar un shock, e incluso la muerte al 

paciente, por lo que nos permite actuar de manera oportuna 

(Asturizaga & Toledo, 2014). 

3. Shock es una afección crítica producida por un suministro 

insuficiente de oxígeno y nutrientes a los tejidos en relación con 

la demanda metabólica tisular que cursa con bajo flujo 

sanguíneo e inadecuada perfusión tisular, que conduce a un 

trastorno metabólico celular, disfunción orgánica, fallo orgánico 

y muerte” (Aldana, 2014). 

4. El paciente presenta una limitación física, se evita los 

movimientos bruscos para evitar la dehiscencia y disminuir el 

sangrado de las heridas quirúrgica (Doenges, Moorhouse, Murr, 

Nuñez, & Romano, 2008). 

5. La inspección permite detectar algún signo de sangrado 

(Doenges, Moorhouse, Murr, Nuñez, & Romano, 2008). 
Fuente: elaboración propia. 
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Tabla 6 

Diagnostico Cp. Infección 

Objetivos Intervenciones Fundamento cientifico 

General  

Revertir la infección  

 

 

 

 

1. Mantener las normas de asepsia y 

bioseguridad. 

 

2. Mantener el aire acondicionado a 

temperatura en la sala entre 20 – 24°c 

y la humedad relativa entre 40- 60%. 

 

3. Verificar que se haya administrado 

tratamiento de antibiótico cefazolina. 

 

 

 

 

4. Asegurarse que el personal de cirugía 

vista el equipo apropiado y según las 

normas de bioseguridad. 

5. Realizar un adecuado lavado de mano 

quirúrgico  

 

6. Verificar la integridad de los 

paquetes y los indicadores de 

esterilización. 

7. Valorar las condiciones de la piel 

alrededor del sitio quirúrgico 

8. Realizar el registro de enfermería. 

1. Permiten reducir al máximo la transmisión de 

microorganismos patógenos que se encuentran en el 

medio ambiente (OPS, 2015). 

2. Proporciona aire limpio y seco evitando la 

acumulación de gases anestésicos en el quirófano y 

para evitar contaminaciones e infecciones 

nosocomiales (OPS, 2015). 

3. La cefazolina inhibe el tercer y último paso de la 

síntesis de la pared bacteriana, impidiendo que la flora 

endógena provoque infección en la zona operada y 

también prevenir la multiplicación de los 

microorganismos exógenos que tienen acceso al área 

quirúrgica (Mateos, 2010). 

4. Las medidas de bioseguridad son un conjunto de 

medidas que previenen las infecciones (MINSA, 

2002) 

5. La importancia de lavado de mano se lleva a cabo 

correctamente para evitar la propagación de la IAAS 

(MINSA, 2002). 

6. Nos permite verificar que este en buenas condiciones 

y esterilizado evitando complicaciones (Acosta & 

Andrade, 2008). 

7. El registro permite la comunicación entre el equipo de 

salud para mejor cuidado del paciente (Domic, 2004). 
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Ejecución 

Tabla 7 

SOAPIE 1: Ansiedad relacionado con intervención quirúrgico evidenciado por nerviosismo 

agitación y temo  

Fecha/hora  Intervenciones 

26/04/19 

12.00 p.m. 

S Paciente adulto joven de 32 años de edad, ingresa a sala de 

operaciones en camilla con diagnostico medico pre operatorio 

síndrome compartimental de la pierna izquierda, 

Paciente refiere señorita.”, tengo mucho temor en operarme. 

12.10 p.m. O A la observación paciente en camilla de cubito dorsal, despierto en 

tiempo, espacio y persona con Glasgow 15 colaborador, 

comunicativo, temeroso, nervioso y agitado, pupilas centrales 

isocóricas fotoreactiva, respirando espontáneamente con FIO2 

0.21%,  

12:15 p.m. A Ansiedad relacionado con intervención quirúrgico evidenciado por 

nerviosismo agitación y temor  

12:15 p.m. P Paciente disminuirá ansiedad después del apoyo emocional 

12:20 p.m. 

 

12:40 p.m. 

 

12:50 p.m. 

2:00 p.m. 

2:30 p.m. 

I Se explica al paciente sobre los procedimientos a realizar, incluyendo las 

posibles sensaciones que se han de presentar durante el procedimiento. 

Se fomenta la escucha activa. 

Se brinda apoyo emocional 

Se tranquiliza y se proporciona bienestar al paciente  

Se permanece con el paciente en todo momento 

Se brinda confianza y seguridad 

 E OA: Paciente durante la intervención quirúrgica se mantuvo tranquilo, 

colaborador y se mostró más confiado. 

Fuente: Elaboración propia. 
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Tabla 8 

SOAPIE 2: Deterioro de la integridad tisular relacionado con traumatismo evidenciado por 

herida operatoria en pierna izquierda 

Fecha/hora  Intervenciones  

26/04/19 

12.00 p.m. 

S Paciente adulto joven de 32 años de edad, ingresa a sala de operaciones 

en camilla con diagnostico medico pre operatorio síndrome 

compartimental de la pierna izquierda,  

12.10 p.m. O A la observación paciente en camilla de cubito dorsal, despierto 

en tiempo, espacio y persona con Glasgow 15 colaborador, 

comunicativo, pupilas centrales isocóricas fotoreactiva, 

respirando espontáneamente con FIO2 0.21% presenta herida 

operatoria en miembro inferior izquierdo 

1:00 p.m. A Deterioro de la integridad tisular relacionado con traumatismo 

evidenciado por herida operatoria en pierna izquierda 

1:10 p.m. P Paciente presentará integridad de la piel progresivamente posteriormente 

a las intervenciones. 

1:00 p.m. 

12:10 p.m. 

1:30 p.m. 

2:00 p.m. 

I Se administra antibiótico profiláctico. 

Se mantiene las normas de asepsia y bioseguridad 

Se cuida el sitio de inserción. 

Se comprueba la temperatura de la piel. 

 E OPA: Paciente presenta herida operatoria con buen proceso de 

cicatrización, regular estado de integridad tisular. 

Fuente: Elaboración propia. 
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Tabla 9 

SOAPIE 3: Dolor agudo relacionado con agente lesivos secundarios herida operatoria 

evidenciado por irritabilidad y fascie de dolor y EVA 4/10 

Fecha/hora  Intervenciones  

26/04/19 

12.00 p.m. 

S Paciente adulto joven de 32 años de edad, ingresa a sala de operaciones en 

camilla con diagnostico medico pre operatorio síndrome compartimental 

de la pierna izquierda,  

 Paciente “refiere señorita “me duele mucho la herida 

12.10 p.m. O A la observación paciente en camilla de cubito dorsal, despierto en 

tiempo, espacio y persona con Glasgow 15 colaborador, 

comunicativo, pupilas centrales isocóricas fotoreactiva, respirando 

espontáneamente con FIO2 0.21% facie de dolor por la herida con 

una escala de EVA 4/10, se muestra intranquilo con periodos 

cortos de irritabilidad. 

12.15 p.m. A Dolor agudo relacionado con agente lesivos secundarios herida operatoria 

evidenciado por irritabilidad y fascie de dolor y EVA 4/10 

12.20 p.m. P Paciente disminuirá dolor durante el turno. 

12:15 p.m. 

12:20 p.m. 

1:30 p.m. 

2:00 p.m. 

I Se valora las características del dolor (escala de EVA) 

Se valora las funciones vitales (PA y FC) 

Se verifica historial de alergias de medicamento 

Se administra analgésico ev lento y diluido. 

 E OA: Paciente refirió disminución del dolor Eva 2/10, evidencia expresión 

de alivio y sosiego de irritabilidad.  

Fuente: Elaboración propia. 
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Tabla 10 

SOAPIE 4: Riesgo de sangrado relacionado con Régimen terapéutico secundario a cirugía 

Fecha/hora  Intervenciones  

26/04/19 

12.00 p.m. 

S Paciente adulto joven de 32 años de edad, ingresa a sala de operaciones en 

camilla con diagnostico medico pre operatorio síndrome compartimental de 

la pierna izquierda. 

12:00 p.m.  O A la observación paciente en camilla de cubito dorsal, despierto en 

tiempo, espacio y persona con Glasgow 15 colaborador, 

comunicativo, pupilas centrales isocóricas fotoreactiva, respirando 

espontáneamente con FIO2 0.21%, piel pálida y hemoglobina 

10mg/dl. 

1:30 p.m.  A Riesgo de sangrado relacionado con Régimen terapéutico secundario a 

cirugía. 

1:30 p.m. P Paciente disminuirá riesgo de sangrado durante el turno. 

1:00 p.m. 

1:30 p.m. 

3:00 p.m. 

2:00 p.m. 

I Se monitoriza funciones vitales (PA, FC, SATO2). 

Se vigila sangrado de la herida operatoria  

Se valora la aparición de signos y síntomas de hemorragia, (palidez, 

sudoración profusa y taquicardia). 

 E OA: Paciente presentó funciones vitales dentro de los valores normales, 

piel ligeramente pálida, sangrado aproximadamente 100 ml.  

Fuente: Elaboración propia. 

  



29 

 

 

Tabla 11 

SOAPIE 5: Cp. Infección 

Fecha/hora  Intervenciones 

26/04/19 

12.00 p.m. 

S Paciente adulto joven de 32 años de edad, ingresa a sala de operaciones en 

camilla con diagnostico medico pre operatorio síndrome compartimental de 

la pierna izquierda,  

12:30 p.m. 

 

O A la observación paciente en camilla de cubito dorsal, despierto en tiempo, 

espacio y persona con Glasgow 15 colaborador, comunicativo, pupilas 

centrales isocóricas fotoreactiva, respirando espontáneamente con FIO2 

0.21%, vía periférica en miembro superior izquierdo y herida operatoria. 

12:20 p.m. A Cp. Infección 

12:20 p.m. P Revertir infección 

1:00 p.m. 

12:30 p.m. 

12:30 p.m. 

1:00 p.m. 

I Se mantiene las normas de asepsia y bioseguridad  

Se verifica que se haya administrado la cefazolina 1gr EV como profiláctico 

Se verifica que el equipo de cirugía vista los atuendos apropiados y según las 

normas de bioseguridad 

Se verifica la integridad de los paquetes y los indicadores de esterilización  

Se mantiene las técnicas que aseguren la esterilidad de la intervención y la 

integridad del campo operatorio. 

 E OA: Paciente sin signo de infección presentó Tª 36 ºC, no se evidencia 

signos de flogosis en la herida operatoria. 

Fuente: Elaboración propia. 
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Evaluación 

Tabla 12 

Evaluación del 1°: Diagnóstico de enfermería 

Diagnóstico 1 Evaluación 

General  

El paciente disminuirá ansiedad después de 

la intervención quirúrgica. 

 

Resultados  

1. El paciente referirá disminución del 

temor después de la educación brindada. 

2.  El paciente se mostrará menos irritable 

después de recibir el apoyo emocional. 

Objetivo Alcanzado: 

El paciente durante la intervención 

quirúrgica se mantuvo tranquilo, 

colaborador y se mostró más confiado. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Tabla 13 

Evaluación del 2° diagnóstico de enfermería 

Diagnóstico 2 Evaluación 

Objetivo 

El paciente mejorará la integridad tisular 

después de la intervención.  

 

Resultados esperados  

El paciente presentará herida operatoria 

con buen proceso de cicatrización. 

Objetivo Parcialmente Alcanzado: 

El paciente presenta herida operatoria con buen 

proceso de cicatrización, regular estado de 

integridad tisular. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Tabla 14 

Evaluación del 3° diagnóstico de enfermería 

Diagnóstico 3 Evaluación 

General  

El paciente disminuirá dolor durante el 

turno. 

 

Resultados esperados  

1. El paciente manifestará alivio de dolor 

EVA 2/10. 

2. El paciente presentará funciones vitales 

(PA, FC) dentro los parámetros 

normales. 

Objetivo Alcanzado:  

El paciente refirió disminución del dolor Eva 

2/10, evidencia expresión de alivio y sosiego 

de irritabilidad. Presenta funciones vitales 

dentro de los parámetros normales. 
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Fuente: Elaboración propia. 

Tabla 15 

Evaluación del 4° diagnóstico de enfermería 

Diagnóstico 4 Evaluación 

Objetivo  

El paciente disminuirá riesgo de sangrado 

durante el turno. 

Objetivo Alcanzado: 

El paciente presentó funciones vitales dentro de 

los valores normales, piel ligeramente pálida, 

sangrado aproximadamente 100 ml.  
Fuente: Elaboración propia. 

 

Tabla 16 

Evaluación del 5° diagnóstico de enfermería 

Diagnóstico 5 Evaluación 

Objetivo  

Revertir la infección 

Objetivo Alcanzado: 

El paciente sin signo de infección presentó 

Tª 36 ºC y no se evidencia signos de 

flogosis en la herida operatoria. 

 

Fuente: Elaboración propia. 
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Capítulo II 

Marco teórico. 

Antecedentes 

Saltos & Janes (2011), en su investigación titulado “Sistemas de cuidados prioritarios en 

el método de enfermería de las taxonomías Nanda-Nic-Noc en pacientes con politraumatismos 

(fracturas de miembros inferiores) en el área de emergencia del hospital Luis Vernaza de la junta 

de beneficencia de la ciudad de Guayaquil”, tuvo como objetivo protocolizar la atención de 

enfermería en sistemas de cuidados prioritarios en el método de enfermería de las taxonomías 

nanda-nic-noc. Se encontró que los diagnósticos identificados con mayor frecuencia en pacientes 

con múltiples contusiones fueron los siguientes: Perfusión Tisular Periférica Ineficaz, Dolor 

Agudo, Dolor Crónico, Intolerancia a la actividad, Respuesta cardiovascular–pulmonar, 

Deterioro de la movilidad física, Riesgo de Deterioro de la Integridad Cutánea, Hipertermia, 

Riesgo de Infección, Déficit del auto cuidado; baño, Aislamiento Social. Para la atención a los 

pacientes politraumatizados usualmente las enfermeras no aplican los cuidados específicos, esto 

se debe a que no existe un modelo definido de atención para estos pacientes. En referencia a esto, 

la NANDA NIC NOC, son indispensables para poder elaborar los diagnósticos, resultados e 

intervenciones, según los patrones funcionales y así de esta manera brindar los cuidos óptimos al 

pacientes, familia y comunidad. 

Morejón (2013), en su investigación titulada “protocolo de atención de enfermería en 

fracturas de miembros inferiores utilizando la taxonomía NANDA-NIC-NOC en el área de 

emergencias del hospital San Francisco Quito, Ecuador, tuvo el objetivo de protocolizar la 

atención de enfermería utilizando las taxonomías nanda-nic-noc en fracturas de miembros 

inferiores, para brindar una atención de calidad a los pacientes que acuden al área de emergencia. 
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El tipo de estudio fue cuali-cuantitativa de métodos inductivo, deductivo y descriptivo- 

sistémico. Los resultados obtenidos fueron poner en práctica los conocimientos adquiridos y 

utilizar el proceso enfermero como herramienta para cubrir las necesidades del paciente y 

mejorar su estado de salud, para conseguir un mejor resultado se empleará el proceso de 

enfermería con la vinculación taxonómica nanda-nic-noc enfocándolo como un método 

multidimensional para el buen desempeño del personal de enfermería. 

Marco conceptual. 

Síndrome Compartimental Agudo (SCA) 

El síndrome “compartimental” de las extremidades se define como el aumento anormal 

de la presión en los compartimentos que produce alteración del flujo sanguíneo distal y potencial 

daño neuromuscular. Se presenta, principalmente, en el sexo masculino, en población joven y 

laboralmente activa, y casi 70% se asocia con el trauma (Gómez & Morales, 2011). 

Etiología 

Las causas más comunes son las siguientes: 

Por aumento de la presión intracompartimental (aumento del contenido): En el 69% de 

los casos se asocia a traumatismo directo de alta energía, sobre todo fracturas cerradas de huesos 

largos, aunque también puede darse en abiertas. En los adultos las más frecuentes (40%) son a 

nivel de diáfisis tibial y también se dice que las fracturas de meseta tibial dan lugar a un SCA en 

un 30%, de predominio Schatzker tipo IV y supracondíleas de húmero (en niños). El edema 

intersticial, el hematoma secundario, la lesión arterial y de partes blandas son los causantes del 

aumento de presión en un compartimiento con volumen constante. Por disminución del volumen 

compartimental (disminución del continente): En quemaduras o congelaciones con 

escaracircular, aplastamiento por un objeto pesado durante horas, cierres quirúrgicos, vendaje 
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muy constreñidos y mordeduras de serpiente. En todos estos casos se altera la vascularización de 

los tejidos incluso sin existir lesión vascular (Jiménez & Soto, 2013). 

Fisiopatología 

Bien por el aumento del contenido o por disminución del continente, existe un problema 

común: el aumento de presión en un compartimiento. Se explica con la teoría de gradientes 

arteriovenosos de Matsen y Rorabeck, en la que el flujo sanguíneo local en un compartimiento es 

igual a la presión arterial local menos la presión venosa local, dividido entre la resistencia 

vascular local (Jiménez & Soto, 2013). 

Debido a este aumento de la presión, la circulación capilar se enlentece o se anula, 

provocando isquemia muscular y lesiones musculares permanentes. La circulación capilar es una 

circulación de baja presión; por esos aumentos en la presión del compartimiento de tan solo 30 

mmHg pueden provocar el síndrome. Al ocurrir la lesión, se disminuye el aporte sanguíneo al 

compartimento. La pobre perfusión celular produce una disminución de los depósitos 

intracelulares de energía para mantener el metabolismo normal y se utiliza el metabolismo 

anaerobio, el cual no es capaz de suministrar las cantidades necesarias y adecuadas de ATP, 

produciendo como evento final acumulación de ácido láctico. La falta de ATP ocasiona un 

trastorno a nivel de la membrana celular y en la bomba de Na+/K+, produciendo un aumento de 

la permeabilidad capilar, lo que permite la salida de K+ y la entrada de Na+, Ca++ y agua al 

espacio extracelular, originando edema intersticial y elevación de la presión intracompartimental. 

La entrada de Ca++ lesiona las mitocondrias, donde se almacena la energía en forma de ATP. Lo 

anterior trae como consecuencia que las pequeñas venas y capilares se ocluyan, agravando la 

hipoxia ya existente (Asociación Española de Enfermería Vascular y Heridas, 2017). 
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Debido a este aumento de la presión, la circulación capilar se enlentece o se anula, 

provocando isquemia muscular y lesiones musculares permanentes. La circulación capilar es una 

circulación de baja presión; por eso aumentos en la presión del compartimiento de tan solo 30 

mm Hg pueden provocar el síndrome. Al ocurrir la lesión, se disminuye el aporte sanguíneo al 

compartimento (Instituto Nacional de Gestión Sanitaria, 2013). 

Diagnóstico 

Es muy importante la exploración seriada del paciente porque así es como se detecta el 

aumento progresivo del dolor, el dato clínico más importante. Algunos datos de laboratorio 

pueden ayudar: 

Aumento de la creatinfosfocinasa (CPK) en el plasma, aunque resulta tardía por ser un 

signo ya de necrosis. 

Aumento de la creatinina y el nitrógeno ureico (indican afección renal asociada). 

La mioglobina en orina confirma la destrucción de los miocitos. 

El eco-doppler y la arteriografía nos sirven para descartar otras patologías vasculares. 

La prueba complementaria más útil parece ser la medición de la presión 

intracompartimental (Ricard & Villegas, 2010). 

Basándose en la presión arterial diastólica 

Hay autores que utilizan la presión diastólica como referencia para definir el umbral a 

partir del cual es necesario descomprimir un compartimiento, porque la perfusión tisular depende 

de la presión diastólica. En este caso, indica entonces una fasciotomía cuando la diferencia entre 

la presión diastólica y la intracompartimental es inferior a 30 mm Hg (llamada también presión 

delta). Ejemplo: una presión diastólica de 70 mm Hg y una presión del compartimiento de 45 
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mm Hg indicarían fasciotomía (diferencia de 25 mm Hg), sin embargo, 35 mm Hg no (diferencia 

de 35 mm Hg) (Bermúdez, 2012). 

Basándose en valores absolutos: 

Otros autores definen valores absolutos en el compartimiento, indicando observación si la 

presión es menor de 30 mm Hg y fasciotomía si es mayor a 40 mm Hg. En valores entre los 30 y 

40 la indicación dependerá de la sospecha clínica. Como ya se dijo, existen variaciones 

individuales en la tolerancia a la isquemia y la medida de la presión intracompartimental no debe 

ser el único dato en que se base la indicación quirúrgica (Bermúdez, 2012). 

Tratamiento 

El tratamiento consiste en liberar el compartimiento afectado mediante la apertura de la 

fascia que la envuelve (fasciotomía). Si está indicada, se debe realizar con urgencia, antes 

incluso que la limpieza de heridas o la inmovilización del foco de la fractura se realizan con una 

incisión en la piel en casi toda la longitud del miembro y se abre la fascia a través de ella. No 

debe hacerse de manera subcutánea porque esto no asegura una descompresión adecuada. Una 

vez hecha, hay que comprobar que los músculos afectados se encuentran totalmente liberados. 

Normalmente, se debe evitar cualquier tipo de desbridamiento o resección de tejido necrótico en 

ese primer acto quirúrgico para prevenir más traumatismo a la zona (Hospital Universitario 12 de 

Octubre, 2015). 
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Localización de las incisiones 

 

Fuente: (Fernández, 2010) 

Complicaciones 

La secuela más frecuente es una deformidad permanente en el miembro afectado: La 

contractura de Volkmann se produce por una isquemia prolongada en un compartimiento que 

provoca necrosis de estructuras musculares y nerviosas. En estos casos, las fibras musculares se 

sustituyen progresivamente por fibrosis y van creándose adherencias y contracturas, con 

deformidades muy típicas según los compartimientos afectados:  

Miembro superior: flexión y pronación del codo con flexión de la muñeca. En la mano, 

extensión de articulaciones metacarpo falángica, flexión de las interfalángicas y aducción del 

pulgar (mano en garra). 
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Miembro inferior: más variable. Puede haber pie equino o equino varo cavo, Metatarso 

varo dedos en garra. 

En casos leves se intenta corregir la deformidad con férulas, pero en casos graves son 

necesarias varias fases: liberación de nervios afectados (hasta el año de la lesión puede existir 

recuperación neurológica parcial), resección de zonas infartadas, tenotomías, alargamiento, 

transposiciones tendinosas, injertos nerviosos o musculares vascularizados, osteotomías etc. En 

último lugar, pueden ser necesarias las artrodesis, resección del carpo proximal, o incluso la 

amputación si el dolor es insoportable o existen ulceras o deformidades intratables. El objetivo 

principal es recuperar la funcionalidad del miembro, pero en ocasiones no es posible (Jiménez & 

Soto, 2013). 

Síndrome de aplastamiento (crushsyndrome) 

Consiste en cambios sistémicos tras la revascularización de un compartimiento necrótico. 

Se deben a la liberación de toxinas intracelulares y a la presencia de mioglobina en plasma 

(Palazón, 2018). 

Consecuencias 

Acidosis sistémica e hipercalemia: arritmia cardíaca. 

Extravasación de fluidos: choque hipovolémico. 

Mioglobinemia: fallo renal. 

Todo esto provoca un fracaso multiorgánico que precisa ingreso a la UCI, para 

monitorización y vigilancia intensiva, reposición de fluidos e intubación o hemodiálisis en 

algunos casos. 
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Síndrome Compartimental Crónico 

Horn fue el primero en describir el síndrome compartimental crónico a la que le llamó 

gangrena de la marcha tras un esfuerzo prolongado. Se diferencia de los agudos en que aparecen 

sin antecedentes traumáticos, puede reproducirse regularmente y no requieren tratamiento 

urgente (Argila, 2018). 

Fisiopatología 

Se han descrito los siguientes factores predisponentes: 

Fascia del compartimiento muy rígida. 

Aumento del volumen muscular por hipertrofia del mismo, edema o incremento de la 

permeabilidad capilar. 

Flujo linfático o venoso restringido. 

Hemorragia por la rotura de fibras musculares. 

No se ha podido demostrar que la elevación de la presión intracompartimental durante el 

ejercicio disminuya la perfusión a los tejidos, ni que sea este hecho el que provoque el dolor que 

los pacientes relatan. Se han barajado otras causas como la irritación del periostio o la 

estimulación de los receptores musculares de presión para explicar este dolor. 

Cuadro clínico 

En varones jóvenes, deportistas y soldados generalmente en miembros inferiores, aparece 

dolor, calambres, quemazón. En ocasiones debilidad y parestesias localizadas en el 

Compartimiento afectado. También refieren fatiga muscular prematura y mejoría de los 

síntomas al interrumpir el ejercicio. Su clínica confusa puede hacer pensar en fracturas por 

estrés, microdesgarros musculares (agujetas) y periostitis interna de la tibia. Se distingue porque 
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el SCC no tiene gamma grafía positiva, ni pico de dolor a las 48 horas, ni dolora la palpación, 

como tendrán las patologías mencionadas anteriormente. 

Diagnóstico  

Exploración física anodinia en reposo. Suele ser bilateral (75-95% casos), pero con 

clínica más evidente en uno de los miembros. Tras el ejercicio se puede observar aumento de 

consistencia del compartimento, con dolor a la palpación y a veces hernias musculares. 

La radiografía y gammagrafía normales, solo sirven para descartar fracturas por estrés o 

reacciones periósticas. En los pacientes con historia y exploración física compatibles con 

síndrome compartimental crónico por ejercicio, al diagnóstico certero se llega mediante la 

medición de la presión intracompartimental inmediata antes y después del esfuerzo. Los criterios 

aceptados en general, son una presión en reposo mayor a 15 mm Hg, una presión un minuto 

después del ejercicio mayor de 30 mm Hg, o una presión a los cinco minutos de 20 mm Hg 

(Jiménez & Soto, 2013). 

Tratamiento 

El tratamiento conservador consiste en intentar modificar la actividad del paciente, para 

no provocar los síntomas si falla. En cuanto al quirúrgico, es la única opción de tratamiento 

efectiva tras el diagnóstico de certeza de un síndrome compartimental crónico. Puede realizarse 

una fasciotomía subcutánea o una fasciectomía del compartimiento  

En la pierna, mediante dos incisiones antero laterales de unos 2 cm de longitud para los 

compartimientos anterior y peronéo y otras dos mediales para los posteriores. Esto mejora 

generalmente la clínica. Se debe garantizar la descompresión de los compartimientos afectados y 

dejar un drenaje subcutáneo para evitar la aparición de un SCA. Colocar un vendaje levemente 
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compresivo y frío local. Reposo de dos semanas y reinicio de las actividades deportivas las 4 a 6 

semanas (Piscil, 2013). 

Modelo teórico: Teoría de enfermería Virginia Henderson 

El modelo teórico empleado en esta investigación es el de Virginia Henderson, quien 

establece una visión clara de los cuidados adecuados de enfermería. Consideraba al paciente 

como un individuo que precisaba ayuda para conseguir independencia e integridad o integración 

total de mente y cuerpo. Los postulados se resumen en que cada persona se esfuerza al máximo 

porque desea lograr su libertad, es un todo compuesto y complejo con catorce necesidades, el 

paciente no está satisfecho, no es un todo completo, complejo e independiente. Los valores 

reflejan las creencias subyacentes a la concepción del modelo de Virginia Henderson. Ella afirma 

que, si el personal responsable del paciente no hace su rol respectivo, otras personas sin 

preparación, harán en su lugar. Cuando la enfermera asume el papel del médico delega en otros 

su propia función. La sociedad espera de la enfermera un servicio que solamente ella puede 

prestar (Hernández, 2015). 

Los elementos mayores al modelo son mantener o recuperar la libertad de la persona en 

la satisfacción de sus distintas (14) necesidades. 

Cliente/paciente: Persona que forma un todo completo, complejo, presentando sus 

necesidades (14) fundamentales en orden biopsicosocial: 

El paciente debe verse como un todo, teniendo en cuenta las interacciones entre sus  

distintas necesidades, antes de llegar a planificar los adecuados cuidados. Esta teoría se 

relaciona con el trabajo en estudio porque tiene como función principal ayudar al paciente a 

conservar o recuperar su salud (o ayudarlo a una muerte tranquila) para cumplir aquellas 
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necesidades que realizaría por sí mismo tratando de lograr el objetivo que es la independencia 

del paciente para realizar sus propias necesidades básicas (Hernández, 2015). 
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Capítulo III 

Materiales y métodos 

Tipo de diseño. 

Es un estudio de caso de tipo descriptivo y analítico. Como metodología, se utilizó 

Proceso de Atención de Enfermería que es el método científico aplicado en el cuidado del 

paciente, que consta de cinco fases: valoración que consiste en la recogida de los datos 

organizada; diagnóstico donde se realiza el análisis de los datos, la identificación de problemas 

de salud, los riesgos y factores protectores plasmadas en diagnósticos de enfermería. La 

planificación, donde se realiza la priorización de los diagnósticos enfermeros y diagnósticos de 

riesgo, se elabora los objetivos, los resultados esperados y las intervenciones de enfermería a 

realizar; la ejecución donde se aplican las intervenciones previamente planificadas, teniendo 

como meta fundamental el beneficio del paciente en las áreas bio-psico-socio-espiritual; y la 

evaluación donde se determina si un paciente mejora, permanece estable o se deteriora (Berman 

et al., 2008). 

Sujeto de estudio 

Paciente adulto joven de 32 años de edad de sexo masculino que ingresa a centro 

quirúrgico con diagnostico medico síndrome compartimental. 

Delimitación geográfica temporal 

El estudio se realizó en una clínica particular en el servicio del centro quirúrgico, que 

tiene una capacidad de dos salas de operaciones que consta con solo una enfermera 

instrumentista para sala de operaciones y una capacidad de intervención de 6 cirugías al día.  
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Técnica de recolección de datos 

La técnica que se utilizó fue la entrevista individual dando a conocer la importancia del 

presente estudio para poder recolectar los datos. Como instrumento de recolección de datos se 

utilizó la guía de valoración por patrones funcionales de salud de Marjory Gordon: percepción-

control de la salud, relaciones- rol, perceptivo cognitivo, descanso- sueño, actividad y ejercicio, 

nutricional metabólico y eliminación (kossier, 2017). Para la organización de los cuidados, se 

utilizó el formato del plan de cuidados funcional que consta de: diagnóstico enfermero, objetivo 

general, resultados esperados, intervenciones de enfermería, ejecución y evaluación. 

Consideraciones éticas 

Para el presente estudio se consideró los siguientes principios éticos: 

Consentimiento informado 

Salvo en casos de extrema urgencia, es imprescindible la firma por parte del paciente y/o 

de la persona responsable del mismo documento en el que se aplique en qué consiste la 

intervención, sus alternativas y de las posibles complicaciones; para que esta aceptación sea 

válida se deben cumplir tres requisitos: que el sujeto lo acepte voluntariamente que haya recibido 

y comprenda la información acerca de la intervención y que esté capacitado para tomar 

decisiones acerca de su persona. En la historia clínica se observa el consentimiento informado 

firmado y con la huella digital del paciente en la que autoriza que sea intervenido. 

Confidencialidad  

Es el derecho del paciente o usuario a que todos aquellos que lleguen a conocer datos 

relacionados con su persona, por su participación directa o indirecta en las funciones propias de 

las instituciones sanitarias, respeten su intimidad y cumplan con el deber de secreto. 
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Respeto  

Es uno de los valores morales más importantes del ser humano, pues es fundamental para 

lograr una armoniosa interacción social, para ser respetado es necesario saber o aprender respetar. 

Al paciente durante al ingreso al centro quirúrgico durante la entrevista, valoración y en las 

intervenciones de enfermería en todo momento se le respeto. 
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Capítulo IV 

Resultados y discusión 

Resultados 

Tabla 17 

Evaluación de los objetivos propuestos 

 

Diagnóstico de 

enfermería 

Objetivo alcanzado Objetivo 

parcialmente 

alcanzado 

Objetivo no 

alcanzado 

Fi % Fi % Fi % 

1° Diagnóstico 1 20     
2° Diagnóstico   1 20   
3° Diagnóstico 1 20     
4° Diagnóstico 1 20     
5° Diagnóstico 1 20     
Total 4 80   1    

Fuente: Propio del autor 

 

Análisis y discusión  

Ansiedad relacionada con intervención quirúrgica evidenciado por nerviosismo, 

agitación y temor. 

Los pacientes hospitalizados reciben cuidados de enfermería, ya que se encuentran 

nerviosos, temerosos agitados, presentando riesgos. Ruiz (2017) realizó un estudio titulado 

“Caso clínico de un paciente politraumatizado” intervenido de una cura quirúrgica. Se analizaron 

los diagnósticos y se le dio una atención integral al paciente aplicando el Plan de cuidados de 

Enfermería, para lo cual la enfermera instrumentista de sala de operaciones está debidamente 

capacitada. En mi labor he podido experimentar que nosotras cumplimos una labor holística en 

esta unidad, con atención personalizada hacia el paciente, ya que se encuentra en un estado 

indefenso, así como su vigilancia continua, con el único propósito de proporcionar asistencia de 

alta calidad profesional, iniciando por la identificación de complicaciones potenciales y su 
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tratamiento oportuno, incluyendo la atención a sus familiares, sin olvidar otorgar la atención al 

paciente con capacidad, seguridad y calidez. Sobre todo, dado su condición de mejora ya que a 

su ingreso se observó nervioso agitado y temeroso 

Deterioro de la integridad tisular relacionado con traumatismo evidenciado por herida 

operatoria. 

Pardave (2013) manifiesta que la integridad de la extremidad afectada es una 

combinación de hueso, vasos, piel y partes blandos y/o nerviosos lesionados. Cuando se 

encuentra una extremidad con traumatismo de un tejido blando, se produce una pérdida de 

continuidad de la piel, que genera una comunicación inadecuada entre el interior del cuerpo y el 

exterior que pone en peligro la vida del paciente. La extremidad dañada es candidata exclusiva a 

obtener el síndrome compartimental; debido a este tipo de lesiones la intervención quirúrgica 

debe ser anticipado, investigado y tratado adecuadamente, de esta manera las células pueden 

producir una elevación de la presión intersticial en un compartimento osteofacial cerrado que no 

comprometa la microvasculatura debido a un problema entre el continente y el contenido. 

El paciente en estudio, presenta una herida en el miembro inferior izquierdo, debido a un 

traumatismo produciéndole la pérdida de la continuidad de la piel afectando hueso, vasos, 

nervios y partes blandas y poniendo en peligro la vida del paciente y a la perdida de dicho 

miembro. 

Riesgo de sangrado relacionado con Régimen terapéutico secundario a cirugía. 

García (2001) manifiesta que la hemorragia puede darse a procesos traumáticos e 

inflamatorios, como por ejemplo la rotura de un vaso o por seccionarse este vaso. El sangrado 

puede presentarse dentro de nuestro organismo, es decir internamente o que salga al exterior. 

Cuando el sangrado es considerable se va a producir una pérdida de presión dentro del 
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compartimento vascular perjudicándose los tejidos, el corazón ejerce más fuerza aumentando así 

la cantidad de sangre, el riñón también disminuye el filtrado glomerular por lo tanto también 

disminuye la perdida de líquido que es la orina, manteniendo la volemia, mientras el bazo se 

comprime y envía sangre al sistema circulatorio para poder compensar el sangrado. 

Santa Cruz (2015), miembro de La Sociedad Holandesa de Cirugía, refiere que la 

presencia de hemorragia, mayor a lo esperado, es una complicación que se presenta entre el 5 al 

25% de los casos y puede deberse a incremento en el consumo de productos sanguíneos que 

condicionan defectos en la coagulación. La hemorragia grave en la cirugía de corazón 

incrementa además de la morbilidad, la mortalidad, costos de la cirugía y prolonga la estancia 

intrahospitalaria, por lo que es importante conocer los factores asociados a ella, durante la 

intervención quirúrgica y en el postoperatorio inmediato, de sujetos sometidos a cirugía 

cardiovascular con circulación extracorpórea, para identificar a los pacientes de alto riesgo y 

realizar medidas preventivas. 

El paciente, en estudio, ha presentado un sangrado 100 ml en la intervención quirúrgica 

ocasionado por traumatismo de síndrome compartimental, los órganos buscan compensar la 

pérdida de sangre, sin embargo, también tiene que ser repuesto la pérdida de sangre, ya sea con 

otros fluidos, en tal razón que el paciente corre el riesgo de sangrado relacionado a herida 

quirúrgica. 

Dolor agudo relacionado a agentes lesivos físicos secundario a herida operatoria 

evidenciado por fascie de dolor, irritabilidad y EVA 4/10. 

Para koval (2010), la herida quirúrgica es una lesión de tejidos y esto constituye una 

fuente de dolor agudo manifestándose con irritabilidad, facie de dolor. A partir de la lesión, se 

ponen en marcha los mecanismos reparadores naturales que están a cargo de los sistemas 
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nervioso, hormonal e inmunitario. El resultado de esta acción permite resumir los hematomas, 

drenar los restos de tejido muerto, controlar gérmenes y formar las cicatrices. No deja de 

sorprender la capacidad auto organizativa del ser vivo que permite recuperar la forma de los 

tejidos deformados por la cirugía y la función de los órganos afectados. A medida que los tejidos 

se reparan y renuevan, la fuente de dolor se extingue hasta desaparecer, en tiempos variables, 

según el tipo de cirugía. 

Según Slater y Roth (2005), la irritabilidad es un modo de respuesta a estímulos 

psicológicos de un tipo particular como aquellos en los que se va amenazado la persona de 

alguna manera o se siente frustrado en un curso de acción intencional.  

Por otro lado, Verlezan (2011) sostiene que la facie de expresión facial, la coloración y 

forma de la cara permiten el rápido conocimiento de ante todo de ánimo y salud del paciente, la 

facie normal es expresiva e inteligente, atenta con la mirada vivaz y exploradora por tono 

armónico y apropiado de los músculos faciales y externos de los ojos. 

El paciente en estudio presenta, irritabilidad y facie de dolor debido a la herida quirúrgica 

la cual es una lesión de tejidos y esto constituye una fuente de dolor agudo manifestando 

malestar al paciente, el aumento del dolor produce la estimulación de los centros circulatorios 

incrementa la resistencia vascular sistémica y aumenta la tensión arterial, la frecuencia cardiaca y 

el gasto cardiaco y por ende alterando las funciones vitales. 

CP de Infección 

El Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud (2009) la piel, producida por un agente 

traumático, Como consecuencia de la agresión de este tejido existe riesgo de infección y 

posibilidad de lesiones en órganos o tejidos adyacentes como músculos, nervios y/o vasos 
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sanguíneos. Las heridas pueden ser graves en función de una o varias de estas características: 

profundidad, extensión, localización, grado de contaminación y presencia de cuerpos extraños. 

El paciente en estudio presenta una herida ocasionada por traumatismo, la agresión de 

este tejido existe el riesgo de infección y lesiones en tejidos adyacentes como músculos nervios o 

vasos sanguíneos. La infección es el proceso en el cual ingresan microorganismos a una parte 

susceptible del cuerpo donde se multiplican provocando la enfermedad. El sistema inmunitario nos 

defiende contra las infecciones y los órganos que forman parte del sistema inmunitario. 

 El objetivo de este trabajo fue el cuidado holístico al paciente, para ello se realizó la 

priorización de los diagnósticos de enfermería, así como la valoración de cada uno de ellos y las 

intervenciones de acuerdo al Plan de Cuidado de enfermería. 

La limpieza quirúrgica requiso de anestesia, que fue valorada y administrada por el 

servicio de anestesia, después de haber realizado este tipo de cirugía el paciente recibe los 

cuidados de enfermería personalizada, está pendiente de su recuperación, para lo cual prioriza 

sus diagnósticos de enfermería y las intervenciones son aplicadas de acuerdo a su Plan de 

cuidados. 

Ante este problema de salud, el equipo de traumatólogos logró minimizar la emergencia 

del trauma. 

En los estudios realizados, se evidenció que todos los pacientes reciben cuidados de 

enfermería, ya que se encuentran sujetos a riesgos.  

Saltos y Yánez (2011), en su investigación titulada “Sistemas de cuidados prioritarios en 

el método de enfermería de las taxonomías Nanda-Nic-Noc en pacientes con politraumatismos 

(fracturas de miembros inferiores)”, tuvo el objetivo de protocolizar la atención de enfermería en 

sistemas de cuidados prioritarios en el método de enfermería de las taxonomías nanda-nic-noc en 

pacientes con politraumatismos. Se analizaron los diagnósticos y se le dio una atención integral 
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al paciente aplicando el Plan de cuidados de Enfermería; para lo cual, la enfermera de sala de 

operaciones está debidamente capacitada, en mi experiencia se ha podido observar que la 

Enfermera cumple una labor holística en esta Unidad, con una atención personalizada hacia el 

paciente, debido a que se encuentra en un estado indefenso, así como su vigilancia continua, con 

el único propósito de proporcionar una asistencia de alta calidad profesional, iniciando por la 

identificación de complicaciones potenciales y su unido tratamiento oportuno, incluyendo la 

atención a sus familiares, sin olvidar otorgar la atención al paciente con capacidad, seguridad y 

calidez. 
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Capítulo V 

Conclusiones y recomendaciones 

Conclusiones 

Se aplicó el proceso de atención de enfermería a paciente con diagnostico síndrome 

compartimental, concluyendo que:  

De los cincos objetivos propuestos, se lograron alcanzar los objetivos del primer y cuarto 

y quinto diagnósticos, como son ansiedad, Cp. Infección y riesgo de sangrado; el segundo y tercer 

diagnóstico, deterioro de la integridad cutánea y dolor agudo fue parcialmente alcanzado. 

Recomendaciones  

Promover en el profesional de enfermería la investigación y la aplicación de herramientas 

para brindar cuidados personalizados que mejorarán la calidad de vida del paciente y su familia.  

Continuar con la validación por expertos y actualización permanente de la guía de 

valoración de enfermería, que debe ser de exclusiva para la valoración del paciente en el 

intraoperatorio. 

A la coordinación del servicio de centro quirúrgico continuar con la aplicación del 

proceso de atención de enfermería a todos los pacientes quirúrgicos. 
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Apéndice B: Consentimiento informado 

Universidad Peruana Unión 

Escuela de Posgrado 

UPG de Ciencias de la Salud. 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Propósito y procedimientos 

Se me ha comunicado que el título del trabajo académico es “Proceso de atención de 

enfermería aplicado a…………………….…………”, El objetivo de este estudio es aplicar el 

Proceso de Atención de Enfermería al paciente en: ……………………………….……… 

………………………………… Este trabajo académico está siendo realizado por la Lic. 

…………………………………………. bajo la asesoría de la …………………………… La 

información otorgada a través de la guía de valoración, entrevista y examen físico será de 

carácter confidencial y se utilizarán sólo para fines del estudio. 

Riesgos del estudio 

Se me ha dicho que no hay ningún riesgo físico, químico, biológico y psicológico; 

asociado con este trabajo académico. Pero como se obtendrá alguna información personal, está la 

posibilidad de que mi identidad pueda ser descubierta por la información otorgada. Sin embargo, 

se tomarán precauciones como la identificación por números para minimizar dicha posibilidad. 

Beneficios del estudio 

No hay compensación monetaria por la participación en este estudio. 

Participación voluntaria 

Se me ha comunicado que mi participación en el estudio es completamente voluntaria y 

que tengo el derecho de retirar mi consentimiento en cualquier punto antes que el informe esté 

finalizado, sin ningún tipo de penalización.  

Habiendo leído detenidamente el consentimiento y he escuchado las explicaciones orales 

del investigador, firmo voluntariamente el presente documento. 

Nombre del paciente: 

_____________________________________________________________ 

DNI:____________________ Fecha: 

________________________________________________ 
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Apéndice C: Escalas de Evaluación 

 

 

 


