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RESUMEN 
 

 
Como objetivo principal del presente caso clínico es la elaboración basada en un 

enfoque de plan de cuidados de Enfermería, sustentados con los datos obtenidos 

según la valoración de 11 patrones funcionales de Maryory Gordon, del paciente 

diagnosticado con pielonefritis en la unidad de hospitalización del hospital San Juan 

de Lurigancho. 

Los materiales y métodos usados en este estudio son de tipo descriptivo, de diseño 

no experimental y de corte transversal. Para este estudio se usó libros como 

NANDA, la clasificación de intervenciones y resultados de enfermería NIC y NOC, 

con ello se logró terminar de manera objetiva con los resultados conseguidos a 

través de los datos recolectados. 

Con respecto a los resultados de una de las intervenciones de Enfermería de 

Retención urinaria relacionado con una obstrucción de tracto urinario y evidenciado 

por disuria y una ausencia de diuresis, se apreciar que el 70% de las intervenciones 

que se realizaron fueron realizadas favorablemente y proporcionaron resultados 

esperados para la recuperación del paciente. Por otro lado, solo el 30% de las 

intervenciones aún no se obtienen los datos esperados debido a la enfermedad 

avanzada. 

En conclusión, el referido diagnóstico de Enfermería de Retención urinaria el 70% 

de las intervenciones que se realizaron fueron ejecutadas favorablemente, solo el 

30% de las intervenciones aún no se obtienen los datos esperados. 

 

 
PALABRAS CLAVES: Pielonefritis; Manejo del dolor; Escherichia Coli; Disuria; 

Control de infecciones. DeCS/MeSH 
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ABSTRACT 
 

 
The main objective of this clinical case is the elaboration based on a nursing care 

plan approach, supported by the data obtained according to the assessment of 11 

functional patterns of Maryory Gordon, of the patient diagnosed with pyelonephritis 

in the hospitalization unit of the San Juan de Lurigancho hospital. 

The materials and methods used in this study are descriptive, non-experimental and 

cross-sectional. For this study, books such as NANDA, the classification of 

interventions and nursing outcomes NIC and NOC were used, with which it was 

possible to objectively conclude with the results achieved through the data collected. 

Regarding the results of one of the Urinary Retention Nursing interventions related 

to a urinary tract obstruction and evidenced by dysuria and an absence of diuresis, 

it can be seen that 70% of the interventions that were performed were performed 

favorably and provided expected results for the patient's recovery. On the other 

hand, only 30% of the interventions have not yet obtained the expected data due to 

advanced disease. 

In conclusion, in the aforementioned diagnosis of Urinary Retention Nursing, 70% 

of the interventions that were performed were executed favorably, only 30% of the 

interventions have not yet obtained the expected data. 

 

 
KEY WORDS: Pyelonephritis; Pain management; Escherichia coli; Dysuria; 

Infection control. DeCS/MeSH 
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CAPITULO I. INTRODUCCIÓN 

1.1 Marco teórico. 

La Pielonefritis se define, como la patología nefrótica que afecta principalmente al 

parénquima renal por causa de una infección bacteriana habitualmente de origen 

ascendente (1). Un estudio realizado en España en 2017, sobre la Pielonefritis 

complicada y no complicada, nos muestra, que la incidencia de esta patología en 

su estado complicado fue prevalente en pacientes cuya edad media es de 56 años, 

en la que el microorganismo con más adherencia fue Escherichia Coli. Mientras que 

los casos de mujeres con Pielonefritis aguda no complicada que fueron ingresadas 

a hospitalización fueron el 61% (2). En Cuba en 2013, se efectuó un estudio en el 

año 2013, acerca de la recurrencia de Pielonefritis en mujeres dando por resultado 

que, hicieron 104 urocultivos, dando positivos el 99.04% pacientes con Escherichia 

coli el 72.22%, Klebsiella oxytoca el 9.61%, y otras enterobacterias el 24.04% (3). 

Otro estudio realizado en España en 2008, que nos muestra las particularidades de 

la pielonefritis aguda en una unidad corta estancia, concluye en que en 74% de 

mujeres con una edad media de 43.6, la estancia media fue de 4,7 + 1,2 días. De 

los 173 pacientes que se les realizó un urocultivo, el 51,4% resultaron positivos, y 

de esos casos el 93.2% se debe a que el principal factor patógeno fue Escherichia 

Coli (4). 

En Argentina en 2005, la investigación sobre la relación entre pielonefritis aguda, 

daño renal y reflujo vesicoureteral, dio resultados como que el 70.6% presentó 

reflujo vesicoureteral y el 50.5% reflejó daño renal. Y el 30%, 53% y 61% de los 

participantes con 1,2 o más episodios de pielonefritis aguda exhibieron deterioro 

renal (5). Por otro lado, una investigación en Chile en 2020, sobre la mortalidad en 

hospitalización en pacientes con pielonefritis aguda entre los años 2002 a 2016, dio 

por resultado que, en el año 2016, las mujeres tenían un 3.6% más de 

probabilidades de quedar hospitalizadas y un 1.7% más riesgo de morir que los 

hombres a causa de una pielonefritis (6). Mientras que una investigación hecha en 

Paraguay en 2020, acerca de la relación de la semiología en la cistitis y pielonefritis 

aguda, concluyó que el 80% de los casos presentó fiebre y el 46% dolor lumbar 

mientras que el síntoma más frecuente en una cistitis aguda fue la disuria con el 

96% de los casos. El 67% de los casos resultó con urocultivo positivo y la 

prevalencia de bacteria adquirida fue de Escherichia Coli con el 60% (7). 
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Uno de los estudios realizados en Perú acerca de Pielonefritis, se realizó a cabo en 

el Hospital Sergio Bernales en el año 2018 y fue direccionado hacia pacientes 

gestantes, el cual tuvo como resultado, que de las 218 embarazadas que 

adquirieron infección urinaria, el 48.2% tuvo cistitis, un 40.4% contrajo bacteriuria 

asintomática mientras que el 11.5% contrajo pielonefritis aguda. Según la 

sintomatología el 37.2% manifestó polaquiuria y un 36.2% disuria. En esta 

investigación el 37.6% de las gestantes con infección urinaria mostraron 

sobresaliente amenaza de parto pretérmino (8). En el Hospital Arzobispo Loayza 

en 2001, se efectuó una investigación para saber la incidencia de casos de 

Pielonefritis en pacientes gestantes, hallándose que el 2.1% de las gestantes 

contrajo pielonefritis, y de los cuales se registró un caso de aborto a causa de las 

complicaciones (9). Otra de las investigaciones se ejecutó en el Hospital María 

Auxiliadora en 2019 y el estudio se basó en las dificultades obstétricas y neonatales 

agrupadas a pielonefritis aguda en la gestación, dando por resultados que las 

complicaciones con más incidencia fue preeclampsia con un 13.3% de los casos y 

ruptura prematura de membranas con el 29.8% de las gestantes que participaron 

en el estudio (10). 

La pielonefritis es una infección bacteriana sumamente grave que afecta la pelvis 

renal, túbulos y tejido intersticial de uno o ambos riñones y tiene consecuencias 

muy serias si no es tratada adecuadamente y de manera oportuna. Esta 

enfermedad es poco común en hombres ya que si se detecta en hombres primero 

se debería descartar una prostatitis, esta infección afecta mayormente a mujeres 

embarazadas, recién nacidos y lactantes. Los gérmenes que causan esta 

enfermedad son los mismos que causan la cistitis (11). 

Las causas de esta infección renal ocurren cuando las bacterias alcanzan los 

uréteres y llegan a los riñones, otra forma en la que puede ocurrir es a través de la 

sangre cuando la bacteria que está causando esta infección transita a través del 

torrente sanguíneo y se alberga en uno de los riñones (11). 

Esta infección se clasifica en complicada cuando los pacientes tienen resistencia 

bacteria los microorganismos no son sensibles a los antibióticos, pacientes que 

tienen alguna alteración anatómica o funcional de las vías urinarias que pueda 

influir o alterar al tratamiento esto requiere un tratamiento mucho más agresivo y 
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mayor monitoreo y está la no complicada que no presentan ningún tipo de 

impedimentos para llevar un adecuado tratamiento, los microorganismos si son 

sensibles a los antibióticos y tienen sus riñones en buen estado. Si hablamos de la 

población más vulnerable están los ancianos existe más riego de shock séptico, en 

las embarazadas, que tienen un mayor riesgo de complicaciones renales e 

infecciones y en los pacientes con enfermedades crónicas existe alto porcentaje de 

complicaciones y resistencia bacteriana (12). 

Los síntomas varían en todas las personas, pero algunos típicos son fiebre alta, 

escalofríos, irritabilidad, dolor lumbar hacia los costados, náuseas y vómitos, 

hematuria, dolor al orinar, micción frecuente y dolorosa, disminución del apetito 

(11). 

El tratamiento de la pielonefritis va a depender de los síntomas, hospitalización 

según la gravedad y de las complicaciones que se presenten, ingesta de líquidos 

entre 3 a 4 litros al día para diluir orina y prevenir deshidratación, control de 

temperatura cada 4 horas, administración de antipiréticos y antibióticos según 

prescripción médica, generalmente cuando son diagnosticados los pacientes 

reciben tratamiento vía intravenosa y luego se cambia a vía oral cuando llegan a su 

casa (11). 

En los cuidados de enfermería es importante el monitoreo de ingesta de líquidos y 

el volumen urinario, la revisión constante de la temperatura y administración de 

medicamentos según la prescripción médica, una educación al paciente para 

prevenir infecciones futuras y concurrentes, un consumo adecuado de líquidos, una 

buena higiene perineal, una asistencia oportuna a las citas de control de 

seguimiento (11). 

Es importante saber que esta enfermedad no es contagiosa no hay riesgo de 

contaminación entre parientes ni por contactos con personas que la padecen, es 

una de las infecciones urinarias más comunes que existen afecta al 1-2% de la 

población en general (12). 

Como dice Orem en su teoría del autocuidado los pacientes deben tener la 

capacidad de cuidarse a sí mismos, en la pielonefritis aguda la enfermera puede 

educar y ayudar a cada paciente a saber la importancia del autocuidado para 

prevenir y evitar las complicaciones o una resistencia a los antibióticos así puedan 
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tomar su tratamiento de manera oportuna y prevenir una recurrencia de pielonefritis 

aguda, se puede trabajar con el paciente para elaborar un plan adaptando sus 

necesidades. 

Retención urinaria 

 
El NANDA se refiere, al vaciado vesical incompleto (13). Condición en la cual la 

persona no puede vaciar completamente la vejiga (1). Lo que el diccionario medico 

nos dice sobre la incontinencia urinaria, es la disminución de capacidad física o 

mental para excretar orina (14). Obstrucción o funcionamiento anormal de los 

esfínteres al vaciar la vejiga (11). 

Hipertermia 

 
NANDA nos dice, la hipertermia es la calentura física por arriba del rango diurno 

normal debido a la falta de termorregulación (13). Es la respuesta más común del 

cuerpo ante alguna infección (1). Lo que nos dice el diccionario medico sobre la 

hipertermia es la elevación repentina que causa el déficit en el órgano 

termorregulador (14). El libro de Brunner nos habla sobre la hipertermia y nos dice 

que es la elevación de la temperatura corporal que se presenta un estado de 

hipermetabolismo lo que ocasiona elevación en las frecuencias cardiacas y 

respiratorias (11). 

Dolor agudo 

 
La definición del NANDA es la experiencia sensorial y emocional desagradable 

agrupada con daño tisular real o potencial, o descrita en términos de dicho daño 

(Asociación internacional para el estudio del dolor); de inicio repentino o predecible 

y con una duración menor de 3 meses (13). El dolor que puede variar según 

paciente para eso existe una clasificación que ayuda al personal de salud a evaluar 

mejor las escalas del dolor (1). El diccionario nos dice que el dolor agudo es de 

duración a corto plazo que suele ser asociada con la lesión de tejidos que se van 

reduciendo a medida que ocurre la cicatrización (14). Lo que nos dice el libro de 

Brunner sobre el dolor agudo es la aparición reciente de cualquier tipo de herida 

que va disminuyendo conforme se va curando (11). 

Riesgo de infección 
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Con respecto al riesgo de infección, NANDA define, susceptible a una invasión y 

multiplicación de organismos patógenos que pueden comprometer la salud (13). 

Infección que pueden ser causadas por bacterias que ascienden desde la vejiga al 

riñón (1). Infección pueden ser agudas o crónicas causadas por bacterias (11). 

Infección más frecuente en el aparato urinario y de todo el organismo (14). 

Riesgo de deterioro de la integridad cutánea 

 
Según el NANDA, susceptible a una alteración de la epidermis y/o de la dermis que 

puede complicar la salud (13). Cambios o alteraciones en la piel debido algún daño 

tisular (1). Un daño o alteración que compromete la piel (11). Se ve relacionado o 

que por algún motivo afecta la piel (14). 

1.2 Caso clínico. 

Paciente adulto maduro de 68 años de iniciales J, P, P procedente de Arequipa, 

casado y con 3 hijos, solo cuenta con 5° grado de primaria, de religión católica. 

Llega referido desde el centro de salud El Carmen, en silla de ruedas, al presentar 

síntomas como fiebre mayor a 39°, micción dolorosa y frecuente, dolor localizado 

al lado derecho de la región lumbar con escala de EVA 8/10, vómitos y malestar 

general. Paciente refiere estar muy asustado por su estado de salud y preocupado 

por el futuro de su familia, siente muchas de ganar de orinar, pero también expresa 

dolor al miccionar y por eso no llega a vaciar su vejiga, se siente con menos fuerza 

física. También expresa tener la piel caliente y haber bajado de peso estos últimos 

meses. 

Sus antecedentes patológicos más relevantes son, infección urinaria hace 6 meses, 

ya ha sido hospitalizado por retención urinaria hace 2 años y una apendicetomía 

hace 10 años. Su diagnóstico médico es Pielonefritis evidenciado por urocultivo 

cuantitativo, urografía excretora, ecografía de vejiga y riñones, hemograma 

completo y perfil renal. 

Actualmente el paciente se encuentra en el servicio de hospitalización recibiendo 

tratamiento médico. A la valoración de enfermería, el paciente presenta piel pálida 

y deshidratada, mucosas secas, ojeroso, labios resecos, fosas nasales 

permeables, dentadura incompleta. Extremidades superiores móviles, pero con 

fuerza muscular disminuida, ruidos hidroaéreos aumentados, respiración 

espontánea. Adelgazado con un índice de masa corporal de 18 puntos con un peso 
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de 53 kg y 1.70 cm de altura. Sus signos vitales son: Frecuencia cardiaca de 105 

pulsaciones por minuto, 25 respiraciones por minuto, con una presión arterial de 

110/75 mmhg. Hace 15 días que no come con regularidad, falta de apetito. Dolor 

lumbar al palpamiento con escala de EVA 8/10. Muestra catéter periférico en mano 

izquierda, recibiendo tratamiento médico de gentamicina 80 mg en volutrol cada 12 

horas; metamizol 1 gr en volutrol cada 12 horas; diclofenaco 75 mg en volutrol cada 

12 horas; dimenhidrinato 50 mg en volutrol cada 12 horas e hidratación vía 

parenteral. Presenta una temperatura de 39.2°, náuseas y vómitos de 3 a 5 veces 

al día, disuria, polaquiuria y hematuria. Movimiento limitado por dolor, mal estado 

de higiene. Responde a estímulos, duerme a intervalos y por momentos se 

desorienta con somnolencia. Presenta sonda Foley de triple vía para irrigación 

continua. Con manchas de presión en ambos talones. 

1.3 Valoración de enfermería. 

Valoración según patrones funcionales 

Tabla 1 

 
Patrón 1: Percepción – Manejo de la salud 

 

Datos significativos Dominio/clase 

Datos subjetivos: 

Paciente refiere sentir la piel caliente. 

Datos objetivos: 

Paciente presenta fiebre de 39.2°, con 

una frecuencia cardiaca de 105 

pulsaciones por minuto. 

Dominio 11: 

Seguridad protección 

Clase 6: Hipertermia 

Fuente: Historia clínica. Valoración según patrones funciones de Maryori Gordon. Elaboración 

propia. 

Tabla 2 

 
Patrón 2: Nutricional - Metabólico 

 

Datos significativos Dominio/clase 

Datos subjetivos: Dominio 2: 

Nutrición 



18  

Paciente refiere haber bajado de pesos 

en los últimos meses. 

Datos objetivos: 

Índice de masa corporal por debajo de 

los valores normales, falta de apetito. 

Clase 1: Desequilibrio nutricional: 

ingesta inferior a las necesidades 

Fuente: Historia clínica. Valoración según patrones funciones de Maryori Gordon. Elaboración 

propia. 

Tabla 3 

 
Patrón 3: Eliminación 

 

Datos significativos Dominio/clase 

Datos subjetivos: 

Paciente refiere sentir muchas ganas 

de orinar, pero no llega a vaciar su 

vejiga. 

Datos objetivos: 

Presenta disuria y polaquiuria. 

Dominio 3: 

Eliminación e intercambio 

Clase 1: Retención urinaria 

Fuente: Historia clínica. Valoración según patrones funciones de Maryori Gordon. Elaboración 

propia. 

Tabla 4 

 
Patrón 4: Actividad y ejercicio 

 

Datos significativos Dominio/clase 

Datos subjetivos: 

Paciente refiere sentirse con menos 

fuerza física. 

Datos objetivos: 

Fuerza muscular disminuida, 

movimiento limitado por dolor, índice de 

Katz  (dependiente  en  las  seis 

funciones). 

Dominio 11: 

Seguridad protección 

Clase 2: Riesgo de deterioro de la 

integridad cutánea. 

 

 

Fuente: Historia clínica. Valoración según patrones funciones de Maryori Gordon. Elaboración 

propia. 
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Tabla 5 

 
Patrón 5: Sueño/descanso 

 

Datos significativos Dominio/clase 

Datos subjetivos: 

Paciente expresa preocupación y estar 

asustado por su estado de salud. 

Datos objetivos: 

Duerme a intervalos y se levanta con 

somnolencia. 

Dominio 4: 

Actividad/reposo 

Clase 1: Patrón de sueño alterado 

Fuente: Historia clínica. Valoración según patrones funciones de Maryori Gordon. Elaboración 

propia. 

Tabla 6 

 
Patrón 6: Cognitivo – Perceptual 

 

Datos significativos Dominio/clase 

Datos subjetivos: 

Expresa dolor al miccionar. 

Datos objetivos: 

Presenta disuria y dolor a la palpación 

lumbar. Escala visual analógica 8/10. 

Dominio 12: 

Confort 

Clase 1: Dolor agudo 

Fuente: Historia clínica. Valoración según patrones funciones de Maryori Gordon. Elaboración 

propia. 

 
 

 

DIAGNÓSTICOS DE ENFERMERÍA 

 
Primer Diagnostico 

 
Etiqueta diagnostica: Hipertermia. 

 
Características definitorias: Rubor, piel caliente al tacto, taquicardia. 

 
Factores relacionados: Deshidratación. 
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Enunciado diagnóstico: Hipertermia relacionada con deshidratación, evidenciado 

por rubor, piel caliente al tacto y taquicardia. 

Segundo Diagnostico 

 
Etiqueta diagnostica: Retención urinaria. 

 
Características definitorias: Disuria, ausencia de diuresis. 

 
Factores relacionados: Obstrucción de tracto urinario. 

 
Enunciado diagnóstico: Retención urinaria relacionado con obstrucción de tracto 

urinario y evidenciado por disuria y ausencia de diuresis. 

Tercer diagnostico 

 
Etiqueta diagnostica: Dolor agudo. 

 
Características definitorias: Verbaliza acerca de la intensidad utilizando escalas 

estandarizadas de dolor. EVA 8/10. 

Factores relacionados: Lesión por agentes biológicos. 

 
Enunciado diagnóstico: Dolor agudo relacionado con lesión por agentes 

biológicos y evidenciado por intensidad del dolor verbalizada por el paciente según 

escalas estandarizadas. EVA 8/10 

Cuarto diagnostico 

 
Etiqueta diagnostica: Riesgo de infección. 

 
Factor de riesgo: Procedimiento invasivo. 

 
Enunciado diagnóstico: Riesgo de infección por factor de riesgo de procedimiento 

invasivo. 

Quinto diagnostico 

 
Etiqueta diagnostica: Riesgo de deterioro de la integridad cutánea. 

 
Factor de riesgo: Disminución de la movilidad física. 

 
Enunciado diagnóstico: Riesgo de deterioro de la integridad cutánea con factor 

de riesgo de disminución de la movilidad física. 
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1.4 Priorización de diagnósticos de enfermería. 

1. Retención urinaria relacionado con obstrucción de tracto urinario 

evidenciado por disuria y ausencia de diuresis. 

2. Hipertermia relacionada con deshidratación evidenciado por rubor y piel 

caliente al tacto. 

3. Dolor agudo relacionado con lesión por agentes biológicos evidenciado por 

intensidad del dolor verbalizada por el paciente según escalas 

estandarizadas. EVA 8/10. 

4. Riesgo de infección factor de riesgo de procedimiento invasivo. 

5. Riesgo de deterioro de la integridad cutánea factor de riesgo de disminución 

de la movilidad física. 



22  

CAPITULO II: MATERIALES Y MÉTODOS 

2.1 Diseño de estudio 

Este trabajo de averiguación es de tipo descriptivo, aplicado a un diseño no 

experimental y de corte transversal. Para este estudio se usó libros como NANDA, 

la categorización de intervenciones y resultados de enfermería NIC y NOC, los 

cuales se aplicaron a una patología y un paciente como objeto del estudio, y con 

ello se logró terminar de manera objetiva con los resultados conseguidos a través 

de los datos recolectados. 

La forma descriptiva del estudio, según este libro dice que, se centra en la 

especificidad, analizando y describiendo los diferentes eventos para someterlos a 

un análisis, ya que con estos instrumentos se puede medir y recabar los datos de 

cada significación de las variables para definir la relación entre ellos. En otro 

contexto, el diseño no experimental, se concentra en examinar las situaciones sin 

necesidad de manipular la variable del estudio. Y sobre el diseño con corte 

transversal se trata de agrupar la información obtenida dentro de la investigación 

en un instante determinado (15). 

2.2 Población 

La población de esta presente investigación está atribuida a un único paciente 

adulto de 68 años, diagnosticado con pielonefritis dentro del Hospital San juan de 

Lurigancho. 

2.3 Procedimiento de recolección de datos 

2.3.1 Autorización y coordinaciones previas para la recolección de datos 

Para comenzar con la recolección de datos del paciente, previamente se generó 

una carta de autorización que se presentó en el área legal del hospital, 

remarcando el motivo y los objetivos de la presente investigación. Luego se 

obtuvo la autorización de la jefa de área de hospitalización para posteriormente 

acceder con el paciente y pedirle su consentimiento, el cual estuvo de acuerdo 

con brindarme la información de su estado de salud y así recolectar los datos 

para esta investigación. 

2.3.2 Aplicación del instrumento de recolección de datos 

Después que se recolectó los datos, se aplicó el instrumento de valoración, en 

el mes de diciembre del presente año, continuando con la solicitud de 
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autorización que se le presento al jefe de área de hospitalización obteniendo 

una respuesta favorable y dándome autorización para poder realizar la 

valoración de Enfermería al paciente. Al finalizar la recolección de datos estos 

pasan a ser revisados y acto siguiente el correcto llenado del instrumento. 

2.3.3 Técnica de recolección de datos 

Para este estudio, la recolección de datos e información se obtuvo mediante la 

entrevista personal, que posteriormente se usó para culminar con la presente 

investigación. 

2.3.4 Instrumento de recolección de datos 

En este estudio se aplicaron los instrumentos tales como, el formato de 

valoración de once patrones funcionales de Marjory Gordon y también se 

empleó la escala visual analógica, para recolectar y evaluar los datos según los 

formatos. 

Sobre la valoración por patrones funciones de Marjory Gordon, nos dice que, es 

el instrumento que evalúa 11 campos de la salud de las personas. Abarca la 

actitud con la que se afronta el estado de salud, las necesidades y la 

sintomatología de cada paciente. Cada patrón revela el estado, en cada ámbito, 

en la vida de un ser humano. Mientras que la escala de valoración analógica, es 

un formato, el cual, mediante la entrevista, logra recolectar información acerca 

de la intensidad que puede ocasionar una sensación como el dolor, se mide en 

una escala gradual y ascendente, iniciando por el número 0 que significa el 

menor grado de intensidad, llegando al número 10 como el mayor grado de dolor 

que puede soportar cada persona. 

2.4 Métodos de análisis 

Concretada la recolección de información del paciente, los datos obtenidos se 

trasladaron y fueron analizados dentro de los estándares descritos por cada autor 

de las taxonomías NANDA, NIC Y NOC. Para posteriormente ser ubicadas en 

tablas analíticas, que darán un resultado gracias a la interpretación del propio autor. 

2.5 Aspectos éticos 

Los aspectos éticos en esta investigación son propios de un análisis del caso, 

basado en ello se evalúa el nivel en que influye cada aspecto ético con la salud e 

integridad del paciente. 
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Principio de autonomía 

 
Al momento del acceso al paciente objeto de este estudio, se le brindó 

transparentemente la información y objetivos de la investigación, manteniendo una 

comunicación verosímil con el paciente, el cual, en su estado consciente y orientado 

en tiempo, espacio y persona, decidió participar del estudio para luego proceder 

con la entrevista y la recolección de datos. 

Principio de beneficencia 

 
Los datos obtenidos del paciente, fueron recabados de forma empática, respetando 

ideologías, y manteniendo la integridad del paciente. Los instrumentos aplicados y 

resultados obtenidos en este caso, contribuirá en la efectividad de las 

intervenciones de enfermería y en la mejoría del estado de salud del paciente. 

Principio de no maleficencia 

 
Se dilucida que el objetivo de esta presente investigación no es perjudicar ni alterar 

el proceso de recuperación del paciente. Cualquier duda o queja, durante el 

proceso de elaboración de este trabajo fue esclarecida junto con el paciente. 

Principio de justicia 

 
En ningún momento del presente estudio se vulneró los derechos del paciente, 

manteniendo una comunicación cordial y respetuosa con este mismo. Cada 

decisión relacionada con la investigación fue consultada con el paciente, tomando 

en cuenta su opinión y llegando a un acuerdo. 
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CAPITULO III. RESULTADOS 

3.1 Intervenciones de enfermería 

Tabla 1 

Diagnóstico de Enfermería: Retención urinaria relacionado con obstrucción de tracto urinario evidenciado por disuria, hematuria y 

ausencia de diuresis. 

 
Diagnóstico de 

Enfermería 

NANDA 

Criterios de Evaluación 

NOC 

Intervenciones de Enfermería 

NIC 

Fundamento de las intervenciones de 

Enfermería 

Evaluación de logro 

NOC 

DOMINIO: 3 

Eliminación e 

Intercambio 

 
Clase 1: 

Función urinaria 

 
Código: 00023 

 
Retención 

urinaria 

relacionado con 

obstrucción de 

tracto urinario y 

evidenciado por 

disuria, 

hematuria y 

ausencia de 

diuresis. 

0503 

Eliminación urinaria 

INDICADORES: 

050309 

Dolor al orinar (Desviación 

sustancial del rango normal 

2) 

 
050332 

Retención urinaria 

(Desviación sustancial del 

rango normal 2) 

0610 

Cuidados de la incontinencia urinaria 

ACTIVIDADES: 

1- Determinar los posibles orígenes 

que ocasionan la incontinencia. 

2- Identificar las características de la 

orina como, olor, color, consistencia, 

volumen y la frecuencia. 

3- Mantener limpia la zona genital con 

intervalos regulares. 

4- Reducir la ingesta de líquidos 

durante 2-3 horas antes de irse a la 

cama. 

5- Proporcionar privacidad durante la 

evacuación. 

 
Apoyar a promover la integridad y en la 

conservación saludable de la piel 

perineal. 

 
1- Para observar las causas específicas y 

tratar de aliviar síntomas. 

2- Para poder evaluar las características 

que puedan reflejar alguna complicación. 

3- Para conservar una correcta higiene y 

evitar otras infecciones bacterianas. 

4- Así evitar levantarse durante toda la 

noche para orinar. 

5- Brindar comodidad y el paciente se sienta 

relajado así mejorar el proceso de 

evacuación. 

0503 

Eliminación urinaria 

INDICADORES: 

050309 

Dolor al orinar 

(Desviación 

moderada del rango 

normal 3) 

 
050332 

Retención urinaria 

(Desviación 

moderada del rango 

normal 3) 
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0620 

Cuidados de la retención urinaria 

 
ACTIVIDADES 

1- Supervisar el método y efectos de 

los tratamientos farmacológicos que 

influyen la evacuación de la vejiga. 

2- Inducir el instintivo de la vejiga 

empleando frio en el abdomen 

mientras se deja circular el agua. 

3- Indicar al paciente sobre la 

importancia del registro de la 

diuresis. 

4- Monitorear entradas y salidas. 

5- Insertar y monitorear un catéter 

uretral según sea necesario. 

Brindar asistencia en el alivio de la 

distensión de la vejiga. 

 
1- Para asegurarse que los medicamentos 

estén haciendo el efecto esperado y no 

cause más daños. 

2- Para facilitar la micción y estimular los 

nervios de la región abdominal. 

3- Así poder llevar un registro y poder 

identificar cambios anormales que 

indiquen alguna complicación. 

4- Para identificar si el cuerpo está 

recibiendo suficientes líquidos y 

eliminándolos adecuadamente. 

5- Esto permite hacer un vaciado completo 

así aliviamos malestar y evitamos daños 

en la vejiga. 

 
Fuente: Datos obtenidos de la valoración al paciente. 
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Tabla 2 

Figura 1: La evaluación del porcentaje de los resultados obtenidos del diagnóstico de enfermería: Retención urinaria relacionado con obstrucción 

de tracto urinario evidenciado por disuria y ausencia de diuresis. 
 

Diagnóstico 

de Enfermería 

Criterios de 

Evaluación NOC 

Intervenciones de Enfermería Colocar un aspa (x) en el casillero según corresponda 

 Se ejecuto No se ejecuto En proceso 

DOMINIO: 3 

Eliminación e 

Intercambio 

 
Clase 1: 

Función 

urinaria 

 
Código: 

00023 

 
Retención 

urinaria 

relacionado 

con 

obstrucción de 

tracto urinario 

y evidenciado 

por disuria y 

ausencia de 

diuresis. 

0503 

Eliminación urinaria 

INDICADORES: 

050309 

Dolor al orinar 

(Desviación sustancial 

del rango normal 2) 

 
050332 

Retención urinaria 

(Desviación sustancial 

del rango normal 2) 

0610 

Cuidados de la incontinencia urinaria 

ACTIVIDADES: 

1- Determinar los posibles orígenes que ocasionan la 

incontinencia. 

2- Identificar las características de la orina como, olor, color, 

consistencia, volumen y la frecuencia. 

3- Mantener limpia la zona genital con intervalos regulares. 

4- Reducir la ingesta de líquidos durante 2-3 horas antes de irse 

a la cama. 

5- Proporcionar privacidad durante la evacuación. 

0620 

Cuidados de la retención urinaria 

ACTIVIDADES: 

1- Supervisar el método y efectos de los tratamientos 

farmacológicos que influyen la evacuación de la vejiga. 

2- Inducir el instintivo de la vejiga empleando frio en el abdomen 

mientras se deja circular el agua. 

3- Indicar al paciente sobre la importancia del registro de la 

diuresis. 

4- Monitorear entradas y salidas. 

5- Insertar y monitorear un catéter uretral según sea necesario. 

 

 
x 

70% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

70% 

  

 
x 

30% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

30% 

Fuente: Resultados obtenidos de las intervenciones que se realizaron al paciente. 

Con respecto a la figura, se puede apreciar que el 70% de las intervenciones que se realizaron fueron ejecutadas favorablemente y dieron 

resultados esperados para la mejoría del paciente. Por otro lado, solo el 30% de las intervenciones aún no se obtienen los datos esperados 

debido a la enfermedad avanzada. 
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Tabla 3 

 
Diagnóstico de Enfermería: Hipertermia relacionada con deshidratación, evidenciado por rubor, piel caliente al tacto y taquicardia. 

 

 
Diagnóstico de 

Enfermería 

NANDA 

Criterios de Evaluación 

NOC 

Intervenciones de Enfermería 

NIC 

Fundamento de las intervenciones de 

Enfermería 

Evaluación de logro 

NOC 

DOMINIO: 11 

Seguridad/ 

protección 

 
Clase 6: 

Termorregulación 

 
Código: 00007 

 
Hipertermia 

relacionada con 

deshidratación, 

evidenciado por 

rubor, piel 

caliente al tacto y 

taquicardia. 

0800 

Termorregulación 

INDICADORES: 

080019 

Hipertermia (Desviación 

moderada del rango 

normal 3) 

 
080012 

Frecuencia del pulso 

radial (Desviación 

moderada del rango 

normal 3) 

 
3786 

Manejo de la temperatura 

ACTIVIDADES: 
 

 
1- Identificar el origen del aumento de 

la temperatura del cuerpo. 

2- Colocar medicamento según 

indicación médica. 

3- Paralizar cualquier actividad física y 

mantenerse en un ambiente fresco. 

4- Desabrochar o retirar las prendas. 

5- Administrar compresas frías según 

sea necesario. 

Control de síntomas y problemas 

asociados con el aumento de la 

temperatura corporal debido a infecciones 

o una exposición a temperaturas 

extremadamente altas. 

 
1- Para poder evitar complicaciones de la 

temperatura elevada. 

2- Para poder aliviar los síntomas de la 

temperatura alta. 

3- Para poder evitar colapsos y golpes de 

calor al paciente. 

4- Para poder mantener al paciente cómodo 

y fresco. 

5- Para poder bajar la calentura corporal. 

0800 

Termorregulación 

INDICADORES: 

080019 

Hipertermia 

(Desviación leve del 

rango normal 4) 

 
080012 

Frecuencia del puso 

radial (Desviación 

leve del rango 

normal 4) 
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3900 

Regulación de la temperatura 

 
ACTIVIDADES 

1- Identificar las causas probables de 

alguna posible alteración en la 

temperatura. 

2- Monitorear los resultados de los 

exámenes de orina, los hemocultivos 

y hemogramas completos. 

3- Monitorear la temperatura corporal 

según protocolo médico. 

4- Monitorear funciones vitales según 

indicación. 

5- Educar al paciente sobre la 

importancia de ingesta de líquidos. 

 

 
Mantenimiento de una temperatura 

corporal normal. 

 
1- Para observar posibles complicaciones. 

 

 
2- Para tener un registro continuo y poder 

evaluar la evolución de los antibióticos. 

 
3- Para poder tener un registro y actuar de 

manera oportuna. 

4- Para poder observar alguna alteración 

que comprometa el estado de salud del 

paciente. 

5- Para poder mantenerlo hidratado. 

 
Fuente: Datos obtenidos de la valoración del paciente. 
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Tabla 4 

 
Figura 2: La evaluación del porcentaje de los resultados obtenidos del diagnóstico de enfermería: Hipertermia relacionada con deshidratación, 

evidenciado por rubor, piel caliente al tacto y taquicardia. 

 

Diagnóstico de 

Enfermería 

Criterios de 

Evaluación NOC 

Intervenciones de Enfermería Colocar un aspa (x) en el casillero según corresponda 

 Se ejecuto No se ejecuto En proceso 

 
DOMINIO: 11 

Seguridad/ 

protección 

 
0800 

Termorregulación 

3786 

Manejo de la temperatura 

ACTIVIDADES: 

1- Identificar el origen del aumento de la temperatura del cuerpo. 

2- Colocar medicamento según indicación médica. 

3- Paralizar cualquier actividad física y mantenerse en un 

ambiente fresco. 

4- Desabrochar o retirar las prendas. 

5- Administrar compresas frías según sea necesario. 

3900 

Regulación de la temperatura 

ACTIVIDADES: 

1- Identificar las causas probables de alguna posible alteración 

en la temperatura. 

2- Monitorear los resultados de los exámenes de orina, los 

hemocultivos y hemogramas completos. 

3- Monitorear la temperatura corporal según protocolo médico. 

4- Monitorear funciones vitales según indicación. 

5- Educar al paciente sobre la importancia de ingesta de líquidos 

 

 

x 

90% 

  

 

x 

10% 

 INDICADORES:   

Clase 6: 

Termorregulación 

 
Código: 00007 

 
080019 

Hipertermia 

(Desviación moderada 

del rango normal 3) 

  

Hipertermia 

relacionada con 

deshidratación, 

evidenciado por 

rubor, piel 

caliente al tacto y 

taquicardia. 

 
080012 

Frecuencia del pulso 

radial (Desviación 

moderada del rango 

normal 3) 

 
 

 

90% 

 
 

 

10% 

Fuente: Resultados obtenidos de las intervenciones que se realizaron al paciente. 

Con respecto a la figura, se puede apreciar que el 90% de las intervenciones que se realizaron fueron ejecutadas favorablemente y dieron 

resultados esperados para la mejoría del paciente. Por otro lado, solo el 10% de las intervenciones aún no se obtienen los datos esperados 

debido a la alta persistencia de alza térmica. 
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Tabla 5 

 
Diagnóstico de Enfermería: Dolor agudo relacionado con lesión por agentes biológicos evidenciado por intensidad del dolor 

verbalizada por el paciente según escalas estandarizadas. EVA 8/10. 

 

 
Diagnóstico de 

Enfermería 

NANDA 

Criterios de Evaluación 

NOC 

Intervenciones de Enfermería 

NIC 

Fundamento de las intervenciones de 

Enfermería 

Evaluación de logro 

NOC 

DOMINIO: 12 

Confort 

 
Clase 1: 

Confort físico 

 
Código: 00132 

 
Dolor agudo 

relacionado con 

lesión por 

agentes 

biológicos y 

evidenciado por 

intensidad del 

dolor verbalizada 

por el paciente 

según escalas 

estandarizadas. 

EVA 8/10. 

2102 

Nivel del dolor 

INDICADORES: 

210201 

Intensidad del dolor 

referido (Desviación 

sustancial del rango 

normal 2) 

 
210206 

Expresiones faciales de 

dolor (Desviación 

sustancial del rango 

normal 2) 

2210 

Administración de analgésicos. 

 
ACTIVIDADES: 

1- Registrar los descubrimientos del 

dolor que indique el paciente. 

2- Verificar ordenes medicas de 

dosificación y frecuencia del 

analgésico. 

3- Identificar la aparición, localización, 

duración, e intensidad del dolor 

antes de administrar medicamentos 

al paciente. 

4- Revisar el antecedente de alergias a 

medicinas. 

5- Seleccionar el calmante o la mezcla 

de analgésicos convenientes cuando 

haya más de uno. 

 
Uso de medicamentos para reducir o 

eliminar el dolor. 

 
1- Para tener un reporte de los antecedentes 

y actuar de manera oportuna. 

2- Para asegurarnos de una correcta 

administración del medicamento. 

 
3- Para poder actuar eficazmente y brindar 

tratamiento adecuado. 

 
4- Para así poder evitar alguna reacción 

adversa. 

5- Para poder brindar un tratamiento 

efectivo y seguro. 

2102 

Nivel del dolor 

INDICADORES: 

210201 

Intensidad del dolor 

referido (Desviación 

leve del rango 

normal 4) 

 
210206 

Expresiones faciales 

de dolor (Desviación 

leve del rango 

normal 4) 
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1410 

Manejo del dolor agudo 

ACTIVIDADES 

 
1- Observar si existen señales no 

verbales de incomodidad. 

2- Certificar que el paciente reciba los 

analgésicos antes de que el dolor se 

intensifique. 

3- Cumplir con las normas 

correspondientes del centro en la 

elección de analgésicos y dosis. 

4- Colocar analgésicos utilizando la vía 

menos invasiva posible, evadiendo 

la vía intramuscular. 

5- Comunicar al médico si las medidas 

de control del dolor no tienen los 

resultados esperados. 

Alivio o disminución del dolor a un nivel 

tolerable para el paciente en el periodo 

inmediatamente posterior al daño tisular 

causado por traumatismos, cirugía o 

lesión. 

 
1- Para poder intervenir y proporcionar un 

alivio. 

2- Para evitar un malestar innecesario al 

paciente evitando que el nivel del dolor se 

intensifique. 

3- Para poder minimizar los riesgos de 

efectos secundarios. 

 
4- Para reducir riesgo de infecciones o 

lesiones en el sitio de administración. 

 
5- Así poder reajustar la medicación. 

 

Fuente: Datos obtenidos de la valoración al paciente. 
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Tabla 6 

Figura 3: La evaluación del porcentaje de los resultados obtenidos del diagnóstico de enfermería: Dolor agudo relacionado con lesión por agentes 
biológicos evidenciado por intensidad del dolor verbalizada por el paciente según escalas estandarizadas. EVA 8/10. 

 

Diagnóstico de 

Enfermería 

Criterios de 

Evaluación NOC 

Intervenciones de Enfermería Colocar un aspa (x) en el casillero según corresponda 

 Se ejecuto No se ejecuto En proceso 

DOMINIO: 12 

Confort 

 
Clase 1: 

Confort físico 

 
Código: 00132 

Dolor agudo 

relacionado con 

lesión por 

agentes 

biológicos y 

evidenciado por 

intensidad del 

dolor 

verbalizada por 

el paciente 

según escalas 

estandarizadas. 

2102 

Nivel del dolor 

INDICADORES: 

210201 

Intensidad del 

dolor referido 

(Desviación 

sustancial del 

rango normal 2) 

 
210206 

Expresiones 

faciales de dolor 

(Desviación 

sustancial del 

rango normal 2) 

2210 

Administración de analgésicos. 

ACTIVIDADES: 

1- Registrar los descubrimientos del dolor que indique el paciente. 

2- Verificar ordenes medicas de dosificación y frecuencia del analgésico. 

3- Identificar la aparición, localización, duración, e intensidad del dolor 

antes de administrar medicamentos al paciente. 

4- Revisar el antecedente de alergias a medicinas. 

5- Seleccionar el calmante o la mezcla de analgésicos convenientes 

cuando haya más de uno. 

1410 

Manejo del dolor agudo 

ACTIVIDADES: 

1- Observar si existen señales no verbales de incomodidad. 

2- Certificar que el paciente reciba los analgésicos antes de que el dolor 

se intensifique. 

3- Cumplir con las normas correspondientes del centro en la elección de 

analgésicos y dosis. 

4- Colocar analgésicos utilizando la vía menos invasiva posible, 

evadiendo la vía intramuscular. 

5- Comunicar al médico si las medidas de control del dolor no tienen los 

resultados esperados. . 

 

 
x 

85% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

85% 

  

 
x 

15% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

15% 

Fuente: Resultados obtenidos de las intervenciones que se realizaron al paciente. 

Con respecto a la figura, se puede apreciar que el 85% de las intervenciones que se realizaron fueron ejecutadas favorablemente y dieron 

resultados esperados para la mejoría del paciente. Por otro lado, solo el 15% de las intervenciones aún no se obtienen los datos esperados 

debido al estado crítico de la función renal. 
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Tabla 7 

Diagnóstico de Enfermería: Riesgo de infección por factor de riesgo de procedimiento invasivo. 
 

 
Diagnóstico de 

Enfermería 

NANDA 

Criterios de 

Evaluación NOC 

Intervenciones de Enfermería 

NIC 

Fundamento de las intervenciones de 

Enfermería 

Evaluación de logro 

NOC 

DOMINIO: 11 

Seguridad/ 

protección 

 
Clase 1: 

Infección 

 
Código: 00004 

 

 
Riesgo de 

infección por 

factor de riesgo 

de 

procedimiento 

invasivo. 

1924 

Control del riesgo: 

proceso infeccioso 

INDICADORES: 

192426 

Identifica los factores 

de riesgo de infección 

(Raramente 

demostrado 2) 

 
192405 

Identifica los signos y 

síntomas de la 

infección (Raramente 

demostrado 2) 

6540 

Control de infecciones 

 
ACTIVIDADES: 

1- Lavado de manos o utilización de un 

antiséptico antes y después de cada 

actividad asistencial. 

2- Conservar los fundamentos básicos de la 

técnica aséptica al preparar y administrar 

medicamentos parenterales. 

3- Cumplir con los protocolos del cuidado de 

sondas urinarias y normas basadas en la 

seguridad para minimizar el peligro de 

infección. 

4- Conservar un uso prudente de 

antibióticos. 

5- Enseñar al paciente y sus familiares sobre 

como impedir las contaminaciones en las 

zonas. 

 
Restar el contagio y la transferencia de 

agentes infecciosos. 

 
1- Es importante para una prevención a la 

propagación de infecciones. 

 
2- Así reducir el riesgo a la contaminación y 

una administración segura. 

 
3- Para minimizar la posibilidad de bacterias 

ingresen por el tracto urinario y así 

proteger al paciente. 

 
4- Para evitar la resistencia a los antibióticos 

y que los medicamentos sigan siendo 

efectivos. 

5- Para promover practicas adecuadas de 

higiene y cuidado. 

1924 

Control del riesgo: 

proceso infeccioso 

INDICADORES: 

192426 

Identifica los factores 

de riesgo de 

infección 

(Frecuentemente 

demostrado 4) 

 
192405 

Identifica los signos y 

síntomas de la 

infección 

(Frecuentemente 

demostrado 4) 
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5649 

Enseñanza: control de infecciones. 

 
ACTIVIDADES 

1- Comprobar los niveles de percepción 

relacionados con la contaminación y la 

transmisión de agentes infectados. 

2- Evaluar las maniobras actuales de 

cuidado de infecciones. 

3- Proponer recomendaciones acerca de la 

higiene corporal rutinaria. 

4- Promover el descanso. 

5- Comunicar sobre los indicios de alguna 

posible infección y saber en que momento 

ponerse en comunicación con el 

profesional sanitario. 

Brindar educación para minimizar el 

contagio y la transmisión de agentes 

infecciosos. 

 
1- Para planificar estrategias educativas y 

preventivas con información efectiva a las 

necesidades del paciente. 

2- Para identificar mejoras y asegurarse que 

las medidas sean efectivas. 

3- Para promover limpieza y prevención de 

infecciones. 

4- Para un descanso adecuado del cuerpo y 

mente. 

5- Para prevenir complicaciones graves y 

mejorar los resultados del paciente. 

 
Fuente: Datos obtenidos de la valoración al paciente. 
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Tabla 8 

Figura 4: La evaluación del porcentaje de los resultados obtenidos del diagnóstico de enfermería: Riesgo de infección por factor de riesgo de 

procedimiento invasivo. 

Diagnóstico 

de Enfermería 

Criterios de 

Evaluación NOC 

Intervenciones de Enfermería Colocar un aspa (x) en el casillero según corresponda 

 Se ejecuto No se ejecuto En proceso 

DOMINIO: 11 

Seguridad/ 

protección 

Clase 1: 

Infección 

 
Código: 

00004 

 
Riesgo de 

infección por 

factor de 

riesgo de 

procedimiento 

invasivo. 

1924 

Control del riesgo: 

proceso 

infeccioso 

INDICADORES: 

192426 

Identifica los 

factores de riesgo 

de infección 

(Raramente 

demostrado 2) 

 
192405 

Identifica los 

signos y síntomas 

de la infección 

(Raramente 

demostrado 2) 

6540 

Control de infecciones 

ACTIVIDADES: 

1- Lavado de manos o utilización de un antiséptico antes y después de 

cada actividad asistencial. 

2- Conservar los fundamentos básicos de la técnica aséptica al preparar y 

administrar medicamentos parenterales. 

3- Cumplir con los protocolos del cuidado de sondas urinarias y normas 

basadas en la seguridad para minimizar el peligro de infección. 

4- Conservar un uso prudente de antibióticos. 

5- Enseñar al paciente y sus familiares sobre como impedir las 

contaminaciones en las zonas. 

5649 

Enseñanza: control de infecciones. 

ACTIVIDADES: 

1- Comprobar los niveles de percepción relacionados con la contaminación 

y la transmisión de agentes infectados. 

2- Evaluar las maniobras actuales de cuidado de infecciones. 

3- Proponer recomendaciones acerca de la higiene corporal rutinaria. 

4- Promover el descanso. 

5- Comunicar sobre los indicios de alguna posible infección y saber en qué 

momento ponerse en comunicación con el profesional sanitario. 

 

 
x 

80% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

80% 

  

 
x 

20% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

20% 

Fuente: Resultados obtenidos de las intervenciones que se realizaron al paciente. 

Con respecto a la figura, se puede apreciar que el 80% de las intervenciones que se realizaron fueron ejecutadas favorablemente y dieron 

resultados esperados para la mejoría del paciente. Por otro lado, solo el 20% de las intervenciones aún no se obtienen los datos esperados. 
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Tabla 9 

 
Diagnóstico de enfermería: Riesgo de deterioro de la integridad cutánea con factor de riesgo de disminución de la movilidad física. 

 

 
Diagnóstico de 

Enfermería 

NANDA 

Criterios de Evaluación 

NOC 

Intervenciones de Enfermería 

NIC 

Fundamento de las intervenciones de 

Enfermería 

Evaluación de logro 

NOC 

DOMINIO: 11 

Seguridad/ 

protección 

 
Clase 2: 

Lesión física 

 
Código: 00047 

 
Riesgo de 

deterioro de la 

integridad 

cutánea con 

factor de riesgo 

de disminución de 

la movilidad 

física. 

1942 

Control del riesgo: lesión 

por presión 

INDICADORES: 

194212 

Identifica las limitaciones 

de movilidad (A veces 

demostrado 3) 

 
194213 

Cambia de postura al 

menos cada 2 horas (A 

veces demostrado 3) 

3520 

Cuidados de las lesiones por presión. 

 
ACTIVIDADES: 

1- Contar las particularidades de las 

lesiones por presión teniendo en 

cuenta el tamaño. 

2- Monitorear el tono, la calentura la 

humedad y el semblante de la piel 

circulante. 

3- Higienizar la piel con jabón espuma 

suave y agua como corresponda. 

4- Higienizar con una solución 

adecuada y no toxica. 

5- Utilizar suero fisiológico pomadas y 

apósitos según prescripción médica. 

 
Promover la cicatrización de las lesiones 

por presión. 

 
1- Para poner tener un registro de la 

evolución de la herida y ajustar el 

tratamiento. 

2- Para identificar algún cambio que pueda 

dar inicio a una complicación. 

3- Para mantener la higiene y prevenir 

infecciones y obtener una cicatrización 

adecuada. 

4- Para una limpieza segura y adecuada sin 

causar más daño adicional. 

5- Así garantizar una correcta cicatrización y 

evitar complicaciones. 

1942 

Control del riesgo: 

lesión por presión 

INDICADORES: 

194212 

Identifica las 

limitaciones de 

movilidad 

(Frecuentemente 

demostrado 4) 

 
194213 

Cambia de postura al 

menos cada 2 horas 

(Frecuentemente 

demostrado 4) 
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3540 

Prevención de las lesiones por 

presión. 

 
ACTIVIDADES: 

1- Efectuar una examinación total de la 

piel. 

2- Saber reconocer los factores de 

riesgo. 

3- Registrar el aspecto de piel 

regularmente y según el protocolo 

del establecimiento de salud. 

4- Erradicar la humedad descomunal 

de la piel, como la traspiración. 

5- Usar camas y colchones especiales 

según sea necesario. 

Prevención de daños en la piel por 

presión o fricción. 

 

 
1- Para identificar cualquier signo de daño 

de infección o algún cambio que requiera 

atención médica. 

2- Para poder hacer una adaptación al plan 

de cuidados. 

3- Para monitorear cualquier cambio o 

deterioro de la piel para poder intervenir 

rápidamente. 

4- Para prevenir algún tipo de infección. 

5- Para la prevención de ulceras por presión 

y mejorar la comodidad del paciente. 

 

 

Fuente: Datos obtenidos de la valoración al paciente. 
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Tabla 10 

Figura 5: La evaluación del porcentaje de los resultados obtenidos del diagnóstico de enfermería: Riesgo de deterioro de la integridad cutánea 
con factor de riesgo de disminución de la movilidad física. 

 

Diagnóstico de 

Enfermería 

Criterios de 

Evaluación NOC 

Intervenciones de Enfermería Colocar un aspa (x) en el casillero según corresponda 

 Se ejecuto No se ejecuto En proceso 

DOMINIO: 11 

Seguridad/ 

protección 

 
Clase 2: 

Lesión física 

 
Código: 00047 

 
Riesgo de 

deterioro de la 

integridad 

cutánea con 

factor de riesgo 

de disminución de 

la movilidad 

física. 

1942 

Control del riesgo: 

lesión por presión 

INDICADORES: 

194212 

Identifica las 

limitaciones de 

movilidad (A veces 

demostrado 3) 

 
194213 

Cambia de postura al 

menos cada 2 horas 

(A veces demostrado 

3) 

3520 

Cuidados de las lesiones por presión. 

ACTIVIDADES: 

1- Contar las particularidades de las lesiones por presión 

teniendo en cuenta el tamaño. 

2- Monitorear el tono, la calentura la humedad y el semblante 

de la piel circulante. 

3- Higienizar la piel con jabón espuma suave y agua como 

corresponda. 

4- Higienizar con una solución adecuada y no toxica. 

5- Utilizar suero fisiológico pomadas y apósitos según 

prescripción médica. 

3540 

Prevención de las lesiones por presión. 

ACTIVIDADES: 

1- Efectuar una examinación total de la piel. 

2- Saber reconocer los factores de riesgo. 

3- Registrar el aspecto de piel regularmente y según el 

protocolo del establecimiento de salud. 

4- Erradicar la humedad descomunal de la piel, como la 

traspiración. 

5- Usar camas y colchones especiales según sea necesario. 

 

 
x 

75% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

75% 

  

 
x 

25% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

25% 

Fuente: Resultados obtenidos de las intervenciones que se realizaron al paciente. 

Con respecto a la figura, se puede apreciar que el 75% de las intervenciones que se realizaron fueron ejecutadas favorablemente y dieron 

resultados esperados para la mejoría del paciente. Por otro lado, solo el 25% de las intervenciones aún no se obtienen los datos esperados. 
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CAPITULO IV. DISCUSIÓN 

4.1 Discusión 

Este estudio de un caso clínico aplicado en el paciente adulto maduro diagnosticado 

con pielonefritis, en el cual se procedió a realizar las intervenciones de Enfermería 

para la mejoría del paciente y así poder aplicar los cuidados correctos del 

profesional de Enfermería. 

Como se pudo observar en el primer diagnóstico de Enfermería: Retención urinaria 

relacionado con obstrucción de tracto urinario y evidenciado por disuria y ausencia 

de diuresis, se apreciar que el 70% de las intervenciones fueron ejecutadas 

prósperamente y proporcionaron resultados esperados para la mejoría del 

paciente. Por otro lado, solo el 30% de las intervenciones aún no se obtienen los 

datos esperados debido a la enfermedad avanzada. Lo que el NANDA nos dice en 

su definición: Es el vaciado vesical incompleto (13). 

Como se pudo observar en el segundo diagnóstico de Enfermería: Hipertermia 

relacionada con deshidratación, evidenciado por rubor, piel caliente al tacto y 

taquicardia, se puede apreciar que el 90% de las intervenciones fueron ejecutadas 

propiciamente y facilitaron resultados esperados para la mejoría del paciente. Por 

otro lado, solo el 10% de las intervenciones aún no se obtienen los datos esperados 

debido a la enfermedad avanzada. Lo que el NANDA nos dice en su definición: Es 

la temperatura corporal por encima del rango diurno normal debido a la insuficiencia 

de la termorregulación (13). 

Como se pudo observar en el tercer diagnóstico de Enfermería: Dolor agudo 

relacionado con lesión por agentes biológicos y evidenciado por intensidad del dolor 

verbalizada por el paciente según escalas estandarizadas, se puede apreciar que 

el 85% de las intervenciones fueron realizadas favorablemente y proporcionaron 

resultados esperados para el alivio del paciente. Por otro lado, solo el 15% de las 

intervenciones aún no se obtienen los datos esperados debido a la enfermedad 

avanzada. Lo que el NANDA nos dice en su definición: Es la experiencia sensorial 

y emocional desagradable asociada con daño tisular real o potencial, o descrita en 

términos de dicho daño (Asociación internacional para el estudio del dolor); de inicio 

repentino o predecible y con una duración menor de 3 meses (13) 
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Como se pudo observar en el cuarto diagnóstico de Enfermería: Riesgo de infección 

por factor de riesgo de procedimiento invasivo, se logra apreciar que el 80% de las 

intervenciones fueron consumadas favorablemente y proporcionaron resultados 

esperados para la recuperación del paciente. Por otro lado, solo el 20% de las 

intervenciones aún no se obtienen los datos esperados debido a la enfermedad 

avanzada. Lo que el NANDA nos dice en su definición: Susceptible a una invasión 

y multiplicación de organismos patógenos que pueden comprometer la salud (13). 

Como se pudo observar en el quinto diagnóstico de Enfermería: Riesgo de deterioro 

de la integridad cutánea con factor de riesgo de disminución de la movilidad física, 

se puede apreciar que el 75% de las intervenciones que se realizaron fueron 

realizadas favorablemente y proporcionaron resultados esperados para la curación 

del paciente. Por otro lado, solo el 25% de las intervenciones aún no se obtienen 

los datos esperados debido a la enfermedad avanzada. Lo que el NANDA nos dice 

en su definición: Susceptible a una alteración de la epidermis y/o de la dermis que 

puede comprometer la salud (13). 
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1 Conclusiones 

Con referencia al este estudio sobre la ejecución del proceso de atención de 

Enfermería, se puede concluir con los siguientes datos obtenidos sobre los 

diagnósticos aplicados: 

En el diagnóstico de Enfermería Retención urinaria relacionado con obstrucción de 

tracto urinario y evidenciado por disuria y ausencia de diuresis, se apreciar que el 

70% de las intervenciones fueron ejecutadas prósperamente y proporcionaron 

resultados esperados para la mejoría del paciente. Por otro lado, solo el 30% de las 

intervenciones aún no se obtienen los datos esperados debido a la enfermedad 

avanzada. 

Sobre el diagnóstico de Enfermería Hipertermia relacionada con deshidratación, 

evidenciado por rubor, piel caliente al tacto y taquicardia, se puede apreciar que el 

90% de las intervenciones fueron ejecutadas propiciamente y facilitaron resultados 

esperados para la mejoría del paciente. Por otro lado, solo el 10% de las 

intervenciones aún no se obtienen los datos esperados debido a la enfermedad 

avanzada. 

En el diagnóstico de Enfermería Dolor agudo relacionado con lesión por agentes 

biológicos y evidenciado por intensidad del dolor verbalizada por el paciente según 

escalas estandarizadas, se puede apreciar que el 85% de las intervenciones fueron 

realizadas favorablemente y proporcionaron resultados esperados para el alivio del 

paciente. Por otro lado, solo el 15% de las intervenciones aún no se obtienen los 

datos esperados debido a la enfermedad avanzada. 

En el diagnóstico de Enfermería Riesgo de infección por factor de riesgo de 

procedimiento invasivo, se logra apreciar que el 80% de las intervenciones fueron 

consumadas favorablemente y proporcionaron resultados esperados para la 

recuperación del paciente. Por otro lado, solo el 20% de las intervenciones aún no 

se obtienen los datos esperados debido a la enfermedad avanzada. 

Por último, en el diagnóstico de Enfermería Riesgo de deterioro de la integridad 

cutánea con factor de riesgo de disminución de la movilidad física, se puede 

apreciar que el 75% de las intervenciones que se realizaron fueron realizadas 

favorablemente y proporcionaron resultados esperados para la curación del 
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paciente. Por otro lado, solo el 25% de las intervenciones aún no se obtienen los 

datos esperados debido a la enfermedad avanzada. 

5.2 Recomendaciones 

 
Con respecto al diagnóstico de Enfermería de Retención urinaria relacionado con 

una obstrucción de tracto urinario y evidenciado por disuria y ausencia de diuresis, 

las intervenciones que aún no dan los resultados esperados se recomiendan al 

paciente mantenerse debidamente hidratado para disminuir la concentración de la 

orina, también se les recomienda a los familiares ayudarlo con la movilización si es 

necesario y aplicar técnicas de relajación muscular para ayudar con la micción. 

Cuando hablamos del diagnóstico de enfermería de Hipertermia relacionada con 

deshidratación, evidenciado por rubor, piel caliente al tacto y taquicardia, las 

intervenciones que aún no dan los resultados esperados se recomiendan al 

paciente y a la familia asegurarse de mantener un ambiente ventilado y fresco para 

mantener una temperatura ambiental adecuada, así como una vestimenta fresca y 

ligera, baños con compresas frías y sobre todo un seguimiento médico oportuno. 

Por otro lado, con el diagnóstico de Enfermería de Dolor agudo relacionado con 

lesión por agentes biológicos y evidenciado por intensidad del dolor verbalizada por 

el paciente según escalas estandarizadas, las intervenciones que aún no dan los 

resultados esperados se recomiendan al paciente y a la familia implementar 

técnicas de relajación como lo es una respiración profunda, la meditación y terapias 

de distracción para ayudar a reducir la percepción del dolor. 

Con respecto al diagnóstico de Enfermería de Riesgo de infección por factor de 

riesgo de procedimiento invasivo, las intervenciones que aún no dan los resultados 

esperados se recomiendan al paciente y a la familia cuidados en los sitios de 

procedimientos, una limpieza adecuada siguiendo las instrucciones del personal de 

salud y el uso adecuado de los antibióticos para evitar alguna resistencia al 

medicamento. 

Y, por último, con el diagnóstico de Enfermería de Riesgo de deterioro de la 

integridad cutánea con factor de riesgo de disminución de la movilidad física, las 

intervenciones que aún no dan los resultados esperados se recomiendan al 

paciente y a la familia cambios de posición cada dos horas, uso de colchones anti 



44  

escaras para reducir el riesgos de ulceras por presión, una examinación diaria de 

la piel para detectar cualquier signo temprano del deterioro y ejercicios 

supervisados para que ayuden a la circulación. 
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ANEXOS 

 
Anexo A: Formato Valoración Marjory Gordon. 
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Anexo B: Escala de medición. 
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Anexo C: Consentimiento informado. 
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Anexo D: Evidencia del trabajo de campo 
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Anexo E: Informe de similitud 
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