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RESUMEN

Como objetivo principal del presente caso clinico es la elaboracién basada en un
enfoque de plan de cuidados de Enfermeria, sustentados con los datos obtenidos
segun la valoracion de 11 patrones funcionales de Maryory Gordon, del paciente
diagnosticado con pielonefritis en la unidad de hospitalizacién del hospital San Juan
de Lurigancho.

Los materiales y métodos usados en este estudio son de tipo descriptivo, de disefio
no experimental y de corte transversal. Para este estudio se uso libros como
NANDA, la clasificacion de intervenciones y resultados de enfermeria NIC y NOC,
con ello se logré 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 Enfermeria de
Retencion urinaria relacionado con una obstruccion de tracto urinario y evidenciado
por disuria y una ausencia de diuresis, se apreciar que el 70% de las intervenciones
gue se realizaron fueron realizadas favorablemente y proporcionaron resultados
esperados para la recuperacion del paciente. Por otro lado, solo el 30% de las
intervenciones aun no se obtienen los datos esperados debido a la enfermedad

avanzada.

En conclusion, el referido diagnostico de Enfermeria de Retencidn urinaria el 70%
de las intervenciones que se realizaron fueron ejecutadas favorablemente, solo el

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

PALABRAS CLAVES: Pielonefritis; Manejo del dolor; Escherichia Coli; Disuria;
Control de infecciones. DeCS/MeSH



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. INTRODUCCION

1.1 Marco tedrico.

La Pielonefritis se define, como la patologia nefrética que afecta principalmente al
parénquima renal por causa de una infeccion bacteriana habitualmente de origen
ascendente (1). Un estudio realizado en Espafia en 2017, sobre la Pielonefritis
complicada y no complicada, nos muestra, que la incidencia de esta patologia en
su estado complicado fue prevalente en pacientes cuya edad media es de 56 afios,
en la que el microorganismo con mas adherencia fue Escherichia Coli. Mientras que
los casos de mujeres con Pielonefritis aguda no complicada que fueron ingresadas
a hospitalizaciéon fueron el 61% (2). En Cuba en 2013, se efectud un estudio en el
afio 2013, acerca de la recurrencia de Pielonefritis en mujeres dando por resultado
gue, 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 Espafia 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 dias. De
los 173 pacientes que se les realizé un urocultivo, el 51,4% resultaron positivos, y
de esos casos el 93.2% se debe a que el principal factor patdégeno fue Escherichia
Coli (4).

En Argentina en 2005, la investigacion sobre la relacion entre pielonefritis aguda,
dafo renal y reflujo vesicoureteral, dio resultados como que el 70.6% presento
reflujo vesicoureteral y el 50.5% reflejo dafio renal. Y el 30%, 53% y 61% de los
participantes con 1,2 o mas episodios de pielonefritis aguda exhibieron deterioro
renal (5). Por otro lado, una investigacion en Chile en 2020, sobre la mortalidad en
hospitalizacion en pacientes con pielonefritis aguda entre los afios 2002 a 2016, dio
por resultado que, en el afio 2016, las mujeres tenian un 3.6% mas de
probabilidades de quedar hospitalizadas y un 1.7% mas riesgo de morir que los
hombres a causa de una pielonefritis (6). Mientras que una investigacion hecha en
Paraguay en 2020, acerca de la relacion de la semiologia en la cistitis y pielonefritis
aguda, concluyé que el 80% de los casos presento fiebre y el 46% dolor lumbar
mientras que el sintoma mas frecuente en una cistitis aguda fue la disuria con el
96% de los casos. El 67% de los casos resultdé 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 Peru acerca de Pielonefritis, se realiz6 a cabo en
el Hospital Sergio Bernales en el afio 2018 y fue direccionado hacia pacientes
gestantes, el cual tuvo como resultado, que de las 218 embarazadas que
adquirieron infeccion urinaria, el 48.2% tuvo cistitis, un 40.4% contrajo bacteriuria
asintomética mientras que el 11.5% contrajo pielonefritis aguda. Segun la
sintomatologia el 37.2% manifestd polaquiuria y un 36.2% disuria. En esta
investigacion el 37.6% de las gestantes con infeccion urinaria mostraron
sobresaliente amenaza de parto pretérmino (8). En el Hospital Arzobispo Loayza
en 2001, se efectué una investigacion para saber la incidencia de casos de
Pielonefritis en pacientes gestantes, hallandose que el 2.1% de las gestantes
contrajo pielonefritis, y de los cuales se registr6 un caso de aborto a causa de las
complicaciones (9). Otra de las investigaciones se ejecutd en el Hospital Maria
Auxiliadora en 2019 y el estudio se baso en las dificultades obstétricas y neonatales
agrupadas a pielonefritis aguda en la gestacion, dando por resultados que las
complicaciones con mas 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 infeccion bacteriana sumamente grave que afecta la pelvis
renal, tdbulos y tejido intersticial de uno o ambos rifiones y tiene consecuencias
muy serias si no es tratada adecuadamente y de manera oportuna. Esta
enfermedad es poco comun en hombres ya que si se detecta en hombres primero
se deberia descartar una prostatitis, esta infeccion 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 infeccion renal ocurren cuando las bacterias alcanzan los
uréteres y llegan a los rifiones, otra forma en la que puede ocurrir es a través de la
sangre cuando la bacteria que esta causando esta infeccién transita a través del

torrente sanguineo y se alberga en uno de los rifiones (11).

Esta infeccion se clasifica en complicada cuando los pacientes tienen resistencia
bacteria los microorganismos no son sensibles a los antibiéticos, pacientes que
tienen alguna alteracion anatomica o funcional de las vias urinarias que pueda

influir o alterar al tratamiento esto requiere un tratamiento mucho mas agresivo y
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mayor monitoreo y estd la no complicada que no presentan ningun tipo de
impedimentos para llevar un adecuado tratamiento, los microorganismos si son
sensibles a los antibidticos y tienen sus rifiones en buen estado. Si hablamos de la
poblacion mas vulnerable estan los ancianos existe mas riego de shock séptico, en
las embarazadas, que tienen un mayor riesgo de complicaciones renales e
infecciones y en los pacientes con enfermedades cronicas existe alto porcentaje de
complicaciones y resistencia bacteriana (12).

Los sintomas varian en todas las personas, pero algunos tipicos son fiebre alta,
escalofrios, irritabilidad, dolor lumbar hacia los costados, nauseas y vémitos,
hematuria, dolor al orinar, miccién frecuente y dolorosa, disminucién del apetito
(12).

El tratamiento de la pielonefritis va a depender de los sintomas, hospitalizacion
segun la gravedad y de las complicaciones que se presenten, ingesta de liquidos
entre 3 a 4 litros al dia para diluir orina y prevenir deshidratacion, control de
temperatura cada 4 horas, administracion de antipiréticos y antibidticos segun
prescripcion médica, generalmente cuando son diagnosticados los pacientes
reciben tratamiento via intravenosa y luego se cambia a via oral cuando llegan a su
casa (11).

En los cuidados de enfermeria es importante el monitoreo de ingesta de liquidos y
el volumen urinario, la revisidon constante de la temperatura y administracion de
medicamentos segun la prescripcion médica, una educacion al paciente para
prevenir infecciones futuras y concurrentes, un consumo adecuado de liquidos, 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
contaminacién entre parientes ni por contactos con personas que la padecen, es
una de las infecciones urinarias mas comunes que existen afecta al 1-2% de la

poblacién en general (12).

Como dice Orem en su teoria del autocuidado los pacientes deben tener la
capacidad de cuidarse a si 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 antibioticos asi 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.

Retencién urinaria

El NANDA se refiere, al vaciado vesical incompleto (13). Condicién 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 disminucién de capacidad fisica o
mental para excretar orina (14). Obstruccion o funcionamiento anormal de los

esfinteres al vaciar la vejiga (11).
Hipertermia

NANDA nos dice, la hipertermia es la calentura fisica por arriba del rango diurno
normal debido a la falta de termorregulacion (13). Es la respuesta mas comun del
cuerpo ante alguna infeccién (1). Lo que nos dice el diccionario medico sobre la
hipertermia es la elevacion repentina que causa el déficit en el organo
termorregulador (14). El libro de Brunner nos habla sobre la hipertermia y nos dice
gue es la elevacion de la temperatura corporal que se presenta un estado de
hipermetabolismo lo que ocasiona elevacion en las frecuencias cardiacas y

respiratorias (11).
Dolor agudo

La definicibn del NANDA es la experiencia sensorial y emocional desagradable
agrupada con dafio tisular real o potencial, o descrita en términos de dicho dafio
(Asociacion internacional para el estudio del dolor); de inicio repentino o predecible
y con una duracion menor de 3 meses (13). El dolor que puede variar segun
paciente para eso existe una clasificacion que ayuda al personal de salud a evaluar
mejor las escalas del dolor (1). El diccionario nos dice que el dolor agudo es de
duracion a corto plazo que suele ser asociada con la lesion de tejidos que se van
reduciendo a medida que ocurre la cicatrizacién (14). Lo que nos dice el libro de
Brunner sobre el dolor agudo es la aparicion reciente de cualquier tipo de herida

gue va disminuyendo conforme se va curando (11).

Riesgo de infeccidn
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Con respecto al riesgo de infeccion, NANDA define, susceptible a una invasion y
multiplicacion de organismos patdgenos que pueden comprometer la salud (13).
Infeccidén que pueden ser causadas por bacterias que ascienden desde la vejiga al
riidn (1). Infeccion pueden ser agudas o cronicas causadas por bacterias (11).

Infeccién mas frecuente en el aparato urinario y de todo el organismo (14).
Riesgo de deterioro de la integridad cutanea

Segun el NANDA, susceptible a una alteracion de la epidermis y/o de la dermis que
puede complicar la salud (13). Cambios o alteraciones en la piel debido algun dafio
tisular (1). Un dafio o alteracion que compromete la piel (11). Se ve relacionado o

que por algun motivo afecta la piel (14).

1.2 Caso clinico.

Paciente adulto maduro de 68 afios de iniciales J, P, P procedente de Arequipa,
casado y con 3 hijos, solo cuenta con 5° grado de primaria, de religion catolica.
Llega referido desde el centro de salud El Carmen, en silla de ruedas, al presentar
sintomas como fiebre mayor a 39°, miccion dolorosa y frecuente, dolor localizado
al lado derecho de la region lumbar con escala de EVA 8/10, vOomitos 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
fisica. También expresa tener la piel caliente y haber bajado de peso estos ultimos

meses.

Sus antecedentes patologicos mas relevantes son, infeccidn urinaria hace 6 meses,
ya ha sido hospitalizado por retencion urinaria hace 2 afios y una apendicetomia
hace 10 afios. Su diagnostico médico es Pielonefritis evidenciado por urocultivo
cuantitativo, urografia excretora, ecografia de vejiga y rifiones, hemograma

completo y perfil renal.

Actualmente el paciente se encuentra en el servicio de hospitalizacion recibiendo
tratamiento médico. A la valoracion de enfermeria, el paciente presenta piel palida
y deshidratada, mucosas secas, ojeroso, labios resecos, fosas nasales
permeables, dentadura incompleta. Extremidades superiores moviles, pero con
fuerza muscular disminuida, ruidos hidroaéreos aumentados, respiracion

espontanea. Adelgazado con un indice 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 presion arterial de
110/75 mmhg. Hace 15 dias 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 hidratacién via
parenteral. Presenta una temperatura de 39.2°, nduseas y vomitos de 3 a 5 veces
al dia, disuria, polaquiuria y hematuria. Movimiento limitado por dolor, mal estado
de higiene. Responde a estimulos, duerme a intervalos y por momentos se
desorienta con somnolencia. Presenta sonda Foley de triple via para irrigacion

continua. Con manchas de presién en ambos talones.

1.3 Valoracion de enfermeria.

Valoracion segun patrones funcionales
Tabla 1

Patron 1: Percepcion — Manejo de la salud

Datos significativos Dominio/clase
Datos subjetivos: Dominio 11:
Paciente refiere sentir la piel caliente. Seguridad proteccion
Datos objetivos: Clase 6: Hipertermia

Paciente presenta fiebre de 39.2°, con
una frecuencia cardiaca de 105

pulsaciones por minuto.

Fuente: Historia clinica. Valoracion segun patrones funciones de Maryori Gordon. Elaboracién

propia.
Tabla 2

Patron 2: Nutricional - Metabolico

Datos significativos Dominio/clase
Datos subjetivos: Dominio 2:
Nutricion
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Paciente refiere haber bajado de pesos
en los dltimos meses.

Datos objetivos:

indice de masa corporal por debajo de

los valores normales, falta de apetito.

Clase 1: Desequilibrio nutricional:

ingesta inferior a las necesidades

Fuente: Historia clinica. Valoracion segin patrones funciones de Maryori Gordon. Elaboracion

propia.
Tabla 3

Patréon 3: Eliminacidn

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:
Eliminacion e intercambio

Clase 1: Retencion urinaria

Fuente: Historia clinica. Valoraciéon segun patrones funciones de Maryori Gordon. Elaboracion

propia.
Tabla 4

Patron 4: Actividad y ejercicio

Datos significativos

Dominio/clase

Datos subjetivos:

Paciente refiere sentirse con menos
fuerza fisica.

Datos objetivos:

Fuerza muscular disminuida,
movimiento limitado por dolor, indice de
Katz (dependiente en las seis

funciones).

Dominio 11:
Seguridad proteccion
Clase 2: Riesgo de deterioro de la

integridad cutanea.

Fuente: Historia clinica. Valoracién segin patrones funciones de Maryori Gordon. Elaboracion

propia.
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Tabla 5

Patréon 5: Suefo/descanso

Datos significativos Dominio/clase
Datos subjetivos: Dominio 4:
Paciente expresa preocupacién y estar Actividad/reposo
asustado por su estado de salud. Clase 1: Patron de suefio alterado

Datos objetivos:
Duerme a intervalos y se levanta con

somnolencia.

Fuente: Historia clinica. Valoracién segin patrones funciones de Maryori Gordon. Elaboracion

propia.
Tabla 6

Patron 6: Cognitivo — Perceptual

Datos significativos Dominio/clase
Datos subjetivos: Dominio 12:
Expresa dolor al miccionar. Confort
Datos objetivos: Clase 1: Dolor agudo

Presenta disuria y dolor a la palpacién

lumbar. Escala visual analdgica 8/10.

Fuente: Historia clinica. Valoracién segun patrones funciones de Maryori Gordon. Elaboracion

propia.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Primer Diaghostico

Etiqueta diagnostica: Hipertermia.

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

Factores relacionados: Deshidratacion.
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Enunciado diagnostico: Hipertermia relacionada con deshidratacion, evidenciado

por rubor, piel caliente al tacto y taquicardia.

Segundo Diagnostico

Etiqueta diagnostica: Retencion urinaria.

Caracteristicas definitorias: Disuria, ausencia de diuresis.
Factores relacionados: Obstruccion de tracto urinario.

Enunciado diagndéstico: Retencidn urinaria relacionado con obstruccion de tracto

urinario y evidenciado por disuria y ausencia de diuresis.
Tercer diagnostico
Etiqueta diagnostica: Dolor agudo.

Caracteristicas definitorias: Verbaliza acerca de la intensidad utilizando escalas
estandarizadas de dolor. EVA 8/10.

Factores relacionados: Lesion por agentes bioldgicos.

Enunciado diagnéstico: Dolor agudo relacionado con lesion por agentes
biologicos y evidenciado por intensidad del dolor verbalizada por el paciente segun

escalas estandarizadas. EVA 8/10

Cuarto diagnostico

Etiqueta diagnostica: Riesgo de infeccion.
Factor de riesgo: Procedimiento invasivo.

Enunciado diagndstico: Riesgo de infeccion por factor de riesgo de procedimiento

invasivo.

Quinto diagnostico

Etiqueta diagnostica: Riesgo de deterioro de la integridad cutanea.
Factor de riesgo: Disminucion de la movilidad fisica.

Enunciado diagnéstico: Riesgo de deterioro de la integridad cutanea con factor

de riesgo de disminucién de la movilidad fisica.
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1.4 Priorizacion de diagndésticos de enfermeria.

1.

Retencion urinaria relacionado con obstruccion de tracto urinario

evidenciado por disuria y ausencia de diuresis.

. Hipertermia relacionada con deshidratacion evidenciado por rubor y piel

caliente al tacto.

Dolor agudo relacionado con lesién por agentes biolégicos evidenciado por
intensidad del dolor verbalizada por el paciente segun escalas
estandarizadas. EVA 8/10.

Riesgo de infeccion factor de riesgo de procedimiento invasivo.

5. Riesgo de deterioro de la integridad cutanea factor de riesgo de disminucién

de la movilidad fisica.
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CAPITULO Il: MATERIALES Y METODOS

2.1 Disefio de estudio

Este trabajo de averiguacion es de tipo descriptivo, aplicado a un disefio no
experimental y de corte transversal. Para este estudio se usé libros como NANDA,
la categorizacion de intervenciones y resultados de enfermeria NIC y NOC, los
cuales se aplicaron a una patologia y un paciente como objeto del estudio, y con
ello se logré terminar de manera objetiva con los resultados conseguidos a través

de los datos recolectados.

La forma descriptiva del estudio, segun este libro dice que, se centra en la
especificidad, analizando y describiendo los diferentes eventos para someterlos a
un analisis, ya que con estos instrumentos se puede medir y recabar los datos de
cada significacion de las variables para definir la relacion entre ellos. En otro
contexto, el disefio no experimental, se concentra en examinar las situaciones sin
necesidad de manipular la variable del estudio. Y sobre el disefio con corte
transversal se trata de agrupar la informacion obtenida dentro de la investigacion

en un instante determinado (15).

2.2 Poblacion
La poblacion de esta presente investigacion esta atribuida a un Unico paciente
adulto de 68 afos, diagnosticado con pielonefritis dentro del Hospital San juan de

Lurigancho.

2.3 Procedimiento de recoleccion de datos

2.3.1 Autorizacion y coordinaciones previas para la recoleccion de datos

Para comenzar con la recoleccion de datos del paciente, previamente se genero
una carta de autorizacion que se presentd en el area legal del hospital,
remarcando el motivo y los objetivos de la presente investigacion. Luego se
obtuvo la autorizacion de la jefa de area de hospitalizacion para posteriormente
acceder con el paciente y pedirle su consentimiento, el cual estuvo de acuerdo
con brindarme la informacién de su estado de salud y asi recolectar los datos

para esta investigacion.

2.3.2 Aplicacién del instrumento de recolecciéon de datos
Después que se recolectd los datos, se aplicé el instrumento de valoracién, en

el mes de diciembre del presente afo, continuando con la solicitud de
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autorizacion que se le presento al jefe de area de hospitalizacién obteniendo
una respuesta favorable y dandome autorizacion para poder realizar la
valoracion de Enfermeria al paciente. Al finalizar la recoleccion de datos estos
pasan a ser revisados y acto siguiente el correcto llenado del instrumento.

2.3.3 Técnica de recoleccion de datos
Para este estudio, la recoleccién de datos e informacion se obtuvo mediante la
entrevista personal, que posteriormente se usé para culminar con la presente

investigacion.

2.3.4 Instrumento de recoleccion de datos

En este estudio se aplicaron los instrumentos tales como, el formato de
valoracion de once patrones funcionales de Marjory Gordon y también se
empleo la escala visual analGgica, para recolectar y evaluar los datos segun los

formatos.

Sobre la valoracion por patrones funciones de Marjory Gordon, nos dice que, es
el instrumento que evalla 11 campos de la salud de las personas. Abarca la
actitud con la que se afronta el estado de salud, las necesidades y la
sintomatologia de cada paciente. Cada patron revela el estado, en cada ambito,
en la vida de un ser humano. Mientras que la escala de valoracion analégica, es
un formato, el cual, mediante la entrevista, logra recolectar informacién acerca
de la intensidad que puede ocasionar una sensacioén como el dolor, se mide en
una escala gradual y ascendente, iniciando por el nimero 0 que significa el
menor grado de intensidad, llegando al nimero 10 como el mayor grado de dolor

gue puede soportar cada persona.

2.4 Métodos de analisis

Concretada la recoleccion de informacion del paciente, los datos obtenidos se

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

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

tablas analiticas, que daran un resultado gracias a la interpretacion del propio autor.

2.5 Aspectos éticos

Los aspectos éticos en esta investigaciéon son propios de un analisis del caso,

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

integridad del paciente.

23



Principio de autonomia

Al momento del acceso al paciente objeto de este estudio, se le brindo
transparentemente la informacion y objetivos de la investigacién, manteniendo una
comunicacion verosimil con el paciente, el cual, en su estado consciente y orientado
en tiempo, espacio y persona, decidié participar del estudio para luego proceder

con la entrevista y la recoleccion de datos.
Principio de beneficencia

Los datos obtenidos del paciente, fueron recabados de forma empética, respetando
ideologias, y manteniendo la integridad del paciente. Los instrumentos aplicados y
resultados obtenidos en este caso, contribuira en la efectividad de las

intervenciones de enfermeria y en la mejoria del estado de salud del paciente.
Principio de no maleficencia

Se dilucida que el objetivo de esta presente investigacion no es perjudicar ni alterar
el proceso de recuperacion del paciente. Cualquier duda o queja, durante el

proceso de elaboracion de este trabajo fue esclarecida junto con el paciente.
Principio de justicia

En ningln momento del presente estudio se vulnerd los derechos del paciente,
manteniendo una comunicacion cordial y respetuosa con este mismo. Cada
decision relacionada con la investigacion fue consultada con el paciente, tomando

en cuenta su opinion y llegando a un acuerdo.

24



3.1 Intervenciones de enfermeria

Tabla 1

CAPITULO Ill. RESULTADOS

Diagnéstico de Enfermeria: Retencion urinaria relacionado con obstruccion de tracto urinario evidenciado por disuria, hematuria y

ausencia de diuresis.

Diagnostico de

Criterios de Evaluaciéon

Intervenciones de Enfermeria

Fundamento de las intervenciones de

Evaluacion delogro

Enfermeria NOC NIC Enfermeria NOC
NANDA
DOMINIO: 3 0503 0610 0503
Eliminacién e Eliminacién urinaria Cuidados delaincontinenciaurinaria  Apoyar a promover laintegridad y en la Eliminacién urinaria
Intercambio conservacion saludable de la piel

INDICADORES: ACTIVIDADES: perineal. INDICADORES:
Clase 1:
Funcién urinaria 050309 1- Determinar los posibles origenes 1- Para observar las causas especificas y 050309

Dolor al orinar (Desviacion gue ocasionan la incontinencia. tratar de aliviar sintomas. Dolor al orinar
Codigo: 00023  sustancial del rangonormal  2- Identificar las caracteristicas de la 2- Para poder evaluar las caracteristicas (Desviacion

2) orina como, olor, color, consistencia, gue puedan reflejar alguna complicacion. moderada del rango
Retencién volumen y la frecuencia. 3- Para conservar una correcta higiene y normal 3)
urinaria 050332 3- Mantener limpia la zona genital con evitar otras infecciones bacterianas.
relacionado con  Retencion urinaria intervalos regulares. 4- Asi evitar levantarse durante toda la 050332
obstruccion de (Desviacion sustancial del 4- Reducir la ingesta de liquidos noche para orinar. Retencion urinaria
tracto urinarioy  rango normal 2) durante 2-3 horas antes de irse ala 5- Brindar comodidad y el paciente se sienta (Desviacion
evidenciado por cama. relajado asi mejorar el proceso de moderadadelrango
disuria, 5- Proporcionar privacidad durante la evacuacion. normal 3)

hematuria y
ausencia de
diuresis.

evacuacion.
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0620
Cuidados delaretencién urinaria

ACTIVIDADES

1- Supervisar el método y efectos de
los tratamientos farmacolégicos que
influyen la evacuacion 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 seglin sea necesario.

Brindar asistenciaen el alivio de la
distension de la vejiga.

1-

Para asegurarse que los medicamentos
estén haciendo el efecto esperado y no
cause mas dafios.

Para facilitar la miccion y estimular los
nervios de la regién abdominal.

Asi poder llevar un registro y poder
identificar cambios anormales que
indiquen alguna complicacion.

Para identificar si el cuerpo esta
recibiendo  suficientes  liquidos vy
eliminandolos adecuadamente.

Esto permite hacer un vaciado completo
asi aliviamos malestar y evitamos dafios
en la vejiga.

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

Figura 1: La evaluacion del porcentaje de los resultados obtenidos del diagnéstico de enfermeria: Retencion urinaria relacionado con obstruccion
de tracto urinario evidenciado por disuria y ausencia de diuresis.

Diagndstico Criterios de Intervenciones de Enfermeria Colocar un aspa (x) en el casillero segun corresponda
de Enfermeria Evaluacion NOC Se gjecuto No se ejecuto En proceso
DOMINIO: 3 0503 0610
Eliminacion e Eliminacion urinaria Cuidados de la incontinencia urinaria
Intercambio ACTIVIDADES: X X
INDICADORES: 1- Determinar los posibles origenes que ocasionan la 70% 30%
Clase 1: incontinencia.
Funcion 050309 2- Identificar las caracteristicas de la orina como, olor, color,
urinaria Dolor al orinar consistencia, volumen y la frecuencia.
(Desviacion sustancial  3- Mantener limpia la zona genital con intervalos regulares.
Cédigo: del rango normal 2) 4- Reducir la ingesta de liquidos durante 2-3 horas antes de irse
00023 a la cama.
050332 5- Proporcionar privacidad durante la evacuacién.
Retencion Retencion urinaria 0620
urinaria (Desviacion sustancial ~ Cuidados de la retencién urinaria
relacionado del rango normal 2) ACTIVIDADES:
con 1- Supervisar el método y efectos de los tratamientos 70% 30%
obstruccion de farmacolégicos que influyen la evacuacién de la vejiga.
tracto urinario 2- Inducir el instintivo de la vejiga empleando frio en el abdomen
y evidenciado mientras se deja circular el agua.
por disuria y 3- Indicar al paciente sobre la importancia del registro de la

ausencia de

diuresis

diuresis.
. 4- Monitorear entradas y salidas.
5- Insertar y monitorear un catéter uretral segun sea necesario.

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 mejoria del paciente. Por otro lado, solo el 30% de las intervenciones aln no se obtienen los datos esperados
debido a la enfermedad avanzada.
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Tabla 3

Diagnéstico de Enfermeria: Hipertermia relacionada con deshidratacién, evidenciado por rubor, piel caliente al tacto y taquicardia.

Diagnostico de

Criterios de Evaluacion

Intervenciones de Enfermeria

Fundamento de las intervenciones de

Evaluacion delogro

Enfermeria NOC NIC Enfermeria NOC
NANDA
DOMINIO: 11 0800 Control de sintomas y problemas 0800
Seguridad/ Termorregulacion 3786 asociados con el aumento de la Termorregulacién
proteccion Manejo de la temperatura temperatura corporal debido a infecciones
INDICADORES: ACTIVIDADES: 0 una exposicibn a temperaturas INDICADORES:
Clase 6: extremadamente altas.
Termorregulacion 080019 080019
Hipertermia (Desviacion 1- Identificar el origen del aumentode  1- Para poder evitar complicaciones de la  Hipertermia

Cdbdigo: 00007

Hipertermia
relacionada con
deshidratacion,
evidenciado por
rubor, piel
caliente al tactoy
taquicardia.

moderada del rango
normal 3)

080012

Frecuencia del pulso
radial (Desviacion
moderada del rango
normal 3)

la temperatura del cuerpo.
medicamento

2- Colocar
indicacién médica.

segln

3- Paralizar cualquier actividad fisica y
mantenerse en un ambiente fresco.

4- Desabrochar o retirar las prendas.

5- Administrar compresas frias segun

sea necesario.

temperatura elevada.

2- Para poder aliviar los sintomas de la
temperatura alta.

3- Para poder evitar colapsos y golpes de
calor al paciente.

4- Para poder mantener al paciente cémodo
y fresco.

5- Para poder bajar la calentura corporal.

(Desviacion leve del
rango normal 4)

080012

Frecuencia del puso
radial (Desviacion
leve del rango
normal 4)
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3900
Regulacion de latemperatura

ACTIVIDADES

1-

Identificar las causas probables de
alguna posible alteracién en la
temperatura.

Monitorear los resultados de los
examenes de orina, los hemocultivos
y hemogramas completos.
Monitorear la temperatura corporal
segun protocolo médico.

Monitorear funciones vitales segun
indicacion.

Educar al paciente sobre la
importancia de ingesta de liquidos.

Mantenimiento de unatemperatura
corporal normal.

1

Para observar posibles complicaciones.

Para tener un registro continuo y poder
evaluar la evolucion de los antibioticos.

Para poder tener un registro y actuar de
manera oportuna.

Para poder observar alguna alteracion
que comprometa el estado de salud del
paciente.

Para poder mantenerlo hidratado.

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

Figura 2: La evaluacién del porcentaje de los resultados obtenidos del diagnéstico de enfermeria: Hipertermia relacionada con deshidratacion,

evidenciado por rubor, piel caliente al tacto y taquicardia.

Diagndstico de

Criterios de

Intervenciones de Enfermeria

Colocar un aspa (x) en el casillero segun corresponda

Enfermeria Evaluacion NOC Se ejecuto No se ejecuto En proceso
3786
DOMINIO: 11 0800 Manejo de la temperatura
Seguridad/ Termorregulacion ACTIVIDADES: X X
proteccion 1- Identificar el origen del aumento de la temperatura del cuerpo. 90% 10%
INDICADORES: 2- Colocar medicamento segun indicacién médica.
Clase 6: 3- Paralizar cualquier actividad fisica y mantenerse en un
Termorregulacién 080019 ambiente fresco.
Hipertermia 4- Desabrochar o retirar las prendas.
Cédigo: 00007 (Desviacibn moderada 5- Administrar compresas frias segun sea necesario.
del rango normal 3) 3900
Hipertermia Regulacién de la temperatura
relacionada con 080012 ACTIVIDADES:
deshidratacion, Frecuencia del pulso 1- Identificar las causas probables de alguna posible alteracién
evidenciado por radial (Desviacion en la temperatura. 0
rubor, piel moderada del rango 2- Monitorear los resultados de los exdmenes de orina, los 0% 10%
caliente altactoy normal 3) hemocultivos y hemogramas completos.
taquicardia. 3- Monitorear la temperatura corporal seglin protocolo médico.

4- Monitorear funciones vitales segun indicacién.
5- Educar al paciente sobre laimportancia de ingesta de liquidos

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 mejoria del paciente. Por otro lado, solo el 10% de las intervenciones adn no se obtienen los datos esperados

debido a la alta persistencia de alza térmica.
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Tabla 5

Diagnéstico de Enfermeria: Dolor agudo relacionado con lesion por agentes biolégicos evidenciado por intensidad del dolor

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

Diagnostico de

Criterios de Evaluacion

Intervenciones de Enfermeria

Fundamento de las intervenciones de

Evaluacion delogro

Enfermeria NOC NIC Enfermeria NOC
NANDA
DOMINIO: 12 2102 2210 2102
Confort Nivel del dolor Administracion de analgésicos. Uso de medicamentos parareducir o Nivel del dolor
eliminar el dolor.
Clase 1: INDICADORES: ACTIVIDADES: INDICADORES:
Confort fisico 1- Registrar los descubrimientos del 1- Paratenerunreporte delosantecedentes
210201 dolor que indique el paciente. y actuar de manera oportuna. 210201

Cdbdigo: 00132

Dolor agudo
relacionado con
lesion por
agentes
biolégicos y
evidenciado por
intensidad del
dolor verbalizada
por el paciente
segun escalas
estandarizadas.
EVA 8/10.

Intensidad del dolor
referido (Desviacion
sustancial del rango
normal 2)

210206

Expresiones faciales de
dolor (Desviacion
sustancial del rango
normal 2)

2-

medicas de
frecuencia  del

Verificar  ordenes
dosificacion y
analgésico.
Identificar la aparicién, localizacion,
duracién, e intensidad del dolor
antes de administrar medicamentos
al paciente.

Revisar el antecedente de alergias a
medicinas.

Seleccionar el calmante o la mezcla
de analgésicos convenientes cuando
haya mas de uno.

2- Para asegurarnos de una correcta
administracion del medicamento.

3- Para poder actuar eficazmente y brindar
tratamiento adecuado.

4- Para asi poder evitar alguna reaccion
adversa.

5- Para poder brindar un
efectivo y seguro.

tratamiento

Intensidad del dolor
referido (Desviacion
leve del rango
normal 4)

210206

Expresiones faciales
de dolor (Desviacion
leve del rango
normal 4)
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1410
Manejo del dolor agudo

ACTIVIDADES

1- Observar si existen sefiales 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
eleccion de analgésicos y dosis.

4- Colocar analgésicos utilizando la via
menos invasiva posible, evadiendo
la via intramuscular.

5- Comunicar al médico si las medidas

de control del dolor no tienen los
resultados esperados.

Alivio o disminucién del dolor a un nivel
tolerable para el paciente en el periodo
inmediatamente posterior al dafio tisular
causado por traumatismos, cirugia o
lesion.

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 administracion.

5- Asi poder reajustar la medicacion.

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

Figura 3: La evaluacion del porcentaje de los resultados obtenidos del diagnéstico de enfermeria: Dolor agudo relacionado con lesién por agentes
biolégicos evidenciado por intensidad del dolor verbalizada por el paciente segun escalas estandarizadas. EVA 8/10.

Diagnostico de  Criterios de Intervenciones de Enfermeria Colocar un aspa (x) en el casillero segun corresponda

Enfermeria Evaluacion NOC Se gjecuto No se ejecuto En proceso
DOMINIO: 12 2102 2210
Confort Nivel del dolor Administracién de analgésicos.
ACTIVIDADES: X X

Clase 1: INDICADORES: 1- Registrar los descubrimientos del dolor que indique el paciente. 85% 15%
Confort fisico 2- Verificar ordenes medicas de dosificacion y frecuencia del analgésico.

210201 3- Identificar la aparicion, localizacién, duracion, e intensidad del dolor
Cédigo: 00132 Intensidad del antes de administrar medicamentos al paciente.
Dolor agudo dolor referido 4- Revisar el antecedente de alergias a medicinas.
relacionado con  (Desviacion 5- Seleccionar el calmante o la mezcla de analgésicos convenientes
lesion por sustancial del cuando haya mas de uno.
agentes rango normal 2) 1410
biolégicos y Manejo del dolor agudo
evidenciado por 210206 ACTIVIDADES:
intensidad del Expresiones 1- Observar si existen sefiales no verbales de incomodidad.
dolor faciales de dolor 2- Certificar que el paciente reciba los analgésicos antes de que el dolor 85% 15%
verbalizada por (Desviacion se intensifique.

el paciente sustancial del 3- Cumplir con las normas correspondientes del centro en la eleccién de
segun escalas rango normal 2) analgésicos y dosis.
estandarizadas. 4- Colocar analgésicos utilizando la via menos invasiva posible,

evadiendo la via intramuscular.
5- Comunicar al médico si las medidas de control del dolor no tienen los
resultados esperados. .

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 mejoria del paciente. Por otro lado, solo el 15% de las intervenciones aln no se obtienen los datos esperados
debido al estado critico de la funcion renal.
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Tabla 7

Diagnéstico de Enfermeria: Riesgo de infeccidn por factor de riesgo de procedimiento invasivo.

Diagnostico de

Criterios de

Intervenciones de Enfermeria

Fundamento de las intervenciones de

Evaluacion delogro

Enfermeria Evaluacion NOC NIC Enfermeria NOC
NANDA
DOMINIO: 11 1924 6540 1924
Seguridad/ Control del riesgo: Control deinfecciones Restar el contagio y latransferenciade Control del riesgo:
proteccion proceso infeccioso agentes infecciosos. proceso infeccioso
ACTIVIDADES:
Clase 1: INDICADORES: 1- Lavado de manos o utilizacion de un 1- Es importante para una prevencion a la INDICADORES:
Infeccion antiséptico antes y después de cada propagacion de infecciones.
192426 actividad asistencial. 192426
Cdbdigo: 00004 Identifica los factores 2- Conservar los fundamentos béasicos de la 2- Asi reducir el riesgo a la contaminacion 'y Identifica los factores
de riesgo de infeccion técnica aséptica al preparar y administrar una administracion segura. de riesgo de
(Raramente medicamentos parenterales. infeccién
Riesgo de demostrado 2) 3- Cumplir con los protocolos del cuidado de 3- Para minimizar la posibilidad de bacterias (Frecuentemente
infeccion por sondas urinarias y normas basadas en la ingresen por el tracto urinario y asi demostrado 4)
factorderiesgo 192405 seguridad para minimizar el peligro de proteger al paciente.
de Identificalos signos y infeccién. 192405
procedimiento sintomas de la 4- Conservar un uso prudente de 4- Paraevitarlaresistenciaalos antibidticos Identificalos signosy
invasivo. infeccién (Raramente antibiéticos. y gue los medicamentos sigan siendo sintomas de la
demostrado 2) 5- Ensefiar al paciente y sus familiares sobre efectivos. infeccién
como impedir las contaminaciones enlas 5- Para promover practicas adecuadas de (Frecuentemente

zZonas.

higiene y cuidado.

demostrado 4)
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5649
Ensefianza: control de infecciones.

ACTIVIDADES

1-

Comprobar los niveles de percepcion
relacionados con la contaminacién y la
transmisién de agentes infectados.
Evaluar las maniobras actuales de
cuidado de infecciones.

Proponer recomendaciones acerca de la
higiene corporal rutinaria.

Promover el descanso.

Comunicar sobre los indicios de alguna
posible infeccién y saber en que momento
ponerse en comunicacion con el
profesional sanitario.

Brindar educacién para minimizar el
contagio y latransmisién de agentes
infecciosos.

1-

Para planificar estrategias educativas y
preventivas con informacion efectiva a las
necesidades del paciente.

Para identificar mejoras y asegurarse que
las medidas sean efectivas.

Para promover limpieza y prevencion de
infecciones.

Para un descanso adecuado del cuerpo y
mente.

Para prevenir complicaciones graves y
mejorar los resultados del paciente.

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

Figura 4: La evaluacion del porcentaje de los resultados obtenidos del diagndstico de enfermeria: Riesgo de infeccién por factor de riesgo de

procedimiento invasivo.

Diagndstico Criterios de Intervenciones de Enfermeria Colocar un aspa (x) en el casillero segun corresponda
de Enfermeria Evaluacién NOC Se ejecuto No se ejecuto En proceso
DOMINIO: 11 1924 6540
Seguridad/ Control del riesgo:  Control de infecciones
proteccion proceso ACTIVIDADES: X X
Clase 1: infeccioso 1- Lavado de manos o utilizacién de un antiséptico antes y después de 80% 20%
Infeccion cada actividad asistencial.
INDICADORES: 2- Conservar los fundamentos basicos de la técnica aséptica al preparar y
Cddigo: administrar medicamentos parenterales.
00004 192426 3- Cumplir con los protocolos del cuidado de sondas urinarias y normas
Identifica los basadas en la seguridad para minimizar el peligro de infeccién.
Riesgo de factoresderiesgo 4- Conservar un uso prudente de antibiéticos.
infeccion por  de infeccion 5- Ensefiar al paciente y sus familiares sobre como impedir las
factor de (Raramente contaminaciones en las zonas.
riesgo de demostrado 2) 5649
procedimiento Ensefianza: control de infecciones.
invasivo. 192405 ACTIVIDADES: 80% 20%
Identifica los 1- Comprobar los niveles de percepcion relacionados con la contaminacion

signosy sintomas
de la infeccion
(Raramente
demostrado 2)

y la transmision 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 infeccion y saber en qué
momento ponerse en comunicacion con el profesional sanitario.

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 mejoria del paciente. Por otro lado, solo el 20% de las intervenciones adn no se obtienen los datos esperados.
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Tabla 9

Diagnoéstico de enfermeria: Riesgo de deterioro de la integridad cutanea con factor de riesgo de disminucion de la movilidad fisica.

Diagnostico de

Criterios de Evaluacion

Intervenciones de Enfermeria

Fundamento de las intervenciones de

Evaluacion delogro

Enfermeria NOC NIC Enfermeria NOC
NANDA
DOMINIO: 11 1942 3520 1942
Seguridad/ Control del riesgo: lesion Cuidados de las lesiones por presién.  Promover la cicatrizacién delas lesiones Control del riesgo:
proteccion por presién por presion. lesion por presion
ACTIVIDADES:

Clase 2: INDICADORES: 1- Contar las particularidades de las 1- Para poner tener un registro de la INDICADORES:
Lesion fisica lesiones por presion teniendo en evolucion de la herida y ajustar el

194212 cuenta el tamafio. tratamiento. 194212
Cébdigo: 00047 Identifica las limitaciones 2- Monitorear el tono, la calentura la 2- Para identificar algin cambio que pueda Identificalas

de movilidad (A veces humedad y el semblante de la piel dar inicio a una complicacion. limitaciones de
Riesgo de demostrado 3) circulante. 3- Para mantener la higiene y prevenir movilidad
deterioro de la 3- Higienizar la piel con jabén espuma infecciones y obtener una cicatrizacion (Frecuentemente
integridad 194213 suave y agua como corresponda. adecuada. demostrado 4)
cutanea con Cambia de postura al 4- Higienizar con una solucion 4- Para una limpieza segura y adecuada sin
factor de riesgo menos cada 2 horas (A adecuada y no toxica. causar mas dafio adicional. 194213
de disminucién de veces demostrado 3) 5- Utilizar suero fisiolégico pomadas y 5- Asi garantizar una correcta cicatrizaciény Cambia de postura al

la movilidad
fisica.

apositos segun prescripcién médica.

evitar complicaciones.

menos cada 2 horas
(Frecuentemente
demostrado 4)
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3540

Prevencion de las lesiones por

presion.

ACTIVIDADES:

1- Efectuar una examinacion total de la
piel.

2- Saber reconocer los factores de
riesgo.

3- Registrar el aspecto de piel
regularmente y segun el protocolo
del establecimiento de salud.

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

5- Usar camas y colchones especiales

seglin sea hecesario.

Prevencidn de dafios en la piel por
presion o friccion.

Para identificar cualquier signo de dafio
de infeccion o algin cambio que requiera
atencion médica.

Para poder hacer una adaptacion al plan
de cuidados.

Para monitorear cualquier cambio o
deterioro de la piel para poder intervenir
rapidamente.

Para prevenir algun tipo de infeccién.
Para la prevencion de ulceras por presién
y mejorar la comodidad del paciente.

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

Figura 5: La evaluacion del porcentaje de los resultados obtenidos del diagndéstico de enfermeria: Riesgo de deterioro de la integridad cutdnea

con factor de riesgo de disminucién de la movilidad fisica.

Diagndstico de Criterios de

Intervenciones de Enfermeria

Colocar un aspa (x) en el casillero segun corresponda

Enfermeria Evaluacion NOC Se ejecuto No se ejecuto En proceso
DOMINIO: 11 1942 3520
Seguridad/ Control del riesgo: Cuidados de las lesiones por presion.
proteccion lesidn por presion ACTIVIDADES: X X

1- Contar las particularidades de las lesiones por presion 75% 25%
Clase 2: INDICADORES: teniendo en cuenta el tamafio.
Lesion fisica 2- Monitorear el tono, la calentura la humedad y el semblante

194212 de la piel circulante.
Cdbdigo: 00047 Identificalas 3- Higienizar la piel con jab6n espuma suave y agua como
limitaciones de corresponda.

Riesgo de movilidad (A veces 4- Higienizar con una solucion adecuada y no toxica.
deterioro de la demostrado 3) 5- Utilizar suero fisiologico pomadas y apoésitos segun
integridad prescripcién médica.
cutanea con 194213 3540
factor de riesgo Cambia de postura al Prevencion de las lesiones por presion.
de disminucién de menos cada 2 horas ACTIVIDADES: 75% 25%
la movilidad (A veces demostrado 1- Efectuar una examinacién total de la piel.
fisica. 3) 2- Saber reconocer los factores de riesgo.

3- Registrar el aspecto de piel regularmente y segun el

protocolo del establecimiento de salud.
4- Erradicar la humedad descomunal de la piel, como la
traspiracion.
5- Usar camas y colchones especiales seglin sea necesario.

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 mejoria del paciente. Por otro lado, solo el 25% de las intervenciones adn no se obtienen los datos esperados.
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CAPITULO IV. DISCUSION

4.1 Discusion

Este estudio de un caso clinico aplicado en el paciente adulto maduro diagnosticado
con pielonefritis, en el cual se procedio a realizar las intervenciones de Enfermeria
para la mejoria del paciente y asi poder aplicar los cuidados correctos del
profesional de Enfermeria.

Como se pudo observar en el primer diagndéstico de Enfermeria: Retencion urinaria
relacionado con obstruccion de tracto urinario y evidenciado por disuria y ausencia
de diuresis, se apreciar que el 70% de las intervenciones fueron ejecutadas
présperamente y proporcionaron resultados esperados para la mejoria del
paciente. Por otro lado, solo el 30% de las intervenciones aun no se obtienen los
datos esperados debido a la enfermedad avanzada. Lo que el NANDA nos dice en

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

Como se pudo observar en el segundo diagnostico de Enfermeria: Hipertermia
relacionada con deshidratacion, 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 mejoria del paciente. Por
otro lado, solo el 10% de las intervenciones aun no se obtienen los datos esperados
debido a la enfermedad avanzada. Lo que el NANDA nos dice en su definicion: Es
la temperatura corporal por encima del rango diurno normal debido a la insuficiencia

de la termorregulacién (13).

Como se pudo observar en el tercer diagnéstico de Enfermeria: Dolor agudo
relacionado con lesion por agentes bioldgicos y evidenciado por intensidad del dolor
verbalizada por el paciente segun 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 aun no se obtienen los datos esperados debido a la enfermedad
avanzada. Lo que el NANDA nos dice en su definicién: Es la experiencia sensorial
y emocional desagradable asociada con dafio tisular real o potencial, o descrita en
términos de dicho dafio (Asociacion internacional para el estudio del dolor); de inicio

repentino o predecible y con una duracion menor de 3 meses (13)

40



Como se pudo observar en el cuarto diagndstico de Enfermeria: Riesgo de infeccion
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 recuperacién del paciente. Por otro lado, solo el 20% de las
intervenciones aln no se obtienen los datos esperados debido a la enfermedad
avanzada. Lo que el NANDA nos dice en su definicion: Susceptible a una invasion
y multiplicacion de organismos patégenos que pueden comprometer la salud (13).

Como se pudo observar en el quinto diagnéstico de Enfermeria: Riesgo de deterioro
de la integridad cutanea con factor de riesgo de disminucion de la movilidad fisica,
se puede apreciar que el 75% de las intervenciones que se realizaron fueron
realizadas favorablemente y proporcionaron resultados esperados para la curacion
del paciente. Por otro lado, solo el 25% de las intervenciones aun no se obtienen
los datos esperados debido a la enfermedad avanzada. Lo que el NANDA nos dice
en su definicion: Susceptible a una alteracion 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 ejecucién del proceso de atencién de
Enfermeria, se puede concluir con los siguientes datos obtenidos sobre los

diagnosticos aplicados:

En el diagndstico de Enfermeria Retencion urinaria relacionado con obstruccion de
tracto urinario y evidenciado por disuria y ausencia de diuresis, se apreciar que el
70% de las intervenciones fueron ejecutadas prosperamente y proporcionaron
resultados esperados para la mejoria del paciente. Por otro lado, solo el 30% de las
intervenciones aln no se obtienen los datos esperados debido a la enfermedad

avanzada.

Sobre el diagnéstico de Enfermeria Hipertermia relacionada con deshidratacion,
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 mejoria del paciente. Por otro lado, solo el 10% de las
intervenciones aun no se obtienen los datos esperados debido a la enfermedad

avanzada.

En el diagnostico de Enfermeria Dolor agudo relacionado con lesion por agentes
biologicos y evidenciado por intensidad del dolor verbalizada por el paciente segun
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 aun no se obtienen los

datos esperados debido a la enfermedad avanzada.

En el diagnostico de Enfermeria Riesgo de infeccion 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
recuperacion del paciente. Por otro lado, solo el 20% de las intervenciones aun no

se obtienen los datos esperados debido a la enfermedad avanzada.

Por dltimo, en el diagnostico de Enfermeria Riesgo de deterioro de la integridad
cutdnea con factor de riesgo de disminucion de la movilidad fisica, se puede
apreciar que el 75% de las intervenciones que se realizaron fueron realizadas

favorablemente y proporcionaron resultados esperados para la curacion del
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paciente. Por otro lado, solo el 25% de las intervenciones aun no se obtienen los
datos esperados debido a la enfermedad avanzada.

5.2 Recomendaciones

Con respecto al diagnéstico de Enfermeria de Retencidn urinaria relacionado con
una obstruccién de tracto urinario y evidenciado por disuria y ausencia de diuresis,
las intervenciones que aun no dan los resultados esperados se recomiendan al
paciente mantenerse debidamente hidratado para disminuir la concentracién de la
orina, también se les recomienda a los familiares ayudarlo con la movilizacion si es

necesario y aplicar técnicas de relajacion muscular para ayudar con la miccién.

Cuando hablamos del diagnéstico de enfermeria de Hipertermia relacionada con
deshidratacion, evidenciado por rubor, piel caliente al tacto y taquicardia, las
intervenciones que aun 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, asi como una vestimenta fresca y

ligera, bafios con compresas frias y sobre todo un seguimiento medico oportuno.

Por otro lado, con el diagnéstico de Enfermeria de Dolor agudo relacionado con
lesion por agentes biologicos y evidenciado por intensidad del dolor verbalizada por
el paciente segun escalas estandarizadas, las intervenciones que aun no dan los
resultados esperados se recomiendan al paciente y a la familia implementar
técnicas de relajacion como lo es una respiracion profunda, la meditacion y terapias

de distraccion para ayudar a reducir la percepcion del dolor.

Con respecto al diagnostico de Enfermeria de Riesgo de infeccion por factor de
riesgo de procedimiento invasivo, las intervenciones que aun 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 antibiéticos para evitar alguna resistencia al

medicamento.

Y, por ultimo, con el diagnostico de Enfermeria de Riesgo de deterioro de la
integridad cutanea con factor de riesgo de disminucion de la movilidad fisica, las
intervenciones que aun no dan los resultados esperados se recomiendan al

paciente y a la familia cambios de posicién cada dos horas, uso de colchones anti
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escaras para reducir el riesgos de ulceras por presion, una examinacion diaria de
la piel para detectar cualquier signo temprano del deterioro y ejercicios

supervisados para que ayuden a la circulacion.
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ANEXOS

Anexo A: Formato Valoracién Marjory Gordon.

UMA , g;‘rl':su';lsll‘u‘ziordo

Calidad Academica con Compromiso Social

DATOS GENERALES y VALORACION DE ENFERMERIA AL INGRESO
Nombre del paciente., JU\'\Q pl\(
Fecha de ingreso al servicio... I.S

- Hora..A4..a~Persona de referencia

Procedencia:

Forma de llegada: /l:::l:::ll:m ‘ ) Emergencia () Otro hospital (X) otro( )

Nt r‘) gl (xl%vg) ) { /%nlla de ruedas () < Camilla () otro( )
E el PANGIAS FCl0S.. P2 . 30,7

Fuente de informacidn; Paciente ) Familiar () Omf’l . T80

ﬁ?:[(u)ni)’:/}? DE ENFERMEDAD Y QUIRURGICAS:
Especifique. ﬂpl)ﬁé?&'}%m a( ) Asma( ) TBC( ) Otros.. =T M Cirugias 51 (X No( )
Signos y sintomas, mia OLM . Alergias y otras reacciones: Farmacos () Alimentos ()
. Dx. Médico.Pie\ ne.fr.iXis. .
VALORACION DE E RMERIA SEGUN PATRONES FUNCIONALES
PATRON 1: E
¢Qué sabe J;R:EbPCJON MANEIO DE LA SALUD Dific. Para deglutir: No (7€) Si( ) Motivo..
ORES S Snternegatps Nauseas (X) Pirosis () Vémitos () Cant
SNG: No (X) Si( ) Especificar....
Abdomen: Normal (&) Distendido ( ) poloroso ( )
Estado d Ruidos hidroaéreos:  Aumentado ( ) Disminuido ( )
stado de enfermedad:  Controlada: Si( ) No(X) Drenaje: No () Si( ) ESPeCificar.....e

Ausente ()

?enda Qulrburgxca‘,..b..».,.,‘ o Hidratacion piel: Seca ()  Turgente ( ) Otro

stilos de vida/Habitos Estado de piel y mucosas...DESh.

USO DE TABACO USO DE ALCOHOL Edema:No( ) Si( ) Tipoy localizacién

St () NO () St () NO () Comentarios adicionale

Cant/Frec. Cant/Frec. Aliment. Nifio: Lactancia No () Motivo.

Comentarios...... Lactancia Si( ) Frecuencia.......... Exclusiva () OtrO...c.eeeuriarinesne
Consumo de medicamentos con o sin indicacién: Denticion

¢Qué toma actualmente? Dosis/Frec. Ultima dosis Diagnosticos nutricionales: Normal ()

Desnutricion global: Leve ( ) Moderada( ) Severa( )
Desnutricion Crénica: Leve ( ) Moderada( ) Severa( )

Riesgos Nutricionale Obesidad (
Motivo de incumplimiento de indicaciones médicas en la familia y DIAGNOSTICOS DE DESARROLLO:  Normal ()
comunidad Riesgo ( ) Retraso( ) en:
Estado de h|g|ene Motricidad: Gruesa( ) Fina( )
Corporal BS‘"OA so Lenguaje ( ) Coordinacion ( ) Social ()
Hogar. Comentarios Adicionale:
Comunidad FACTORES DE RIESGO:  Nutricional (X) Ceguera( ) Pobreza( )

Lesion cerebral () Enfermedad mental ()

Estilo de alimentacion
ADULTO: NUTRICION: IMC...

Termorregulacion: Inefectiva( ) MOLIVO......couicnssiisiensnens

Hipertermia (X) Hipotermia( ) Temperaturau..“:’)ﬂ‘v..gE...Qu..... Normal () Delgadez(X] ObeSIdad( )

Vias aéreas permeables Si( ) No( ) Secreciones( )Otros( ) DESARROLLO:

Alergias: L3tex( ) OtroS( )ueecioreissismsseesssrmssssnisssensccess Signos de incapacidad para mantener su desarrollo

Test del Apgar: al minuto. alos 5 minutos. Anorexia ( ) Fatiga( ) Deshidratacion ( ) Enfermedad (X}

Dificultad para razonar ()
Rec daciones de Datos a ob g Otros ( )
. ¢Como percibe el paciente su estado de salud? ¢Se considera

“sano", “enfermo"? ¢Qué come frecuentemente su nifno?.

e  (Falté frecuentemente a sus responsabilidades laborales o de Comentarios Adicionale

estudio por alteraciones en su salud (catarros frecuentes, molestias Recomendaciones de Datos a obtener:

inespecificas, etc.) en los dltimos tiempos? e  ¢Cudl es la ingesta tipica de alimentos diaria? Variedad y cantidad.
e  (Tiene practicas perjudiciales para su salud: fuma, bebe alcohol en Numero de ingestas/dia y distribucion.
e ¢Necesita suplementos nutricionales por su enfermedad?

exceso, consume drogas?

e  (Realiza acciones preventivas apropiadas para su edad o sexo: se e (Cudl es laingesta tipica de liquidos diaria?

vacuna, realiza autoexploraciones mamarias, etc.? e ¢Como es el apetito: disminuido, aumentado?
e (¢Ha sufrido accidentes, tanto caseros, laborales o de trdfico? e (Tiene problemas con la masticacion, deglucién o digestién de
«  (Sigue correctamente los tratamientos indicados por los alimentos? (Tiene protesis dentarias? ¢Hay vomitos, nauseas o

regurgitaciones?

profesionales sanitarios?
e  (Hay pérdida o ganancia de peso? ¢Hay variaciones en la estatura

e  ¢Esalérgico a alguna sustancia?

e (¢Hatenido ingresos hospitalarios? (en nifios)?
e ¢Ha recibido transfusiones de productos sanguineos? e ¢Cudl es el estado de la piel y mucosas? ¢Qué caracteristicas de
e (¢Haestado o esta expuesto a practicas potencialmente infectivas? elasticidad, hidratacion y color tienen? ¢Existen lesiones en ellas? Si

las hubiera ¢cudles son las caracteristicas de las mismas? ¢Qué

e ¢CO6mo es su temperatura y termorregulacion habitual?
temperatura corporal tiene?

PATRON 2: NUTRICIONAL - METABOLICO ¢ Portador de algin dispositivo de ayuda sondas, estomas, etc
Cambios de peso durante los Ultimos 6 meses: Si ()() No( ) PATRON 3: ELIMINACION

Apetito: Normal () Anorexia () Bulimia ( ) Habitos intestinales: Nimero de deposiciones/dia..................



Universi
U MA ! Maria Au-m‘o%grg

. oo

trefimie
imiento () Diarrea () Incontinencia ( ) Ostomia( )
Comentarios Adicionales
Habitos Vesicales

Frecuencia

. . Disuri
Retencion (X) Incontinencia ( ) Otros e
.-df ma:No (X) Si( ) Tipoy localizacin................
Sistemas de ayuda:  Si( ) No( ) Pahval‘( .)H

Sonda () Fecha coloc
Habitos alimentarios
Consumo de liquidos o «
‘fuldos Respiratorios: Claros (X) S|bllanc|;5 ( .)
Secreciones traqueobtronquiales ( )  Disnea( )
Palidez ( ) Otro..
Comentarios Adicionales..

Colector ( ) Fecha coloc..........

Estertores ( )
Cianosis ()

DEPENDIENTE _ No se viste solo__

Usar Retrete INDEPENDIENTE: No precisa ningun tipo de ayuda entrar o salir de
Ia baflo. Usa el bailo

DEPENDIENTE :incluye usar el orinal o la chata

Escolo de Norton:
&

Movilidad INDEPENDIENTE ; No requiere la ayuda para sentarse o acceder ala
cama
DEPENDIENTE :Requiere de ayuda
Continencia INDEPENDIENTE : Control completo de la miceion y defecacion
DEPENDIENTE :Incluye control total o parcial mediante enemas o
sondas o el empleo horario del urinario o chata o cufia
Alimentacién INDEPENDIENTE : Lleva la comida del plato, o equivalente a la boca
<in ayuda
DEPENDIENTE : Incluye no comer y fa nutricion parenteral o enteral
por sonda
Clasificacion
A en todas las d
8. en todas las salvo en una.
C en todas las excepto bafiarse y otra funcion
adicional
D. en todas las excepto bafarse, vestirse y otra
funcién adicional
E. Independientemente en todas las actividades, excepto bafarse, vestirse, usar
el retrete y otra funcién adicional
5 Independientemente en todas las actividades, excepto bafiarse, vestirse, usar

el retrete, movilidad y otra funcion adicional

| tado Estado Actividad Movilidad Incontinencia Puntos
Fisico Mental
General
| Bueno Alerta Deambula | total ninguna a
Mediano Apatico . Disminuida | Camina ocasional . 3
i con ayuda
l Regular. Contuso Muy sentado Urinana o 2
limitada fecal
l Muy Estuporoso | Inmovil Encamado | Urinanay 1
malo comatoso fecal
[ Puntuacion 5a9 10212 133 14 mayor 14
| Riesgo Muy Alto Msgm No riesgo
1 alto
Clasificacion de Ulceras Vasculares — Wagner
| GRaDO LesoN | CARACTERISTICAS
0 Ninguna, pie Callos gruesos, cabezas de metatarsianos
‘1 de riesgo prominentes dedos en garra, deformidad osea
| Ulceras Destruccion del espesor total de la piel
superficiales
" Ulceras Penetra |z piel hasta la grasa y ligamentos, pero sin
profundas afectar hueso, infectada
1l Ulceras Extensa y profunda, secrecion, mal olor
profunda
| mas absceso
l w Gangrena Necross de una parte del pie o de los dedos talon o
| Iimtada planta
Y Gangrena Todo el pie afectado, efectos sistémicos
extenss

Clase 0 : Sin signos visibles o paipables de insuficiencia venosa

Clase 1 - Telangiectasias, venas reticulares, corona maleolar

Clase 2 - Venas Vancosas

Clase 2 : Edema sin cambios cutaneos

Clase 4 - Cambios cutaneos debido a la insuficiencia venosa (eczema  venioso,
lipo-dermato —escierosis)

Clase 5 : Cambios cutaneos, con ulcera cicatrizada

Clase € - Ulcera activa

Recomendaciones de Datos a obtener:

. ;Como son las deposiciones del paciente en lo relativo a las
caracteristicas organolépticas y a su frecuencia?

. Existen molestias? ¢Utiliza medidas auxiliares para su produccion?
¢ Hay problemas con su control?

. ¢Cual es la frecuencia de |a eliminacién urinaria? ¢Hay dificultades para
su emisién? ¢Hay incontinencia?

e (Como es la sudoracion: excesiva, con fuerte olor?

e (Esel paciente portador de ostomia, drenaje o sonda?

PATRON 4: ACTIVIDAD Y EJERCICIO
Indice de Katz (Actividades de la vida diaria)

ACTIVIDAD DESCRIPCION DE LA DEPENDENCIA

Baharse INDEPENDIENTE : Necesita syuda para lavarse una parte del cuerpo,
o lo hace solo

DEPENDIENTE :incluye la necesidad de ayuda para entrar o salir de
la bafiera

INDEPENDIENTE: Se viste totalmente (incluye coger las prendas del
armanio) sin ayuda. Excluye el atado de los cordones de los zapatos

Vestirse

(G) _ Dependiente en fa seis funciones

Aparatos de ayuda: Ninguno ( ) Muletas( ) Andador ( )
S.de Ruedas( ) Baston( ) otros ( )

Movilidad de miembros:

Contracturas ( ) Flacidez ( )

Fuerza Muscular: Conservada ( ) Disminuida X

Fatiga Si( ) No () Otros motivos de déficit de autocuidado

Paralisis ( )

ACTIVIDAD CIRCULATORIA

Pulso ( ) Irregular ()

Pulso periférico : Pedio () ()
popliteo () ( ).

0= AUSENCIA
+1 = DISMINUCION NOTABLE
+2 = DISMINUCION MODERADA
+3 = DISMINUCION LEVE
+4 = PULSACION NORMAL

Edema Si( ) No( ) Localizacior
+(0-0.65cm.) ++(0.65~ 1.25cm.) +++(1.25-2.50cm)
Riesgo periférico:

Extremidades Superiores: Normal () Cianosis ( ) Fria( )
Extremidades Inferiores: Normal () Cianosis ( ) Fria( )

Presencia de lineas
ACTIVIDAD RESPIRATORIA: Respiracion: Regular ( ) lIrregular( )
Disnea ( ) Cianosis( )  Fatiga( )  Otro( )

i C

ios Adicional

Traqueostomia No( ) Si( )
Ayuda endotraqueal / Ventilador Mecanil Sato

Escala de Disnea (Medical Research Council) MRC Modificada
0. Ausencia de disnea excepto al realizar ejercicio
intenso.
1. Disnea al andar de prisa en llano, o al andar
subiendo una pendiente

2. LaDisnea le produce una incapacidad de mantener el
paso de otras personas de la misma edad caminando
en llano o tener que parar a descansar al andar en
llano al propio paso.

3. LaDisnea hace que tenga que parar a descansar al
andar unos 90 metros o después de pocos minutos de
andar en llano.

4. Ladisneaimpide al paciente salir de casa o aparece
con actividades como vestirse o desvestirse
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Perfusion tisular: Renal  Hematuria () Oliguria( ) Anuria( )
BUN Creat
BUN Creatinina P.T. Cerebral

Paralisis( )
Sonidos ( ) Hipo( )

Habla Pupilas
P.T. Gastrointestinales,

G

5 P7. Cardiopulmonar

Palidez Extrema( )

Recomendaociones de Datos o obtener:
. (Tiene fuerza, energia, suficiente para afrontar las actividades de la
vida diaria?

. ¢Realiza algun tipo de ejercicio: regularidad?

. ¢Que grado de independencia tiene para el autocuidado en:
alimentacion, baho, aseo y acicalamiento, water, vestido, movilidad
en cama y movilidad general?

. ¢Realiza actividades de ocio?

. ¢{Como es su presion arterial? ¢Y su respiracion?

. ¢Es portador de yeso o estructura de yeso?

. ¢Presencia o riesgo de ulceras o heridas?

PATRON 5: SUENO DESCANSO
Horas de suedo. ey al@ S problemas para dormir:
Si(d Ne( ) tempo:. _minutos

Toma 3lgo para dormir Si( ) No( )

Padece de insomnio ( ) Pesadillas( )
Conciliar el suefio adecuadamente St —....... No .
Excesiva somnolencia

Cuantas veces se ha despertado por 12 noche: ...

. (Cuantas horas duerme diariamente?

e Concilia bien el sueno?;Se despierta con frecuencia a lo largo de
la noche?

e Cuando se levanta lo hace descansado y con la
energia suficiente para iniciar el dia?;Es reparador su
sueno?

e liene pesadillas?

e /Joma alguna sustancia para dormir?

e (liene periodos de descanso-relax a lo largo del dia?
(Utiliza alguna técnica para lograrlo?

e ;1 medio ambiente inmediato es el adecuado para
lograr descanso y conciliar el sueno?

PATRON 6: COGNITIVO - PERCEPTUAL

Estado g€ INCONSCIencia: NO(X) Sil ) TIBMPO.icrisrmmmmmsimaicmsessisees
NIVEL DE CONCIENCIA (ESCALA DE GLASGOW)

Apertura Ocular Respuesta Verbal Respuesta
Motora
6( X) Obedece
ordenes
5(X) Orientado 5( ) Localiza el

mantiene Conversacion dolor
4 (x) Espontanea | 4( ) Confuso 4( )Seretira

3( ) Alavoz 3( ) Palabras 3( ) Flexion
2( ) Aldolor inapropiadas anormal
1( ) Noresponde | 2 )Sonido 2( ) Extension
incomprensibles Anormal
1 No responde 1 )No
) P { )nde Cansancio () Otros

Alteracién del habla( ) Alteracion del Lenguaje ()
Barreras: Nivel de conciencia ( ) Edad( ) Barrera Fisica )
Diferencias culturales () Medicamentos () Autoestima ()
Barrera Psicolégica ( ) Alteracion de |3 percepcién ()
Incapacidades: Invalidez () Ceguera( ) pemencia( )
Dolor / Molestias: No( ) Si(x) Cronica( ) Aguda (X)

Especificar intensidad
Tiempo y hecuen:ia..,l[ﬁ.‘,’.!‘..&" 3¢ ® 6/

Nauseas: No( ) Si(x) Motivo..

o (kmy

Recomendaciones de Datos a obtener:

. ¢Dificultades para oir o ver correctamente? ¢utiliza audifono o
gafas?

. ¢Tiene alteraciones en los sentidos del gusto, el olfato o en las

sensaciones tactiles?

¢Le es dificil centrar la memoria? ¢le es dificil concentrarse?

¢Le es facil tomar decisiones?

¢Existen problemas con el aprendizaje o con el lenguaje?

¢Siente dolor o malestar fisico? ¢cémo lo combate?

¢Muestra alguna discapacidad a nivel visual, tacto, etc.?

¢Caidas o riesgos personaleslambienta|es?

¢Tiene dolor?

4Qué tipo de dolor es agudo o crénico?

¢Qué medidas toma para controlar?

¢Se automedica?

PATRON 7 : AUTOPERCEPCION - AUTOCONCEPTO
Concepto de si mismo:

Sensacion de fracaso: Familia( ) Trabajo( ) Otro( )
Tiempo.........

Especifi
Cuidado de su persona
Corporal

Aceplzciénenlafamiliaycomunidad: Si( ) No( )

Motivo.

Reaccion frente a cirugias y enfermedades graves: Ansiedad ({)
Indiferencia( ) Desesperanza ( ) Rechazo( )

G 5

Recomendaciones de Datos a obtener:

e ¢COmo se ve asi mismo? ¢Esta conforme consigo mismo?

e ¢Sehan producido cambios en su cuerpo? Si es asi ¢Como los ha
asumido?

«  ¢Se enfada frecuentemente? ¢Suele estar aburrido o con miedo?

e ¢Suele estar con ansiedad o depresivo?

« (Tiene periodos de desesperanza?

PATRON 8 : ROL/RELACIONES
Estado Civil Profesion/Ocupacio

Con quien vive: Solo ( ) Con su familia( ) Otros( )
Fuentes de apoyo: Familia () Amigos( ) Otros|( )
Cuidado personal y familiar en caso de enfermedades o nifios
Desinterés ( ) Negligencia( ) Desconocimiento ()

Orientado: Tiempo (%) Espacio (K) Persona x)
Lagunas mentales: Frecuentes( ) Espaciados ( )
Alteracion en el procesodelpensamiemo:Si( ) No( )
Alteraciones sensoriales: Visuales () Auditivas( ) Cenestésicas( )
Gustativas () Tactiles( ) Olfatorias ( ) OO esirmssimsansssssssinss
COMUNICACION:

Composicion familiar:
Divorcio( ) Muerte( ) Nacimiento deunnuevoser( )
Reaccion individual y de la familia frente a estos acontecimientos

Conflictos familiares: No( ) Si( )
Especifique.

VIOLENCIA FAMILIAR: Fisica( ) Psicologica( )
Intento de suicidio () Motivo
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Problemas: Alcoholismo () Drogadiceién () Pandillaje ()
Especifique o *

CUIDADO DEL RECIEN NACIDO: Efectivo( ) Inviou-vo(ﬂ ) 4
Motivo

Relacion Familiar en torno al recién nacido:  Buena () M-1|ﬂ‘ (”‘ ‘)l
Especifique POl

Cuidados del recién nacido: Inadecuado.....

Recomendaociones de Datos a obtener:

. ¢Vive solo o en familia? ¢Cudntos miembros componen el nucleo
familiar y quiénes son?

. ¢Depende del paciente la familia para algunas cosas importantes?

. ¢Existen problemas en las relaciones familiares: con la pareja, con
los hijos, con los padres?

. ¢Como se vive en el seno familiar 1a enfermedad actual?

. ¢Hay problemas de relacion en el trabajo o en el lugar de estudios?
¢ Hay satisfaccion con lo que se realiza en los mismos?

. ¢Pertenece a algin grupo social?

. ¢Tiene amigos? ¢Como se relaciona con ellos?

. ¢Se siente parte de la comunidad a la que pertenece?

PATRON 9: SEXUALIDAD - REPRODUCCION
Problemas de identidad sexual No( ) Si ()
Problemas en actividad sexual con su pareja:  No( ) Si(
Especifique
Motivo de disfuncion sexual: Enfermedad Bioldgica ( Y sissnssasiaseromserosssens
Edad( ) Enfermedad psicolégica( ) Otro( )

Comentarios Adicionales.

Recomendaciones de Datos a obtener:

. ¢A qué edad aparecio la menarquia o la menopausia (sepun
corresponda)?

e (Como es el periodo menstrual?

¢Ha habido embarazos?¢Ha habido abortos?

¢Algun problema relacionado con la reproduccion?

¢Utiliza métodos anticonceptivos?

e  ¢Hay problemas o cambios en las relaciones sexuales?

O

DOMINIO 10: ADAPTACION - TOLERANCIA AL ESTRES
Cambio de v ienda familiar en los Ultimos afios  No ( )
Si( ) Especifique motivo
VIOLENCIASEXUAL No( ) si ) Feehau s
Conducta psicologica frente al hecho
Comentarios Adicior
Reaccion frente a enfermedades y muerte:

Preocupacién()() Ansiedad () Indiferencia ( ) Temor (X)
Desesperanza ( ) Tristeza ( ) Negacion ( ) Otro( )
Comentarios Adicional

SISTEMANERV!OSOSIMPATlCO: Normal () Problemas ( )
Signos palidez () bradicardia o taquicardia ()
Hipenensiénparoxis(ica( ) Diaforesis ( ) Manchas ()
Otros..
Lesiones medulares No ( ) Si( )
Conducta del lactante: Normal ( ) Inadecuada( )

signos: Irritabilidad ( ) Nervioso( ) Inquieto( )

Flacidez ( ) Movimiemosdescoordinados( ) [oLT{ [P

Recomendaciones de Datos a obtener:
e ¢Ha habido algun cambio importante en su vida dltimamentey lo

ha vivido como crisis?
¢Cuando tiene problemas, en vez de afrontarlos, se escuda en el
uso de medicamentos, alcohol, drogas u otras sustancias, para

escapar de ellos?

o ¢Tiene alguien cercano al que poder contar sus problemas con

confianza? (Lo hace cuando es necesario?
. 2Como trata los problemas cuando se presentan?

N11; 3
(11171, PR
solicita visita de capellin.
Comentarios ADICIoNales. ...
Dificultad para tomar decislones en..........

_Restricciones religlosas

Jacl de Datos o 4

o ({lareligion es importante en su vida?zLe ayuda cuando surgen
dificultades?

. 250 estado de salud actual, le interfiere alguna practica religiosa
que desearia realizar?

o ¢Tiene algun tipo de creencia, religiosa o cultural, que influya en la
prictica sanitaria habitual 0 en el curso de su salud en general?

s (Qué opina de la enfermedad y de la muerte?
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Anexo B: Escala de medicion.

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA
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Anexo C: Consentimiento informado.

Consentimiento informado para investigacion

Sr..duf, n'ﬂ..@}fﬁl’.é‘.%..‘%/o ......................................... de.68 afios
de edad y con DNI N°..Q.6./3.0.0.97"

Declaro haber leido y comprendido la hoja de informacién proporcionada, asi

como haber realizado todas las preguntas necesarias sobre la investigacion y
haber recibido las preguntas suficientes sobre el mismo.

Comprendo que mi participacion es totalmente voluntaria y que puedo retirarme

del estudio en cualquier momento sin necesidad de justificarme y sin afectar mis
cuidados medicos.

Presento mi consentimiento de manera libre y voluntaria para participar en la
investigacion PROCESO DEL CUIDADO ENFERMERO APLICADO A

PACIENTE CON PIELONEFRITIS EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
DEL HOSPITAL SAN JUAN DE LURIGANCHO.

Con la informacién proporcionada, consiento libremente en participar en el
estudio mencionado. También he sido informado/a de que mis datos personales
estaran protegidos y seran publicados.

Teniendo todo esto en consideracion, OTORGO MI CONSENTIMIENTO para
cumplir objetivos especificados en esta investigacion.

06/300@S @7/ jf 1 .5..%.?.% g 5 .....

irma y DNI del participante. Firma y DNI del investigador.

Pev0 MENDe2A. CRsTizaN AuFrEo

Nombres del investigador.
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Anexo D: Evidencia del trabajo de campo
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Anexo E: Informe de similitud
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