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RESUMEN 

Objetivo: Planificar intervenciones de enfermería para el proceso de cuidado de 

enfermería adaptado a las necesidades de un paciente masculino de 51 años, post- 

operado de nefrectomía radical ampliada en el servicio de hospitalización de una 

clínica privada en 2025. Materiales y Métodos: Se llevó a cabo un estudio de caso 

utilizando una metodología descriptiva detallada. La información fue recopilada a 

través de observación directa, entrevistas al equipo de salud y el empleo de un formato 

de valoración por patrones funcionales de Marjory Gordon. Los datos recogidos se 

analizaron usando taxonomías NANDA, NIC y NOC para identificar diagnósticos y 

evaluar intervenciones. Resultados: con relación al diagnóstico prioritario de 

enfermería, se observó que el Deterioro de la eliminación urinaria, un 10% de las 

intervenciones están en proceso, debido a la presencia de sonda vesical. Conclusión: 

Las intervenciones de enfermería han sido mayoritariamente efectivas, demostrando 

un cumplimiento satisfactorio de los cuidados planificados. No obstante, se necesita 

atención continua en áreas con porcentajes de intervención 10% incompleta para 

asegurar una recuperación total del paciente. 

 

 
PALABRAS CLAVE: Nefrectomía; Clasificación de Intervenciones de Enfermería 

(NIC); Clasificación de Resultados de Enfermería (NOC); Diagnóstico de enfermería; 

Cuidado de enfermería. DeCS/MeSH. 



ABSTRACT 

Objective: To plan nursing interventions for the nursing care process adapted to the 

needs of a 51-year-old male patient, post-extended radical nephrectomy, in the 

hospitalization department of a private clinic in 2025. Materials and Methods: A case 

study was conducted using a detailed descriptive methodology. Information was 

collected through direct observation, interviews with the healthcare team, and the use 

of a Marjory Gordon functional pattern assessment form. The collected data were 

analyzed using NANDA, NIC, and NOC taxonomies to identify diagnoses and evaluate 

interventions. Results: In relation to the priority nursing diagnosis, it was observed that 

the Deterioration of urinary elimination, 10% of the interventions are in process, due to 

the presence of a urinary catheter Conclusion: Nursing interventions have been 

mostly effective, demonstrating satisfactory adherence to planned care. However, 

continued care is needed in areas with incomplete intervention rates of 10% to ensure 

the patient's full recovery. 

 

 
KEYWORDS: Nephrectomy; Nursing Intervention Classification (NIC); Nursing 

Outcomes Classification (NOC); Nursing Diagnosis; Nursing Care; Patient Care 

Planning. DeCS/MeSH. 



CAPITULO I: INTRODUCCIÓN 

 
1.1 Marco teórico 

En la actualidad, la Nefrectomía Radical se presenta como un procedimiento clave en 

el tratamiento de los tumores renales, especialmente en el contexto del cáncer renal. 

Esta patología que implica la extirpación del riñón afectado junto con los tejidos 

circundantes, se realiza principalmente en casos de tumores renales localizados, 

siendo fundamental para el control y tratamiento de dicha enfermedad (1). 

A nivel mundial, un estudio realizado en 2021 en Japón encontró que el 68% de los 

pacientes postoperados de Nefrectomía Radical ampliada que recibieron una atención 

especializada de enfermería para la gestión del dolor experimentaron una reducción 

del 30% en la necesidad de intervenciones adicionales para el control del dolor, lo que 

mejoró su recuperación postoperatoria (2). En Alemania, un estudio realizado en 2022 

señaló que el 75% de los pacientes post-operados de nefrectomía radical, que 

recibieron cuidados de enfermería centrados en la movilización temprana lograron una 

disminución del 50% en las complicaciones respiratorias postquirúrgicas, en 

comparación con un 20% en aquellos que no recibieron dicha intervención (3). 

Además, un estudio en el Reino Unido en 2023 indicó que el 40% de los pacientes 

postoperados de nefrectomía radical que siguieron un protocolo de cuidado intensivo 

postquirúrgico, que incluyó monitoreo constante de signos vitales y cuidado de heridas, 

experimentó una reducción del 15% en la tasa de reingresos hospitalarios, lo que 

demuestra la efectividad de un seguimiento cercano (4). 

La Sociedad Americana contra el Cáncer, afirma que esta enfermedad es una de las 

principales indicaciones para la Nefrectomía Radical, muestra estadísticas relevantes. 

En 2023, se estimó que aproximadamente 81.000 personas en Estados Unidos fueron 

diagnosticadas con cáncer renal, con una tasa de incidencia de 4,1 casos por cada 

100.000 personas. Al respecto, sostiene que la nefrectomía radical, al ser un 

tratamiento efectivo para los tumores renales localizados, mejora en un 93% la tasa 

de supervivencia (5). Al respecto, un estudio realizado en Estados Unidos en 2021 

encontró que el 55% de los pacientes postoperados de nefrectomía radical ampliada 



experimentaron complicaciones graves relacionadas con infecciones de la herida 

quirúrgica debido a la falta de cuidados postoperatorios adecuados. La implementación 

de un protocolo de cuidados de enfermería mejoró la tasa de recuperación sin 

infecciones en un 40% (6). En Brasil, un estudio de 2022 indicó que el 70% de los 

pacientes con nefrectomía radical ampliada que recibieron cuidados de enfermería 

enfocados en la movilización temprana lograron una reducción del 25% en 

complicaciones respiratorias postquirúrgicas, en comparación con aquellos que no 

recibieron esta atención especializada (7). 

A nivel nacional, un estudio realizado en 2021 en Lima encontró que el 60% de los 

pacientes postoperados de Nefrectomía Radical, experimentaron complicaciones 

relacionadas con la infección de la herida quirúrgica debido a una atención 

postoperatoria inadecuada. Sin embargo, la implementación de un protocolo de 

cuidados enfermeros enfocados en la higiene y el monitoreo redujo las infecciones en 

un 35% (8). En Arequipa, un estudio realizado en 2022 indicó que el 70% de los 

pacientes sometidos a nefrectomía radical, que recibieron un seguimiento de 

enfermería en la fase postoperatoria experimentaron una reducción del 55% en la tasa 

de complicaciones respiratorias, como atelectasia y neumonía, en comparación con 

aquellos que no recibieron seguimiento especializado (9). Además, un estudio 

realizado en Trujillo en 2023 mostró que el 55% de los pacientes postquirúrgicos por 

nefrectomía radical, que recibieron cuidados centrados en el manejo del dolor y la 

movilización temprana tuvieron una reducción del 75% en su estancia hospitalaria (10). 

La nefrectomía es una cirugía para extirpar total o parcialmente un riñón, generalmente 

para tratar cáncer renal o tumores benignos. Se clasifica en nefrectomía radical 

(extirpación completa del riñón) y nefrectomía parcial (extracción de una porción del 

riñón). Las técnicas quirúrgicas incluyen la nefrectomía abierta, con una única incisión 

en el abdomen o costado, y la nefrectomía laparoscópica, que utiliza pequeños cortes 

para una operación menos invasiva (11). 

En algunos casos, la nefrectomía es necesaria como tratamiento definitivo o 

complementario. Desde 1968, la técnica de nefrectomía radical descrita por Robson, 

que incluye la extirpación del riñón y la glándula suprarrenal, ha sido el tratamiento 



estándar para el carcinoma renal. Sin embargo, con el tiempo, se ha modificado y, hoy 

en día, la suprarrenalectomía no es indispensable en todos los casos, ya que la 

glándula suprarrenal rara vez se ve afectada (12). 

Las técnicas de imagen modernas, como la ecografía abdominal y la tomografía 

computarizada (TAC), permiten distinguir la mayoría de los tumores malignos de los 

quistes simples. Sin embargo, puede ser difícil diferenciar entre estos y otras 

condiciones como hematomas o abscesos renales. En 1986, Bosniak propuso una 

clasificación de quistes renales basada en la TAC, que incluye: Categoría I (quiste 

claro), Categoría II (quistes con tabiques y calcio), Categoría III (quistes con paredes 

gruesas y nódulos), y Categoría IV (quistes con componente sólido, algunos 

considerados tumores) (13). 

Desde la clasificación propuesta por Bosniak, ha habido un mayor acuerdo sobre el 

manejo de los pacientes según la categoría: para los quistes de las categorías I y II, 

no se recomienda intervención quirúrgica a menos que haya síntomas; en la categoría 

III, en aproximadamente el 50% de los casos, se asocia con patología tumoral, por lo 

que se sugiere una exploración quirúrgica; y en la categoría IV, al considerarse como 

una masa renal maligna, se indica una cirugía radical (14). 

La Nefrectomía es un procedimiento que, en general, se considera seguro, aunque, 

como toda cirugía, implica ciertos riesgos. Entre ellos se incluyen sangrados, 

infecciones, daños a órganos cercanos, neumonía después de la operación, 

reacciones a la anestesia y, en casos raros, insuficiencia renal. A largo plazo, algunas 

personas pueden enfrentar complicaciones debido a la pérdida de función de uno de 

los riñones. Estas complicaciones pueden manifestarse como hipertensión, presencia 

excesiva de proteínas en la orina, que es un indicio de daño renal y el desarrollo de 

enfermedades renales crónicas (15). 

Según la Teoría del Déficit de Autocuidado de Dorothea Orem, centrada en cómo los 

individuos pueden atender sus propias necesidades de autocuidado y recuperar su 

autonomía y bienestar. En relación con los pacientes sometidos a nefrectomía, la 

teoría de Orem sugiere que estos pacientes enfrentan un déficit en su capacidad de 

autocuidado debido a la pérdida parcial o total de un riñón, lo cual puede impactar 



significativamente su equilibrio físico y emocional. La enfermería, de acuerdo con esta 

teoría, desempeña un rol crucial al evaluar las necesidades específicas de autocuidado 

del paciente y proporcionar la asistencia necesaria para cubrir estos déficits. Esto 

incluye ayudar al paciente a manejar el dolor, prevenir complicaciones y educar sobre 

el cuidado de la salud renal a largo plazo para fomentar una mayor independencia y 

calidad de vida (16). 

Deterioro de la eliminación urinaria 

 
Según la taxonomía NANDA, el diagnóstico de deterioro de la eliminación urinaria se 

refiere a las alteraciones en el proceso de vaciamiento de la vejiga, lo que puede 

manifestarse como dificultad para orinar, frecuencia urinaria anormal, retención 

urinaria o incontinencia (17). En pacientes postoperados de nefrectomía radical, este 

diagnóstico es particularmente importante, ya que la cirugía puede afectar la función 

renal o la capacidad de la vejiga para vaciar adecuadamente, debido a factores como 

el dolor, la inflamación o el uso de fármacos que interfieren con la función urinaria (18). 

Además, la deshidratación o los desequilibrios electrolíticos, comunes en el 

postoperatorio, pueden contribuir a este problema, provocando la reducción en la 

cantidad de orina producida o dificultando la micción normal (19). La monitorización 

constante de la producción urinaria y la evaluación de la función renal son esenciales 

para detectar cualquier signo temprano de deterioro en la eliminación urinaria, evitando 

complicaciones graves como la insuficiencia renal o infecciones del tracto urinario 

(20). 

Dolor agudo 

 
Considerando la taxonomía NANDA, el diagnóstico de dolor agudo se define como una 

experiencia sensorial y emocional desagradable que tiene una duración corta, 

generalmente menos de tres meses, y que se produce como resultado de una lesión 

tisular reciente o una intervención quirúrgica (17). En el caso de pacientes 

postoperatorios de nefrectomía radical, el dolor agudo es una manifestación común 

debido a la incisión quirúrgica, la manipulación de los tejidos y la inflamación 

postoperatoria (21). Los pacientes pueden experimentar dolor en la zona de la herida 

quirúrgica, que puede ir acompañado de una sensación de ardor, punzante o dolor 



sordo. Además, factores como el movimiento, los dedos o la respiración profunda 

pueden aumentar la intensidad del dolor (22). Asimismo, se destaca que este dolor, si 

no se maneja adecuadamente, puede afectar la recuperación del paciente, limitando 

su movilidad y aumentando el riesgo de complicaciones como atelectasia o trombosis 

(23). 

Deterioro de la integridad cutánea 

 
Según la taxonomía NANDA, el diagnóstico de deterioro de la integridad cutánea se 

refiere a la presencia de una alteración en la piel o las membranas mucosas, que 

puede manifestarse como laceraciones, ulceraciones, eritema o pérdida de tejido (17). 

En el contexto postoperatorio de una nefrectomía radical, este diagnóstico es 

particularmente relevante debido a los riesgos asociados con las incisiones 

quirúrgicas, que pueden comprometer la integridad de la piel si no se cuidan 

adecuadamente. Factores como la infección, la presión sobre la herida o la fricción 

pueden contribuir al deterioro de la piel, lo que podría retrasar la cicatrización y 

aumentar el riesgo de infecciones sistémicas (24). Además, la presencia de edema o 

la mala circulación en la zona afectada pueden empeorar este problema, provocando 

una cicatrización deficiente o la aparición de úlceras por presión (25). Es esencial que 

el equipo de enfermería monitorice de cerca el estado de las heridas y proporcione 

cuidados adecuados para prevenir complicaciones, garantizando una curación 

adecuada y previniendo la propagación de infecciones (26). 

Riesgo de desequilibrio de volumen de líquidos 

 
Desde la perspectiva de la taxonomía NANDA, el diagnóstico de riesgo de 

desequilibrio de volumen de líquidos se refiere a la condición en la que el paciente 

tiene una alta probabilidad de experimentar alteraciones en la cantidad de líquidos 

corporales, lo cual puede comprometer la homeostasis y diversas funciones 

fisiológicas (17). La pérdida excesiva de líquidos ya sea por hemorragias, vómitos, 

diarrea o sudoración, puede resultar en deshidratación, mientras que una retención 

excesiva puede generar edema. Los síntomas asociados, como la disminución de la 

turgencia de la piel, la hipotensión o la inflamación de las extremidades, indican que el 



equilibrio de líquidos está alterado, lo cual puede llevar a complicaciones graves como 

insuficiencia renal o shock hipovolémico si no se interviene de manera temprana y 

adecuada (27). Según diversas fuentes, este desequilibrio puede ser causado por 

factores como la deshidratación, insuficiencia renal, trastornos cardíacos o el uso de 

ciertos medicamentos que alteran la regulación del volumen de líquidos (28). Además, 

pacientes que se someten a procedimientos quirúrgicos, como una nefrectomía 

radical, pueden estar en riesgo elevado de sufrir un desequilibrio de líquidos debido a 

la pérdida de sangre durante la cirugía o a la respuesta inflamatoria postoperatoria 

(29). 

Riesgo de hemorragia 

Según la taxonomía NANDA, el diagnóstico de riesgo de hemorragia se refiere a la 

alta probabilidad de que el paciente experimente una pérdida significativa de sangre, 

lo cual puede poner en peligro la estabilidad hemodinámica y la función de los órganos 

(17). En el caso de los pacientes postoperados de nefrectomía radical, este diagnóstico 

es relevante debido a los riesgos propios de la cirugía, como el daño a los vasos 

sanguíneos durante la extracción del riñón o la manipulación de tejidos cercanos(30). 

Además, factores como la coagulación deficiente, el uso de anticoagulantes o 

trastornos preexistentes de la sangre pueden aumentar el riesgo de hemorragia (31). 

La vigilancia estrecha de signos como la disminución de la presión arterial, el aumento 

de la frecuencia cardíaca, la aparición de moretones o el drenaje excesivo de sangre 

en las incisiones es fundamental para identificar la hemorragia tempranamente y evitar 

complicaciones graves como el shock hipovolémico (33). La intervención rápida y la 

administración adecuada de líquidos y productos sanguíneos son esenciales para 

prevenir consecuencias mayores (32). 

1.2 Caso clínico: 

Paciente masculino de 51 años, identificado como JMJ, acude a consulta de urología 

debido a malestar y dolor en la región superior del abdomen. Fue remitido desde otro 

consultorio con diagnóstico de tumoración renal. En la evaluación mediante tomografía 

abdominal, se observa una tumoración de 5 cm en el tercio medio del riñón izquierdo, 

por lo que se procede a programar una intervención quirúrgica. Durante otra consulta, 



el paciente es evaluado para riesgo quirúrgico y se le programa para una nefrectomía 

radical ampliada del riñón izquierdo. El paciente niega dispepsia y tiene antecedentes 

de cirugía de varices en MID y amigdalectomía (hace 10 años). Se realizaron 

exámenes de laboratorio preoperatorios, con los siguientes resultados: hemograma 

muestra leucocitos 7390.00, hemoglobina 15.80 gr/dl, hematocrito 45%, urea 24.00 

mg/dl, creatinina 0.74 mg/dl, y glucosa 95 mg/dl. El examen de orina no muestra 

alteraciones. Se realiza un riesgo cardiológico con electrocardiograma, el cual muestra 

ritmo sinusal, frecuencia de 60 bpm, con hallazgos dentro de los límites normales y 

ruidos cardíacos rítmicos normofonéticos. El paciente ingresa a la unidad de 

hospitalización deambulando, ventilando espontáneamente, en NPO y acompañado 

de un familiar. Se realiza control de funciones vitales: PA 110/65 mmHg, SpO2 98%, 

FC 78 x'min, T° 36,8°C, FR 18 x'min, T°: 37°C. Se lleva a cabo la valoración inicial del 

adulto y examen físico, informando al centro quirúrgico y preparando al paciente para 

la intervención programada. El 30 de enero de 2025, el paciente es trasladado a 

preanestesia para realizar una nefrectomía completa del riñón izquierdo bajo anestesia 

general. Se administran sedantes y analgesia continua, y la cirugía se desarrolla sin 

intercurrencias. Posteriormente, es trasladado al servicio de recuperación con apoyo 

de oxígeno a bolsa de reservorio (flujo de 8 litros x'min, FiO2 70%, saturación 96%) y 

monitorización bajo los efectos de la anestesia general. Se evidencia un drenaje 

Jackson Pratt en la lateralidad izquierda (región abdominal y flanco izquierdo) con 

contenido hemático a presión negativa y sonda Foley. A las 3 horas de recuperación, 

el paciente presenta ventilación espontánea, FiO2 21%, y está hemodinámicamente 

estable. Paciente refiere presentar hipo, náuseas, dolor moderado en la zona baja del 

abdomen EVA 7/10, con dificultad para miccionar y sensación de querer eliminar. Es 

trasladado nuevamente al servicio de hospitalización a las 14:30pm, en estado 

postoperatorio tranquilo, afebril, normotenso, con vía periférica en el miembro superior 

izquierdo (Maddox 0), recibiendo hidratación con dextrosa al 5% y agregados (cloruro 

de sodio al 20% y cloruro de potasio al 10%). Al realizar examen físico se observa, 

mucosas y piel semihidratadas, abdomen blando y depresible, con dolor moderado en 

la zona baja de abdomen, y la herida quirúrgica está cubierta con apósitos limpios y 

secos, con drenaje hemático en flanco izquierdo. 



1.3 Valoración según patrones funcionales 

Tabla 1: Patrón ll: Percepción manejo de la salud 

TIPOS DE DATOS DOMINIOS ALTERADOS 

Dato subjetivo: 

 
No menciona. 

 
Dato objetivo: 

Paciente presente herida quirúrgica por 

nefrectomía radical, cubierta con apósitos limpios 

y secos. 

 
Dominio 11: Seguridad / 

protección 

Clase 2: Lesión física 

Fuente: Valoración por patrones funcionales de Marjory Gordon/elaboración propia. 
 
 

 

Tabla 2: Patrón lll: Eliminación 

 

TIPOS DE DATOS DOMINIOS ALTERADOS 

Datos subjetivos: 

No menciona 

Dato objetivo: 

El paciente se somete a una nefrectomía 

completa del riñón izquierdo bajo anestesia 

general 

Paciente presenta un drenaje en la lateralidad 

izquierda (región abdominal y flanco izquierdo) 

con contenido hemático a presión negativa y 

sonda Foley 

 

 
Dominio 3: Eliminación e 

intercambio 

Clase 1: Función urinaria 

Fuente: Valoración por patrones funcionales de Marjory Gordon/elaboración propia. 



Tabla 3: Patrón Vl: Cognitivo – perceptual 

 

TIPOS DE DATOS DOMINIOS ALTERADOS 

Datos subjetivos 

Paciente refiere dolor en la zona baja del 
abdomen EVA 7/10 

Facies de dolor 

Nauseas 

Dato objetivo: 

El paciente ingresa a la unidad de hospitalización 

deambulando, ventilando espontáneamente, en 

NPO y acompañado de un familiar. 

Se observa abdomen blando y depresible, con 

leve dolor a la palpación paciente presenta hipo 

 
Dominio 12: Confort 

Clase 1: Confort físico 

Fuente: Valoración por patrones funcionales de Marjory Gordon/elaboración propia. 
 
 

 

Tabla 4: Patrón ll: Nutricional metabólico 

 

TIPOS DE DATOS DOMINIOS ALTERADOS 

Dato subjetivo: 

Paciente refiere dificultad para miccionar 
 
 

Dato objetivo: 
 

FC: 60 Lpm 
Mucosas y piel semihidratadas 

Paciente presenta sonda Foley 

 
Dominio 2: Nutrición 

Clase 5: Hidratación 

Fuente: Valoración por patrones funcionales de Marjory Gordon/elaboración propia. 



Tabla 5: Patrón ll: Nutricional – metabólico 

 

TIPOS DE DATOS DOMINIOS ALTERADOS 

Datos subjetivos 

No menciona 

Dato objetivo: 

El paciente niega dispepsia y tiene antecedentes 

de cirugía de varices en MID y amigdalectomía 

(hace 10 años). 

Se evidencia un drenaje con contenido hemático 

 
Dominio 11: seguridad / 

protección 

Clase 2: lesión física 

Fuente: Valoración por patrones funcionales de Marjory Gordon/elaboración propia. 
 
 

 

DIAGNOSTICO ENFERMERO 

 
Primer diagnóstico de enfermería 

 
Etiqueta diagnóstica: Deterioro de la integridad cutánea 

Características definitorias: perdida de la continuidad de la piel. 

Factores relacionados: Pacientes hospitalizados 

Enunciado diagnóstico: Deterioro de la integridad cutánea relacionado con 

pacientes hospitalizados evidenciado por pérdida de la continuidad de la piel 

Segundo diagnóstico de enfermería 

 
Etiqueta Diagnostica: deterioro de la eliminación urinaria 

 
Característica Definitorias: sonda vesical y disminución del gasto urinario. 

 
Factores relacionados: Procedimiento quirúrgico 

 
Enunciado diagnóstico: deterioro de la eliminación urinaria relacionado con 

procedimiento quirúrgico evidenciado por sonda vesical y disminución del gasto 

urinario. 



Tercer diagnóstico de enfermería 

Etiqueta diagnóstica: Dolor agudo 

Características definitorias: Expresión facial de dolor Expresión verbal y 

gesticular de dolor, Comunicación de descripciones de dolor. 

Factores relacionados: Agentes lesivos Físicos 

 
Enunciado diagnóstico: Dolor agudo relacionado con agentes lesivos físicos 

evidenciado por expresión facial de dolor expresión verbal y gesticular de dolor 

Comunicación de descripciones de dolor. 

Cuarto diagnóstico de enfermería 

 
Etiqueta diagnostica:   Riesgo de desequilibrio electrolítico. 

 
Factores de riesgo: Disfunción renal, Vómitos 

 
Enunciado diagnóstico: Riesgo de desequilibrio electrolítico factor de riesgo 

Disfunción renal Vómitos 

Quinto diagnóstico de enfermería 

 
Etiqueta diagnostica:   Riesgo de sangrado. 

 
Factores de riesgo: Efectos secundarios relacionados con el tratamiento de 

cirugía. 

Enunciado diagnóstico: Riesgo de sangrado factor de riesgo efectos 

secundarios relacionados con el tratamiento de cirugía. 



1.4. Priorización de diagnóstico de Enfermería 

1. Deterioro de la eliminación urinaria relacionado con procedimiento quirúrgico 

evidenciado por sonda vesical y disminución del gasto urinario. 

2. Dolor agudo relacionado con agentes lesivos físicos evidenciado por expresión 

facial de dolor expresión verbal y gesticular de dolor comunicación de 

descripciones de dolor. 

3. Deterioro de la integridad cutánea relacionado con pacientes hospitalizados 

evidenciado por perdida de la continuidad de la piel 

4. Riesgo de sangrado relacionado con efectos secundarios relacionados con el 

tratamiento de cirugía. 

5. “Riesgo de desequilibrio electrolítico relacionado con disfunción renal, vómitos 

riesgo de nivel de glucemia inestable relacionado con conocimientos deficientes 

sobre el manejo de la diabetes aporte dietético falta de adhesión al plan 

terapéutico de la diabetes pérdida de peso”. 



CAPITULO II: MATERIALES Y METODOS 

2.1 Diseño de estudio 

Este estudio corresponde a un caso clínico, en donde se trabaja bajo un método de 

investigación con enfoque descriptivo y detallado. El propósito es analizar una 

problemática de salud específica que afecta al paciente en un momento determinado. 

Este tipo de análisis es ampliamente utilizado en las ciencias de la salud y sociales, 

destacándose por centrarse en la patología y resaltar los aspectos más relevantes del 

caso, y sobre todo que actividades debe realizar el equipo de enfermería. 

2.2 Población 

La muestra de esta investigación corresponde a un paciente adulto de 51 años, 

identificado con las iniciales J.M.J. quién presenta diagnóstico de tumoración renal, y 

se encuentra en el servicio de hospitalización, en una clínica privada. 

2.3 Procedimiento de recolección de datos 

2.3.1 Autorización y coordinación previas para la recolección de datos: 

 
Antes de empezar con la recolección de datos, se pidió y obtuvo el consentimiento del 

paciente, quien dio su autorización para llevar a cabo el estudio. Gracias a esto, fue 

posible coordinar directamente con el equipo de salud encargado de su atención, 

asegurando un acceso adecuado a la información necesaria, siempre con respeto a la 

confidencialidad y las normas éticas. 

2.3.2 Aplicación de instrumento de recolección de datos: 

 
La recopilación de información se realizó en enero del presente este año, tras una 

coordinación previa con la jefa del departamento de enfermería de la clínica privada. 

Como parte de este acuerdo, se designó un día específico para llevar a cabo la 

evaluación de enfermería en el área de recuperación. 

2.2.3 Técnica de recolección de datos: 

 
Para llevar a cabo la recolección de datos, se optó por utilizar la observación y la 

entrevista, ya que estas técnicas facilitan la obtención de información de manera 



estructurada y precisa, permitiendo un análisis más detallado y eficiente de la situación 

estudiada. 

2.3.4. Instrumento de recolección de datos: 

 
Para recopilar la información, se empleará un instrumento conocido como formato de 

valoración por patrones funcionales, desarrollado por Marjory Gordon. Este formato 

abarca 11 patrones funcionales que permiten evaluar al usuario en todas las 

dimensiones de su entorno. Además, para organizar y estructurar los cuidados, se 

adoptó el modelo de planificación funcional, el cual comprende elementos como el 

diagnóstico de enfermería, la meta principal, los resultados esperados, las 

intervenciones de enfermería, la implementación de dichas acciones y, finalmente, la 

evaluación de los resultados obtenidos. 

2.4 Método de análisis 

Luego de reunir toda la información del paciente adulto, los datos fueron registrados y 

organizados con las clasificaciones NANDA, NIC y NOC, incluyendo sus respectivos 

códigos internacionales. Después, se estructuraron en tablas para facilitar su análisis 

y comprensión, permitiendo así obtener conclusiones más claras que se revisarán en 

las siguientes etapas del diabetes9 

2.5 Aspectos éticos 

Con el fin de proteger la integridad de la paciente, se tomaron en cuenta principios 

bioéticos fundamentales. Se solicitó su consentimiento, asegurando un trato equitativo 

y respetuoso en todo momento. Además, la investigación se basó en datos verídicos 

con el propósito de aportar información valiosa sobre la problemática en estudio. Cabe 

destacar que este trabajo no busca criticar la labor del personal de salud, sino analizar 

la situación de manera objetiva. 

Principio de autonomía 

 
Antes de iniciar el estudio, se le explica al paciente en recuperación postoperatoria qué 

herramientas se emplearán para recopilar la información, solicitando su autorización 

para participar. Del mismo modo, el equipo de salud del servicio recibe una descripción 



detallada sobre los propósitos y el desarrollo de la investigación, asegurando que cada 

etapa del proceso se lleve a cabo con total transparencia. 

Principio de beneficencia 

 
Así mismo, se le brindó una explicación clara sobre la relevancia y las ventajas de este 

estudio, destacando cómo el uso de un lenguaje estandarizado en enfermería 

contribuye a mejorar la calidad del cuidado profesional y a optimizar la atención 

brindada. 

Principio de no maleficencia 

 
Se proporciona al paciente una explicación detallada para resolver cualquier inquietud 

sobre el estudio, garantizándole que su salud y seguridad no se verán comprometidas 

en ningún momento. Del mismo modo, se comunica al equipo de salud en turno que 

el proceso de recopilación de datos y el desarrollo de la investigación no afectarán la 

atención regular brindada al paciente. 

Principio de justicia 

 
Se prioriza una atención igualitaria y considerada para el paciente, sin distinción por 

su condición postoperatoria. Durante todo el proceso, se promueve un ambiente de 

respeto, calidez y empatía, asegurando que sus derechos sean protegidos y evitando 

cualquier acto de discriminación, con el fin de brindar un cuidado humanizado y de 

calidad. 



CAPITULO III: RESULTADOS 

3.1. Intervención de Enfermería 

Tabla 6. Diagnóstico de enfermería: Deterioro de la eliminación urinaria relacionado con procedimiento quirúrgico 

evidenciado por sonda vesical y disminución del gasto urinario. 

 

Diagnostico 

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 

urinario 

 
Clase 1: 

Función urinaria 

 
Código: 00016 

 
Deterioro de la 

eliminación 

urinaria 

relacionado con 

procedimiento 

quirúrgico 

evidenciado 

por, sonda 

vesical  y 

disminución del 

gasto urinario. 

NOC: 

Eliminación 

urinaria (0503) 

 050332: 

Retención 

urinaria 

(Moderado 3) 

 050313: Vacía la 

vejiga 

completamente 

(Moderadamente 

comprometido 3) 

NOC: Función 

Renal (0504) 

 050414: 

Hematuria 

(Moderadamente 

comprometido 3) 

 050409: Color 

de orina 

(Moderadamente 

comprometido 3) 

NIC: Cuidados de la retención 

urinaria (0620) 

Actividades. 

1. Evaluar el volumen y las características 

de la eliminación urinaria. 

2. Observar posibles complicaciones 

relacionadas con el cateterismo. 

3. Controlar el flujo de líquidos entrando y 

saliendo del cuerpo. 

4. Instruir al paciente y su familia sobre 

cómo registrar la cantidad de orina, según 

sea necesario. 

5. Supervisar los efectos de los tratamientos 

farmacológicos que puedan afectar la 

vacuidad de la vejiga. 

 
NIC: Cuidados del catéter urinario 

(1876) 

Actividades: 

1. Asegurarse de realizar una correcta 

higiene de manos antes, durante y 

después de la colocación o manipulación 

del catéter. 

Implica la evaluación, manejo y 

seguimiento de los pacientes con 

dificultad para vaciar completamente 

la vejiga. 

 
1. Conocer si existe alteración en la 

orina. 

2. Favorecer la comodidad del 

paciente. 

3. Evita la formación de edemas o 

retención de líquidos. 

4. Disminuir el riesgo de retención de 

líquidos. 

5. Favorecer la diuresis. 

 
Se refiere a la vigilancia, 

mantenimiento y limpieza del catéter 

para prevenir infecciones del tracto 

urinario 

 
1. Evitar la propagación de gérmenes y 

bacterias. 

2. Favorecer la diuresis en el paciente. 

NOC: 

Eliminación 

urinaria (0503) 

 050332: 

Retención 

urinaria (Leve 

4) 

 050313: Vacía 

la vejiga 

completamente 

(Levemente 

comprometido 

4) 

NOC: Función 

Renal (0504) 

 050414: 

Hematuria 

(Levemente 

comprometido 

5) 

 050409: Color 

de orina 

(Levemente 



2. Ubicar al paciente y al sistema de drenaje 

urinario en una posición adecuada que 

facilite el flujo de orina. 

3. Reemplazar el catéter urinario con la 

frecuencia estipulada. 

4. Monitorear las características del líquido 

que se drena. 

5. Orientar al paciente sobre los cuidados 

adecuados del catéter. 

3. Evitar posibles infecciones en el 

paciente. 

4. Alertar sobre algún cambio en la 

diuresis del paciente. 

5. Promover el autocuidado entre el 

paciente y su familia. 

comprometido 

5) 

Fuente: Interacción taxonomía NANDA, NIC Y NOC/elaboración propia 



Figura 1. Evaluación de porcentajes de los resultados alcanzados. Diagnóstico de enfermería: Deterioro de la 

eliminación urinaria relacionado con procedimiento quirúrgico evidenciado por, sonda vesical y disminución del gasto 

urinario. 

Diagnostico 
enfermería Criterios de Intervenciones de enfermería NIC 

Colocar  un aspa (x)  en el 
 casillero según corresponda  

NANDA 

Dominio 3: 

Eliminación e 

intercambio 

urinario 

Clase 1: 

evaluación NOC 

 
NOC: Eliminación 

urinaria (0503) 

 050332: Retención 

urinaria (Moderado 3) 

 050313: Vacía la 

 

 
NIC: Cuidados de la retención urinaria (0620) 

Actividades. 

1. Evaluar el volumen y las características de la eliminación 

urinaria. 

2. Observar posibles complicaciones relacionadas con el 

Se ejecuto 
No se 

ejecuto 

En 

proceso 

Función urinaria 

Código: 00016 

 
Deterioro de la 

eliminación 

urinaria 

relacionado con 

procedimiento 

quirúrgico 

evidenciado por, 

sonda vesical y 

disminución del 

gasto urinario. 

vejiga completamente 

(Moderadamente 

comprometido 3) 

NOC: Función Renal 

(0504) 

 050414: Hematuria 

(Moderadamente 

comprometido 3) 

 050409: Color de 

orina 

(Moderadamente 

comprometido 3) 

cateterismo. 

3. Controlar el flujo de líquidos entrando y saliendo del cuerpo. 

4. Instruir al paciente y su familia sobre cómo registrar la cantidad 

de orina, según sea necesario. 

5. Supervisar los efectos de los tratamientos farmacológicos que 

puedan afectar la vacuidad de la vejiga. 

NIC: Cuidados del catéter urinario (1876) 

Actividades: 

1. Asegurarse de realizar una correcta higiene de manos antes, 

durante y después de la colocación o manipulación del catéter. 

2. Ubicar al paciente y al sistema de drenaje urinario en una 

posición adecuada que facilite el flujo de orina. 

3. Reemplazar el catéter urinario con la frecuencia estipulada. 

4. Monitorear las características del líquido que se drena. 

5. Orientar al paciente sobre los cuidados adecuados del catéter. 

90% 10% 

 
 

Fuente: Interacción taxonomía NANDA, NIC y NOC/elaboración propia. 

En cuanto al diagnóstico de Deterioro de la eliminación urinaria, se identificó que el 90% de las intervenciones han sido 

realizadas con éxito, obteniendo resultados favorables. Por otro lado, el 10% aún está en proceso, a causa de que el 

paciente aun presenta leve retención de la orina y dificultad para vaciar la vejiga. 



Tabla 7. Diagnóstico de enfermería: Dolor agudo relacionado con agentes lesivos físicos evidenciado por, expresión facial 

de dolor, expresión verbal y gesticular de dolor, comunicación de descripciones de dolor. 

 

Diagnostico 

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 

Agentes lesivos 

Físicos 

evidenciado 

por, Expresión 

facial de dolor, 

Expresión 

verbal  y 

gesticular de 

dolor, 

Comunicación 

de 

descripciones 

de dolor. 

NOC: Nivel del 

dolor (2102) 

 210206: 

Expresiones 

faciales de dolor 

(Sustancial 2) 

 210201: Dolor 

referido 

(Sustancial 2) 

NOC: Severidad de 

los síntomas (2103) 

 210301: 

Intensidad del 

síntoma 

(Sustancial 2) 

 210304: Disconfort 

asociado 

(Sustancial 2) 

NIC: Administración de analgésicos 

(2210) 

Actividades: 

1. Monitorear los signos vitales antes y 

después de administrar la primera 

dosis de analgésicos narcóticos o si se 

presentan síntomas inusuales. 

2. Registrar el nivel de dolor usando una 

escala específica antes y después de 

la administración de los analgésicos. 

3. Administrar los analgésicos en el 

momento adecuado para evitar 

fluctuaciones en la analgesia, 

especialmente cuando el dolor es 

severo, según sea necesario. 

4. Registrar la respuesta al analgésico y 

cualquier efecto adverso observado. 

5. Optar por la vía intravenosa en lugar 

de la intramuscular para la 

administración frecuente de 

medicamentos contra el dolor, 

siempre que sea posible. 

Consiste en la administración 

de medicamentos para aliviar 

el dolor, evaluando la eficacia 

del tratamiento y observando 

posibles efectos secundarios. 

 
1. Estar alerta en caso de efecto 

adverso. 

2. Disminuir la intensidad del 

dolor. 

3. Mantener al paciente sin dolor 

por tiempo prolongado. 

4. Reaccionar rápido en caso de 

efecto adverso. 

5. Evitar incomodar al paciente 

inyecciones cada cierto 

tiempo. 

NOC: Nivel del dolor 

(2102) 

 210206: Expresiones 

faciales de dolor (Leve 

4) 

 210201: Dolor referido 

(Leve 4) 

NOC: Severidad de los 

síntomas (2103) 

 210301: Intensidad del 

síntoma (Leve 5) 

 210304: Disconfort 

asociado (Leve 5) 

 
 
 
 
 

 



NIC: Administración de medicación 

(2300) 

Actividades: 

1. Cumplir con las cinco normas 

esenciales para la administración 

correcta de medicamentos. 

2. Informar al paciente sobre el tipo de 

medicación, su propósito, los efectos 

esperados y posibles efectos 

adversos antes de administrarla. 

3. Observar los efectos terapéuticos tras 

la administración del medicamento. 

4. Estar atento a posibles efectos 

adversos, signos de toxicidad o 

interacciones causadas por los 

medicamentos administrados. 

5. Monitorear al paciente para evaluar si 

es necesario administrar 

medicamentos  adicionales  según 

demanda. 

Abarca la correcta preparación, 

administración y seguimiento de 

los medicamentos prescritos 

 
1. Realizar el procedimiento 

correcto del fármaco. 

2. Informar al paciente sobre el 

objetivo del analgésico. 

3. Medir la mejoría del paciente o 

cambiar de medicamento, si es 

necesario. 

4. Prevenir y actuar a tiempo en 

caso de efectos adversos. 

5. Prever si el paciente necesita 

más analgésicos para calmar 

el dolor. 

Fuente: Interacción taxonomía NANDA, NIC y NOC/elaboración propia. 



Figura 2. Evaluación de porcentajes de los resultados alcanzados. Diagnóstico de enfermería: Dolor agudo 

relacionado con agentes lesivos físicos evidenciado por, expresión facial de dolor, expresión verbal y gesticular de dolor, 

comunicación de descripciones de dolor. 

 

Diagnostico 

enfermería 

NANDA 

Criterios de 

evaluación 

NOC 

 
Intervenciones de enfermería NIC 

Colocar un aspa (x) en el 

casillero según corresponda 

Se 

ejecuto 

No se 

ejecuto 

En 

proceso 

Dominio 3: 

Eliminación e 

intercambio 

urinario 

 
Clase 1: 

Función urinaria 

 
Código: 00016 

 
Deterioro de la 

eliminación 

urinaria 

relacionado con 

procedimiento 

quirúrgico 

evidenciado por, 

sonda vesical y 

disminución del 

gasto urinario. 

NOC: Nivel del 

dolor (2102) 

210206: 

Expresiones 

faciales de dolor 

(Sustancial 2) 

210201: Dolor 

referido 

(Sustancial 2) 

NOC: 

Severidad de 

los síntomas 

(2103) 

210301: 

Intensidad del 

síntoma 

(Sustancial 2) 

210304: 

Disconfort 

asociado 

(Sustancial 2) 

NIC: Administración de analgésicos (2210) 

Actividades: 

1. Monitorear los signos vitales antes y después de administrar la 

primera dosis de analgésicos narcóticos o si se presentan síntomas 

inusuales. 

2. Registrar el nivel de dolor usando una escala específica antes y 

después de la administración de los analgésicos. 

3. Administrar los analgésicos en el momento adecuado para evitar 

fluctuaciones en la analgesia, especialmente cuando el dolor es 

severo, según sea necesario. 

4. Registrar la respuesta al analgésico y cualquier efecto adverso 

observado. 

5. Optar por la vía intravenosa en lugar de la intramuscular para la 

administración frecuente de medicamentos contra el dolor, siempre 

que sea posible. 

NIC: Administración de medicación (2300) 

Actividades: 

1. Cumplir con las cinco normas esenciales para la administración 

correcta de medicamentos. 

2. Informar al paciente sobre el tipo de medicación, su propósito, los 

efectos esperados y posibles efectos adversos antes de 

administrarla. 

3. Observar los efectos terapéuticos tras la administración del 

medicamento. 

4. Estar atento a posibles efectos adversos, signos de toxicidad o 

interacciones causadas por los medicamentos administrados. 

 
 
 
 

 
90% 

  
 
 
 

 
10% 



 
 

5. Monitorear al paciente para evaluar si es necesario administrar 

medicamentos adicionales según demanda. 

 
 

 

Fuente: Interacción NANDA NIC NOC/ elaboración propia. 

 

En cuanto al diagnóstico de Dolor agudo, se identificó que el 90% de las intervenciones han sido realizadas con éxito, al 

mejorar el disconfort y la intensidad de los síntomas. Por otro lado, el 10% aún está en proceso, por motivos de la paciente 

aun presenta expresión facial del dolor y refiere dolor 2/10. 



Tabla 8. Diagnóstico de enfermería: Deterioro de la integridad cutánea relacionado con pacientes hospitalizados 

evidenciado por, perdida de la continuidad de la piel 

 

Diagnostico 

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: 00046 

 
Deterioro de la 

integridad 

cutánea 

relacionado con 

pacientes 

hospitalizados 

evidenciado 

por, perdida de 

la continuidad 

de la piel. 

NOC: Integridad 

Tisular: piel y 

membranas 

mucosas (1101) 

110102: 

Sensibilidad 

(Moderadamente 

comprometido 3) 

110113: Integridad 

de la piel 

(Moderadamente 

comprometido 3) 

 
NOC: Nivel de 

malestar (2109) 

210901: Dolor 

(Sustancial 2) 

210919: Muecas 

(Moderado 3) 

NIC: Cuidados del sitio de incisión (3440) 

 
Actividades: 

1. Monitorear la evolución de la curación en 

el área de la incisión. 

2. Aplicar ungüentos antisépticos según lo 

indicado en la prescripción médica. 

3. Instruir al paciente y/o a su familia sobre 

cómo cuidar la incisión, incluyendo la 

identificación de signos y síntomas de 

infección. 

4. Limpiar el área alrededor de la incisión 

utilizando una solución antiséptica 

adecuada. 

5. Reemplazar los vendajes o apósitos en los 

intervalos recomendados. 

 
 

 
NIC: Manejo del dolor: agudo (1410) 

Actividades: 

1. Realizar una evaluación detallada del dolor 

que abarque su localización, inicio, 

duración, frecuencia e intensidad, así 

como los factores que lo alivian o lo 

empeoran. 

Consiste en la evaluación, 

limpieza, y protección de la zona 

de la incisión quirúrgica para 

prevenir infecciones, promover 

la cicatrización adecuada. 

 
1. Poseer un registro de la 

evolución de la curación 

sobre la herida del paciente. 

2. Contribuir a la mejoría y 

cicatrización del paciente. 

3. Evitar el progreso de alguna 

infección. 

4. Mantener la incisión libre de 

bacterias. 

5. Favorecer el bienestar del 

paciente. 

 
Es la evaluación y el 

tratamiento del dolor de inicio 

repentino y de corta duración, 

utilizando enfoques 

farmacológicos y no 

farmacológicos. 

 

1. Saber que comportamientos 

o posturas provocan más 

dolor y evitarlas. 

 
NOC: Integridad 

Tisular: piel y 

membranas mucosas 

(1101) 

110102: Sensibilidad 

(Levemente 

comprometido 5) 

110113: Integridad de 

la piel (Levemente 

comprometido 4) 

 
NOC: Nivel de 

malestar (2109) 

210901: Dolor 

(Ninguna5) 

210919: Muecas 

(Ninguna 5) 



2. Prevenir o gestionar los efectos 

secundarios de los medicamentos 

administrados. 

3. Brindar información clara y precisa a la 

familia sobre el dolor experimentado por el 

paciente. 

4. Administrar analgésicos de manera 

continua durante las primeras 24 a 48 

horas postquirúrgicas o tras un trauma o 

lesión. 

5. Consultar al paciente sobre el nivel de 

dolor que le resulta tolerable y abordarlo de 

manera adecuada, procurando mantenerlo 

en un nivel controlado o menor. 

2. Aliviar el dolor del paciente. 

3. Evitar complicaciones y 

efectos adversos. 

4. Mejora el entendimiento de la 

familia y la atención que debe 

darse al paciente. 

5. Conocer la intensidad y 

aplicar actividades que 

reduzcan el dolor 

Fuente: Interacción NANDA NIC NOC / elaboración propia. 



Figura 3. Evaluación de porcentajes de los resultados alcanzados. Diagnóstico de enfermería: Deterioro de la 

integridad cutánea relacionado con pacientes hospitalizados evidenciado por, dolor, perdida de la continuidad de la piel 

 

Diagnostico 

enfermería 

NANDA 

 
Criterios de 

evaluación NOC 

 
Intervenciones de enfermería NIC 

Colocar un aspa (x) en el 

casillero según corresponda 

Se 

ejecuto 

No se 

ejecuto 

En 

proceso 

Dominio 11: 

Seguridad/ 

protección 

 
Clase 2: Lesión 

física 

 
Código: 00046 

 
“Deterioro de la 

integridad 

cutánea 

relacionado con 

pacientes 

hospitalizados 

evidenciado por, 

Dolor, perdida de 

la continuidad de 

la piel”. 

NOC: Integridad 

Tisular: piel y 

membranas 

mucosas (1101) 

110102: 

Sensibilidad 

(Moderadamente 

comprometido 3) 

110113: Integridad 

de la piel 

(Moderadamente 

comprometido 3) 

 

 
NOC: Nivel de 

malestar (2109) 

210901: Dolor 

(Sustancial 2) 

210919: Muecas 

(Moderado 3) 

NIC: Cuidados del sitio de incisión (3440) 

Actividades: 

1. Monitorear la evolución de la curación en el área de la incisión. 

2. Aplicar ungüentos antisépticos según lo indicado en la prescripción 

médica. 

3. Instruir al paciente y/o a su familia sobre cómo cuidar la incisión, 

incluyendo la identificación de signos y síntomas de infección. 

4. Limpiar el área alrededor de la incisión utilizando una solución 

antiséptica adecuada. 

5. Reemplazar los vendajes o apósitos en los intervalos recomendados. 

NIC: Manejo del dolor: agudo (1410) 

Actividades: 

1. Realizar una evaluación detallada del dolor que abarque su 

localización, inicio, duración, frecuencia e intensidad, así como los 

factores que lo alivian o lo empeoran. 

2. Prevenir o gestionar los efectos secundarios de los medicamentos 

administrados. 

3. Brindar información clara y precisa a la familia sobre el dolor 

experimentado por el paciente. 

4. Administrar analgésicos de manera continua durante las primeras 24 a 

48 horas postquirúrgicas o tras un trauma o lesión. 

5. Consultar al paciente sobre el nivel de dolor que le resulta tolerable y 

abordarlo de manera adecuada, procurando mantenerlo en un nivel 
controlado o menor. 

 
 
 
 

 
95% 

  
 
 
 

 
5% 

Fuente: Interacción NANDA NIC NOC / elaboración propia. 

 

En cuanto al diagnóstico de deterioro de la integridad cutánea, se determinó que el 95% de las intervenciones fueron 

ejecutadas con éxito, logrando resultados favorables en la sensibilidad de la piel. Asimismo, se identificó que el 5% restante 

aún se encuentra en proceso, ya que la integridad de la piel, aún se encuentra levemente comprometido. 



Tabla 9. Diagnóstico de enfermería: Riesgo de sangrado relacionado con efectos secundarios relacionados con el 

tratamiento de cirugía. 

 

Diagnostico 

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: 

00206 

 
Riesgo de 

sangrado 

relacionado 

con Efectos 

secundarios 

relacionados 

con   el 

tratamiento 

de cirugía. 

NOC: 

Severidad de la 

pérdida de 

sangre (0413) 

 041302: 

Hematuria 

(Moderado 3) 

 041308: 

Hemorragia 

post- 

operatoria 

(Leve 4) 

NOC: 

Severidad de la 

lesión física 

(1913) 

 191323: 

Hemorragia 

(Leve 4) 

 191303: 

Laceración 

(Moderado 3) 

NIC: Prevención de hemorragias (4010) 

Actividades: 

1. Monitorear al paciente de manera cercana 

para identificar signos y síntomas de 

hemorragia interna y externa. 

2. Mantener al paciente en reposo en cama 

durante un episodio de hemorragia activa. 

3. Enseñar al paciente y a su familia a reconocer 

los signos de hemorragia y las acciones que 

deben tomar. 

4. Controlar las funciones vitales del paciente. 

5. Registrar los niveles de hemoglobina antes y 

después de la pérdida de sangre, conforme 

se indique. 

 
NIC: Disminución de la hemorragia (4020) 

Actividades: 

1. Supervisar el balance hídrico, incluyendo las 

entradas y salidas de líquidos. 

2. Observar los signos y síntomas de hemorragia 

continua. 

3. Comunicar al paciente las restricciones en sus 

actividades 

4. Supervisar la presión arterial y otros 

parámetros hemodinámicos disponibles. 

5. Asegurar que la vía intravenosa se mantenga 

permeable. 

Implica la implementación de medidas para 

evitar la pérdida excesiva de sangre, como la 

aplicación de vendajes adecuados monitoreo 

de signos vitales. 

 
1. Evitar posibles pérdidas de sangre. 

2. Mantener los índices de dolor bajo. 

3. Informar a la familia sobre el cuidado de la 

herida postoperatoria. 

4. Vigilar al paciente y posibles 

complicaciones. 

5. Mantener al paciente en los rangos de 

hemoglobina deseados. 

 
Consiste en aplicar medidas para controlar y 

reducir la pérdida de sangre, como la 

compresión directa, el uso de apósitos 

hemostáticos 

 
1. Mantener en niveles estables el estado 

hídrico del paciente. 

2. Evaluar si la hemorragia puede progresar. 

3. Promover la cicatrización de la hemorragia. 

4. Prevenir por si hay descompensación. 

5. Administrar medicamentos o paquetes 

globulares. 

NOC: Severidad 

de la pérdida de 

sangre (0413) 

 041302: 

Hematuria 

(Ninguno 5) 

 041308: 

Hemorragia post- 

operatoria 

(Ninguno 5) 

NOC: Severidad 

de la lesión física 

(1913) 

 191323: 

Hemorragia 

(Ninguno 5) 

 191303: 

Laceración (Leve 

4) 

Fuente: Interacción NANDA NIC NOC / elaboración propia 



Figura 4. Evaluación de porcentajes de los resultados alcanzados. Diagnóstico de enfermería: Riesgo de sangrado 

relacionado con efectos secundarios relacionados con el tratamiento de cirugía. 

 
Diagnostico 

enfermería NANDA 

 
Criterios de 

evaluación NOC 

 
Intervenciones de enfermería NIC 

Colocar un aspa (x) en el 

casillero según corresponda 

Se 

ejecuto 

No se 

ejecuto 

En 

proceso 

Dominio 11: 

Seguridad/ 

protección 

 
Clase 2: Lesión 

física 

 
Código: 00206 

 
Riesgo de sangrado 

relacionado con 

Efectos secundarios 

relacionados con el 

tratamiento de 

cirugía. 

NOC: Severidad de 

la pérdida de sangre 

(0413) 

041302: Hematuria 

(Moderado 3) 

041308: Hemorragia 

post- operatoria (Leve 

4) 

 
NOC: Severidad de 

la lesión física 

(1913) 

191323: Hemorragia 

(Leve 4) 

191303: Laceración 

(Moderado 3) 

NIC: Prevención de hemorragias (4010) 

Actividades: 

1. Monitorear al paciente de manera cercana para identificar 

signos y síntomas de hemorragia interna y externa. 

2. Mantener al paciente en reposo en cama durante un episodio 

de hemorragia activa. 

3. Enseñar al paciente y a su familia a reconocer los signos de 

hemorragia y las acciones que deben tomar. 

4. Controlar las funciones vitales del paciente. 

5. Registrar los niveles de hemoglobina antes y después de la 

pérdida de sangre, conforme se indique. 

 
NIC: Disminución de la hemorragia (4020) 

Actividades: 

1. Supervisar el balance hídrico, incluyendo las entradas y 

salidas de líquidos. 

2. Observar los signos y síntomas de hemorragia continua. 

3. Comunicar al paciente las restricciones en sus actividades 

4. Supervisar la presión arterial y otros parámetros 

hemodinámicos disponibles. 

5. Asegurar que la vía intravenosa se mantenga permeable. 

 
 
 
 

 
90% 

  
 
 
 

 
10% 

Fuente: Interacción NANDA NIC NOC / elaboración propia. 

 

En cuanto al diagnóstico de Riesgo de sangrado, se identificó que el 90% de las intervenciones han sido realizadas con 

éxito, obteniendo resultados favorables en la disminución total de hemorragia post- operatoria y ausencia de hematuria. 

Por otro lado, el 10% aún se encuentra en proceso, debido a que el paciente aun presenta maderada laceración. 



Tabla 10. Diagnóstico de enfermería: Riesgo de desequilibrio electrolítico relacionado con disfunción renal, vómitos riesgo 

de nivel de glucemia inestable relacionado con conocimientos deficientes sobre el manejo de la diabetes, aporte dietético, 

falta de adhesión al plan terapéutico de la diabetes, pérdida de peso. 
 

Diagnostico 

enfermería 

NANDA 

Criterios de 

evaluación NOC 

Intervenciones de enfermería NIC Fundamento de las 

intervenciones de enfermería 

Evaluación de Logro 

NOC 

Dominio 2: 

Nutrición 

 
Clase 5: 

Hidratación 

 
Código: 00195 

 
Riesgo   de 

desequilibrio 

electrolítico 

relacionado con 

Disfunción renal, 

Vómitos Riesgo 

de nivel  de 

glucemia 

inestable 

relacionado con 

Conocimientos 

deficientes sobre 

el manejo de la 

diabetes, Aporte 

dietético, Falta de 

adhesión al plan 

terapéutico de la 

diabetes, Pérdida 

de peso. 

NOC: Equilibrio 

hídrico (0601) 

060109: Peso 

corporal estable 

(Moderadamente 

comprometido 3) 

060126: Función 

renal 

(Sustancialmente 

comprometido 2) 

NOC: 

Autocontrol: 

diabetes (1619) 

161911: 

Controla la 

glucemia (A 

veces 

demostrado 3) 

161917: Utiliza 

medidas 

preventivas para 

reducir el riesgo 

de 

complicaciones 

(A veces 

demostrado 3) 

NIC: Manejo de líquidos/ electrolitos (2080) 

Actividades: 

1. Administrar glucosa de acción rápida junto 

con carbohidratos de liberación prolongada 

y proteínas para mantener el control de la 

glicemia. 

2. Revisar las mucosas bucales, las escaras 

y la piel del paciente en busca de posibles 

signos de alteración en el equilibrio 

hidroeléctrico. 

3. Proveer la dieta indicada para corregir el 

desequilibrio de líquidos o electrolitos 

según corresponda. 

4. Monitorear los signos vitales según sea 

necesario. 

5. Estar atento a los signos y síntomas que 

puedan indicar retención de líquidos. 

 
NIC: Educación para la salud (5510) 

Actividades: 

1. Evaluar el nivel actual de conocimientos de 

salud y los hábitos de vida de los individuos, 

familias o grupos objetivo. 

2. Priorizar las necesidades de aprendizaje 

identificadas, considerando las preferencias 

del paciente, las competencias de la 

enfermera, los recursos disponibles y las 

Consiste en la administración y 

monitoreo de líquidos y 

electrolitos en el paciente para 

mantener el equilibrio 

hidroelectrolítico adecuado. 

 
1. Estabilizar los niveles de 

glucosa. 

2. Prevenir la deshidratación. 

3. Nivelar los niveles 

hidroeléctricos en el paciente. 

4. Mantener al paciente estable. 

5. Prevenir los edemas. 
 
 

 
Implica proporcionar al 

paciente y su familia 

información sobre hábitos 

saludables, prevención de 

enfermedades y autocuidado. 

 
1. Tener una idea base sobre la 

familia y sus hábitos. 

2. Facilitar la adherencia al 

tratamiento de diabetes. 

3. Mejorar el desarrollo de 

hábitos buenos. 

NOC: Equilibrio 

hídrico (0601) 

 060109: Peso 

corporal estable 

(Levemente 

comprometido 4) 

 060126: Función 

renal (Levemente 

comprometido 4) 

NOC: Autocontrol: 

diabetes (1619) 

 161911: Controla 

la glucemia 

(Levemente 

comprometido 4) 

 161917: Utiliza 

medidas 

preventivas para 

reducir el riesgo de 

complicaciones 

(Levemente 

comprometido 4) 



probabilidades de éxito en alcanzar los 

objetivos establecidos. 

3. Enseñar estrategias para abordar 

comportamientos poco saludables o 

peligrosos, en lugar de simplemente ofrecer 

consejos para evitarlos o cambiarlos. 

4. Involucrar a los individuos, familias y grupos 

en la planificación y ejecución de estrategias 

para modificar comportamientos 

relacionados con el estilo de vida o la salud. 

5. Establecer un plan de seguimiento a largo 

plazo para apoyar la adopción de estilos de 

vida y hábitos saludables. 

4. Involucrar a la familia en la 

recuperación del paciente. 

5. Asegurarse que el paciente se 

adapte a su nuevo estilo de 

vida. 

Fuente: Interacción NANDA NIC NOC / elaboración propia. 



Figura 5. Evaluación de porcentajes de los resultados alcanzados. Diagnóstico de enfermería: Riesgo de 

desequilibrio electrolítico relacionado con disfunción renal, vómitos riesgo de nivel de glucemia inestable relacionado con 

conocimientos deficientes sobre el manejo de la diabetes, aporte dietético, falta de adhesión al plan terapéutico de la 

diabetes, pérdida de peso 

 
 

Diagnostico 
enfermería Criterios de evaluación Intervenciones de enfermería NIC 

Colocar un aspa (x) en el 

casillero según corresponda 

NANDA 

Dominio 2: 

Nutrición 

Clase 5: 

Hidratación 

Código: 00195 

NOC 

 
NOC: Equilibrio 

hídrico (0601) 

060109: Peso 

corporal estable 

(Moderadamente 

 

 
NIC: Manejo de líquidos/ electrolitos (2080) 

Actividades: 

1. Administrar glucosa de acción rápida junto con carbohidratos 

de liberación prolongada y proteínas para mantener el control 

de la glicemia. 

Se ejecuto 
No se 

ejecuto 

En 

proceso 

Riesgo de 

desequilibrio 

electrolítico 

relacionado con 

Disfunción renal, 

Vómitos Riesgo 

de nivel de 

glucemia 

inestable 

relacionado con 

Conocimientos 

deficientes sobre 

el manejo de la 

diabetes, Aporte 

dietético, Falta de 

adhesión al plan 

terapéutico de la 

diabetes, Pérdida 

de peso. 

comprometido 3) 

060126: Función 

renal 

(Sustancialmente 

comprometido 2) 

NOC: 

Autocontrol: 

diabetes (1619) 

161911: Controla 

la glucemia (A 

veces demostrado 

3) 

161917: Utiliza 

medidas 

preventivas para 

reducir el riesgo de 

complicaciones (a 

2. Revisar las mucosas bucales, las escaras y la piel del paciente 

en busca de posibles signos de alteración en el equilibrio 

hidroeléctrico. 

3. Proveer la dieta indicada para corregir el desequilibrio de 

líquidos o electrolitos según corresponda. 

4. Monitorear los signos vitales según sea necesario. 

5. Estar atento a los signos y síntomas que puedan indicar 

retención de líquidos. 

 
NIC: Educación para la salud (5510) 

Actividades: 

1. Evaluar el nivel actual de conocimientos de salud y los hábitos 

de vida de los individuos, familias o grupos objetivo. 

2. Priorizar las necesidades de aprendizaje identificadas, 

considerando las preferencias del paciente, las competencias 

de la enfermera, los recursos disponibles y las probabilidades 

de éxito en alcanzar los objetivos establecidos. 

90% 10% 

 



veces demostrado 

3) 

3. Enseñar estrategias para abordar comportamientos poco 

saludables o peligrosos, en lugar de simplemente ofrecer 

consejos para evitarlos o cambiarlos. 

4. Involucrar a los individuos, familias y grupos en la planificación 

y ejecución de estrategias para modificar comportamientos 

relacionados con el estilo de vida o la salud. 

5. Establecer un plan de seguimiento a largo plazo para apoyar 

la adopción de estilos de vida y hábitos saludables. 

Fuente: Interacción NANDA NIC NOC /elaboración propia. 

 

En cuanto al diagnóstico de riesgo de desequilibrio electrolítico, se identificó que el 90% de las intervenciones han sido 

realizadas con éxito, obteniendo resultados favorables, por otro lado, el 10% aún está en proceso, sin embargo, se espera 

que el paciente pueda adherirse al tratamiento. 



CAPITULO IV: DISCUSION 

4.1. Discusión 

Este estudio de caso clínico se centra en una paciente de 51 años que fue sometida a 

una nefrectomía radical ampliada del riñón izquierdo. Su finalidad es aplicar estrategias 

de enfermería dirigidas a promover su bienestar integral, asegurando que las acciones 

del personal de enfermería se lleven a cabo de manera efectiva. Los resultados 

obtenidos, expresados en porcentajes, evidencian el cumplimiento de los objetivos 

planteados y el impacto positivo de las intervenciones en su proceso de recuperación. 

Así mismo, analizando el segundo diagnóstico de enfermería, Deterioro de la 

eliminación urinaria. De acuerdo con la figura número 2, se identificó que el 90% de 

las intervenciones han sido realizadas con éxito, obteniendo resultados favorables. Por 

otro lado, el 10% aún está en proceso, a causa de que el paciente aun presenta leve 

retención de la orina y dificultad para vaciar la vejiga. De acuerdo con la NANDA, el 

diagnóstico de "Deterioro de la eliminación urinaria" se refiere a las alteraciones en el 

proceso de vaciamiento de la vejiga, lo que puede manifestarse como dificultad para 

orinar, frecuencia urinaria anormal, retención urinaria o incontinencia (19). 

De igual forma, de acuerdo con el tercer diagnóstico de enfermería Dolor agudo, en 

relación con la figura número 3, se identificó que el 90% de las intervenciones han sido 

realizadas con éxito, al mejorar el disconfort y la intensidad de los síntomas. Por otro 

lado, el 10% aún está en proceso, por motivos de la paciente aun presenta expresión 

facial del dolor y refiere dolor 2/10.. La NANDA explica el el diagnóstico de Dolor agudo 

se define como una experiencia sensorial y emocional desagradable que tiene una 

duración corta, generalmente menos de tres meses, y que se produce como resultado 

de una lesión tisular reciente o una intervención quirúrgica (17). 

De acuerdo con el primer diagnóstico Deterioro de la integridad cutánea, de acuerdo 

con la figura número 1, se determinó que el 95% de las intervenciones fueron 

ejecutadas con éxito, logrando resultados favorables en la sensibilidad de la piel. 

Asimismo, se identificó que el 5% restante aún se encuentra en proceso, ya que la 

integridad de la piel, aún se encuentra levemente comprometido. Según la taxonomía 



NANDA, el diagnóstico de deterioro de la integridad cutánea se refiere a la presencia 

de una alteración en la piel o las membranas mucosas, que puede manifestarse como 

laceraciones, ulceraciones, eritema o pérdida de tejido (19). 

Finalmente, el quinto diagnóstico Riesgo de sangrado, con relación a la figura número 

5 indica que el 90% de las intervenciones han sido realizadas con éxito, obteniendo 

resultados favorables en la disminución total de hemorragia post- operatoria y ausencia 

de hematuria. Por otro lado, el 10% aún se encuentra en proceso, debido a que el 

paciente aun presenta maderada laceración. La taxonomía NANDA, explica el 

diagnóstico de riesgo de hemorragia se refiere a la alta probabilidad de que el paciente 

experimente una pérdida significativa de sangre, lo cual puede poner en peligro la 

estabilidad hemodinámica y la función de los órganos (17). 

Así también, de acuerdo con el análisis del cuarto diagnóstico de enfermería Riesgo 

de desequilibrio electrolítico, de acuerdo con la figura número 4, el cual demuestra que 

el 90% de las intervenciones han sido realizadas con éxito, obteniendo resultados 

favorables. Por otro lado, el 10% aún está en proceso, sin embargo, se espera que el 

paciente pueda adherirse al tratamiento. La NANDA se refiere al diagnóstico como la 

condición en la que el paciente tiene una alta probabilidad de experimentar 

alteraciones en la cantidad de líquidos corporales, lo cual puede comprometer la 

homeostasis y diversas funciones fisiológicas (19). 



CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 
1.1. Conclusiones 

 
En cuanto al estudio sobre la aplicación del Proceso de Atención de Enfermería 

(PAE), se puede concluir con los dos diagnósticos priorizando: 

 En cuanto a las figura número 1, se puede indicar que el 90% de las actividades 

escogidas de acuerdo con las necesidades del paciente se realizaron de forma 

efectiva, sin embargo, el 10% aún se encuentra en evolucionando debido a que 

la cicatrización de una herida post operatoria, es un proceso que toma tiempo. 

 En relación con la figura número 2, el 90% de las actividades fueron realizadas 

y ayudaron al paciente con su condición de deterioro de función renal, no 

obstante, el 10% aún se encuentra el proceso, pues el paciente tendrá que 

adaptarse a una nueva vida, con la ausencia de uno de sus órganos. 

 De acuerdo con la figura número 3, al menos el 90% de las actividades 

ejecutadas por el personal de enfermería fueron en beneficio a el paciente, y 

solo el 10% aún se encuentran en proceso, pues, el dolor, aunque se ha logrado 

mitigar en gran medida, este tiene como origen la herida postoperatoria, por lo 

que será un proceso de varias etapas, y de curación hasta que se reduzca aún 

más. 

 Así mismo, de acuerdo con la figura número 4, se evidenció que el 90% de las 

tareas realizadas al paciente fueron productivas, aunque el 10% aún se 

encuentra en proceso de recuperación, sin embargo, se espera que el paciente 

mejore pronto. 

 Finalmente, se puede destacar que en la figura número 5, el 90% de las 

actividades fueron realizadas correctamente, mientras que solo el 10% 

permanece en proceso, pues la cicatrización de la herida posoperatoria toma 

tiempo, y el sangrado se detendrá al mismo tiempo. 



1.2. Recomendaciones 

 

 En cuanto a la primera conclusión, las actividades realizadas de acuerdo a las 

necesidades del paciente fueron mayormente efectivas. Sin embargo, un 

pequeño porcentaje aún se encuentra en proceso debido a que la cicatrización 

de la herida postoperatoria es un proceso gradual. En este sentido, es 

importante continuar monitoreando el progreso de la cicatrización, 

asegurándose de aplicar los cuidados adecuados que puedan acelerar el 

proceso de curación. 

 En relación con la segunda conclusión, la mayoría de las actividades 

contribuyeron positivamente a la condición renal del paciente. A pesar de ello, 

algunos aspectos aún están en proceso debido a que el paciente está 

adaptándose a la vida sin uno de sus órganos. Por ello, se recomienda ofrecer 

apoyo psicológico y educativo al paciente, con el fin de facilitar su adaptación y 

prevenir posibles complicaciones adicionales relacionadas con esta nueva 

etapa de su vida. 

 Respecto a la tercera conclusión, aunque la mayoría de las actividades 

ejecutadas por el personal de enfermería fueron beneficiosas para el paciente, 

el dolor originado por la herida postoperatoria sigue siendo un proceso en 

evolución. Por lo tanto, se sugiere continuar con un manejo adecuado del dolor, 

además de realizar un seguimiento constante de la herida para garantizar que 

el proceso de curación se realice de manera efectiva. 

 En relación a la cuarta conclusión, la mayoría de las tareas realizadas fueron 

productivas, pero aún hay aspectos en proceso de recuperación. En este caso, 

es recomendable intensificar el seguimiento y los cuidados durante la fase de 

recuperación, ya que de esta manera se podrá asegurar la mejoría continua del 

paciente en todos los aspectos relevantes de su salud. Finalmente, con 



respecto a la quinta conclusión, se observó que la mayoría de las actividades 

fueron. 

 ejecutadas correctamente, pero el proceso de cicatrización de la herida 

postoperatoria y la detención del sangrado aún están en progreso. Por lo tanto, 

se debe mantener una observación constante de la herida y proporcionar los 

cuidados necesarios para asegurar que la cicatrización sea adecuada y que el 

sangrado se detenga correctamente. 
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