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Resumen 

Objetivo: Organizar el plan de intervenciones durante el proceso del cuidado 

enfermero en un paciente con ulcera por presión en el Hospital San Juan de 

Lurigancho 2025.  

Material y Métodos: El análisis se enfoco en un paciente de 98 años de edad, 

donde la información fue obtenida por medio de la observación, entrevista y el 

formato de valoración de Marjory Gordon, donde se realizó el análisis de los datos 

usando las taxonomías NANDA, NIC y NOC con la finalidad de obtener 

diagnósticos y poder realizar intervenciones 

Resultados: Dolor Agudo, el 20% de las actividades esta en marcha esto se debe 

a la prevalencia del dolor. Lesión por presión; el 20% de las actividades se 

encuentran en proceso, ya que es un proceso a media plazo. Deterioro de la 

motilidad gastrointestinal; el 25% de las acciones se ubican en proceso ya que 

demanda tiempo poder ejecutarlas. Riesgo de infección; el 30% de las acciones se 

encuentran en proceso. Riesgo de ingesta nutricional gastrointestinal; el 20% de 

las acciones están en proceso ya que el educar demanda mayor tiempo.  

Conclusión: acorde a la evaluación de las intervenciones fueron efectivas, sin 

embargo, debe enfocarse en los que tienen porcentajes bajo como; Riesgo de 

infección donde aun se encuentran el 30% de las acciones en proceso de igual 

forma con el Riesgo de ingesta nutricional gastrointestinal. 

Palabras clave: Enfermeria; Infecciones; Motilidad gastrointestinal, Ulcera por 

presión; Prevalencia (DeCS/MeSH) 
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Abstract 

Objective: To organize the intervention plan during the nursing care process for a 

patient with a pressure ulcer at the San Juan de Lurigancho 2025 Hospital. 

Material and Methods: The analysis focused on a 98-year-old patient. Information 

was obtained through observation, interviews, and the Marjory Gordon assessment 

form. Data was analyzed using the NANDA, NIC, and NOC taxonomies to obtain 

diagnoses and implement interventions. 

Results: Acute pain; 20% of activities are underway, due to the prevalence of pain. 

Pressure injury; 20% of activities are in progress, as this is a medium-term process. 

Gastrointestinal motility impairment; 25% of actions are in progress, as it takes time 

to execute them. Risk of infection; 30% of actions are in progress. Risk of 

gastrointestinal nutritional intake; Twenty percent of the actions are in progress, as 

education requires more time. 

Conclusion: According to the evaluation, the interventions were effective; however, 

a focus should be placed on those with low percentages, such as Risk of Infection, 

where 30% of the actions are still in progress, as is the Risk of Gastrointestinal 

Nutritional Intake. 

Keywords: Nursing; Infections; Gastrointestinal Motility; Pressure Ulcer; 

Prevalence (MeSH)
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CAPÍTULO I: INTRODUCCIÓN 

1.1 Marco teórico 

Las úlceras por presión se refieren a las zonas cutáneas que sufren lesiones debido 

a la permanencia prolongada en una posición fija, habitualmente se manifiestan en 

áreas donde el sistema óseo se encuentran próximos a la dermis, tales como los 

tobillos y los talones, el riesgo se incrementa cuando el individuo se halla  confinado 

en una cama, emplea una silla con ruedas o tiene imposibilitado modificar su 

posición, las úlceras por presión suelen inducir infecciones severas, otras pueden 

comprometer la supervivencia del individuo (1).  

Un estudio llevado en Alemania en el 2019, indica que el 89,7% de las lesiones por 

presión se pueden prevenir, con una Prevalencia contemporánea del 9,4% y el 

14,8%. Asimismo, se evaluó la relevancia del equipo de enfermeros cuando 

atienden estos usuarios, con el 48% que demostró adherencia al tratamiento (2). 

Por otra parte, un análisis desarrollado en el 2020 en Francia, evaluó la efectividad 

de los cuidados, donde el 75% de estas lesiones son previsibles con cuidados 

óptimos, cabe resaltar el cumplimiento del protocolo en la atención (3). No obstante, 

el análisis realizado en el 2020 en la Universidad de Valladolid ubicada en España 

destaca la importancia crucial que desempeña el enfermero en prevenir y atender 

de las lesiones, por lo tanto, los profesionales de salud son los que se encargan de 

ejecutar el proceso de atención del enfermero, y se ha observado que un 

significativo 75% de los pacientes manifiestan estar contentos con la labor ejercida 

por estos profesionales (4).  

A nivel latinoamericano, la reconocida revista RECIMUNDO publicó un estudio en 

el 2021, el cual fue en Ecuador, donde las lesiones por presión son 

lamentablemente frecuentes, con una preocupante tasa de incidencia del 18,7% en 

pacientes postrados. Además, en dicho estudio se evaluó minuciosamente el valor 

de cumplir con esta labor, arrojando como hallazgo un 78% de los profesionales 

demuestran un excelente nivel de cumplimiento en el proceso enfermero (5). 

Resultado similar al obtenido en el estudio realizado en Colombia durante el 2020, 

donde se evaluó la implementación del protocolo en los cuidados otorgados por los 

enfermeros, se encontró que las actividades son llevadas a cabo en un 87% de los 
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casos, se resalta que la actividad de los enfermeros es importante en la prestación 

de servicios hospitalarios (6). No obstante, en Chile en el trayecto de 2022, se ha 

encontrado que los pacientes se encuentran altamente satisfechos con la atención 

médica brindada. Según un estudio reciente, el 69% de las actividades ejecutadas 

por el personal de salud estaban orientadas hacia el beneficio y la promoción y 

prevenir estas lesiones (7).  

Mientras en el contexto nacional, el estudio realizado en la ciudad de Lima, refiere 

que las Lesiones  son un grave inconveniente de salud que afecta de forma  gradual 

en la calidad de vida de los pacientes afectados, los investigadores descubrieron 

que únicamente el 74% de los enfermeros cumplen con las medidas de cuidado y 

prevención de estas lesiones, por consiguiente, se hace imperativo tener con una 

completa guía de actividades, así como con programas de capacitaciones y 

evaluación continuos, con el fin de incrementar y unificar los conocimientos del 

personal a cargo del manejo de estas lesiones (8). Por otro lado, es relevante 

mencionar que un estudio llevado en la ciudad de Ica en el año 2023 puso de 

manifiesto la trascendencia de la labor desempeñada por el personal sanitario en 

lo que cuenta que previene y trata estas lesiones, en este sentido, se evidenció 

que, reducido el porcentaje, correctamente el 3.8% de los pacientes admitidos en 

el hospital, presentaron lesiones por presión (9). Finalmente, el análisis llevado en 

un hospital de la ciudad de Lima durante el 2021, reveló la trascendental relevancia 

de los enfermeros en el abordaje de estas lesiones, en dicho estudio se documenta 

de manera contundente la crucial importancia de llevar a cabo la movilización de 

los pacientes cada 2 a 4 horas, práctica que demostró reducir significativamente en 

un impresionante 67% la incidencia de complicaciones en etapas posteriores del 

tratamiento (10).  

En cuanto al marco teórico, una lesión por presión es una afección que se produce 

cuando la piel y/o los tejidos aledaños sufren daños ocasionado por la presión por 

mucho tiempo, la fricción y el cizallamiento, esta condición resulta en la pérdida de 

sustancia cutánea en áreas específicas del cuerpo, como las prominencias óseas 

o los tejidos blandos sometidos a presión externa, estas lesiones pueden ser 

causadas por diversos materiales o dispositivos clínicos que ejercen presión sobre 

la piel, lo que provoca daño tisular y la formación de úlceras (11).  
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Aunque las lesiones por presión son un problemática que se presenta un valor alto 

con frecuencia en los adultos, también puede afectar a la población que se 

encuentra expuesta a factores de riesgo, como por ejemplo los pacientes que 

requieren ingresos prolongados en Unidades de Cuidados Intensivos, así como 

aquellos que se ubican en una situación de extrema fragilidad y/o vulnerabilidad 

(11).  

El entendimiento profundo de la fisiopatología de las úlceras puede ser de gran 

aporte para poder identificar de manera más precisa y certera la verdadera causa 

de las lesiones cutáneas, la principal razón detrás de la forma de las lesiones por 

presión es la constante presión ejercida por diversas fuerzas mecánicas sobre los 

tejidos blandos, los cuales se ven atrapados entre las protuberancias óseas y las 

superficies externas (12).  

Cuando esta presión supera la presión capilar promedio, se desencadena un 

deterioro de la red capilar, resultando en una reducción del aporte de oxígeno a los 

tejidos. Esta situación desencadena una isquemia local severa que aumenta la 

permeabilidad capilar, resultando en una vasodilatador de líquidos e infiltración 

celular, dando inicio a un proceso que se encuentra infamado y que culminará en 

una hiperemia (11). 

Cuando esta presión persiste durante un período prolongado, la isquemia local 

desencadena alteraciones irreversibles que conducen a la ulceración y la necrosis, 

pudiendo penetrar en estratos más profundos y provocar la destrucción de 

músculos, huesos, vasos sanguíneos, nervios y aponeurosis (13).  

Las razones que propician la manifestación de estas afecciones suelen ser 

multifactoriales y, en casi todos los casos, su identificación puede ser realizada con 

antelación. Por lo tanto, resulta esencial identificar los factores de riesgo para 

implementar las estrategias preventivas y prevenir la formación de la lesión, tanto 

los factores como la localización de las lesiones son análogos a los de la población 

adulta, aunque con ciertas diferencias, los principales mecanismos que contribuyen 

a la obtención de estas lesiones son la presión, la fricción y la cizalla (14).  

Además de la presión, la fricción y la cizalla, otros factores causales han sido 

asociados con la aparición de estas lesiones, las principales afecciones incluyen la 
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inmovilidad, la incontinencia, la insuficiencia nutricional y el problema cognitivo, que 

son altamente incidentes en los pacientes que reciben cuidados paliativos. 

Las áreas más comunes de estas lesiones fluctúan en función de la edad. Las áreas 

más propensas a la en tener estas lesiones en individuos de edad avanzada son 

los talones y el sacro, mientras que la cabeza tiende a ser el primer lugar donde se 

manifiesta. 

Estas lesiones se originan debido a su mayor tamaño y mayor peso en comparación 

con otras regiones corporales (15). 

La reducción en la cantidad de cabello y tejido subcutáneo intensifica las 

perturbaciones generadas por la presión y la fricción. Las áreas donde se apoyan 

los dispositivos terapéuticos representan una de las áreas de mayor riesgo de 

aparición de estas lesiones (16).  

Según la clasificación sobre las lesiones por presión; estadio I: Eritema presente en 

piel preservada, con eritema no blanqueante en una zona específica, comúnmente 

sobre una prominencia del sistema óseo, decoloración cutánea, calor, edemas, 

endurecimiento o dolor también pueden manifestarse. El área afectada puede 

manifestar síntomas de dolor, firmeza, suavidad, o una temperatura más elevada o 

baja en comparación con los tejidos adyacentes (17).  

Estadio II: disminución del grosor de la dermis o la ampolla, la pérdida parcial de 

espesor de la piel se manifiesta en forma de úlcera abierta de escasa profundidad, 

con un líquido de la lesión que oscila entre rosado y rojo, sin esfacelos. Además, 

se manifiesta como una ampolla, abierta o rota, repleta de suero o de suero 

sanguíneo (17). 

Estadio III: pérdida total del tejido, grasa subcutánea posiblemente visible; sin 

embargo, los huesos, tendones o músculos permanecen ocultos. Es posible que se 

manifiesten esfacelos. Además, las dimensiones de las úlceras por presión de 

estadio III fluctúan en función de su ubicación en la anatomía del paciente (17). 

Estadio IV: pérdida total del grosor de los tejidos, incluyendo el músculo y el hueso 

visible. Pérdida total del espesor del tejido expuesto a la exposición de hueso, 

tendón o músculo. Es posible la aparición de esfacelos o escaras (17). 
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El diagnóstico se trata de evaluar de forma clínica, considerando los antecedentes 

médicos, afecciones de base, tratamientos farmacológicos y factores, evaluar el 

riesgo de lesiones a través de utilizar instrumentos validados y efectuar un examen 

físico integral que incorpore una evaluación precisa de la lesión y sus propiedades 

(18). 

Dorothea Elizabeth Orem desarrolló su modelo conceptual como una teoría de 

enfermería, la cual abarca 3 teorías interconectadas: la teoría del autocuidado, la 

teoría de la deficiencia del autocuidado y la teoría del sistema de cuidados. 

Además, establece el propósito de la enfermería de la siguiente manera: brindar 

asistencia a un individuo para llevar a cabo y mantener actividades de autocuidado 

con el fin de preservar la salud, recuperarse de la patología y afrontar las 

repercusiones derivadas de la misma (19). 

DETERIORO DE LA MOTILIDAD GASTROINTESTINAL  

El diagnostico de deterioro de la motilidad gastrointestinal según la clasificación 

NANDA 2024-2026, se define como un incremento, disminución, ineficacia de 

actividad peristáltica en el tracto digestivo (20). La obstrucción del tracto 

gastrointestinal puede afectar el proceso de tránsito de los alimentos desde el 

estómago hasta su salid (21). El conjunto de acciones motoras que facilitan el 

tránsito del alimento hasta el ano (22). Se trata de un proceso fisiológico que facilita 

la digestión, la secreción y la absorción de compuestos (23).  

RIESGO DE INGESTA NUTRICIONAL INADECUADA  

El diagnostico de riesgo nutricional inadecuada según la clasificación NANDA 2024-

2026, lo caracteriza como susceptible a un consumo insuficiente de nutrientes para 

satisfacer las necesidades metabólicas, lo cual dificulta la satisfacción de las 

necesidades metabólicas. (20). Una ingesta nutricional insuficiente puede inducir 

desnutrición o malnutrición, afecciones que se manifiestan cuando el organismo no 

obtiene los nutrientes necesarios (24). El consumo de alimentos resulta insuficiente 

para cumplir con las demandas de energía alimentaria requeridas (25). La 

desnutrición se caracteriza por una deficiencia en la ingesta de nutrientes 

esenciales para el funcionamiento óptimo del organismo (26). 



6 
 

RIESGO DE INFECCIÓN  

El diagnostico de riesgo de infección según la clasificación NANDA 2024-2026, lo 

define como susceptible a una invasión y multiplicación de organismos patógenos 

(20). La posibilidad de ser invadido por microorganismos patógenos es un riesgo 

constante para nuestra salud (27). Además, se considera fundamental mantener 

hábitos de higiene adecuados y reforzar nuestro sistema inmunológico para 

prevenir enfermedades infecciosas (28). El estado de vulnerabilidad en el que el 

individuo se encuentra expuesto a ser invadido por un agente patógeno (29). 

LESIÓN POR PRESIÓN EN ADULTOS  

El diagnostico de lesión por presión en adultos según la clasificación NANDA 2024-

2026, Lo caracteriza como daño localizado en la piel y/o el tejido subyacente de un 

individuo adulto, que se origina a partir de la presión o de la presión combinada con 

el cizallamiento. (20). Las lesiones por presión, también conocidas como úlceras 

por presión, son causadas por la presión constante e interrumpido ejercida sobre la 

piel y los tejidos subyacentes (30). Estas lesiones suelen desarrollarse en áreas del 

cuerpo que se encuentran en contacto con una superficie dura durante períodos 

prolongados de tiempo, como por ejemplo cuando una persona permanece 

acostada en la misma posición por mucho tiempo (31). Una úlcera por presión surge 

cuando el flujo sanguíneo a una zona del cuerpo se detiene en consecuencia a una 

presión excesiva y prolongada ejercida sobre ella (32).  

DOLOR AGUDO 

El diagnostico dolor agudo según la clasificación NANDA 2024-2026, Lo define 

como una experiencia sensorial y emocional desagradable, vinculada o similar a la 

asociada con un daño tisular tangible o potencial, con una duración que no excede 

tres meses. (20). El dolor es una clara señal que emite el sistema nervioso para 

indicar que algo no está funcionando correctamente en el organismo, es importante 

prestar atención a estas señales y buscar la causa subyacente del malestar para 

poder abordarla de manera adecuada (33). El dolor constituye una sensación 

desagradable que señala un perjuicio tangible o potencial (34). El dolor surge como 

consecuencia de una estimulación por parte de las terminaciones nerviosas 

sensibles de la región afectada (35). 
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1.2 Caso clínico  

Paciente con iniciales S.M.L, de 98 años, del género masculino, en la etapa de 

adulto mayor, ingresa al área de emergencias del Hospital de San Juan de 

Lurigancho, por presentar dolor constante en la zona sacra, donde tiene 

antecedentes hipertensión arterial y antecedente quirúrgico apendicetomía hace 10 

años, el cual ingresa en silla de ruedas en compañía de su cuidadora, el médico de 

guardia previa evaluación indica la admisión y el alojamiento en el área de 

observación varones, es por tal motivo que se realiza la valoración céfalo caudal, 

el paciente se halla en estado LOTEP, se observa inquietud, mal humor, facies de 

dolor, una escala de EVA 7/10, escala de Norton con una puntuación 7, cuenta con 

una escala de Glasgow 15/15, normocéfalo, pupilas isocóricas fotoreactivas, cuello 

y tórax simétrico, abdomen globuloso dolor a la palpación, disminución de ruidos 

hidroaéreos, tono muscular disminuido, en la zona sacra se halla la presencia de 

lesión por presión de grado II de 5 a 7 cm de diámetro y una profundidad de 1 a 

2cm sin presencia de secreción, un peso de 50 kg y una talla de 1.69cm, con un 

IMC de 17.5 como resultado bajo peso, se controló funciones vitales los cuales se 

obtuvieron los siguientes resultados; Tº= 36.6, PA=110/70, SPO2 =98% FC=98LPM 

FR=14 RPM, donde los resultados de laboratorio indican; hemograma completo: 

leucocitos 10.5 x 103 / mm3, hemoglobina 9.8 mg/dl, glucosa 118 mg/dl, se 

evidencia leucocitos valores normales y una disminución de la hemoglobina debido 

a una mala alimentación
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1.3 Valoración según patrones funcionales  

Patrón 1: Percepción manejo de la salud   

TIPOS DE DATOS DOMINIOS ALTERADOS 

Datos subjetivos  

 La cuidadora refiere, la señora 

pasa mucho tiempo en cama 

Dato Objetivo  

 Presencia de LPP diámetro de 5 a 

7cm 

 Leucocitos 10.5 * 103/mm3. 

Dominio 11: Seguridad/protección 

Clase 1: infección   

 

Fuente: Esquema de valoración de Marjory Gordon/Creación propia 

 

Patrón 2: Nutrición – metabólico    

TIPOS DE DATOS DOMINIOS ALTERADOS 

Datos subjetivos  

 La señora come poco 

Dato Objetivo  

 Peso 50kg y talla 1.69mt 

 IMC 17.5 catalogado como bajo 

peso  

Dominio 2: Nutrición  

Clase 1: Ingestión   

 

Fuente: Esquema de valoración de Marjory Gordon/Creación propia 

 

Patrón 3: Eliminación     

TIPOS DE DATOS DOMINIOS ALTERADOS 

Datos subjetivos  

 No hace deposiciones hace 2 días 

Dato Objetivo  

 Abdomen globuloso, dolor a la 

palpación  

 Disminución de ruidos 

hidroaéreos  

 Deterioro de la movilidad  

Dominio 3: Eliminación  

Clase 2: Función gastrointestinal   

 

Fuente: Esquema de valoración de Marjory Gordon/Creación propia 
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Patrón 4: Actividad – ejercicio     

TIPOS DE DATOS DOMINIOS ALTERADOS 

Datos subjetivos  

 La señora para mucho tiempo en 

cama 

Dato Objetivo  

 Perdida completa del grosor del 

tejido. 

 LPP de 5 a 7cm de diámetro y 

profundidad 1 a 2 cm 

 LPP de II grado  

Dominio 11: Seguridad/protección 

Clase 2: Lesión física  

 

Fuente: Esquema de valoración de Marjory Gordon/Creación propia 

 

Patrón 6: Cognitivo perceptual      

TIPOS DE DATOS DOMINIOS ALTERADOS 

Datos subjetivos  

 La señora se queja de dolor  

Dato Objetivo  

 Facies de dolor  

 EVA 7 / 10 

Dominio 12: Confort  

Clase 1: Confort físico   

 

Fuente: Esquema de valoración de Marjory Gordon/Creación propia 

 

DIAGNOSTICO ENFERMERO  

Primer Diagnóstico  

Etiqueta Diagnostica: Riesgo de infección    

Característica Definitorias:  

Factores relacionados: Deterioro de la integridad cutánea y examen auxiliar; 

leucocitos 10.5 * 103/mm3. 

Enunciado diagnóstico: Riesgo de infección relacionado con deterioro de la 

integridad cutánea y examen auxiliar; leucocitos 10.5 * 103/mm3. 

 

Segundo Diagnóstico  

Etiqueta Diagnostica: Riesgo de ingesta nutricional gastrointestinal   
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Característica Definitorias:  

Factores relacionados: Peso 50 kg y talla 1.69mt, IMC 17.5 catalogado como bajo 

peso.  

Enunciado diagnóstico: Riesgo de ingesta nutricional gastrointestinal relacionado 

con peso 50kg y talla 1.69mt, IMC 17.5 catalogado como bajo peso. 

 

Tercer Diagnóstico  

Etiqueta Diagnostica: Deterioro de la motilidad gastrointestinal   

Característica Definitorias: abdomen globuloso y a la auscultación disminución 

de ruidos hidroaéreos  

Factores relacionados: Deterioro de la movilidad 

Enunciado diagnóstico: Deterioro de la motilidad gastrointestinal relacionado con 

deterioro de la movilidad evidenciado por abdomen globuloso y a la auscultación 

disminución de ruidos hidroaéreos 

 

Cuarto Diagnóstico  

Etiqueta Diagnostica: Lesión por presión en adultos   

Característica Definitorias: Presión sobre las prominencias óseas  

Factores relacionados: conocimiento inadecuado del cuidador sobre estrategias 

de prevención de lesiones por presión    

Enunciado diagnóstico: Lesión por presión en adultos relacionado con 

conocimiento inadecuado del cuidador sobre estrategias de prevención de lesiones 

por presión evidenciado por perdida completa del grosor del tejido y la ulcera 

cubierta por escara   

 

Quinto Diagnóstico  

Etiqueta Diagnostica: Dolor Agudo  
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Característica Definitorias: Expresión fácil de dolor, conducta expresiva y una 

escala de EVA 7/10   

Factores relacionados: Lesión por agente físico.  

Enunciado diagnóstico: Dolor Agudo relacionado con Lesión por agente físico 

evidenciado por expresión fácil de dolor, conducta expresiva y una escala de EVA 

7/10. 

1.4 Priorización de diagnósticos de enfermeria  

1. Dolor agudo relacionado con lesión por agente biológico evidenciado por 

conducta expresiva y expresión facial del dolor  

2. Lesión por presión en adultos relacionado con conocimiento inadecuado del 

cuidador sobre estrategias de prevención de lesiones por presión 

evidenciado por perdida completa del grosor del tejido y la ulcera cubierta 

por escara. 

3. Deterioro de la motilidad gastrointestinal relacionado con deterioro de la 

movilidad evidenciado por abdomen globuloso y a la auscultación 

disminución de ruidos hidroaéreos 

4. Riesgo de infección relacionado con deterioro de la integridad cutánea y 

examen auxiliar; leucocitos 10.5 * 103/mm3. 

5. Riesgo de ingesta nutricional gastrointestinal relacionado con peso 50kg y 

talla 1.69mt, IMC 17.5 catalogado como bajo peso. 
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CAPÍTULO II: MATERIALES Y MÉTODOS 

2.1 Diseño de estudio 

El estudio de caso clínico constituye un método de investigación frecuentemente 

empleado en las diferentes ciencias de la salud. Se caracteriza por implicar un 

procedimiento meticuloso de investigación y análisis.  

2.2 Población 

La muestra del estudio está diseñada por un paciente adulto mayor de 98 años, 

identificado con las iniciales S.M.L, quien presenta el diagnóstico de Ulceras por 

presión, en la unidad de emergencias en el Hospital San Juan de Lurigancho.  

2.3 Procedimiento de recolección de datos 

2.3.1 Autorización y coordinación previas para la recolección de datos: Para 

iniciar con la recolección de datos, se obtuvo previamente el consentimiento del 

familiar, dando permiso para coordinar directamente con el equipo de salud a cargo. 

2.3.2 Aplicación de instrumento de recolección de datos:  

La obtención de información se ejecutó durante el mes de marzo del año en curso. 

Se instauró una alianza preliminar con la jefatura de enfermería del Hospital San 

Juan de Lurigancho para designar un día específico para la evaluación de 

enfermería en el servicio de emergencia. Tras la culminación de la recolección, se 

realizó una meticulosa revisión del correcto llenado del instrumento.  

2.2.3 Técnica de recolección de datos:   

Se uzo la técnica de observación y la entrevista, dado que facilita la obtención de 

la información requerida de manera precisa y eficiente. 

2.3.4. Instrumento de recolección de datos: 

Para la obtención los hallazgos, se empleará el formato de valoración basada en 

patrones funcionales, desarrollado por Marjory Gordon. Este formato comprende 

11 patrones funcionales que evalúan al usuario a lo largo de su contexto completo. 

Para organizar la atención sanitaria, se utilizó el modelo de planificación funcional, 

que comprende los siguientes elementos: diagnóstico de enfermería, objetivo 
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principal, resultados proyectados, acciones de enfermería, implementación y 

evaluación. 

2.4 Método de análisis  

Tras la culminación de la obtención de datos del paciente adulto, se llevó durante 

la digitalización de la información empleando las nomenclaturas taxonómicas 

NANDA, NIC y NOC, con sus correspondientes codificaciones internacionales. 

Estos datos fueron estructurados en tablas específicas, las cuales serán sometidas 

a análisis e interpretación para derivar resultados, los cuales serán objeto de 

discusión posterior. 

2.5 Aspectos éticos  

En el cuidado de una persona con úlcera por presión, se garantiza la seguridad y 

protección mediante principios bioéticos que dirigen las acciones de enfermería. Se 

respeta la autonomía del paciente al pedir su consentimiento informado, 

asegurando que recibe información completa sobre los procedimientos y decisiones 

que afectan su salud. Esta perspectiva ética ayuda a ofrecer atención justa y de 

buena calidad, basada en datos concretos que ayuden a resolver el problema, sin 

que el objetivo sea criticar el trabajo del personal de salud (36).  

Principio de autonomía 

Se informa al familiar del paciente sobre los instrumentos utilizados para recoger 

datos y se le pide su permiso para participar en el estudio. Además, se ofrece 

información completa al personal de salud sobre los objetivos y procedimientos de 

la investigación, que busca obtener el título profesional, asegurando claridad en 

cada etapa del proceso (36). 

Principio de beneficencia 

El estudio resalta la importancia y los avances en el cuidado que brindan los 

enfermeros en el tratamiento de las úlceras por presión. Asegura que las acciones 

realizadas mejoran el bienestar del paciente, aumentan su confianza y aseguran 

una atención de calidad durante su tiempo de observación (36).  

 



14 
 

Principio de no maleficencia 

Se aclaran todas las dudas de la familia sobre el estudio, asegurándoles que 

ninguna de las intervenciones pondrá en riesgo su salud o bienestar. También se 

garantiza al personal de salud que el proceso de recolección de datos y las tareas 

generales no afectarán negativamente el cuidado habitual del paciente (36).  

Principio de justicia 

Se asegura una atención justa y respetuosa al paciente, sin importar su condición 

de salud. En todo momento, se promueve la amabilidad, el respeto y la cordialidad, 

evitando cualquier tipo de discriminación o violación de derechos, lo que ayuda a 

crear un ambiente de atención más humano (36).  
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CAPÍTULO III: RESULTADOS 

3.1 INTERVENCIÓN DE ENFERMERIA  

Tabla 1. Diagnóstico de enfermería: Dolor agudo relacionado con lesión por agente biológico evidenciado por conducta expresiva 

y expresión facial del dolor 

Diagnostico 

enfermería 

NANDA 

Criterios de 

Evaluación NOC 

Intervenciones de enfermería 

NIC 

Fundamento de las intervenciones de 

enfermería 

Evaluación del Logro 

NOC 

 

Dominio 12: 

Confort   

Clase 1: confort 

físico   

Código: 00132 

 

Dolor agudo 

relacionado con 

lesión por agente 

biológico 

evidenciado por 

conducta expresiva 

y expresión facial 

del dolor 

 

Dominio: Salud y 

calidad de vida 

(V) 

Clase: 

sintomatología 

(V) 

 

Nivel del dolor 

Código: 2102 

 

Indicadores: 

210201 

intensidad del 

dolor referido 

(sustancial 2) 

 

210206 

expresiones 

facies de dolor 

(sustancial 2) 

    

6482: Manejo del confort 

 

1. Determinar metas de gestión 

del ambiente y confort optimo 

2. Cambiar de posición para 

facilitar la comodidad 

3. Documentar las estrategias 

implementadas para optimizar 

el confort.  

4. cambiar la temperatura del lugar 

a la más cómodo para el 

individuo. 

 

5. Evitar el contacto de la piel o las 

mucosas con sustancias 

irritantes. 

 

1410: Manejo del dolor 

 

 

 

Proporcionar comodidades para 

mejorar la sensación de bienestar. 

1. Elaborar objetivos destinados a 

optimizar el confort y la comodidad.  

2. Es necesario identificar la posición 

óptima que proporcione confort. 

3. Documentar las actividades con el 

objetivo de establecer que las 

medidas implementadas son las 

adecuadas.  

4. Garantizar un confort acompañado 

de una temperatura apropiada para 

el caso en cuestión.  

5. El objetivo es prevenir potenciales 

lesiones vinculadas al interactuar 

con agentes irritantes.  

 

Disminuir la intensidad de la sensación 

dolorosa. Encontrar métodos para 

reducir la incomodidad física 

 

Nivel del dolor  

INDICADORES 

 

210201 intensidad del 

dolor referido 

(moderado 3) 

 

210206 expresiones 

facies de dolor (leve 4) 
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1. Realizar valoración meticulosa 

del dolor que contemple 

localización, aparición y duración. 

2. Vigilar el dolor utilizando 

herramientas de medición valida 

3. indagar al usuario sobre el grado 

de dolor que permita su 

tranquilidad 

4. Administrar analgésicos las 24 

horas o según prescripción 

5. Seguir los protocolos en la 

selección de analgésicos y dosis 

 

1. Realizar un análisis de localización 

para discernir su procedencia y la 

magnitud de su intensidad.  

2. El objetivo es establecer una 

valoración cuantificable.  

3. Se procederá a examinar qué 

acciones podrían provocar dolor, 

por lo que se recomienda no 

ejecutarlas.  

4. Facilitar una reducción de forma 

segura y ropa de vestir. 

5. Garantizar la selección en 

conformidad con las regulaciones 

establecidas. 

Fuente. NANDA, NOC Y NIC/Elaboración propia 
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Figura 2.  Evaluación en Porcentajes de los resultados alcanzados Diagnóstico de enfermería: Dolor Agudo relacionado con Lesión 
por agente físico evidenciado por expresión fácil de dolor, conducta expresiva y una escala de EVA 7/10. 

Diagnóstico 

enfermería 

Criterios de Evaluación 

NOC 
Intervenciones de enfermería 

Colocar un aspa (X) en el 

casillero según corresponda 

Se 

Ejecut

o 

No se 

ejecuto 

En 

proceso 

Dominio 12: 

Confort   

Clase 1: 

confort físico   

Código: 

00132 

 

Dolor Agudo 

relacionado 

con Lesión por 

agente físico 

evidenciado 

por expresión 

fácil de dolor, 

conducta 

expresiva y 

una escala de 

EVA 7/10. 

Dominio: Salud y 

calidad de vida (V) 

Clase: 

sintomatología (V) 

 

Nivel del dolor 

Código: 2102 

 

Indicadores: 

210201 intensidad 

del dolor referido 

(sustancial 2) 

210206 

expresiones facies 

de dolor (sustancial 

2) 

6482: Manejo del confort 

1. Determinar metas de gestión del ambiente y confort optimo 

2. Cambiar de posición para facilitar la comodidad 

3. Documentar las estrategias implementadas para optimizar 

el confort.  

4. Cambiar la temperatura del lugar a la más cómodo para el 

individuo. 

5. Registrar las medidas adoptadas para mejorar el confort  

1410: Manejo del dolor 

1. Realizar valoración meticulosa del dolor que contemple 

localización, aparición y duración. 

2. Vigilar el dolor utilizando herramientas de medición valida 

3. indagar al usuario sobre el grado de dolor que permita su 

comodidad 

4. Administrar analgésicos las 24 horas o según prescripción 

5. Seguir los protocolos en la selección de analgésicos y 

dosis 

80% 

 

 

 

 

 

 

 

 

80% 

 

 

 

 

                20% 

 

 

 

 

 

 

 

 

            20% 

Fuente: Información derivada del análisis clínico del paciente. 

Respecto al Diagnostico Dolor agudo relacionado con lesión por agente biológico evidenciado por conducta expresiva y expresión 

facial del dolor, se señala que el 80% de las intervenciones se llevaron de manera efectiva, mientras que el 20% están en proceso mostrando 

una mejora satisfactoria en el patrón respiratorio del paciente  
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Tabla 2. Diagnóstico de enfermería: Lesión por presión en adultos relacionado con conocimiento inadecuado del cuidador sobre 

estrategias de prevención de lesiones por presión evidenciado por perdida completa del grosor del tejido y la ulcera cubierta  por 

escara   

Diagnostico 

enfermería 

NANDA 

Criterios de 

Evaluación NOC 
Intervenciones de enfermería NIC 

Fundamento de las 

intervenciones de 

enfermería 

Evaluación del 

Logro NOC 

 

Dominio 11: 

Seguridad / 

protección   

Clase 2: 

Lesión física     

Código: 00312 

 

Lesión por 

presión en 

adultos 

relacionado con 

conocimiento 

inadecuado del 

cuidador sobre 

estrategias de 

prevención de 

lesiones por 

presión 

evidenciado por 

perdida completa 

del grosor del 

tejido y la ulcera 

 

Dominio: Salud 

fisiológica (II) 
Clase: integridad 

tisular (L) 
 
Integridad tisular: 
piel y membranas 
mucosas Código: 
1101 

 
 
Indicadores: 
110113 
Integridad de la 
piel (moderada 3) 
 
110123  
necrosis 
(sustancial 2) 
 

 

 

3520: Cuidado de las lesiones por presión 

 

 

1. El análisis de las características de la 

lesión ocasionada por la presión a 

intervalos regulares abarca 

dimensiones, localización y tamaño. 

2. Monitorear el color, temperatura, 

humedad, y aspecto de la cutáneo del 

entorno. 

3. Se procederá a aplicar calor húmedo a 

las lesiones, conforme a lo requerido. 

4. Cambiar de posición cada 1 a 2 horas 

según proceda. 

5. uso camas y colchones especiales, 

conformo a lo requerido 

 

 

 

 

3590: Vigilancia de la piel 

 

1. Examinar la presencia de 

enrojecimiento cutáneo. 

 

Aseguramiento de la 

continuidad de los cuidados  

 

1. Establecer si las lesiones 

exhiben fluctuaciones. 

2. Garantizar que la lesión se 

mantenga en la misma 

condición inicial de su 

aparición.  

3. El calor húmedo potencia la 

circulación sanguínea en la 

región afectada.  

4. Evitar la presión en las áreas 

sujetas a presión.  

5. Esta medida contribuye a la 

reducción de la presión, lo 

cual favorece la reducción 

de la misma.  

 

Visualizar las condiciones de la 

piel. 

 

1. Establecer la emergencia 

de nuevas áreas de presión.  

 

Curación de 

heridas: por 

primera intención 

 

INDICADORES 

 

110113 

Integridad de la piel 
(escaso 4) 
 
110123  

necrosis (moderado 
3) 
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cubierta por 

escara   

2. Usar una herramienta para evaluar y 

identificar a los usuarios con riesgo de 

pérdida de la integridad de la piel 

 

3. Se implementarán estrategias para 

prevenir un deterioro más 

significativo. 

4. Observar si la ropa queda ajustada  

 

 

 

5. Valorar el estado de la zona  

 

2. El objetivo es conocer a los 

pacientes con un alto riesgo 

de manifestar lesiones 

debido a la presión.  

3. Las que propiciarán que el 

deterioro persista.  

 

4. Prevendrá la emergencia de 

nuevas áreas que no sean 

susceptibles de 

identificación previa.  

5. Contribuirá a una 

supervisión continua y 

constante.  

Fuente. NANDA, NOC Y NIC/Elaboración propia 
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Figura 2.  Evaluación en Porcentajes de los resultados alcanzados Diagnóstico de enfermería: Lesión por presión en adultos relacionado 

con conocimiento inadecuado del cuidador sobre estrategias de prevención de lesiones por presión evidenciado por perdida completa del grosor 

del tejido y la ulcera cubierta por escara   

Diagnóstico 

enfermería 

Criterios de 

Evaluación NOC 
Intervenciones de enfermería 

Colocar un aspa (X) en el 

casillero según corresponda 

Se 

Ejecuto 

No se 

ejecuto 

En 

proceso 

Dominio 11: 

Seguridad / 

protección   

Clase 2: 

Lesión física     

Código: 00312 

 

Lesión por presión 

en adultos 

relacionado con 

perdida completa del 

grosor del tejido con 

exposición del 

musculo   

evidenciado por 

presión sobre las 

prominencias óseas. 

Dominio: Salud 

fisiológica (II) 
Clase: 

integridad tisular 
(L) 
Integridad 
tisular: piel y 
membranas 
mucosas: 1101 
Indicadores: 
110113 
Integridad de 
la piel 

(moderada 3) 
 
110123 
necrosis 
(sustancial 2) 
 

    3520: Cuidado de las lesiones por presión 

1. Describir las características de la lesión por presión a 

intervalos regulares, incluye tamaño, localización, exudado, 

profundidad 

2. Monitorear el color, temperatura, humedad, y aspecto 

cutáneo del entorno circundante. 

3. Se procederá a aplicar calor húmedo a las lesiones, 

conforme a lo requerido. 

4. Cambiar de posición cada 1 a 2 horas según proceda. 

5. uso camas y colchones especiales, conforme a lo requerido 

3590: Vigilancia de la piel 

1. Examinar la presencia de enrojecimiento cutáneo. 

2. Usar una herramienta de evaluación para identificar a los 

usuarios con riesgo de pérdida de la integridad de la piel 

3. Se implementarán estrategias para prevenir un deterioro 

más significativo. 

4. Mirar si la ropa esta ajustada  

5. Valorar el estado de la zona. 

  

 

 

 

 

 80% 

 

 

 

 

 

 

 80% 

 

 

 

 

 

    20% 

 

 

 

 

 

 

   20% 

Fuente: Información derivada del análisis clínico del paciente. 

Respecto al Diagnostico Lesión por presión en adultos relacionado con conocimiento inadecuado del cuidador sobre estrategias de 

prevención de lesiones por presión, se señala que el 80% de las intervenciones se desarrollaron de manera efectiva, mientras que 

el 20% están en proceso mostrando una mejora. 
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Tabla 3. Diagnóstico de enfermería: Deterioro de la motilidad gastrointestinal relacionado con deterioro de la movilidad evidenciado 

por abdomen globuloso y a la auscultación disminución de ruidos hidroaéreos 

Diagnostico 

enfermería 

NANDA 

Criterios de 

Evaluación NOC 

Intervenciones de 

enfermería NIC 

Fundamento de las intervenciones 

de enfermería 

Evaluación del 

Logro NOC 

 

Dominio 3: 

Eliminación e 

intercambio   

Clase 2: Función 

gastrointestinal    

Código: 00423 

 

Deterioro de la 

motilidad 

gastrointestinal 

relacionado con 

deterioro de la 

movilidad 

evidenciado por 

abdomen 

globuloso y a la 

auscultación 

disminución de 

ruidos 

hidroaéreos 

 

Dominio: Salud 

fisiológica (II) 

Clase: Eliminación 

(F) 

 

Eliminación 

intestinal  

Código: 0501 

 

 

Indicadores: 

050101 Patrón de 

eliminación 

(moderadamente 

comprometido 3) 

 

050112 facilidades 

de eliminación de 

heces 

(moderadamente 

comprometido 3 

 

    

0430: Manejo intestinal 

 

1. Establecer los factores que 

influyen en el 

comportamiento intestinal. 
2. Anotar los problemas 

intestinales preexistentes, 

la rutina intestinal. 
3. Monitorizar síntomas y 

signos de estreñimiento e 

impactación. 
4. Dar a conocer los 

alimentos particulares de 

un ritmo intestinal optimo. 
5. Instruir acerca los hábitos 

a seguir. 
 

 

1804: Ayuda con el 

autocuidado: defecación 

 

 

 

Proporcionar comodidad al nivel 

intestinal. 

1. La identificación contribuye a la 

erradicación de estos factores que 

perturban la funcionalidad 

intestinal.  

2. Con el fin de que los demás 

expertos puedan entender la 

realidad del caso en cuestión.  

3. Para la implementación anticipada 

de estrategias, es esencial 

identificar los signos y síntomas.  

4. Los que suministren fibra para 

facilitar una evacuación intestinal.  

5. Para fomentar una rutina y facilitar 

la evacuación intestinal, se propone 

incentivar una rutina.  

 

Promover y estimular la conciencia en 

el cuidado de la salud por parte del 

usuario.  

 

 

Eliminación 

intestinal 

INDICADORES 

 

050101 Patrón de 

eliminación 

(levemente 

comprometido 4). 

 

050112 facilidades 

de eliminación de 

heces (Levemente 

comprometido 4). 
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1. Considerar la cultura del 

paciente a la hora de 

favorecer las actividades 

de autocuidado. 

2. Brindar intimidad durante 

la evacuación  

3. Considerar la respuesta 

del paciente a la falta de 

intimidad. 

4. Monitorizar la integridad de 

la piel del paciente. 

5. vigilar la integridad de la 

piel del usuario  

1. Determinar la cultura del paciente y 

acorde a ello intervenir. 

2. El cual generara confianza y 

confort para lograr la defecación. 

3. Tomar en cuenta su respuesta ya 

que esto demuestra interés en el 

cuidado. 

4. Para evitar lesiones asociados a la 

humedad o la presencia de una 

mala higiene posterior a la 

defecación 

5. Para identificar ciertas lesiones que 

puedan surgir  

 

Fuente. NANDA, NOC Y NIC/Elaboración propia 
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Figura 3. Evaluación en Porcentajes de los resultados alcanzados Diagnóstico de enfermería: Deterioro de la motilidad 
gastrointestinal relacionado con deterioro de la movilidad evidenciado por abdomen globuloso y a la auscultación disminución de 
ruidos hidroaéreos 

Diagnóstico 

enfermería 

Criterios de Evaluación 

NOC 
Intervenciones de enfermería 

Colocar un aspa (X) en el 

casillero según corresponda 

Se 

Ejecuto 

No se 

ejecuto 

En 

proceso 

Dominio 3: 

Eliminación e 

intercambio   

Clase 2: Función 

gastrointestinal    

Código: 00423 

 

Deterioro de la 

motilidad 

gastrointestinal 

relacionado con 

deterioro de la 

movilidad 

evidenciado por 

abdomen globuloso 

y a la auscultación 

disminución de 

ruidos hidroaéreos 

Dominio: Salud 

fisiológica (II) 

Clase: Eliminación (F) 

 

Eliminación intestinal 

Código: 0501 

 

Indicadores: 

050101 Patrón de 

eliminación 

(moderadamente 

comprometido 3) 

 

050112 facilidades de 

eliminación de heces 

(moderadamente 

comprometido 3)     

0430: Manejo intestinal 

1. Establecer los factores que influyan en el comportamiento 

intestinal. 

2. Anotar los problemas intestinales preexistentes, la rutina 

intestinal. 

3. Monitorizar síntomas y signos de estreñimiento e 

impactación. 

4. Dar a conocer los alimentos particulares que contribuyan 

a conseguir un ritmo intestinal optimo. 

5. Instruir acerca los hábitos a seguir 

1804: Ayuda con el autocuidado: defecación  

1. Considerar la cultura del paciente a la hora de favorecer 

las actividades de autocuidado. 

2. Brindar intimidad durante la evacuación 

3. Considerar la respuesta del paciente a la falta de 

intimidad. 

4. Monitorizar la integridad de la piel del paciente. 

5. Vigilar la integridad de la piel del usuario. 

  75% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  75% 

    25% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

25% 

Fuente: Información derivada del análisis clínico del paciente. 

Respecto al Diagnostico Deterioro de la motilidad gastrointestinal relacionado con deterioro de la movilidad evidenciado por abdomen globuloso 

y a la auscultación disminución de ruidos hidroaéreos, se indica que el 75% de las intervenciones se realizaron con éxito, mientras que el 25% 

están en curso y muestran una mejora en el nivel gastrointestinal. 
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Tabla 4. Diagnóstico de enfermería: Riesgo de infección relacionado con deterioro de la integridad cutánea y examen auxiliar; 

leucocitos 10.5 * 103/mm3. 

Diagnostico 

enfermería 

NANDA 

Criterios de 

Evaluación NOC 
Intervenciones de enfermería NIC 

Fundamento de las intervenciones de 

enfermería 

Evaluación del 

Logro NOC 

 

Dominio 11: 

Seguridad / 

protección 

Clase 1: 

Infección    

Código: 00004 

 

Riesgo de 

infección 

relacionado con 

deterioro de la 

integridad 

cutánea y 

examen auxiliar; 

leucocitos 10.5 * 

103/mm3. 

 

Dominio: 

Conocimiento y 

conducta de salud 

(V) 

Clase: Control del 

riesgo (T) 

 

Detección de 

riesgo  

Código: 1908  

 

190801 reconoce 

los signos y 

síntomas que 

indican riesgos (A 

veces demostrado 

3) 

 

190802: Identifica 

los posibles 

riesgos para la 

salud (A veces 

demostrado 3) 

 

 

 

6540: Control de infecciones 

 

1. Se recomienda el lavado de 

manos o el uso de 

desinfectante de manos previo 

y posterior a cada actividad de 

asistencia. 

2. Seguir las indicaciones 

universales en todas las 

actividades asistencial. 

 

3. Administra terapéutica 

antibiótica o agentes 

inmunizantes, según 

corresponda. 

4. enseñar al usuario sobre la 

técnica de lavado de manos. 

 

5. Utilizar la actividad 

demostrativa para asegurar la 

comprensión. 

 

 

 

 

Brindar seguridad determinando posibles 

amenazas de infección  

1. Con el objetivo de prevenir infecciones 

propagadas por las manos.  

 

 

2. Se implementará el principio de 

universalidad con el fin de prevenir 

infecciones cruzadas entre el personal 

sanitario y el paciente. 

3. Contrarrestar cualquier brote 

bacteriano que comprometa la 

operatividad estándar. 

 

4. El paciente puede interactuar y el 

lavado de manos minimiza de manera 

significativa la propagación de 

bacterias en las áreas afectadas.  

 

5. Para la evaluación del entendimiento e 

implementar nuevas estrategias.  

 

 

Eliminación 

intestinal 

INDICADORES 

 

050101 Patrón de 

eliminación 

(levemente 

comprometido 4). 

 

050112 facilidades de 

eliminación de heces 

(Levemente 

comprometido 4). 
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 6610: Identificación de 

riesgos   

 

1. Revisar los datos derivados de 

las medidas rutinarias de 

evaluación de riesgos 

2. Determinar la posibilidad y 

calidad de recursos 

3. Identificar los recursos del 

lugar para ayudar a reducir los 

factores de riesgo. 

4. Enseñar sobre los factores de 

riesgo y planificar cómo 

disminuir el riesgo. 

5. Determinar el cumplimiento de 

los tratamientos médicos y de 

enfermeria. 

Determinar y evaluar los posibles riesgos 

de infección que podrían surgir en 

determinadas circunstancias 

1. Es posible identificar determinadas 

actividades que podrían propiciar un 

incremento en posibles infecciones.  

2. Para proporcionar una atención 

eficiente con el objetivo de 

proporcionar un servicio de atención 

de alta calidad.  

3. Conocer los recursos disponibles para 

tomar medidas adecuadas ante dicho 

riesgo.  

4. Para una identificación colectiva, por lo 

que la detección será de carácter 

global.  

5. Se proporcionarán incentivos para 

mantener el cumplimiento del 

tratamiento por parte del paciente.  

Fuente. NANDA, NOC Y NIC/Elaboración propia 
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Figura 4.  Evaluación en Porcentajes de los resultados alcanzados Diagnóstico de enfermería: Riesgo de infección relacionado con deterioro 
de la integridad cutánea y examen auxiliar; leucocitos 10.5 * 103/mm3. 

Diagnóstico 

enfermería 

Criterios de 

Evaluación 

NOC 

Intervenciones de enfermería 

Colocar un aspa (X) en 

el casillero según 

corresponda 

Se 

Ejecuto 

No se 

ejecuto 

En 

proceso 

Dominio 11: 

Seguridad / 

protección 

Clase 1: 

Infección    

Código: 00004 

Riesgo de 

infección 

relacionado 

con deterioro 

de la 

integridad 

cutánea y 

examen 

auxiliar; 

leucocitos 10.5 

* 103/mm3. 

Dominio: 

Conocimiento y 

conducta de salud (V) 

Clase: Control del 

riesgo (T) 

Código: 1908  

 

Detección de riesgo 

190801 reconoce los 

signos y síntomas 

que indican riesgos (A 

veces demostrado 3) 

190802: Identifica los 

posibles riesgos para 

la salud (A veces 

demostrado 3) 

6540: Control de infecciones 

1. Se recomienda el lavado de manos o el uso de desinfectante de manos 

previo y posterior a cada actividad de asistencia. 

2. Seguir las precauciones universales en todas las actividades. 

3. Administra terapéutica antibiótica o agentes inmunizantes 

corresponda. 

4. Instruir al paciente sobre la técnica de lavado de manos. 

5. Utilizar la actividad demostrativa para asegurar la comprensión. 

6610: Identificación de riesgos   

1. Revisar los datos de las medidas rutinarias de evaluación de riesgos 

2. Determinar la posibilidad y calidad de recursos 

3. Identificar los recursos del lugar para ayudar a reducir los factores de 

riesgo. 

4. Enseñar sobre los factores de riesgo y planificar cómo disminuir el 

riesgo. 

5. Determinar el cumplimiento de los tratamientos médicos y de 

enfermeria. 

 

 70% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 70% 

 

 30% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

30% 

Fuente: Información derivada del análisis clínico del paciente. 

Respecto al Diagnostico Riesgo de infección relacionado con deterioro de la integridad cutánea y examen auxiliar; leucocitos 10.5 * 103/mm3, 

se indica que el 70% de las intervenciones son efectivas, mientras que el 30% están en proceso y muestran una buena mejora en reducir el 

riesgo de infección.  
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Tabla 5. Diagnóstico de enfermería: Riesgo de ingesta nutricional gastrointestinal relacionado con peso 50kg y talla 1.69mt, IMC 

17.5 catalogado como bajo peso 

Diagnostico 

enfermería 

NANDA 

Criterios de 

Evaluación NOC 

Intervenciones de enfermería 

NIC 

Fundamento de las intervenciones de 

enfermería 

Evaluación del 

Logro NOC 

 

Dominio 2: 

Nutrición  

Clase 1: Ingestión     

Código: 00409 

 

Riesgo de ingesta 

nutricional 

gastrointestinal 

relacionado con 

peso 50kg y talla 

1.69mt, IMC 17.5 

catalogado como 

bajo peso. 

 

Dominio: Salud 

fisiológica (II) 

Clase: Digestión y 

nutrición (K) 

 

Estado nutricional 

Clase: 1004 

 

Indicadores: 

100401 ingesta de 

nutrientes 

(Desviación 

sustancial del 

rango normal 2) 

 

100405: Relación 

peso/talla 

(Desviación 

sustancial del 

rango normal 2) 

 

 

 

 

1050: Alimentación 

 

1. Identificar la dieta 

recomendada. 

 

2. Identificar las preferencias de 

comida, cultura o religión y 

añadirlas a la dieta diaria. 

 

3. Preguntar qué alimentos 

prefieren. 

4. Enseñar sobre los alimentos 

que ayudan a tener un buen 

ritmo intestinal. 

5. Comer despacio y sin apuro. 

 

1120: Terapia nutricional  

 

 

1. Revisar la información sobre 

el estado nutricional   

 

 

 

 

Ofrecer una nutrición adecuada es 

fundamental.  

1. Con el objetivo de proporcionar un 

aporte nutricional adecuado al 

paciente.  

2. Con el objetivo de fomentar la ingesta 

de alimentos que se alineen con la 

cultura y la religión. 

 

3. Se comunicará nuestra inquietud 

respecto a su estado de salud. 

4. Proporcionaremos conocimientos 

sobre las ventajas inherentes a los 

alimentos.  

5. Para optimizar la digestión, con el 

objetivo de potenciar la capacidad 

digerible.  

 

La dieta no se debe conceptualizar 

como una ingesta, sino como una fuente 

de nutrición y alimentación.  

1. El objetivo es identificar el estado 

presente en relación con la nutrición 

y adoptar las acciones pertinentes 

 

Estado nutricional 

INDICADORES 

100401 ingesta de 

nutrientes (Desviación 

leve del rango normal 

4) 

 

100405: Relación 

peso/talla (Desviación 

leve del rango normal 

4) 
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2. Identificar los riesgos 

nutricionales 

3. Medir el peso y talla   

 

4. Determinar las preferencias 

de alimentos 

5. Ofrecer suplementos 

nutricionales, según 

corresponda 

 

para implementar las medidas 

necesarias.  

2. El objetivo es prevenir la alteración 

del régimen nutricional. 

3. Determinar el avance de una dieta 

equilibrada y balanceada.  

4. Se debe fomentar la participación 

activa del paciente.  

5. Para promover una recuperación 

inmediata, se recomienda la 

administración de suplementos 

nutricionales.  

Fuente. NANDA, NOC Y NIC/Elaboración propia 
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Figura 5.  Evaluación en Porcentajes de los resultados alcanzados Diagnóstico de enfermería: Riesgo de ingesta nutricional 

gastrointestinal relacionado con peso 50kg y talla 1.69mt, IMC 17.5 catalogado como bajo peso 

Diagnóstico 

enfermería 

Criterios de Evaluación 

NOC 
Intervenciones de enfermería 

Colocar un aspa (X) en el 

casillero según corresponda 

Se 

Ejecuto 

No se 

ejecuto 

En 

proceso 

Dominio 2: 

Nutrición  

Clase 1: 

Ingestión     

Código: 00409 

 

Riesgo de 

ingesta 

nutricional 

gastrointestinal 

relacionado con 

peso 50kg y talla 

1.69mt, IMC 17.5 

catalogado como 

bajo peso. 

Dominio: Salud fisiológica 

(II) 

Clase: Digestión y 

nutrición (K) 

 

Estado nutricional Clase: 

1004  

 

Indicadores: 

100401 ingesta de 

nutrientes (Desviación 

sustancial del rango 

normal 2) 

100405: Relación 

peso/talla (Desviación 

sustancial del rango 

normal 2) 

1050: Alimentación intestinal 

1. Identificar la dieta recomendada. 

2. Identificar las preferencias de comida, cultura o 

religión y añadirlas a la dieta diaria. 

3. Preguntar qué alimentos prefieren. 

4. Enseñar sobre los alimentos que ayudan a tener 

un buen ritmo intestinal. 

5. Comer despacio y sin apuro 

1120: Terapia nutricional 

1. Revisar la información sobre el estado 

nutricional   

2. Identificar los riesgos nutricionales 

3. Medir el peso y talla   

4. Determinar las preferencias de alimentos 

5. Ofrecer suplementos nutricionales, según 

corresponda 

 

70% 

 

 

 

 

 

 

 

 

70% 

 

30% 

 

 

 

 

 

 

 

 

30% 

Fuente: Información derivada del análisis clínico del paciente. 

Respecto al Diagnostico Riesgo de ingesta nutricional gastrointestinal relacionado con peso 50kg y talla 1.69mt, IMC 17.5 catalogado 

como bajo peso, se señala que el 70% de las intervenciones se realizaron de manera efectiva, mientras que el 30% están en proceso 

y muestran una mejora en la alimentación.  
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CAPÍTULO IV: DISCUSIÓN 

4.1 DISCUSIÓN  

En el escenario de pacientes con ulcera por presión, la atención primordial se 

enfoca en el tratamiento del dolor agudo, atribuible a la presión aplicada sobre una 

región de la piel que interrumpe el flujo sanguíneo y, por ende, genera dolor. En 

este contexto, es crucial que los enfermeros posean una formación adecuada para 

prevenir posibles complicaciones.  

Con respecto al análisis del primer diagnóstico de enfermería; Dolor Agudo 

relacionado con Lesión por agente físico, se destaca que se han ejecutado el 80% 

de las intervenciones, mientras que el 20% aún se encuentran en proceso de 

ejecución, esto evidencia un alivio significativo del dolor. Según NANDA 2024-2026, 

el diagnóstico del dolor agudo lo define como experiencia sensorial y emocional, 

similar a la que se siente con un daño en los tejidos reales, que dura menos de 3 

meses (20). 

Referente al segundo diagnóstico de enfermería; Lesión por presión en adultos 

relacionado con perdida completa del grosor del tejido con exposición del musculo, 

la ejecución del 80% de las intervenciones evidenció un cuidado de la piel 

optimizado y una supervisión rigurosa, mientras que el 20% de las actividades aún 

se encuentran en proceso.  Por otra parte, NANDA 2024-2026, define La lesión por 

presión en adultos se caracteriza como una lesión localizada en la piel y/o el tejido 

subyacente de un individuo adulto, originada por la presión o la presión combinada 

con el cizallamiento (20). 

Por otra parte, referente al tercer diagnóstico: Deterioro de la motilidad 

gastrointestinal relacionado con deterioro de la movilidad, el 75% de las 

intervenciones de enfermería se llevaron a cabo, lo cual se manifiesta en una 

reducción de las molestias a nivel intestinal. Sin embargo, el 20% de las 

intervenciones se encuentran en fase de desarrollo. Según NANDA al deterioro de 

la motilidad gastrointestinal lo define como un aumento, disminución, ineficacia o 

falta de actividad peristáltica en el tracto digestivo (20). 
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Asimismo, con el análisis obtenido en el cuarto diagnóstico de enfermería:    Riesgo 

de infección relacionado con deterioro de la integridad cutánea, se constató que el 

70% de las acciones se efectuaron de manera satisfactoria, lo que contribuye a la 

adquisición de conocimientos para la detección de determinados indicadores de 

alarma. Sin embargo, aún el 30% de las intervenciones se encuentran en proceso 

de ejecución. Según NANDA define al riesgo de infección como susceptible a una 

invasión y multiplicación de organismos patógenos (20). 

Finalmente, a la evaluación del quinto diagnóstico; Riesgo de ingesta nutricional 

gastrointestinal relacionado con un IMC 17.5 catalogado como bajo peso, se logró 

verificar que el 70% de las actividades han sido completadas y el 30% de las 

intervenciones están en proceso, lo cual ha sido instrumental para divulgar las 

repercusiones de un bajo peso. Según NANDA 2024-2026, lo define como 

susceptible de consumo insuficiente de nutrientes para satisfacer las necesidades 

metabólicas (20). 
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CAPÍTULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1 CONCLUSIONES 

Con respecto al examen exhaustivo de la implementación eficaz del Proceso de 

Atención de Enfermería (PAE), se puede determinar que es esencial identificar y 

priorizar los diagnósticos. 

 En relación con la representación gráfica número 1, es importante destacar 

que un porcentaje significativo del 80% de las intervenciones realizadas hasta 

el momento han demostrado ser ejecutadas de manera eficaz, mientras que 

el restante 20% se encuentra en proceso. Es notable la evidencia de un alivio 

notable en los niveles de dolor experimentados por el paciente, lo que ha 

contribuido a generar un alto grado de satisfacción en el paciente. 

  Según los hallazgos presentados en la Figura 2, se constata que el 80% de 

las intervenciones se han llevado a cabo, lo que sugiere una mejora en la 

atención de la lesión y señala un progreso positivo, sin embargo, el 20% de 

las acciones se ubican en proceso, lo cual es comprensible dado que se trata 

de un proceso extenso.  

 En relación con la figura número 3 presentada, se puede observar que el 75% 

de las intervenciones fueron ejecutadas con éxito, logrando resultados 

positivos en la gestión de la función intestinal. Por otro lado, el 25% restante 

se encuentra actualmente en curso, ya que se trata de un proceso que se 

desarrolla en un período de tiempo relativamente corto.  

 En relación con la Figura 4, se constata que el 70% de las actividades se 

llevaron a cabo de manera satisfactoria, lo que evidencia una identificación de 

los riesgos de infección, sin embargo, el 30% aún está en proceso, debido a 

la necesidad de tiempo para la impartición del conocimiento.  

 En la Figura 5, se observa que el 70% de las intervenciones fueron 

implementadas con el objetivo de divulgar las repercusiones de un peso 

reducido, mientras que el 30% de las intervenciones continúan en proceso de 

desarrollo debido al tiempo requerido para instruir al paciente.  
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5.2 RECOMENDACIONES 

 

 Se propone la implementación de una guía para la gestión óptima del dolor, 

complementada con intervenciones de enfermería que pueden abarcar 

desde la valoración hasta su implementación, con el objetivo de mitigar el 

dolor del paciente.  

 Se recomienda la implementación de una detallada guía que proporcione 

información ampliada sobre las diversas intervenciones de enfermería en el 

cuidado de las lesiones por presión, de acuerdo con la gravedad de la lesión, 

lo cual contribuirá significativamente a los cuidados y facilitará una 

supervisión minuciosa de la piel.  

 Implementar medidas para fortalecer las estrategias en intervenciones 

relacionadas con el manejo gastrointestinal, dado que en la situación actual 

no se dispone de dichas herramientas, lo que contribuiría a reducir esta 

incomodidad y a mejorar la molestia durante la estancia en el hospital.  

 Elaboración de programas pedagógicos que proporcionen conocimientos 

sobre la detección de ciertos indicadores de alarma como una infección, lo 

que contribuye a la prevención de posibles complicaciones futuras.  

 Es esencial instruir a los pacientes acerca de las implicaciones de un peso 

bajo, tanto desde una perspectiva científica como común, con el objetivo de 

fomentar su conciencia de una alteración del peso corporal.  
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ANEXOS  

ANEXO A. FORMATO DE VALORACIÓN POR PATRONES FUNCIONALES  
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ANEXO B. ESCALA DE MEDICIÓN 

 

Escala de Norton el riesgo para LPP  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Escala de Eva para medir el dolor  
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ANEXO C. CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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ANEXO D. EVIDENCIAS DEL TRABAJO DE CAMPO  
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