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Resumen

Las fracturas cerradas de la diéfisis tibial (FCDT) constituyen una entidad
traumética muy abundante en los servicios de urgencia de ortopedia de cada
hospital. El objetivo es identificar los problemas de enfermeria reales y de riesgo y
brindar el cuidado al paciente. Tiene un enfoque cualitativo, tipo estudio de caso
unico y el método el proceso de atencion de enfermeria. Para recolectar los datos,
se utilizé como técnica la entrevista y la observacion; como instrumento, el marco
de por patrones funcionales de Marjory Gordon. Se identifican ocho diagndsticos
de enfermeria priorizandose tres de ellos: Dolor agudo r/c lesién por intervencion
quirargica e/p expresion facial, quejido y referencia de dolor, escala de EVA de 7
puntos. Hipertermia r/c traumatismo e/p temperatura 38.1°C, piel caliente,
taquicardia (96 x min). Riesgo de infeccién de la herida quirdrgica segun lo
evidenciado por contaminacién de la herida quirdrgica. La planificacion se elaboro
en base a la taxonomia NANDA NOC NIC, ejecutandose la mayoria de las
actividades. Como resultado, se obtuvo una puntuacién de cambio +1 +2 y +1.
Concluyendo que se aplicé el proceso de atencidon de enfermeria, siendo este
efectivo en la recuperacion del paciente.

Palabras clave: PAE, Fractura diafisiaria cerrada de tibia y peroné.



Abstract

Closed fractures of the tibial shaft (TCDF) constitute a very abundant
traumatic entity in the orthopedic emergency services of each hospital; these
fractures are the most frequent of the long bones. The objective is to identify real
and risk nursing problems and provide patient care. It has a qualitative approach, a
single case study type and the nursing care process method, to collect the data,
the interview and observation were used as a technique, as an instrument the
framework of Marjory Gordon's functional patterns, eight diagnoses are identified of
nursing prioritizing three of them: Acute pain r / c injury by surgical intervention and
/ p facial expression, complaint and reference of pain, VAS scale of 7 points.
Hyperthermia r / ¢ trauma e / p temperature 38.1°C, hot skin, tachycardia (96 x
min). Surgical wound infection risk as evidenced by surgical wound contamination.
the planning was elaborated based on the NANDA NOC NIC taxonomy, executing
most of the activities. As a result, a change score of +1 +2 and +1 was obtained.
Concluding that the nursing care process was applied, being effective in the

recovery of the patient

Key words: PAE, closed diaphyseal fracture of the tibia and fibula.



Introduccion

La fractura de tibia y peroné, hasta la actualidad, continta siendo una de las
intervenciones quirdrgicas de urgencia mas frecuente en los servicios de
traumatologia. Se han convertido en un problema de salud publica debido al
aumento de los vehiculos motorizados causante de los accidentes de transito.
Segun la Organizacién Mundial de la Salud, cada dia, mas de nueve personas
mueren por casos o lesiones por violencia y 5.8 millones de personas de todas las
edades y grupos econémicos mueren por lesiones no intencionales y actos de
violencia. El trauma representa el 12% de la carga mundial de la enfermedad. Los
accidentes de transito causan mas de 1 millon de muertes cada afio y cerca de 20
a 50 millones siendo la principal causa de muerte a nivel mundial (Waldo Saldafa,
2020).

El proceso de atencién de enfermeria (PAE) es una metodologia de trabajo
fundamental para proporcionar el cuidado de enfermeria en cualquier ambito de
desempeiio profesional, garantiza la integridad de la asistencia enfatizando
aspectos biolégicos, sociales, psicolégicos y espirituales en el cuidado de la
persona. Es una forma dinamica y sistematizada de brindar cuidados enfermeros,
ya que promueve un cuidado humanistico centrado en resultados, aporta
continuidad a las intervenciones de enfermeria y se convierte en un instrumento
para evaluar de forma continua la calidad del cuidado brindado por el profesional
de enfermeria (Parra-Loya et al., (2017).

Las fracturas diafisiarias de tibia y peroné son aquellas que se encuentran

cinco o seis centimetros por debajo de la interlinea articular de la rodilla y cinco o



seis centimetros por encima de la interlinea de la articulacion tibiotarsiana o
aquella. Ocurre entre dos lineas imaginaria: la superior, coincidente con el plano
diafisometafisiario proximal y la inferior con el plano diafiso-metafisiario distal. Las
fracturas que ocurren por encima del limite superior corresponden a fracturas de la
metéfisis superior de la tibia o de los platillos tibiales, cuando ocurren por debajo
del limite inferior, corresponden a fracturas de las metéfisis distal o del pilon tibial o
tobillo (Blacio Prado, 2016).

Las causas de estas fracturas pueden ser directas como por torsion,
dependiendo de la rotacion que tenga, estas fracturas pueden producirse por
deporte, exceso de actividad fisica o por accidentes causados generalmente por
motociclismo (Peng et at, 2020).

Cuando existe una interrupcion de la continuidad 6sea, por un traumatismo
directo, lo primero que presenta el paciente es dolor muy intenso no solo por la
ruptura del hueso sino por las inervaciones neurovasculares que inervan a nivel de
la tibia y peroné, el nervio ciatico que se bifurcan por esa zona y a nivel de los
musculos extensores a nivel de la pierna que pueden presentar complicaciones,
también presenta deformidad, tumefaccién en el area de la ruptura del hueso ya
gue puede romper vasos sanguineos, impotencia funcional ésea, pues el hueso
roto no cumple su funcién de sostén, de palanca que tenia, a veces se presenta
compromiso neurovascular esto es muy importante descartar para que no halla
secuelas posteriores (Waldo Saldafa, 2020).

Generalmente, se presentan sintomas propios de las lesiones de alteracion

de la continuidad de los huesos, el diagndstico se logra mediante el examen fisico



y la observacion, se presenta dolor intenso, impotencia funcional, aumento de
volumen y hematomas por el golpe (Zumba, 2017).

El tratamiento generalmente es médico, quirargico, en la fractura de tibia y
peroné ya que son causadas por golpes de alta potencia, que causan en su
mayoria fracturas conminutas con complicaciones de los tejidos blandos. El acto
quirargico va a permitir que el paciente tenga una rehabilitacién temprana, y a su
vez va evitar eventos adversos asociadas a la movilizacion (Chavez & Ucio, 2019).

Asi mismo, cabe mencionar que el profesional de enfermeria, al tener un
cuidado integral y humanizado hacia la persona, coloca en practica uno de los
paradigmas mas importantes de la disciplina enfermera y en el que Unicamente
debe orientar su cuidado (Cabrejos Chafloque et al., 2016).

Metodologia

El enfoque del trabajo de investigacion es cualitativo, el tipo de estudio es
de caso unico. La metodologia que se utiliza es el proceso de atencién de
enfermeria, que es un método que promueve la asistencia reflexiva,
individualizada y dirigida a los resultados (Jara-Sanabriaa & Lizano-Pérez, 2016).
El sujeto de estudio es un paciente adulto joven de sexo masculino. Para la
recoleccion de los datos, se utilizé la técnica de la entrevista y la observacion, y el
instrumento fue el marco de valoracién de los once patrones funcionales de
Marjory Gordon. Los diagnoésticos de enfermeria se enunciaron con el manual
NANDA (2020). La planificacion se elaboro en base a la taxonomia NOC — NIC.
Se ejecutaron la mayoria de las actividades y le evaluacion en base a los

indicadores de la taxonomia NOC.



Proceso de Atencion de Enfermeria
Valoracion

Datos generales.

Nombre: APC

Edad: 22 afios

Sexo: Masculino

Procedencia: Emergencia

Motivo de ingreso: Paciente ingresa al servicio procedente de sala de
operaciones, despierto, respirando espontaneamente, con herida operatoria en
miembro inferior izquierdo, con férula de yeso.

Diagnostico de ingreso: Fractura diafisiaria cerrada de tibia y peroné
izquierdo

Diagndstico médico actual: Post operado de tibia y peroné izquierdo

Dias de hospitalizacion: 1

Fecha de operacién: 21- 06- 21

Valoracion por patrones funcionales.

Patrén I: Percepcién /control de la salud.

Paciente adulto joven, en regular estado de higiene, refiere no tener
cirugias anteriores, presenta dificultad para el manejo de las indicaciones

terapéuticas.



Patrén II: Percepcidn / cognitivo.

Paciente adulto joven, se encuentra orientado en tiempo espacio y persona,
Glasgow de 15/15, refiere dolor intenso en miembro inferior izquierdo con una
escala de EVA de 7 puntos.

Patron llI: Actividad / ejercicio.

Actividad respiratoria:

Paciente, respirando espontdneamente FR: 20 respiraciones por minuto,
con una saturacion de O2 de 98%.

Actividad circulatoria:

Paciente, presenta PA: 100/60 mm Hg, pulso 96 latidos por minuto,
canalizado en MSD con via salinizada para tratamiento endovenoso, llenado
capilar < a segundos, evidencia edema en miembro inferior izquierdo.

Actividad capacidad de autocuidado:

Paciente se encuentra en reposo absoluto, por la cirugia, grado de
dependencia Il, no moviliza el miembro inferior izquierdo, fuerza muscular
disminuida.

Patron IV: Nutricional metabdlico.

Paciente adulto joven con piel caliente, presenta T°: 38.1°C, peso: 70 Kg,
talla: 1.69 cm, IMC 24.5. Inapetente, recibe dieta blanda, presentando herida
operatoria en MII, cubierto con aposito y venda elastica manchados con secrecion
hematica (férula de yeso). Sus resultados de laboratorio: glucosa 93 mg/dl,

hemoglobina 13.2 gr/dl, leucocitos 6.0 x 10 x 3/ul.
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Patrén V: Eliminacion.

Eliminacién vesical: con miccion espontanea, de acuerdo a necesidad, orina
color ambar.

Eliminacién intestinal: Paciente refiere que realiza sus deposiciones cada
dos dias, de caracteristicas duras y doloroso a la defecacion.

Patron VI: Autopercepcion.

Paciente pregunta “; Como quedara mi operacion? ¢, Cuanto tiempo estaré
en el hospital?, ¢haré ejercicios como antes?, ¢ continuaré trabajando en el
ejército?”

Patrén VI: Tolerancia a la situacién de stress.

Paciente, irritable e inquieto, refiere entirse ansioso, temeroso y preocupado
por su estado de salud.

Patrén VIII: Descanso / suefio.

Paciente refiere que no puede iniciar el suefio, solo durmié
aproximadamente 3 horas durante la madrugada y que tiene una sensacion que
no durmié, quejandose que su compafiero de cuarto habla mucho durante la
noche y la madrugada.

Patrén IX: Valores / creencias.

Paciente refiere ser de la religion catdlica, tiene fe en Dios, reza siempre.

Patron X: Relaciones / rol.

Paciente refiere ser soltero, vive con sus padres y hermanos, siendo el
hermano mayor y el sostén economico de su familia. Tiene buena relacion con sus

familiares, recibe visita de su madre.
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Patrén XlI: Sexualidad.

Paciente, con genitales en buen estado de higiene y de caracteristicas
acordes a su edad y sexo, no se evidencia alteraciones.

Diagndsticos de enfermeria priorizados.

Primer diagnostico.

Etiqueta diagndstica:

Dolor agudo (00132)

Caracteristicas definitorias:

Expresion facial de dolor, quejumbroso, gritos al dolor, escala de Eva 7
puntos.

Factor relacionado:

Lesion por agente fisico asociado a intervencion quirdrgica

Enunciado diagndéstico:

Dolor agudo relacionado con lesién por agente fisico asociado a
intervencién quirdrgica evidenciado por expresion facial de dolor, quejidos, gritos
de dolor y referencia de dolor, escala de EVA de 7 puntos.

Segundo diagnéstico.

Etiqueta diagndstica:

Hipertermia (00007)

Caracteristicas definitorias:

Temperatura 38.1 °C, piel caliente y taquicardia 96 latidos por minuto.

Condicion asociada:

Traumatismo

12
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Enunciado diagnéstico:

Hipertermia asociada con traumatismo evidenciado por temperatura 38.1
°C, piel caliente, taquicardia 96 latidos por minuto.

Tercer diagndstico.

Etiqueta diagnéstica:

Riesgo de infeccion de la herida quirargica (00266)

Factor de riesgo:

Contaminacion de la herida quirargica

Enunciado diagnostico:

Riesgo de infeccion de la herida quirargica segun lo evidenciado por
contaminacion de la herida quirdrgica.

Planificacién.

Primer diagndstico.

NANDA (00132) Dolor agudo relacionado con lesion por agente fisico
asociado a intervencién quirdrgica evidenciado por expresion facial de dolor,
guejidos, gritos de dolor y referencia de dolor, escala de EVA de 7 puntos.

Resultados esperados.

NOC (2102) Nivel del dolor.

Indicadores.:

210201 Dolor referido

210206 Expresiones faciales de dolor

210217 Gemidos y gritos
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Intervenciones de enfermeria.

NIC (1410) Manejo del dolor.

Actividades.

141001 Realizar una valoracion minuciosa del dolor en donde tengamos
énfasis en donde se localiza e inicia el dolor localiza y cuanto es la duracion, y con
qgué frecuencia e intensidad, asi como los factores que lo alivian y agudizan:

141002 Identificar la intensidad del dolor durante los movimientos en las
actividades de recuperacion.

141003 Administracion analgésica antes de las curaciones

141004 Evaluacion de la eficacia del medicamento

NIC (2210) Administracion de la medicacién

Actividades.

221001 Administrar ketoprofeno 100 mg. E.V. a Horario

221002 Valorar el dolor después de administracién analgésica

221003 Aplicar acciones de enfermeria necesarias para disminuir y evitar
un ambiente dafino para el usuario (como lo méas basico higiene de las ropas de
cama manteniéndolas secas, alisadas aflojar los vendajes, y brindar comodidad).

Segundo diagnéstico.

NANDA (00007) Hipertermia relacionado con herida operatoria evidenciado
por temperatura de 38.1 °C, piel caliente, taquicardia (96 x min).

Resultados esperados.

NOC (08000) Termorregulacion

Indicadores.
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080012 Frecuencia del pulso (taquicardia)

080019 Hipertermia

080001Temperatura cutanea aumentada

Intervenciones de enfermeria.

NIC (3740) Tratamiento de la fiebre.

Actividades.

374001 Controlar y valorar las funciones vitales

374002 Valorar signos de la temperatura de la piel.

374003 Administrar antipirético metamizol 01 gr. ampolla via E.V

374004 Mejorar la hidratacion, alcanzando liquidos al paciente

374005 Mantener al paciente con ropa adecuada segun la temperatura que
presente.

NIC (2300) Administracion de medicamentos

Actividades.

230001 Cumplir con los diez correctos en la administracion de tratamiento
E.V.

230002 Verificar las indicaciones terapéuticas correctas antes de
administrar el farmaco.

230003 Registrar en el kardex y/o notas de enfermeria todos los
medicamentos administrados y eventos adversos que presente el paciente.

Tercer diagnostico.

NANDA (0004) Riesgo de infeccion de la herida operatoria segun lo

evidenciado por contaminacion de la herida quirdrgica.
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Resultados esperados.

NOC (1102) curacion de la herida: primera intencion

Indicadores.

110201 Cercania cutanea

110213 Acercamiento de los bordes de la herida

110301 Formacion de cicatriz

Intervenciones de enfermeria.

NIC (3440) Cuidados de la herida operatoria (sitio de incisién)

Actividades.

344001 Observar la herida post operatoria en busca de eritema, inflamacién
o0 signos de dehiscencia.

344002 Despegar y retirar las gasas de la herida post operatoria.

344003 mantener limpia la herida post operatoria con solucion salina y
mantenerla seca.

344004 Usar una técnica de vendaje estéril, al término de curar la herida.

344005 vigilar y prevenir cualquier complicacion durante el cambio de
vendas.

NIC (6550) proteccién contra las infecciones

Actividades.

655001 Detectar los factores que vulneren al paciente de las infecciones
post operatoria.

655002 Valoracion del estado de la herida post operatoria.

655003 Mantener la asepsia.



Evaluacion.

Primer diagnostico.

Puntuacién Basal: 2

Puntuacién de cambio: + 1

Segundo diagnéstico.

Puntuacién Basal: 2

Puntuacién de cambio: + 2

Tercer diagnéstico.

Puntuacién Basal: 2

Puntuacién de cambio: + 1

Resultados

En el presente trabajo se identificaron en el paciente 8 diagndsticos de los
cuales se priorizaron tres. Respecto a la puntuacion basal y puntuacion de logro,
como resultado de las intervenciones administradas en los tres diagnésticos
prioritarios, se obtuvo una puntuacién de cambio + 1, + 2 y + 1. Indicando un
cuidado optimo con puntaje de cambio positivo.

Discusion

Dolor agudo

La International Association sor the Study of Pain (IASP) (2020) cambio6 el
concepto de la definicion del dolor, para que sea mas practica y ampliamente
comprensible la experiencia sensitiva desagradable acompafnada de una

respuesta afectiva, motora, vegetativa e, incluso, de la personalidad.
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Este concepto del dolor, como la experiencia sensitiva y emocional
desagradable, es una reaccion del organismo que se presenta cuando hay lesion
sea esta real y/o potencial de cualquier parte del tejido del cuerpo; que se
presenta con una serie de conductas sean estas observables y/o audibles que
pueden ser cambiadas en el tiempo o intensidad. Se llama Dolor agudo, porque
tiene una duracién corta, severa y de duracion limitada. A todo ello, se debe de
valorar tanto la duracion del dolor después de la intervencion quirdrgica inmediata,
asi como intensidad se valora por intermedio de la escala de EVA. La duracion del
dolor post quirdrgico varia de un usuario a otro varia dependiendo de muchos
factores y de una intervencién quirargica a otra (the revised International
Association, 2020).

Dolor agudo postoperatorio (DAP), segun varias definiciones viene a ser
una experiencia muy subjetiva y multidimensional ya que su manejo es muy
complejo y necesita un abordaje multidisciplinario. La American Association of
Anesthesiologists (ASA) lo define como «el dolor que esta presente en el paciente
quirargico debido a la enfermedad, el procedimiento quirdrgico y sus
complicaciones o una combinacién de ambos» (Serrano, 2018).

El dolor agudo postoperatorio en el paciente de estudio aparece como
consecuencia del acto quirargico, ya que el cirujano inicia el intraoperatorio con la
liberacion de los DAMPS —(Patrones Moleculares asociados al peligro) esto
conlleva a que cuando existe una intervencion quirdrgica que es producida por un

traumatismo se corre el riesgo que se pueda infectar (Garcia Andreu, 2017).
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Relacionando con el paciente en estudio, este presentd expresion facial de
dolor, refirié dolor en la zona operatoria EVA 7 puntos.

Nanda Internacional (2018-2020) hace mencién a varias caracteristicas
definitorias propias de esta etiqueta diagndstica, en el caso del paciente en
estudio. Este presentd expresion facial de dolor, refirié dolor en la zona operatoria
EVA 7 puntos; siendo caracteristicas propias de un paciente posoperado.

El dolor agudo esté relacionado a diversos factores causales, entre ellos
“agente lesivo quimico, lesién por agentes biolégicos y lesiones por agentes
fisicos” (Herdman, et al. 2018). En el caso del paciente en estudio, el dolor del
usuario fue causado por agente lesivo fisico, asociado a la intervencion quirurgica.

En base a la Taxonomia NIC Howard et al. (2018), se considero los NIC:
Manejo del dolor, administracion de medicamentos, con las siguientes actividades:

En primer lugar, se realiza la valoracion minuciosa del dolor poniendo
énfasis en localiza donde inicia el dolor, localizacién, duracién y frecuencia e
intensidad, asi como los factores que lo alivian y agudizan. La evaluacién correcta
del dolor es importante para lograr determinar qué tratamiento y cuidados sera
mas indicados para el usuario. La intensidad exacta del dolor varia porque es una
sensacién emocional que cada persona vive a su manera, por lo cual, es
importante que haya una buena interrelacion entre la enfermera y el usuario donde
se puede evaluar, manejar e interpretar el dolor de la forma mas precisa posible.

(RNAO 2012).
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Es tan importante tener en cuenta que: La incidencia, intensidad y duracion
del dolor post quirdrgico es tan diferente de una persona a otra dependiendo la
tolerancia del nivel del dolor de cada uno varian significativamente (Vidal, 2020).

Asimismo, se administré ketoprofeno 100mg. a horario. El efecto
antiinflamatorio y analgésico de ketoprofeno es realizar estimulos a diferentes
receptores opiaceos a nivel cerebral, medula espinal e incluso la periferia para
inhibir la transmisién del dolor y /o la disminucién de esta manera los analgésicos
narcéticos nos van a ayudar a controlar el nivel del dolor agudo. Seguidamente, se
evalué la eficacia del medicamento. La valoracién a la respuesta analgésica es
importante, para evaluar la eficacia y evolucion en el tiempo, y dosis de
administracion para que esta manera se regule de la administracion de los
analgésicos. Ya que estos tienen una accion analgésica de 4 a 6 horas de
duracion (Arias-Rivera et al., 2020).

Ademas, se aplicaron acciones de enfermeria como higiene de las ropas de
cama manteniéndolas secas, alisadas, aflojando los vendajes y brindando
comodidad, medidas necesarias para disminuir y evitar un ambiente dafino para el
usuario. El cuidado de enfermeria para estos pacientes implica la realizacion de
intervenciones basicas orientadas a suplir las actividades de la vida diaria, que
apoyan el mantenimiento de la condicion clinica; a través de brindar un ambiente
de comodidad fisica y mental, favoreciendo aspectos como el descanso, el suefio,
la nutricién, la higiene y la dignidad, ya que es una responsabilidad fundamental

de los profesionales de enfermeria, porque tienen un impacto significativo en los
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resultados clinicos y la satisfaccidon de los pacientes (Carvajal Carrascal &
Montenegro Ramirez, 2015).
Hipertermia

Segun NANDA 2021, la hipertermia viene a ser un desequilibrio de la
temperatura del cuerpo en relacién con los valores normales.

Segun el NIH (National Institute of Health) (2020), es el estado de la
temperatura del organismo que sube de los limites normales, claro esto va a
depender de la edad, sexo, actividad, patologias y metabolismo del individuo.

La Hipertermia post operatoria es aquella temperatura alta mayor a 38.C°
gue presenta el paciente después de una intervencién quirdrgica, este episodio
puede indicar el inicio de un proceso infeccioso, por lo que es importante evaluar
minuciosamente al paciente, durante las primeras horas del post operatorio ya que
puede presentarse hipertermia por reaccion al trauma quirdrgico, después de las
48 horas del post operatoria puede ser por otras causas como: flebitis por
catéteres, neumonias, infecciones urinarias u otras causas.( Asociacion de
Hipertermia Maligna. 2017).

Relacionando con el paciente en estudio, este presentd hipertermia,
taquicardia y temperatura aumentada de la piel.

Nanda Internacional (2018-2020), en el estudio de caso clinico, identifico
las siguientes caracteristicas definitorias: hipertermia, calor en zona operatoria y
taquicardia, siendo caracteristicas propias de un paciente postoperado de fractura

diafisiaria de tibia y peroné cerrada.



La hipertermia esta asociada a diversas condiciones asociadas, entre ellos
“agente farmacolégico, aumento de la tasa metabdlica, disminucion de la
respuesta de sudoracion, enfermedad, isquemia, sepsis, traumatismo” (Herdman,
et al.2018). En el caso del paciente en estudio, la hipertermia se presenta en las
primeras 24 horas post operatoria por la reaccion al trauma quirdrgico. (Asociacion
de Hipertermia Maligna. 2017)

Segun Howard et al. (2018) la intervencion de enfermeria que se prioriz6
fue tratamiento de la fiebre (3740) y Administracion de medicamentos (2300). Las
actividades a realizar fueron las siguientes:

En primer lugar, se controlaron las funciones vitales. El control constante de
los parametros de signos vitales va a brindar informacién (recoleccion de datos)
sobre la valoracion fisioldgica, (andlisis de los datos) que ayuda a ver como esta
funcionando el organismo, entre los signos vitales basicos se encuentra la
temperatura, que nos va a revelar el equilibrio entre el calor que produce el cuerpo
y lo que pierde, la frecuencia cardiaca, indicara el estado cardiovascular, y la
Frecuencia Respiratoria, el estado del sistema respiratorio, todo ello conlleva a
actuar oportunamente y a evitar complicaciones.(Guia Mosby, de habilidades y
procedimientos de enfermeria, 2019).

También se valoraron signos de la temperatura de la piel. Es muy
importante la valoracion de la temperatura objetivamente ya que al principio del
aumento de la temperatura los vasos sanguineos periféricos se contraen para
evitar que el calor se pierda. Por lo tanto, la piel se torna fria y palida, los lechos

ungueales cianadticos y presenta piloereccion. Posteriormente, presenta la piel
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caliente ya que se dilatan los vasos sanguineos para favorecer la pérdida de calor,
se observa ojos vidriosos, malestar general, cuando la temperatura esta en
descenso la piel se torna bien irrigada y caliente (Potter & Perry, 2014).

Se administré6 metamizol 01 gr via endovenoso. La administracion del
metamizol perteneciente al grupo de las dipironas actian a nivel del hipotalamo,
bajando la produccién de elementos como prostaglandinas y enzima
ciclooxigenasa, bajando la temperatura a niveles normales (Vademécum, 2016).

Seguidamente, se mejora la hidratacion, alcanzando liquidos al paciente. El
centro de regulacion de la temperatura de cada organismo es el hipotalamo ahi se
encuentran los receptores del calor estas cuando sienten ganancias de calor,
inician con la vasodilatacion periférica estimulando a las glandulas sudoriparas
produciendo sudoracién excesiva, incrementando la perdida de liquidos del cuerpo
gue requieren ser recuperadas. Es por ello que fomentemos la hidratacion en el
paciente (Audrey Berman et al., 2019).

Se mantuvo al paciente con ropa adecuada. El calor que se desprende de
la superficie del cuerpo ya sea por irradiacion y/o conduccion dependeran de la
fase de la fiebre que este. Se protegera al paciente con cobertores al inicio de la
hipertermia ya que presentara sensacion de frio y durante la hipertermia se
aligerara la ropa ya que presentara sensacion de calor (Potter & Perry, 2016).

Se cumplieron con los diez correctos en la administracion de tratamiento
E.V. La administracion de medicamentos es una de las funciones inherentes y
responsabilidad Unicamente de la enfermera profesional. Por tal motivo, se debe

poner en practica los conocimientos cientificos en la administracion de
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medicamentos desde la asepsia hasta la farmacocinética del medicamento a
administrar de esta manera se asegura que el usuario no presente eventos
adversos (Somoza, 2017).

Por lo consiguiente, también se verificaron las indicaciones terapéuticas
correctas antes de administrar el farmaco. Toda indicacion médica verbal debe ser
transcrita en la historia clinica, debemos evitar cumplir indicaciones verbales. Las
indicaciones deben ser legibles, claras y tener firma y sello del médico tratante, asi
evitaremos errores y el paciente se sentird seguro con nuestros cuidados
integrales (Potter & Perry, 2015).

Finalmente, se registraron en el kardex y/o notas de enfermeria todos los
medicamentos administrados y eventos adversos que presente el paciente. Los
registros de valoracion de cuidados, diagnosticos enfermero, intervenciones de
enfermeria y los resultados de todo el proceso del cuidado brindados al paciente,
se plasman en los registros de enfermeria, que viene a ser una parte fundamental
en la profesion y se necesita ser responsable cumpliendo con los requerimientos
ético- legales y cientificos, llevar a cabo la documentacion diaria de todos los
cuidados bridados al paciente es una tarea muy importante. Los registros de
enfermeria deben ser de calidad demostrando objetividad, precision y exactitud,
con letra legible y clara ya este documento nos a ayudar a tener una comunicacion
permanente no solo entre profesionales enfermeras sino todo el equipo de salud

(Howard et al., 2018).
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Riesgo de infeccién de la herida quirdrgica

Las infecciones relacionadas a las heridas quirdrgicas vienen a ser uno los
eventos adversos que se presentan en pacientes post operados y ponen en riesgo
la seguridad de la atencion brindada al paciente. Los avances de la cirugia
moderna han permitido el incremento de la realizacion de procedimientos
quirargicos complejos. A pesar de los logros alcanzados la aparicion de una
infeccion en el sitio quirtrgico (1ISQ), sigue siendo un evento adverso temido por
profesionales y pacientes. ISQ se presenta durante los 30 dias posteriores a la
incisién quirdrgica, se denomina dos categorias de infeccion, superficial y
profundad (Rael & Lopez, 2016).

La gran mayoria de usuarios que permanecen hospitalizados estan en
riesgo de adquirir infecciones intrahospitalarias en la herida post operatoria, por
diferentes factores, ellos son muy sensibles a adquirir infecciones por las
enfermedades contiguas que presentan al momento de su ingreso y se eleva el
riesgo al ser intervenidos quirdargicamente (Andrade Caicedo et al., 2011).

Las incisiones quirdrgicas se clasifican en tres, superficiales son aquellas
gue comprometen solamente tejidos superficiales, como piel y tejidos
subcutaneos. Se presenta desprendimiento de las suturas, cambio de coloracién y
temperatura de la piel, a veces dolor, esto constituye signos de alarma para una
posible infeccidn. Las incisiones quirdrgicas profundas son aquellas que
comprometen el plano muscular y se complican la sintomatologia con fiebre,
presencia de secreciones, aumento de volumen, y puede presentar aumento del

dolor. Y aquellas incisiones que afectan a otros érganos que ocasionan lesiones
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y/o perforaciones que comprometen anatdmicamente el 6rgano (Rael & Lopez,
2016).

El impacto de la ISQ, en el paciente segun las edades y factores que
presenten, puede aumentar las mortalidades. Con respecto a las cirugias
traumatologicas, constituyen hoy en dia un gran paradigma, es por ello que se
requiere hacer profilaxis de esta manera se puede evitar complicaciones en la
etapa post operatoria. Se requiere liderazgo y modificar las practicas clinicas y lo
mas importante trabajar en equipo, todos los profesionales implicados tenemos
gue formar equipos multidisciplinarios (Vilar & Garcia,2008).

Dentro de las intervenciones de enfermeria se consideraron los NIC:
Proteccioén contra las infecciones (6550) y la curacién de sitio de incision (3440) en
base a la Clasificacion de intervenciones de Enfermeria (Howard et al., 2018). Las
actividades a realizar fueron:

En primer lugar, se realiz6 el Lavado de manos. Muchos estudios
realizados, la OMS, OPS, sustentan que el lavado de manos es la estrategia mas
efectiva para prevenir infecciones especialmente en el &mbito hospitalario, el
lavado de manos para que sea efectiva debe durar de 40 a 60 segun técnica. El
modelo de: los cinco momentos importantes del lavado de manos anima a los
profesionales de enfermeria a lavarse las manos antes de cualquier procedimiento
que este en contacto con el paciente y su entorno (OMS, 2021).

Luego se valora del estado de la herida post operatoria. La valoracion del
estado actual de la herida operatoria es muy importante ya que de esto dependera

la administracion de tratamiento antibidtico. Al realizar los cuidados durante la
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curacion, de debe inspecciona en busca de signos importantes como: eritema,
edema, calor dolor, supuracion (Pérez, 2016).

Ademas, se mantuvo la asepsia. Todas las heridas, después de una
intervencién quirdrgica, estan mas expuestas a una posible contaminacién, si no
se tiene en cuenta las medidas de asepsia durante las primeras 24 a 48 horas. Por
ello, se debe tener como objetivo: mantener en todo momento las medidas de
asepsia y de esta manera se evitara cualquier ingreso de patdégenos al interior del
organismo (Lozano, 2017).

También se considerd despegar los apésitos y el esparadrapo,
manteniendo limpia y seca la herida post operatoria con solucién salina. A veces,
las heridas post operatorias suelen drenar por tal motivo pegarse la gasa con la
piel y por ende a la herida, causando problemas, porque las heridas al sanar se
llenan de nuevos tejidos; por lo tanto, para evitar lesionar o irritar la piel, se debe
levantar la gasa aplicando agua o solucion salina segun sea necesario para
suavizar el vendaje pegado, y observamos las caracteristicas de la herida.
Siempre utilizando las medidas de bioseguridad y de asepsia (Diem & Sailer,
2019).

Al retirar las gasas 0 apositos pueden estar drenados con sangre o
secreciones que pueden causar una multiplicacion bacteriana, requiriendo una
limpieza de la piel escrupulosa que rodee la incision. En toda limpieza de heridas
el suero fisiologico con su poder de arrastre y no afecta el nuevo crecimiento del
tejido, evitando un desequilibrio de los liquidos del lecho de la herida, ayudando a

la regeneracion celular (Moore & Collins, 2016).



28

Usar una técnica de vendaje estéril al término de curar la herida y Vigilar y
prevenir cualquier complicacion durante el cambio de vendas. Cuando se realizan
las curaciones o cambios de vendajes se deben utilizar bandejas individuales
limpias y desinfectadas, con material empaquetado y estéril (Carr & Goudas,
2019).

Conclusiones

Se logré aplicar el Proceso de cuidado enfermero a paciente postoperado
de fractura diafisaria cerrada de tibia y peroné.

Se aplicaron los cinco pasos del proceso de atencién de enfermeria en
base a la Taxonomia NANDA NOC-NIC.

El proceso de atencién de enfermeria permitio realizar un trabajo

organizado y sistematizado al paciente y brindar un cuidado de calidad al paciente.



Bibliografia

Aguilar, Rodulfo, Perez, Gamez, & Ojeda. (2015). Traccionador de fractura para tibia
y perone.

Andrade Caicedo, R., Villarroel Rovere, H., & Salinas Aponte, F. (2011). Infecciones
en el sitio quirurgico en ortopedia y traumatologia. Guayaquil.

Ceballos, Gonzaleza, Fuentes, Lastayo, Torres, Gutierrez, & More. (2015). Fiebre
postoperatoria en pacientes cardiologicos. Sociedad Cardiologica de Cuba,
123-129.

Chavez, & Ucio. (2019). Seguridad y eficacia de fijacion medular comparada con
fijacion de placa DCP en fracturas diafisarias de tibia.

Del Gordo, Castillo, Habeycha, & Robles. (2008). Fracturas de tibia, tratamiento con
CIMB no fresados. Revista de la facultad de Ciencias de la Salud.

Diem, A., & Sailer, B. (2019). Actividad fisica y deporte.

Federico Saavedra, Myburg, Lanfranconi, Urtasun, Montes de oca, & Silberman.
(2008). Fiebre Post Operatoria en cirugia Ortopedia y Urologico. 6-12.
Fernandez, & Garcia. (2016). Manual de medicina del dolor. Madrid: Medica

Panamericana.

Franco, & Ocsas. (2016). Fracturas de tibia cerradas y expuestas de primer y
segundo grado tradadas con fijador externo descartable.

Garcia Andreu, J. (2017). Manejo basico del dolor agudo y cronico.

Gomez, Garcia, Lopez, & Ruiz. (2016). El proceso Enfermero como herramienta de
cuidados.

Herdman, & Kamitsuru. (2018-2020). Diagnosticos Enfermeros. Espafia: Elsevier.

Howard, Bulechek, Dochterman, & Wagner. (2018). Clasificacion de Intervenciones
de Enfermeria. Espafa: Elsevier.

lllodo, Sobrino, & Fandifio. (2017). Manual basico de dolor. Vigo, Espafia.

J.Vidal. (2020). Dolor Reumatico. Espafa.

Jara, & Lizano. (2016). Aplicscion del proceso de atencion de enfermeria.

Johnson, Bulechek, Butcher, Maas, Moorhead, & Swanson. (2012). Interrelaciones
NANDA, NOC Y NIC. Espafa.

29



Lizarralde, Gutierrez, & Martinez. (2020). Alteraciones de la Termorregulacion.

Loyola, A. S. (2014). Cura de Heridas Quirurgicas.

Lugo, Melendez, Andrade, & Cordova. (2018). Atencion de enfermeria frente al
manejo postoperatorio de fracturas oseas.

Mederos, Mendez, & Machado. (2017). Infecciones de la herida quirurgica limpia en
afecciones musculo-esqueleticas.

Moorhead, Swanson, Johnson, & Maas. (2018). Clasificacion de Resultados de
Enfermeria. Espafia: Elsevier.

Olmos, S. (2017). Fiebre. 31(6).

Pagana, & Timothy. (2007). Infecciones de la piel y heridas.

Pain, L. I. (2020). Definicion del Dolor.

Peng, Long, Fan, Chen, & Wang. (2020). Concomitant Distal Tibia-Fibula Fractures
Treated with Intramedullary Nailing,with or Without Fibular Fixation.

Perry, A., & Potter, P. (2019). Guia Mosby de habilidades y procedimientos en
enfermeria. Elsevier.

Prado, B. (2016). Aspectos epidemiologicos de las fracturas de tibia y perone.

Rael, S., & Lopez, V. (2016). Factores de riesgo que contribuyen a la infeccion del
sitio quirurgico. En Metas de Enfermeria (Vol. 19, pags. 14-20). Espafa.

Rael, & Lopez. (2016). Factores de riesgo que contribuyen a la infeccion del sitio
quirurgico.

Ramon Romero, f., & Farias, J. (2014). La Fiebre. Revista de la Facultad de
Medicina, 20-33.

Tejwani, Polonet, & Wolinsky. (2015). External Fixacion of Tibial Fractures.J Am
Acad Orthop Surg.

Urbina. (2016). Importancia de la aplicacion del proceso enfermero.

Zaragoza, & Fernandez. (2013). Anales de radiologia Mexico.

zumba, C. (2017). Manejo Quirurgico de Fracturas de Tibia por accidente de

transito. Loja, Ecuador.

30



31



Apéndice

32



Apéndice A: Marco de valoracion por patrones funcionales

agitadol jcomvulsional ) estupar( jcomal )
letargicol )

Comunicative( x )} pococomunicatival )
PUNTUACION ESCALA DEGLASGOW: 1515
Qido: sin alteracion x) Visiom: sinalteracion| x )
deficiente( )

Habladenguaje:

__castellano

Dolor: Mo () Si (X ) quejidos(x)solozada()
expresionfacial { x)
Localizacion: MI___

Escala del Dolor: 1 2 3 4 5 6
()7 & % 10 Alteraciondelas FV: Si
(¥ ) Mo( )

Agentes lesivos: Si (X ) Nol )

Inadecuada alineacion de miembros afectados ()
Traccion de paredes blandas convendaje ajustado

()

Aparatos deayuda: ninguno(x) silladeruedas( ) muletal jandador| )
Movilidadde miembros: Rigidez( ) Flacidez{ } Contracturas{ } Paralisis|(
}

Fuerza muscular: Conservadal ) Disminuidal X )

PATRON DE ACTIVIDAD DE
EJERCICIO (continua)

PATRON DE ELIMINACION

TIPO DE LESION:

Fractura (x) Luxacion( ) Esguince ( )
Desgarra { )

Ubicacidn:___ Ml

Fractura:

Localizacion: Proximal ( ) Distal({ )
Diafisiaria(x )

Articular ( ) Supracondilia { )

Tipo: Abierta( ) Cerrada ( X) Impactada (
} ConHundimiento( ) Por Compresién

INMOVILIZACION:

Traccioncutdnea: NO_ Traccion

esquelética NO__

Feérulas deyeso;_5I

C-abestrillo: NO

Vendaje: Sl

Férula: ( x) Dispositivos mecanicos: ( ) Factores

HABITOSINTESTINALES

M* de deposiciones/dia:__c/2 dias___ Mormal( )
Diarrea( ) Incontinencial )

Otros: El paciente refiere gue hace sus heces duras como unas boltas ya
veces tiene dolor cuando hace sus heces

Estrefimignto( )

MICCION:
Espontaneo( X ) Panal: [ )

Cateterismo Vesical [ } SondaFoley:( )
colar amarillo
PH [
Densidad 1020
creatinina | 0.71
volumen
Otros:

externos: )

Inadecuada alineacion de miembros afectados(
JTraccidnde paredes blandas convendaje ajustado
Perdida delaintegridad delas estructuras dseas( )
Disminucion dela fuerza muscular{ X ) Traumatism

PATRON AUNTOPERCEPCION / TOLERANCIA A LA
SITUACION Y AL ESTRES

X)
Herida operatorial X) Fijadores( }

PATRON NUTRICIONAL
METABOLICO

Peso: _7OKG_Talla:__185CM__IMC: _2767_T.
_381C
Glucosa:__*_g/d Hp: _136a/d|

Piel y mucosa: Falidar( ) Cianatical )lctérica
( } caliente(x ) fria( jinflamacion( )
Deformidad en |a continuidad del hueso( )

hinchado ()

Estado emocional:

Tranquio{ } Ansioso{ x) Megativo| ) temeroso(x}
Irritable(x )} Indiferente{ } Depresiva { ) inquieto(x)
Preccupaciones principalesicomentarios:

__PORSU SALUD ACTUAL, COMO QUEDARA SU CIRUGIA, COMO
CAMINARA, CONTINUARATRABAJANDO EN EL

EJERCITO

Percepcion negativa de su aspecto: Si{ ) No( X )
Perdida de una parte corporal: 5i{ ) No(X )
Miedo al rechazo o reaccion de los demas: Sik ) No( )
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secal }jturgente] )edematosa{ }hemorragia( }
diaforesis ( )sudoracion( ) Integridad: Intacta( )
Lesiones (X JUPP:Si{ JNo( X}

Observacion;

Herida:

Frotegida con aposito: limpios( ) secos( )
manchades( X ) himedas( )

Sin signos deflogosis (X ) con signos de flogosis( )
con bordes equimoticas( } Con dren: tubular{ )
laminar{ }

Infectada: Mo(x) Si{ )

Nutricién:

Ingesta liquidos: si{ )Mo(X ) alimentos:_SI_
Via deadministracion: Oral ( ) SNG( ) Periférico
( ) salinizado (x)

Apetito: Nommal (X ) Disminuido{ } Aumentadof )
Tipo dedieta: DIETACOMPLETA

Otros: __ El paciente refiere que come poca
verduras y frutas, pero siconsume mds harinas en
sualimentacion__
Disminucion del peso corporal a un 20% o mas del
pesoideal Si{ ) Mo(X)

Presenta palidez de conjuntivas y mucosas: Si( )
Mo(X }

Desinterés porlaingesta delosalimentos: Si( )
Mol X}

Cavidad bucal:

Dentadura: Completal X} Incompleta( )
Protesis( )

Dificultad para deglutir. Si ( )No{ } nauseas( )
Pirosis{ )} Vamitos( }

Estado dehigienebucal: Mala( yRegular (X )
Buena( )

Cambio de pesodurante losdltimos dias: Si( )
Mo( )

Obesidad: { ) Bajo peso:( )

Especificar,
Abdomen: blando{ }depresible( ) distendido(x )
timpanico{ )globuloso{ jdolorosal )

PATRON DE DESCANSO / SUENO

Horas desuefio: _3HORAS

Problemas para dormir; Si{ X) Mol )

Especificar REFIERE QUE MO PUEDE INICIAR EL SUENO |, TIENE
SENSACION QUENO DESCANSADO NADA, SE SIEMTE INSATISFECHO
CONEL SUEMO, 3E QUEJA DE SU COMPANERC QUE HABLAMUCHO
OURANTE LA NOCHEY MADRUGADA COM SU CELULAR.

;Usa algln medicamento para domir? Si( ) Mol x)

Especificar

PATRON DE VALORES / CREENCIAS

Religion. CATOLICO

Restricciones religios as:

MINGUMA_

Solicita visita de capellan; Si{ ) Mol x )

Comentarios adicionales: _EL PACIENTE REFIERE QUE IBA ALGUMAS
WVECES & MISA,  CREE EN DIOS, ¥ PORQUE ME PASO ESTO A M| SI 30V
EL HERMAMO MAYOR Y TENGO QUE AYUDAR A M MAaMA AHORAQUE
MO TRABAJD COMO ESTARAN MIS HERMANOS .ME SIENTO MAL
TRISTE.

PATRON DE RELACIONES [ ROL

Ocupacion: SOLDADO DEL EJERCITO

Estado civil:

Soltero ( X} Casado( } Conviviente( ) Divorciado{ )

:Con quién vive?

Solo( )} Consufamilial X) Otros

Fuentes deapoyo: Familia{ ) Amigos( )

Otros: _Refiere que es el hermano mayory apoya econdmicamente en su
casa

Conflictoiviclencia familiar. - Si: { ) Mo{ x)

Intentofsuicidio Si:{ ) No:({ X )cuando;
Familiar responsable del paciente: _ DELEGADO DEL
EJERCITO
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Apéndice B: Planes de cuidado
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) PLANEACION EJECUCION EVALUACION
%ﬁgggj;gg Resugados Puntuacion Punt_uacién Intervenciones/Actividades Ml TN Pl_mtuacién Puntuacic_jn
Indicadores basal (1-5) diana final (1-5) de cambio
(00132) Dolor | Resultado: Mantener | Intervencion: NIC (1410) Manejo
agudo NOC (2102) 2 en del dolor. 3 1
relacionado Nivel del Aumentar a | Actividades
con Iesi(?n' por dolor 3
agente fisico Escala: Realizar una valoracion minuciosa
asociado a Grave (1) del dolor en donde tengamos
Intervencion Sustancial énfasis en donde se localiza e
quirurgica (2) inicia el dolor localiza y cuanto es
evidenciado Moderado la duracion, y con qué frecuencia |
por expresion (3) e intensidad, asi como los
;icéﬁldgg dg?:‘t)(;:s Leve (4) factores que lo alivian y agudizan
' Ninguno(5)
de dolor y Indicadores Identificar la intensidad del dolor
referencia de durante los movimientos en las
dolor, escala actividades de recuperacién
de EVA de 7 210201 Administracién analgésica antes | —
puntos. Dolor de las curaciones 3
referido 2
210206 Evaluacion de la eficacia del -
Expresiones medicamento 3
faciales de
dolor 2
210217 NIC (2210) Administracién dela | —
Gemidos y medicacién 4
gritos 2
Actividades:
Administrar ketoprofeno 01 -
ampolla de 100 mg. Via E.V. a
Horario
Valorar el dolor después de —
administracion analgésica
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Aplicar acciones de enfermeria
necesarias para disminuir y evitar
un ambiente dafiino para el
usuario (como lo mas basico
higiene de las ropas de cama
manteniéndolas secas, alisadas
aflojar los vendajes, y brindar
comodidad).
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PLANEACION EJECUCION EVALUACION
SlEIIeSIIET Resultados e Puntuacién | Puntuacion Puntuacién | Puntuacién
ENFERMERO Indicadores basal (1-5) diana mizrvEncenesReiviicnzs | [ final (1-5) de cambio
(00007) Resultado: NOC Mantener Intervencion: NIC (3740)
Hipertermia (08000) en Tratamiento de la fiebre
relacionado Termorregulacion 2 Actividades: 4 +2
con herida Aumentar a | Controlar y valorar las
operatoria 3 funciones vitales -
evidenciado Escala: Valorar signos de la
por Gravemente temperatura de la piel.
temperatura de | comprometido (1)
38.1 C¢, piel Sustancialmente
caliente, comprometido (2)
taquicardia (96 | Moderadamente —
X min) comprometido (3)
Levemente
comprometido (4)
No
comprometido(5)
Indicadores: Administrar antipirético 8:00
metamizol 01 gr. EV.
080012 Frecuencia Mejorar la hidratacion, —
del pulso alcanzando liquidos al 4
(taquicardia) 3 paciente
080019 Hipertermia Mantener al paciente con —
ropa adecuada segun la 4
2 temperatura que presente
080001 Temperatura NIC (2300) Administracién | —
cutanea aumentada de medicamentos 4
2 Actividades:
Cumplir con los diez -
correctos en la
administracion de
tratamiento E.V.
Verificar las indicaciones —
terapéuticas correctas antes
de administrar el farmaco.
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Registrar en el kardex y/o
notas de enfermeria todos
los medicamentos
administrados y eventos
adversos que presente el
paciente.
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PLANEACION EJECUCION EVALUACION
%ﬁgggjggg Resugados Puntuacién | Puntuacion Intervenciones/Actividades MIlTIN Puntuacién | Puntuacion
indi basal (1-5) diana final (1-5) de cambio
ndicadores
(0004) Riesgo Resultado: Mantener Intervencion: NIC (3440) cuidados
de infeccion de | NOC (1102) en de la herida operatoria (sitio de
la herida curacion de > incision) 3 +1
operatoria la herida: Actividades
segun lo primera Aumentar a
evidenciado intencion 3
por Escala: Observar la herida post operatoria
contaminacion | Ninguno (1) en busca de eritema, inflamacién o
de la herida Escaso (2) signos de dehiscencia.
quirurgica Moderado N
3)
Sustancial
(4)
Extenso (5)
Indicadores Despegar y retirar las gasas de la
herida post operatoria.
110201 Mantener limpia la herida post —
Cerflanl'a operatoria con solucién salina y 3
cutanea 2 mantenerla seca.
110213 Usar una técnica de vendaje estéril, | —
Acercamiento al término de curar la herida. 3
de los bordes
de la herida 3
110301 Vigilar y prevenir cualquier —
Formacion de complicacién durante el cambio de 2
cicatriz 2 vendas.
NIC (6550) protecciones contra
las infecciones
655001 Detectar los factores que —
vulneren al paciente de las
infecciones post operatoria.
655002 Valoracion del estadode la | —
herida post operatoria.
655003 Mantener la asepsia. -




Apéndice C: Consentimiento informado

Universidad Peruana Unién
Escuela de Posgrado
UPG de Ciencias de la Salud.
Consentimiento Informado

Propdsito y procedimientos

Se me ha comunicado que el titulo del trabajo académico es “Proceso de atencion
de enfermeria aplicado a paciente post operado de fractura diafisaria cerrada de tibia y
peroné del servicio de traumatologia de un hospital de Lima, 2021”. El objetivo de este
estudio es aplicar el Proceso de Atencién de Enfermeria a paciente de iniciales P.C.A. Este
trabajo académico esté siendo realizado por la Lic. Nancy Edith Chavez Gutiérrez, bajo la
asesoria de la Mg. Delia Luz Ledn Castro. La informacién otorgada a través de la guia de
valoracion, entrevista y examen fisico sera de caracter confidencial y se utilizaran sélo para
fines del estudio.

Riesgos del estudio

Se me ha dicho que no hay ningun riesgo fisico, quimico, biolégico y psicoldgico;
asociado con este trabajo académico. Pero como se obtendra alguna informacién personal,
esta la posibilidad de que mi identidad pueda ser descubierta por la informacién otorgada.
Sin embargo, se tomaran precauciones como la identificacién por nimeros para minimizar
dicha posibilidad.

Beneficios del estudio

No hay compensacién monetaria por la participacion en este estudio.

Participacién voluntaria

Se me ha comunicado que mi participacion en el estudio es completamente

voluntaria y que tengo el derecho de retirar mi consentimiento en cualquier punto antes que
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el informe esté finalizado, sin ningun tipo de penalizacién. Lo mismo se aplica por mi
negativa inicial a la participacién en este proyecto.
Habiendo leido detenidamente el consentimiento y he escuchado las explicaciones

orales del investigador, firmo voluntariamente el presente documento.

Nombre y apellido: A.P.C

DNI: 74846299

Fecha: 22-06-21

Firma: A. P. C.
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Apéndice D: Escalas de valoracion

Escala visual analoga (EVA)

T V.
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sin Poco Dolor Dolor Dolormuy  Dolor
dolor dolor Moderado  Fuerte fuerte  insoportable
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Apéndice E: RX Fractura diafisiaria de tibiay peroné cerrada

v
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