UNIVERSIDAD PERUANA UNION

ESCUELA DE POSGRADO

Unidad de Posgrado de Ciencias de la Salud

Uha Lnstitucicn Adventesta

Cuidado enfermero aplicado a paciente con fractura de cadera

derecha del servicio de traumatologia de un hospital de Lima, 2021

Trabajo Académico
Para obtener el Titulo de Segunda Especialidad Profesional de Enfermeria:

Cuidados Quirargicos con mencion en Traumatologia y Ortopedia

Por:
Alina Esther Edith Maldonado Huaccho

Milagros del Pilar Valdiviezo Odar

Asesora:

Mg. Elizabeth Gonzales Cardenas

Lima, noviembre del 2021



DECLARACION JURADA DE AUTORIA DEL TRABAJO DE INVESTIGACION

Yo, Mg. Elizabeth Gonzales Cardenas, adscrita a la Facultad de Ciencias de la
Salud, y docente en la Unidad de Posgrado de Ciencias de la Salud de la Escuela de
Posgrado de la Universidad Peruana Unién.

DECLARO:

Que el presente trabajo de investigacion titulado: “Cuidado enfermero aplicado
a paciente con fractura de cadera derecha, del Servicio de Traumatologia de un
hospital de Lima, 2021” constituye la memoria que presentan las licenciadas: Alina
Esther Edith Maldonado Huacho y Milagros del Pilar Valdiviezo Odar para optar por el
Titulo de Segunda Especialidad Profesional de Enfermeria: Cuidados Quirurgicos con
mencion en Traumatologia y Ortopedia, ha sido realizada en la Universidad Peruana
Unién bajo mi direccion.

Las opiniones y declaraciones de este trabajo de investigacion son de entera
responsabilidad del autor, sin comprometer a la institucion.
Y estando de acuerdo, firmo la presente declaracion en Lima, a los veinticuatro dias del

mes de noviembre de 2021.

X
g
A

Mg. Elizabgth Gonzales Cardenas




Cuidado enfermero aplicado a paciente con fractura de
cadera derecha del Servicio de Traumatologia de un hospital
de Lima, 2021

Trabajo Académico
Para obtener el Titulo de Segunda Especialidad Profesional de
Enfermeria: Cuidados Quirdrgicos con mencion en

Traumatologia y Ortopedia

- -
e N

Mg. Elizabgth Gonzales Cardenas

Lima, 24 de noviembre de 2021



Cuidado enfermero aplicado a paciente con fractura de cadera derecha, del

Servicio de Traumatologia de un hospital de Lima, 2021

Lic. Alina Esther Edith Maldonado Huaccho 2y Lic. Milagros del Pilar Valdiviezo Odar° Mg. Elizabeth
Gonzales Cérdenas °©
ab Aytores del trabajo Académico Unidad de posgrado de Ciencias de la salud, Universidad Peruana Unién
Lima, Pera.
¢ Asesora del Trabajo Académico Universidad Peruana Unién. Escuela de Posgrado. Lima, Peru.

Resumen

La fractura de cadera es un traumatismo grave que puede comprometer la vida,
tornandose en mayor riesgo a medida que incrementa la edad. El objetivo es
desarrollar un proceso de enfermeria a una persona con fractura de fémur, utilizando
los modelos funcionales de Marjory Gordon. Este trabajo es de enfoque cualitativo, tipo
estudio de caso Unico; se usé como método el proceso de atencion de enfermeria: el
instrumento fue el marco de valoraciéon. Se identificaron once diagndsticos de
enfermeria; priorizandose tres: primero, el dolor agudo relacionado con lesién por
agente fisico m/p, segundo, la informacién verbal y tercero y ultimo la expresion facial
de dolor y escala numérica de EVA=7. Gestidn ineficaz para la salud relacionado con
dificultad con el régimen de tratamiento prescrito m/p PA=150/90 mm Hg, hipertension
no controlada; complicacion potencial. Se realizo la evaluacion de los resultados de
acuerdo a la diferencia de puntuaciones final y basal. Los resultados evidenciaron una
puntuacion cambio de +2, +1 y +1. Concluyendo que, de acuerdo a los problemas
identificados en la paciente, se gestiono el cuidado de enfermeria en sus cinco fases,
mejorando asi el estado de salud de la paciente.

Palabras clave: adulto mayor, cuidado de enfermeria, ruptura de fémur

derecho.



Abstract

The hip fracture is the solution of continuity of the femur, it is a serious trauma
that can compromise life, becoming more at risk as age increases. The objective is to
develop a nursing process for a person with a femur fracture, using the functional
models of Marjory Gordon. This work has a qualitative approach, a single case study
type, the nursing care process was used as a method: the instrument was the
assessment framework. Eleven nursing diagnoses were identified; Prioritizing three:
Acute pain related to injury by physical agent m / p verbal information and facial
expression of pain and numerical scale of VAS = 7. Ineffective health management
related to difficulty with prescribed treatment regimen m / p PA = 150/90 mm Hg,
uncontrolled hypertension. Potential complication. The results were evaluated according
to the difference in final and baseline scores. The results showed a change score of +2,
+1 and +1. Concluding that according to the problems identified in the patient, nursing
care was managed in its five phases, thus improving the patient's health status.

Key words: Elderly, nursing care, femur rupture.



Introduccién

Entre las principales patologias traumaticas prevalentes en adultos mayores,
esta considerada la fractura de cadera, La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
(2019) ha proyectado que para el 2050 se presentaran aproximadamente 6 millones
de esta patologia en el mundo, cuyo efecto incrementara la hospitalizacion (Palomino
et al., 2016). En el Peru esta patologia provocada por accidentes que suceden en
adultos mayores, algunos factores son la edad, la diabetes, osteoporosis y la
hipertension. La mayoria de casos se presenta en mujeres adultas mayores y esto se
atribuye al desgaste de la médula 6sea de sus huesos (Torres Orellana, 2017).

La fractura proximal de fémur, se presenta con mayor incidencia en la poblacion
adulta mayor, aumentando asi la dependencia, por esto, el profesional de Enfermeria
debe estar adecuadamente capacitado para poder brindar una adecuada atencién en
el pre y post operatorio, y evitar que merme su autonomia y autocuidado; exige
también una labor en equipo que comprometa a sus familiares, ya que el ambiente
familiar es un aliado indispensable para la pronta recuperacion y asi poder evitar las
complicaciones y reingreso (Palacios, 2017).

El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) permite realizar a la enfermera un
plan de cuidados estandarizado para el paciente con fractura de cadera que prioriza los
principales diagnosticos enfermeros, planifica y clasifica las intervenciones de
Enfermeria (NIC) con un lenguaje comun y a fin de conseguir y valorar los resultados
de Enfermeria (NOC), y de esa manera disminuye la variabilidad en el arte de cuidar

(Pérez, 2019).



Se define a la fractura de fémur “como la pérdida de la solucién de tejido 6seo
de las regiones de la cabeza, el cuello femoral y la region intertrocantérea”. En
personas adultas mayores, mas del 95% son provocadas por una caida desde una
determinada altura (Rueda et al., 2017). Fractura de cadera, también, se considera a
las roturas que se originan en la parte superior de la cadera, o sea, una fractura de
fémur. Entonces, se define fractura de cadera cuando hay una rotura del tercio superior
del fémur (SHARP, 2021).

Al respecto, la fractura proximal de fémur involucra la cabeza, el cuello y la
zona intertrocantérea. Es uno de los motivos de morbimortalidad y en la poblacion
adulta mayor que perjudican la integridad del paciente (Zaragoza Sosa 2019).

Asimismo, las manifestaciones de la fractura de cadera son las siguientes:
imposibilidad para caminar o levantarse, dolor en la zona afectada y alrededor de ella,
imposibilidad de levantar peso sobre la zona afectada, edema de la zona afectada y
alrededor de ella, acortamiento del miembro inferior lesionado, abduccion del miembro
inferior de la cadera afectada (Clinic Mayo, 2021).

Se considera que, la terapéutica de eleccion para la fractura de fémur es
quirargico, debido a que el manejo conservador toma mayor permanencia hospitalaria y
dificulta el retorno de los pacientes a su actividad cotidiana (Palomino et al., 2016).

Por tal motivo, la atencion de enfermeria, debe orientarse exclusivamente al
cliente. La enfermera para llegar a identificar la situacion traumatologica del paciente
hace uso del método cientifico y todas sus fases brindando cuidados eficaces y
eficientes para el logro de objetivos trazados (OMS, 2019). Existen muchos factores

gue afectan al cliente y es aqui donde la enfermera con sus conocimientos,



adecuados y precisos, debe abordar de manera 6ptima, tomandolo de manera holistica
e integral siendo un pilar esencial en su recuperacion (Torres Orellana, 2017).
Metodologia

La investigacién tuvo un enfoque cualitativo, tipo de estudio de caso Unico, se
aplica el proceso de atencion de enfermeria, que es un método cientifico basado en un
sistema de intervenciones propias de enfermeria para el cuidado de la salud del
individuo familia y comunidad, valorando la identificacion de las necesidades del sujeto
de estudio (Cano, 2020). En este caso fue una adulta mayor de 65 afios de edad de
iniciales C.P.G. Para recoger los datos se utilizé la técnica del examen fisico, entrevista
y observacion, el instrumento el marco de valoracion de los 11 patrones funcionales de
Marjory Gordon, los diagnésticos de enfermeria se enunciaron en base a Nanda (2018-
2020), el planeamiento en base a la taxonomia NOC-NIC para los objetivos y las
intervenciones; se ejecutaron la mayoria de las actividades propuestas y se evalué de
acuerdo a los indicadores NOC.
Proceso de atenciéon de enfermeria
Valoracion

Datos Generales

Nombre: C.P.G.

Sexo: femenino

Edad: 65

Dias de atencion de enfermeria: 3 dias

Fechas de valoracion: 14/09/2021



Motivo de ingreso y diagndstico médico: Paciente, ingresa al area de
emergencia por caida en la via publica, luego de ser evaluada por el traumatélogo de
guardia y después de realizarse los exdmenes correspondientes indica hospitalizacion
en el area de traumatologia.

Dias de hospitalizacion: 5 dias.

Patrones funcionales de salud

Patron I: Control de la salud-percepcion

Adulta mayor, presenta antecedentes de hipertension controlada desde hace 8
afios con medicacion antihipertensiva (losartan), diabetes mellitus tipo Il hace 5 afios
medicada con (metformina). Paciente hospitalizada con anterioridad por
descompensacion diabética hace 3 afios. Ingresa proveniente del servicio de
emergencia por una caida en la via publica, diagnosticandose fractura de fémurlq
derecho. Se le realizara una cirugia de colocacion de protesis total de cadera derecha.

Patrén II: Nutricional metabdlico

Paciente adulta mayor, tiene indicado un régimen alimenticio para diabético, baja
en sal. Se le realizan hemoglucotest para monitorear los valores de glicemia en la
sangre, antes y después de la ingesta de los alimentos. No consume suplementos,
menciona tomar 1 litro de agua diario. Se observa abdomen de caracteristicas
normales a la palpacion; apetito y peso disminuido, posee una protesis dental; presenta
en algunas oportunidades problemas gastricos post administracion de opiaceos.
Asimismo, hidratacion adecuada, temperatura 37 °C, Peso: 82 Kg, una talla:1.65 m,

con IMC: 30.1kg/m, con glicemia en: 156, mg/dl y Hb ,12.9 g/l. HCO3: 22 mmol.
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Patrén Ill: Eliminacion

Paciente presenta incontinencia urinaria, usa pafal descartable, la orina no
turbia y color citrino de aproximadamente 1500 ml por dia.

Presenta deposiciones intermitentes, por lo que se atribuye a la inmovilizacion,
de consistencia dura con intervalos de cada 3 dia y refiere que antes de la
hospitalizacion las frecuencias de las deposiciones eran normales.

Patron IV: Actividad - ejercicio

Actividad respiratoria

Paciente ventilando espontaneamente con oximetria de 99%, evidencia
murmullo vesicular, con respiraciones de 18 por minuto y control de AGA, PO2: 100
mm Hg CO2: 40 mm Hg.

Actividad circulatoria

Paciente presenta pulso periférico de 89 por minuto, presion arterial 150/90 mm
Hg y con via endovenosa periférica en dorso de mano derecha. En el momento de la
evaluacion no se evidencia necrosis de la zona afectada, llenado capilar de 2
segundos.

Ejercicio capacidad - autocuidado

Paciente parcialmente dependiente permanece en cama no deambula realiza la
eliminacién en cama fuerza muscular disminuida, segun la escala de Dowton que mide

el riesgo de caida presenta un puntaje de 3 que mide un riesgo medio.
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Patron V: Descanso — suefio

Adulta mayor presenta insomnio, duerme aproximadamente 4 horas por la
noche, se despierta al menor ruido, por dolor en fémur derecho y por encontrarse en un
lugar desconocido; con indicacion médica de alprazolam 0.5mg por dia.

Patron VI: Perceptivo - cognitivo

Paciente al ingreso permanecio despierta, lucida, orientada en tiempo, espacio y
persona, con escala de Glasgow de 15; paciente con vision deficiente, no presenta
alteraciones auditivas; memoria conservada.

Patrén VII: Autopercepcién —autoconcepto

Paciente adulta mayor refiere que ha presentado un gran cambio en la marcha y
el movimiento, de ser una persona autosuficiente tiene limitaciones para realizar sus
actividades cotidianas.

Patrén VIII: Relaciones —rol

Paciente casada, vive con su familia, recibe visita de su esposo. Siendo su
familia una fuente de ayuda, no se evidencia conflictos familiares.

Patrén IX: Sexualidad/reproduccion

Paciente refiere tener 2 hijos, ambos nacieron por parto eutdcico y no ha tenido
ningun aborto, con genitales de caracteristicas normales. Menarquia a los 13 afios, y
menopausia alrededor de los 55 afos.

Patron X: Adaptacion —tolerancia a la situacion y al estrés.

Paciente refiere un poco de temor, miedo ante la cirugia y sus posibles

resultados.
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Durante la hospitalizacién, la paciente se encuentra ansiosa y preocupada frente a la
intervencion quirdrgica a la cual va hacer sometida y como sera su vida después de ser
operada.

Patrén XI: Valores y creencias

Paciente profesa la religion catdlica, ahora hospitalizada no puede asistir a misa,
lee el evangelio con frecuencia, ante las dificultades suele aferrarse a la religion.
Diagnésticos de enfermeria priorizados

Primer diagnostico

Etiqueta diagnoéstica

Dolor agudo (c6digo 00132)

Caracteristicas definitorias

Informe verbal segun escala de EVA: 7 puntos, manifestacion facial de dolor

Factor relacionado

Lesiones por agentes fisicos

Enunciado diagnéstico

(00132) Dolor agudo relacionado con lesion por agente fisico manifestado por
informacién verbal y expresion facial de dolor y escala numérica de EVA.

Segundo diagnéstico

Etiqueta diagnostica: gestion ineficaz de la salud cédigo (00078)

Caracteristicas definitorias: dificultades con la terapéutica prescrita

Factor relacionado: déficit de conocimiento del régimen terapéutico, dificultad

con el tratamiento prescrito.
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Enunciado diagnéstico. (00078) Gestion ineficaz para la salud relacionado con
Déficit de conocimiento del régimen terapéutico, dificultad con el tratamiento prescrito,
evidenciado por dificultades con la terapéutica prescrita.

Tercer diagnostico

Etiqueta: complicacion potencial: hiperglicemia

Definicion: medida en la que se mantiene los niveles de glucosa en plasma 'y
orina dentro del rango normal, y al referirse a hiperglicemia estos niveles estarian
elevados (Andrea Elisa Tejido Ruiz, 2015).

Causas: Hay varios factores que pueden contribuir a la hiperglucemia en las
personas con diabetes, entre ellos, la eleccion de alimentos y actividad fisica,
enfermedades, medicamentos no relacionados con la diabetes o el hecho de saltear o
no tomar suficientes medicamentos para bajar la glucosa.

Signos y sintomas: Dentro de los signos y sintomas de una hiperglicemia
tenemos: poliuria, polidipsia, vision borrosa, fatiga y cefalea (Mayo Clinic, 2020).

Enunciado: complicacion potencial: hiperglucemia.

Planificacién

Primer diagnostico

NANDA (00132) Dolor agudo relacionado con lesion por agente fisico
manifestado por informacion verbal, expresion facial de dolor y escala numérica de
EVA=7.

Resultados esperados

NOC (2102) Nivel del dolor

Indicadores:



14

210201-Dolor referido

210204-Duracion de los episodios del dolor

210206-Expresiones faciales de dolor

210224-Muecas de dolor

Intervenciones de enfermeria

NIC (1410) Control del dolor

Actividades:

141001-Realiza una valoracién exhaustiva del dolor que incluya todos los
factores que lo alivian y /o agudizan.

141002-Monitorea el dolor utilizando una escala numérica de EVA

141003-Valora el nivel del dolor del paciente que permita tratarlo
apropiadamente, intentando en un nivel igual o inferior.

141004-Comunica al médico si el dolor persiste.

141005 Administra el analgésico ketoprofeno 100 mg EV cada 8 horas y
Tramadol 50 mg s/c condicional al dolor.

NIC (2380) manejo de la medicacion

Actividades:

238001-Observar los efectos terapéuticos de la medicacién en el paciente

Segundo diagnostico

(00078) Gestion ineficaz para la salud r/c, dificultad con el régimen de
tratamiento prescrito m/p P.A:150/90mmHg s/a, hipertension no controlada.

Resultados esperados NOC: (3107): Autocontrol: hipertension.

Indicadores:
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310701-Controla la presion arterial.

310705-Utiliza la medicacion segun prescripcion.

Intervenciones de enfermeria

NIC (4162) manejo de la hipertension

416201-Reconoce las posibles causas de la hipertension.

416202-Valora los factores de riesgo asociados y contribuyentes a la
hipertension arterial.

416203-Control periddico de la presion arterial.

416204-Vigila signos y sintomas como cefalea severa, mareos, nauseas 0
vomitos.

416205-Supervisa signos y sintomas de hipertension o hipotension después de
la administracién de la medicacion antipertensiva.

Tercer diagnéstico

Complicacion potencial: hiperglucemia

Resultados esperados

NOC: (2300) Nivel de glucemia

Indicadores

230001-Concentracion sanguinea de glucosa

230004- Hemoglobina glicosilada

230007- Glucosa en orina

230008- Cetonas en orina
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Intervenciones de enfermeria

NIC (2120) manejo de la hiperglicemia

Actividades

212001-Vigila la glucemia si esté indicado.

212002-Observa si hay signos y sintomas de hiperglicemia, poliuria, polifagia
letargo, vision borrosa, cefalea.

212003-Monitoriza el balance hidrico segun corresponda.

212004-Consulta con el médico si persisten o empeoran los signos y sintomas
de hiperglucemia.

212005.ldentifica las causas posibles de la hiperglucemia.

212006-Instruye al paciente y sus allegados en la prevencién, reconocimiento y
actuacion ante la hiperglucemia.

212007-Fomenta el autocontrol de la glucemia.
Evaluacion

Primer diagnostico

Puntuacién basal

Puntuacién de cambio: +2

Segundo diagnéstico

Puntuacion basal :3

Puntuacion de cambio: +1

Tercer diagnostico.

Puntuacion basal :3

Puntuacion de cambio: +1
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Resultados

Se priorizaron tres diagndsticos de enfermeria; se realizé las intervenciones,
siendo la evaluacion respecto a la puntuacion basal y puntuacion de logro, como
resultado de las intervenciones administradas en los tres diagnésticos prioritarios, se
obtuvo una puntuacion de cambio +2, +1y +1.

Discusion
Dolor agudo

De acuerdo al NANDA es la expresion sensorial y emotiva no agradable que se
asocia a un trauma tisular real o potencial, de inicio inesperado o lento de cualquier
intensidad de simple a complejo y constante o recurrente sin un final anticipado o
previsible, y con una duracién menor a tres meses (NANDA. 2018). La paciente sufrié
una caida repentina en la via publica causandole un trauma tisular real que fue inicio
inesperado complejo y constante.

El dolor es una impresién sensorial, delimitada e individual con magnitud
cambiante que puede ser molesto e incbmodo en una parte del cuerpo. El dolor es
consecuencia de un estimulo por parte de las terminaciones nerviosas sensitivas de la
zona (Lopez Forniés, 2021). En la paciente el dolor esté localizado en la cadera
derecha que le es molesto e incémodo, imposibilitandole la deambulacion.

El dolor es una experiencia sensorial no agradable que pueden percibir todos los
seres vivos que cuentan con un sistema nervioso central. El dolor es el resultado de un
conjunto de mecanismos neurofisiolégicos que modulan la informacion del dafio fisico a
diferentes niveles y en diferentes partes del organismo (Diaz, 2020) paciente manifiesta

gue el dolor aun persiste cuando esta en reposo.
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La fisiopatologia del dolor se produce con asistencia de un estimulo dafiino, es
una reaccion de alerta en la persona, se estimulan terminaciones nerviosas llamadas
nocireptores que son receptores de la informacion nociceptivo que va a emitir al
sistema nervioso central, a través de fibras nerviosas de tipo fibra A delta y fibras C.
Esta aglomeracién sensorial provocada por nociceptores, va activadas las 13 neuronas
de la médula espinal que después se dirigen a la corteza por via taldmica causando el
dolor y aumentando el reflejo de retirada y reaccién emocional, autonémica y
neurohumoral, responden a un estimulo nocivo sobre los tejidos corporales, que
pueden ser ocasionados por un traumatismo, dolencia, hinchazén, infeccion o cirugia
(Diaz, 2020).

El factor relacionado fue lesiones por agentes fisicos. Los factores de riesgo de
fractura son las siguientes: fractura anterior por traumatismo bajo, después de los 50
afios de edad, antecedentes maternos de fractura de cadera, tabaquismo actual y peso
corporal bajo (definido como un indice de masa corporal menor de 18,5). Los factores
de riesgo identificables para las caidas suelen ser: debilidad muscular, anomalias de la
marcha o del equilibrio, visién deficiente, tratamiento farmacologico, enfermedad
neurolégica, problemas del pie / artritis y disposicion del entorno doméstico (Colén,
2018).

En la paciente de estudio la fractura de cadera corresponde a varios factores
entre ellos: Edad, disminucién de la agudeza visual causada por la diabetes. Las
personas mayores deberian tener una evaluacion de su riesgo de caidas y fractura. A
las de mayor riesgo se les deben ofrecer intervenciones multiples orientadas a reducir

los riesgos individuales y ambientales identificados.
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Segun NANDA el dolor tiene como caracteristica definitoria, la informacion
verbal segun escala de Eva. El paciente debe estar consiente garantizando su
capacidad para colaborar. El lenguaje ha de estar en concordancia con el nivel cultural
del paciente y el médico valorador ha de puntuar sin interferir ni juzgar (Herrero, 2018).
La paciente es colaboradora y esta consciente en el momento de la evaluacion.

Para ayudar a la paciente a disminuir el dolor, se consideré el NIC: Manejo del
dolor y manejo de la medicacion, con las siguientes actividades:

La percepcion del dolor consiste de un sistema neuronal sensitivo (nociceptores)
y unas vias nerviosas aferentes, que avalan a estimulos nociceptivos tisulares; la
percepcion, también, puede estar influida por otros factores como el psicoldgico. La
eficiente valoracion del dolor implica el estudio de las multiples esferas de este, como
su variacion temporal (agudo o crénico), la patogenia y la intensidad entre otras
(VELASCO, 2020 - 2021). Por eso es primordial la monitorizacion de las constantes
vitales cada 8 horas, el monitoreo a través de escala numérica de EVA es importante
para valorar el nivel de dolor e identificar los factores que lo alivian.

Monitorizar el dolor utilizando una escala numérica de EVA. La aplicacion de
escalas tiene como propdsito evaluar el dolor, es esencial la valoracién en respuesta al
tratamiento. La escala numérica del dolor es un método subjetivo mas empleado de
mejor sensibilidad de medicion, requiere entendimiento y colaboracion del paciente.
Consiste en una linea recta o curva, horizontal o curva, de 10 cm, que sefiala el nivel
de dolor minimo y maximo, el individuo debe subrayar con una linea el lugar que cree

gue pertenece la dimension de su dolor (Lopez Forniés et al., 2021).
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La escala numérica del dolor 7/10, obtenida es calificada como dolor moderado,
donde la enfermera decide como mermar el dolor en forma adecuada, guiandose de los
registros de la valoracion y prescripcion médica. La enfermera debe ejecutar una
valoracion completa y correcta, siendo primordial para el aplacamiento del mismo,
porgue una valoracion inexacta de dolor lleva a un tratamiento inadecuado por eso la
utilizacion de la escala especificara la magnitud del dolor en niveles de : 0 — 10
evaluando el dolor en leve, moderado, intenso y muy intenso (Palomino et al., 2016).

Valorar el nivel del dolor del paciente que permita tratarlo apropiadamente,
intentando mantenerlo en un nivel igual o inferior. La valoracion exhaustiva y periédica
del dolor esta a cargo del equipo de salud tanto médico como enfermera en funcién al
estado clinico paciente, la intervencion sera registrada de acuerdo a la intensidad del
dolor en la historia clinica. La revaloracion de los parametros; localizacion, alivio o no
del dolor, efectos en el suefio y estado de animo, nivel de sedacion, efectos adversos
de la medicacién; también seran registradas en las notas de enfermeria; es un
parametro importante contar con el informe de la paciente, familia y/o cuidador, sobre la
existencia de dolor, molestias o malestar (Ruiz Garcia, 2016).

En la terapéutica farmacoldgica, la OMS, planteé realizar la “escalera
analgésica; con la cual se puede unir criterios y aumentar asi la fuerza del tratamiento
de una forma escalonada y controlada. Clasifica el dolor en tres probables tipos de
intensidad: dolor leve, moderado y severo (Silvia Lozano Alonso, 2021).

Observar los efectos terapéuticos de la medicacion en el paciente. La paciente
presenta dolor moderado se le administraba ketoprofeno100mg EV cada 8 horas por

indicacion médica, siendo de suma importante verificar una via permeable y emplear
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los diez correctos en el uso de los medicamentos. El ketoprofeno es un derivado del
acido propidnico; pertenece al grupo de los (AINE). Indicado para la terapéutica del
dolor y la inflamacion, asi como dismenorrea, fiebre, artritis reumatoide, osteoartritis
(MedlinePlus, 2021).

También, se le administraba tramadol 50mg s/c, condicional al dolor. El tramadol
es un farmaco opioide que constituye el grupo analgésico, usualmente empleado en la
terapéutica del dolor intenso. Por lo tanto, es de suma importancia saber sus
peculiaridades farmacoldgicas, efectos analgésicos, consecuencias secundarias y la
particularidad de su uso. Cuando se administraba dicho opioide, se observaba si la
paciente presentaba nduseas o vomitos. Para tal fin tenia indicado un antiemético a
demanda (MedlinePlus, 2021).

La evaluacion integral del dolor es un tema fundamental en la planificacion de la
terapéutica analgésica. La IASP propone la descripcién del dolor basado en 5 eje; a
esto hay que afadir una evaluacién psicosocial basica, la descripcion de los factores
moduladores del dolor, los antecedentes de adiccion al alcohol u otras drogas y la
respuesta, toxicidad y titulacion de los tratamientos previos. (Jesus A. Alvares
Mazariegos, 2017).

Educar al usuario y familia sobre la aplicacion de técnicas no farmacolégicas,
existen varias opciones de apoyo y de autocuidado sin medicamentos para el sosiego
del dolor como relajacion muscular gradual, terapéutica musical, masajes, etc.
(American Society of Clinical Oncology Manejo del dolor relacionado con el cancer,

2019)
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Gestion ineficaz de la salud

Patron de regulacién e integracion en la vida diaria de un programa de
tratamiento de la enfermedad y de sus secuelas que resulta insatisfactorio para
alcanzar objetivos especificos de salud. (Adrian Vazquez Pérez, 2018).

Gestion ineficaz de la salud, se define como un proceso multifactorial y dinamico
evidenciado por el rechazo del paciente en seguir el plan terapéutico, favoreciendo el
abandono del tratamiento y agravando los signos y sintomas y no logrando las metas.
(Santos, 2021). En la paciente, se observé que no seguia adecuadamente el
tratamiento para el control de la hipertension arterial.

La gestion ineficaz de la salud, es una guia de regulacion e integracion en la vida
diaria de un régimen de tratamiento para el alivio de la enfermedad y sus secuelas que
no es adecuado para alcanzar los objetivos de salud especificos (Centro Universitario de
Enfermeria, 2020). La paciente no cumplia con el régimen de control periédico de la
enfermedad.

Segun NANDA, la caracteristica definitoria, es dificultad con la terapéutica
prescrita. La gestion ineficaz de la salud es un proceso multifactorial y dinamico
manifestado por la negativa del paciente en continuar el plan terapéutico, ayudando al
abandono del tratamiento y teniendo como efecto la aparicion de signos y sintomas que
agravan la salud del paciente y no logrando los objetivos trazados (Noleto dos Santos
et al., 2020). En la paciente, se pudo observar que tanto ella como la familia, no daban
la debida importancia al tratamiento prescrito, incluso olvidaban la toma del
medicamento.

El factor relacionado es déficit de conocimiento del régimen terapéutico
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Se necesita disposicion para colaborar en la renovacién de la salud. La
enfermera debe reconocer los factores de riesgos tanto externos como internos
ayudando a que el paciente vea los problemas y tenga la necesidad de solucionarlo
para el pronto alivio de su salud.

La educacion sanitaria y los cambios de estilos de vida requiere de la
colaboracion del individuo y familia, para fortalecer el cumplimiento de las tareas
(Zamora-Nifio, 2019).

Este diagndstico trata de que el paciente adquiera conocimientos e informacién,
cuyo objetivo es el cambio de una actitud nueva, dejando atrds una conducta pasada
beneficiando esto en la conduccién de su propia salud. Busca descubrir las habilidades
y conocimientos de cada persona sobre su autocuidado. Las causas que favorecen u
obstruyen el aprendizaje del paciente son la edad, motivacion, participacion activa y el
entorno familiar. La enfermera como educadora realiza un rol primordial en difundir la
informacién en forma apropiada y oportuna al paciente y su familia promoviendo
cambios de vida saludable, de los padecimientos que presenta cada paciente,
considerando las creencias y costumbres de cada paciente (Salcedo-Alvarez, 2012
citado por Pilataxi Navarrete, 2018).

La tension arterial elevada es una afeccién que se basa en una elevaciéon en
valores de tension igual o superior a 140/90 mm Hg, estos calculan la concordancia
entre la fuerza del bombeo del corazon y la resistencia de las arterias y su ascenso;
inclusive en grados minimos aumenta el peligro de posibles complicaciones (Jimenez,

2018).
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Segun, su causa puede ser primaria desconocida o secundaria conocida y
origen diverso; la fisiopatologia esta vinculada a diferentes factores como al incremento
en la resistencia a la insulina, el descenso de la vasodilatacion periférica;
modificaciones en el sistema nervioso simpéatico y el autbnomo, en el sistema renina-
angiotensina-aldosterona. Alteraciones renales con el sodio, cambios estructurales y
funcionales del sistema cardiovascular como la disposicion de las placas de ateroma.
Se reconocen diversos agentes de riesgo como herencia, linaje, edad, sexualidad,
estatus, peso, inactividad, etilismo, colesterol elevado en sangre y tabaquismo
(Jimenez, 2018).

Para ayudar la paciente a mejorar la gestion de la salud, se considero el NIC
manejo de la hipertension con las siguientes actividades:

Reconocer las posibles causas de la hipertension. Se calcula que en el mundo
hay 1280 millones de adultos de 30 a 79 afos con presion arterial elevada y que, la
mayoria de ellos (cerca de dos tercios) vive en paises de ingresos bajos y medianos.
(OMS, 2021).

De acuerdo a la OMS. “Entre los factores de riesgo modificables figuran las
dietas malsanas (consumo excesivo de sal, dietas ricas en grasas saturadas y grasas
trans e ingesta insuficiente de frutas y verduras), la inactividad fisica, el consumo de
tabaco y alcohol y el sobrepeso o la obesidad.

Por otro lado, existen factores de riesgo no modificables, como los antecedentes
familiares de hipertension, la edad superior a los 65 afios y la concurrencia de otras

enfermedades, como diabetes o nefropatias” (OMS, 2021).
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En la paciente de estudio los posibles factores ambientales son la obesidad, la
edad y el antecedente de diabetes que contribuyeron a la presencia del cuadro de
hipertension.

Valorar los factores de riesgo asociados y contribuyentes a la hipertensién
arterial. Hay diferentes factores como la inmovilidad fisica, una dieta rica en sal
vinculado a los alimentos procesados y ricos en grasa que contribuyen al aumento de
la tension arterial. La presién arterial aumenta con la edad y se presenta a partir de los
40 afos, y con frecuencia en mujeres por encima de los 60 afios. Aunque hay
predisposicién familiar, se da también en personas sin antecedentes. (MakGill, 2019).

La paciente no tiene control nutricional y por lo tanto deberia ser monitorizado
por la nutricionista, y otro factor seria su edad.

Control periddico de la presion arterial. Es primordial que el control periédico de
la presion arterial se realice en momentos en los que el paciente no presenta sintomas,
con un reposo de 5 minutos previos”. Segun la OMS, tomarse uno mismo la presion es
una medida suplementaria de vigilancia y control. Ademas, aumenta el grado de
compromiso con el tratamiento y, si se lleva un registro de la hora y el contexto en que
fue realizada la toma, ayuda a identificar factores que influyen en la suba de los
parametros (Lantorno, 2020).La paciente no tenia un control periédico de toma de
presion arterial y un factor que contribuia era el poco compromiso con el tratamiento.

Vigilar signos y sintomas como cefalea severa, mareos, nauseas o vOmitos.
Monitorear a la paciente, para detectar manifestaciones de crisis hipertensiva como son
dolor de cabeza severo, mareos, y problemas gastricos. La paciente adulta mayor

presenta una presion arterial de 150/90 mm Hg; identificando una hipertension arterial
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no contralada. En investigaciones anteriores, se ha identificado la hipertension arterial
como un factor de peligro para el desgaste cognitivo leve y la demencia. Esta perjudica
en su mayoria a las personas de mas de 65 afios de edad. (Duque, 2020). En la
paciente, durante la hospitalizacion, se monitorizd signos y sintomas que podrian
indicar hipertension, las cuales fueron registradas debidamente en su historia clinica.

Supervisar signos y sintomas de hipertension o hipotension después de la
administracion de la medicacion antihipertensiva. Observar a la paciente para descubrir
manifestaciones de hipertension o hipotensién, luego de la toma de la terapéutica
indicada para la hipertension. La presion arterial elevada no presenta sintomas, la
etapa inicial y ahi radica la importancia de controlarla frecuentemente o segun
indicacién médica. Rara vez, la hipertension arterial puede producir dolor de cabeza,
palpitaciones, dolor de pecho, epistaxis (sangrado nasal) o dificultad para respirar.
Como en la gran mayoria de las patologias, la deteccion temprana de hipertensién
arterial alta, asi como el tratamiento y control son muy beneficiosos para el paciente
(OMS, 2019).

Se administré losartan 50 mg 1 tab., cada 24 horas, este medicamento
pertenece a un grupo de medicamentos denominados antagonistas de los receptores
de la angiotensina I, evita la unién de la angiotensina Il a estos receptores, los vasos
sanguineos se relajan y esto disminuye la tension arterial, es importante que la
enfermera valore signos y sintomas de hipertension o hipotension después de la
administracion del antihipertensivo (Lantorno, 2020).

Asimismo, reduce el agravamiento de la funcion renal en pacientes con tension

arterial alta y diabetes tipo 2. (Carretera Olaz-Chipi, 2020). Los hipertensos, ademas de
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seguir un tratamiento farmacolégico, con indicacion médica, y adoptar estilos de vida
saludables, la automedicacion periddica formara parte del tratamiento.
Complicacion potencial: hiperglucemia

La hiperglucemia quiere decir azlcar o glucosa alta en la sangre. Esta glucosa
proviene de los alimentos que uno ingiere. La insulina es una hormona que lleva la
glucosa hasta las células para darles energia. Sin embargo, cuando alguien sufre de
hiperglucemia, su cuerpo no produce una cantidad suficiente de insulina o no la puede
usar en ese momento (Torre, 2021).

La hiperglucemia aparece cuando los niveles de glucosa en la sangre estan
elevados, superando ampliamente los objetivos de control establecidos, comienzan a
producirse en el organismo los cuerpos cetonicos, producidos en el higado por la
degradacion de las grasas liberadas al torrente sanguineo en situaciones de gran
deficiencia insulinica (Escalada San Martin, 2020).

“La hiperglucemia no provoca sintomas hasta que la concentracion de glucosa es
muy elevada, generalmente, cuando esta por encima de los 180 a 200 miligramos por
decilitro o de los 10 a 11,1 mili moles por litro” (Mayo clinic, 2019). La paciente
inicialmente presento un nivel de glucosa de 156 mg/dl.

Para dar solucién frente al problema de la paciente que presento un resultado de
156 mg/dl y favorecer la mejoria se realizaron las siguientes intervenciones de
enfermeria:

Vigilar la glucemia, si esta indicado. Evaluar al paciente con la prueba del
glucometro. Mediante esta prueba de control de glicemia podremos saber cual es el
valor de glucosa en sangre del paciente. “Segun, tu plan de tratamiento, es posible que

tengas que controlar y registrar tu nivel de glucosa en la sangre varias veces a la semana o
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varias veces al dia. Un control riguroso es la Unica manera de asegurarte de que tu nivel de
glucosa en la sangre se mantenga dentro del rango objetivo. Anota cuando tus lecturas de
glucosa estén por encima o por debajo del rango objetivo” (Mayo clinic, 2019). En la
paciente de estudio se le realizaba controles de glucosa periférica diarios cada 8 horas.

Observar si hay signos y sintomas de hiperglucemia, poliuria, polifagia. letargo.
vison borroso, cefalea.

La paciente presentaba hiperglucemia, debido a la anomalia en la secrecion y/o
actividad de la insulina, presentandose con mas frecuencia en personas de edad
avanzada. La intervencion de enfermeria y el personal multidisciplinario con una
evaluacion prioritaria evitara complicaciones. El abordaje integral que incluya cambios
en el estilo de vida enfocados en la alimentacion, ejercicio fisico y salud mental, son
capaces de controlar simultdneamente la mayoria de los problemas metabdlicos de las
personas con diabetes mellitus tipo 2. Las modificaciones en el estilo de vida deben ser
individuales para cada paciente y estar basadas en los objetivos terapéuticos
planteados (Blanco Naranjo, 2021).

Las principales complicaciones agudas en el paciente diabético son la
hiperglucemia, la cetoacidosis diabética y el coma hiperosmolar (Farifia, 2017).

Identificar los signos y sintomas de hipoglicemia.

Si el resultado de glicemia capilar a fuera menos de 70 mg/dl, estamos frente a
hipoglucemia. No obstante, la hipoglucemia suele ser asintomatica, en las personas
gue asiduamente presentan bajos niveles de glucosa en la sangre o que han coexistido
con diabetes demasiado tiempo, se encuentran episodios como: desequilibrio,
excitabilidad, diaforesis, estremecimiento, inquietud, desorientacion, taquicardia, vertigo

y nausea, perdida de la agudeza visual, hormigueo en los labios o la lengua, cefalea,
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fatiga; asi como sucesos de ira, afliccion, falta de concentracion y convulsiones. Es
imprescindible que la paciente reconozca sus propios sintomas cuando sus grados de
glucosa estén bajos (Di LorenziBruzzone et al., 2017).

Educar al paciente y a la familia sobre signos y sintomas, factores de riesgo y
tratamiento de la hiperglucemia. La educacion, de la enfermera al paciente y familia, es
indispensable respecto a la dieta; el ejercicio fisico, estrés fisico y emocional, ademas
de situaciones especiales para conseguir la normo glucemia. Igualmente deben
instaurar habitos de vida saludables (horarios de comidas, composicion, etc.) para
prever complicaciones posteriores. Todo ello hace que la educacién sea elemental para
su control metabdlico (Aquije Mendoza, 2016).

Mantener una vigilancia, realizando controles de glucemia cada 6 horas por dia,
antes de cada comida y un control nocturno. Asi se logra prevenir hipoglucemias o
hiperglucemias. La paciente estaba en la espera de la evaluacién por el endocrinélogo
para determinar dicha vigilancia. Y tenia indicado hemoglucotest cada 8 horas
‘4pm,10pm y 6am (Carabajal, 2015).

Resulta de suma importancia la educacion al paciente y familia para reducir el
miedo a presentar cuadros de hiperglucemia e hipoglucemia.

Administrar hipoglucemiante oral: metformina 850 mg vo, cada 24 horas. La
terapéutica de la diabetes mellitus abarca modificaciones en los cambios de vida 'y en
la administracion de farmacos como la insulina o hipoglucemiantes orales, en este caso
la paciente recibia Metformina 850mg vo, que es una clase de medicamentos llamados

biguanidas, controla la cantidad de glucosa en sangre. Aminora la cantidad de glucosa
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gue absorbe de sus alimentos y la cantidad de glucosa que forma su higado
(MedlinePlus, 2021).
Conclusiones

Se concluye que conforme a los problemas identificados en la paciente se
gestiond el plan de cuidados de enfermeria. Lo que permitié ofrecer una atencion de
calidad a la paciente en pre-operatorio de ruptura de fémur derecho.

El cuidado estandarizado de Enfermeria facilita trabajar de una manera
uniforme, organizado, cumpliendo con la taxonomia NANDA y garantizando la
seguridad del paciente post — operado.

Se logro realizar la mayoria de las actividades planteadas en el plan de cuidados
por diagnésticos; fueron tres los mas representativos.

La enfermera brindara una atencion objetiva, veraz y oportuna, que permite la
continuidad del cuidado individualizado, trabajando con el mismo objetivo de garantizar

la mejoria del paciente.
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Apéndice A: Consentimiento informado

Universidad Peruana Unién
Escuela de Posgrado
UPG de Ciencias de la Salud

Consentimiento informado: propdsito y procedimientos

Se me ha informado que el titulo del trabajo académico es “Cuidado enfermero
aplicado a paciente con fractura de cadera derecha del Servicio de Traumatologia de
un hospital de Lima, 2021. El propdsito de este estudio es adaptar el Proceso de
Atencion de Enfermeria a paciente de iniciales CPG; este trabajo académico esta
siendo elaborado por la Lic. Alina Maldonado Huaccho y Lic. Milagros Valdiviezo Odar
bajo la asesoria de la Mg. Elizabeth Gonzales Cardenas, La informacién brindada a
través de la guia de valoracion, entrevista y examen fisico sera de caracter confidencial
y se emplearan sélo para fines del estudio.

Riesgos del estudio

Se me ha informado que no hay ningan riesgo fisico, quimico, biolégico y
psicoldgico; asociado con este trabajo académico. Pero como se obtendra alguna
informacion personal, esta la probabilidad de que mi identidad pueda ser evidenciada
por la informacién otorgada. Sin embargo, se tomaran precauciones como la
identificacion por nUmeros para minimizar dicha posibilidad.

Beneficios del estudio

No hay compensacién monetaria por la participacion en este estudio.
Participacion 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

gue el informe esté finalizado, sin ningun tipo de penalizacion. Lo mismo se aplica por
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mi negativa inicial a la participacion en este proyecto. Habiendo leido detenidamente el
consentimiento y he escuchado las explicaciones orales del investigador, firmo
voluntariamente el presente documento.

Nombre y apellidos: CPG DNI:.09168426......... Fecha: 25/09/2020

£ 0

/ ‘/Firma




Apéndice B: Guia de valoracion de enfermeria

Nambire del usuaric: _COMDOR PORRRAS GLAYS ELIZARETH
Direcoidn:_MT G LOTE 3 GRUPD 3 AAHHEDILEERTE RAMOS VES.
Edad:___ &5

Religidn CATOLICA

Grade de instrucddn:_SECUNDARLA___ (ospacites_SU CASA
Fuente de Informacicn: Fademte| X Familiarfamigo [ )
Ohera:

HCL: 2253952 DNL Condicidin. 515 atros

Procedencx Conmaltoricexterno | ) Emergencia | X ) SOP([ )
Forma de liegada Caminanda | ) Camilla[ X ) Zilla de roedas [ ]
Acompanarte _ HIJO —

[ne. Médico: FRACTURA DE CADERA DERECHA,

Fecha de imgresoc__ 11,05 /2020 _____

Pecha de waloracién: _14/09,/3

Grado de dependenda: 1) (X)) W) V([ ) Dosmje de proteinas ...
UPP._.

PATRON PERCERCION,/CONTROL BE LA SALUD

Anecedantas da enfermedad y quinirgicas
HTA [ X} DX} fumadores] | cowd-E({ ) TBC[ )
VIHI 1 VORL[ ) (dros

Cinugias Mo ) S ]

Alergias y ofras raaooonas
Finmaccs: _ LDSARTAM Aimering: MIEGA
Crros

Factores da riasgo:

TWF Mol ] 50 ) Anemda Mol | 50 )  Candiopaths
Medicamantos que toma actualmants
_ LOSARTAN S0MG: o Ioie
METFORMIMA 330 MG_ 1004
Estado de higeane

Bugna (X } Regular{ ) Mala [ )

Cwmplimiento de tratamiemo terapauticn. Si00) Mo | ]

Marifiasta ol intards para el maneo de wu tratamiento.
Si(X) Mol ]
Prasonta dificultzd para al manejo de las indicacionas ferapauticas. i

b Mo )

| PATRONM PERCERTIVO — COBNITIVD: |

Orientado: Tiempol X} Espaoc{ X} Parsonal X )
Desonentada | ) confusal § somnclienta () agitada [) corsulsional |
astupaor] | comal ) Intirg weol )

Cosmuenicativa { ) pooo comunicateds [ ]

PUNTUACION ESCALA DE GLASEOW: A [4) BVC[5] BM; (6
TOTALPTIENS

Oiido: =n alteraoan(X ) hipoacusiall scusial } protesis] )

Wision: sin aferaciond } deficiertal} } ceguaral } orotess] }
Alucnacones auditeeas) § visuales) | o abonas) ) tactiles! )

Alaraciones dal parsamiarto: dermencia |

Habla/lenguaje
Deodor: Mol 1} Si{ X} Localracion CADERA DERECHA
Excala ded Diolor 2 3 4 5 G I B a 1o

Alwraoaon. D las F¥ ()

Agertes lsvos | )

Inaderuada alineacion de membeos afectados] %)
Tracoon de paredes blandas con vendaje apustado [ |

Otro

| PATRON D€ ACTIVIDAD - EIERCICIO
ACTIVIDAD RESFIRAT ORI, R TRET

Respiracian: suparficiall | profundal | Deneat )

Tos: seca [ ) prodwctva [} arpectoracion
Refiaps de la tos: Presorte [ ) Ausertel ) Disminedo [} Seoecones: Mol) S
[ ) Carmcteristcas

oMol S ) Mod Jimin
-t =
L4 3
- -
=, W
L == u

ACTIVIDAD ORCULATORIA

Pulso perfeneo 88 PUA® _1A0/50 mmHg sin afteraciin:
Hipotensitn| | hipertensidn| X | taquicandiady | bradardal | extremidades frias| |
entumenimienio] | serabibdad de mismibnos, |

Edema ] = Lokraciin:

1 w0 e
Fresenda de neas irasvas:
Caipinr pcﬂﬁhcnc MED TGO OWC 51 ] Mol )
ERRCICIO: CARACIDWD DE ALUTOCLIDADD
1= Independienis 3= Totlmente dependente 2= Fardalmentes dependienie

1 2 3
Movilizarion en cama X
Deambula X
Ir al bario/batiarse X
Tomar alimentos X
Vestirse X
Aparatos de ayuda: ningunal ) sl de needasl ) muletal ) andador (] O
Miovildad de miembeos  Rigider| ) Faddes( | Contrachrad] | Farilsi | )
Fuerza muscular Conservadal | Deminuidal X )
TIPD DE LESION
Fractura (X} Lumacion () Ezsguince [ ) Dosgarro [} Otros
Ubsicacion
Frachum -
Localescidn © Prosdmal () Disgal {1 Dlafsians | ) Arboular (X] Supracondlia
[
Tipo : Aberta() Cemada (X) impactada [ ) Con Hundmieno| ) For
Compresién
IMBACAILLZACION
Tracckdn cutdnea........ Tracckén esquelétca 5 LADC DERECHO
Feubsdewyesoo .. Cabestrilin

wpndajes
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| PATRON NUTRICIONAL ~ METABCLICD

Pesc_82Kg_ Talla_ 165 M__IMC 303 T: 37°C

Glucosa: 156 Hb..129.

Piel y mucosa: Palidal ) Cianotical )lctérica ()

caliente { ) fria { ) inflamacion] ) Deformidad en la continuidad del
hueso (%)

sera [ }urgente] X edematosa ( } hemomagia { ) deforess [ 1 sudoracon |
1imegndad: Intacta [ ) Lesionas [ X FUPP: S0 INo (X ]
Observacion: LESIONES POR VENOPUNSION

Herida:

Ubicadicn: Patologia

Protegida con apdsito: limpios! ) secos! )

fj Imll'l\. J.J ) ']1
an A

Sin signos de flogosis { ) con signos de flogasist ) con bordes

manchados ) himedos

eqpuimaticas] ) equimoticas( )

Con dren: tubular{ ) laminar( )

Infectada: Mol § S )

Mutricidn: Ingesta Bquidos: =i (% ) no. { ) alimentos:

Via de administraccn: oral] X ) SNG{ } periférico [ )

Apetite: Normali %) Disminuidol ) Aumentadal ) Tipo de dieta
DIETA COMPLETA HIPOGLUCIDA

Disminucion del pese corporal a un 20% o mas del peso ideal Sil )
Mo { X JPresenta palidez de conjuntivas y mucosas. 5if ) Mo(X )
Desinteres por i3 ingesta de los aimentos. 51 ) No(X )
Cavidad bucal: Dentadura: Completal ) Incompletal X) Prétesis
()

Dificultad para deghstir: Sif ) Mol ¥ ) nauseas( ) Pirosis] ) Vomitos]
I
Estado de higiene bucal:  Mala { YRegular ( X ) Buenal )
Cambio de peso durante bos dlimos diass. Si( X ) Mol )
Obesidad: { ) Bajo pesoc (%)

Fespedificar: disminuyo de peso por comida que no le gusta
Abdomen: blandolX | depresible { X)) distendida § ) timpanioo [ )
globuloso { ) doloroso] )

el

%ﬁi

Pardida de 3 mtegridad de las estructues osaas [ 1, Disminucon de la fuerza

i

Férula | ), dispositivos mecanicos: ), Factores
worbanos [ ),

R

Inaderuada alineacion de mismmbros afectados]
Wraccion de paredas

blandas con vendaje apstado | ]
Muscudar |} Traumatsmol 1, henda operatonal |, procedimeentos imesvos] lsondas] X,
cateter perifnicod X ), fjadores )

U

&

ESCALA DOWNTON
T L I PUNTACH CRTRMIE 21027 7
URTAEPAE ALY T I
TR - : - FURTAH MANESE . RIS A

=]
TraszrE

e e o)

Tk T2 T 8 R WS
TR o S AL X

mgara &
| |
S []

EETADD VEUTEL I PUNTACK MANTINE B4 RIS ALY

|

[

= T
k0 B N T

| PATRON DE ELIMINACION
Habitos intestinalas

W* de depesiciones/diz 1 Mormal [ ) Estrenimiento | X )
Diarreai ) Incontinenda{ )

BECCHON:
Espontaneo..... Sk s Panal .. Catetarismo Vasical .

Sonda Foley. 109720 Otros:

O
e Drenajes

[T=mme )

—— %

=y T

PATRON AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO
TOLERANCLA & LA SITUACION ¥ AL ESTRES

Estado emocional

Tamaros [

Megatival )
Diopresiva [ )

ansosal X )

Indfarantal )

Tranguila [}

Irritabla [ X )

Preccupaciones pinopales/comeantarios

DEMORA EN 51 PROGRAMACIONPARA INTERVENCON QURURGICA

Percepdon negativa de su aspecto: Si(X) Mol )

Perdida de una parte corporak Sif ) Mol )

Mieda al rechazo o reaccion de los demas: 5 ) No( )

| PATRON DE DESCANSO - SUERD

Horas de sueho; 12
Problemas para dormir: Sif X ) Mol )

Espedficar;

#Usa algin medicamento para dormir? Si{ X )
Espedficar: _ALPRAZOLAM 05 Mg
PATRON DE VALORES - CREENCIAS

Mol )

Religon: CATOLICE
Resticrionos refigiosas _ NINGUMA___
Mof X ]

Solicita visits de capellin: S

Comentanas adicionales

PATRON DE RELACIONES - ROL
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Ocupacion: AMA DE CASA
Estado cwil: Solteral ) Casada( X ) Conviviente{ ) Divorciadal )

iCon quién vive? Solal ) Con su familia{ X) Otros
Fuentes de apoyo: Familial X )  Amigos{ ) Otros
Familiar responsable del paciente . HUO....

PATRON DE SEXUALIDAD/REPRODUCCION

Mamas: autoexamen ( ) Mo tumores( )
Secreciones en genitales. SI{ JNO( )
Espeficiaciones;

Otras moléstias: DIFERIDO

Nombre del enfermero:  MILAGROS DEL PILAR VALDIVIEZ O ODAR_
Firma - CEP: _37M3__

Fecha:

TRATAMIENTO MEDICO ACTUAL:
OMEPRAZOL 40 MG EV. C24H
KETOPROFENC 100 MG EV. C/8H
CEFAZOLIMNA G EV. C/8H
ALPRAZOLAN 05MG 1 TAB VO CR24H
TRAMADOLIOMG PRN SC
METFORMIMA 850 MG VO CR24H
PLAN MEDICO:  INTERVENCION QUIRURGICA EN ESPERA DE PROGRAMACION
EXAMENES AUXILIARES:

RIESGO CARDIOLOGICO: Il
RIESGONEUMOLOGICO: |




Apéndice C: Escalas de evaluacion

ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA) PARA LA MEDICION DEL DOLOR

Marca con una cruz en ks escals la intensidad de w dolor

EL MAXIMO
SIN DOLOR DOLOR POSIBLE
1 1 3 1 2 1 2 1 3 N §
l 1) . 1) . 1 L 1) . 1 ]
0 1 2 3 4 5 6 8 g 10
Escala de riesgo de caida y de riesgo de upp.
Bueno 4
ESCALA DE NORTON . e -
FisSIcCO —
Zonas con riesgo de Escoras GENERAL Malo 2
10% | Temcomazona Muy Malo 1
o U ccopas
e : Alerta 4
@ 5% fosavzon ESTADO Apdtico .
s Slivain MENTAL Confuso 2
Estuporoso y Comatoso 1
Total 4
% Disminuida 3
|M“ HMOIDAD Muy Emitcdo 2
Inmévil 1
L Ambulante 4
} Comina con ayudo 3
U AL / ACTIVIDAD i .
ENFBRMERIA Encomado 1
. 35% I-«mm Ninguno 4
e Ocasional 3 e
20 * " 2 3 . RN Urinoric o Fecaol 2
o -
A ry Yy Urinoric y Fecol 1
- - Y RESULTADO =
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ESCALA DE COMA DE GLAsSGOW
PARAMETRO | DESCRIPCION VALOR
ESPONTANEA 4
ABERTURA |VOZ 3
OCULAR |DOLOR 2
NINGUNA 1
ORIENTADA 5
CONFUSA 4
RE\fE’;UBiSLTA INAPROPIADA 3
SONIDOS 2
NINGUNA 1
OBEDECE 6
LOCALIZA 5
RESPUESTA |[RETIRADA 4
MOTRIZ FLEXION 3
EXTENSION 2
NINGUNA 1
ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS DE DOWTOWN.
— vt
Caidas previas No

Tranquilizantes-sedantes
Hipotensores (no diuréticos)
Anti parkinsonianos
Antidepresinvos

Otros medicamentos

Ninguno

Alteraciones visuales
Alteraciones auditivas
Extrermidades (ictus)

Estado mental Onentado
Confuso
Deambulacion Normal

Segura con ayuda
Insegura con ayuda/sin ayuda

Imposible

ok o Ol O o d i O] o d ek O] O

“Interpretacion del puntaje: valor igual o mayor a 3: alto rnesgo; valor de 1

a 2: mediano riesgo; valor de 0O a 1: bajo riesgo.



Apéndice D: Planes de cuidado
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Planeacion Ejecucion| Evaluacion
Diagnéstico Puntuaci . Puntuac | Puntua
enfermero Resultados e|6n basal | Puntuac Intervenciones/Actividades ion final | cion de
Indicadores | (1-5) on diana M|T [N | (15) |cambio
(00132) Dolor Resultado: Mantener |Intervencién:
agudo: R/C a nivel del dolor en:2 manejo del dolor (1410)
lesion por agente (2102) 2 manejo de la medicacién (2380) 4 +2
fisico, Aumentar | Actividades:
evidenciado por a4
escala numérica de [Escala Realizar una valoracién exhaustiva del dolor | — —
EVA = 7 puntos y "5ave=1 que incluya todos los factores que lo alivian
g)éf’;res'on facial de | g stancial = 2 y/o lo agudizan.
: Moderado =3
Leve =4 Monitorizar el dolor utilizando una escala| —| —| —
Ninguno =5 numérica de EVA.
Indicadores Valorar el nivel del dolor del paciente que e nd s
permita tratarlo apropiadamente, intentando
210201 dolor 2 mantenerlo en un nivel igual o inferior. 4
referido
21204 duracion
de los 2 - N 4
episodios del Comunicar al médico si el dolor persiste.
dolor
210206
expresiones 2 . . 4
faciales del Observar los efectos terapéuticos de la
dolor medicacion en el paciente.
210224 muecas 2 4
de dolor
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Planeacion Ejecucién | Evaluacion
Diagnostico o ., Puntua
enfermero Resultados e Puntuacion Punt.uamon Intervenciones/Actividades cion P.L{ntua
Indicadores basal (1-5) diana final | €ion 'de
MIT IN (1-5) cambio
(00078) Gestion Resultado: autocontrol, Mantener |Intervencion:
ineficaz para la salud | hipertension (3107) en 3: manejo de la
r/c conflicto con el 3 hipertension (4162) 4 +1
régimen de —
tratamiento prescrito Au m.entar Actividades
m/p P.A:150/90mmHg a4
s/a hipertensién no Escala Reconocer las posibles causas
controlada. Nunca demostrado=1 de la hipertension. — -
Raramente
demostrado=2 Valorar los factores de riesgo —
A veces demostrado=3 asociados y contribuyentes a la
Frecuentemente hipertension arterial.
demostrado=4
Siempre demostrado=5
Indicadores Control periddico de la presion - | =] -
310701 3 arterial.
Monitorizacién de la Vigilar signos y sintomas como 4
presion arterial cefalea severa, mareos, nauseas | — | — |
0 vOmitos.
310705 Maneja la Supervisar signos y sintomas de | — —
medlcamép segun hipertension o
prescripcion 3 hipotensién  después de la 4
administracién de la medicacién
antihipertensiva.
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Planeacion Ejecucion Evaluacion
Diagnéstico Puntu
enfermero Resultados e Indicadores| Puntuacién | Puntuacié Intervenciones/Actividades a Puntua
basal (1-5) n diana cion | ¢lon Qe
M |T|N final cambio
(1-5)
Complicacion Resultado: nivel de Intervencién:
potencial: glucemia (2300) Mantener Manejo de la hiperglicemia (2120)
hiperglucemia en 3: Manejo de la hipoglucemia
(2130) 4 +1
Aumentar |Actividades
a4
ESCALA I N R
Desviacion grave del rango Vigilar la glucemia, si esta
normal =1 indicado.
Desviacion sustancial — ||
del rango normal=2 Observar si hay signos y sintomas
Desviacién moderada de hiperglicemia, poliuria,
del rango normal=3 polifagia, letargo, vision borrosa,
Desviacion leve del rango cefalea.
normal=4
Sin desviacién del rango
normal=5
Indicadores Identifica los signos y 4
230001 Concentracion sintomas de hipoglucemia. — -
sanguinea de glucosa 3 N 4
Educar al paciente y a la familia
230004 Hemoglobina 3 sobre signos y sintomas, factores
glicosilada de riesgo y tratamiento de la 4
230007 Glucosa en orina 3 hipoglucemia.






