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INTRODUCCION.

El Proceso de Enfermeria (PE) es un método sistematico y organizado para
administrar cuidados de enfermeria individualizados de acuerdo con el enfoque
basico de que cada persona o grupo de personas responde de forma distinta ante

una alteracion real o potencial de salud.®

Marjory Gordon fue una teorica y profesora estadunidense, que elaboré un método
que permite a la enfermera identificar la alteracibn de patrones mediante la
recoleccion de informacion sistematica y continua. Este método esta dividido en
once patrones funcionales de salud en los cuales se ve de forma integral la

salud abordando aspectos sociales y culturales que van mas alla de lo biolégico. ’

La fractura de cadera esta considerada a nivel mundial como una de las lesiones
incapacitantes mas comunes con predominio en las mujeres alrededor de 60 afios
y cuenta con un indice de mortalidad alto considerado, ademas, como una de las
causas de muertes accidentales en los ancianos, asi como la causa mas comun

de internamiento en unidades médicas dedicadas a la traumatologia y ortopedia.

El presente Proceso de Enfermeria es aplicado a un paciente de nombre Maria
T.E.M. de 65 afios de edad la cual es traslada al Hospital Regional Tlalnepantla
tras caer de una escalera de aproximadamente 1.5 metros de altura, cae sobre el
costado izquierdo refiriendo dolor inmediato y limitacion para la movilizacion

imposibilitando la deambulacion.







OBJETIVOS.
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JUSTIFICACION.

Actualmente a nivel mundial, la poblacion de adultos mayores de 60 afios ha
crecido notable y aceleradamente. Este crecimiento acelerado de la poblacién
envejecida en México va acompafado de un incremento de enfermedades

cronicas y de individuos con mayor vulnerabilidad fisiologica.

La fractura de cadera tiene un origen multifactorial dado a las caracteristicas de la
poblacion en la cual prevalece, ya que ese grupo etario tiene mas tendencia a
caerse por fallo de los reflejos protectores y debilidad de la consistencia ésea por
osteoporosis. Esta considerada a nivel mundial como una de las lesiones
incapacitantes mas comunes con predominio en las mujeres alrededor de 60 afos
y cuenta con un indice de mortalidad alto considerado, ademas, como una de las
causas de muertes accidentales en los ancianos, asi como la causa mas comun

de internamiento en unidades médicas dedicadas a la traumatologia y ortopedia.

En México la proporcidon de éste grupo de edad en el afio 2000 fue de alrededor
de 7.0% y se estima que este porcentaje se incremente a 12.5% para el 2020 y a
28.0 por ciento en el 2050. De igual forma la esperanza de vida se ha
incrementado, se espera alcanzara 80 afos en 2050, en contraste a los 36 anos
en 1950 y de 74 anos en el 2000. Actualmente las mujeres viven en promedio 77.5
afios y los hombres 72.7 afos, cifras que se incrementaran a 83.6 y 79.0 afos

respectivamente en 2050.

Se elige a paciente con fractura de cadera ya que esta constituye en la actualidad
un problema importante a tener en cuenta, debido al envejecimiento poblacional y
a que es considerado como un problema de salud publica que representa 9 de
cada 10 fracturas en personas mayores de 60afios. Otra repercusién importante
es debida al coste social, es decir, la disminucion de la autoestima, aislamiento

social, alteracion del bienestar personal y familiar que implica este padecimiento.




METODOLOGIA.

El Proceso de Enfermeria se desarrollé en el Hospital Regional Tlalnepantla en el

servicio de Cirugia General los dias 2, 3, 4,5 y 6 de enero del 2017.

El dia 2 de enero del 2017 se tiene el primer contacto con la paciente en el
cubiculo de la cama 279, ese dia se realiza la investigacion del caso mediante la
lectura del expediente clinico, asi mismo se interroga a la paciente acerca del
padecimiento actual de salud, se le informa a la paciente acerca del trabajo a

realizar los objetivos del mismo y la finalidad.

El dia 3 de enero del 2017 se realiza la primer etapa del proceso enfermero que es
la valoracion se obtienen datos del expediente clinico y con el consentimiento de
la paciente se ejecuta la exploracion fisica céfalo podal, asi mismo se efectua la

valoracion de los patrones funcionales propuestos por la teorica Marjory Gordon.

El dia 4 de enero del 2017 se analiza la informacion obtenida en la exploracion
fisica y en el interrogatorio directo e indirecto para detectar los patrones alterados
con los que cuenta la paciente. Con la utilizacién de la NANDA se procede a

realizar los diagnosticos acorde a los patrones funcionales alterados.

El dia 5 de enero del 2017 se realizan los planes de cuidados provisionales para

cada uno de los diagnésticos, esto con la utilizacion del NOC Y NIC.

El dia 6 de enero del 2017 se continua con la etapa 4 y 5 del proceso de
enfermeria que son la ejecucion y evaluacién de las actividades. Primero se
analizan las actividades que no se han realizado a lo largo de estancia con la
paciente posteriormente se realizan las actividades faltantes y se evalua cada una
de las mismas que fueron planeadas y realizadas para ver si se lograron o no los

objetivos mismos de cada diagndstico.




El dia 7 de enero del 2017 se comienza con la elaboracion por escrito del proceso

de enfermeria.

El dia 8 de enero del 2017 se realiza investigacion bibliografica para realizacion de

marco teodrico.

El dia 9 de enero del 2017 se concluye trabajo y se realiza revision general del

mismo.

El dia 27 de enero del 2017 se presenta trabajo finalizado con asesor del mismo

para revision, aclaracion de dudas y correccidn de las posibles observaciones.

El dia 30 de enero del 2017 se reenvia trabajo a asesor para segunda revision y

espera posible fecha para presentacion del mismo.




MARCO TEORICO.

FRACTURA DE CADERA.

s+ CONCEPTO:
Una fractura pélvica es una disrupcion de la estructura 6sea de la pelvis.'

La fractura es una discontinuidad en los huesos, a consecuencia de golpes,

fuerzas o tracciones cuyas intensidades superen la elasticidad del hueso. 2

Reduccion es una maniobra manual o mecanica que permite colocar los
fragmentos desplazados en una posicion de total contacto, o en alineacién, del

segmento fracturado.

Los Fijadores externos (FE) u osteotaxos sirven para estabilizar una fractura
desde fuera. Se colocan una serie de clavos roscados perpendicular al hueso que

se unen por un sistema externo que permite corregir, alargar o acortar el hueso.?

< ETIOLOGIA.
ADULTOS:

Accidente vehicular: 50-60%.
Accidente motocicleta: 10-20%.
Atropellamiento: 10-20%.
Caidas de altura: 8-10%.

NINOS:

Atropellamiento: 60-80%.
Accidente vehicular: 20-30%.*
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< CLASIFICACION.

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DE PELVIS
Tipo I: Fracturas parciales o estables.
Tipo II: Fracturas totales o inestables

Tipo Ill: Fracturas acetabularias.

Tipo I: Fracturas parciales o estables: Afectan a un solo hueso y se mantiene la
continuidad del reborde pelviano.
[-A) Fracturas por arrancamiento.
- Fractura de la espina iliaca anterosuperior.
- Fractura de la espina iliaca anteroinferior.
- Fractura de la espina iliaca posterosuperior
- Fractura de la tuberosidad isquiatica.
I-B) Fracturas aisladas de ramas pubicas.
- Fractura de rama isquiopubiana.
- Fractura de rama iliopubiana.
- Fractura unilateral de ambas ramas pubianas.
I-C) Fractura del ala iliaca.
I-D) Fractura del sacro.
- Fractura del ala del sacro.
- Fractura transversa del sacro.
Tipo Il: Fracturas totales o inestables.
[I-A) Fractura bilateral de ambas ramas pubicas, fractura en horcajadas.
Es la mas frecuente de las fracturas inestables y tiene un elevado riesgo de
presentar lesiones asociadas.
[I-B) Fractura unilateral anterior y posterior. Fractura de ambas ramas pubicas
homolateral asociada a: fractura del ala del sacro, disyuncién sacroiliaca o
fractura del ilion homolateral.

[I-C) Fractura bilateral o cuadruple fractura.
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Fractura bilateral de ambas ramas pubicas y fractura bilateral del ala del sacro o
del ilion.

[I-D) Fractura en asa de cubo.

Fractura homolateral de ambas ramas pubicas y fractura contralateral del ala del
sacro o del ilion.

[I-E) Luxacién pélvica.

Diastasis del pubis y de una o ambas articulaciones sacroiliacas.

Tipo lll. Fracturas acetabulares

[1I-A) Fractura de la columna anterior.

Se evidencia por desviaciéon medial de la linea iliopubiana.

[11-B) Fractura de la columna posterior.

Se observa desviacién medial de la linea ilioisquiatica.

[1I-D) Fractura de la ceja posterior.

Se aprecia alteracién de la alineacion de la ceja cotiloidea con fragmento éseo
desprendido. Es frecuente su asociacion a luxacion posterior de la cabeza
femoral.

[lI-E) Fracturas complejas de ambas columnas.

- Fractura transversa. Interrupcion de las lineas iliopubiana e ilioisquiatica y de
ambas cejas acetabulares.

- Fractura en T. Fractura transversa y de la lamina cuadrigémina que llega al
agujero obturador.

- Fractura oblicua. Fractura de la columna anterior en su mitad inferior, de la

columna posterior a nivel acetabular y del ala iliaca. *
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< ANATOMIA Y FISIOLOGIA

ANATOMIA DE
LA PELVIS

constituida:
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< FISIOPATOLOGIA.

FASE DE IMPACTO:

--Em

L

FASE DE INFLAMACION:

= =
D




FASE DE FORMACION DE CALLO BLANDO:

FORMACION DEL CALLO Hay proliferacion y diferenciacion
BLANDO celular con un aumento de

proliferacion vascular

Aparecen osteoclastos y Forman amalgama celular responsable
condroblastos del callo blando

FASE DE FORMACION DE CALLO DURO:

FORMACION DEL CALLO Mielenizacion del callo blando depende
DURO. del tejido subyacente.
El tejido cartilaginoso seguira un El tejido osteoide
proceso de osificacion. neoformado se va a
mielinizar

FASE DE REMODELACION:

El hueso fibrilar se transforma en Se normaliza la tension de oxigeno y la
laminar tabecular cavidad medular.
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< CUADRO CLINICO.

Dolor: Es continuo y se intensifica hasta que se inmovilizan los fragmentos 6seos.
El espasmo muscular que acompafa a la fractura es una forma natural de

inmovilizacién para minimizar el movimiento de los fragmentos de la fractura.

Pérdida de la funcion: Después de la rotura del hueso, la parte afectada no puede
emplearse y tiende a moverse en forma anormal. La extremidad no puede
funcionar en forma adecuada debido a que la funcion normal de los musculos

depende de la integridad de los huesos a los que estan unidos.

Edema e inflamacién: Como resultado de la rotura de los tejidos blandos o
sangrado de los tejidos circundantes. El edema inadvertido en un espacio cerrado
puede producir oclusion de la circulacién y lesionar los nervios (sindrome

compartimental)

Equimosis: Cambio de color en la piel como resultado de la extravasacién de

sangre en los tejidos subcutaneos. °

+ DIAGNOSTICO.

« Radiologia simple: La proyeccion anteroposterior de pelvis es util para
detectar la mayor parte de las fracturas pélvicas. Las fracturas acetabulares
son las mas dificiles de visualizar siendo necesarias proyecciones oblicuas
internas y externas, si bien no siempre son posibles de realizar en personas

politraumatizadas que no permiten estas movilizaciones.
o Ecografia abdominal: Resulta de gran utilidad en el paciente

politraumatizado porque permite evidenciar la presencia de liquido libre

como indicador de hemorragia intraperitoneal.
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En los pacientes con fractura de pelvis la presencia de liquido libre puede
ser consecuencia de lesiones intraabdominales asociadas, filtracion de un
hematoma retroperitoneal 0 ambas. La ecografia también permite valorar la
estructura de visceras macizas: bazo, higado y rifones, aunque aporta
poca informacion sobre el retroperitoneal frecuentemente por interposicion

de aire intraluminal intestinal.

o Tomografia Computarizada (TC). Permite un buen estudio tanto de las
posibles lesiones abdominales como del retroperitoneo, debe hacerse con

contraste oral e intravenoso.

o Arteriografia: Es la mejor técnica para el estudio de los pacientes con
sospecha de hematoma retroperitoneal e inestabilidad hemodinamica en

los que no se encuentra otra lesidn hemorragica extrapélvica.

*  Uretrografia y cistografia: Estan indicadas en los pacientes con sospecha
de lesion uretro-vesical. Nunca se llevaran a cabo antes de una
arteriografia porque dificultaria la interpretaciéon de los hallazgos del estudio

arteriografico.*
< TRATAMIENTO.

« Paciente hemodinamicamente inestable y pelvis inestable:

Fijacion pélvica mas traccion en tipo C: es una fijacidén con un fijador externo que
permite que deje de sangrar la zona y se estabilice hemodinamicamente el
paciente. Si persiste inestabilidad hemodinamica: embolizacién (arteriografia y
embolizamos la arteria para que no sangre, no sirve para venas) y taponamiento
pélvico (quitas peritoneo y si ves el vaso que sangra lo coagulas y si no se ve, que
es lo habitual porque es el plexo profundo, hacemos taponamiento y por presion
dejas de sangrar. Le pones sutura temporal o cremallera y a las 48-72h revisamos

la cavidad abdominal para ver si sigue sangrando o no).

17




Fijacion pélvica y traccién en tipo C

sacroiliacas.

o Paciente hemodinamicamente estable y pelvis inestable

o Pacientes de urgencias de la pelvis:

Clamp: se clava en posterior y permite el cierre apretando a nivel de las

Fijador externo: va de lado a lado de las espinas.?

Algoritmo del tratamiento para pacientes con fracturas de pelvis politraumatizados e inestabilidad hemodinamica

o]
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aspiracién,
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1 |

Respuesta
estable Respuesta
I inestable

I Tubo
ke Endotragqueal

de torax

Salida masiva

aire o sangre
Obstruccion

de la via aérea

Toracotomia

v s
B. Sangrado Cricotirotomia
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Externo evidente

Coloides Eiasma
Cristaloides Sanges
Albamina

Reponga la pérdida w3 Plaquetas

hematica estimada

Respuesta Respuesta
estable inestable

r—»

!

Sangrado:
respuesta inestable

Minilaparotomia

Positiva
Negativa
Laparotomia

Estabilizar la
pelvis

Control mediante marco
Quirargico f anterior
Respuesta Contiol
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r» (sangrado del
extraperitoneal) sangrado

Respuesta
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Angiografia

Identificar los vasos sangrantes

Pequefo calibre:
-Glatea superior
-lliolumbar
-Pudenda interna

Grueso calibre:
-Femoral
-lliaca externa
-lliaca comun

C. SNC
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v

Respuesta estable
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durante el procedimiento precedente. pero debe hacerse especial
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% COMPLICACIONES.

Hemorragia retroperitoneal: La hemorragia o hematoma retroperitoneal es la
complicacion mas frecuente y la principal causa de muerte en pacientes con
traumatismo pélvico. La pelvis esta en contacto con abundantes plexos venosos y
arteriales, por lo que debemos sospechar la existencia de hematoma

retroperitoneal en todo paciente politraumatizado con fractura de pelvis.

Rotura vesical: La rotura de la vejiga en los pacientes con fractura de pelvis puede
ser consecuencia de la violencia del traumatismo o producida por los fragmentos
0seos de la misma. Son los pacientes con fracturas inestables y los que presentan
lineas de fractura proximas al pubis, en los que existe mayor riesgo de que se
presente. La rotura vesical puede ser extraperitoneal o intraperitoneal, lo mas
frecuente. Los signos clinicos de sospecha en un paciente con lesion vesical
pueden ser: hematuria, masa suprapubica, imposibilidad o dificultad para la
miccion y signos de irritacion peritoneal. En los politraumatizados con descenso
del nivel de conciencia puede resultar poco llamativa, siendo necesaria su
sospecha ante la presencia de fractura pélvica. La cistografia sera la prueba

diagndstica de eleccion.

Desgarros del recto, utero y vagina: Dada la estrecha relacién de estos érganos
con la cintura pélvica, los fragmentos 6seos de una fractura pueden producir
desgarros a nivel de recto, utero o vagina. La presencia de sangre en el tacto
rectal o en la exploracion ginecolégica, en el caso de pacientes politraumatizadas,

nos indicaran la existencia de una de estas complicaciones.

Lesiones nerviosas: La pelvis tiene relacion con estructuras nerviosas que pueden

resultar lesionadas en los traumatismos que originan fractura de la misma.
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El nervio ciatico es el que resulta danado con mayor frecuencia y en relacion con
fracturas del ilion, fracturas de la escotadura ciatica, fracturas desplazadas del

isquion y luxacion posterior de cadera.

El nervio obturador puede resultar lesionado en fractura-luxacion central de
cadera. El nervio femoral es el que se afecta con mayor frecuencia y en relacion
con luxaciones anteriores de cadera. En las fracturas del sacro pueden resultar

afectadas las raices sacras.

Tromboflebitis de las venas pélvicas: La riqueza de plexos vasculares que existen
en la pelvis plantea el riesgo no s6lo de hemorragias, sino también, la posibilidad
de que se produzcan tromboflebitis. Esto es debido, tanto al dafio que sobre las
paredes vasculares origine el traumatismo, como por las largas inmovilizaciones a

las que se ven sometidos los pacientes con fracturas pélvicas. *
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PROCESO ATENCI. N DE ENFERMERIA P.A.E

Es un método sistematico y organizado de administrar cuidados de enfermeria
integrales y progresivos; se centra en la identificacion y tratamiento de las

respuestas a las necesidades de salud.

OBJETIVOS
e Permite a la persona participar en su propio cuidado.
e Garantiza la respuesta a los problemas de salud reales o potenciales.
e Ofrece atencion individualizada continua y de calidad.
¢ Ayuda a identificar problemas unicos de la persona.

ETAPAS DEL P.E.

« VALORACION.
« DIAGNOSTICO.
« PLANEACION.
« EJECUCION.
« EVALUACION.

1. y 2. Valoracion y diagnostico: La valoracion es la obtencion de datos tanto
objetivos como subjetivos es la recogida de toda la informacion que
necesitamos del paciente.

3. Planeacion: Sirve para la formulacién de objetivos de independencia en
base a las causas de dificultad detectadas. Eleccion del modo de
intervencién.

4. Ejecucién: Ayudar a la persona para mantener la salud, recuperarse de la

enfermedad o morir en forma tranquila. Las intervenciones son
personalizadas, dependiendo de los principios fisiolégicos, la edad, la
formacion cultural, el equilibrio emocional, la capacidad fisica y mental de la
persona.

5. Evaluacion: Ayuda a determinar los criterios que indican los niveles de

independencia mantenidos y/o alcanzados a partir de la ejecucion. ’
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VALORACION DE MARJORY GORDON.

El sistema de valoracion disefiado por Marjory Gordon en los afos 70 cumple

todos los requisitos necesarios para la realizacion de una valoracion enfermera

eficaz, por lo que constituye una herramienta util para la valoracion con cualquier

modelo disciplinar enfermero.

Define 11 patrones de actuacion relevantes para la salud de las personas, las

familias y las comunidades. Se trata de configuraciones de comportamientos, mas

0 menos comunes a todas las personas, que contribuyen a su salud, calidad de

vida y al logro de su potencial humano.

PATRON 1: PERCEPCION DE LA SALUD

Pretende conocer la propia percepcion de la persona sobre su situacion
salud y bienestar.

Incluye:

Estilos de vida, practicas de promocion de salud y de prevencion de
riesgos.

Prescripciones médicas y de enfermeria.

PATRON 2: NUTRICIONAL - METABOLICO

Pretende conocer el consumo de alimentos y liquidos de la persona en
relacion con sus necesidades metabdlicas.

Incluye:

Patron individual de consumo de alimentos y liquidos (habitos alimenticios).
Medidas antropométricas.

Aspectos psicoldgicos de la alimentacién.

Patron de alimentacion del lactante.

Lesiones cutaneas. Estado de la piel, membranas mucosas y dientes.
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PATRON 3: ELIMINACION
o Pretende conocer los patrones de la funcién excretora de la persona.
Incluye:
e Patrén de eliminacion intestinal.
« Patrén de eliminacion vesical.

e Patron de eliminacion a través de la piel.

PATRON 4: ACTIVIDAD - EJERCICIO

« Describe los patrones de actividad, ejercicio, ocio y entretenimiento.

Incluye:

Actividades de la vida diaria.

Cantidad y tipo de ejercicio y deporte.

Actividades recreativas.

Factores que interfieren en la realizacién de las actividades deseadas.

PATRON 5: SUENO - DESCANSO
« Describe los patrones de suefio, reposo y relajacion.
Incluye:
o Cantidad y calidad percibida de suefio y reposo.

e Ayudas para el sueno y el descanso.

PATRON 6: COGNITIVO - PERCEPTIVO
e Describe los patrones sensitivos, perceptuales y cognitivos de la persona.
Incluye:
« Situacion de los sentidos sensoriales.

o Ultilizacion de sistemas de compensacion o protesis.
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PATRON 7: AUTOPERCEPCION - AUTOCONCEPTO

Describe los patrones de autoconcepto y percepcion del estado de animo.

Incluye:

Actitud de la persona hacia si misma y hacia su valia.

Imagen corporal y patrén emocional.

Patréon de comunicacion no verbal: postura y movimiento corporal, contacto
ocular.

Patrén de comunicacion verbal: voz y patron del habla.

PATRON 8: ROL - RELACIONES

Describe los patrones de compromiso con el rol y las relaciones.
Incluye:
Percepcion de las responsabilidades de su rol.

Satisfaccion con la familia, el trabajo y las relaciones sociales.

PATRON 9: SEXUALIDAD - REPRODUCCION

Describe los patrones sexuales y reproductivos de la persona.
Incluye:

Satisfaccion con la sexualidad.

Trastornos de la sexualidad.

Problemas en etapa reproductiva de la mujer.

Problemas en la menopausia.
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PATRON 10: TOLERANCIA AL ESTRES

Describe el patron de adaptacion y afrontamiento de la persona a los
procesos vitales, y su efectividad, manifestada en términos de tolerancia al
estrés.

Incluye:

Capacidad de resistencia de la persona a los ataques de la integridad.
Manejo del estrés.

Sistemas de soporte y ayuda.

Capacidad percibida de manejar situaciones estresantes.

PATRON 11: VALORES - CREENCIAS

Describe el patron de los valores y las creencias espirituales y/o religiosas
que influyen en la adopcion de decisiones.

Incluye:

Cosas percibidas como importantes en la vida.

La percepcion de la calidad de vida.

Conflicto con los valores o creencias importantes.

Las expectativas relacionadas con la salud.?
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RESUMEN DE LOS PATRONES FUNCIONALES

LA INFORMACION QUE A CONTINUACION SE PRESENTA FUE RECABADA DEL EXPEDIENTE CLINICO,
DEL INTERROGATORIO DIRECTO Y DE LA EXPLORACION REALIZADA A LA PACIENTE.

Antecedentes.

Antecedentes personales patoldgicos: paciente que refiere osteoporosis en

tratamiento con calcitriol y raloxifeno desde hace 3 afios. Insuficiencia venosa

tratada con diosmina/hespiridina.

Antecedentes heredofamiliares: refiere enfermedades crénicas degenerativas de
madre con diabetes mellitus, hipertension arterial y cardidépata, resto interrogados

y negados.

Padecimiento actual:

Inicia el dia 29 de diciembre del 2016 al encontrarse tendiendo en la azotea de su
casa, al bajar de la misma por una escalera portatil resbala y cae de
aproximadamente 1.5 metros, cae sobre su costado izquierdo refiriendo dolor
inmediato para la movilizacion imposibilitando la deambulacién y la bipedestacion,
motivo por el cual es llevada de inmediato a la clinica de Cuautitlan Izcalli donde
es valorada y trasladada al Hospital Regional de Tlalnepantla brindandole la

atencion pertinente.




PATRON MANTENIMIENTO/ PERCEPCION DE LA SALUD.

En el interrogatorio la paciente refiere que los servicios publicos con los que
cuenta la comunidad donde vive son: drenaje, luz, agua, recolector de basura. Los
servicios con los que cuenta la casa donde habita son: luz, drenaje, agua, internet,

telefonia.

Habita en casa propia donde cohabitan 5 personas en zona urbana de materiales
perdurables, refiere buenos habitos higiénicos realizando aseo diario y cambio de

ropa diario.

Menciona la existencia de factores de riesgo presentes en su comunidad tales
como inundaciones constantemente en época de lluvias, asi como existencia de

roedores, sin embargo menciona que en su domicilio dichos factores no afectan.

El paciente no tiene contacto con enfermos infectocontagiosos sin embargo
convive con 1 perro el cual habita dentro del domicilio teniendo un lugar propio
donde permanece,ella percibe su estado de salud como delicado ya que por su
enfermedad (osteoporosis) ve complicada su recuperacion, sin embargo esta

dispuesta a realizar todo indicacién médica para el restablecimiento de su salud.

Refiere contar con su esquema de vacunacidon completo, niega alergias y

toxicomanias.
PATRON NUTRICIONAL- METABOLICO

Medidas antropométricas: peso de 69 kg, talla de 151 cm, temperatura corporal de
37.1°C.

En la valoracién se observa palidez de tegumentos herida quirdrgica en abdomen

limpia y sin datos de infeccion zona de presién en area de sacro.

Cabello con tinte, reseco limpio. Ufias cortas limpias sin alteraciones. Dentadura

completa de coloracion amarilla.

27




En cuanto a la nutricidon es de tipo enteral normal con liquidos libres.

LABORATORIOS.

HEMATOLOGIA

Leucocitos 6.90 K/pl.

Neutrofilos. 68.80 %. 41.4-71.3
Linfocito. 24.00%. 22.8-46.2
Monocito. 3%. 3.2-10.0
Eosinofilo 3.40%. 0.0-4.6
Basdfilo. 0.50%. 0.3-0.8
Neutrofilos. 4.75 %. 1.9-8
Linfocito. 1.66.%. 1.0-4.8
Monocito. 0.23.%. 0.16-1
Eosinofilo. 0.1.%. 0.0-0.8
Basofilo. 0.1.%. 0.0-0.2
Eritrocitos 2.9M/uL.

Hemoglobina. 9.57g/dL.

Hematocrito. 28.33%.

Volumen corpuscular 96.82 fL. 77.6-98.3
medio.

Hemoglobina corpuscular 32.71pg.

media.

Concentrado de hb media 33.79g/dL. 31-35
corpuscular.

Ancho dist. Eritrocitaria 12.44%. 11.4-14.7
Plaquetas. 189.00 K/uL.

Vol. Plag. Medio. 9.44 fL. 7.2-10.8

PATRON ELIMINACION

Sonda vesical a derivacion fecha de instalacion 29-12-16, uresis de color amarillo
claro con flujo urinario de 1.9ml/hr.

La paciente refiere que su eliminacion intestinal no cambio en la estancia
hospitalaria pero menciona que le cuesta un poco de trabajo evacuar ya que no
se siente comoda. En cuanto a drenajes tiene un pleurovac del lado izquierdo

drenando liquido hematico.
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CONTROL DE LiQUIDOS.

02-01-17 03-01-17. 04-01-17 05-01-17
e INGRESOS: 652 ml 980ml. 1220ml. 1000ml.
e EGRESOS: 1200ml. 630ml 1120ml. 930ml.
e BALANCE: -548ml. 350ml 100ml. 80ml.
Examen general de orina
Estudio. Resultado. Valores referencia.
Color. Incoloro.
Aspecto Ligeramente turbio.
Densidad. 1.010. 1.005-1.010.
PH. 6.00. 5.5-7
Leucocitos Negativo.
Nitritos. Negativo.
Proteinas. 200.0.
Glucosa. Negativo.
Cuerpos cetonicos. +-
Urobilinogeno. Normal.
Bilirrubinas. Negativo.
Sangre. Negativo
Leucocitos. 6-8 por campo.
Eritrocitos. 2-4 por campo.
Células epiteliales. +.
Bacterias. +.




Observaciones: genitales acorde a edad y género con sonda vesical drenando

orina amarillo claro con flujos normales

PATRON ACTIVIDAD - EJERCICIO
Frecuencia cardiaca de 77 latidos x’, tension arterial de 120/60, PAM 80.

Acceso periférico en miembro toracico izquierdo permeable funcional.

Campos pulmonares hipoventilados con apoyo de oxigeno suplementario con
puntas nasales a 3| x’, con pleurovac del lado izquierdo drenando liquido
hematico, hematomas en torax del lado izquierdo, monitorizacién cardiopulmonar

con frecuencia respiratoria de 17 latidos x saturando al 93%.

Refiere dolor en costillas de lado izquierdo asi como dificultad respiratoria en
posicion fowler, asi como debilidad con el movimiento .Tiene limitacion en el
movimiento ya que cuenta con fijadores en pelvis por lo que se mantiene todo el

tiempo en cama con limitacién de movimiento.

La paciente refiere que antes de su padecimiento en cuando a actividades fisicas
0 recreativas no realizaba ninguna de estas por falta de tiempo ya que se
dedicaba al hogar y al cuidado de su nieta, asi mismo menciona que en la

estancia hospitalaria lo unico que realiza como actividad recreativa es leer.
PATRON REPOSO-SUENO

En el interrogatorio la paciente refiere que antes de la hospitalizacion en casa
dormia aproximadamente 8 horas teniendo en ocasiones problemas para conciliar
el sueio sin embargo no realizaba ninguna accion que ayudara a conciliarlo.
Menciona que en la estancia hospitalaria ha tenido problema para dormir ya que la
luz y el ruido constante impide conciliar el suefio, por o que se observa a la

paciente cansada con ojeras y bostezos continuamente.
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PATRON COGNITIVO PERCEPTUAL

La paciente se encuentra consciente orientada en sus 3 esferas bioldgicas refiere
dolor generalizado EVA de 4/10 puntos, no tiene problemas con la memoria y la
concentracion, asi mismo no cuenta con dispositivos auxiliares para vista ni

audicion. En la valoracion de reflejos y tono muscular no se tiene alteraciones

PATRON AUTOCONCEPTO — AUTOPERCEPCION.

La paciente menciona sentirse tranquila, satisfecha y alegre consigo misma y con
los demas, sin tener problemas por su imagen corporal y aspecto fisico, sin
embargo le preocupa y tiene miedo de la situacion de la salud por la que esta
pasando ya que no sabe si su vida volvera a ser igual después del accidente, pero

menciona estar dispuesta a cooperar en todo el tratamiento y rehabilitacion.

PATRON - RELACIONES
Me refiri6 que convive diariamente con esposa e hijos, mismos que dependian
totalmente de la paciente pero ahora con el accidente ella dependera de ellos por

lo que se siente tranquila ya que tiene el apoyo de cada uno de ellos.

PATRON SEXUALIDAD-REPRODUCCION.

Femenina de 65 anos de edad con genitales acorde a edad y género. Refiere
haber presentado miomas uterinos e histerectomia hace 18 anos. Menciona haber
tenido 3 gestas y 3 partos vaginales sin ningun aborto, refiere realizar auto
exploracion de mama vy revision peridédica de citologia vaginal sin recordar fecha

ultima de la misma.
PATRON AFRONTAMIENTO-TOLERANCIA AL ESTRES.

La paciente se siente preocupada y tiene miedo ya que su estado de salud
impactara todos los aspectos de su vida diaria ya que pasara a ser
completamente dependiente de su familia sin embargo sabe que cuenta con el

apoyo de cada uno de sus familiares los cuales le dan animo para continuar.
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PATRON VALORES-CREENCIAS

Se refirié ser catdlica y no tener problemas por dicha religiéon para realizacién de

algun procedimiento médico o cualquier otra situacion.

Menciona tener completa fe en que dios la ayudara y le dara las fuerzas

necesarias para lograr salir satisfactoriamente de su enfermedad.
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA.

Patron. Indicios. Diagnéstico.
Actividad/Ejercicio. Campos pulmonares | Patrén respiratorio ineficaz
hipoventilados con | RIC deterioro musculo
pleurovac del lado izquierdo | esquelético m/p disnea,
drenando liquido hematico. alteracion en la
profundidad  respiratoria.
(00032).
Actividad/Ejercicio. Tiene limitacion en el | Deterioro de la movilidad

movimiento ya que cuenta

con fijadores en pelvis.

fisica R/C perdida de la

integridad de las
estructuras 6seas m/p
dificultad para girarse,
disnea de esfuerzo,

limitacion de la amplitud de
movimiento,
enlentecimiento del

movimiento. (00085).

Cognitivo/perceptual.

Dolor generalizado Eva de

4/10 puntos.

Dolor agudo R/C agentes

lesivos (fisicos), m/p

conducta expresiva

expresion facial, expresa

dolor, observacién de
evidencias de dolor.
(00132).
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Actividad/Ejercicio. Tiene limitacion en el | Déficit de autocuidado: uso
movimiento ya que cuenta | del inodoro R/C deterioro
con fijadores en pelvis porlo |de la movilidad m/p
que se mantiene todo el |incapacidad para realizar
tiempo en cama con | la higiene adecuada tras la
limitacion de movimiento. evacuacion, incapacidad
para llegar al inodoro,
incapacidad para
levantarse del inodoro.
(00110).
Actividad/Ejercicio. Tiene limitacion en el | Déficit del autocuidado:
movimiento ya que cuenta | bafio R/C deterioro
con fijadores en pelvis por lo | musculo esquelético m/p
que se mantiene todo el |incapacidad para lavarse
tempo en cama con|el cuerpo, incapacidad
limitacion de movimiento. para acceder al cuarto de
bafo, incapacidad para
obtener los articulos de
bafio, incapacidad para
secarse el cuerpo.
(00108).
Actividad/Ejercicio. Tiene limitacion en el | Déficit de autocuidado:

movimiento ya que cuenta

con fijadores en pelvis por lo

que se mantiene todo el

tempo en cama con

limitacidn de movimiento.

vestimenta R/C deterioro
musculo esquelético m/p
incapacidad para coger la
ropa, incapacidad para
ponerse la ropa de la parte
inferior del cuerpo,
incapacidad para ponerse

los zapatos. (00109).
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Reposo / suefo.

En la estancia hospitalaria
ha tenido problemas para
dormir ya que la luz y el
ruido constante impiden
conciliar el suefio, por lo que
se observa a la paciente
cansada con ojeras Yy

bostezos continuamente.

Trastorno del patron del
suefio R/C cambios en la
exposicion a la luz diurna-
oscuridad m/p cambio en
el patron normal del
suefo, insatisfaccion con
el suefio, expresa no
sentirse bien descansado.
(00198).

Afrontamiento/

tolerancia al estrés.

Se siente preocupada tiene
miedo ya que su estado de
salud impactara todos los
aspectos de su vida diaria
ya que pasara a ser
completamente dependiente
de su familia sin embargo
sabe que cuenta con el
apoyo de cada uno de sus
familiares los cuales le dan
animo para continuar
adelante, asi mismo tiene
miedo de que el tratamiento
no resulte del todo

satisfactorio.

Temor R/C separacion del
sistema de apoyo en
situaciéon  potencialmente
estresante (hospitalizacion
y procedimientos) m/p
expresa sentirse asustada,
expresa intranquilidad,

expresa temor. (00148).

Actividad/Ejercicio.

Tiene limitacion en el
movimiento ya que cuenta
con fijadores en pelvis por lo
que se mantiene todo el
tempo en cama con

limitacion de movimiento.

Riesgo de caidas R/C
deterioro de la movilidad
fisica.( 00155).
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Nutricional

metabdlico.

Se mantiene todo el tiempo
en cama con limitacidon de

movimiento.

Riesgo de deterioro de la
integridad cutanea R/C
inmovilidad fisica. (00047).

Eliminacion.

Se mantiene todo el tiempo
en cama con limitacion de

movimiento.

Riesgo de estrefiimiento
R/C actividad fisica
insuficiente. ( 00015).
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PLANEACION.

Diagnostico.

Objetivos.

Intervencion.

Patron respiratorio
ineficaz R/C
deterioro musculo
esquelético m/p
disnea, alteraciéon
en la profundidad
respiratoria.
(00032).

Reducir la dificultad respiratoria mediante
oxigenoterapia oximetria logrando asi un
aporte adecuado de oxigeno en los
tejidos.

Estado respiratorio: ventilacion. (0403).

INDICADOR. 1121345
Profundidad de la X
respiracion.

Ruidos de X
percusion.

Hallazgos en la X
radiografia de

térax.

Disnea de X
esfuerzo.

1 desviacioén grave del rango normal.

2 desviacion sustancial del rango normal.
3 desviacion moderada del rango normal.
4 desviacion leve del rango normal.

5 sin desviacion del rango normal.

Cuidados del drenaje toracico. (1872).

Asegurar que todas las conexiones de los tubos
estén firmemente conectadas.

Mantener el recipiente de drenaje por debajo del
nivel del pecho.

Observar si hay crecipitacion alrededor de la zona
de insercion del tubo toracico.

Observar y registrar el volumen, coloracién y
consistencia del drenaje toracico.

Limpiar la zona alrededor del tubo del sistema de
drenaje.

Cambiar el vendaje alrededor del tubo cada 48 a
72 horas.

Cambiar el pleurovac cuando sea necesario.

Monitorizacion respiratoria. (3350).

Vigilar la frecuencia ritmo, profundidad y esfuerzo
de las respiraciones.

Palpar para ver si la expansiéon pulmonar es igual.
Auscultar los sonidos respiratorios, anotando las
zonas de disminucion ausencia de ventilacion y
presencia de sonidos adventicios.

Anotar los cambios de saturacion de o02.

Observar si hay disnea sucesos que la empeoran
0 mejoran.

Instaurar tratamiento de
cuando sea necesario.

terapia respiratoria

Oxigenoterapia. (3320).

Administrar
ordenes.
Vigilar el flujo de litro de oxigeno.

Controlar la eficacia del oxigeno (pulsiometria).
Observar si hay signos de hipoventilacion
inducida por el oxigeno.

Observar si se producen roturas de la piel por el
uso de oxigeno.

oxigeno  suplementario segun
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Deterioro de la
movilidad fisica
R/C perdida de la
integridad de las
estructuras dseas
m/p dificultad para
girarse, disnea de
esfuerzo, limitaciéon
de la amplitud de
movimiento,
enlentecimiento del
movimiento.
(00085).

Mejorar la movilidad de articulaciones y
musculos mediante la realizacion de
movimientos pasivos favoreciendo la
circulacion.

Movilidad (0208).

INDICADOR. 1123|415
Movimiento X
muscular.

Movimiento X
articular.

Ambulacion. X

Se mueve con X
facilidad.

1gravemente comprometido.
2sustancialmente comprometido.
3moderadamente comprometido.
4levemente comprometido.

5no comprometido.

Cuidados de la traccion /inmovilizacion. (0940)

Colocarlo en una correcta alineacién corporal.
Vigilar el dispositivo de fijacion externo.

Vigilar la piel y las prominencias éseas.

Observar si se produce complicacion por la
inmovilidad.

Instruir acerca de los cuidados del fijador externo.
Vigilar la circulacion, movimiento y sensibilidad.

Cuidados del paciente encamado. (0740).

Colocar al paciente sobre una cama o colchén
terapéutico.

Colocar al paciente en una alineacién corporal
adecuada.

Utilizar dispositivos en la cama que protejan al
paciente.

Subir barandillas de la cama.

Aplicar medidas profilacticas antitrombolicas.
Ayudar con las actividades de la vida diaria.

Monitorizacion de las extremidades inferiores. (3480).

Examinar si en las extremidades inferiores hay
presencia de edema.

Examinar si en el pie hay evidencias de presion.
Palpar el pulso pedio y tibial posterior.

Determinar el tiempo de llenado capilar.

Dolor agudo R/C

agentes lesivos
(fisicos), m/p
conducta expresiva
expresion  facial,
expresa dolor,
observacion de
evidencias de

dolor. (00132)

Disminuir los episodios de dolor mediante
la administracion de analgésicos y manejo
ambiental aliviando la sintomatologia
desencadenante del mismo.

Nivel del dolor. (2102).

INDICADOR. 1123|415
Expresion de X
dolor.

Dolor referido. X
Expresion  facial X
de dolor.

Muecas de dolor. X
Irritabilidad. X
1 grave.

2sustancial.

3moderado.

4leve.

5ninguno.

Administracion de analgesia (2210).

Determinar la ubicacién, caracteristicas, calidad y
gravedad del dolor antes de medicar al paciente.
Elegir el analgésico o combinacion de
analgésicos

Atender las necesidades de comodidad y otras
actividades que ayuden en la relajacion para
facilitar la respuesta a la analgesia.

Registrar la respuesta al analgésico y cualquier
efecto adverso.

Administrar  analgésicos 'y /o farmacos
complementarios cuando sea necesario para
potenciar la analgesia.

Manejo del dolor (1400).

Realizar una valoraciéon exhaustiva del dolor que
incluya localizacion, caracteristicas, aparicion/
duracion, frecuencia, calidad, intensidad o
severidad del dolor y factores desencadenantes.
Asegurar de que el paciente reciba los cuidados
analgésicos.

Determinar el impacto del dolor sobre la calidad
de vida (suefio, apetito, actividad, funcién
cognitiva, humor  relaciones, trabajo 'y
responsabilidad de rol.

Explorar con el paciente los factores que alivian /
empeoran el dolor.

Ensefiar los principios de control de dolor.
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e Animar al paciente a vigilar su propio dolor y a
intervenir en consecuencia.

Manejo ambiental: confort (6482).

e Determinar los objetivos del paciente y de la
familia para la manipulacién del entorno y una
comodidad 6ptima.

e Crear un ambiente tranquilo y de apoyo.

e Determinar las fuentes de comodidad, como
vendajes mojados, posicion de la sonda, vendajes
constrictivos, ropa de cama arrugada y factores
irritantes.

e Colocar a la paciente de forma que se facilite la
comodidad.

o Evitar exponer la piel o mucosas a factores
irritantes

Déficit de
autocuidado:  uso
del inodoro R/C
deterioro de la
movilidad m/p
incapacidad para
realizar la higiene
adecuada tras la
evacuacion,
incapacidad para
llegar al inodoro,
incapacidad para
levantarse del
inodoro. (00110).

Contribuir en la utilizacion del comodo y
limpieza genital brindandole seguridad y
confianza consiguiendo asi el autocuidado
en la eliminacién intestinal.

Autocuidado: uso del inodoro (0310).

INDICADOR. 112|3|4|5

Se coloca en el | X
inodoro u orinal.

Se limpia X
después de
orinar o defecar.

Se levanta del X
inodoro u orinal.

Se ajusta la ropa X
después de usar
el inodoro.

1gravemente comprometido.
2sustancialmente comprometido.
3moderadamente comprometido.
4levemente comprometido.

5no comprometido.

Ayuda con los autocuidados: aseo (1804).

e Determinar la cantidad y tipo de ayuda que

necesita.

e Quitar la ropa esencial para permitir la
eliminacion.

e Ayudar al paciente en el aseo después de la
eliminacion.

e Disponer de intimidad durante la eliminacion.

e Tirar la cadera/ limpiar el utensilio de Ila
eliminacion.

e Controlar la integridad cutanea del paciente.
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Déficit del
autocuidado: bafo
R/C deterioro
musculo

esquelético m/p
incapacidad para
lavarse el cuerpo,
incapacidad para
acceder al cuarto

de bario,
incapacidad para
obtener los

articulos de banio,
incapacidad para
secarse el cuerpo.
(00108).

Lograr la colaboracion de la paciente y
familiar en el aseo corporal induciendo en
la participacion diaria del bafio para su
realizacion adecuada en su domicilio.

Autocuidado: bafio (0301).

INDICADOR.

1

Se bafa en la
bafera.

X

Se lava la cara.

Se lava la parte
superior del
cuerpo.

Se lava la parte
inferior del
cuerpo.

Seca el cuerpo.

1gravemente comprometido.

2sustancialmente comprometido.
3moderadamente comprometido.
4levemente comprometido.

5no comprometido.

Ayuda con los autocuidados: bafio / higiene. (1801).

e Determinar la cantidad y tipo de ayuda que
necesita.

e Proporcionar los objetos personales deseados
(cepillo de dientes, jabén, shampoo, locion
desodorante).

e Facilitar que el paciente se cepille los dientes.

e Controlar la integridad cutanea del paciente.

e Fomentar la participacion de los familiares en los
rituales habituales del aseo.

e Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea
totalmente capaz de asumir su autocuidado.

Bario. (1610).

e Ayudar a la ducha de silla, bafiera, bafio de pie o
de asiento.

e Realizar el bafo con el agua a una temperatura
agradable.

e Ayudar a las medidas de higiene.

e Ofrecer lavado de manos después de ir al bafio o
antes de las comidas.

e Inspeccionar el estado de la piel durante el bafo.

Déficit de
autocuidado:

vestimenta R/C
deterioro musculo
esquelético m/p
incapacidad para
coger la ropa,
incapacidad para
ponerse la ropa de
la parte inferior del

cuerpo,
incapacidad para
ponerse los

zapatos. (00109).

Animar a la paciente en la colaboracion de
su vestimenta apoyandola diariamente en
la misma logrando

la colocacion de

prendas de vestir por si sola.

Autocuidado: vestir. (0302).

INDICADOR.

1

2

Se pone la ropa de
la parte superior del
cuerpo.

X

Se pone la ropa de
la parte inferior del
cuerpo

Se quita la ropa de
la parte inferior del
cuerpo.

Se quita la ropa de
la parte superior del
cuerpo

1gravemente comprometido.

2sustancialmente comprometido.
3moderadamente comprometido.
4levemente comprometido.

5no comprometido.

Ayuda con los autocuidados: vestir / arreglo personal.
(1802).

e Informar al paciente de la vestimenta disponible
que puede seleccionar.

e Estar disponible para ayudar en el vestir.

e Facilitar el peinado del paciente.

e Mantener la intimidad mientras el paciente se
viste.

e Ayudar a los cordones, botones.

e Reafirmar los esfuerzos por vestirse asi mismo.




Trastorno del
patron del suefio
R/C cambios en la
exposicién a la luz
diurna- oscuridad
m/p cambio en el
patron normal del
suefio,

insatisfaccion con
el suefio, expresa
no sentirse bien

Mejorar el patron del suefio mediante el
manejo de factores internos y externos
que lo modifique, aumentando asi el

estado vigilia.

Suefio. (0004).

INDICADOR. 1123

Horas de suefio.

Manejo ambiental: confort. (6482).

e Evitar interrupciones innecesarias y permitir
periodos de reposo.

e Crear un ambiente tranquilo y de apoyo.

e Proporcionar un ambiente limpio y seguro.

e Determinar las fuentes de incomodidad, como
vendajes mojados, posicion de la sonda, ropa de
cama arrugada y factores ambientales irritantes.

e Facilitar medidas de higiene para mantener la
comodidad de la persona.

e Ajustar la iluminacion de forma que se adapte a

descansado. Calidad del las actividades de la persona, evitando la luz
(00198). suefo. directa en los ojos.
Duerme toda la
noche. Mejorar el suefio. (1850).
Dificultad  para e Determinar el esquema de suefio del paciente.
conciliar el suefio. e Explicar la importancia del suefio adecuado
durante el embarazo, la enfermedad, las
_ situaciones de estres.
Suefio e Observar y registrar el niumero de horas de suefio
interrumpido. del paciente.
e Ajustar el ambiente (luz, ruido, temperatura,
colchén, cama) para favorecer el suefo.
e Ayudar a eliminar las situaciones de estrés antes
1gravemente comprometido. de irse a la cama.
2sustancialmente comprometido. e Ayudar al paciente a limitar el suefio durante el
3moderadamente comprometido. dia disponiendo una actividad que favorezca la
4levemente comprometido. vigilia.
5no comprometido. e Comentar con el paciente y familia técnicas
favorecedoras del suefio.
Temor R/C | Disminuir el miedo ante la situacion de | Apoyo emocional. (5270).
separacion del | salud apoyando continuamente en las
sistema de apoyo | necesidades fisiolégicas y en la toma de | e Comentar la experiencia emocional del paciente.
en situaciéon | decisiones aumentando la seguridad y | * Explorar con el paciente que ha desencadenado
potencialmente esperanza de recuperacion del estado de las emociones.
estresante salud. e Ayudar al paciente a reconocer sentimientos tales

(hospitalizacién y
procedimientos)

m/p expresa
sentirse asustada,
expresa

intranquilidad,
expresa temor.
(00148).

Nivel de miedo. (1210).

sucesos vitales.

INDICADOR. 112(3|4]|5
Inquietud. X
Preocupacién por X

verbalizado.

Temor X

Lloros. X

1 grave.
2sustancial.
3moderado.
4leve.
5ninguno.

como ansiedad, ira o tristeza.

e Proporcionar apoyo durante la negacion, ira,
negociacién y aceptacion de las fases del
sentimiento de pena.

e Permanecer con el paciente y proporcionarle
sentimientos de seguridad durante los periodos
de mas ansiedad.

e Proporcionar ayuda en la toma de decisiones.

Dar esperanza. (5310).

e Ayudar al paciente / familia a identificar las areas
de esperanza en la vida.

e Mostrar esperanza reconociendo la valia
intrinseca del paciente y viendo la enfermedad del
paciente solo como una faceta de la persona.

e Ampliar el repertorio de mecanismos de
resolucion de problemas del paciente.

o Explicar a la familia los aspectos positivos de la
esperanza.

e Crear un ambiente que facilite al paciente la
practica de su religiéon, cuando sea posible.

42




Escucha activa. (4920).

Mostrar interés al paciente.
Hacer preguntas o utilizar frases que animen a

expresar pensamientos, sentimientos y
preocupaciones.

Mostrar  conciencia y sensibilidad a las
emociones.

Evitar barreras a la escucha activa.

Utilizar el silencio / escucha para animar a
expresar sentimientos, pensamientos y
preocupaciones.

Riesgo de caidas
R/C deterioro de la
movilidad fisica.

Prevenir accidentes relacionados a caidas
por medio de la utilizacion de medidas de
seguridad disminuyendo asi el riesgo de
presentar caidas derivas del estado
fisioldgico o factores ambientales.
Conducta de prevencion de caidas.
(1909).

INDICADOR. 112|314 |5

Colocacién de X
barreras para
prevenir caidas.

Uso de X
barandillas para
agarrarse.

Uso correcto de X
dispositivos  de
ayuda.

Adaptacion de la X
altura adecuada
de la cama.

1 nunca demostrado.

2 raramente demostrado.

3 a veces demostrado.

4 frecuentemente demostrado.
5 siempre demostrado.

Manejo ambiente: seguridad. (6483).

Identificar las necesidades de seguridad, segun la
funcidn fisica y cognitiva.

Identificar los riesgos respecto de la seguridad en
el ambiente.

Eliminar los factores de peligro del ambiente.
Disponer de dispositivos de adaptacion para
aumentar la seguridad del paciente.

Utilizar los dispositivos de proteccion para limitar
fisicamente la movilidad o acceder a situaciones
peligrosas.

Observar si se producen cambios en el estado de
seguridad del ambiente.

Ayudar al paciente a construir un ambiente mas
seguro.

Prevencioén de caidas. (6490).

Identificar déficit cognitivo o fisicos del paciente
que puedan aumentar la posibilidad de caidas en
un ambiente dado.

Mantener los dispositivos de ayuda en buen
estado de uso.

Colocar los objetos al alcance del paciente sin
que tenga que hacer esfuerzos.

Instruir al paciente a que pida ayuda al moverse.
Utilizar la técnica adecuada para colocar y
levantar al paciente de la silla de ruedas, cama o
bafio.

Colocar la cama mecanica en la posiciéon mas
baja.
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Riesgo de
deterioro de la
integridad cutanea

Impedir la aparicién de lesiones cutaneas
derivadas de la estancia hospitalaria
monitorizando la piel y modificando

Cambio de posicion: intraoperatorio. (0842).

e Determinar el margen de movimiento y estabilidad

R/C  inmovilidad | aquellos factores que contribuyan al de las articulaciones del paciente.
fisica. deterioro disminuyendo de esta manera la | ¢ Comprobar estado neurol6gico y de la circulacion
estancia hospitalaria y complicaciones periferica. . . .
derivadas de una lesion en piel. ° Cc_>r_nprobar Ia’mtegndad de la piel. .
e Utilizar un numero adecuado de miembros del
. . personal para la trasferencia del paciente.
Integridad de la piel y membranas |, Mantener la alineacidon corporal correcta del
mucosas. (1101). paciente.
e Colocar sobre colchén o almohadilla terapéuticos
adecuados.
e Colocar material acolchonado en las
INDICADOR. 11213475 prominencias 6seas.
Temperatura de X
la piel. Prevencion de ulceras por presion. (3540).
Integridad de la X o Utilizar una herramienta de valoracion Qe riesgo
. establecida para valorar los factores de riesgo del
piel. individuo.
e Registrar el estado de la piel al ingreso y luego
Pigmentacion X diario.
anormal. e Vigilar estrechamente cualquier zona enrojecida.
e Aplicar barreras de proteccién como cremas o
Eritema. X compresas absorbentes, para eliminar el exceso
de humedad.
e Mantener la ropa de cama limpia, seca y sin
arrugas.
1gravemente comprometido. . Vig!lar fuentes de presion y friccion.
2sustancialmente comprometido. . Aphcar prote_ctore_s para I_os talones.
3moderadamente comprometido. e Girar al paciente inmovilizado por lo menos cada
4levemente comprometido. 2
5no comprometido.
Riesgo de | Evitar la aparicion de estrefiimiento | Manejo del estrefiimiento / impactacién. (0450).
estrefiimiento R/C | derivado de la disminucién del motilidad
actividad fisica | del tracto gastrointestinal aumentando la | e Vigilar la aparicién de signos y sintomas de
insuficiente. ingesta de fibra y liquidos. estrefiimiento.

Eliminacion intestinal. (0501).

INDICADOR. 1123|415
Patron de X
eliminacion.

Facilidad de X
eliminacioén de las

heces.

Ruidos X
abdominales.

Cantidad de las X
heces en relacion

con la dieta.

1gravemente comprometido.
2sustancialmente comprometido.
3moderadamente comprometido.
4levemente comprometido.

5no comprometido.

e Comprobar movimientos intestinales, incluyendo
frecuencia, consistencia forma, volumen y color.

e Vigilar la existencia de peristaltismo.

e Identificar los factores que pueden ser causantes
del estrefimiento o que contribuyan al mismo.

e Fomentar el aumento de ingesta de liquidos.

e Instruir al paciente y familia acerca de la dieta rica
en fibra.

Entrenamiento. (0440).

e Planificar un programa intestinal con el paciente y
demas personal relacionado.

e Asegurar una ingesta adecuada de liquidos.

e Disponer intimidad.

e Evaluar el estado intestinal a intervalos regulares.
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EJECUCION.

Intervencion.

Fundamentacion.

Registro de actividad realizada.

Cuidados del drenaje toracico. (1872).

Asegurar que todas las conexiones
de los tubos estén firmemente
conectadas.

Mantener el recipiente de drenaje
por debajo del nivel del pecho.
Observar si hay crecipitacion
alrededor de la zona de insercion
del tubo toracico.

Observar y registrar el volumen,
coloracion 'y consistencia  del
drenaje toracico.

Limpiar la zona alrededor del tubo
del sistema de drenaje.

Cambiar el vendaje alrededor del
tubo cada 48 a 72 horas.

Cambiar el pleurovac cuando sea

necesario.

Monitorizacién respiratoria. (3350).

Vigilar la  frecuencia  ritmo,
profundidad y esfuerzo de las
respiraciones.

Palpar para ver si la expansiéon
pulmonar es igual.

Auscultar los sonidos respiratorios,
anotando las zonas de disminucién
ausencia de ventilacion y presencia
de sonidos adventicios.

Anotar los cambios de saturacion
de 02.

Observar si hay disnea sucesos
que la empeoran o mejoran.
Instaurar tratamiento de terapia

respiratoria cuando sea necesario.

Proporcionarlos cuidados

necesarios que aseguren la
correcta evacuacion de los fluidos
de la cavidad pleural proporciona
su reexpansion pulmonar y mejora

el patron respiratorio.™

La monitorizacion del aparato
respiratorio es imprescindible para
el diagnoéstico y prondstico de la
enfermedad causante de cualquier
proceso, asi como para tomar las
decisiones terapéuticas
pertinentes. A través de estas
mediciones se puede mantener la
funcion pulmonar en condiciones

optimas.™

v El dia 2 enero 2017 se prepara

material para instalacion  de
pleurovac.

El dia 2 de enero de 2016 se asiste
a médicos en la colocacion de
pleurovac.

El dia 2, 3, 4,5y 6 de enero 2017 se
verifica confecciones y
funcionabilidad del pleurovac.

El dia 2, 3, 4,5 y 6 de enero 2017 al
inicio y término de turno se vigila
que se encuentre sefalado la
cantidad de liquido drenado.

El dia 2, 3, 4,5y 6 de enero 2017 se
coloca sefalizacion en pleurovac de
la cantidad de liquido que dreno en
el turno.

El dia 2, 3, 4,5y 6 de enero 2017 se
monitoriza que el pleurovac se
encuentre por debajo del nivel del
sitio de insercion.

El dia 2, 3, 4,5y 6 de enero 2017 se
mantiene monitorizacion mediante
oximetria de pulso.

El dia 2, 3, 4,5y 6 de enero 2017 se
auscultan campos pulmonares.

El dia 2, 3, 4,5y 6 de enero 2017 se
proporciona oxigeno suplementario
por puntas nasales.

El dia 2, 3, 4,5y 6 de enero 2017 se
valora el patréon respiratorio y
presencia de dificultad respiratoria.
El dia 2, 3, 4,5y 6 de enero 2017 se
observa y registra caracteristicas y
cantidad de liquido drenado.

El dia 2, 3, 4,5 y 6 de enero 2017
se valora el sitio de insercién e
sonda en busqueda de signos de

infeccion, eritema o fuga.
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Oxigenoterapia. (3320).

Administrar oxigeno suplementario
segun érdenes.

Vigilar el flujo de litro de oxigeno.
Controlar la eficacia del oxigeno
(pulsiometria).
Observar si  hay signos de
hipoventilacion inducida por el
oxigeno.

Observar si se producen roturas de

la piel por el uso de oxigeno.

Fomentar el aporte de oxigeno a
los tejidos utilizando al maximo la
capacidad de transporte de la
sangre arterial, para ello la
cantidad de oxigeno en el gas
inspirado debe ser tal que su
presiéon parcial en el alvéolo
alcance niveles suficientes para
saturar completamente la
hemoglobina es fundamental para
el tratamiento de la insuficiencia
respiratoria, tanto aguda como
cronica. Los objetivos principales
que llevan a su empleo son tratar
o prevenir la hipoxemia, tratar la
hipertensién pulmonar y reducir el
trabajo respiratorio y miocardico.
Fundamentos de la oxigenoterapia
en situaciones agudas y crénicas:
indicaciones, métodos, controles y

seguimiento.”™

v' El dia 2, 3, 4,5 y 6 de enero 2017

se realiza limpieza de la zona

perinsercion de sonda.

Cuidados del
(0740).

Cuidados de la traccion /inmovilizacion.
(0940)

Colocarlo  en una correcta
alineacion corporal.

Vigilar el dispositivo de fijacion
externo.

Vigilar la piel y las prominencias
Oseas.

Observar si se produce
complicacion por la inmovilidad.
Instruir acerca de los cuidados del
fijador externo.

Vigilar la circulacién, movimiento y

sensibilidad.

paciente encamado.

Colocar al paciente sobre una
cama o colchon terapéutico.
Colocar al paciente en una

alineacion corporal adecuada.

El hacer dia a dia observaciones
continias de la traccion prevenir
una nueva caida, asi como a
evitar lesiones o complicaciones
derivadas de la propia fractura o

luxacion.

El reposo prolongado en cama
ocasiona rigidez articular, atrofia
muscular, problemas
cardiocirculatorios, estrefiimiento,
alteraciones relativas al descanso

y suefio complicaciones

v' Eldia 2, 3, 4,5y 6 de enero 2017 al

recibimiento de la paciente se vigilan
los fijadores externos.

El dia 2, 3, 4,5y 6 de enero 2017 se
coloca a la paciente en posicion
alineada.

El dia 2, 3, 4,5y 6 de enero 2017 se
monitoriza complicaciones
derivadas de la movilidad tales
como son: integridad de la piel,
zonas de presion pulsos de
extremidades pélvicas edema en
miembros pélvicos y sensibilidad.

El dia 3 de enero 2017 se coloca
colchoén terapéutico.

El dia 2, 3, 4,5y 6 de enero 2017 se
brindé apoyo en las necesidades de
la paciente.

El dia 2, 3, 4,5y 6 de enero 2017 se
ministro medicamentos

antitromboticos como lo es la
enoxoparina subcutédnea cada 24

horas.
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e Utilizar dispositivos en la cama que

protejan al paciente.

tromboticas, infecciones

hipostaticas en pulmones o vias

v

El dio 2, 3, 4,5y 6 de enero 2017 se

realizd movilizacion en bloque.

e Subir barandillas de la cama. urinarias y ulceras por presion. v' El dia 5 de enero 2017 se asistié a
e Aplicar medidas profilacticas medico en la desinfeccion de los
antitrombolicas. fijadores externos.
e Ayudar con las actividades de la v' Eldia 2,3,4,5y 6 de enero 2017 se
vida diaria. realiza cambio de la ropa de cama.
Monitorizacion de las extremidades | La movilizacion de la extremidad
inferiores. (3480). que determina la fractura favorece
el estasis venoso por lo que
e Examinar si en las extremidades realizar ejercicios de flexion y
inferiores hay presencia de edema. extension ayuda a favorecer el
e Examinar si en el pie hay | retorno venoso, fomentando la
evidencias de presion. circulacion colateral y refuerza los
e Palpar los pulsos pedios y tibial | mgsculos de la pantorrilla.™
posterior.
e Determinar el tiempo de llenado
capilar.
Ef— dolor ocurre _ como i
g | v Eldia 2, 3,4,5y 6 de enero 2017 Se
ini i6 i consecuencia de la irritacion
Administracion de analgesia (2210). valora mediante la utilizacion de la
ejercida sobre las terminaciones . .
. L escala Eva la intensidad del dolor.
e Determinar la ubicacion, | nerviosas sensitivas, por el propio 3
. . v Eldia 2, 3,4,5y 6 de enero 2017 se
caracteristicas, calidad y gravedad | traumatismo y por su exposicion al ) ) .
. registra la intensidad del dolor.
del dolor antes de medicar al | medio ambiente. Es constante y ]
. v' El dia 2,3,4,5 y 6 de enero 2017 se
paciente. localizado, pero a veces se irradia . . .
. . L ministran medicamentos analgésicos
e Elegir el analgésico o combinacion | a zonas proximas mediante
. como lo son paracetamol, ketorolaco
de analgésicos reflejos axonicos transmitidos a
y tramadol.
e Atender las necesidades de | fibras nerviosas vecinas. Suele i
) B v El dia 2, 3, 45 y 6 de enero 2017
comodidad y otras actividades que | persistir hasta que el lecho de la i . L,
o después de la ministracion de la
ayuden en la relajaciéon para | herida se aisla del exterior por la . .
B ] analgesia se valora efectividad de la
facilitar la respuesta a la analgesia. | aproximacion de sus bordes o por .
misma.
e Registrar la respuesta al analgésico | la costra elaborada or
9 P 9 _ %@ P Eldia2, 3,45y 6 de enero 2017 se
y cualquier efecto adverso. coagulacion y desecacién de la i . L
) colocé a la paciente en posicion
e Administrar analgésicos y /o | sangre y de los exudados. Si .
] ] alineada de tal forma que el dolor se
farmacos complementarios cuando | reaparece constituye un sintoma . o
o de infeccion.” viera disminuido.
sea necesario para potenciar la | sospechoso de infeccion.
P P P v El dia 4 de enero 2017 se valoran
analgesia. N
factores que aumentan o disminuyen
el dolor.
v' Eldia 2, 3, 4,5y 6 de enero 2017 se

realiza movilizacién en bloque con el

apoyo de 2 camilleros.
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Manejo del dolor (1400).

e Realizar una valoracion exhaustiva
del dolor que incluya localizacion,
caracteristicas, aparicion/ duracion,
frecuencia, calidad, intensidad o
severidad del dolor y factores
desencadenantes.

e Asegurar de que el paciente reciba
los cuidados analgésicos.

e Determinar el impacto del dolor
sobre la calidad de vida (suefio,
apetito, actividad, funcién cognitiva,
humor relaciones, trabajo y
responsabilidad de rol.

e Explorar con el paciente los
factores que alivian / empeoran el
dolor.

e Ensefiar los principios de control de
dolor.

e Animar al paciente a vigilar su
propio dolor y a intervenir en

consecuencia.

Manejo ambiental: confort (6482).

e Determinar los objetivos del
paciente y de la familia para la
manipulaciéon del entorno y una
comodidad éptima.

e Crear un ambiente tranquilo y de
apoyo.

e Determinar las fuentes de
comodidad, como vendajes
mojados, posicion de la sonda,
vendajes constrictivos, ropa de
cama arrugada y factores irritantes.

e Colocar a | paciente de forma que
se facilite la comodidad.

o Evitar exponer la piel o mucosas a

factores irritantes

La intensidad del dolor depende
de varias circunstancias: de la
localizacion, del traumatismo, en
funcion de la mayor inervacion
sensitiva, de la forma del agente
traumatico y en consecuencia la

variedad de herida por

determinadas circunstancias
personales de indoles
psicolégicas e incluso

neurolégicas.

Mediante la administracion de un
medicamento se lograr una accién
especifica, ya sea con fines
preventivos, diagndsticos o]
terapéuticos. Los analgésicos son
medicinas que reducen o alivian

los dolores.

La base del tratamiento
analgésico son los opioides. Se
emplean fundamentalmente
morfina, meperidina y fentanilo;
este tipo especial de pacientes
requiere dosis muy elevadas de

analgésicos

El dolor no solo limita la capacidad
fisica del individuo; la sensacion
de impotencia y muchas veces de
frustracion, reflejadas en la
actividad fisica, emocional vy
espiritual disminuida, el manejo
del dolor revela la influencia
directa en la de calidad de vida y

de la autoestima de los paciente.

Las emociones que suelen
aparecer de manera concomitante
con el dolor son la ansiedad, el
miedo y la depresion, lo cual
enfatiza la importancia de prestar
apoyo psicologico y manejo del
entorno, en especial después de
intervenciones agresivas y/o de

pronostico vital incierto. '
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Ayuda con los autocuidados: aseo
(1804).

e Determinar la cantidad y tipo de
ayuda que necesita.

e Quitar la ropa esencial para permitir
la eliminacion.

e Ayudar al paciente en el aseo
después de la eliminacion.

o Disponer de intimidad durante la
eliminacion.

e Tirar la cadera/ limpiar el utensilio
de la eliminacion.

e Controlar la integridad cutanea del

paciente.

El paciente con fractura de cadera
tiene actividad limitada y su
movilidad disminuida debido a la
intervencion quirdrgica y al dolor.
De momento la paciente se
encuentra encamada hasta la
valoracion por los médicos, siendo
dependiente en este momento
para todos los autocuidados de la
vida diaria, excepto para la

alimentacion.™

Eldia 2, 3, 4, 5y 6 de enero 2017 se
proporcionaba el cémodo para
eliminacién intestinal.

El dia 2, 3, 4, 5y 6 de enero 2017 se
proporciona apoyo para limpieza
después de la eliminacion intestinal.
El dia 3 de enero del 2017 se
ensefia a la paciente la forma
correcta de higienizarse genitales
después de la eliminacién intestinal.
El dia 4 de enero 2017 se ensefia a
familiar como debe de apoyar a su
paciente en la colocacién de
comodo y limpieza.

El dia 4 y 6 de enero 2017 se
anotan caracteristicas de

eliminacion intestinal.

Ayuda con los autocuidados: bafio /
higiene. (1801).

e Determinar la cantidad y tipo de
ayuda que necesita.

e Proporcionar los objetos personales
deseados (cepillo de dientes, jabon,
shampoo, locién desodorante).

e Facilitar que el paciente se cepille
los dientes.

e Controlar la integridad cutanea del
paciente.

e Fomentar la participacion de los
familiares en los rituales habituales
del aseo.

e Proporcionar ayuda hasta que el
paciente sea totalmente capaz de

asumir su autocuidado.

Bafio. (1610).

. Ayudar a la ducha de silla, bariera, bafo de
pie o de asiento.

e Realizar el bafio con el agua a una
temperatura agradable.

e  Ayudar a las medidas de higiene.

e  Ofrecer lavado de manos después de ir al
bafio o antes de las comidas.

e Inspeccionar el estado de la piel durante el

bario.

El paciente con fractura de cadera
tiene actividad limitada y su
movilidad disminuida debido a la
intervencion quirurgica y al dolor.
De momento la paciente se
encuentra encamada hasta la
valoracion por los médicos, por lo
que el aseo se le realiza en la
cama con ayuda del personal de
enfermeria. Siendo dependiente
en este momento para todos los
autocuidados de la vida diaria,

excepto para la alimentacion.'

Eldia 2, 3, 4, 5y 6 de enero 2017 se
mantiene seca perfectamente la piel.
Eldia 2, 3, 4, 5y 6 de enero 2017 se
humecta piel.

Eldia 2, 3, 4, 5y 6 de enero 2017 se
facilidad objetos personales para la
higiene bucal después de la comida
o a la hora del bario.

El dia 2, 3, 4, 5y 6 de enero 2017 se
proporcionan las facilidades para
realizacion de manos antes después
de comer.

Eldia 2, 3, 4, 5y 6 de enero 2017 se
proporcionaba intimidad a la hora
del bario.

El dia 4 y 6 de enero 2017 se
realiza bafio de esponja con agua a
la temperatura deseada por la
paciente.

El dia 6 de enero de 2017 mientras
se bafiaba se inspecciona la piel y
coloca gel protector.

El dia 5 de enero 2017 se realiza
bafio parcial.

El dia 6 de enero de 2017 se
solicita la colaboracion del familiar

en el aseo corporal.
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Ayuda con los autocuidados: vestir /

arreglo personal. (1802).

e Informar al paciente de |la
vestimenta disponible que puede
seleccionar.

o Estar disponible para ayudar en el
vestir.

e Facilitar el peinado del paciente.

e Mantener la intimidad mientras el
paciente se viste.

e Ayudar a los cordones, botones.

e Reafirmar los esfuerzos por

vestirse asi mismo.

El paciente con fractura de cadera
tiene actividad limitada y su
movilidad disminuida debido a la
intervencion quirdrgica y al dolor.
De momento la paciente se
encuentra encamada hasta la
valoracion por los médicos, siendo
dependiente en este momento
para todos los autocuidados de la
vida diaria, excepto para la

alimentacion.™

Eldia 2, 3, 4, 5y 6 de enero 2017 se
cambiaba bata.

Eldia 2, 3, 4, 5y 6 de enero 2017 se
proporcionaba ayuda para el
cambio de prenda de vestir.

El dia 2, 3, 4, 5 y 6 de enero 2017
se brinda intimidad a la hora del
cambio de vestimenta.

El dia 2, 3, 4, 5 y 6 de enero 2017
se invita a la paciente a participar en
su vestimenta.

El dia 6 de enero 2017 se orienta a
familiar sobre las prendas a utilizar

en domicilio.

Manejo ambiental: confort. (6482).

o Evitar interrupciones innecesarias y
permitir periodos de reposo.

e Crear un ambiente tranquilo y de
apoyo.

e Proporcionar un ambiente limpio y
seguro.

e Determinar las fuentes de
incomodidad, como  vendajes
mojados, posicion de la sonda,
ropa de cama arrugada y factores
ambientales irritantes.

e Facilitar medidas de higiene para
mantener la comodidad de la
persona.

e Ajustar la iluminacién de forma que
se adapte a las actividades de la
persona, evitando la luz directa en

los ojos.

Los enfermos requieren de un
periodo mayor de suefio porque
necesitan concentraciones
mayores de  hormona  del
crecimiento para que haya

reparacion tisular.

El patron normal de suefio se ve
alterado por el ingreso en un
hospital que en general no va a
proporcionar el descanso
necesario y constituye una
alteracién que repercute en la
terapéutica del paciente. Cuando
consideramos todos los factores
tanto internos (enfermedad) como
externos (ruidos, luces,
compafieros de habitacién...) que
repercuten negativamente sobre el
descanso y suefio del paciente
hospitalizado. El profesional de
Enfermeria debe minimizar dichos
factores para que los pacientes no
modifiquen su patréon de suefio
habitual y de esta manera

facilitarles el descanso nocturno.?

Eldia 2, 3, 4, 5y 6 de enero 2017 se
brinda ambiente tranquilo limpio y
seguro.

El dia 3 de enero 2017 se interroga
sobre posibles factores que alteren
la tranquilidad y suefio como lo son
ropa de cama, ruido, Iluz,
temperatura, posiciéon corporal.

El dia 3 de enero 2017 se interroga
sobre las horas de suefio antes y
después de la hospitalizacion.

El dia 3 de enero 2017 se registran
las horas que duerme al dia y el
estado fisico ante la alteracion del
patron del suefio.

El dia 4 de enero 2017 se
modificaron los factores externos
que dificultan la conciliacién del
suefio por ejemplo, se proporciona
cobertor para mejorar la
temperatura, se colocan almohadas
para mejorar la postura.

El dia 4 de enero 2017 se sugiere la
utilizacion de googles para que la luz

no moleste a la hora de dormir.
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Mejorar el suefio. (1850).

o Determinar el esquema de suefo
del paciente.

e Explicar la importancia del suefo
adecuado durante el embarazo, la
enfermedad, las situaciones de
estrés.

e Observar y registrar el numero de
horas de suefio del paciente.

e Ajustar el ambiente (luz, ruido,
temperatura, colchén, cama) para
favorecer el suefo.

e Ayudar a eliminar las situaciones
de estrés antes de irse a la cama.

e Ayudar al paciente a limitar el
suefio durante el dia disponiendo
una actividad que favorezca la
vigilia.

e Comentar con el paciente y familia

técnicas favorecedoras del suefio.

v El dia 4, 5y 6 de enero 2017 se

sugiere limitaciéon del suefio durante
el dia mediante la realizacion de una
pequefia actividad de su agrado
como lecturas, escuchar musica, o

resolucion de acertijos.

Apoyo emocional. (5270).

e Comentar la experiencia emocional
del paciente.

e Explorar con el paciente que ha
desencadenado las emociones.

e Ayudar al paciente a reconocer
sentimientos tales como ansiedad,
ira o tristeza.

e Proporcionar apoyo durante la

negacion, ira, negociacion y

aceptacion de las fases del
sentimiento de pena.
e Permanecer con el paciente y

proporcionarle  sentimientos de
seguridad durante los periodos de
mas ansiedad.

e Proporcionar ayuda en la toma de

decisiones.

La persona durante el proceso de
hospitalizacién atraviesa una crisis
situacional, dado que la
enfermedad enfrenta al hombre al
desvalimiento, al sufrimiento, a la
vulnerabilidad y a la amenaza de
muerte. La salud emocional es de
vital importancia para lograr la
armonia y el equilibrio que se
requiere para obtener una

adecuada calidad de vida.”'

Eldia 2, 3, 4, 5y 6 de enero 2017 se
brindé6 apoyo en la toma de
decisiones.

El dia 4 de enero 2017 se brinda
seguridad y confianza para la
resolucion de problemas o dudas
relacionada al padecimiento de
salud.

El dia 5 de enero 2017 se dialoga
acerca de

con la paciente

situaciones estresantes que
propicien el temor referido.

El dia 5 de enero 2017 se sugiere la
cercania a sus creencias religiosas
para sentirse tranquila y disminuya
el miedo.

El dia 5 de enero 2017 se informa al
familiar y paciente el procedimiento
de recuperacion y la importancia de
tener esperanza, fe, paciencia y
llevar acabo toda la terapéutica

como se indique.
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Dar esperanza. (5310).

e Ayudar al paciente / familia a
identificar las areas de esperanza
en la vida.

e Mostrar esperanza reconociendo la
valia intrinseca del paciente vy
viendo la enfermedad del paciente
solo como una faceta de la
persona.

e Ampliar el repertorio de

mecanismos de resolucién de
problemas del paciente.

e Explicar a la familia los aspectos
positivos de la esperanza.

e Crear un ambiente que facilite al
paciente la practica de su religion,

cuando sea posible.

Escucha activa. (4920).

e Mostrar interés al paciente.
e Hacer preguntas o utilizar frases
animen a

que expresar

pensamientos,  sentimientos vy
preocupaciones.

e Mostrar conciencia y sensibilidad a
las emociones.

e Evitar barreras a la escucha activa.

e Utilizar el silencio / escucha para
animar a expresar sentimientos,

pensamientos y preocupaciones.

El sufrimiento espiritual nos hace
perder nuestra fuerza, esperanza,
dudar acerca de nuestros valores
y creencias, dificulta la interaccion
familiar y con el entorno. Por lo
tanto es importante propiciar el
bienestar espiritual; cuando un

individuo logra conectar sus

creencias con un ser superior los
beneficios para la salud pueden
ser altos ya que hay una
interconexiéon entre mente, espiritu
y cuerpo, por lo que las creencias
y expectativas de la persona
puede tener efectos sobre el

bienestar de la misma.?

v

El dia 6 de enero 2017 se
proporciona espacio para escuchar
a la paciente y proporcionarle
sugerencias aclarar ultimas dudas y

brindar esperanza.

Manejo ambiente: seguridad. (6483).

e |dentificar las necesidades de
seguridad, segun la funcién fisica y
cognitiva.

e Identificar los riesgos respecto de la
seguridad en el ambiente.

e Eliminar los factores de peligro del
ambiente.

e Disponer de dispositivos de

adaptacion  para aumentar la
seguridad del paciente.

e Utilizar los dispositivos de proteccion
para limitar fisicamente la movilidad o

acceder a situaciones peligrosas.

La ausencia de riesgos
ambientales reduce la posibilidad
de lesiones y aumenta la
motivacion para la movilizacién,

asi mismo

Disminuir o controlar los riesgos

ambientales  existentes para
ayudar en la motivaciéon de la
paciente mejora la movilizacion y

prevenir las caidas o lesiones.

v

El dia 2 de enero 2017 se valoran
los posibles factores que pudieran
llegar a causar una caida en la
paciente.

El dia 2 de enero del 2017 se coloca
tarjeta de sefalizacion sobre el alto
riesgo de caidas que presenta la
paciente asi mismo se coloca liston
rojo en la pulsera identificando de
igualmente el alto riego de caidas.
Eldia 2, 3, 4, 5y 6 de enero 2017 se
valora al inicio del turno el estado de

conciencia.
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e Observar si se producen cambios en
el estado de seguridad del ambiente.
e Ayudar al paciente a construir un

ambiente mas seguro.

Prevencion de caidas. (6490).

o Identificar déficit cognitivo o fisicos
del paciente que puedan aumentar
la posibilidad de caidas en un
ambiente dado.

e Mantener los dispositivos de ayuda
en buen estado de uso.

e Colocar los objetos al alcance del
paciente sin que tenga que hacer
esfuerzos.

e Instruir al paciente a que pida
ayuda al moverse.

e Utilizar la técnica adecuada para
colocar y levantar al paciente de la
silla de ruedas, cama o bafio.

e Colocar la cama mecanica en la

posicién mas baja.

Las caidas generan un dafio
adicional para el paciente,
pudiendo  ocasionar lesiones
serias, incapacidad y en algunos
casos la muerte, tienen diferentes
repercusiones como lo son
aspectos fisicos, Psicolégicos y
sociales, por ello es de suma
importancia  fomentar medidas
técnicas que eliminen los factores

que posibilitan las caidas.?

Eldia 2, 3, 4, 5y 6 de enero 2017 se
vigila que la cama se encuentre ala
altura minima posible.

El dia 2, 3, 4, 5y 6 de enero 2017 se
vigila que la cama permanezca con
los barandales elevados.

El dia 2, 3, 4, 5 y 6 de enero 2017
se colocaba al alcance de la
paciente el dispositivo para solicitar
ayuda en caso de ser necesario.

El dia 2, 3, 4, 5y 6 de enero 2017 se
colocan los objetos personales al
alcance de la paciente cuando el
familiar no se encontraba para

apoyarla.

Cambio de posicion: intraoperatorio.
(0842).

e Determinar el margen de
movimiento y estabilidad de las
articulaciones del paciente.

e Comprobar estado neurolégico y de
la circulacion periférica.

e Comprobar la integridad de la piel.

e Utilizar un numero adecuado de
miembros del personal para la
trasferencia del paciente.

e Mantener la alineacién corporal
correcta del paciente.

e Colocar sobre colchén o
almohadilla terapéuticos
adecuados.

e Colocar material acolchonado en

las prominencias 6seas.

Los cambios posturales son el
mejor mecanismo para eliminar la
presién. Se realizaran cada 2 o 3
horas en el paciente encamado.
Se alternara decubito dorsal,
lateral derecho o izquierdo y
ventral (si es posible), esto le
ayuda a la piel a mantenerse
saludable y prevenir escaras de
decubito.**

El dia 2 d enero de 2017 se valora el
margen de movimientos corporales
de la paciente.

El dia 2 de enero 2017 se coloca
colchén  terapéutico para la
prevencion de ulceras.

El dia 2 de enero 2017 se coloca en

la cabecera reloj sobre el cambio de

posiciones.
El dia 2, 3, 4, 5y 6 de enero 2017 se
colocan almohadillas en

prominencias 0seas.

El dia 2, 3, 4, 5y 6 de enero 2017 se
valoraba el estado neurovascular
principalmente de las extremidades
pélvicas.

Eldia 2, 3, 4, 5y 6 de enero 2017 se
monitorizaba llenado capilar 'y
presencia de edema y se registraba.
El dia 2, 3, 4, 5y 6 de enero 2017 se
mantenia alineada correctamente a

al paciente.
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Prevencion de ulceras por presion.
(3540).

Utilizar una  herramienta de
valoracion de riesgo establecida
para valorar los factores de riesgo
del individuo.

Registrar el estado de la piel al
ingreso y luego diario.
estrechamente

Vigilar cualquier

zona enrojecida.

Aplicar barreras de proteccion
como cremas O compresas
absorbentes, para eliminar el

exceso de humedad.

Mantener la ropa de cama limpia,
secay sin arrugas.

Vigilar fuentes de presién y friccion.
Aplicar protectores para los talones.
Girar al paciente inmovilizado por lo

menos cada 2

Observar minuciosamente la piel,
mantener la piel seca y limpia,
usar jabones con pH neutro,
secado correcto de la piel,
mantener la ropa de la cama seca
y sin arrugas, evitar la ropa nueva,
evitar angulacion de la cama
respecto al plano horizontal ,
tienen como objetivo mantener y
proveer tolerancia tisular a la
presién en los individuos a riesgo
de desarrollar ulceras por presion,

para prevenir lesiones.?

v Eldia 2, 3, 4,5y 6 de enero 2017 se

monitoriza la piel principalmente de
las prominencias éseas en
busqueda de zonas de presion o
lesiones cuténeas y se registraban
los hallazgos.

Eldia 2, 3, 4, 5y 6 de enero 2017 se
colocaba protector cutaneo en zona
de sacro.

Eldia 2, 3, 4, 5y 6 de enero 2017 se
mantiene la ropa de cama seca
limpia y libre de arrugas.

El dia 2, 3, 4, 5y 6 de enero 2017 se
mantiene piel seca que hidratada.

El dia 3 de enero 2017 se apodsitos
en talones asi como vendaje para

favorecer la circulacion.

Manejo del estrefiimiento / impactacion.
(0450).

Vigilar la aparicion de signos y
sintomas de estrefiimiento.
Comprobar movimientos

intestinales, incluyendo frecuencia,

consistencia forma, volumen vy
color.
Vigilar la existencia de

peristaltismo.

Identificar los factores que pueden
ser causantes del estrefimiento o
que contribuyan al mismo.
Fomentar el aumento de ingesta de
liquidos.

Instruir al paciente y familia acerca

de la dieta rica en fibra.

La actividad intestinal estimula el
peristaltismo, lo que facilita el
movimiento de quimo por el colon.
Los musculos abdominales y
pélvicos débiles a menudo no
aumentan eficazmente la presion
intrabdominal durante la
defecacion. Los musculos débiles
son consecuencia de la falta de

ejercicio, la inmovilidad o el

deterioro de las funciones
neurologicas. Los  pacientes
encamados a menudo tienen

estrefiimiento.

El dia 2 de enero de 2017 se
interroga acerca de los habitos de
eliminacién intestinal.

El dia 3, 4, 5 de enero 2017 se
auscultan movimientos peristalticos.
El dia 4 de enero 2016 se informa al
familiar sobre la importancia de
aumentar el consumo de fibra y
liquidos para prevenir el
estrefiimiento debido a la
inmovilidad.

El dia 4, 5 y 6 de enero 2017 se
aumenta la ingesta de liquidos.

El dia 2, 3, 4, 5y 6 de enero 2017 se
proporciona intimidad para la

eliminaciéon  intestinal  anotando

caracteristicas de la misma.
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Entrenamiento. (0440).

e Planificar un programa intestinal
con el paciente y demas personal
relacionado.

e Asegurar una ingesta adecuada de
liquidos.

e Disponer intimidad.

e Evaluar el estado intestinal a

intervalos regulares.

Al tratar el deterioro de la
movilidad contribuimos a reducir el
riesgo de estrefiimiento, el riesgo
de pérdida de la integridad
cutanea y el riesgo de sindrome
de desuso, ya que todos esos
riesgos se deben a la inmovilidad
de la paciente.®
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EVALUACION.

Objetivos.

Intervencion.

Logro de los objetivos.

Reducir la dificultad respiratoria
mediante oxigenoterapia y oximetria
logrando asi un aporte adecuado de
oxigeno en los tejidos.

Estado respiratorio: ventilacién.
(0403).

INDICADOR. 1123|415
Profundidad X

de la

respiracion.

Ruidos de X
percusion.

Hallazgos en X

la radiografia

de térax.

Disnea de X
esfuerzo.

1 desviacion grave del rango normal.
2 desviacion sustancial del rango
normal.

3 desviacion moderada del rango
normal.

4 desviacion leve del rango normal.
5 sin desviacion del rango normal.

Cuidados del drenaje toracico. (1872).

Asegurar que todas las conexiones de
los tubos estén firmemente conectadas.
Mantener el recipiente de drenaje por
debajo del nivel del pecho.

Observar si hay crecipitaciéon alrededor

de la zona de insercion del tubo
toracico.
Observar y registrar el volumen,

coloracion y consistencia del drenaje
toracico.

Limpiar la zona alrededor del tubo del
sistema de drenaje.

Cambiar el vendaje alrededor del tubo
cada 48 a 72 horas.

Cambiar el pleurovac cuando sea
necesario.

Monitorizacion respiratoria. (3350).

Vigilar la frecuencia ritmo, profundidad
y esfuerzo de las respiraciones.

Palpar para ver si la expansion
pulmonar es igual.

Auscultar los sonidos respiratorios,
anotando las zonas de disminucion
ausencia de ventilacion y presencia de
sonidos adventicios.

Anotar los cambios de saturacion de
02.

Observar si hay disnea sucesos que la
empeoran o mejoran.

Instaurar  tratamiento de terapia
respiratoria cuando sea necesario.

Oxigenoterapia. (3320).

Administrar  oxigeno
segun ordenes.
Vigilar el flujo de litro de oxigeno.
Controlar la eficacia del oxigeno
(pulsiometria).

Observar  si hay signos de
hipoventilacién inducida por el oxigeno.
Observar si se producen roturas de la
piel por el uso de oxigeno.

suplementario

Si se cumple con el objetivo ya
que se retird pleurovac debido a
la mejoria en la expansion
pulmonar y se retira
oxigenoterapia manteniendo la
saturacién de oxigeno en 93-
96%.
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Mejorar la movilidad de articulaciones
y musculos mediante la realizaciéon de
movimientos pasivos favoreciendo la
circulacion.

Movilidad (0208).

INDICADOR. 1123|415
Movimiento X
muscular.

Movimiento X
articular.

Ambulacion. X

Se mueve X

con facilidad.

1gravemente comprometido.
2sustancialmente comprometido.
3moderadamente comprometido.
4levemente comprometido.

5no comprometido.

Cuidados de la traccién /inmovilizacion.
(0940)

e Colocarlo en una correcta alineacion
corporal.

e Vigilar el dispositivo de fijacién externo.

e Vigilar la piel y las prominencias 6seas.

e Observar si se produce complicacion
por la inmovilidad.

e Instruir acerca de los cuidados del
fijador externo.

e Vigilar la circulacion,
sensibilidad.

movimiento y

Cuidados del paciente encamado. (0740).

e Colocar al paciente sobre una cama o
colchoén terapéutico.

e Colocar al paciente en una alineacion
corporal adecuada.

e Utilizar dispositivos en la cama que
protejan al paciente.

e Subir barandillas de la cama.

o Aplicar medidas profilacticas
antitrombolicas.

e Ayudar con las actividades de la vida
diaria.

Monitorizacion de las extremidades

inferiores. (3480).

e Examinar si en las extremidades
inferiores hay presencia de edema.

e Examinar si en el pie hay evidencias de
presion.

e Palpar los
posterior.

o Determinar el tiempo de llenado capilar.

pulsos pedio vy tibial

No se cumple con el objetivo ya
que la paciente continda con los
fijadores externos y para que se
pueda recuperar la movilidad de
tiempo se necesita de tiempo
prolongado y de la asistencia a
rehabilitacion, sin embargo se
logra la minima movilidad en las
articulaciones del pie y rodilla.
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Disminuir los episodios de dolor
administracion

mediante la

analgésicos
aliviando

Nivel del dolor. (2102).

y manejo
sintomatologia
desencadenante del mismo.

la

INDICADOR.

Expresion
dolor.

de

Dolor referido.

de dolor.

Expresion facial

Muecas
dolor.

de

Irritabilidad.

1 grave.
2sustancial.
3moderado.
4leve.
5ninguno.

Administracion de analgesia (2210).

e Determinar la ubicacion,
caracteristicas, calidad y gravedad del
dolor antes de medicar al paciente.

e Elegir el analgésico o combinaciéon de
analgésicos

e Atender las necesidades de comodidad
y ofras actividades que ayuden en la
relajacion para facilitar la respuesta a la
analgesia.

e Registrar la respuesta al analgésico y
cualquier efecto adverso.

e Administrar analgésicos y /o farmacos
complementarios cuando sea necesario
para potenciar la analgesia.

Manejo del dolor (1400).

e Realizar una valoracion exhaustiva del
dolor  que incluya localizacion,
caracteristicas, aparicion/  duracion,
frecuencia, calidad, intensidad o
severidad del dolor vy factores
desencadenantes.

e Asegurar de que el paciente reciba los
cuidados analgésicos.

o Determinar el impacto del dolor sobre la
calidad de vida (suefio, apetito,
actividad, funcién cognitiva, humor
relaciones, trabajo y responsabilidad de
rol.

e Explorar con el paciente los factores
que alivian / empeoran el dolor.

e Ensefar los principios de control de
dolor.

e Animar al paciente a vigilar su propio
dolor y a intervenir en consecuencia.

Manejo ambiental: confort (6482).

e Determinar los objetivos del paciente y
de la familia para la manipulacién del
entorno y una comodidad 6ptima.

e Crear un ambiente tranquilo y de
apoyo.

e Determinar las fuentes de comodidad,
como vendajes mojados, posicion de la
sonda, vendajes constrictivos, ropa de
cama arrugada y factores irritantes.

e Colocar a la paciente de forma que se
facilite la comodidad.

o Evitar exponer la piel o mucosas a
factores irritantes

Se cumple con el objetivo puesto
que la paciente refiere
disminucion de los episodios del
dolor refiiendo 6 puntos en
escala de Eva donde Ia
puntuacion inicial era 10.
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Contribuir en la utilizacién del comodo
y limpieza genital brindandole
seguridad y confianza consiguiendo
asi el autocuidado en la eliminaciéon
intestinal.

Autocuidado: uso del inodoro (0310).

INDICADOR. 112|345

Se coloca en el | X
inodoro u orinal.

Se limpia X
después de
orinar o defecar.

Se levanta del X
inodoro u orinal.

Se ajusta la X
ropa  después
de usar el
inodoro.

1gravemente comprometido.
2sustancialmente comprometido.
3moderadamente comprometido.
4levemente comprometido.

5no comprometido.

Ayuda con los autocuidados: aseo (1804).

e Determinar la cantidad y tipo de ayuda
que necesita.

e Quitar la ropa esencial para permitir la
eliminacion.

e Ayudar al paciente en el aseo después
de la eliminacion.

e Disponer de intimidad durante Ia
eliminacién.

e Tirar la cadera/ limpiar el utensilio de la
eliminacién.

e Controlar la
paciente.

integridad cutanea del

Si se cumple con el objetivo ya
pues la paciente después de la
orientacion logra realizar el aseo
genital por si mismo y contribuye
sola en la colocacién del
cémodo.

Lograr la colaboracién de la paciente y
familiar en el aseo corporal induciendo
en la participacion diaria del bafio para
su realizacion adecuada en su
domicilio.

Autocuidado: bafo (0301).

INDICADOR. 1123|415

Se bafa en la | X

bafiera.

Se lava la cara. X
Se lava la parte X
superior del

cuerpo.

Se lava la parte | X

inferior del
cuerpo.
Seca el cuerpo. X

1gravemente comprometido.
2sustancialmente comprometido.
3moderadamente comprometido.
4levemente comprometido.

5no comprometido.

Ayuda con los autocuidados: bafio /

higiene. (1801).

e Determinar la cantidad y tipo de ayuda
que necesita.

e Proporcionar los objetos personales
deseados (cepillo de dientes, jabon,
shampoo, locién desodorante).

e Facilitar que el paciente se cepille los
dientes.

e Controlar la integridad cutanea del
paciente.

e Fomentar la participacion de los
familiares en los rituales habituales del
aseo.

e Proporcionar ayuda hasta que el
paciente sea totalmente capaz de
asumir su autocuidado.

Bafio. (1610).

e Ayudar a la ducha de silla, bariera,
bafio de pie o de asiento.

e Realizar el bafio con el agua a una
temperatura agradable.

e  Ayudar a las medidas de higiene.

e  Ofrecer lavado de manos después de
ir al bafio o antes de las comidas.

. Inspeccionar el estado de la piel
durante el bafio.

Se cumple con el 100% de los
objetivos ya que aunque se
segui teniendo la limitacion fisica
la paciente contribuyo el aseo
corporal de la parte superior del
cuerpo colaborando en el bafio
de esponja o parcial que se le
realizaba a diario.
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Animar a la paciente en la
colaboracion de su  vestimenta
apoyandola diariamente en la misma
logrando la colocaciéon de prendas de
vestir por si sola.

Autocuidado: vestir. (0302).

INDICADOR. 1123|415

Se pone la ropa | X

de la parte
superior del
cuerpo.

Se pone la ropa | X

de la parte
inferior del
cuerpo

Se quita la ropa | X

de la parte
inferior del
cuerpo.

Se quita la ropa | X

de la parte
superior del
cuerpo

1gravemente comprometido.
2sustancialmente comprometido.
3moderadamente comprometido.
4levemente comprometido.

5no comprometido.

Ayuda con los autocuidados: vestir / arreglo
personal. (1802).

e Informar al paciente de la vestimenta
disponible que puede seleccionar.

e Estar disponible para ayudar en el
vestir.

e Facilitar el peinado del paciente.

e Mantener la intimidad mientras el
paciente se viste.

e Ayudar a los cordones, botones.

e Reafirmar los esfuerzos por vestirse asi
mismo.

No se logré6 cumplir con el
objetivo ya que la paciente no
pudo vestirse por si misma ya

que presentaba mucha
incomodidad incluso dolor al
intentar  contribuir  en su
vestimenta.

Mejorar el patrén del suefio mediante
el manejo de factores internos vy
externos que lo modifique,
aumentando asi el estado vigilia.

Suefio. (0004).

INDICADOR. 1123415

Horas de suefio.

Calidad del
suefio.

Duerme toda la

noche.
Dificultad  para
conciliar el
suefio.
Suefio

interrumpido.

1gravemente comprometido.
2sustancialmente comprometido.
3moderadamente comprometido.
4levemente comprometido.

5no comprometido.

Manejo ambiental: confort. (6482).

. Evitar interrupciones innecesarias y permitir
periodos de reposo.

. Crear un ambiente tranquilo y de apoyo.

. Proporcionar un ambiente limpio y seguro.

. Determinar las fuentes de incomodidad,
como vendajes mojados, posicién de la
sonda, ropa de cama arrugada y factores
ambientales irritantes.

. Facilitar medidas de higiene para mantener
la comodidad de la persona.

. Ajustar la iluminaciéon de forma que se
adapte a las actividades de la persona,
evitando la luz directa en los ojos.

Mejorar el suefio. (1850).

. Determinar el
paciente.

. Explicar la importancia del suefio adecuado
durante el embarazo, la enfermedad, las
situaciones de estrés.

. Observar y registrar el nimero de horas de
suefio del paciente.

. Ajustar el ambiente (luz, ruido, temperatura,
colchén, cama) para favorecer el suefio.

. Ayudar a eliminar las situaciones de estrés
antes de irse a la cama.

. Ayudar al paciente a limitar el suefio durante
el dia disponiendo una actividad que
favorezca la vigilia.

esquema de suefio del

Se logra el 100% del objetivo ya
que después del manejo de
factores externos causantes de
la interrupcién del suefio la
paciente refiere sentirse
aumento en su estado de vigilia
inclusive se observa mas activa.
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Disminuir el miedo ante la situacion de
salud apoyando continuamente en las
necesidades fisioloégicas y en la toma
de decisiones aumentando la
seguridad y esperanza de
recuperacion del estado de salud.

Nivel de miedo. (1210).

INDICADOR. | 1|2 |3 |45

Inquietud. X

Preocupacion X
por sucesos
vitales.

Temor X
verbalizado.

Lloros. X

1 grave.
2sustancial.
3moderado.
4leve.
5ninguno.

Apoyo emocional. (5270).

e  Comentar la experiencia emocional del
paciente.

e Explorar con el paciente que ha
desencadenado las emociones.

e Ayudar al paciente a reconocer
sentimientos tales como ansiedad, ira

o tristeza.
e Proporcionar apoyo durante la
negacion, ira, negociacion y

aceptacion de las fases del
sentimiento de pena.

e Permanecer con el paciente vy
proporcionarle sentimientos de
seguridad durante los periodos de mas
ansiedad.

e Proporcionar ayuda en la toma de
decisiones.

Da

=

esperanza. (5310).

e Ayudar al paciente / familia a
identificar las areas de esperanza en
la vida.

e  Mostrar esperanza reconociendo la
valia intrinseca del paciente y viendo
la enfermedad del paciente solo como
una faceta de la persona.

. Ampliar el repertorio de mecanismos
de resolucion de problemas del
paciente.

. Explicar a la familia los aspectos
positivos de la esperanza.

. Crear un ambiente que facilite al
paciente la practica de su religion,
cuando sea posible.

Escucha activa. (4920).

. Mostrar interés al paciente.

. Hacer preguntas o utilizar frases que
animen a expresar pensamientos,
sentimientos y preocupaciones.

. Mostrar conciencia y sensibilidad a las
emociones.

e  Evitar barreras a la escucha activa.

. Utilizar el silencio / escucha para
animar a expresar sentimientos,
pensamientos y preocupaciones.

Si se cumple con el objetivo ya
que a pesar de que la paciente
continuaba con temor a la
terapéutica manifestaba estar
mas tranquila y con la esperanza
de que mejorar el estado de
salud sin importar el tiempo que
esto conllevara.
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Prevenir accidentes relacionados a
caidas por medio de la utilizaciéon de
medidas de seguridad disminuyendo
asi el riesgo de presentar caidas
derivas del estado fisiolégico o
factores ambientales.

Conducta de prevencién de caidas.
(1909).

INDICADOR. 1123|415
Colocaciéon  de X
barreras para

prevenir caidas.

Uso de X
barandillas para

agarrarse.

Uso correcto de X
dispositivos  de

ayuda.

Adaptacion de la X
altura adecuada

de la cama.

1 nunca demostrado.

2 raramente demostrado.

3 a veces demostrado.

4 frecuentemente demostrado.
5 siempre demostrado.

Manejo ambiente: seguridad. (6483).

e Identificar las necesidades de seguridad,
segun la funcion fisica y cognitiva.

e Identificar los riesgos respecto de la
seguridad en el ambiente.

e Eliminar los factores de
ambiente.

e Disponer de dispositivos de adaptacion para
aumentar la seguridad del paciente.

e Utilizar los dispositivos de proteccion para
limitar fisicamente la movilidad o acceder a
situaciones peligrosas.

e Observar si se producen cambios en el
estado de seguridad del ambiente.

e Ayudar al paciente a construir un ambiente
mas seguro.

peligro  del

Prevencion de caidas. (6490).

. Identificar déficit cognitivo o fisicos del
paciente que puedan aumentar la
posibilidad de caidas en un ambiente dado.

. Mantener los dispositivos de ayuda en buen
estado de uso.

. Colocar los objetos al alcance del paciente
sin que tenga que hacer esfuerzos.

. Instruir al paciente a que pida ayuda al
moverse.

. Utilizar la técnica adecuada para colocar y
levantar al paciente de la silla de ruedas,
cama o bafio.

. Colocar la cama mecanica en la posicion
mas baja.

Si se logra llevar acabo con el
objetivo ya que durante la
estancia hospitalaria la paciente
no presento ningun tipo de
accidente relacionado a una
caida.

Impedir la aparicion de lesiones
cutdneas derivadas de la estancia
hospitalaria monitorizando la piel y
modificando aquellos factores que
contribuyan al deterioro disminuyendo
de esta manera la estancia
hospitalaria y complicaciones
derivadas de una lesion en piel.

Integridad de la piel y membranas
mucosas. (1101).

INDICADOR. 112|345

Temperatura de X
la piel.

Integridad de la X
piel.

Pigmentacion X
anormal.

Eritema. X

1gravemente comprometido.
2sustancialmente comprometido.
3moderadamente comprometido.
4levemente comprometido.

5no comprometido.

Cambio de posicion: intraoperatorio. (0842).

. Determinar el margen de movimiento y
estabilidad de las articulaciones del
paciente.

. Comprobar estado neurolégico y de la
circulacién periférica.

. Comprobar la integridad de la piel.

. Utilizar un nimero adecuado de miembros

del personal para la trasferencia del
paciente.

. Mantener la alineacion corporal correcta del
paciente.

. Colocar sobre colchén o almohadilla
terapéuticos adecuados.
. Colocar material acolchonado en las

prominencias dseas.

Prevencion de ulceras por presion. (3540).

. Utilizar una herramienta de valoraciéon de
riesgo establecida para valorar los factores
de riesgo del individuo.

. Registrar el estado de la piel al ingreso y
luego diario.

. Vigilar  estrechamente cualquier zona
enrojecida.

. Aplicar barreras de proteccién como cremas
o0 compresas absorbentes, para eliminar el
exceso de humedad.

. Mantener la ropa de cama limpia, seca y sin
arrugas.

. Vigilar fuentes de presion y friccion.

. Aplicar protectores para los talones.

. Girar al paciente inmovilizado por lo menos
cada 2.

Se cumple con el objetivo pues
durante la hospitalizacion no se
detecté perdida de la integridad
cutanea y a pesar de que se
iniciaba con la presencia de zona
de presion en los talones con las
intervenciones impidi6 algun tipo
de lesion.
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Evitar la aparicion de estrefiimiento
derivado de la disminucién de la
motilidad del tracto gastrointestinal
aumentando la ingesta de fibra y
liquidos.

Eliminacion intestinal. (0501).

INDICADOR. 1123|415
Patréon de X
eliminacion.

Facilidad de X
eliminacion  de

las heces.

Ruidos X
abdominales.

Cantidad de las X
heces en

relacion con la

dieta.

1gravemente comprometido.
2sustancialmente comprometido.
3moderadamente comprometido.
4levemente comprometido.

5no comprometido.

Manejo del estrefiimiento / impactacién. (0450).

Vigilar la aparicion de signos y sintomas de
estrefiimiento.

Comprobar movimientos intestinales,
incluyendo frecuencia, consistencia forma,
volumen y color.

Vigilar la existencia de peristaltismo.
Identificar los factores que pueden ser
causantes del estrefiimiento o que
contribuyan al mismo.

Fomentar el aumento de ingesta de liquidos.
Instruir al paciente y familia acerca de la
dieta rica en fibra.

Entrenamiento. (0440).

Planificar un programa intestinal con el
paciente y demas personal relacionado.
Asegurar una ingesta adecuada de liquidos.
Disponer intimidad.

Evaluar el estado intestinal a intervalos
regulares.

Si se logra el objetivo ya que a
pesar de la inmovilidad y de los
cambios en la motilidad intestinal
no se tuvo la presencia de
sintomas de estrefimiento.
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Patrén. Nivel de dependencia.
Actividad/Ejercicio. Independiente.
Actividad/Ejercicio. Totalmente dependiente.
Cognitivo/perceptual. Independiente.
Actividad/Ejercicio. Parcialmente dependiente.
Actividad/Ejercicio. Parcialmente dependiente.
Actividad/Ejercicio. Totalmente dependiente.
Reposo / suenio. Independiente.
Afrontamiento/ tolerancia al estrés. Independiente.
Actividad/Ejercicio. Independiente.

Nutricional / metabdlico. Independiente.
Eliminacion. Independiente.
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CONCLUSION.

Durante la estancia en el servicio de Cirugia General se le brindaron cuidados
especificos a la sefiora Maria , con el objetivo de mejorar su estado general de
salud, ya que este se encontraba muy deteriorado debido a la caida de 1.5 metros
que presento. Sin embargo a pesar de que se implementaron intervenciones
especificas, debido a que el tiempo que se permanecio con la paciente fue muy
corto, no se logré cumplir al 100% con los objetivos planteados en el inicio sin
embargo se logré mantener estable y con la puntuacion diana inicial con la que se
encontrd al paciente, esperando que en los proximos dias se obtenga mejoria de
seguir con los cuidados pertinentes tal cual se indicaron en el alta hospitalaria.

En el contexto de la disciplina de enfermeria, las intervenciones que realiza el
profesional son esenciales para el paciente hospitalizado por fractura de cadera,
las cuales parten de la valoracion y el diagnostico enfermero con la finalidad de
tratar respuestas humanas a problemas de salud reales y potenciales, asi como
controlar y prevenir riesgos fomentando con ello la seguridad.

Es por ello que para prestar cuidados con calidad es necesario considerar el
trabajo colaborativo y una buena comunicacion; asi como la coordinacién entre los
miembros del equipo de salud lo cual es fundamental para la continuidad a los
cuidados, asi como para alcanzar la calidad en la atencion otorgada.
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LICENCIATURA EN ENFERMERIA
ENFERMERIA EN LA SALUD DEL ADULTO

VALORACION DE ENFERMERIA EN EL ADULTO CON BASE A LOSPATRONES
FUNCIONALES DE SALUD.

DATOS GENERALES
Datos biograficos e institucionales

Fecha: Fecha de ingreso:
Nombre:. Edad:. Género:
Edo civil: . Ocupacion: . Escolaridad:
Religion Domicilio:
Teléfono: Ingreso ec-on()mico mensual:

Servicio de salud DMSS D ISSSTE D SS D OTRO Especificar:
Servicio:

Motivo de la visita o principal problema:

Diagndstico médico:

ANTESCEDENTES

Enfermedades anteriores:
Antecedentes heredofamiliares:
Padecimiento actual:

PATRONES FUNCIONALES DE SALUD.
PATRON MANTENIMIENTO/ PERCEPCION DE LA SALUD.

Servicios publicos con los que cuenta la comunidad Especificar:.
Servicios con los que cuenta la casa habitacién Especificar:
Caracteristicas higiénicas de la vivienda Especificar:
Habitos higiénicos que practica el usuario en el hogar Especificar:
Contacto con enfermos infectados O si No Especificar:
Contacto con animales domésticos Si No Especificar:
Hacinamiento en el hogar Si D No

Existencia de factores de riesgo
Comunidad D Si D No Especificar:
Hogar. si O No Especificar:
Trabajo. si O No Especificar:

PATRON MANTENIMIENTO /PERCEPCION DE LA SALUD

Existencia de alteraciones fisicas o mentales en el usuario que puedan desencadenar un
accidente.

[Si [ No Especificar:

Percepcion de su estado de salud habitual Especificar:
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Interés del usuario por su estado de salud DSi Do Especificar:
Asistencia periodica al médico [ Si [JNo Especificar:

Tratamiento médico[(]Si [JNo Especificar:
Seguimiento del tratamiento médico DSi DNo Especificar:

Existencia de automedicacion [JSi [J No Especificar:

Realiza cuidados para conservar y recuperar la salud. ElSI' D No Especificar:

Esquema de vacunacion completo D Si D No Especificar:

Existencia de algun tipo de alergias: DSl’ D No Especificar:

Existencia toxicomanias: DSiD No Especificar:

PATRON NUTRICIONAL- METABOLICO

Estado fisico actual

Peso: Talla perimetros: Cefalico: Toracico: Abdominal:
Temperatura corporal; Glicemia capilar:

Caracteristicas de:

Piel:

Caracteristicas lesion | ulcera herida Quemadura

Estadio/ tipo.

Localizacion.

caracteristicas

Cabello:
Unas:
Mucosas:
Dentadura:
Indicios:

Anorexia O Nauseas O Vomito O Pirosis 0 Regurgitaciones
Polifagia O Disfagia O  Edema O  Especificar: prurito en pies.

Dolor gastro intestinal O  Especificar localizacion y tipo:

Crecimiento ganglionar 0 especificar:

Nutricion Q@ Enteral. DIETA Tipo:
Cantidad:

OParenteral Especificar:

Ingresos:  Orales Especificar:

Parenterales Especificar:
Ostomia con fines oEsofagostomfa Caracteristicas.
de alimentacion Gatrostomia

O Yeyunostomia.

Sonda oNasogastrica/ orogastrica Especificar:
O Nasointestinal / orointestinal. Especificar:
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Estudios de laboratorio y gabinete resultados.
Observaciones:

PATRON ELIMINACION.

Caracteristicas.
Excrecion | color | olor | Consistencia Cantidad/volumen. | Frecuencia. | Hora, dia de
/aspecto. ultima miccién
evacuacion.
Orina
Heces
Sudor
¢ Ha cambiado el patrén de eliminacion intestinal en los uUltimos dias? si0 No oEspecificar:
¢ Ha cambiado el patrén de eliminacion urinaria | en los ultimos dias? SiQ No O Especificar:
¢ Utiliza laxantes/ enemas/ supositorios? Qsi ONo Especificar:
¢ Utiliza algun medio para facilitar la miccion?  QSi o Especificar:
¢ Utiliza algun medio para facilitar la miccién? (o311 No Egpecificar:
¢ Utiliza medicamentos que alteren la funcion gastrointestinal? si ONo Especificar:
Indicios:
Halitosis O Nicturia (o) Goteo y salida de orina 0
Flatulencia O Disuria (0] Tenesmo urinario (o)
Masa rectal palpable O Anuria 0 Incontinencia Urinaria 0
Esfuerzo al defecar O Oliguria 0 Urgencia para orinar (0]
Constipacién O Poliuria 0 Sonda de drenaje urinario O
especificar
Hemorroides O Hematuria 0
Dolor al evacuar O Coluria o
Urgencia para defecar O  Piuria (o)
Distencion abdominal ©  Proteinuria (o)
Fisuras O  Glucosuria 0
Incontinencia fecal 0 Polaquiuria
Ostomia con fines de eliminacién Intestinal. 0 Especificar:
Urinaria 0 especificar:
Drenaje: Tipo: Localizacion:
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Caracteristicas de la excrecion:

Total de egresos: Balance [JPositvo [Negativo [J Neutro
Estudios de laboratorio y gabinete especificar:
Observaciones:

PATRON ACTIVIDAD - EJERCICIO
Frecuencia cardiaca: Frecuencia del pulso: Tension arterial:
Presién arterial media: Presién de la arteria pulmonar: P.V.C.
CARACTERISTICAS DE:

e PULSO:

e LLENADO CAPILAR: .
e RITMO CARDIACO:

Dsipositivos: D D D D

Accesos vasculares Venoso. Arterial. Arteriovenoso Periférico
Fecha instalacién

Marcapasos DTemporaI D invasivo. D\IO invasivo  Especificar:

D:’ermanente.

Monitoreo cardiaco no invasivo DSl’ DNo Especificar:

Otros:

Indicios: 0 o
Arritmias Lipotimias.

Soplos 0 Vértigo. (o)
Piel marmolea. 0o Acufenos. 0o
Sudoracion fria. 0 Fosfenos.
Palpitaciones. 0 Venas varicosas. o
Distension venoso yugular.

Frecuencia respiratoria: Caracteristicas de la respiracion:

Auscultacion de campos pulmonares:
Secreciones [] orofaringeas.

D Broncopulmonares.
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Dispositivo:
Oxigenoterapia Bajo flujo  Especificar:
[OAlto flujo  Especificar:
Ventilacién mecanica Invasiva Canula Nasotraqueal Modalidad ventilatoria:
Orotraqueal Parametros ventilatorios.

Presion neumotaponamiento.

[CNo invasiva [J Especificar:

Oximeria de pulso D Si D No  Especificar Sat 02:
Capnometria DSi D No Especificar Co2:
Otros:
Indicios:

o
Disnea o Estertores Tos 0
Cianosis Y Sibilancias O Disfonia o
Aleteo nasal (o) Crepitantes o Epistaxis 0
Tiros intercostales 0 Estridor (o) Ortopnea (o)

Estudios de laboratorio y gabnete:

Observaciones:

Fuerza muscular:

Malestar y debilidad con el ejercicio. O Especificar:

Inflamacién de articulaciones. O Especificar:
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Contracturas musculares. O Especificar:

Limitaciones para el movimiento. Especificar:

Otros (especificar): °

Dispositivos auxiliares para la deambulacion: D Si DNo Especificar:

. Realiza actividades de la vida diaria? [JSi [ No Especificar:

¢ Realiza actividades instrumentales de la vida diaria? [JSi [No Especificar:
Actividades recreativas y deportivas habituales: Especificar:

Actividades recreativas durante la hospitalizacion: Especificar:

Capacidad para mantener un entorno en orden y confortable: Si DNO D Especificar:

Observaciones:

PATRON REPOSO-SUENO

Horas habituales de suefio en 24hrs.:

Periodos habituales de descanso al dia:

Practicas habituales para conciliar el suefo:

Horas de suefio en 24 hrs. Durante estancia hospitalaria:

Existe dificultad para conciliar el sueio durante la estancia hospitalaria:
Considera confortable el lugar donde duerme:

Calidad del suefio:
INDICIOS:
Cansancio

Expresion vacia Parpados inflamados

Bostezos Habla pausada Enrojecimiento de conjuntivas

Ojeras Habla dificultosa Otros:

Confusién Postura de cansancio

(o] (o]
(o] (o]
(o) (o]
Indiferencia O  Temblor de manos o
(o] (o]
(o] (o]

Irritabilidad Falta de concentracion

Observaciones:
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PATRON COGNITIVO- PERCEPTUAL
Nivel de conciencia:

Orientacion ( persona tiempo y espacio):

Escalas puntuacion: Gasgow:
Ramsay Diametro Fotorreaccion | Movimientos
pupular oculares.
Eva
O. der.
0. izq.
Patron respiratorio  Especificar:
Problemas con:
La memoria (o) Especificar
La concentracion (0] Especificar
El razonamiento (0] Especificar:
Vista 0 Especificar:  jUsa gafas? Si D No Dacha de ultima revision:
Olfato O Especificar:
Audicion  Q Especificar:  ¢Usa dispositivo? Si  [J No [Jecha de dltima revision:
Gusto O Especificar:
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Equilibrio O  Especificar:
Reflejos:
Superficiales: Cremastérico. 8 Especificar caracteristicas:
Abdominal.
Plantar Y
Profundos. Rotuliano. (o] Especificar caracteristicas:
Aquileo. (o)
Bicipital. 0
Otros. 0
Mucosos. Corneal. 0 Especificar caracteristicas:
Faringeo. 0
Musculo:
Tono. Especificar:
Volumen. Especificar:
Fuerza. Especificar:
Postura:
Decorticacion. Especificar:
Descerebracion. Especificar:
Otra. Especificar:
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Indicios:

Anisocoria. 0 Hiperestesia. (0] Especificar:
Midriasis. (o) Hipoestesia. O  Especificar:
Miosis. (o) Parestesia. 8 Especificar:
Nistagmos. 0 Paralisis. 0 Especificar:
Apraxia. 0 Afasia. 0 Especificar:
Ataxia. 0 Afgnosia. O  Especificar:
Mioclonias. o Dolor. QO Espedcificar:
Irritabilidad. % Signos meningueos @  Especificar:

Crisis convulsivas.

Otros:
Caracteristicas de la informacion que tiene el usuario/ familia sobre su enfermedad y
cuidados Especificar: D D
Existencia de capacidad en el usuario para la toma de decisiones  Si. No Especificar:
Estudios de laboratorio y gabinete:

Observaciones:

PATRON AUTOCONCEPTO — AUTOPERCEPCION

Percepcion que tiene el usuario sobre si mismo Especificar:
Aceptacion de su imagen corporal D Si D No Especificar:
Preocupacion por su aspecto fisico D Si D No Especificar:
Satisfaccion en el cumplimiento de su cometido  Si No Especificar:
Existencia de preocupaciones Osi ONo  Especificar:

Existencia de algun temor D Si No Especificar:.

Estado de animo del usuario Especificar:

Cooperacion en sus cuidados Osi O no Especificar:

INDICIOS:

Nerviosismo o Conducta violenta o Observaciones:
Suspiros o Sentimiento de culpa

Temblores 0 Mal contacto ocular o
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Apatia 0 Dificultad para relajarse O
Otro:

PATRON - RELACIONES

Personas con las que convive diariamente Especificar:

Personas significativas para el usuario Especificar:
Dificultades para el cumplimiento del rol Si No Especificar:
Existencia de sentimientos de pérdida B Si No Especificar:
Existencia de dificultades en la familia Si No Especificar:
Existencia de dificultades en la familia para el cuidado del usuario D Si D No Especificar:
Existencia de abandono del usuario Osi No Especificar:
Personas que dependen del usuario Especificar:

Persona que juega el rol del cuidador primario Especificar:

INDICIOS:

Tristeza Y Rememoraciones 0 Otros:

Llanto o Dificultad para la comunicacion o Observaciones:
Corela 0 Dificultad para concentrarse 0

Aislamiento Q Cambios en el estado de animo 8

Introversion  Q Dificultad en la participacion 0

Extroversion Q Incapacidad para llorar

PATRON SEXUALIDAD — REPRODUCCION

Presencia de alteraciones en genitales D Si D N Especificar:
Presencia de alteraciones en glandulas mamarias Si No Especificar:
Estudios de laboratorio y gabinete:

MUJER:

MENARQUIA: DIAS POR CICLO: F.U.M. GESTACIONES
PARTOS: ABORTOS: CESAREAS

Métodos de planificacion familiar que utiliza Especificar:

Practica autoexploracion de glandula mamaria D Si ﬁ No Especificar:
Existencia de flujo/hemorragia trasvaginal DSi No Especificar:
Ultima citologia cervical:

HOMBRE:

NUMERO DE HIJOS: FECHA DE ULTIMO EXAMEN DE PROSTATA:

Practica autoexamen testicular Osi O nNo Especificar:

Existencia con problemas de la préstata D Si D No Especificar:
Préacticas sexuales inseguras Osi [ONo Especificar:
Infecciones de transmisién sexual que ha padecido: Especificar:
Limitaciones y cambios en la conducta o actividad sexual  Especificar:
Inquietudes relacionadas con el sexo DSi DNo Especificar:

OBSERVACIONES:
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PATRON AFRONTAMIENTO-TOLERANCIA AL ESTRES.

¢, Como afecta la enfermedad a su estilo de vida?
¢,Como ha vivido su estancia hospitalaria?
Respuestas personales ante una situacion causante de estrés. Especificar:

Las opciones elegidas para tratar situaciones de estrés han sido favorables para la salud

SD NoD Especificar:

Respuesta familiar ante una situacion de estrés  Especificar: m| 0O
Existencia de dificultades familiares para afrontar el problema de salud del usuario Si  No
Especificar:

Existencia de dificultades en el usuario para afrontar el problema de salud D Si D No
Especificar:

Existencia de busqueda y aceptacion de cuidados para la conservacion y/o recuperacion de la
salud [JSi O No Especificar:

INDICIOS:
OBSERVACIONES:
INQUIETUD O NEGACION DEL PROBLEMA @)
TENSION MUSCULAR O HIPERSENSIBILIDAD A LA CRITICA O
POSTURA RIGIDA O CONDUCTA MANIPULADORA O
MANOS HUMEDAS O AUTOCOMPASION O
BOCA SECA O OTROS:

PATRON VALORES-CREENCIAS

Actitud religiosa del usuario Especificar:

Existencia de conflictos internos sobre creencias D Si D No Especificar:
Existencia de incapacidad para reglizar practicas religiosas habituaIeSD Sl D No Especificar:
Demanda servicios religiosos Si No Especificar:

Mitos y creencias del usuario/familia relacionados con el cuidado de la salud. Especificar:
OBSERVACIONES:
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