UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD
LICENCIATURA EN ENFERMERIA

PROCESO ENFERMERO SEGUN MODELO DE MARJORY GORDON Y LA
TAXONOMIA DE NANDA, NOC Y NIC APLICADO A PACIENTE C.N.A CON
DIAGNOSTICO MEDICO DE INFECCION SUPERFICIAL DE SITIO OPERATORIO
EN EL TERCIO MEDIO ANTERIOR DEL ABDOMEN POR LAPAROTOMIA
EXPLORADORA +DM Il + HTA Y OBESIDAD II, INGRESADA EN EL AREA DE
AISLADOS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA MUJERES DEL HOSPITAL NACIONAL
DE SAN BARTOLO “ENFERMERA ANGELICA VIDAL DE NAJARRO”
DEPARTAMENTO DE SAN SALVADOR EN EL PERIODO DE ABRIL A
NOVIEMBRE DE 2024

INTEGRANTES:
KARLA ROSIBEL FLORES VENTURA FV18004
LARISSA RAQUEL FLORES NAVAS FN19001

PARA OPTAR POR EL TITULO DE:
LICENCIATURA EN ENFERMERIA

DOCENTE ASESOR:
LICDO. JORGE ALBERTO HENRIQUEZ RODRIGUEZ

CIUDAD UNIVERSITARIA, EL SALVADOR, NOVIEMBRE 2024



AUTORIDADES DE LA UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

MSC: JUAN JOSE ROSA QUINTANILLA
RECTOR

DRA. EVELYN BEATRIZ FARFAN
VICERRECTOR ACADEMICO

MSC. ROGER ARMANDO ARIAS ALVARADO
VICERRECTOR ADMINISTRATIVO

LIC. PEDRO ROSALIO ESCOBAR CASTANEDA
SECRETARIO GENERAL



AUTORIDADES
DE LA FACULTAD DE MEDICINA

DR. SAUL DIAZ PENA
DECANO

LIC. FRANKLIN ARNULFO MENDEZ DURAN
VICEDECANO

MSP ROBERTO CARLOS HERNANDEZ MARROQUIN
SECRETARIO

LIC. MONICA RAQUEL VENTURA DE RAMOS
DIRECTORA DE LA ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD

MSP. JOSE ISMAEL LOPEZ PEREZ
DIRECTOR DE LA CARRERA DE LICENCIATURA EN ENFERMERIA



PROCESO DE GRADO APROBADO POR

MSSR. LICDA. TELMA LORENA DIAZ MENDEZ
COORDINADORA DE PROCESO DE GRADO

LICDO. JORGE ALBERTO HENRIQUEZ RODRIGUEZ
DOCENTE ASESOR

TRIBUNAL CALIFICADOR.
LICDO. JORGE ALBERTO HENRIQUEZ RODRIGUEZ
MSSR. LICDA. TELMA LORENA DIAZ MENDEZ
LIC. JOSE ISMAEL LOPEZ PEREZ



AGRADECIMIENTOS

Karla Rosibel Flores Ventura

El principio de la sabiduria es el temor a Jehova, Proverbios 1:7.

Con profundo gozo en mi ser agradezco primeramente a Dios por haberme permitido iniciar
y muy pronto culminar este viaje académico con satisfaccion, a mis padres porque sin su
esfuerzo y apoyo no hubiera sido posible a mis hermanos por su motivacion y entusiasmo a
mi familia en general gracias, mis agradecimientos también van dirigidos a todas aquellas
personas especiales que sin duda Dios puso en mi camino amigos, compafieros, licenciados
y docentes que en algin momentos contribuyeron a mi formacidén de manera significativa.
En especial a la doctora Liliana Gonzalez y la doctora Nely Sanchez por su apoyo y

motivacion durante mi carrera.

Agradezco a la paciente Cirila Navarro Angel por haber aceptado ser parte de nuestro trabajo
de grado, a mi compafiera de caso Larissa Flores por haber compartido su conocimiento y
sacrificio hasta el final a mi docente asesor por habernos permitido recurrir a su capacidad y

conocimiento cientifico. Gracias



Larissa Raquel Flores Navas

Agradezco a Dios por darme la fortaleza, sabiduria, entendimiento, salud, para afrontar con
dedicacion, todos los retos vividos durante la formacion académica y poder alcanzar mis
metas. “Todo lo puedo en cristo que me fortalece” (Filipense 4:13). Me ha acompafiado en
cada momento, recorddndome que con fe y determinacién es posible lograr los suefios mas

anhelados.

A mis padres, quien con su amor, sacrificio y apoyo incondicional han sido mi pilar
fundamental. Gracias por creer en mi, por ensefiarme el valor del esfuerzo y por estar siempre
a mi lado en los momentos de alegria y en los de dificultad durante mi formacién académica.

Siempre han sido mis mejores guias de mi vida.

A mi novio, por su apoyo, amor, paciencia, por brindarme palabras de &nimo. Ha estado a mi
lado en cada momento de mi carrera universitaria, recordandome que soy capaz de lograr mi

suefo de ser una Licenciada en Enfermeria.

A mis abuelos, quienes con su ejemplo y sabiduria me han inspirado a alcanzar mis metas y

me han motivado a seguir adelante en cada etapa de este proceso.

A mi tia/tio, hermano y primos/as por su carifio, apoyo, sus palabras de aliento me han dado
fuerzas para seguir adelante y no rendirme. A todas esas personas que fueron parte de mi
aprendizaje en todas las instituciones de salud donde realice mis practicas clinicas y mi

servicio social.

A mi compariera de trabajo de grado, por su dedicacion y colaboracion en cada etapa de este
proceso. A la paciente de este trabajo de grado, quien con su generosidad y disposicion a
colaborar permitié la realizacion de este estudio. A mi asesor, quien, con su experiencia,
paciencia y conocimiento, nos orientd en cada momento y nos brindé las herramientas
necesarias para desarrollar este trabajo. A los demas docentes de la carrera de Licenciatura
en Enfermeria, que contribuyeron a mi formacion académica compartiendo sus

conocimientos y experiencias. Mis mas profundos agradecimientos.



INDICE

CONTENIDO PAG
RESUMEN ...t e et e e e e ne e nne e X
ABSTRACT .t Xiii
INTRODUCCION ..ottt Xxvi
CAPITULO | oottt 18
110 JUSEIFICACION.....cuiieiieicie ettt 18
1.2, ODJELIVOS. ...ttt bbb 20
1.2.1. ODJELIVO GENEIALL. ..ot 20
1.2.2. Objetivos €SPECITICOS: ...ouiiiiiiiiieiitereie e 20
CAPITULO ottt 21
2.1.  Modelo de Marjory GOIUON. ........ccccuiieiiieiiesie et 21
2.1.1. Desarrollo de los Patrones Funcionales de Salud. ...........c.cccooniiiiniicnnenn 21
2.1.2. Introduccién de la Terminologia Estandarizada en Enfermeria. .................... 21
2.1.3. Enfoque Holistico de la Atencion al Paciente. ..........ccccccvevevieieece e 22
2.1.4. Impacto en la Educacion en Enfermeria. .........cccccovevieivcieiieceece e 26
2.1.5. Contribuciones a la Investigacion en Enfermeria. ..........c.cccoovevveveiievnenenne. 27

2.2. Fases del proceso enfermero. ........ccviiii et 29
2.2.1. VAIOTACION. ...t 29
2.2.2.  FaS QIAGNOSTICA. ..c.veuveviieiiisiieiieie ettt bbb 60
2.2.3. Fase de Planificacion, ejecucion y evaluaCion............cccoceeeveneiinenencnienen, 81

2.3, CONSIOErACIONES BLICAS .....veuvevireitieiieieeiieie ettt sttt bbbt 90
CAPITULO oottt 91

3.1, DiSCUSION A€ 10S FESUITATOS ...ttt e e e e e 91



KB ©1o] o [o] (11 o] TSR P SR

3.3, RECOMENUACIONES......eiueiitieieiie sttt sttt sttt sbe et r e be e esneesbeeneennes

3.4.  Fuentes de iNfOrmMacCion .........cccocviiiiiiiicee e
ANEXOS

1.1. Patologias

1.2.  Examen fisico

1.3. Cronograma

1.4. Presupuesto de la investigacion



INDICE DE TABLAS

Tabla 1 Patrones funcionales de Marjory GOrdon ...........ccccovveieerieiieeieese e 22
Tabla 2 Examenes de laboratorio de la paciente...........ccccevieieeieiiie e 30
Tabla 3 Plan de cuidados durante estancia hospitalaria.............ccccooevineiiinininiicce 31
Tabla 4 Tratamiento farmacoldgico durante estancia hospitalaria ...........cc.ccooeeeiireinenen, 32
Tabla 5 Patrones diSTUNCIONAIES............coiiiiiiiiiee e 37
Tabla 6 Analisis e interpretacion de 10S datos ...........ccccveveiiieii e 44
Tabla 7 Diagnosticos enfermeros centrados en el problema ...........cccocveveiiieiecie e ceecnee 60
Tabla 8 Diagndsticos enfermeros de MeSgO0S .......covreeeererieinerieiee e 70
Tabla 9 Diagnostico enfermero de promocion de la salud ..., 73
Tabla 10 Listados de diagnOStICOS .........couveiiiierieeie it 74
Tabla 11 Priorizacion de diagnOStICOS ........c.civeiieeieiicsie et 76
Tabla 12 Planes de cuidados de enfermeria ..., 81
Tabla 13 Cronograma de aCtiVIdAOES...........cuiieirieieieriesie e 121

TabIa 14 PreSUPUESTLO ......ccivieiieeiecie ettt ettt ettt et e b e ssaesteesnesneesteeneesneesreas 123



RESUMEN

Introduccion: El Proceso Enfermero, se compone de varias etapas que incluyen la
valoracion, diagndstico, planificacion, ejecucion y evaluacion. Cada una de estas fases es
crucial para garantizar que se brinde una atencion de calidad y que se aborden adecuadamente
las necesidades especificas de cada paciente. ES por ello, que el presente PE se retomé a la
paciente femenina de 66 afios de edad, que presento un estado de salud comprometido; por
complicaciones postoperatorias de cura de heria incisional debido a un proceso infeccioso
con dehiscencia de la parte baja abdominal mas Diabetes mellitus tipo Il Hipertension arterial

y la falta de adherencia al tratamiento.

Objetivo general: Desarrollar el PE con la aplicacion del modelo de Marjory Gordon y la
taxonomia NANDA, NOC y NIC a la usuaria C.N.A de 66 afios, durante su proceso salud
enfermedad en el servicio de medicina del Hospital Nacional de San Bartolo, “Enfermera
Angelica Vidal de Najarro.” Departamento de San Salvador, en el periodo de abril a

noviembre de 2024.

Metodologia: Para la elaboracion del PE, se realizo segin el modelo de Marjory Gordon
basado en la recoleccion de datos a través de la valoracion de los 11 patrones funcionales de
salud, y la guia de examen fisico aplicado a usuaria C.N.A. Ademas, se utiliz6 la taxonomia
NANDA, NOC Y NIC validando y documentando las reacciones de la usuaria a las

intervenciones de enfermeria segiin Murray Atkinson.

Resultados: Durante el desarrollo del PE se identificaron nueve patrones disfuncionales, diez
diagnoésticos enfermeros centrado en el problema, tres diagndsticos de riesgos y un
diagnodstico de promocion de la salud. De los cuales se priorizaron tres planes de cuidados:
Autogestion ineficaz de la salud, riesgo de recuperacion quirurgica retrasada y riesgo de caida
en adultos. Se ejecutaron actividades de enfermeria del cual se desarrollé intervenciones
educativas durante su estancia hospitalaria en la que se explica en que consiste la obesidad,
complicaciones, manejo y prevencion, para mantener un indice de masa corporal ideal a su

peso y talla, a reconocer los signos y sintomas de hiperglucemia como; poliuria, polidipsia,



polifagia, debilidad, malestar, letargo, vision borrosa o cefalea, se incentiva a paciente a
realizarse control de glucosa a lo que paciente refiere que se le dificulta asistir a la unidad de

salud y no posee un glucometro en casa.

Se instruy¢ a la paciente y la familia acerca de los signos y sintomas de infeccion y cuando
se deben notificar al cuidador, ademas se apoyd en actividades como el bafio, se realizo
cambio de apdsito monitoreando secreciones olor y apariencia de herida. Ademas, se apoyo
en la movilizacion y deambulacion puesto que presenta; Riesgo de caida en adultos
relacionado con el deterioro de la movilidad fisica, equilibrio postural alterado, obesidad y
dificultad para desempenar actividades de la vida diaria por esto se determino la capacidad
actual del paciente para trasladarse por si mismo, se orientd en mantener barandales de la
unidad arriba y sobre uso de calzado seguro ademads de esto se incentivd a pedir ayuda al

personal de enfermeria.

Se realiz6 dos visitas domiciliar posterior a su alta para observar como continuaba su estado
de salud de lo que se pudo observar es que habia modificado su alimentacion incluia algunas
verduras con mayor frecuencia en su plato de comida, evita la ingesta de jugos artificiales y
bebidas carbonatadas manifiesta que ha sentido una mejoria del colon irritable y que ha
intentado aumentar la ingesta de agua, refiere que su hija se ha dedicado a cuidarla que ella
le prepara su alimentacion y que atin necesita ayuda para cubrir herida operatoria al momento
de bafiarse pues mantiene apdsitos por dehiscencia de parte inferior de herida abdominal pero
por lo que continua yendo a curacion tres veces a la semana al hospital pero que ya se logra

vestir y bafiar sola.

Para la deambulacion no hace uso de dispositivos de soporte solo que no puede pasar de pie
por periodos muy largos de tiempo, se observa con pérdida de peso aparentemente con
abundancia de piel colgante, no obstante, continua sin tomar medicamento para la diabetes
desde el alta no sabe el valor de la glucosa. La reaccion de la usuaria fue positiva pues se
mostro atenta a expresar su proceso de recuperacion a pesar de que han pasado 5 meses y que
aun continua en curacion, ha recibido apoyo de su familia lo que la motiva a poner de su
parte para la recuperacion, con relacion al duelo por la pérdida de su hermana manifiesta que

fue una pérdida irreparable pero que Dios ha brindado el consuelo de que su hermana ya no



esta sufriendo. Ademas, durante las dos visitas domiciliarias realizadas posteriormente, se
retomaron diversos aspectos que aun requerian intervencidon para mejorar la salud de la
paciente. En estas visitas, se proporciond asesoria personalizada, enfocandose en areas clave
que necesitaban ser reforzadas o modificadas para optimizar su recuperacion y bienestar
general. Se utilizaron las escalas proporcionadas por las NOC, resultando en una escala de
desviacion moderada del rango normal en escala de Likert de 3, posterior a la ejecucion se

logré aumentar a desviacion leve del rango normal en escala de Likert 4.

Conclusiones: Durante la fase de valoracion, se complet6 el 81.81% de la informacion
requerida, la condicion de la paciente facilito la recopilacion de datos a través del formulario
de los 11 patrones de Marjory Gordon, la guia de examen fisico y su expediente clinico, Este
proceso ayudo a identificar los datos relevantes, de los cuales se determinaron nueve patrones
alterados. Durante la fase diagnostica, se identificéd el 75% de los diagnosticos enfermeros.
La utilizacion de las taxonomias NOC y NIC en la planificacién de los cuidados permitid
disear planes basados en los resultados de enfermeria mas adecuados, junto con indicadores
especificos de medicion. Tras la validacion y documentacion de los planes de cuidados, segiin
Murray Atkinson se logré implementar el 100% de las intervenciones de enfermeria, lo cual

fue fundamental para responder a las necesidades de la paciente de manera integral.



ABSTRACT

Introduction: The Nursing Process, is composed of several stages including assessment,
diagnosis, planning, implementation and evaluation. Each of these phases is crucial to ensure
that quality care is provided and that the specific needs of each patient are adequately
addressed. That is why the present PAE was taken up with the 66-year-old female patient,
who presented a compromised state of health; due to postoperative complications of
incisional hernia healing due to an infectious process with dehiscence of the lower abdominal

part plus Diabetes mellitus type Il Arterial hypertension and lack of adherence to treatment.

General objective: To develop the nursing process with the application of Marjory Gordon's
model and the NANDA, NOC and NIC taxonomy to the 66 year old user C.N.A., during her
health and illness process in the medical service of the National Hospital of San Bartolo,
"Enfermera Angelica Vidal de Najarro”. Department of San Salvador, in the period from
April to November 2024.

Methodology: The Nursing Process was developed according to Marjory Gordon's model
based on data collection through the assessment of the 11 functional health patterns and the
physical examination guide applied to the C.N.A. user. In addition, the NANDA, NOC and
NIC taxonomy was used to validate and document the reactions of the user to the nursing
interventions according to Murray Atkinson.

Results: During the development of the Nursing Process, nine dysfunctional patterns, ten
problem-focused nursing diagnoses, three risk diagnoses and one health promotion diagnosis
were identified. Of these, three care plans were prioritized: ineffective self-management of
health, risk of delayed surgical recovery, and risk of falling in adults. Nursing activities were
carried out and educational interventions were developed during their hospital stay,
explaining what obesity is, its complications, management and prevention, to maintain an
ideal body mass index for their weight and height, to recognize the signs and symptoms of
hyperglycemia such as polyuria, polydipsia, polyphagia, weakness, malaise, lethargy, blurred

vision or headache, the patient was encouraged to perform glucose control, to which the



patient referred that it was difficult for her to attend the health unit and she did not have a

glucometer at home.

The patient and family were instructed about the signs and symptoms of infection and when
the caregiver should be notified, in addition, support was provided in activities such as
bathing, dressing changes were performed, monitoring secretions, odor and appearance of
the wound. In addition, support was provided in mobilization and ambulation, since the
patient presents a risk of falling in adults related to the deterioration of physical mobility,

altered postural balance, obesity and difficulty in performing activities of daily living, for

Two home visits were made after her discharge to observe how her state of health continued,
what could be observed was that she had modified her diet, included some vegetables more
frequently in her plate, avoided the intake of artificial juices and carbonated beverages, said
that she has felt an improvement in her irritable colon and that she has tried to increase her
water intake, she refers that her daughter has dedicated herself to take care of her, that she
prepares her food and that she still needs help to cover the surgical wound when bathing
because she keeps dressings due to dehiscence of the lower part of the abdominal wound, but
she continues to go to the hospital three times a week for treatment, but she is able to dress

and bathe by herself.

For ambulation she does not use support devices only that she cannot stand for very long
periods of time, she is observed with weight loss apparently with an abundance of hanging
skin, however, she continues without taking medication for diabetes since the discharge she
does not know the value of glucose. The reaction of the user was positive because she was
attentive to express her recovery process despite the fact that 5 months have passed and that
she is still healing, she has received support from her family which motivates her to do her
part for her recovery, in relation to the mourning for the loss of her sister she states that it
was an irreparable loss but that God has given her the consolation that her sister is no longer
suffering. In addition, during the two subsequent home visits, various aspects that still
required intervention to improve the patient's health were taken up again. During these visits,

personalized counseling was provided, focusing on key areas that needed to be strengthened



or modified to optimize her recovery and overall well-being. The scales provided by the
NOCs were used, resulting in a scale of moderate deviation from the normal range on a Likert
scale of 3, after which it was possible to increase it to a slight deviation from the normal

range on a Likert scale of 4.

Conclusions: During the assessment phase, 81.81% of the required information was
completed, the patient's condition facilitated data collection through the 11 Marjory Gordon
patterns form, the physical examination guide and her clinical record, This process helped to
identify relevant data, of which nine altered patterns were determined. During the diagnostic
phase, 75% of the nursing diagnoses were identified. The use of the NOC and NIC
taxonomies in care planning allowed the design of plans based on the most appropriate
nursing outcomes, together with specific measurement indicators. After validation and
documentation of the care plans, according to Murray Atkinson, 100% of the nursing
interventions were implemented, which was fundamental to respond to the patient's needs in

a comprehensive manner.



INTRODUCCION

El Proceso Enfermero (PE), se compone de varias etapas que incluyen la valoracion,
diagnostico, planificacion, ejecucion y evaluacion. Cada una de estas fases es crucial para
garantizar que se brinde una atencidon de calidad y que se aborden adecuadamente las

necesidades especificas de cada paciente.

Con la finalidad de desarrollar el proceso enfermero con la aplicacion del modelo de Marjory
Gordon y la taxonomia NANDA, NOC y NIC a la usuaria C.N.A de 66 afios, durante su
proceso salud enfermedad. Es por ello que los profesionales de enfermeria pueden desarrollar
una mayor autonomia y mejorar la calidad de los cuidados que realizan, fomentando asi su
criterio cientifico como profesionales de la salud. Es asi como; Los once Patrones
Funcionales de Marjory Gordon son un marco teorico fundamental en la practica de la
enfermeria, disefiado para facilitar la valoracion integral de los pacientes. Esta clasificacion
nos permite a los profesionales de la salud evaluar de manera sistemadtica y holistica el estado
de salud y las necesidades humanas considerando no solo aspectos fisicos, sino también

emocionales y sociales.

Posterior a la seleccion de la paciente inicia la fase de valoracion en la que se realizo la
recoleccion de datos segiin formato de los once patrones funcionales ademas de esto el
examen fisico destacando datos alterados con el objetivo principal de identificar problemas
de salud y determinar las necesidades del paciente. Con base a esto se realizd un analisis del
proceso salud enfermedad de la paciente donde se encontraron etiquetas diagnosticas segiin
la taxonomia NANDA de los cuales se priorizaron tres segin el establecimiento de
prioridades alta, media y baja, de estos se desarrollaron tres planes de cuidados con base a la
taxonomia NOC Y NIC que guia las intervenciones de enfermeria y asegura que se brinde
una atencion centrada en las necesidades de la paciente ademés nos permitid anticipar y

gestionar posibles complicaciones, optimizando asi los resultados de la salud.

En la fase de ejecucion se aplicaron las intervenciones durante la hospitalizacion y posterior
al alta de la paciente entre ellas se ejecutaron administracion de medicamentos, educacion

para la salud, asistencia en actividades diarias. Luego en la fase de evaluacion segun lo

XVi



planificado con las intervenciones realizadas evaluamos los resultados obtenidos en el tiempo

estipulado, observando si hubo un cambio positivo o negativo en la salud de la paciente.

Al finalizar la ejecucion y evaluacion sobre las intervenciones en la paciente con quien se
trabajo con las etiquetas diagnosticas del NANDA como; Riesgo de nivel de glicemia
inestable, retraso de recuperacion quirurgica retrasada, y riesgo de caida, con el fin de lograr
aumentar la escala Likert planteada segiin la taxonomia NOC. Analizamos los resultados
obtenidos de las NIC aplicadas describiendo la respuesta obtenida de la paciente las
diferentes direcciones que estas pueden tomar y los resultados que se esperaban durante el

proceso Enfermero.

En la parte final del documento se encuentran los anexos, en primer lugar, la patologia de
infeccion superficial de sitio operatorio en el tercio medio anterior del abdomen por
laparotomia exploradora, diabetes mellitus, Hipertension arterial y Obesidad. A demas se
encuentra anexo el examen fisico aplicado a usuaria C.N. A en el que se ejecutd de forma

cefalocaudal durante su estancia hospitalaria con el objetivo de observar alteraciones fisicas

XVii
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CAPITULO |

1.1. Justificacion

Dentro de la atencién de enfermeria se encuentran cuatro areas que son la Docencia,
Investigacion, Gerencia y Administracion y Atencion directa; Esta Gltima es de suma
importancia debido que el recurso de enfermeria aplica de forma integral y holistica el
cuidado de enfermeria donde se identifican necesidades de la persona, familia y comunidad.
Bajo este rol el personal de enfermeria utiliza la herramienta cientifica del cuidado que es el
Proceso Enfermero, donde se seleccionan aquellos pacientes que ameritan mayor atencion
en su proceso salud enfermedad. Es por ello que el presente PE se retomé a la paciente
femenina de 66 afios de edad, que presento un estado de salud comprometido; por
complicaciones postoperatorias de cura de heria incisional debido a un proceso infeccioso
con dehiscencia de la parte baja abdominal mas Diabetes mellitus tipo Il Hipertension arterial

y la falta de adherencia al tratamiento.

Tomando en cuenta lo anterior se hace importante intervenir en la paciente con el fin de
fortalecer el autocuidado de su herida operatoria, la adherencia al tratamiento de diabetes
mellitus e Hipertension arterial y mejorando asi su calidad de vida. Por ende, se realiz6 el PE
basado en la teoria de Marjory Gordon con el objetivo de valorar, diagnosticar, planificar,
ejecutar y evaluar a la usuaria C.N.A durante su proceso salud enfermedad de acuerdo con la
utilizacion de la taxonomia NANDA, NOC y NIC. Para cumplir lo anterior fue necesario
realizar diferentes intervenciones de enfermeria con la paciente hospitalizada y durante la
visita domiciliaria que se adaptaron a los recursos humanos, materiales y econdémicos

disponibles, tanto en el entorno hospitalario como en el hogar.

Este enfoque no solo beneficio a la paciente, brindandole una atencién personalizada y
continua, sino también a su familia, que pudo participar y colaborar en su cuidado. Ademas,
nosotras como estudiantes de enfermeria de la Universidad de El Salvador, fuimos
beneficiarias de este proceso, ya que nos permitié desarrollar nuestras competencias en la
implementacién del PE mejorar nuestras habilidades en la valoracion integral, y aprender a

tomar decisiones clinicas basadas en la evaluacion continua. La implementacion de este PE
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fortalece el rol del personal de enfermeria en las diversas areas en las que se desempefia, ya
que proporciona una guia para tomar decisiones basadas en evidencia, evaluar los resultados
obtenidos y ajustar las intervenciones de acuerdo con la respuesta de la paciente, lo cual es
importante para mejorar su calidad de vida. Ademaés, el PE es fundamental en la practica de
enfermeria, dado que permite a los enfermeros aplicar conocimientos cientificos en su
quehacer diario, contribuyendo al desarrollo y consolidacion de la disciplina. Al proporcionar
una guia clara para evaluar y mejorar los cuidados, el PE fortalece el rol de la enfermeria
como una profesion autdonoma, orientada a la promocion de la salud, la prevencién de

enfermedades y la mejora de la calidad de vida de los pacientes y sus familias.
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1.2. Objetivos.

1.2.1. Objetivo general:

Desarrollar proceso enfermero con la aplicacién del modelo de Marjory Gordon y la
taxonomia NANDA, NOC y NIC a la usuaria C.N.A de 66 afios, durante su proceso salud
enfermedad en el servicio de medicina del Hospital Nacional de San Bartolo, “Enfermera
Angelica Vidal de Najarro.” Departamento de San Salvador, en el periodo de abril a

noviembre de 2024.

1.2.2. Objetivos especificos:

- Identificar datos subjetivos y objetivos significativos por patrones disfuncionales del
estado de salud de la persona, encontrados durante la etapa de valoracion a través del
formulario de los 11 patrones de Marjory Gordon.

- Construir diagnodsticos enfermeros focalizados en el problema, riesgo y/o de
promocion de la salud, utilizando la taxonomia NANDA para realizar una evaluacion
del paciente como un ser bio-psicosocial a través del analisis e interpretacion de las
respuestas humanas.

- Formular planes de cuidado que den respuesta a los diagnodsticos enfermeros
priorizados por medio de la taxonomia de NOC Y NIC con base al analisis
identificado en la paciente en la fase diagndstica.

- Ejecutar las intervenciones de enfermeria priorizadas, utilizando la taxonomia NIC y
aplicando los pasos segin Murray Atkinson en la usuaria C.N.A.

- Evaluar la eficacia de las intervenciones de (NIC) a través del puntaje de los
indicadores de la escala de medicion de las NOC, para establecer resultados medibles
y observables que permitan evaluar el grado de satisfaccion, modificacion o

finalizacion de los planes de cuidados priorizados.
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CAPITULO I

2.1.Modelo de Marjory Gordon.

2.1.1. Desarrollo de los Patrones Funcionales de Salud.

Cada patron es una expresion de integracion psicosocial, ningun patrén puede comprenderse
sin el conocimiento de los restantes. Los patrones funcionales estan influidos por factores
bioldgicos, del desarrollo, culturales, sociales y espirituales para llevar a efecto esta
valoracidn, dentro del proyecto, se ha optado por utilizar una herramienta que pueda ser usada
independientemente del modelo enfermero seguido?. Asi se eligid la propuesta de M. Gordon
con sus Patrones Funcionales (1982). La valoracion en enfermeria desempefia un papel
fundamental al permitir comprender la respuesta de individuos y familias ante procesos
vitales o problemas de salud, tanto reales como potenciales?. Estos datos, analizados
mediante el sistema de valoracion disefiado por Marjory Gordon, contribuyen

significativamente al diagnostico de enfermeria.

2.1.2. Introduccién de la Terminologia Estandarizada en Enfermeria.

Las terminologias normalizadas, o estandarizadas, en Enfermeria representan un lenguaje
basado en la practica y la ciencia de la Enfermeria. Son la base para el desarrollo de la
expresion coherente del conocimiento enfermero aplicado al &mbito asistencial. ES necesario
evaluar el impacto de esta aplicabilidad de los lenguajes de cuidados a la praxis clinica, asi
como de los resultados en salud a lograr en los pacientes, para acumular suficiente evidencia
sobre la necesidad de su uso y contribuir a la mejora en la calidad de su progreso®. A lo largo
de todo el mundo se utilizan muchas terminologias estandarizadas en Enfermeria. Hasta la
fecha, se han identificado doce tipos de registros de lenguaje de cuidados estandarizado.
Entre ellos, siete son los que aportan elementos para el diagnostico, las intervenciones y la
evaluacion. Son varias las clasificaciones aceptadas y de uso habitual, destacando entre ellas
la de diagndsticos enfermeros de NANDA-I, la Clasificacion de Resultados en Salud (NOC),

y la Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC). Por otro lado, se cuenta, ademas,
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con la Clasificacion de Atencién Clinica (CCC); la Clasificacion Internacional para la

Préctica de Enfermeria (ICNP) y el Conjunto de Datos de Enfermeria Perioperatoria (PNDS).

2.1.3. Enfoque Holistico de la Atencidn al Paciente.

El enfoque holistico en medicina es la practica en la que los pacientes son tratados como un
todo, en vez de darle tratamiento a los sintomas de una enfermedad especifica. Ademas, desde
este punto de vista, las personas son evaluadas en areas que involucran lo fisico, mental,
espiritual y emocional. La utilizacion de los Patrones Funcionales permite una valoracién
enfermera sistematica y premeditada, con la que se obtiene una importante cantidad de datos,
relevantes, del paciente (fisicos, psiquicos, sociales, del entorno) de una manera ordenada, lo
que facilita, a su vez, el andlisis de los mismos; es decir, cumple todos los requisitos exigibles
a una valoracion correcta®. La valoracion por Patrones Funcionales enfoca su atencion sobre
11 éreas (o patrones) con importancia para la salud de los individuos, familias o
comunidades, las cuales son interactivas e independientes.

Tabla 1
Patrones funcionales de Marjory Gordon

Patréon Funcional Definicion

Este primer patron funcional aborda la percepcién que un
individuo tiene sobre su estado de salud y su habilidad
para controlar y gestionar su bienestar. Implica un

conjunto integral de capacidades que influyen
PATRON I:

Percepcion - manejo de la

directamente en la toma de decisiones relacionadas con la
salud y la busqueda de recursos médicos eficaces.

salud Este patron funcional no solo abarca la identificacién de
problemas de salud, sino también la capacidad del
individuo para tomar medidas preventivas, adoptar estilos
de vida saludables y buscar ayuda médica de manera

efectiva.
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Patréon Funcional

Definicion

PATRON II:
Nutricional- Metabdlico.

Se centra en la relacién fundamental entre la ingesta de
alimentos, el metabolismo y los patrones de eliminacion,
todos los cuales desempefian un papel crucial en la salud

general de un individuo.

PATRON FUNCIONAL
DE SALUD III:;

Eliminacion.

El Patron Funcional 3 se centra en la eficacia de la
eliminacién de desechos del cuerpo, abarcando procesos
como la miccidn, la defecacién y la eliminacién a través
de la piel y los pulmones. La evaluacion de este patron
considera la regularidad, cantidad y calidad de estas
funciones, ademas de examinar posibles molestias 0

dificultades durante el proceso.

PATRON FUNCIONAL
DE SALUD IV:

Actividad/ Ejercicio.

Este patron se centra en la capacidad del individuo para
participar en actividades fisicas y deportivas, asi como en
su nivel habitual de ejercicio. La evaluacion abarca la
movilidad, la ejecucidn de actividades diarias y la practica
de ejercicio fisico con el objetivo de mejorar 0 mantener

la salud.

PATRON FUNCIONAL
DE SALUD V:

Suefio- Descanso.

Se centra en la evaluacion de los habitos de suefio y
descanso del paciente, abordando factores que influyen en
la calidad y cantidad de su descanso.

La evaluacion incluye:

Duracion y Calidad del Suefio: Exploracion de la
duracion y calidad del suefio, considerando la presencia

de despertares nocturnos y la somnolencia diurna.

PATRON FUNCIONAL
DE SALUD VI:

Se centra en la capacidad de una persona para procesar la
informacion sensorial y cognitiva, influyendo en su

desemperio en actividades diarias y toma de decisiones.
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Definicion

Cognitivo-Perceptivo.

Este patron abarca areas como percepcion sensorial,
cognicion, aprendizaje, memoria, juicio, toma de
decisiones, atencion y lenguaje.

La evaluacion de este patron es crucial para identificar
posibles trastornos cognitivos o perceptivos que puedan
impactar significativamente la calidad de vida y la
funcionalidad del individuo.

PATRON FUNCIONAL
DE SALUD VII:
Autopercepcion-

Autoconcepto.

Describe el patrén de autoconcepto y las percepciones de
uno mismo. Incluye las actitudes del individuo hacia si
mismo, hacia su imagen corporal y su identidad y hacia
su sentido general de valia. Observa el patron de
conversacion y las manifestaciones del lenguaje no verbal
(postural corporal, contactos oculares, etc). Se valora la
capacidad de la persona para cuidarse a si misma, el
autoconcepto, definido como la imagen mental propia, es

crucial para la salud mental y fisica.

PATRON FUNCIONAL
DE SALUD VIII:

Rol-Relaciones

Aborda el papel social que desempefia cada individuo en
su entorno familiar, laboral y social. Este concepto abarca
responsabilidades, expectativas y la compleja dinamica
de satisfaccion o insatisfaccion que surge en estas
relaciones.

La interaccion entre factores genéticos y ambientales,
incluyendo el entorno social y cultural, configura el
desarrollo humano. Se destaca la importancia del grupo
de pertenencia (familia, comunidad, lugar de trabajo) y

del grupo de referencia, que sirve como punto de
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Patréon Funcional

Definicion

PATRON FUNCIONAL
DE SALUD IX:

Sexualidad y Reproduccion

comparacion en términos de afinidad ideoldgica,
aspiraciones o valores compartidos.

Se centra en la satisfaccion y expresion de la sexualidad,
asi como en la capacidad reproductiva de la persona,
desempefiando un papel vital en la vida cotidiana. Este
patron aborda la seguridad en las relaciones sexuales, la
satisfaccion percibida por la persona y las alteraciones

gue puedan surgir en este ambito.

PATRON FUNCIONAL
DE SALUD X:

Adaptacion-Tolerancia al

estrés.

Se enfoca en evaluar la habilidad de un individuo para
gestionar y responder al estrés presente en su entorno.
Este abarca tanto la adaptacion, que implica ajustarse a
situaciones estresantes, como la tolerancia, que se refiere
a la capacidad de resistir y soportar el estrés.

El Patron 10 es crucial para comprender cémo el
individuo maneja el estrés, ya que las alteraciones pueden
manifestarse de diversas maneras. La identificacion
temprana de dificultades en la adaptacién y tolerancia al
estrés permite desarrollar estrategias de intervencién

personalizadas para preservar el bienestar emociona.

PATRON FUNCIONAL
DE SALUD XI:

Valores y Creencias.

Destaca la interconexion entre las creencias personales y
la salud fisica y mental. Enfocado en aspectos como
religion, cultura, politica y ética, también aborda las
actitudes hacia uno mismo, hacia los demas y hacia la
vida. Este patron reconoce la capacidad de adaptacion de
las creencias y valores para mejorar la salud,
considerando incluso las experiencias traumaticas que

pueden moldear estas perspectivas.
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2.1.4. Impacto en la Educacién en Enfermeria.

El modelo de los 11 Patrones Funcionales de Salud de Marjorie Gordon es una herramienta
valiosa en la educacién en enfermeria, especialmente al abordar casos complejos como el de
un paciente con multiples comorbilidades. Marjory. Gordon fue una docente de origen
estadounidense Marjory conocida por desarrollar el método de valoracion de enfermeria
basado en patrones funcionales de salud. Este enfoque revoluciono la préctica clinica al
permitir una evaluacion integral de los pacientes, abarcando no solo sintomas especificos,
sino también los aspectos funcionales en la salud general de cada individuo. Gracias a este
modelo, se puede crear planes de cuidado personalizados, adaptados a las necesidades Unicas

de cada paciente®.

Por otro lado, Gordon también jugd un papel crucial en el desarrollo de la enfermeria como
disciplina académica, su modelo se basa en la premisa de que la valoracion en enfermeria
debe centrarse en la capacidad funcional del paciente, promoviendo un enfoque holistico e
integral. Los 11 patrones funcionales de salud permiten a los profesionales de la salud obtener
una vision mas completa del paciente, lo que facilita la identificacién de problemas vy el
disefio de intervenciones mas efectivas®. La aplicacion de los patrones funcionales impulsa
al personal de enfermeria a analizar y sintetizar informacion de multiples areas de la vida del

paciente, lo que fortalece el pensamiento critico y la toma de decisiones basada en evidencia.

El modelo de Gordon destaca la importancia de la interaccién paciente-enfermera, lo que
fomenta habilidades de comunicacion efectiva entre el personal de enfermeria, ayudandolos
a realizar entrevistas clinicas detalladas y obtener informacion clave sobre el bienestar del
paciente®. EI modelo proporciona un marco que ayuda a organizar la recopilacion de datos,
la identificacion de diagnoésticos y la planificacion del cuidado, lo que facilita el uso del

proceso de enfermeria de manera eficiente y ordenada.



27

2.1.5. Contribuciones a la Investigacion en Enfermeria.

Gordon desarroll6 este modelo para proporcionar una estructura holistica y sistematica para
la valoracidn de enfermeria. La fortaleza de este modelo radica en su capacidad para capturar
la complejidad y la interconexion de multiples aspectos de la vida de una persona® Su
contribucion mas destacada fue la creacion del método de valoracion de enfermeria basado
en patrones funcionales de salud, un enfoque gque ha trascendido fronteras y se ha convertido
en una herramienta fundamental en la préctica clinica de enfermeria en todo el mundo’. Esta
guia servia para ayudar a los enfermeros a hacer un reconocimiento completo de sus pacientes

de forma méas completa.

Los Patrones funcionales de Marjory Gordon fue especialmente conocida por crear el modelo
diagnostico para enfermeria conocido como patrones funcionales; consiste en una lista de
actividades y comportamientos que contribuyen a la salud y la calidad de vida de las personas,
para examinar a los pacientes se usan tanto preguntas y cuestionarios como datos objetivos,
extraidos de la observacion por parte del enfermero®. Los patrones fueron identificados a
mediados de los afios 70 para ensefiar a los alumnos la valoracion y los diagndsticos en la
Escuela de Enfermeria de Boston (EEUU). Marjory Gordon desarrolla el modelo de Patrones
Funcionales para establecer una valoracion en enfermeria basada en la capacidad de

funcionar.

El método de Gordon no solo se enfoca en mitigar problemas de salud, sino también en
fortalecer comportamientos que promuevan el bienestar, mejorando la calidad de vida de los
pacientes. Ademas, facilita la comunicacion entre profesionales de la salud y apoya el
diagnostico enfermero, siendo la base de la clasificacién por dominios de la NANDA. El
formato PES en enfermeria, creado por Marjory Gordon es una estructura que facilita la
elaboracion de diagnosticos segun la NANDA y que ayuda a los profesionales sanitarios a
comprender y abordar problemas de salud® La tercera fase del proceso de atencion de
enfermeria es la planeacién de la atencion de enfermeria es decir el proceso que contemplan
el desarrollo de estrategias determinadas para prevenir, minimizar o corregir los problemas

identificados para ello se utilizan las taxonomias NOC Y NIC.
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Las drdenes de enfermeria implican un juicio critico para tomar decisiones sobre cuales son
de competencia de la enfermera y cuales son delegables o de competencia de otra disciplina
de la salud. La ejecucion es la cuarta fase de las cinco que componen el proceso de
enfermeria. La ejecucion es la operacionalizacion del planeamiento de la atencion de

enfermeria. Esta fase consiste en varias actividades, segin Murray — Atkinson, las cuales son:

- Validacion y Escritura del plan: Es la aprobacién del plan de intervencion; es
recomendable solicitar la ayuda de otra colega con experiencia.

- Documentacion del plan: Es realizar la maxima difusion del plan, con el proposito de
enriquecer la informacion que se tiene y asi asegurar el éxito del mismo, clarificar y darles
continuidad a las intervenciones.

- Suministro y documentacion de la intervencion de Enfermeria: Es la implementacion del
plan de Intervencion, puede ser que en este momento se presenten inconvenientes, sin
embargo, se haran las valoraciones y se priorizara.

- el Registro de las acciones realizadas.

La fase de evaluacion se define como la comparacion planificada y sistematizada entre el
estado de salud del paciente y los resultados esperados. Evaluar, es emitir un juicio sobre un
objeto, accién, trabajo, situacion o persona, comparandolo con uno o varios criterios. Entre

las actividades clave de la evaluaciéon se incluyen:

- Documentar las reacciones del paciente, registrando como responde a las intervenciones
y comparando las actividades realizadas (NIC) con los resultados obtenidos.

- Valorar el puntaje de los resultados de enfermeria (NOC), comparando las mediciones
pre y post intervencion para determinar el impacto de las acciones realizadas.

- Identificar los factores que influyen durante la implementacion del plan de cuidados,
considerando elementos que puedan haber alterado los resultados esperados.

- Decidir si es necesario mantener, modificar o finalizar el plan de cuidados, en funciéon de

los resultados de la evaluacion y los avances del paciente.
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2.2.Fases del proceso enfermero.

2.2.1. Valoracion.

a) Resumen clinico de enfermeria

Datos generales:

Sefiora C.N.A de 66 afios de sexo femenino, con ocupacion ama de casa, soltera segun su
estado civil quien actualmente reside en la colonia trinidad, avenida santa Ana, barrio tres
casas numero 30 del municipio de llopango, del departamento de San Salvador, con nimero
de contacto: 6460-6820.

Historia de la presente enfermedad:

Sefiora con diagnostico medico de: Infeccion superficial de sitio operatorio en el tercio medio
anterior del abdomen por laparotomia exploradora, diabetes mellitus, hipertension arterial y
colon irritable, obesidad tipo 11, expediente 9455-16, quien ingreso el 24 de abril del 2014 a
este centro hospitalario, al momento con 19 dias de estancia hospitalaria, ingresada
actualmente en el servicio de cirugia mujeres con medidas de aislamiento del Hospital
Nacional “enfermera Angelica Vidal de Najarro” San Bartolo del municipio de llopango,

quien tiene como responsable a la sefiorita Maria Milagro Navarro.
Resumen de la historia clinica de ingreso:

P1 Infeccion de sitio quirdrgico, P2 hernia incisional, paciente que fue operada por hernia
incisional gigante en pared abdominal el 17/04/2024, dada de alta el 23/04/2024 y reingreso
por 1SQ el 24/04/2024 cumplié inicialmente ciprofloxacina y clindamicina por siete dias y
posteriormente piperacilina tazobactam por 13 dias, sin mejoria solo ha pasado una ocasion
a lavado quirargico y debridacion el 30/04/2024, paciente afebril, herida operatoria en %3

distal sucia con salida abundante de secrecidn purulenta con tejido sucio, no necrosis.
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Registro actual de Enfermeria:

” Sefiora quien refiere que hace 8 dias fue sometida a cura de hernia incisional, quien el dia
de ayer fue dada de alta; familiar de paciente refiere esta mafiana presentar salida de secrecion
abundante cantidad y serosanguinolenta por lo que deciden consultar. Se encuentra alerta,
palida, mucosa oral himeda, no disnea, no tirajes, paciente con maltiples equimosis en sitios
de puncion por ingreso anterior, abdomen blando, cubierta con ap6sito manchado se observa
dehiscencia de herida operatoria con equimosis en borde de herida y periferia, necrosis de
tejido, fetidez, rubor en la zona. Sefiora pasa a pequefia cirugia, le retiran grapas, realizan
curacion posteriormente se cubre, sefiora es evaluada con ingreso, le canalizan acceso venoso
periférico previo asepsia catéter #22, se toma muestras sanguineas, no edema de miembros

inferiores, Pendiente de ingreso”.
Medios de diagnostico y resultados:

Ultimo hemograma 29/04/2024, HB. 9.60, HT0.29%, GB.11,000, NEU.75%, PLT. 253,000,
Creatinina. 0.55, Cultivo de secrecién de HOP del 7/05/2024 Klebsiella pneumoniae Blee
positivo: sensible a Imipenem <=0.25 CMI solicitan cambio de antibiético.

Tabla 2
Examenes de laboratorio de la paciente

PRUEBA RESULTADO VALORES DE
REFERENCIA
Leucocitos 11.0 10e3/uL 5.0 -10.0 10e3/uL
Neutrofilos No se observan
Linfocitos 1.50 10e3/uL 1-4.810e3/uL
Hemoglobina 9.60 g/dI 11.5- 15.5 g/dI
Eritrocitos 3.21 10e3/uL 4.1 —5-7 10e3/uL
Plaquetas 253 10e3/uL 150 — 400 10e3/uL
Hematocrito 29.2% 35— 46%
Cultivo de secrecion de Positivo a klebsiella -
cavidad abdominal pneumoniae
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Imipenem 500 mg IV cada 6 horas por 10 dias. Lavado quirargico por cirugia general (parte

del foco infeccioso debe ser lavado quirargico y valorar debridacion, ademas por presencia

de malla quirargica se debe valorar si hay reaccion a cuerpo extrafio; El antibiotico solo no

puede mostrar mejoria si no se controla foco infeccioso)

Tabla 3

Plan de cuidados durante estancia hospitalaria

PLAN DE CUIDADOS

Signos vitales cada 6 horas

Interconsulta con Infectologia

Dieta blanda para diabético, hiposodica

Reposo relativo

Lavado quirargico por cirugia general (Parte
del control del foco infeccioso debe ser lavado
quirurgico y valorar debridacion, ademas por
presencia de maya quirargica se debe valorar
si hay resistencia a cuerpo extrafio; El
antibidtico por si solo no puede mostrar

mejoria si no se controla foco infeccioso).

Curacion cada 12 horas

Hemograma

PCR

Creatinina cada 72 horas-

HGT Cada 6 horas

Esquema de insulina:
150 — 200 2UlI

201 -250 4Ul

251 —-300 6 UI

301 - 350 8 Ul
Mayor a 350 10Ul
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Tabla 4
Tratamiento farmacoldgico durante estancia hospitalaria

REGIMEN TERAPEUTICO

Acetaminofén 1 gr vo cada 8 horas IMIPENEM 500 mg EV cada 6 horas por 10
dias. #1

Amlodipina 1 tableta v/o cada noche Piperacilina E/V 1 frasco c/8 horas

Heparina sodica 500 Ul SC cada dia Insulina IR, Catéter venoso.

Responsable que tomd los datos: Br. Larissa Flores, Br. Karla Flores
Fecha: 13/Mayo/2024

b) Valoracién de los once patrones funcionales.

| Patron percepcion manejo/salud.

La paciente evalla su salud como regular, ya que desde que comenzo6 con “dolor de cabeza
por la presion alta, problemas de la vista, diabetes” ha visto su salud deteriorarse, ademas
manifiesta padecer de colon irritable, hipertension arterial, diabetes mellitus, y obesidad tipo
I (Refiere que en casa nunca ha tomado medicacion para la diabetes, ya que la ha manejado
Unicamente a través de la alimentacion; ultimo valor de glucosa fue de 135mg/dl Ademas,
toma una tableta de Amlodipino cada noche). No mantiene vicios con cigarrillos, alcohol o
drogas, paciente refiere que ingiere cinco tazas de café al dia, su estado de vacunacion es
incompleto pues refiere que “cree que le faltan”, no presenta alergias a algin medicamento.
Refiere que antes de ingresar para su cirugia de hernia sufrié un accidente de tipo casero
manifestando que se deslizo en el piso de su casay se golped la cabeza provocando un trauma
de herida expuesta. Ademas, ha presentado tres ingresos hospitalarios en lo que va del afio
por caida, por cirugia de las hernias abdominales y por infeccidn de sitio quirargico. Recibid
una unidad de sangre por que presento hemoglobina de 9.60g/dl aparte de las recientes
cirugias, hace aproximadamente 30 afios se sometio a dos cesareas por el nacimiento de sus
hijos; en cuanto a la condicion de salud de sus padres menciona que sus padres ya fallecieron

de muerte natural. La paciente se observa limpia, sin presencia de seborrea, ufias largas un
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poco sucias. Al solicitar descripcion de su casa menciona “es chiquita, techo de lamina,

paredes de ladrillos y el suelo es de cemento”.
Il Patron nutricional-metabdlico.

Tiene indicada dieta blanda para diabético hiposddica, al consultarle sobre su alimentacion
la paciente menciona que se alimenta de carnes una vez al mes, lacteos refiere que, si
consume diario, no come frutas, verduras de manera frecuente, consume cereales como;
frijoles y arroz todos los dias en dos tiempos de comida, pastas manifiestas que dos veces al
mes y entre otros alimentos tortilla, gelatina y jugos artificiales con azucares afadidas,
Menciona que no consume alimentos con abundantes condimentos. Usuaria refiere que
durante el dia toma un litro y medio de agua. Manifiesta que actualmente su apetito ha
disminuido pues refiere que no le gusta la comida que le dan en el Hospital, pero si consume
la dieta prescrita excepto los frijoles Ultimamente. Tiene problemas gastrointestinales como
Colitis; No presenta nauseas, vomitos o regurgitaciones. Se observan sus mucosas hidratadas,
palidas, dentadura incompleta lo que le genera problemas de la masticacion y uso de protesis
removible, refiere alteracidn en el peso segun usuaria ha disminuido, con peso 89 kg, talla
1.56cm, IMC 36.62kg/m2. Se observa piel hidratada, fragilidad capilar con lesiones por
multiples venopunciones anteriores, cabello fino corto y limpio, ufas largas y sucias, T°:
36°C. Al momento de realizar curacion de herida operatoria se observa con eritema en piel
alrededor de la herida, con secrecion purulenta de olor fétido y con puntos abiertos en region

abdominal baja
111 Patron Eliminacion.

Se palpa abdomen blando y depresible, se ausculta peristaltismo a 2 por minuto, al consultarle
a usuaria sobre su eliminacién intestinal menciona “una vez al dia, considero que normal”.
Manifiesta que no presenta molestias, mantiene control de esfinter, no uso de lactantes, no
ostomia; miccidn espontanea con frecuencia aproximada de siete veces al dia de orina

amarillo claro.
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IV Patron actividad — ejercicio.

La paciente no se observa cansada sin soplos presentes, al momento respirando aire ambiente,
TA: 130/80 mmHg, FC:93x1, Sp0O2: 97%; FR: 21x’, con buena expansion pulmonar. Refiere
que actualmente necesita ayuda de otra persona para actividades de autocuidado pues se le
dificulta hacer algunos movimientos por la herida operatoria como bafio y vestido, menciona
casi no realizar actividad fisica mas que realizar limpieza en su hogar la cual es ligera. No
realiza actividades de recreacion, Manifiesta que presenta dolor de herida operatoria con
escala de EVA de 7, que interfiere en su vida cotidiana actualmente, No logra mantener la
coordinacion y el equilibrio por mucho tiempo debido a H.O. Ademas, mantiene postura
antalgia sosteniéndose la region abdominal por temor a que se abra méas la herida y

apoyandose de objetos externos, no requiere de dispositivos de apoyo.
V Patron suefio-reposo.

Usuaria refiere que no se siente descansada y preparada para las actividades de la vida
después de dormir, pues manifiesta que se “siente decaida”. Menciona que generalmente
posee dificultad para conciliar el suefio, se despierta con frecuencia durante la noche,
logrando de esta forma dormir alrededor de 6 horas diarias, no tiene pesadillas, no toma
medicamentos para dormir, no realiza periodos de descanso durante el dia, refiere que bosteza
con frecuencia, presenta ojeras, al momento sefiora no se observa somnolienta, Actualmente
por su ingreso no logra dormir debido a factores ambientales externos como el ruido, luz,
calor o frio. Ademas, refiere “en la noche no logra dormir porque las enfermeras me vienen

a poner la medicina”.
VI Patron cognitivo- perceptivo.

No tiene problemas para escuchar, pero menciona dificultad para ver claramente y no usa
lentes. En marzo de 2024 se realizé un chequeo Yy refiere que fue diagnosticada con cataratas
en ambos ojos, pero méas avanzado en el ojo izquierdo. No tiene alteraciones en los sentidos
del olfato y gusto. Experimenta cambios en la memoria a corto plazo y en la concentracion

refiere que olvida las llaves de la puerta, si cierra el grifo del agua. Presenta signos de dolor
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al realizar movimientos leves debido a una herida quirdrgica. Ademas, menciona malestar

fisico con mareos. Estéa consciente y orientada en tiempo, lugar y persona.
V11 Patrén autopercepcion.

Al describirse a si misma, menciona sentirse anciana y decaida. Cuando se le pregunta cémo
se siente consigo misma, dice que esta muy bien y que confia en Dios. Ha notado cambios
en sus sentimientos hacia si misma y su cuerpo, manifestando que "desde los 40 afios senti
que mi salud se vino abajo". Hay cosas que la enfadan frecuentemente, refiere "me enoja que
no me limpien el cuarto, la comida que me dan no me gusta”. Siente miedo o ansiedad porque
menciona que nunca la dan de alta. Ha experimentado periodos de desesperanza y comenta
que "los antibidticos no me hacen efecto, porque me volvieron hacer examen de cultivo y

continuo con la bacteria y nunca me voy de alta™.
V111 Patron rol-relaciones.

La usuaria comprende el lenguaje y tiene un habla normal. Vive con su familia, compuesta
por su hija e hijo con quienes mantiene una buena relacion y se siente apoyada en todo
momento. Sin embargo, menciona que es dificil para su hija pues trabaja, ya que es la Unica
que la visita en el Hospital; su otro hijo no lo hacen por motivos de trabajo, su tercer hijo no
se encuentra en el pais; pero refiere que si recibe apoyo econémicamente. Ademas, refiere
que vivia con su hermana con quien tenia una buena relacion, pero recientemente fallecio;
del cual no pudo asistir a su velorio y funeral ya que en ese momento ella se encuentra
hospitalizada, por lo que le generaba tristeza. Sus hijos no dependen econémicamente de ella.
Pertenece a un grupo social manifiesta que asiste a la iglesia catolica. Se relaciona
principalmente con sus vecinos, con quienes mantiene una relacion respetuosa y amigable,

aungue no muy cercana.
IX Patron sexualidad-reproduccion.

La paciente menciona que la menopausia comenzo a los 45 afos, con formula obstétrica de

G3P3P0OA0OV3, Indica que no se ha realizado la citologia, pero realiza autoexamen de mama
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una vez al afio y ya se ha hecho una mamografia. Con genitales femeninos integros con

presencia de secrecion purulenta que desciende de la herida operatoria.
X Patrdon de afrontamiento-tolerancia al estrés.

Ha experimentado un cambio significativo en su vida debido a la cirugia y la incertidumbre
sobre su futuro por su salud actual, lo que ha generado crisis emocionales. Expresa que "me
siento sola en ocasiones, ya que me encuentro con medidas de aislamiento en un cuarto sola
en este hospital, solo me vienen a ver a la hora de la comida y la medicina". A pesar de esto,

menciona que cuenta con apoyo familiar, social y religioso para enfrentar estas situaciones.
X1 Patron valores y creencias.

Profesa en la religion catolica donde ha encontrado consuelo en tiempos dificiles. Menciona
gue actualmente no participa activamente en las diversas actividades de la iglesia debido a
su enfermedad. Afirma que no teme a la muerte, ya que la considera una parte natural de la

vida.
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PATRONES DISFUNCIONALES

(Ubicar solo datos significativos, incluidos los factores de riesgo)

DATOS DEL RESUMEN CLINICO

DE ENFERMERIA

NOMBRE DEL DATO SUBJETIVO DATO OBJETIVO
PATRON
Patron I: Se valora paciente femenina Se evidencia tres  ingresos | DATOS GENERALES

Percepcion y
Control de la
Salud

de 66 afios

. Paciente expresa que evalua

su salud como regular.

. Paciente refiere que padece

colon irritable, hipertension
arterial, obesidad tipo I,
diabetes mellitus tipo II.
Expresa que Ingiere cinco
tazas de café al dia.

La paciente expresa que en
casa nunca ha tomado
medicacion para la diabetes,
ya que la ha manejado
Unicamente a traves de la
alimentacion. Ademas, sigue

hospitalarios en lo que va del afo.
Se observa infeccion de sitio
quirurgico.

Se observa ufias largas y sucias.

o UA wWN P

Nombre de la usuaria: C,N,A
Edad: 66 afos

Sexo: Femenino

Grado de escolaridad:
Ocupacion: Ama de casa
Direccion: Colonia trinidad,
avenida santa Ana, barrio tres
casas numero 30 del municipio
de llopango, del departamento de
San Salvador.

Teléfono de contacto: 6455-
3099

HISTORIA DE LA
PRESENTE ENFERMEDAD
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PATRONES DISFUNCIONALES

(Ubicar solo datos significativos, incluidos los factores de riesgo)

NOMBRE DEL
PATRON

DATO SUBJETIVO

DATO OBJETIVO

DATOS DEL RESUMEN CLINICO
DE ENFERMERIA

una dieta y toma una tableta
de Amlodipina cada noche.
Expresa que su estado de
vacunacion es incompleto.

Patrén I:
Nutricional /
Metabélico

Refiere que consume carnes
una vez al mes.

Expresa que no come frutas,
consume  cereales como;
frijoles y arroz todos los dias
en dos tiempos de comida y
jugos artificiales con azucares
afiadidas.

Refiere que ingiere durante el
dia un litro y medio de agua.
Expresa que tiene problemas
gastrointestinales como
Colitis.

Expresa que su apetito ha
disminuido.

. Se observa dentadura incompleta.
. Se define un peso de 89 kg, talla

1.56cm, IMC 36.5kg/m2.

. Se observa fragilidad capilar, con

lesiones por
venopunciones.

maultiples

. Se observan mucosas Yy encias

semi hidratada, de color rosa
palido.

. Se observa herida operatoria con

eritema alrededor de la piel con
salida de secrecion purulenta de
olor fétido. Con punto abierto en
region abdominal baja.

1. Diagnostico médico: Infeccion
superficial de sitio operatorio en
el tercio medio anterior del
abdomen  por  laparotomia
exploradora, diabetes mellitus,
hipertension arterial, obesidad y
colon irritable.

2. Numero de expediente: 9455-16

3. Fecha de ingreso: reingreso el

24/04/24

4. Dias de estancia hospitalaria:
19 dias.

5. Servicio/unidad de

hospitalizacion: Aislados,
cirugia mujeres.
6. Resumen de la historia clinica
de ingreso:
Sefiora quien refiere que hace 8 dias fue

sometida a cura de hernia incisional,
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PATRONES DISFUNCIONALES

(Ubicar solo datos significativos, incluidos los factores de riesgo)

NOMBRE DEL DATO SUBJETIVO DATO OBJETIVO
PATRON
Patron IV: | 1. Refiere que actualmente | 1. Se observa que no logra mantener
Actividad / necesita ayuda de otra la coordinacion y el equilibrio por
Ejercicio persona para actividades de mucho tiempo debido a H.O.
autocuidado. Ademas, mantiene postura antalgia
2. Informa que no realizar sosteniéndose la region abdominal
actividad fisica. por temor a que se abra mas la
3. Manifiesta que presenta dolor herida y apoyandose de objetos
en la herida operatoria, con externos.
escala de EVA de 7.
4. Refiere que presenta

dificultad para la marcha,
ademas manifiesta que se
marea.

DATOS DEL RESUMEN CLINICO
DE ENFERMERIA

quien el dia de ayer fue dada de alta;
familiar de paciente refiere esta mafiana
presentar salida de secrecion abundante
cantidad y serosanguinolenta por lo que
deciden consultar. Se encuentra alerta,
palida, mucosa oral hiumeda, no disnea,
no tirajes, paciente con multiples
equimosis en sitios de puncion por
ingreso  anterior, abdomen blando,
cubierta con aposito manchado se
observa dehiscencia de herida operatoria
con equimosis en borde de herida y
periferia, necrosis de tejido, fetidez,
rubor en la zona. Sefiora pasa a pequefia
cirugia, le retiran grapas, realizan
curacion posteriormente se cubre, sefiora
es evaluada con ingreso, le canalizan
acceso venoso periférico previo asepsia
catéter #22, se toma muestras
sanguineas, no edema de miembros
inferiores, Pendiente de ingreso”.
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PATRONES DISFUNCIONALES

(Ubicar solo datos significativos, incluidos los factores de riesgo)

NOMBRE DEL DATO SUBJETIVO DATO OBJETIVO
PATRON
Patrén V:| 1l Refiere que no se siente Se observa que bosteza con

Suefio / Reposo

descansada y preparada para
las actividades de la vida
después de dormir, manifiesta
que se “siente decaida”
Expresa que no logra dormir
debido a factores ambientales
externos como el ruido, luz,
calor o frio. Ademas, refiere
“en la noche no logro dormir
porque las enfermeras me
vienen a poner la medicina”.
Informa que no realiza
periodos de descanso durante
el dia.

Refiere que solo duerme
aproximadamente 6 horas
diarias.

frecuencia

Se observan ojeras.

Se valora que posee dificultad para
conciliar el suefio.

DATOS DEL RESUMEN CLINICO
DE ENFERMERIA

7. Registro actual de enfermeria:
Sefiora Cirila Navarro, quien este dia se
encuentra en su unidad, con respaldo a 35
grados, en posicion de sedestacion, con
diagnostico meédico de: Infeccién
superficial de sitio operatorio en el tercio
medio anterior del abdomen por
laparotomia  exploradora,  diabetes
mellitus, hipertensién  arterial, vy
obesidad. Al momento se encuentra
consciente y orientada en tiempo, lugary
persona. Al interrogatorio refiere “Ya me
quiero ir para mi casa, aqui ya no me
quieren atender, y la comida que me dan
no me gusta” se observan observan
mucosas orales y nasales semi hidratas
de color rosa palido, se observan facies
de tristeza, respirando aire ambiente, sin
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PATRONES DISFUNCIONALES

(Ubicar solo datos significativos, incluidos los factores de riesgo)

NOMBRE DEL
PATRON

DATO SUBJETIVO

DATO OBJETIVO

Patrén VI:
Cognitivo /
Perceptivo

1.

Expresa que tiene dificultad
para ver claramente y no usa
lentes, ya que diagnosticada
con cataratas en ambos 0jos,
pero mas avanzado en el ojo
izquierdo.

Refiere que presenta signos
de dolor

Manifiesta malestar
con mareos.

Paciente refiere "me siento
sola en ocasiones, ya que me
encuentro con medidas de
aislamiento en un cuarto sola
en este hospital, solo me
vienen a ver a la hora de la
comida y la medicina™.

fisico

1.

Se examina que experimenta
cambios en la memoria a corto
plazo y la concentracion.

DATOS DEL RESUMEN CLINICO
DE ENFERMERIA

dificultad, no disena, no cianosis, tdrax
simétrico, mantiene acceso Vvenoso
periférico con sello de heparina en
miembro superior izquierdo sin signos de
flebitis, ambos miembros superiores con
equimosis por mdultiples punciones
anteriores, del cual presenta fragilidad
capilar, abdomen blando y depresible a la
palpacion, con herida operatoria sellada
con apésitos estériles y esparadrapo, del
cual se observa con salida de secrecion
purulenta en moderada cantidad de
consistencia espesa y olor fétido,
miccion y evacuaciones espontaneas,
miembros inferiores simétricos, no
presenta edema, con signos vitales de:
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PATRONES DISFUNCIONALES

(Ubicar solo datos significativos, incluidos los factores de riesgo)

NOMBRE DEL DATO SUBJETIVO DATO OBJETIVO
PATRON
1. Manifiesta sentirse anciana y
Patron VII: decaida.

Auto percepcion
/ Auto concepto

no

Expresa que hay cosas que la
enfadan frecuentemente
Informa que siente miedo o
ansiedad

Expresa que ha
experimentado periodos de
desesperanza por
prolongacion de estadia en el
hospital.

Expresa cambios en sus
sentimientos hacia si mismay
su cuerpo.

DATOS DEL RESUMEN CLINICO
DE ENFERMERIA

Temperatura de 36.5°C, TA:130/80
mmHg, Sat02:97%, FR:21.

8. Medios de diagnostico vy

resultados:

Cultivo de secrecion de HOP del
7/05/2024 Klebsiella pneumoniae Blee
positivo

9. Tratamiento actual:
Acetaminofén 1 gramo VO cada 8 horas,
amlodipino 1 tableta VO cada noche,
heparina sdédica 500 Ul SC cada dia,
imipenem 500 mg EV cada 6 horas por
10 dias, piperacilina E/V 1 frasco c/8
horas. Esquema de insulina durante su
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PATRONES DISFUNCIONALES

(Ubicar solo datos significativos, incluidos los factores de riesgo)

NOMBRE DEL DATO SUBJETIVO DATO OBJETIVO
PATRON
. Refiere que vivia con su
Patron  VIII: hermana con quien tenia una
Patrc”_n rol/ buena  relacion, pero
relaciones recientemente fallecid; del
cual no pudo asistir a su
velorio ya que en ese
momento ella se encuentra
hospitalizada, por lo que le
generaba tristeza.
. Informa que no se ha|l. Se observa secrecion de pus de la
Patron IX: realizado la citologia. herida operatoria.
Sexualidad
1. Expresa que ha presentado
Patron X:

Afrontamiento /
Tolerancia al
Estrés

crisis emocionales.

DATOS DEL RESUMEN CLINICO
DE ENFERMERIA

hospitalizacion: 150 — 200 2Ul, 201 -250
4Ul, 251 — 300 6 UI, 301 — 350 8 Ul,
Mayor a 350 10UlI.

Responsable: Br. Karla Flores y Br.
Larissa Flores

Fecha: 13 de mayo del 2024.
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d) Organizacion, anlisis e interpretacion de los datos

Nombre del paciente: C,N,A Diagnostico médico: Infeccion superficial de sitio operatorio en el tercio

medio anterior del abdomen por laparotomia exploradora, diabetes mellitus tipo 11, hipertension arterial y obesidad.
Sexo: Femenina Edad: 66 afios Servicio: Aislados, cirugia mujeres Fecha: 13 de mayo del 2024

Tabla 6
Analisis e interpretacion de los datos

ORDENAMIENTO DE DATOS ANALISIS E INTERPRETACION Etiquetas de
NANDA

Patron No. 1: Percepcidn de la salud, control de la salud.

DS1. Se valora paciente femenina de 66
afios de edad. La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y = Autogestion ineficaz

social, y no solamente la ausencia de afecciones o @ de la salud pag. 201
DS2. Paciente expresa que evalua su ' enfermedades (OMS). La forma en que las personas perciben
salud como regular. su salud estd influenciada por un complejo conjunto de

factores; las condiciones ambientales, culturales vy
DS3. Paciente refiere que padece de  socioecondmicas, entre otros. No es de extrafiar que a
colon irritable, hipertension arterial, | medida que aumenta la edad (DS1), més baja sea la
obesidad tipo I1, diabetes mellitus tipo Il. | phercepcion de gozar de buena salud (DS2). Sin embargo,
para el caso presentado, la usuaria tiene antecedentes por los
cuales, su afirmacion se considera certera (D01-DS4 se
definen a continuacion). La paciente femenina de 66 afios
presenta mdltiples comorbilidades crénicas como

DS5. La paciente expresa que no ha
tomado medicacion para la diabetes, ya
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Etiquetas de
NANDA

que la ha manejado Unicamente a través
de la alimentacion.

DS4. Refiere que Ingiere cinco tazas de
café al dia.

DO2. Se evidencia tres ingresos
hospitalarios por caidas, cirugia de
hernias abdominales e infecciones en el
sitio quirdrgico en lo que va del afio.

DS4. Paciente refiere que tiene
problemas  gastrointestinales como
Colitis.  (Patrén  Il:  Nutricional /
Metabolico)

hipertension arterial, diabetes mellitus tipo I, obesidad tipo
Il y sindrome de intestino irritable. La paciente ha visto un
declive progresivo en su salud, lo que la lleva a calificar su
estado de salud como "regular”. La ausencia de tratamiento
farmacoldgico para la diabetes y el control dietético refleja
una posible percepcion inadecuada del manejo de esta
enfermedad crénica, lo que podria afectar negativamente su
evolucion a largo plazo.

El consumo elevado de café (DS3) puede exacerbar su
hipertensién arterial, dado que la cafeina puede aumentar
temporalmente la presion arterial, lo que es preocupante
considerando que ya tiene un diagnostico de hipertension.
Sus multiples ingresos hospitalarios (D02) recientes indican
fragilidad fisica, un factor comun en el adulto mayor, y una
posible falta de medidas preventivas de seguridad en el
hogar, lo que pone en riesgo su bienestar. Ademas, pueden
generar una percepcion de vulnerabilidad y dependencia, lo
que puede reducir la confianza de la paciente en su capacidad
para manejar su salud de manera independiente (Ver PVI
DS1- PVII DS1).

En pacientes con colitis o sindrome de intestino irritable, (PII
DS4) los problemas digestivos cronicos pueden interferir
con la absorcion adecuada de nutrientes, lo que a su vez
agrava otras afecciones de salud. Marjory Gordon destaca la

importancia de evaluar como estos sintomas afectan la

Riesgo de motilidad
gastrointestinal
disfuncional pag. 269
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Etiquetas de
NANDA

DS5. Expresa que su apetito ha
disminuido. (Patrén IlI: Nutricional /
Metabdlico)

DO3. Se observa infeccion de sitio
quirdrgico.

percepcion del paciente sobre su capacidad para mantener
una dieta equilibrada y un peso saludable. (\Ver Pl DS2-
D02) En este caso, el consumo excesivo de café, junto con
una dieta deficiente, refleja habitos que exacerban sus
comorbilidades, como la hipertension y la diabetes. La
disminucion del apetito de la paciente, (Pl DS5) debido a su
desagrado por la comida hospitalaria, puede perjudicar su
recuperacion. Una ingesta nutricional inadecuada en esta
etapa de la vida compromete su sistema inmunoldgico,
retrasa la cicatrizacion y aumenta el riesgo de infecciones
(D03), complicando alin mas su estado de salud.

Patron No. 2: Nutricional y Metabdlico

DS1. Refiere que consume carnes una
vez al mes.

DS2. Expresa que no come frutas,
consume cereales como; frijoles y arroz
todos los dias en dos tiempos de comida
y jugos artificiales.

Una dieta bien balanceada debe de incluir EI 50% del plato
debe contener frutas y verduras de temporada y de
produccion local, 22% granos y cereales, 15% de
leguminosas, 8% de alimentos de origen animal y e |1 5% de
aceites y grasas saludables (en su forma natural y sin sellos).
Ademas de agregar como minimo 3 porciones de verduras y
2 porciones de fruta fresca al dia porque aportan vitaminas,
minerales y fibra, estas ayudan a mejorar el movimiento
intestinal, da sensacion de saciedad o llenura, atrapa las
particulas de grasa y azucar en el intestino. La paciente

Riesgo de nivel de
glucosa en sangre
inestable pag. 236
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DS4.Paciente
problemas
Colitis

tiene
como

refiere  que
gastrointestinales

DO1. Se observa dentadura incompleta.

DS5.Expresa
disminuido.

que su apetito ha

presenta un estado nutricional comprometido, reflejando un
bajo consumo de proteinas (DS1) que fortalecen y
mantienen los huesos, los musculos y la piel. Ademas,
presenta bajo consumo de frutas (DS2) lo cual predispone a
deficiencias de micronutrientes esenciales como hierro,
vitaminas y fibra, necesarios para la funcion inmunoldgica
y la regulacion gastrointestinal, agravando su colitis (DS4),
la ingesta de jugos artificiales puede tener consecuencias
negativas en su salud. Estos productos suelen contener altos
niveles de azucar y adictivos que pueden descontrolar la
glucosa en sangre, agravando la diabetes y retrasando la
cicatrizacion de la herida operatoria. Asimismo,
exacerbando su colitis e hipertension arterial ya que suelen
tener un alto contenido de sodio. Su dentadura incompleta
(DO1) limita la ingesta de alimentos solidos, promoviendo
una dieta rica en carbohidratos repetitivos (DS2) y pobre en
variedad, lo cual empeora su condicion de obesidad (DO2)
y diabetes. Ademas, la falta de apetito y su insatisfaccion
con la comida hospitalaria (DS5) agravan su riesgo de
malnutricion, lo que compromete su capacidad de
recuperacion y cicatrizacion de herida operatoria®!.
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DO2. Se define un peso 89 kg, talla
1.56¢cm, IMC 36.5kg/m2.

Cuando no se siguen pautas de ingesta de alimentos
adecuada hablamos de dietas desequilibradas. La dieta
desequilibrada puede ser por exceso, causando sobrepeso u
obesidad (DO2); pero también puede ser por defecto, con
falta de alimentos que provoca malnutricion, déficit de los
nutrientes necesarios (nutricion no balanceada) (DS1 vy
DS2). El sobrepeso y la obesidad se definen como una
acumulacién anormal o excesiva de grasa que puede ser
perjudicial para la salud. El indice de masa corporal (IMC)
es un indicador simple de la relacion entre el peso y la talla
que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y
la obesidad en los adultost?.

e Sobrepeso: IMC igual o superior a 25.
e Obesidad: IMC igual o superior a 30. (D02).

Obesidad pag. 226

DS3. Refiere que durante el dia ingiere
un litro y medio de agua.

DO4. Se observan mucosas y encias
semi hidratada, de color rosa palido.

Un adulto sano necesita unos 35 ml de agua al dia por kilo
de peso. Es la recomendacion general de los organismos
cientificos como la OMS. Una persona de 50 kg necesita 1,7
litros; una de 60 kg, 2,1 litros; una de 70 kg, 2,4 litros; y una
de 80 kg, 2,8 litros. La paciente tiene una ingesta de agua
por debajo de la recomendacion general para adultos (DS3)
especialmente en condiciones de hospitalizacion, donde las
demandas hidricas pueden aumentar debido a diferentes
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factores como su tratamiento farmacoldgico, entre otros.
Las mucosas y encias se observan semi hidratadas y palidas
(DO4) indican una posible deshidratacién leve o
insuficiencia en la hidratacion, que también podria estar
relacionada con una baja ingesta de nutrientes como el
hierro, contribuyendo a la palidez. La hidratacion
inadecuada puede afectar negativamente funciones
corporales esenciales, como la digestion, la funcion renal, y
la cicatrizacion, ademas de exacerbar la sensacion de fatiga
y empeorar los problemas gastrointestinales®2.

DO05. Se observa herida operatoria con
eritema alrededor de la piel con salida de
secrecion purulenta de olor fétido. Con
punto abierto en region abdominal baja.

Las Infecciones de Sitio Quirdargico (ISQ), ocurren después
de intervenciones quirurgicas en una parte del cuerpo donde
se realizo la incisién, generando fiebre, drenaje de liquido
purulento por la herida quirdrgica, enrojecimiento y dolor
alrededor del area donde se realiz6 la incision (D05). La
presencia de Klebsiella como patégeno es una bacteria
gramnegativa que comuUnmente causa infecciones
nosocomiales, incluyendo infecciones de herida quirargica
particularmente en pacientes con factores de riesgo como
diabetes u obesidad. Esta bacteria es conocida por su
resistencia a maltiples antibioticos, lo que puede complicar
el tratamiento. La secrecion purulenta y el mal olor indican
un proceso infeccioso avanzado, y la dehiscencia (D05)
favorece la propagacion de la infeccion, la paciente recibid

Recuperacion
quirdrgica retrasada
pag.513

Integridad de la piel
deteriorada pag.507
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un manejo inmediato con desbridamiento, al momento
continua con antibidticos de amplio espectro4.

DO3. Se observa fragilidad capilar, con
lesiones por maltiples venopunciones.

La fragilidad capilar, manifestada por lesiones en la piel tras
maltiples venopunciones, indica una alteracion en la
resistencia de los vasos sanguineos superficiales. Esta
condicion es comun en pacientes de edad avanzada o
aquellos con deficiencias nutricionales, como falta de
vitamina C, que es crucial para la sintesis de colageno y la
integridad de las paredes vasculares. Ademas, la fragilidad
capilar puede estar exacerbada por condiciones como
diabetes, uso prolongado de corticosteroides o hipertension,
que afectan la microcirculacion. Las venopunciones
repetidas en pacientes hospitalizados también contribuyen
al dafio capilar y la formacion de equimosis 0 hematomas,
lo que aumenta el riesgo de infecciones.

Patron No. 4: Actividad v Ejercicio

DS1. Refiere que actualmente necesita
ayuda de otra persona para actividades
de autocuidado.

La necesidad de asistencia en las actividades de autocuidado
puede ser una consecuencia de la cirugia de hernia
incisicional, combinada con las comorbilidades presentes.
Los pacientes mayores pueden experimentar una reduccion
en su capacidad funcional postoperatoria debido al dolor,
debilidad muscular y posible desregulacién metabdlica. Un

Déficit de autocuidado
al bafiarse pag. 316
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estudio publicado en el Journal of Geriatric Surgery
muestra que los pacientes mayores tienen una mayor
dependencia funcional post-ciugia debido a la disminucion
de la reserva funcional y la presencia de comorbilidades. La
cirugia puede agravar la debilidad preexistente y la
capacidad reducida para realizar actividades diarias.

DS2. Informa que no realizar actividad
fisica.

DS4. Refiere que presenta dificultad
para la marcha, ademas manifiesta que se
marea.

DO1. Se observa que no logra mantener
la coordinacion y el equilibrio por mucho
tiempo.

DS3. Manifiesta malestar fisico con
mareos. (Patrén No. 6: Cognitivo —

Perceptivo)

La paciente presenta una combinacion de inactividad fisica,
dificultad para la marcha, mareos y problemas de equilibrio,
lo que sugiere un deterioro de la capacidad funcional y
movilidad (DS2, DS4, DO1 Y PVI DS3). La falta de
actividad fisica contribuye a la pérdida de fuerza muscular
y coordinacion, lo que agrava la inestabilidad postural y
dificulta la marcha. Los mareos pueden estar relacionados a
efectos secundarios de medicamentos, cambios en la presion
arterial o deshidratacién. Ademas, la postura antialgica y el
sostén de la region abdominal indican un miedo a la
dehiscencia de la herida quirdrgica, lo que refuerza su
dependencia de objetos externos para mantener el
equilibrio. Esta combinacion de factores crea un ciclo
negativo: el dolor, la inactividad y el temor a lesionar la
herida limitan aun mas su movilidad, aumentando el riesgo
de caidas y complicaciones secundarias.

Disminucion de la
tolerancia a la
actividad pag. 280

Riesgo de caida en
adultos pag. 476
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DS3. Manifiesta que presenta dolor de
herida operatoria, con escala de EVA de
1.

DS2. Refiere que presenta signos de
dolor (Patron No. 6: Cognitivo —

Perceptivo)

El dolor es una experiencia sensorial y emocional
desagradable, asociada con un dafio tisular, real o potencial,
0 descrita en términos de dicho dafio. Se produce cuando
llegan a distintas areas corticales del SNC un nimero de
estimulos suficientes a través de un sistema aferente
normalmente inactivo. El dolor (DS3) puede estar afectando
la calidad de vida del paciente, su funcionalidad y su
proceso de recuperacion. Las personas expresan el dolor en
forma verbal y mediante cambios en su comportamiento:
lloran, se lamentan, gimen, hacen muecas, se muestran
intranquilos, inquietos o deprimidos (DS2). Segun IASP
(Asociacion Mundial para el Estudio del Dolor)®®

Dolor agudo pag. 554

Patron No. 5: Suefio y Reposo

DS1. Refiere que no se siente descansada
y preparada para las actividades de la
vida después de dormir, manifiesta que
se “siente decaida”

DS2. Expresa que no logra dormir
debido a factores ambientales externos
como el ruido, luz, calor o frio.

La paciente presenta un estado de privacion del suefio y
fatiga manifestandose en su sensacion de no estar
descansada y en su decaimiento general (DS1). La
interrupcién del suefio por el personal de enfermeria para la
administracion de medicamentos, junto con factores
ambientales adversos como ruido, luz y temperatura, (DS2)
limita su capacidad para lograr un suefio reparador, lo que,
genera bostezos frecuentes y presencia de ojeras (D01, D02)
La insuficiencia en la cantidad de suefio, (DS3, DO3) que se

Patron  de  suefio
perturbado pag. 279
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DO1. Se observa que bosteza con
frecuencia

DO2. Se observan ojeras.

DS3. Informa que no realiza periodos de
descanso durante el dia.

DO03. Posee dificultad para conciliar el
suefio.

DS4. Refiere que solo duerme
aproximadamente 6 horas diarias.

reduce a aproximadamente 6 horas diarias, (DS4) es
insuficiente para un adecuado restablecimiento fisico y
mental, Existen varios signos de alteraciones en el suefio de
la paciente que estan afectando su bienestar general. Un
valor de hemoglobina de 9.60 g/dl, indicativo de anemia,
tuvo un impacto significativo en el estado de animo de la
paciente, ya que reduce la capacidad del cuerpo para
transportar oxigeno a los tejidos, lo que puede provocar
fatiga crénica, debilidad y falta de energia (PVII DS1).
Estos sintomas fisicos no solo afectan la funcionalidad
diaria, sino que también pueden llevar a sentimientos de
frustracion, desanimo y depresion (PVII S4). La sensacion
de estar constantemente cansada y "decaida" puede hacer
que la paciente se sienta menos motivada para participar en
actividades cotidianas, (PIV DS2) lo que contribuye a un
ciclo negativo de aislamiento social y deterioro emocional.
Ademas, la falta de suefio reparador, exacerbada por su
estado de salud puede agravar la irritabilidad y la dificultad
para concentrarse, generando un mayor impacto en su
bienestar emocional.

Patron VI: Coqnitivo / Perceptivo
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DS1. Expresa que tiene dificultad para
ver claramente y no usa lentes, ya que
fue diagnosticada con cataratas en ambos
0jos, pero mas avanzado en el ojo
izquierdo.

DS3. Manifiesta malestar fisico con
mareos.

La paciente refiere que fue diagnosticada con cataratas en
ambos 0jos, pero mas avanzado en el ojo izquierdo. Esta se
define como una opacidad del cristalino del ojo, que suele
ser transparente. Para las personas que tienen cataratas, ver
a través de cristalinos opacos es parecido a mirar a través de
una ventana escarchada o emparfiada®®. Por lo que paciente
refiere que observa borroso y no logra identificar los rostros;
como vemos en el patron | la paciente padece de diabetes
mellitus tipo Il y una de las complicaciones a largo plazo de
esta son los problemas visuales por lo que no se descarta una
relacién, influye el factor que nunca ha usado lentes lo que
resulta un mayor esfuerzo visual®’.

Deterioro de la
memoria Pag, 333

DO1. Se examina que experimenta
cambios en la memoria a corto plazoy la
concentracion.

Aunque los cambios en la memoria a corto plazo son
comunes en adultos mayores, es importante distinguir entre
lo que es parte del envejecimiento normal y lo que podria
indicar un problema mas serio. El deterioro cognitivo puede
ser un estado que puede preceder a condiciones mas serias
como la demencia, las enfermedades crénicas y el estilo de
vida pueden influir en gran manera en la memoria. Segin un
articulo de la revista espafiola de geriatria y gerontologia
expresa que estudios transversales como los longitudinales
ponen de manifiesto que las pérdidas de memoria son
mucho maés significativas en unas tareas que en otras. Esto
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se relaciona con la situacién actual de la paciente
manifestada.

DS2. Refiere que presenta signos de
dolor

La paciente manifiesta dolor; EI Subcomité de Taxonomia
de la IASP (Asociacion Internacional para el Estudio de
dolor) define El dolor como una experiencia sensorial y
emocional desagradable asociada a una lesion real o
potencial o descrita en los términos de dicha lesion. A esto
podemos asociar la situacion actual de la paciente con su
herida operatoria contaminada y abierta de gran tamarfio en
relacion a las complicaciones que ha presentado durante su
recuperacion se pueden atribuir los mareos.

DS4. Paciente refiere "me siento sola en
ocasiones, ya que me encuentro con
medidas de aislamiento en un cuarto sola
en este hospital, solo me vienen a ver a
la hora de la comida y la medicina”.

El impacto psicoldgico de la hospitalizacion en los pacientes
ingresados en larga estancia es variable y se muestra en
respuesta al estrés y en el desempefio del rol de enfermo del
paciente hospitalizado es asi como lo expresa el informe
“Caracteristicas psicologicas de los pacientes con larga
estancia hospitalaria y propuesta de protocolo para su
manejo clinico”. Actualmente usuaria lleva mas de 15 dias
de ingreso por su situacion actual esta en area de aislados,
su diagnostico ha sido algo dificil asimilar. La propia
situacion de hospitalizacién ya supone por si misma una
carga de ansiedad y unos problemas importantes para todos
los implicados, ya sean los propios pacientes tanto por la
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propia evaluacion de la enfermedad padecida, como por los
tratamientos y exploraciones a que puede ser sometido*®.
Patron VII: Auto percepcion / Auto concepto
Desesperanza  pég.

DS1. Manifiesta sentirse anciana y  Usuaria de la tercera edad, con historia de hipertension, | 341
decaida. diabetes, paciente postoperatoria con infeccion de sitio

quirtrgico y obesidad, manifiesta el DS1 enrelacionacomo | Trastorno  de  la

DS2. Expresa que hay cosas que la
enfadan frecuentemente

DS3. Informa que siente miedo o
ansiedad

DS4. Expresa que ha experimentado

periodos  de  desesperanza  por
prolongacion de estadia en el hospital.
DS5.Expresa  cambios en  sus

sentimientos hacia si misma y su cuerpo

se siente lo que indica una notable afectacion en su bienestar
emocional y psicologico. Varios de estos sintomas se pueden
relacionar con las enfermedades cronicas y complicaciones
postoperatorias que tienen un efecto adverso en la
autoevaluacion y el estado emocional del paciente. Es asi
como podemos ver una relacion entre el DS3, DS4, Y DOI
Las enfermedades cronicas en si mismas pueden
manifestarse con sintomas depresivos y de ansiedad, que se
expresan en una evaluacion negativa de si mismo y
desesperanza. Ademads, el dolor continuo y problemas de
salud deterioran el bienestar y causan irritabilidad como se
observa en el DS2 Florence Nightingale la madre de la
enfermeria moderna. Aunque no se refiriese a ella como
“enfermeria holistica”, Nightingale conocia a fondo el
concepto de tratamiento del paciente como un todo y los

imagen corporal Pag.

355
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factores ambientales que podrian afectar a su recuperacion.
A medida que el tiempo avanza, la paciente ha presentado el
DSS5 en los ultimos afios debido a diferentes situaciones que
van deteriorando su autopercepcion; La forma en que las
personas mayores se ven a si mismos puede estar
influenciada por su salud, su capacidad para realizar
actividades y realizar actividades sociales. Aquellos que
mantienen una actitud positiva hacia el envejecimiento
tienden a tener una mejor calidad de vida y bienestar
emocional.

Patréon VIII: Patron rol/relaciones.

DS1. Refiere que vivia con su hermana
con quien tenia una buena relacion, pero
recientemente fallecio; del cual no pudo
asistir a su velorio ya que en ese
momento ella se encuentra hospitalizada,
por lo que le generaba tristeza.

La familia es el contexto natural para crecer y recibir apoyo,
que a lo largo del tiempo va elaborando sus propias pautas
de interaccion, las cuales constituyen la estructura familiar.
La pérdida de un ser querido en una situacion de enfermedad
es desfavorable en la pronta recuperacion de la usuaria se
compromete en relacion al DS1 podemos ver que su salud
emocional se vio afectada en gran manera por dicho suceso
es una suma de emociones que desfavorecen a un paciente
con enfermedades cronicas degenerativas que a lo largo
pueden traer resultados negativos como el DS4 del anterior
patron.
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Patron 1X: Sexualidad

A partir de los 50 afios, se recomienda que las mujeres se
realicen citologias regularmente, ya que el riesgo de
desarrollar problemas de salud aumenta con la edad.

DS1. Informa que no se ha realizado la
citologia.

Estudios indican que las mujeres que se someten a al menos
tres citologias entre los 50 y 65 afios tienen un riesgo
significativamente menor de desarrollar cancer cervical.

La Klebsiella Pneumoniae puede causar infecciones graves
en diversas partes del cuerpo, incluyendo los pulmones, la
vejiga, el cerebro, el higado y la sangre. Estas infecciones
son particularmente preocupantes en entornos hospitalarios,
en relacion con el DS2 usuaria presenta salida de secrecion
de su herida operatoria por lo que se debe brindar cuidados
higiénicos integrales de manera oportuna para evitar la
transmision de dicha bacteria a otras partes del

Patron X: Afrontamiento / Tolerancia al Estrés

DS1. Expresa que ha presentado crisis
emocionales La pérdida de un ser querido, sentimientos de desesperanza

y problemas de salud, son algunos sintomas de crisis
emocionales que estan presentes durante la hospitalizacion
de la paciente, por lo que la salud mental esta siendo
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afectada también debido a que la adaptacion a estos cambios
puede generar ansiedad La comunicacion efectiva y el
apoyo social son fundamentales para ayudar a la persona en
crisis a procesar sus emociones y encontrar soluciones.
Practicar habitos saludables, como dormir bien, alimentarse
correctamente lo que se ve relacionado con los demas
patrones®®.
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2.2.2. Fase diagnostica.

Tabla 7
Diagndsticos enfermeros centrados en el problema

a) Diagnosticos enfermeros
DIAGNOSTICO ENFERMERO CENTRADO EN EL PROBLEMA N° 1

PASO N°1: VALIDACION Y CLASIFICACION DE DIAGNOSTICOS (NANDA)
1. NOMBRE DE LA ETIQUETA: Obesidad

2. DEFINICION: Afeccidn en la que un individuo acumula un exceso de grasa para la
edad y el sexo que supera el sobrepeso.

3. CARACTERISTICAS DATOS RECOLECTADOS EN | VALIDACION (NANDA)
DEFINITORIAS: EL  FORMULARIO DE
VALORACION (MG)

- Sedefine un peso de 89 kg, talla | ¢  ADULTO: Indice de masa

1.56cm, IMC 36.5kg/m2. corporal> 30 kg / m2
4. FACTORES DATOS RECOLECTADOS EN  VALIDACION (NANDA)
RELACIONADOS: LA VALORACION

- Expresa que Ingiere cinco tazas | ¢  Patrones de
de caf¢ al dia. comportamiento

- Expresa que no come frutas, alimentario anormales
consume cereales como frijoles | ¢ Consumo de bebidas
y arroz todos los dias en dos azucaradas.

tiempos de comida y jugos
artificiales con azucares

afiadidas.
5. DOMINIO: 2 Nutricién
6. CLASE:1 Ingestion
7. CODIGO: 00232 8. N° DE PAG. 226

PASO N° 2: CONSTRUCCION DE DIAGNOSTICOS: Utilice el método PES; de la siguiente manera:

PROBLEMA (P) ETIOLOGIA (E) SIGNOS Y/O SINTOMAS(S)
Obesidad e Patrones de comportamiento | ¢ ADULTO: findice de masa
alimentario anormales corporal> 30 kg / m2

e Consumo de bebidas
azucaradas.
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DIAGNOSTICO ENFERMERO CENTRADO EN EL PROBLEMA N°_ 2

PASO N°1: VALIDACION Y CLASIFICACION DE DIAGNOSTICOS (NANDA)

1. NOMBRE DE LA Patron de suefio alterado
ETIQUETA:
2. DEFINICION: Despertares limitados en el tiempo debido a factores externos.
3. CARACTERISTICAS DATOS RECOLECTADOS EN VALIDACION (NANDA)
DEFINITORIAS: EL FORMULARIO DE
VALORACION(MG)

- Refiere que no se siente | e Dificultad en el
descansada y preparada para las funcionamiento diario
actividades de la vida diaria. e Dificultad para mantener

- Informa que no realiza periodos el estado de suefio
de descanso durante el dia ° Expresa insatisfaccién

- Refiere que solo duerme con el suefio.
aproximadamente 6 horas diarias. | ¢  Expresa cansancio

- Se observa que bosteza con
frecuencia

- Se observan ojeras.

4. FACTORES DATOS RECOLECTADOS EN VALIDACION (NANDA)
RELACIONADOS: LA VALORACION

- Expresa que no logra dormir | ¢ Perturbaciones
debido a factores ambientales ambientales
externos. Ademas, refiere “en la
noche no logro dormir porque las
enfermeras me vienen a poner la
medicina”.

5. DOMINIO: 4 Actividad / descanso
6. CLASE: 1 Suefio / descanso
7. CODIGO: 8. 0019 4. N° DE PAG. 279

8
PASO N° 2: CONSTRUCCION DE DIAGNOSTICOS: Utilice el método

PROBLEMA (P) ETIOLOGIA (E)

e Perturbaciones ambientales

PES; de la siguiente manera:

SIGNOS Y/O SINTOMAS(S)

Dificultad en el funcionamiento
diario

Dificultad para mantener
estado de suefio

Expresa insatisfaccion con el
sueflo.

Expresa cansancio

el
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DIAGNOSTICO ENFERMERO CENTRADO EN EL PROBLEMA N° _ 3

PASO N°1: VALIDACION Y CLASIFICACION DE DIAGNOSTICOS (NANDA)

1. NOMBRE DE LA
ETIQUETA:

Disminucion de la tolerancia a la actividad.

2. DEFINICION:

Resistencia insuficiente para completar las actividades diarias requeridas o
deseadas.

3. CARACTERISTICA
S DEFINITORIAS:

4. FACTORES
RELACIONADOS:

DATOS RECOLECTADOS EN EL VALIDACION (NANDA)
FORMULARIO DE VALORACION(MG)

- Refiere que no se siente descansada y e Expresa fatiga
preparada para las actividades de la vida | e  Debilidad generalizada
diaria.

- Manifiesta sentirse anciana y decaida

- Refiere que posee dificultad para la
marcha, ademas manifiesta que se marea.

- Se observa que no logra mantener la
coordinacion y el equilibrio por mucho
tiempo, debido a H.O

DATOS RECOLECTADOS EN LA VALIDACION (NANDA)
VALORACION

- Manifiesta que presenta dolor en la herida ' e  Dolor
operatoria, con escala de EVA de 7.
- Se observa que mantiene postura antidlgica
sosteniéndose la region abdominal por
temor a que se abra mas la herida y
apoyandose de objetos externos.
- Refiere que presenta signos de dolor.
- Refiere que vivia con su hermana, pero
recientemente fallecio; por lo que le genera | o Sintomas depresivos

tristeza.
5. DOMINIO: 4 Actividad / descanso
6. CLASE: 2 Actividad / ejercicio
7. CODI | 00298 8. N° DE PAG. 280

GO:

PASO N° 2: CONSTRUCCION DE DIAGNOSTICOS: Utilice el método PES; de la siguiente manera:

PROBLEMA (P) ETIOLOGIA (E) SIGNOS Y/O SINTOMAS(S)
Disminucion de latoleranciaala | ¢  Dolor e  Expresa fatiga
actividad e Sintomas depresivos e Debilidad generalizada
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DIAGNOSTICO ENFERMERO CENTRADO EN EL PROBLEMA N° _ 4

PASO N°1: VALIDACION Y CLASIFICACION DE DIAGNOSTICOS (NANDA)

1. NOMBRE DE LA ETIQUETA: Déficit de autocuidado al bafiarse
2. DEFINICION: Incapacidad para completar de forma independiente las actividades de
limpieza.
3. CARACTERISTICAS DATOS RECOLECTADOS EN VALIDACION (NANDA)
DEFINITORIAS: EL FORMULARIO DE
VALORACION(MG)
- Refiere que  actualmente e Dificultad para lavar el
necesita ayuda de otra persona cuerpo
para actividades de
autocuidado.
4. FACTORES DATOS RECOLECTADOS EN VALIDACION (NANDA)
RELACIONADOS: LA VALORACION
- Manifiesta que presenta dolor e Dolor
en la herida operatoria, con
escala de EVA de 7. e Debilidad
- Refiere que presenta dificultad
para la marcha, ademas
manifiesta que se marea.
- Se observa que no logra
mantener la coordinacion y el
equilibrio por mucho tiempo,
debido a H.O
5. DOMINIO: 4 Actividad / descanso
6. CLASE: 5 Autocuidado
7. CODIGO: 00108 8. N° DE PAG. 316

PASO N° 2: CONSTRUCCION DE DIAGNOSTICOS: Utilice el método PES; de la siguiente manera:

PROBLEMA (P)

ETIOLOGIA (E)

SIGNOS Y/O SINTOMAS(S)

Déficit de autocuidado al bafiarse | o

Dolor .
Debilidad

Dificultad para lavar el cuerpo
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DIAGNOSTICO ENFERMERO CENTRADO EN EL PROBLEMA N° _ 5

PASO N°1: VALIDACION Y CLASIFICACION DE DIAGNOSTICOS (NANDA)

1. NOMBRE DE LA ETIQUETA: Dolor agudo

2. DEFINICION: Experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con dafio
tisular real o potencial, o descrita en términos de dicho dafio
(Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor); aparicion
repentina o lenta de cualquier intensidad desde leve a grave con un
final anticipado o predecible, y con una duracion inferior a 3 meses.
DATOS RECOLECTADOS EN VALIDACION (NANDA)
EL FORMULARIO DE

VALORACION(MG)

3. CARACTERISTICAS
DEFINITORIAS:

4. FACTORES
RELACIONADOS:

5. DOMINIO: 12
6. CLASE: 1

7. CODIGO: 00132

Manifiesta que presenta dolor
en la herida operatoria, con
escala de EVA de 7

Refiere que presenta signos de
dolor al realizar movimientos
leves debido a una herida
quirargica

DATOS RECOLECTADOS EN

LA VALORACION

Se observa herida operatoria
con eritema alrededor de la piel
con salida de secrecion
purulenta de olor fétido, con
punto abierto en region
abdominal baja.

e Informa la intensidad
utilizando una escala de
dolor estandarizada

e Comportamiento
expresivo

VALIDACION (NANDA)

e Agente de lesiones fisicas

Comodidad

Comodidad/fisica

N° DE PAG.

554

PASO N° 2: CONSTRUCCION DE DIAGNOSTICOS: Utilice el método PES; de la siguiente manera:

PROBLEMA (P)

Dolor agudo

ETIOLOGIA (E)

Agente de lesiones fisicas .

SIGNOS Y/O SINTOMAS(S)

Informa la intensidad utilizando
una escala de dolor estandarizada
Comportamiento expresivo
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DIAGNOSTICO ENFERMERO CENTRADO EN EL PROBLEMA N° 6

PASO N°1: VALIDACION Y CLASIFICACION DE DIAGNOSTICOS (NANDA)

1. NOMBRE DE LA Recuperacion quirlrgica retrasada
ETIQUETA:
2. DEFINICION: Ampliacion del ndmero de dias postoperatorios necesarios para iniciar y realizar

actividades que mantengan la vida, la salud y el bienestar.

3. CARACTERISTICA DATOS RECOLECTADOS EN EL VALIDACION (NANDA)
S DEFINITORIAS: FORMULARIO DE VALORACION(MG)

- Refiere que presento infeccion de sitio e Cicatrizacion
quirdrgico. Con cultivo Klebsiella interrumpida del area
pneumoniae Blee positivo. quirdrgica.

- Refiere que le realizan curacién cada dia de
H.O. e  Expresa malestar

- Manifiesta que presenta dolor de herida
operatoria, con escala de EVA de 7.

- Se observa que no logra mantener la e Dificultad para moverse
coordinacion y el equilibrio por mucho
tiempo, debido a H.O

- Refiere que actualmente necesita ayuda de e Requiere ayuda para el

otra persona para actividades de autocuidado autocuidado
4. FACTORES DATOS RECOLECTA’DOS EN LA VALIDACION (NANDA)
RELACIONADOS: VALORACION

- Se define un peso de 89 kg, talla 1.56cm, e Obesidad
IMC 36.62kg/m2.

- Refiere que padece de diabetes mellitus tipo e Aumento del nivel de
2. Esquema de insulina durante su glucosa en sangre.

hospitalizacion: 150 — 200 2Ul, 201 -250
4Ul, 251 — 300 6 Ul, 301 — 350 8 Ul, Mayor

a 350 10UI
- Ultimo valor:135 mg/dl.
5. DOMINIO: 11 Seguridad/proteccién
6. CLASE: 2 Lesion fisica

7. CODIGO & 00100 8. N° DE PAG. 513

PASO N° 2: CONSTRUCCION DE DIAGNOSTICOS: Utilice el método PES; de la siguiente manera:

PROBLEMA (P) ETIOLOGIA (E) SIGNOS Y/O SINTOMAS(S)
Recuperacidn quirdrgica e  Obesidad o Cicatrizacién interrumpida del
retrasada e Aumento del nivel de glucosa en area quirdrgica.
sangre. o  Expresa malestar

o Dificultad para moverse
e Requiere ayuda para el
autocuidado
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DIAGNOSTICO ENFERMERO CENTRADO EN EL PROBLEMA N° 7
PASO N°1: VALIDACION Y CLASIFICACION DE DIAGNOSTICOS (NANDA)

1.

7.

NOMBRE DE LA

Deterioro de la integridad de la piel

VALIDACION (NANDA)

Dolor agudo
e Color de piel alterado.

e Superficie de la piel
alterada

VALIDACION (NANDA)

e  Humedad excesiva
e  Secreciones

ETIQUETA:
DEFINICION:
Epidermis y / o dermis alterada
CARACTERISTICAS DATOS RECOLECTADOS EN EL
DEFINITORIAS: FORMULARIO DE VALORACION
- Refiere dolor de moderada intensidad | e
en H.O.
- Se observa eritema alrededor de la
piel.
- Se observa herida operatoria en
tercio medio del abdomen. Con punto
abierto en region abdominal baja
FACTORES DATOS RECOLECTADOS EN LA
RELACIONADOS: VALORACION
- Se observa herida operatoria con
salida de secrecion purulenta de olor
fétido.
DOMINIO: 11 Seguridad/ proteccion.
CLASE: 2 Lesion Fisica
CODIGO: 00046 | 8. N°DE PAG.

507

PASO N° 2: CONSTRUCCION DE DIAGNOSTICOS: Utilice el método PES; de la siguiente manera:

PROBLEMA (P) ETIOLOGIA (E) SIGNOS Y/O SINTOMAS(S)
e Humedad excesiva e Dolor agudo
Integridad de la piel deteriorada e Secreciones

Color de piel alterado.

Superficie de la piel alterada
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DIAGNOSTICO ENFERMERO CENTRADO EN EL PROBLEMAN® _ 8
PASO N°1: VALIDACION Y CLASIFICACION DE DIAGNOSTICOS (NANDA)

1. NOMBRE DE LA Desesperanza
ETIQUETA:
2. DEFINICION: La sensacion de que uno no experimentara emociones positivas 0 una

mejora en su condicion.
3. CARACTERISTICAS | DATOS RECOLECTADOS EN VALIDACION (NANDA)

DEFINITORIAS: EL FORMULARIO DE
VALORACION
- Expresa que ha experimentado | e Expresa una esperanza
periodos de desesperanzay comenta disminuida.
que "los antibioticos no me hacen | ¢  Reporta ciclo de suefio-
efecto, porque me volvieron hacer vigilia alterado.

examen de cultivo y continuo con la
bacteria y nunca me voy de alta”.

- Refiere que no se siente
descansada y preparada para las
actividades de la vida después de
dormir, pues manifiesta que se
“siente decaida”.

4. FACTORES DATOS RECOLECTADOS EN VALIDACION (NANDA)
RELACIONADOS: LA VALORACION

- Paciente refiere "me siento sola e Aislamiento social
en ocasiones, ya que me encuentro

con medidas de aislamiento en

cuarto sola”.

5. DOMINIO: 6 Autopercepcion.
6. CLASE: 1 Autoconcepto
7. CODIGO: 00124 8. NO DE PAG. 341

PASO N° 2: CONSTRUCCION DE DIAGNOSTICOS: Utilice el método PES; de la siguiente manera:

PROBLEMA (P) ETIOLOGIA (E) SIGNOS Y/O SINTOMAS(S)
e  Expresa una esperanza
- Aislamiento social Disminuida.
Desesperacion e Reporta ciclo de suefio-

vigilia alterado.
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DIAGNOSTICO ENFERMERO CENTRADO EN EL PROBLEMAN® _ 9
PASO N°1: VALIDACION Y CLASIFICACION DE DIAGNOSTICOS (NANDA)

1. NOMBRE DE LA
ETIQUETA:
2. DEFINICION:

3. CARACTERISTICAS
DEFINITORIAS:

4. FACTORES
RELACIONADOS:

5. DOMINIO: 5

6. CLASE: 4
7. CODIGO: 00131

Deterioro de la memoria

DATOS RECOLECTADOS EN EL
FORMULARIO DE VALORACION

Refiere que olvida las llaves de la
puerta, y si cierra el grifo del agua.

DATOS RECOLECTADOS EN LA
VALORACION

Paciente refiere “me siento sola en
ocasiones, ya que me encuentro con
medidas de aislamiento”

Expresa que hay cosas que la
enfadan frecuentemente

Informa que siente miedo o ansiedad
Expresa que ha experimentado
periodos de desesperanza.

Refiere que se siente triste ya que no
asistio al velorio y funeral de su
hermana.

Incapacidad persistente para recordar o recordar bits de informacién o
habilidades, mientras se mantiene la capacidad de realizar de forma
independiente las actividades de la vida diaria.

VALIDACION (NANDA)

e Dificultad para
recordar eventos

e Dificultad para
recordar si un
comportamiento fue
realizado

VALIDACION (NANDA)

e Aislamiento social
e  Sintomas depresivos

Percepcion / cognicién

cognicion

8. N° DE PAG. 333

PASO N° 2: CONSTRUCCION DE DIAGNOSTICOS: Utilice el método PES; de la siguiente manera:

PROBLEMA (P)

ETIOLOGIA (E) SIGNOS Y/O SINTOMAS(S)

Deterioro de la memoria

Aislamiento social
Sintomas depresivos

Dificultad para recordar
eventos

Dificultad para recordar si un
comportamiento fue
realizado
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DIAGNOSTICO ENFERMERO CENTRADO EN EL PROBLEMA N° __10__
PASO N°1: VALIDACION Y CLASIFICACION DE DIAGNOSTICOS (NANDA)

1. NOMBRE DE LA
ETIQUETA:

Trastorno de la imagen corporal

2. DEFINICION:

Imagen mental negativa del yo fisico.

3. CARACTERISTICAS
DEFINITORIAS:

4. FACTORES
RELACIONADOS:

DOMINIO: 6
CLASE: 3

CODIGO: 00118

- Se

DATOS RECOLECTADOS EN
EL FORMULARIO DE
VALORACION

- Expresa que ha notado cambios

en sus sentimientos hacia si
misma y su cuerpo,
manifestando que "desde los 40
afios senti que mi salud se vino
abajo”

DATOS RECOLECTADOS EN
LA VALORACION

define IMC

36.5kg/m?2.

con un

- Manifiesta que se siente anciana

y decaida

VALIDACION (NANDA)

e Centrado en la apariencia
pasada

e  Monitorea los cambios en
el cuerpo.

VALIDACION (NANDA)

e Obesidad
e Baja autoestima

Autopercepcion
Imagen corporal

8. N° DE PAG.

355

PASO N° 2: CONSTRUCCION DE DIAGNOSTICOS: Utilice el método PES; de la siguiente manera:

PROBLEMA (P)

Trastorno de la imagen corporal

ETIOLOGIA (E)

Obesidad
e Baja autoestima

SIGNOS Y/O SINTOMAS(S)

Centrado en la apariencia
pasada

Monitorea los cambios en el
cuerpo.




Tabla 8

Diagndsticos enfermeros de riesgos

DIAGNOSTICO ENFERMERO DE RIESGO N° __11
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PASO N©1: VALIDACION Y CLASIFICACION DE DIAGNOSTICOS (NANDA)

1. NOMBRE DE LA
ETIQUETA:

2. DEFINICION:

3. FACTORES DE RIESGO:

4. DOMINIO: 2

5. CLASE: 4

6. CODIGO: 00179

Riesgo de nivel de glucemia inestable

Susceptible a variaciones en los niveles séricos de glucosa del
rango normal, lo que puede comprometer la salud.

DATOS RECOLECTADOS EN
EL FORMULARIO DE
VALORACION

- Expresa que no come frutas,
verduras de manera frecuente,
cereales como frijoles y arroz todos
los dias en dos tiempos de comida,
toma jugos artificiales con azucares
afiadidas.

-Refiere que nunca ha tomado nada
para la diabetes.

- Manifiesta que no realiza control
de glucemia capilar o en sangre.

VALIDACION
(NANDA)

Ingesta dietética
inadecuada.

Conocimiento
inadecuado sobre el
manejo de la
enfermedad.

Autocontrol
inadecuado de la
glicemia.

Nutricion/ Metabolismo

Nutricion

7. NCDE PAG.

236

PASO N° 2: CONSTRUCCION DE DIAGNOSTICO: Utilice el método P + FR ; de la siguiente manera:

PROBLEMA (P)

FACTOR DE RIESGO

Riesgo de nivel de glucemia inestable

e Ingesta dietética inadecuada.

e Conocimiento inadecuado sobre el manejo de la

enfermedad.

e  Autocontrol inadecuado de la glicemia.
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DIAGNOSTICO ENFERMERO DE RIESGO N° __ 12

PASO N°1: VALIDACION Y CLASIFICACION DE DIAGNOSTICOS (NANDA)

1. NOMBRE DE LA
ETIQUETA:

Riesgo de motilidad gastrointestinal disfuncional

2. DEFINICION:

3. FACTORES DE RIESGO:

4. DOMINIO: 3

5. CLASE: 2

6. CODIGO: 00197

Susceptible a aumento, disminucion, ineficacia o falta de actividad
peristaltica dentro del tracto gastrointestinal, lo que puede
comprometer la salud.

DATOS RECOLECTADOS EN VALIDACION
EL FORMULARIO DE (NANDA)
VALORACION
- Se observa con dificultad para la | ¢ Movilidad fisica
marcha pues refiere que se marea y deteriorada

se sostiene abdomen por miedo a
que se habra més la herida.

- Expresa que su Apetito ha °
disminuido pues refiere que no le
gusta la comida que le dan en el
Hospital

Cambio de habitos
alimenticios

Eliminacion e intercambio

Funcion gastrointestinal

0
7. N°DE PAG. 269

PASO N° 2: CONSTRUCCION DE DIAGNOSTICO: Utilice el método P + FR ; de la siguiente manera:

PROBLEMA (P)

Riesgo de motilidad gastrointestinal
disfuncional

FACTOR DE RIESGO

e Movilidad fisica deteriorada
e Cambio de habitos alimenticios
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DIAGNOSTICO ENFERMERO DE RIESGO N°_13

PASO N°1: VALIDACION Y CLASIFICACION DE DIAGNOSTICOS (NANDA)

1. NOMBRE DE LA Riesgo de caidas en adultos
ETIQUETA:
2. DEFINICION: Adulto susceptible de experimentar un evento que resulte en

descansar inadvertidamente en el suelo, piso u otro nivel inferior,
lo que puede comprometer la salud.

3. FACTORES DE RIESGO: DATOS RECOLECTADOS VALIDACION
EN EL FORMULARIO DE (NANDA)
VALORACION
- Seobservadificultad para | e Deterioro de la movilidad
la marcha fisica.
- Manifiesta que sufrié un e Equilibrio postural
accidente de tipo casero alterado.
manifestando que se e Obesidad
deslizé en el piso de su « Dificultad para
casa desempefiar actividades
- Sedefine con un Peso 89 de la vida diaria.
kg, talla 1.56¢cm,
IMC36.62kg/m2.

- Refiere que tiene dificultad
para realizar actividades de
autocuidado de bafio,
acicalamiento y vestido.

4. DOMINIO: 11 Seguridad / proteccién
5. CLASE:?2 Lesidn fisica
6. CODIGO: 00303 7. N° DE PAG. 476

PASO N° 2: CONSTRUCCION DE DIAGNOSTICO: Utilice el método P+ FR; de la siguiente manera:

PROBLEMA (P) FACTOR DE RIESGO
Riesgo de caidas en adultos e Deterioro de la movilidad fisica.
e  Equilibrio postural alterado.
e Obesidad

e Dificultad para desempefiar actividades de la vida diaria.




Tabla 9

Diagnostico enfermero de promocion de la salud
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DIAGNOSTICO ENFERMERO DE PROMOCION DE LA SALUD N° 14

PASO N°1: VALIDACION Y CLASIFICACION DE DIAGNOSTICOS (NANDA)

1. NOMBRE DE LA

ETIQUETA:
2. DEFINICION:

3. CARACTERISTICA

S DEFINITORIAS:

4. FACTORES
RELACIONADOS:

5. DOMINIO: 1

6. CLASE:2

Autogestién ineficaz de la salud

Manejo insatisfactorio de sintomas, régimen de tratamiento, consecuencias
fisicas, psicosociales y espirituales y cambios en el estilo de vida inherentes a
vivir con una enfermedad cronica.

DATOS RECOLECTADOS EN EL

VALIDACION (NANDA)

FORMULARIO DE
VALORACION(MG)

Paciente expresa que evalia su salud
como regular, ya que padece de colon
irritable, hipertension arterial, obesidad
tipo II, diabetes mellitus tipo II.

Refiere que no ha tomado medicacion
para la diabetes, ya que la ha manejado
unicamente a través de la alimentacion.
Paciente lleva una  alimentacién
inadecuada e ingiere durante el dia un

Expresa insatisfaccion con
la calidad de vida.

No incluir régimen de
tratamiento en la vida
diaria.

Elecciones ineficaces en la

litro y medio de agua

DATOS RECOLECTADOS EN LA
VALORACION

- Expresa que ingiere cinco tazas de café al | o

dia.

vida diaria para alcanzar el
objetivo de salud.

VALIDACION (NANDA)

Conocimiento inadecuado
del régimen de tratamiento.

- Expresa que no come frutas, alto
consumo de carbohidratos y jugos
artificiales con azucares afiadidas.

7. CODIGO: | 00294 ' 8. NO° DE PAG.

Promocién de la salud

Gestion de la salud

201

PASO N° 2: CONSTRUCCION DE DIAGNOSTICOS: Utilice el método PES; de la siguiente manera:

PROBLEMA (P)

Autogestion
de la salud

ineficaz

ETIOLOGIA (E)

Conocimiento inadecuado
del régimen de tratamiento.

SIGNOS Y/O SINTOMAS(S)

Expresa insatisfaccion con la calidad de vida.
No incluir régimen de tratamiento en la vida
diaria.

Elecciones ineficaces en la vida diaria para
alcanzar el objetivo de salud.
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b) Listado de diagnostico enfermero

Tabla 10
Listados de diagnosticos

NO

Diagnostico enfermero

Obesidad R/C Patrones de comportamiento alimentario anormales, Consumo de
bebidas azucaradas. E/P ADULTO: indice de masa corporal> 30 kg / m2 (Dominio 2:
Nutricion, clase 2: Ingestion, codigo: 00232, pag. 226)

Patron de suefio alterado R/C Perturbaciones ambientales E/P Dificultad en el
funcionamiento diario, Dificultad para mantener el estado de suefio, Expresa
insatisfaccion con el suefio, Expresa cansancio (Dominio 4: Actividad / descanso, clase
2: Suefio / descanso, cédigo: 00198, péag. 279)

Disminucion de la tolerancia a la actividad R/C Dolor, Sintomas depresivos E/P
Expresa fatiga y Debilidad generalizada (Dominio 4: Actividad / descanso, clase 2:
Actividad / ejercicio, codigo: 00298, pag. 280)

Déficit de autocuidado al bafiarse R/C Dolor, Debilidad E/P Dificultad para lavar el
cuerpo (Dominio 4: Actividad / descanso, clase 5: Autocuidado, cédigo: 00108, pag.
316)

Dolor agudo R/C Agente de lesiones fisicas M/P Informa la intensidad utilizando una
escala de dolor estandarizada, Comportamiento expresivo (Dominio 12: Comodidad,
clase 1: Comodidad/fisica, cddigo: 00132, pag. 554)

Recuperacion quirtrgica retrasada R/C Obesidad, Aumento del nivel de glucosa en
sangre. E/P Cicatrizacion interrumpida del rea quirargica, expresa malestar, dificultad
para moverse, requiere ayuda para el autocuidado. (Dominio 11: Seguridad/

Proteccion, Clase 2: Lesion fisica, codigo 00100, pag.513 ).

Deterioro de la Integridad de la piel R/C secreciones, Humedad excesiva E/P dolor

agudo, color de piel alterado, superficie de la piel alterada. (Dominio 11: Seguridad/
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Diagnostico enfermero
Proteccion, Clase 2: Lesion Fisica, codigo 00046, pag.507).

Desesperanza R/C Aislamiento social E/P Expresa una esperanza disminuida, reporta
de suefio -vigila alterado. (Dominio 6: Autopercepcion, Clase 1: Autoconcepto, codigo:
00124, pag. 341).

Deterioro de la memoria R/C Sintomas depresivos, Aislamiento social M/P Dificultad
para recordar eventos, Dificultad para recordar si un comportamiento fue realizado

(Dominio 5: Percepcion / cognicion Clase 4: Cognicion, codigo: 00131, pag. 333.)

10.

Trastorno de la imagen corporal R/C Obesidad, baja autoestima M/P Sintomas
depresivos, Centrado en la apariencia pasada, Monitorea los cambios en el cuerpo.

(Dominio 6: Autopercepcion Clase 4: Imagen corporal, codigo: 00118, pag. 355.)

11.

Riesgo de nivel de glucemia inestable R/C Ingesta dietética inadecuada, conocimiento
inadecuado sobre el manejo de la enfermedad, autocontrol inadecuado de la glicemia.

(Dominio 2: Nutricion/ Metabolismo, clase 4: Nutricion, codigo: 00179, pag. 236)

12.

Riesgo de motilidad gastrointestinal disfuncional R/C movilidad fisica deteriorada,
cambios de habitos alimenticios. (Dominio 3: Eliminacién e intercambio, clase 2:

Funcion gastrointestinal, codigo: 00197, pag. 269).

13.

Riesgo de caidas en adultos R/C Deterioro de la movilidad fisica, equilibrio postural
alterado, obesidad y dificultad para desempefiar actividades de la vida diaria. (Dominio

11: Seguridad/ proteccion, Clase 2: Lesion fisica, codigo: 00303, pag. 476.)

14.

Autogestion ineficaz de la salud R/C Conocimiento inadecuado del régimen de
tratamiento E/P Expresa insatisfaccion con la calidad de vida, No incluir régimen de
tratamiento en la vida diaria, Elecciones ineficaces en la vida diaria para alcanzar el
objetivo de salud. (Dominio 1: Promocién de la salud, clase 2: Gestion de la salud,
codigo: 00294, pag. 201)
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c) Redaccion y priorizacion de diagnosticos enfermeros

Se eligio el METODO BIOPSICOSOCIAL con el propositito de categorizar los problemas

obtenidos en prioridad alta, media y baja para saber en el cual intervenir de forma inmediata

y cuéles no.

Tabla 11
Priorizacion de diagnosticos

Aumento del nivel de glucosa
en sangre. E/P Cicatrizacion
del

interrumpida area

quirtrgica, expresa malestar,

dificultad para moverse,
requiere ayuda para el
autocuidado.

N° Diagnostico enfermero Meétodo de Razonamiento de la priorizacién
priorizacion

1. | Autogestion ineficaz de la ALTA El estilo de vida de la paciente su
salud R/C Conocimiento condicion y calidad de vida son
inadecuado del régimen de factores que se relacionan con la falta
tratamiento E/P  Expresa de conocimiento sobre el régimen de
insatisfaccion con la calidad tratamiento lo que puede llevar a
de vida, No incluir régimen de decisiones ineficaces que empeoran su
tratamiento en la vida diaria, estado de salud, incrementando el
Elecciones ineficaces en la riesgo de complicaciones, es aqui en
vida diaria para alcanzar el donde la educacion para salud puede
objetivo de salud. hacer un impacto positivo en la

paciente y su entorno.

2. | Recuperacion quirargica ALTA La cicatrizacion interrumpida puede

retrasada R/C  Obesidad, resultar en complicaciones graves y

afectar la capacidad de la paciente para
moverse y realizar actividades de
autocuidado. El resultado positivo a
una bacteria, la abundancia de tejido
adiposo en la region abdominal
complico la recuperacion de la

paciente lo que conllevo a un tiempo
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R/IC

Humedad excesiva E/P dolor

la piel secreciones,

agudo, color de piel alterado,

superficie de la piel alterada.

N° Diagnostico enfermero Método de Razonamiento de la priorizacion
priorizacion
prolongado de curacién de la herida.
3. | Riesgo de caidas en adultos ALTA Es importante intervenir en el entorno
R/C  Deterioro de la de la paciente, las caidas son un riesgo
movilidad fisica, equilibrio latente en este caso incrementa por ser
postural alterado, obesidad y una persona de la tercera edad con
dificultad para desempefiar antecedentes de caida en el hogar, y
actividades de la vida diaria. discapacidad visual que refiere,
ademas de la limitacion a
movimientos y a una posicién erguida
por su situacién actual.
4. | Deterioro de la integridad de MEDIA Las alteraciones en la piel pueden ser

extremadamente dolorosas y afectar la
imagen corporal. Por lo que, es
necesario brindar apoyo emocional
para ayudar al paciente a mantener su
autoestima mientras enfrenta las
complicaciones. No obstante, la
paciente no referia dolor intenso en
region de la herida méas sin embargo
era de gran tamafio lo que conlleva en
un futuro una cicatriz en la mayor
parte de su abdomen alterando la auto

percepcion de su fisico.
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Diagnostico enfermero

Método de
priorizacion
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Razonamiento de la priorizacion

Riesgo de nivel de glucemia
inestable R/C Riesgo de nivel
de glucosa en sangre inestable
M/P

Ingesta dietética

inadecuada, conocimiento
inadecuado sobre el manejo
de la enfermedad, autocontrol

inadecuado de la glicemia.

MEDIA

El nivel de glucosa en sangre de la
paciente es mayor al de los rangos
normales, refiere que no toma ningun
medicamento para dicha enfermedad
ademas que no realiza autocontrol de
su glucosa, lo que puede estar
relacionado con la prolongacion de
tiempo hospitalizada debido a la
dificultad de la cicatrizacion de su
herida operatoria abdominal. Es por
esto que se maneja como una prioridad

alta.

Dolor agudo R/C Agente de
lesiones fisicas M/P Informa
la intensidad utilizando una
escala de dolor estandarizada,

Comportamiento expresivo

Obesidad R/C Patrones de
comportamiento alimentario
anormales y Consumo de

bebidas azucaradas. E/P

MEDIA

MEDIA

Aunque el dolor agudo puede ser
manejado con intervenciones a corto
plazo, su impacto en la calidad de vida
es significativo. Por lo tanto, es
importante abordar el dolor de manera
efectiva para permitir que la paciente
participe en su tratamiento vy
actividades diarias vigilando si existe
un aumento a intenso segun la escala

de EVA.

La obesidad aumenta el deterioro de la
calidad de vida de la paciente en
conjunto con las enfermedades antes

mencionadas es una situacién de
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N° Diagnostico enfermero I\/!étqdo glle Razonamiento de la priorizacion
priorizacion

ADULTO: indice de masa riesgo no inmediata. Debido a que a

corporal> 30 kg / m2 que el cambio en el peso depende de
los habitos alimenticios, afecciones
patologicas, y movilidad fisica de la
paciente que puede variar en un
periodo largo de tiempo.

8. | Disminucion de la tolerancia a MEDIA La disminucion de la tolerancia a la
la actividad R/C Dolor, actividad puede afectar la calidad de
Sintomas depresivos E/P vida, su impacto inmediato es tan
Expresa fatiga y Debilidad critico como otros problemas. Pueden
generalizada ser abordadas de manera gradual, lo

que permitird mejorar la tolerancia a la
actividad sin la necesidad de
intervencion inmediata.

9. | Desesperanza R/C BAJA La salud mental es fundamental, y la
Aislamiento  social E/P desesperacion  puede afectar el
Expresa una  esperanza autocuidado y la adherencia al
disminuida, reporta de suefio - tratamiento, aunque no siempre
vigila alterado. requiere intervencion inmediata.

10. | Patrdn del suefio alterado R/C BAJA Afecta la calidad de vida y el

perturbaciones ambientales
E/P

funcionamiento

Dificultad en el
diario,
Dificultad para mantener el
estado de suefio, Expresa

insatisfaccion con el suefio,

funcionamiento diario, pero se puede
manejar con cambios ambientales y

ajustes en la rutina.
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N° Diagnostico enfermero I\/!étqdo plle Razonamiento de la priorizacion
priorizacion
Expresa cansancio.

11.| Déficit de autocuidado al BAJA Si bien es importante, el autocuidado
bafiarse R/C  Dolor vy puede mejorarse gradualmente con
Debilidad E/P Dificultad para apoyo Yy adaptaciones.
lavar el cuerpo

12.| Riesgo de motilidad BAJA Aunque puede causar malestar,
gastrointestinal  disfuncional generalmente puede ser manejado
R/C movilidad fisica mediante cambios en la dieta y
deteriorada, cambios de ejercicio. Su manejo es menos urgente
habitos alimenticios y puede ser parte de un enfoque

integral.

13. | Deterioro de la memoria R/C BAJA Estas preocupaciones pueden afectar
Sintomas depresivos, la calidad de vida, pero pueden ser
Aislamiento  social ~M/P tratadas en etapas  posteriores,
Dificultad para recordar integrandose en un enfoque de
eventos, Dificultad para atencion méas amplio y holistico.
recordar si un
comportamiento fue
realizado.

14.| Trastorno de la imagen BAJA La autopercepcion de la paciente

corporal R/C Obesidad, baja
autoestima M/P Centrado en
la apariencia pasada,
Monitorea los cambios en el

cuerpo.

presenta una alteracion en relacion a
su salud fisica y emocional, lo que
implica una intervencion mediata que
puede modificarse con el apoyo de su

familia el alta hospitalaria.
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2.2.3. Fase de Planificacion, ejecucion y evaluacion

Tabla 12
Planes de cuidados de enfermeria

PLAN DE CUIDADOSN°_ 1

NOMBRE
PACIENTE
SEXO: femenina

DEL C.N.A DIAGNOSTICO MEDICO: Infeccion superficial de sitio operatorio en el tercio medio anterior del abdomen
por laparotomia exploradora, diabetes mellitus, hipertension arterial, obesidad tipo 11 y colon irritable.

EDAD: 66 afios SERVICIO: Aislados cirugia mujeres

FECHA: 13 de mayo de 2024

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Autogestion ineficaz de la salud R/C Conocimiento inadecuado del régimen de tratamiento E/P EXxpresa
insatisfaccion con la calidad de vida, No incluir régimen de tratamiento en la vida diaria, Elecciones ineficaces en la vida diaria para alcanzar el
obietivo de salud. (Dominio 1: Promocion de la salud. clase 2: Gestion de la salud. cédiao: 00294. péa. 201)

3. PUNTUACION DIANA DEL RESULTADO
1. RESULTADO: Mantener: _ 2 Aumentar: 3 -
Autocontrol: Diabetes
2. DEFINICION: Acciones 4. INDICADORES:
N personales para manejar la
diabetes, su tratamiento y Cadigo Indicador Parametros
para evitar complicaciones (nombre del
0| |3 DpomiNiOIV: indicador)
Conocimiento y conducta de Nunca Raramente  Aveces  Frecuentemente  Siempre
C salud B demostrado  demostrado demostrado  demostrado  demostrado
4. CLASE FF: Gestion de la 1 2 3 4 5
salud
5. cODIGO: 1619 161911 Controla la X X
6. PAGINA: 102-103 glucemia
161920  Sigue la dieta X X
recomendada
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161924 Mantiene el peso X X
optimo

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

ACTIVIDADES

Ensefianza: dieta prescrita
DEFINICION: Preparacion de
un paciente para seguir
correctamente una dieta prescrita.
DOMINIO 3: Conductual
CLASE S: Educacidn de los
pacientes

CODIGO: 5614

PAGINA: 178

- Explicar el propésito del seqguimiento de la dieta para la salud general.

- Informe al paciente sobre los alimentos permitidos, como: Alimentos bajo en sodio, productos lacteos
bajo en grasa (queso fresco, requesdn, leche deslactosada), alimentos ricos en fibra y pescado sin freir.

- Informe al paciente sobre los alimentos prohibidos. como: Sal, alimentos procesados, enlatados y otros que
contengan sodio afiadido; como sopas enlatadas y comidas rapidas, agua mineral con gas, evitar frutas con
mucha fructosa, harinas refinas y alimentos con alto contenido en grasa.

- Ayudar al paciente a sustituir ingredientes para cumplir las recetas favoritas de la dieta prescrita.

- Instruir al paciente sobre la forma de planificar las comidas adecuadas, incluyendo refrigerios saludables
entre tiempos de comida.

Manejo de la hiperglucemia
DEFINICION: Prevenir y tratar
los niveles de glucosa en sangre
superiores a lo normal
DOMINIO 2: Fisiolégico:
complejo

CLASE G: Control de
electrolitos y acido basico
CODIGO: 2120

PAGINA: 274

- Vigilar la glucemia

- Observar si hay signos y sintomas de hiperglucemia: poliuria, polidipsia, polifagia, debilidad, malestar,
letargo, vision borrosa o cefalea.

- Potenciar la ingesta oral de liquidos segin su peso y edad.

- Orientar al paciente sobre disminuir la ingesta de jugos artificiales.

- Instruir al paciente y sus allegados en la prevencion, reconocimiento y actuacion ante la hiperglucemia.

- Fomentar el autocontrol de la glucemia.

- Facilitar el seguimiento del régimen de dieta y se recomienda realizar deambulacién asistida.

Manejo del peso
DEFINICION: Facilitar el
mantenimiento del peso corporal
optimo y el porcentaje de grasa
corporal.

DOMINIO 1: Fisioldgico:
basico

CLASE D: Apoyo nutricional
CODIGO: 1260

PAGINA: 317

- Comentar con el individuo las condiciones médicas que pueden afectar al peso

- Comentar los riesgos asociados con el hecho de estar por encima o por debajo del peso saludable.
- Determinar el peso corporal ideal del individuo.

- Animar al individuo a consumir las cantidades diarias adecuadas de agua.

- Motivar a paciente a que consulte con un nutricionista.
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EJECUCION

La validacion del plan se realiz6 15/05/24 con el asesor, licdo Jorge Henriquez quien realiza correcciones; sobre modificar el orden de las NIC colocandolas
de la siguiente manera: Ensefianza: dieta prescrita, manejo de la hiperglucemia, manejo del peso, y agregar intervenciones que realiza enfermeria que no estan
en el libro las cuales se tomaron en cuenta a la hora de la administracion del plan de cuidados, la documentacion se llevé a cabo con el personal de enfermeria
del servicio de medicina y cirugia, se procede a suministrar el plan el 17/05/24 se llevo a cabo durante las horas del servicio social en el servicio de aislados
cirugia mujeres, en el Hospital Nacional *“ Enfermera Angelica Vidal de Najarro” San Bartolo.

En el seguimiento del plan se realiz6 la validacion y documentacion el 26/09/24 con docente asesor experto en Proceso Enfermero, director de la carrera, equipo
de docentes asesores e invitados de Universidad de El Salvador del cual se realizan observaciones, se tomaron en cuenta y se incorporaron al plan de cuidados.

Se procede a realizar la comparacion entre las NIC y las actividades realizadas, para valorar las reacciones de la persona.

EVALUACION
INTERVENCIONES REACCIONES DE LA PERSONA EN CADA ACTIVIDAD
ACTIVIDADES
Ensefianza: dieta prescrita Se le explica por medio de una intervencion educativa a la paciente de modificar la dieta para mejorar la salud general,

aumentando la ingesta de proteinas, frutas y verduras; a 1o que paciente se compromete a intentarlo, en evitar las
harinas refinadas, alimentos con azucares afiadidas, disminuir la ingesta de sodio, carbohidratos y grasas saturadas,
evitar preparar los alimentos con muchos condimentos; del cual paciente tomo a bien las intervenciones realizadas y
refiere que modificara su alimentacion.

Manejo de la hiperglucemia Paciente al momento de realizar las intervenciones no se observa con signos y sintomas de hiperglucemia, se toma
glucosa capilar obteniendo un valor de 135mg/dl, se motiva a la paciente y a familiar a prevenir valores altos de
glucosa siguiendo la dieta recomendada, y a reconocer los signos y sintomas de hiperglucemia como; poliuria,
polidipsia, polifagia, debilidad, malestar, letargo, vision borrosa o cefalea, se incentiva a paciente a realizarse control
de glucosa a lo que paciente refiere que se le dificulta asistir a la unidad de salud y no posee un glucémetro en casa.

Manejo del peso Se desarrolla una intervencién educativa a paciente y a familiar en la que se explica en que consiste la obesidad,
complicaciones, manejo y prevencion, para mantener un indice de masa corporal ideal a su peso y talla. Ademas, se
motiva a paciente a consultar con nutricion, para optimizar su peso, sin embargo, paciente refiere que al momento de
su alta que no recibi6é ninguna referencia con nutricién. Paciente y familiar se muestran interesadas en la informacién
gue se brind6 y refieren que han comprendido.

Se efectla el puntaje de los indicadores el dia de la intervencién se obtuvo un puntaje planeado de 3 (A veces demostrado) durante el suministro del plan no se
presentd ninguna limitante es mas todo fue beneficioso por lo tanto se decide finalizar el plan el dia 10/10/24.
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PLAN DE CUIDADOS N°_ 2

NOMBRE DEL C.N.A DIAGNOSTICO MEDICO: Infeccion superficial de sitio operatorio en el tercio medio anterior del abdomen
PACIENTE por laparotomia exploradora, diabetes mellitus, hipertension arterial, obesidad tipo 11 y colon irritable.

SEXO: femenina EDAD: 66 afios SERVICIO: Aislados cirugia mujeres

FECHA: 13 de mayo de 2024

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Recuperacion quirdrgica retrasada R/C Obesidad, Aumento del nivel de glucosa en sangre. E/P Cicatrizacién
interrumpida del area quirdrgica, expresa malestar, dificultad para moverse, requiere ayuda para el autocuidado. (Dominio 11: Seguridad/
Proteccion. Clase 2: Lesion fisica. codiao 00100. paa.513 ).

1. RESULTADO: 3. PUNTUACION DIANA DEL RESULTADO
Recuperacion Mantener: 3 Aumentar: __ 4
quirdrgica:

Convalecencia. 5. INDICADORES:

2. DEFINICION: Grado

en que una persona
N alcanza la funcion Desviacion Desviacion Desviacion Desviacion Sin
fisiologica, grave del Sustancial ~ moderada del leve del Desviacion
0 psicologica, y del rol rango normal del rango rango normal  rango normal del rango
después del alta desde normal normal
la unidad de
( reanimacion
posquirtrgica hasta la 1 2 3 4 5
ultima visita clinica 230416 Nivel de glucemia X X
después de la
operacion.
3. DOMINIO: Salud 230419 Curacidn de la herida X X

fisiologica I1

4. CLASE: Respuesta
Terapéuticas AA

5. CODIGO:2304

230420 Ambulacion X X
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6. PAGINA: 499

230428 Realizacion de X X

actividades de
autocuidado

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

ACTIVIDADES

Ayuda con el
autocuidado
DEFINICION: Ayudar a
otra persona a realizar las
actividades de la vida
diaria.
DOMINIO 1: Fisiologico
béasico
CLASE C: Control de
inmovilidad

Considerar la edad del paciente al promover las actividades del autocuidado.

Comprobar la capacidad del paciente para ejercer un autocuidado independiente.

Observar la necesidad del paciente de dispositivos adaptados para la higiene personal, vestirse, el arreglo personal,
el aseo y alimentarse.

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

Cubrir herida operatoria cuando se va a bafar.

Cambiar el aposito cuando este himedo o sucio.

Asistir la movilizacion al trasladarse de la unidad o al bafio.

Orientar a la paciente a identificar zonas de riesgo de caida.

CODIGO0:1800
PAGINA: 93

Control de infecciones Lavarse las manos antes y después de cada actividad de cuidados de pacientes.
DEFINICION: Usar guantes segun lo exigen las normas en el hogar.

Minimizar el contagio y
transmision de agentes
infecciosos.

DOMINIO 2: Fisioldgico
complejo

CLASE J: cuidados
perioperatorios
CODIGO: 6540
PAGINA: 113

Mantener técnicas de aislamiento apropiadas.

Instruir al paciente sobre la técnica correcta del lavado de manos.

Limitar el nimero de visitas segin corresponda.

Llevar ropa de proteccion o bata durante la manipulacion de material infeccioso.
Asegurar una técnica de cuidados de herida adecuado.

Fomentar una ingesta nutricional adecuada.

Fomentar la ingesta de liquidos, segtin corresponda.

Administrar un tratamiento antibidtico cuando sea adecuado.

Instruir al paciente y la familia acerca de los signos y sintomas de infeccion y cuando se deben notificar al
cuidador

Curacién de herida operatoria con técnica aséptica.

EJECUCION

La validacion del plan se realiz6 15/05/24 con el asesor, licdo Jorge Henriquez quien realiza correcciones; sobre eliminar la NIC Cuidados de las heridas:
Ausencia de cicatrizacion, pues si bien es cierto la herida operatoria esta abierta con infeccion de sitio quirtrgico, pero ya existe tejido de granulacion las cuales
se tomaron en cuenta a la hora de la administracién del plan de cuidados, la documentacion se llevé a cabo con el personal de enfermeria del servicio de
medicina y cirugia, se procede a suministrar el plan el 17/05/24 se llevd a cabo durante las horas del servicio social en el servicio de aislados cirugia mujeres,
en el Hospital Nacional “ Enfermera Angelica Vidal de Najarro” San Bartolo.
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En el seguimiento del plan se realiz6 la validacion y documentacion el 26/09/24 con docente asesor experto en Proceso Enfermero, director de la carrera, equipo
de docentes asesores e invitados de la Universidad de El Salvador, del cual se realizan observaciones, se tomaron en cuenta y se incorporaron al plan de

cuidados.

Se procede a realizar la comparacion entre las NIC y las actividades realizadas, para valorar las reacciones de la persona.

EVALUACION

INTERVENCIONES
ACTIVIDADES

REACCIONES DE LA PERSONA EN CADA ACTIVIDAD

Ayuda con el autocuidado

Sefiora acepta el plan de cuidados de recuperacion quirtrgica retrasada, por lo tanto, al ejecutar las actividades la
paciente participa al realizar sus cuidados higiénicos matutinos; se cubre su herida operatoria con bolsa pléstica y
acceso venoso para evitar que se moje, posteriormente se traslada deambulando en compafiia de personal de
enfermeria a la ducha, se coloca silla para que permanezca sentada durante realice su aseo por si sola de forma
cefalocaudal, se coloca su bata, desenreda su cabello, sin embargo aun hace uso del pamper por dehiscencia de la
herida viéndose levemente afectada su movilidad fisica, se asiste arreglo de unidad, se le proporciona su
alimentacion la cual ingiere por si sola. Se realiza curacion de herida con medidas de bioseguridad segin indicacién
médica cada 2 dias posterior al alta.

Control de infecciones

Se orienta a paciente y a familiar sobre la técnica e importancia de lavado de manos de manera frecuente al asistir
los cuidados de la paciente, de igual forma si se presenta la necesidad de manipular la herida operatoria hacer uso
de guantes y mascarilla a lo que paciente y familiar estdn de acuerdo y mencionan que lo tomaran en cuenta. Ademas,
se habla sobre la importancia de llevar una dieta balanceada en la que incluya frutas y verduras, abundante ingesta
de agua; a lo que refiere paciente que se le dificulta por que se le olvida, se le explica tomar su tratamiento
farmacoldgico segun indicacion médica y no suspender el medicamento para ver resultados positivos en relacion a
su salud, a lo que ella refiere que se tomara el medicamento como se lo han dejado. Se hace énfasis al paciente y la
familia acerca de los signos y sintomas de infeccidn; si presenta salida de secrecion anormal con olor fétido, si
presenta temperatura mayor de 37.5 °C, dolor intenso, acudir al centro hospitalario inmediatamente del cual
comprenden la informacién y refieren que consultaran nuevamente, si hay presencia de algunos de estos signos y
sintomas y asistir a sus curaciones.

Se efectlia el puntaje de los indicadores el dia de la intervencion se obtuvo un puntaje planeado de 4 (Desviacion leve del rango normal) durante el suministro
del plan no se present6 ninguna limitante es mas todo fue beneficioso por lo tanto se decide finalizar el plan el dia 10/10/24.
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PLAN DE CUIDADOSN°_3

NOMBRE DEL C.N. A DIAGNOSTICO MEDICO: Infeccion superficial de sitio operatorio en el tercio medio anterior del abdomen por
PACIENTE laparotomia exploradora, diabetes mellitus, hipertension arterial, obesidad tipo Il y colon irritable.

SEXO: femenina EDAD: 66 afios SERVICIO: Aislados cirugia mujeres

FECHA: 13 de mayo de 2024

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Riesgo de caida en adultos R/C Deterioro de la movilidad fisica, equilibrio postural alterado, obesidad y
dificultad para desempefiar actividades de la vida diaria. (Dominio 11: Seguridad/ proteccion, Clase 2: Lesion fisica, codigo: 00303, pag.

3. PUNTUACION DIANA DEL RESULTADO

1. RESULTADO: Control de Mantener: 3 Aumentar: 4
riesgo: Caidas
2. DEFINICION: Acciones 6. INDICADORES:

personales para comprender,
evitar, eliminar o reducir

caidas.
N 3. DOMINIO IV:
Conocimiento y conducta de Nunca Raramente  Aveces  Frecuentemente  Siempre
A ?II_UXSE T: Control del riesgo demostrado demostrado  demostrado demostrado demostrado
0 5. CODIGO: 1939 ! 2 3 4 >
6. PAGINA: 279-280 193903 Reconoce los X X
( riesgos personales
que le pueden
ocasionar caidas.
193907  Utiliza estrategias X X
para compensar sus
limitaciones
visuales
193925  Utiliza estrategias X X

para compensar las
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limitaciones de
movilidad

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

ACTIVIDADES

Ayuda con el autocuidado:
transferencia

DEFINICION: Ayudar a una
persona con limitacion de
movimiento independiente para
aprender a cambiar la ubicacién
del cuerpo.

DOMINIO 1: Fisioldgico: béasico
CLASE F: Facilitacion del auto
cuidado

CODIGO: 1806

PAGINA: 96

Determinar la capacidad actual del paciente para trasladarse por si mismo.

Elegir técnicas de traslado que sean adecuadas para el paciente.

Ensefar al individuo las técnicas de traslado de una zona a otra.

Ayudar al paciente a recibir todos los cuidados necesarios (p. €j., higiene personal, reunir las
pertenencias) antes de realizar la transferencia, seguin corresponda.

Utilizar la mecanica corporal adecuada durante los movimientos.

Prevencion de caidas
DEFINICION: Establecer
precauciones especiales en
pacientes con alto riesgo de
lesiones por caida.
DOMINIO 4: Seguridad
CLASE V: Control del riesgo
CODIGO: 6490

PAGINA: 376-377

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

Revisar los antecedentes de caidas con el paciente y la familia.

Identificar las caracteristicas del ambiente que puedan aumentar las posibilidades de caidas (suelos
resbaladizos y escaleras sin barandillas).

Controlar la marcha, el equilibrio y el cansancio al deambular.

Instruir al paciente para que pida ayuda al moverse, si lo precisa.

Evitar la presencia de objetos desordenados en la superficie del suelo.

Sugerir el uso de calzado seguro.

Utilizar barandillas laterales de longitud y altura adecuadas para

EJECUCION

La validacion del plan se realizd 15/05/24 con el asesor, licdo Jorge Henriquez quien realiza correcciones; sobre agregar intervenciones que realiza enfermeria
gue no estan en el libro las cuales se tomaron en cuenta a la hora de la administracion del plan de cuidados, la documentaciéon se llevo a cabo con el personal
de enfermeria del servicio de medicinay cirugia, se procede a suministrar el plan el 17/05/24 se llevé a cabo durante las horas del servicio social en el servicio
de aislados cirugia mujeres, en el Hospital Nacional “ Enfermera Angelica Vidal de Najarro” San Bartolo.
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En el seguimiento del plan se realiz6 la validacion y documentacion el 26/09/24 con docente asesor experto en Proceso Enfermero, director de la carrera, equipo
de docentes asesores e invitados de la Universidad de El Salvador, del cual se realizan observaciones, se tomaron en cuenta y se incorporaron al plan de

cuidados.

Se procede a realizar la comparacion entre las NIC y las actividades realizadas, para valorar las reacciones de la persona.

INTERVENCIONES
ACTIVIDADES

REACCIONES DE LA PERSONA EN CADA ACTIVIDAD

Ayuda con el autocuidado: transferencia

Se le ensefian a paciente a trasladarse de un lado a otro teniendo precaucion por presencia
de herida operatoria con dehiscencia, siempre utilizando la mecénica corporal para evitar
futuras complicaciones. Del cual la paciente manifiesta que ha estado intentando caminar
distancias cortas para incorporarse a sus actividades cotidianas, ya se logra trasladar al
bafio por si sola, apoyandose de las camillas gue estaba cerca de ella.

Prevencion de caidas

Paciente con deterioro fisico por herida operatoria, presenta antecedentes de caida a su
misma altura en su hogar, ademaés tiene problemas visuales. Por lo que se mantiene su
entorno limpio, sin obstaculos que puedan causar una caida, se estd vigilando
constantemente su marcha y equilibrio, se enfatiza en pedir ayuda al personal de
enfermeria siempre que necesite realizar movimientos que no logra por si sola, y de
utilizar calzado siempre que deambule, se mantiene barandales de cama elevados.

Se efectla el puntaje de los indicadores el dia de la intervencidn se obtuvo un puntaje planeado de 3 (frecuentemente demostrado) durante el suministro del
plan no se presentd ninguna limitante es mas todo fue beneficioso por lo tanto se decide finalizar el plan el dia 10/10/24.
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2.3. Consideraciones éticas

2.3.1. Respeto a las personas.

Este principio se aplicard mediante el acceso a la informacion sobre la salud de la paciente
con autorizacion de ella y sus familiares cercanos, durante su hospitalizacion en el Hospital
Nacional de San Bartolo “Enfermera Angelica Vidal de Najarro “dirigido a los profesionales
de enfermeria del area de estudio para optar al titulo de licenciatura en Enfermeria. Este
documento describe explicitamente los propdsitos de cada una de las actividades a realizar;
asi mismo, se le darad a conocer que su participacion sera de caracter voluntario y que podra
abstenerse de seguir siendo participe en cualquier momento que lo considere pertinente,
enfatizando que dicha accién no representara consecuencias legales o acciones que dafien su
integridad fisica o moral, por tal razon, queda implicito el respeto a su autonomia y a sus
derechos en todo momento.

2.3.2. Beneficencia y no maleficencia:

Durante la ejecucion de las actividades del estudio de caso del Proceso de Atencion de
Enfermeria (PAE), no se realizaran acciones que perjudique la integridad fisica y moral de
la paciente por tanto se cumplira simultaneamente este principio. Por otra parte, los resultados
del PAE se convertiran de beneficio dado que por medio de esto se ejecutaran intervenciones
del cuidado para optimizar su pronta recuperacion, esto servird de base para el
establecimiento de estrategias que fomenten el accionar de enfermeria.

2.3.3. Justicia:

El presente estudio de caso cumple con este principio debido a que la participante sera
incluida sin distincion de estado sociocultural, econdémico, raza, credo o religidn, genero,
respetando los derechos establecidos por la ley. Por otra parte, las actividades planificadas
para el desarrollo del Proceso de Atencion de Enfermeria seran las mismas para todas las
etapas, y los beneficios que se pretenden alcanzar a futuro tendran un impacto positivo para

ambas partes.
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CAPITULO IILI.

3.1.Discusion de los resultados

Durante la fase de valoracion se recopil6 toda la informacién relevante sobre la paciente para
comprender su situacion de salud y necesidades utilizando el formulario de los once patrones
de Marjory Gordon, la guia del examen fisico y el expediente clinico. Esta informacion
permitio identificar nueve patrones disfuncionales los cuales proporcionan datos tanto
objetivos como subjetivos sobre su estado fisico y emocional. Sin embargo, en base a los
datos obtenidos, se determind que dos patrones no presentaban informacion suficiente para
ser evaluados como disfuncionales. Asi, en los nueve patrones disfuncionales identificados,

se logro obtener una vision integral de la paciente.

Posteriormente, se llevd a cabo la fase diagnostica, en la cual se identificaron un total de 14
diagndsticos enfermeros. De estos, diez diagndsticos enfermeros centrado en el problema,
tres diagnosticos enfermeros de riesgos y un diagnéstico de promocién de la salud. Estos
diagnosticos se establecieron en funcion de la patologia de la paciente y la respuesta
humanada identificada. Estas etiquetas diagnosticas se relacionan con la enfermedad de la
paciente, por lo tanto, fue lo que se establecié dando respuesta a la patologia de la paciente
los cuales se validaron de acuerdo con la taxonomia NANDA.

En la fase de planificacidn, se realizan tres planes de cuidados con base a la priorizacion
diagnostica del método biopsicosocial (Prioridad alta, media y baja) tomando en cuenta la
fase de valoracidn, haciendo relacion a la patologia de la paciente se establecieron tres planes
de cuidado de los cuales son: autogestion ineficaz de salud, recuperacién quirurgica
retrasada, riesgo de caidas en adultos, haciendo uso de las NOC: Autocontrol diabetes,
recuperacion quirdrgica convalecencia, control de riesgo caida, y las NIC aplicadas se
incluyeron: La ensefianza: dieta prescrita, manejo de la hiperglucemia, manejo del peso,
ayuda con el autocuidado, control de infecciones, ayuda con el autocuidado: transferencia 'y

prevencion de caidas, del cual se aplicaron los pasos de Murray Atkinson para ser ejecutados.

En donde se proporcionaron dos intervenciones educativas durante su estancia hospitalaria,

en el primer plan se brindé una intervencion educativa sobre la ensefianza de la dieta
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prescrita, manejo de la hiperglucemia, manejo del peso, en el segundo plan se orientd y se
brindd intervenciones educativas sobre el control de infecciones y sus cuidados higiénicos.
En el tercer plan se realiz6 orientacion y demostracion sobre como moverse de forma segura,
dada la herida quirurgica que presenta para evitar complicacion. Esto se realiz6 el 17 de mayo
del 2024. Ademés, durante las dos visitas domiciliarias realizadas posteriormente, se
retomaron diversos aspectos que aun requerian intervencion para mejorar la salud de la
paciente. En las dos visitas se proporciono asesoria personalizada, enfocandose en areas clave
que necesitaban ser reforzadas o modificadas para optimizar su recuperacion y bienestar

general.

Se brindé orientacion sobre su alimentacion, en donde se le llevaron productos alimenticios
abordando las recomendaciones especificas para mejorar su nutricion, especialmente en
relacion con su condicién de salud (como la diabetes o la recuperacion postquirdargica). Esta
orientacion fue crucial para garantizar que la paciente siguiera una dieta adecuada que
favoreciera su bienestar y ayudara a controlar sus niveles de glucosa, promoviendo un

enfoque integral de autocuidado.

Asimismo, se dedico tiempo a ensefiar y reforzar los cuidados de la herida operatoria,
asegurandose de que la paciente comprendiera la importancia de mantener la herida limpia 'y
protegida, ademas de reconocer signos de posibles complicaciones como infecciones. Se
proporcionaron pautas sobre la higiene adecuada y las sefiales a tener en cuenta para prevenir

riesgos.

En la fase de evaluacién, se trabajé de manera colaborativa con el docente asesor para evaluar
la efectividad de las intervenciones. Los resultados mostraron una mejora significativa en los
indicadores de salud de la paciente. Se observd que la paciente pasé de una desviacion
moderada del rango normal (3) a una desviacién leve del rango normal (4). Este cambio
sugiere que las intervenciones de educacion contribuyeron a una mejoria en su salud y

autocontrol.
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3.2.Conclusiones

3.2.1.

3.2.2.

3.2.3.

Se concluye que en la fase de valoracion, se completo el 81.81% de la informacion
requerida, la condicion de la paciente facilito la recopilacion de datos a través del
formulario de los 11 patrones de Marjory Gordon, la guia de examen fisico y su
expediente clinico, Este proceso ayudo a identificar los datos relevantes, de los cuales
se determinaron nueve patrones alterados: Patron I: Percepcion y Control de la Salud,
Patron II: Nutricional / Metabolico, Patron IV: Actividad / Ejercicio, Patron V: Suefio
/ Reposo, Patron VI: Cognitivo / Perceptivo, Patron VII: Auto percepcion / Auto
concepto, Patrén VIII: Rol/relaciones, Patron IX: Sexualidad, Patrén X:
Afrontamiento / Tolerancia al Estrés. Sin embargo, dos patrones no se lograron

abarcar ya que no hay datos suficientes para verse afectados.

Se deduce que en la fase diagnostica, se identifico el 75% de los diagndsticos
enfermeros, ya que no se logré realizar diagnosticos de sindrome, por lo tanto, solo
se lograron establecer diez diagndsticos enfermeros centrado en el problema los
cuales fueron: Obesidad, patron del suefo alterado, disminucion de la tolerancia a la
actividad, déficit de autocuidado al bafarse, dolor agudo, recuperacion quirurgica
retrasada, deterioro de la integridad de la piel, desesperanza, deterioro de la memoria
y trastorno de la imagen corporal. Ademads, se identificaron tres diagnosticos
enfermeros de riesgos: Riesgo de nivel de glucemia inestable, riesgo de motilidad
gastrointestinal disfuncional y riesgo de caidas en adulto. También se establecié un
diagnostico de promocion de la salud, correspondiente a la autogestion ineficaz de la
salud. En total, se realizaron 14 diagnésticos enfermeros de los cuales se validaron de

acuerdo a la taxonomia NANDA.

Se infiere que la utilizacion de las taxonomias NOC y NIC en la planificacion de los
cuidados permiti¢ disefiar planes basados en los resultados de enfermeria mas
adecuados, junto con indicadores especificos de medicion. Tras la validacion y
documentacion de los planes de cuidados, segin Murray Atkinson, se logro
implementar el 100% de las intervenciones de enfermeria, lo cual fue fundamental

para responder a las necesidades de la paciente de manera integral. Entre las
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intervenciones aplicadas se incluyeron: La ensefianza: dieta prescrita, manejo de la
hiperglucemia, manejo del peso, ayuda con el autocuidado, control de infecciones,
ayuda con el autocuidado: transferencia y prevencion de caidas. Estas intervenciones
permitieron evaluar el estado de la paciente en funcion de los resultados esperados,

contribuyendo a un cuidado completo y efectivo.

Se concluye que se lograron ejecutar en su totalidad las intervenciones de enfermeria
planificadas, obteniendo la respuesta de la paciente en cada intervencion ejecutada.
Esto contribuyo a mejorar el puntaje de los indicadores de medicion establecidos. En
el primer plan, “Riesgo de nivel de glucemia inestable” la paciente paso de mantener
2 (Raramente demostrado) a una puntuacién de 3 (A veces demostrado). En el
segundo plan, “Recuperacion quirurgica retrasada” avanzo de un puntaje de 3
(Desviacion moderada del rango normal) a una puntuacion de 4 (Desviacion leve del
rango normal). En el tercer plan, “Riesgo de caida en adultos” aumento de un puntaje
3 (Raramente demostrado) a una puntuacion de 4 (frecuentemente demostrado). La
paciente durante este proceso se mostro colaborativa con buena actitud en las
intervenciones realizadas, de igual manera sus familiares apoyaron a que estas
actividades implementadas se cumplieran en su totalidad. Se le recomendé continuar
aplicando los conocimientos y recomendaciones recibidas, para evitar futuras

complicaciones y asi mejorar su autocuidado.
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3.3.Recomendaciones

A las autoridades de la Universidad de EIl Salvador:

Que la Universidad de El Salvador, como instituciéon formadora de profesionales en
Enfermeria, continte fortaleciendo la ensefianza del proceso enfermero en sus programas
de formacion. Este proceso, que abarca las fases de valoracion, diagnostico,
planificacion, ejecucion y evaluacion, debe ser abordado con un enfoque integral, que
contemple tanto la parte tedrica como la practica clinica, permitiendo a los estudiantes

desarrollar competencias necesarias para ofrecer cuidados de alta calidad.

Al Hospital de San Bartolo

Que el Hospital de San Bartolo garantice que el personal de enfermeria cuente con el
tiempo necesario para realizar una valoracion completa y detallada de cada paciente, ya
que este es el primer paso esencial para ofrecer una atencion de calidad. La fase de
valoracidn no solo involucra la recoleccion de datos sobre el estado fisico del paciente,
sino que también requiere una evaluacion exhaustiva de aspectos emocionales, sociales
y psicoldgicos, lo que solo es posible mediante un tiempo adecuado para el contacto
directo con el paciente.

Que el hospital de San Bartolo asegure que se lleve a cabo un seguimiento adecuado del
impacto de las intervenciones de enfermeria a través de evaluaciones periodicas,
permitiendo hacer ajustes cuando sea necesario. La retroalimentacion constante de los
resultados obtenidos, tanto positivos como negativos, es esencial para mejorar

continuamente los cuidados y asegurar que se alcancen los resultados esperados.

Al estudiante:

Al realizar la fase de valoracion, es fundamental que dedique el tiempo necesario para
realizar una adecuada anamnesis completando todos los patrones funcionales de Marjory
Gordon, asimismo realizando una evaluacion fisica para obtener datos veridicos. Esto
puede lograrse mediante una observacion mas detallada y un interrogatorio ampliado,
complementando con la informacion proporcionada en el expediente clinico y, si es

posible, con aportes de los familiares. Una valoracién completa permitird una visién
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integral de la salud de la paciente, facilitando la identificacion precisa de todas sus
necesidades y mejorando la efectividad del plan de cuidados.

Al elegir las etiquetas diagnoésticas y formular los diagnésticos de enfermeria, asegurarse
de basarse en los datos obtenidos durante la valoracion. Ademas, realizar una validacion
adecuada utilizando la taxonomia de NANDA para dar respuesta a las necesidades de la
paciente.

Al elaborar planes de cuidados, es importante establecer indicadores claros que den
respuesta a los diagnoésticos enfermeros priorizados, permitiendo seguir de cerca el
progreso de la paciente en su salud, al seleccionar las actividades deben de ser viables
para el paciente, adaptadas a los recursos humanos, financieros y materiales disponible.
Ademas, es esencial optar por una metodologia adecuada para llevar a cabo las
intervenciones de enfermeria, con el fin de facilitar de adquirir los conocimientos
necesarios.

Realizar visitar regulares, ya que esto permitird monitorear su progreso y realizar ajustes
oportunos en las intervenciones de enfermeria garantizando una atencion integral.
Ademas, se debe de fomentar la comunicacion constante entre la paciente y su familia
para obtener una evaluacion mas precisa de las respuestas del paciente a las

intervenciones y asi reflejar un puntaje final mas real de su avance.
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ANEXOS

1.1. Patologias

1.1.1.

Hernia incisional

a) Definicion

Hernia se define como la protrusion de peritoneo parietal (que puede acompafiarse de visceras

intraabdominales) a través de un anillo anatdbmicamente débil de la pared abdominal.

Hernia Incisional o eventracion cronica (> 30 dias) puede definirse como cualquier defecto

de la pared abdominal con o sin aumento de volumen, en el &rea de una cicatriz operatoria

(zona u orificio de la pared abdominal debilitada quirargicamente), perceptible o palpable

por examen clinico y en casos excepcionales imagenologicamente. Se dice que representa el

fracaso en la reconstruccion de la pared abdominal en una cirugia.

Segun la Localizacién las hernias se clasifican en:

Hernias Inguinales:
Hernias Femoral:
Hernias Umbilicales:
Hernias Epigastricas:
Hernias Incisionales:

Hernias de Spiegel:

b) Fisiopatologia

En toda eventracion, existen 3 elementos importantes:

El anillo: formado por bordes musculares y/o aponeurdticos retraidos e invadidos por
tejido fibroso.

El saco: cuando se inicia la separacion musculo aponeurotica, las fibras que fueron
disgregadas son invadidas por tejido conjuntivo fibroso, que se adhiere a la cara
profunda de la cicatriz cutdnea constituyendo el fondo de saco (aspecto peritoneal en
cara interna).

El contenido: es variable, pudiendo haber epiplon, visceras, intestino delgado y

grueso, etc.



La dehiscencia de alguna de las capas de la pared abdominal, ocurre en general en la 1°
semana del post operatorio, coincidiendo con el apogeo de la fase inflamatoria y

cologenolisis.

El problema bésico en la reparacion primaria es la tension a la que se ve sometida la linea de
sutura. Si la tension es mayor de 1,5 kg, habré disminucién de la oxigenacion local de los
tejidos, alterandose la polimerizacion y entrecruzamiento de las fibras colagenas, dando lugar

a un tejido cicatrizal desorganizado que favorece la dehiscencia. Medios de diagndsticos

¢) Medios de diagnostico
El diagnostico positivo se basa, fundamentalmente, en la triada que comprende, en la zona
que afecta cicatriz quirdrgica o trauma, el dolor y tumor reductible o irreductible.

e Antecedentes.

e Laparotomia.

e Traumatismo.

e Examen fisico: presencia de un tumor reductible o no, a nivel o inmediato a una
cicatriz, con 1 o varios anillos herniarios.

e Diagnostico diferencial: el aspecto mas importante que se debe tener en cuenta si la
hernia se ha hecho sintomatica, por un conflicto continente/contenido determinado
por el crecimiento de un tumor cavitario, o por el aumento desmesurado de las
presiones positivas que producen los tumores, la constipacion, el sindrome
obstructivo urinario bajo, o las enfermedades respiratorias obstructivas cronicas. Una
vez descartada la presencia de un tumor abdominal, ya sea de la esfera digestiva,

ginecoldgica, urologica y el aneurisma de la aorta en los adultos mayores.

Otros medios de diagnosticos:
e FExamen Fisico
e Ultrasonido Abdominal

e Radiografia de Torax y Abdomen



d) Tratamiento

El tratamiento es quirdrgico. Existen 4 alternativas de reparacion:
e Sutura Aponeurotica Simple: las técnicas
e Reparacion con Malla mediante técnica abierta
e Reparacion con malla mediante técnica laparoscopica

e Técnica de separacion de las partes

e) Cuidados de enfermeria
e Toma de constantes vitales.
e Administracion de medicacion.
e Vigilar herida (hemorragia).
e Controlar miccion.
e Iniciar tolerancia liquida.

e Proporcionar conocimientos al alta.

1.1.2.  Complicacion de herida operatoria

La infeccidn del sitio quirdrgico (1ISQ) es la complicacion mas frecuente de la cirugia y una
importante fuente de problemas clinicos y econdmicos para los sistemas de salud. A pesar
de los avances aparecidos en las técnicas, los materiales quirdrgicos, los antibidticos y los
métodos de esterilizacidn, un numero importante de procedimientos quirdrgicos desembocan
en este tipo de complicacion. No hay cirujano que no tenga que afrontar el problema de las
complicaciones que pueden presentarse en los pacientes que ha sometido a intervencion
quirdrgica. Estas posibles complicaciones estan referidas a: dehiscencia de la herida, dolor
de la herida, acumulacién de suero, hemorragia, senos de las lineas de sutura, infeccion de la

herida, cicatrices hipertroficas, queloides, eventraciones.



a) Infecciones en Cirugia

El concepto “operacion quirurgica” implica un procedimiento que comporte como minimo
una incision a través de la piel o las mucosas, 0 una reparacion por via de incisiones de
operaciones previas, que tiene lugar en un quiréfano o una sala de radiologia intervencionista.
Una ISQ es aquella infeccion relacionada con el procedimiento operatorio que ocurre en la
incision quirargica o cerca de ella durante el periodo de vigilancia. La ISQ incluye las
categorias de: incisional superficial (1IS, afecta a piel y tejido subcutaneo); incisional
profunda (IIP, afecta a tejidos blandos profundos), y de 6rgano-espacio u 6rgano-cavitaria
(IOE, afecta a cualquier estructura anatomica distinta de la incision manipulada durante la

intervencion).

Clasificacion de las Infecciones Quirdrgicas:
e ENDOGENAS
e EXOGENAS

La infeccion Endogena parte de tres focos principales, que por orden de frecuencia e
importancia son:

e Via Digestiva: muy especialmente en el sector colosigmoideo;

e Via urinaria baja,

e Via respiratoria Alta,

Se produce por protopatogenicidad adquirida, es decir, por prioridad o superioridad
patogénica de los gérmenes consignados y para ello se necesitan estados favorables.
Estos son:

e Stress quirtirgico

e {leo paralitico

e Antibioticoterapia

e Hormonoterapia

e C(Citostaticos o inmunodepresores

¢ Antiexudativos no hormonales

e Irradiaciones



e Estado de coma

e Transplante de 6rganos
e Reemplazo o protesis

e (atéteres

e Intoxicacion neoplésica

e Sondas en cavidades

b) Fisiopatologia de la infeccion de sitio quirargico

El origen de la ISQ es multifactorial y la gran mayoria de ellas se gestan en el momento de
la cirugia. Los tres principales determinantes de la infeccion son el cirujano, el patégeno y el
paciente. El desarrollo de una infeccion en el &rea intervenida depende del equilibrio entre
las defensas del organismo y las bacterias agresoras.

Este equilibrio depende de:

e Cantidad de inoculo bacteriano presente en el sitio quirtrgico.
e Tipo y virulencia del organismo agresor.
e Mecanismos de defensa del huésped.

e Factores de riesgo.

La infeccidén puede prevenirse si se reduce el in6culo a una magnitud susceptible de ser
eliminada por el propio huésped, si se incrementa la capacidad de los tejidos para eliminar

las bacterias presentes o mediante una combinacién de los dos mecanismos.

c) Las manifestaciones de infeccion de herida operatoria

Las manifestaciones aparecen generalmente entre el tercero y décimo dias del postoperatorio,
aunque con menos frecuencia pueden aparecer antes o después. El tejido celular subcutaneo
es el mas frecuentemente comprometido. La manifestacion mas frecuente es la fiebre, puede
haber aumento de dolor en la herida, asi como edema y eritema. Prevenir la infeccion de la

herida operatoria es uno de los aspectos mas importantes en el cuidado del paciente, esto



puede conseguirse reduciendo la contaminacion, con técnica quirdrgica limpia y suave,

sostén de las defensas del paciente y a veces antibidtico.

d) Tratamiento de las infecciones de la herida quirargica

Una vez diagnosticada la infeccion o si existe una alta sospecha clinica, se debe instaurar
tratamiento, y si procede, realizar técnicas complementarias de diagnostico, como cultivos,

hemocultivos o pruebas de imagen.

Los principios generales de tratamiento de IHQ permanecen practicamente inalterados desde
principios de siglo cuando fueron descritos por Kirschner en 1920. Los 3 pilares
fundamentales del tratamiento son la instauracion de un tratamiento antibiotico adecuado, el
drenaje quirdrgico y el soporte metabdlico y hemodindmico del paciente, que evite la

aparicion de una segunda complicacion

1.1.3. Diabetes tipo mellitus II.

a) Definicion

Segun la OMS la diabetes mellitus es un trastorno metabdlico de etiologia multiple,
caracterizado por hiperglicemia crdonica, debido a alteraciones del metabolismo de
carbohidratos, proteinas y grasas, a consecuencia de defectos en la secrecion de insulina,

accion de la hormona o de ambos.

Diabetes mellitus tipo 2, caracterizada por grados variables de resistencia a la insulina o

deficiencia relativa o absoluta de ésta.
b) Fisiopatologia

La obesidad morbida se asocia con el desarrollo de diferentes enfermedades, entre las que
destacan la diabetes y la hipertension. La obesidad es una consecuencia de la ingesta continua
y desregulada de alimento rico en contenido energético que no es aprovechado como
consecuencia de una baja actividad metabolica y/o sedentarismo, por lo tanto, se almacena y
acumula en tejido graso. Durante esta situacion, el pancreas tiene una hiperactividad por la



concentracion alta y constante de glucosa en sangre, con una secrecion de insulina elevada

para conservar la glucemia en niveles normales.
¢) Medios de diagnostico

e Glucosa en ayunas mayor o igual a 126 mg/dl.

e Glucosa al azar mayor o igual a 200 mg/dl con sintomas de hiperglucemia.

e Prueba de tolerancia a glucosa mayor o igual a 200 mg/dl, administrando 75 gramos
de glucosa anhidra.

¢ Niveles de hemoglobina glicosilada Alc mayor o igual a 6.5 %.

e Examen Fisico.
d) Tratamiento
El tratamiento incluye cuatro aspectos basicos:

e Educacion en salud.
e Plan de alimentacion.
e Programa de ejercicio.

e Farmacoterapia
Uso de antidiabéticos orales:

Se debe iniciar tratamiento farmacoldgico al momento del diagndstico, simultaneo con inicio
en modificaciones del estilo de vida. El farmaco de eleccidn es metformina siempre y cuando
no haya contraindicaciones para su uso. En cuanto a glimepirida 1mg/dia, si el control es
satisfactorio, emplear como mantenimiento; si no es satisfactorio, incrementar segun control
glucémico, a intervalos de 1 a 2 semanas entre cada aumento hasta 2,3,0 4 mg/dia; maximo

6 mg/dia. Tomar poco antes o durante desayuno abundante (o primera comida).
Esquema intensivo de insulina:

e Tres o mas dosis de insulina rapida, mas insulina de accidn intermedia.



Administracion en bomba de infusién continua. En el andlisis de ajustes de la dosis
de Insulina deben analizarse los datos de glucemia e indagar sintomas que sugieran
hiperglicemia (polidipsia, poliuria, polifagia, variacion en peso) o hipoglicemia
(sudoracion excesiva, cefalea, palpitaciones, pesadillas, hambre excesiva, trastorno

del sensorio).

¢) Cuidados de Enfermeria

1.1.4.

Fomentar el autocuidado y la prevencion de complicaciones en el tratamiento de la
diabetes mellitus de forma individual y colectiva.

Brindar consejeria sobre el plan de alimentacion, actividad fisica y habitos saludables.
Tomar signos vitales

Realizar peso y talla del paciente.

Aplicar farmacoterapia segun indicacion médica a paciente diabético que lo amerite
Realizar prueba hemoglucotest segln indicacion médica.

Vigilar y reportar el estado del paciente hospitalizado.

Brindar seguimiento a nivel comunitario.

Monitorizar reacciones adversas al tratamiento.

Hipertension arterial

a) Definicion

La HTA es una enfermedad no transmisible de etiologia multiple, caracterizada por la

elevacion de la presion arterial que constituye un factor de riesgo para el desarrollo de

enfermedad cerebrovascular, cardiopatia isquémica, enfermedad arterial periférica y

enfermedad renal cronica. Elevacion sostenida de la presion arterial, sistolica y/o diastdlica,

con valores iguales 0 mayores de 140/90 mm Hg medida correctamente en dos 0 mas

consultas médicas.



Clasificacion de la hipertension arterial (HTA)

PA Sistolica PA Diastolica Consenso LA 2008
<120 <80 Optima

1202130 80a84 Normal

1312139 85a89 Normal Alta

140 2159 902100 HTA Grado |

160 a 179 1012109 HTA Grado Il

2180 2110 HTA Grado lll

2140 <90 HTA Sistdlica aislada

PA: presion artenial; La categoria de PA se define segln las cifras de PA medida en consulta con el paciente sentado y el valor promedio de las
tltimas dos mediciones de PA, ya sea sistolica o diastolica. La HTA sistolica aislada se clasifica en grado 1, 2 0 3 segin los valores de PAS en
los intervalos indicados. Se emplea la misma clasificacion para todas las edades a partir de los 16 afios.

Fuente: Datos modificados de Guia ESC/ESH 2018 sobre el diagnostico y tratamiento de la hipertension arteriaESC/ESH 2018
Rev Esp Cardiol. 2019;72(2):160.e1-e78). DOI: 10.1016/j.recesp.2018.12.005

b) Fisiopatologia

Hipertension arterial es una condicion crénica caracterizada por un aumento persistente de la
presion en las arterias, lo cual obliga al corazén a trabajar con mayor fuerza para bombear
sangre. Fisiopatolégicamente, la hipertension puede ser causada por una combinacion de
factores genéticos, ambientales, y comportamentales que alteran los mecanismos reguladores
de la presion arterial. Entre estos, destacan el sistema renina-angiotensina-aldosterona, que
promueve la vasoconstriccion y la retencion de sodio y agua, y el sistema nervioso simpatico,
que aumenta la frecuencia cardiaca y la resistencia vascular. Estos cambios provocan un
endurecimiento y estrechamiento de las arterias, lo que incrementa la resistencia vascular
periférica y contribuye al desarrollo de complicaciones como insuficiencia cardiaca, dafio

renal, y accidentes cerebrovasculares.
¢) Medios de diagndsticos

Las personas con resultado anormal en su presion arterial en la consulta médica, se debera
tomar al menos dos mediciones separadas de un intervalo de 5 a 10 minutos siguiendo la

técnica correcta y se tomara en cuenta el promedio de las Gltimas dos mediciones, dejando



constancia en el expediente clinico. Para la confirmacién de HTA estadio | se citara al
paciente en un lapso no menor de 2 semanas. A excepcion HTA en estadio 1l en adelante o

cuando hay evidencia clara de dafio a 6rgano blanco.
Se diagnostica HTA cuando:

e La presion arterial sistolica (PAS) es >140 mmHg o

e La presion arterial diastolica (PAD) es >90 mmHg
Antes de iniciar el tratamiento, se deberan realizar las siguientes pruebas diagnosticas:

e Andlisis de orina

e Electrocardiograma

e Glucemia

e Hematocrito

e Potasio, creatinina y calcio séricos

e Perfil de lipoproteinas y colesterol, que debe incluir HDL LDL y Triglicéridos

e Otras pruebas que se pueden solicitar incluyen excrecion de albumina en orina,
valoracion del filtrado glomerular (eliminacion de Creatinina) y pruebas para
determinar algunos factores de riesgo cardiovascular Emergentes, como la proteina

C Reactiva y la homocisteina
d) Tratamiento

Tratamiento no farmacoldgico:
Independientemente de los valores de presion arterial y de la categoria de riesgo en el
paciente con hipertension, la modificacion del estilo de vida es mandatario, de la siguiente
manera:
e Baja ingesta de sal (menos de 5 gramos al dia): no agregar sal, a la comida ya
preparada, evitar el consumo de bebidas carbonatadas y enlatadas.

e Aumentar el consumo de agua.



Moderar el consumo de alcohol: menor 30 g/dia en hombres y menor 20 g/dia en las
mujeres. (Una cerveza o una copa de vino equivalen a 10 gramos de alcohol).

No estimular el consumo de alcohol en ninguin caso en los previamente abstemios.
Reducir el peso intentando conseguir un IMC de 25 kg/m?2 y un perimetro de cintura
menor de 102 centimetros en varones y menor de 88 centimetros en mujeres.
Practicar ejercicio fisico de forma regular, 30 o mas minutos al dia, al menos 5 dias a
la semana.

Dejar de fumar.

Promover cambios en la dieta incrementando la cantidad de frutas y verduras, asi
como productos lacteos bajos en grasa. El consumo de frutos secos, aceite de oliva

virgen y/o de origen vegetal, entre otros.

El tratamiento farmacoldgico:

Los objetivos del tratamiento son lograr el control efectivo de la presion arterial y prevenir

dafio a 6rgano blanco.

El tratamiento actual de la hipertension incluye una o mas de las siguientes clases de farmacos

diuréticos, beta blogueantes, simpaticoliticos de accidn central, vasodilatadores, Inhibidores

de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) blogueantes del receptor de angiotensina

I1 (BRA) y antagonistas del calcio en la mayor parte de los pacientes se necesitan dos 0 mas

farmacos de distinta clase para conseguir un control eficaz

e) Cuidados de enfermeria

Medicion regular de la presion arterial siguiendo una técnica adecuada para obtener
valores precisos.

Monitoreo de los sintomas de crisis hipertensiva (dolor de cabeza, mareos, vision
borrosa, etc.).

Fomentar el cumplimiento del tratamiento farmacoldgico, explicando la importancia
de no suspender la medicacion sin consultarlo con el médico.

Fomentar una dieta baja en sodio rica en frutas, verduras, cereales integrales, y baja

en grasas saturadas.



Estimular la préctica de ejercicio fisico moderado (como caminar o nadar) al menos
30 minutos al dia.

Controlar la aparicion de sintomas relacionados con complicaciones como la
insuficiencia cardiaca, accidente cerebrovascular o insuficiencia renal.

Observar cambios en el estado neuroldgico (confusion, dificultad para hablar, etc.),
dolor toracico, edema en extremidades, disnea, etc

Vigile los aportes y perdidas y pese al paciente todos los dias (si estd en una unidad
hospitalaria) una vez a la semana (si estd en la comunidad)

Monitorizar edema periférico

Durante su estancia hospitalaria:

1.1.5.

Coloque en posicion de simi fowler

Reportar diuresis horaria para descartar insuficiencia renal
Control de balance hidrico y reportar si esta positivo o negativo
Corregir deficiencias electroliticas

Control de liquidos endovenosos, regular infusion de goteos.

Obesidad

a) Definicion

La obesidad es una enfermedad cronica que se define por una acumulacion excesiva de grasa

que puede ser perjudicial para la salud. La obesidad puede provocar un aumento del riesgo

de diabetes de tipo 2 y cardiopatias, puede afectar la salud 6sea y la reproduccion y aumenta

el riesgo de que aparezcan determinados tipos de cancer. La obesidad influye en aspectos de

la calidad de vida como el suefio o el movimiento.

b) Fisiopatologia

El adipocito es la principal célula del tejido adiposo y esta especializada en almacenar el

exceso de energia en forma de triglicéridos en sus cuerpos lipidicos (siendo la unica célula

que no puede sufrir lipotoxicidad), y liberarlos en situaciones de necesidad energética.



Ademaés, desde su descubrimiento como célula endocrina sabemos que el adipocito
desempefia un rol activo tanto en el equilibrio energético como en numerosos procesos
fisioldgicos y metabolicos. Aungue en la actualidad, al menos 600 factores bioactivos son
considerados adipoquinas (citoquinas emitidas por el tejido adiposo), desconocemos en gran
medida la funcién, modo de accion o sefializacion de muchas de las adipoquinas
recientemente descubiertas. Con todo, leptina y adiponectina siguen siendo las adipoquinas
mas estudiadas actualmente, intentando avanzar en una comprension mas profunda de su

desempefio a nivel general y en la obesidad.
¢) Medios de Diagndstico.

Para diagnosticar la obesidad, generalmente el profesional de la salud podria realizar un

examen fisico y recomendar algunas pruebas.
Por lo general, estos exdmenes y pruebas son los siguientes:

e Detallar tu historial médico. Tu equipo de atencion médica puede revisar tu historial
de peso, tus esfuerzos para bajar de peso, tu actividad fisica y tus héabitos de ejercicio.
También puede hablar sobre tus patrones alimentarios y el control del apetito. El
profesional de la salud puede preguntarte sobre otras enfermedades que hayas
padecido, los medicamentos que tomas, tus niveles de estrés y otras cuestiones sobre
tu salud. También podrian revisar el historial médico de tu familia para saber si tienes
mas probabilidad de padecer determinadas afecciones.

e Realizar un examen fisico general. Esto incluye medir tu estatura, verificar signos
vitales como la frecuencia cardiaca, la presion arterial y la temperatura, escuchar tu
corazon y pulmones, y examinar tu abdomen.

e Calcular tu IMC. El profesional de la salud revisa tu indice de masa corporal,
denominado IMC. Un IMC de 30 o més se considera obesidad. Los numeros
superiores a 30 aumentan alin mas los riesgos para la salud. Haz que te controlen el
IMC al menos una vez al afio. Esto puede ayudar a precisar tus riesgos generales de

salud y los tratamientos que podrian ser adecuados para ti.



e Medir el tamafio de la cintura. La medida del contorno de la cintura se denomina
circunferencia. La grasa almacenada alrededor de la cintura, a veces llamada grasa
visceral o grasa abdominal, puede aumentar aun mas el riesgo de enfermedades
cardiacas y diabetes. Las mujeres con una cintura que mide mas de 35 pulgadas (89
centimetros) y los hombres con una cintura mayor de 40 pulgadas (102 centimetros)
podrian tener mas riesgos para la salud que las personas con medidas mas pequenas
de cintura.

e Controlar otros problemas de salud. Si tienes problemas de salud conocidos, tu equipo
de atencion médica los evaluara. El profesional de la salud también buscara otros
posibles problemas de salud, como presion arterial alta, colesterol alto, tiroides poco
activa, problemas hepaticos y diabetes.

d) Tratamiento

El tratamiento de la obesidad debe ser integral y multidisciplinario para alcanzar y mantener
un peso saludable. Pérdidas de peso de al menos un 5-10% en un periodo de 6 meses mejora

y controla la aparicion de otras enfermedades (comorbilidades) asociadas con la obesidad.

El tratamiento inicial de la obesidad incluye cambios en la pauta alimentaria y el aumento de
ejercicio fisico. Junto a estas estrategias y, en funcion del grado de obesidad, se pueden
administrar fArmacos u optar por la cirugia bariatrica con la finalidad de potenciar la pérdida

de peso.

f) Cuidados de Enfermeria
¢ Brindar consejeria sobre prevencion y manejo de la condicion.
e Orientar sobre afecciones relacionadas a la patologia.
e Fomentar la adopcion de habitos saludables en la alimentacion y actividad fisica.
e Referir a seguimiento por nutricion.

e Tomar signos vitales, peso y talla. Examen fisico



1.2. Examen fisico

1.2.1. Apariencia general.

Se realiza examen fisico el dia 13 de mayo del 2024 por las responsables, Br. Karla Flores y
Larissa Flores, a usuaria del sexo femenino C,N,A de 66 afios, con edad igual a la
cronoldgica. La paciente tiene una constitucion con obesidad y una conformacion simétrica.
Se encuentra consciente y orientada en sus tres esferas mentales. Durante el examen, la
paciente se encuentra en posicion de sedestacion y vestia ropa hospitalaria limpia. Presentaba
signos de enfermedad, incluyendo una herida operatoria con salida de secrecion purulenta y
olor fétido sellada con aposito estéril y esparadrapo sucio con secrecién de moderada
cantidad de consistencia espesa. Ademas, la paciente mostraba una expresion facial de
tristeza, inquietud, estaba poco palida y no muy colaboradora, manifestando su descontento

con su estado actual. A pesar de esto, su lenguaje era fluido.
1.2.2. Signos vitales.

Usuaria al momento presentando signos vitales de: Temperatura de 36.5°C, TA:130/80
mmHg, Sat02:97%, FR:21. Se efectla célculo de IMC tomando en cuenta un peso de, 89
kilogramo, talla 1.56 cm; con resultado de IMC:36.62 kg/m2, encontrando obesidad grado
.

1.2.3. Cabeza

Al momento de realizar inspeccion se observa cabeza de proporcion simétrica, tamafio
normal, de forma redonda, con una distribucion de cabello simétrico sin presencia de
parasitos, se muestra limpio, con presencia de cicatriz en hemicara derecha region fronto
temporal por sutura de trauma craneoencefalico leve, no seborrea, se palpa cabello fino,

opaco, sin sensibilidad al dolor, sin presencia de masas, depresiones o hundimientos.



1.2.4. Cara

Usuaria presenta cara de forma redonda proporcional al resto del cuerpo, simétrica, con facies
de incomodidad al movimiento, con piel integra y transpiracion normal, no presenta
cicatrices de acné, nevus vascular u otras. El vello facial es fino, no hay presencia de

movimientos involuntarios, ni edemas.

A la palpacion presenta temperatura corporal normal, no presenta sensibilidad, sin masas
palpables, se detecta pulso arterial temporal, no se observan facies de dolor ni tumefaccion a
la palpacion de las glandulas parétidas, nervio facial con respuesta normal, capaz de realizar

muecas y gesticulaciones.
1.2.5. Ojos

Usuaria presenta buena implantacion e integridad de cejas y parpados, simétricos se observa
buena higiene de los bordes de los parpados, posicion de los bordes de los parpados normal,
rima palpebral sin anormalidades se evidencian ojeras bajo los o0jos, higiene adecuada, las
pestafias se observan con buena implantacion simétricas, se observan con buena higiene,
presenta reflejo superciliar normal, al realizar eversion de parpados no se visualizan

glandulas lagrimales ni conducto lagrimal, no se observa apoptosis palpebral.

La conjuntiva palpebral y bulbar se observa normal, con buena integridad y humedecidas, no
se observa presencia de cuerpos extrafios, ni pterigion; esclerética presenta buena integridad
de color blanco, la cérnea se observa con buena integridad, transparente, no presenta
sensibilidad; el iris se visualiza integro de color café oscuro, cristalino y con buena
transparencia; pupilas isocoricas de color negro, pupilas reactivas a la luz. Al palpar cejas,
parpados, globo ocular y conducto lagrimal; no se presenta masa ni se observan facies de

dolor, no hay salida de secreciones.

Se realiza pruebas de agudeza visual del cual se le pide que se cubra el ojo derecho y visualice
con el ojo izquierdo a lo que responde que visualiza imagen borrosa posteriormente con el

ojo derecho a lo que responde que visualiza borroso pero un poco menos, al identificar



colores se le dificulta ya que no logra enfocar los objetos Prueba de nervio Optico con
movimientos oculares normales, sin presentar desviaciones; nervio trigémino con reflejo

corneal presente, sin sensibilidad al dolor en piel de la cara y mucosa nasal.
1.2.6. Oidos.

Se observan oidos simétricos con buena implantacion, movilidad normal, con una
temperatura adecuada, con color igual al de la piel facial, con higiene adecuada, no se
observan facies de dolor al palpar ambas orejas, sin signos de presion. Evaluacion de audicion
normal con distancia de escucha de aproximadamente un metro. Meato acustico externo de

apariencia lisa, no se realizan pruebas de otoscopia debido a que no se cuenta con otoscopio.

No se realiza prueba de diapason ya que no se cuenta con este. En cuanto al par auditivo y

prueba de audicidn se encuentra prueba de reloj, susurros y chasquido de dedos normales.
1.2.7. Nariz

Se observa nariz con forma achatada, posicion del tabique nasal recto y simétrico, color de
piel morena clara, y tersa. A la palpacion se encuentra recto, no se palpan masas, no
crepitaciones, ausencia de dolor, mucosa nasal hiumeda de color normal, integra, tabique

nasal simétrico, sin secreciones.
1.2.8. Senos paranasales.

A la inspeccién de los senos paranasales no se observan edemas. No manifiesta dolor al
palpar los senos frontal, maxilar y etmoidal. Se realiza percusion de senos frontal, maxilar y
etmoidal; encontrando sonido mate, no se reportan hallazgos anormales. Al transiluminar los
senos se observan bien definidos, se iluminan de forma similar, no se reporta ninguna
anomalia. Se realiza prueba de identificacion de olores, en la cual identifica olores agradables

y desagradables. No presenta dolor.



1.2.9. Bocay orofaringe.

Se observan labios simétricos, no proporcionales al rostro, de apariencia semi hidratada, con
buena higiene, sin respiraciones orales. Se observan mucosas Yy encias de color rosa palido,

sin laceraciones ni presencia de sangrado, dentadura incompleta y uso de prétesis removible.

Lengua de color rojo, simétrica y de tamafio normal, sin presencia de lesiones con
movimientos normales sin visualizacion de masas o inflamaciones, paladar color rosa palido,
arcos palatoglosos y Gvula se observan integros y de color rosado y apariencia lisa, al realizar
evaluacion de los pares craneales V, VII, IX, Xy XII se observan reflejos y movimientos
normales sin presencia de dolor. Se identifican sabores dulce, amargo, acido y salado, se

evidencia reflejo nauseoso.
1.2.10. Cuello.

No se observa piel hiperpigmentada, es simétrico con desarrollo muscular normal, no se
presentan ni palpan masas, con pulsaciones a nivel carotideo normales, es capaz de realizar
movimientos de flexion, extension, rotacion e inclinacion, a la palpacion mantiene una
temperatura normal, sin masas, pulso carotideo normal, fuerte y regular, se palpa levemente
glandula tiroides, traquea simétrica, puede realizar movimientos de cabeza y hombros a

ambos lados.
1.2.11. Torax.

Usuaria con estado nutricional y desarrollo musculo esquelético obeso, textura de piel lisa, e
integra, no se observa hiperpigmentacién, No presenta lesiones ni cicatrices. Forma del térax
de pichon, con escapulas, claviculas, hemitorax y hombros simétricos. Tipo de respiracion
toréacica con frecuencia de respiraciones por minuto a un ritmo regular con igual profundidad;
Al realizar la percusion los sonidos escuchados fueron resonantes, no se presentan

anormalidades. Sin anormalidades en la columna vertebral.



A la palpacion no presenta sensibilidad a dolor, sin presencia de masas, temperatura normal
pulsaciones palpables, con textura de piel normal, con adecuada expansién costal sin sonidos

estertores, ni sibilancias.
1.2.12. Corazon.

Se realiza palpacion para ubicar el segundo espacio intercostal y localizar los focos aértico y
pulmonar, se prosigue a localizar el quinto espacio intercostal y encontrar el foco tricuspide
y 5 cm a la izquierda debajo de la tetilla sobre la linea medio clavicular se encuentra el foco
apical o mitral siendo este el punto maximo de impulso. Se procede a auscultar los 4 focos
cardiacos encontrandose normales con un ritmo regular y leve intensidad, no se encontraron

soplos ni ninguna otra anormalidad.
1.2.13. Mamas y axilas.

Presenta piel de color uniforme, mamas de igual tamafio no se observan secreciones ni
eversion del pezon, areolas redondas, sin presencia de areas dolorosas, se realiza examen de
mamas utilizando técnica de las agujas del reloj, sin presencia de masas ni nodulos, sin

palpacion de la cadena ganglionar.
1.2.14. Abdomen.

Presenta abdomen blando y depresible a la palpacion, de color uniforme, simétrico, de
contorno distendido, con abundante paniculo adiposo y con movimientos simétricos. Se
ausculta peristaltismo normal de 2 por minuto, sin soplos arteriales presentes, sin masas
presentes a la palpacion, vejiga urinaria sin distension, se palpa pulsacion de arteria adrtica,
sin dolor a la palpacién. Con presencia de cicatriz operatoria de cesarea baja transversa;
Herida operatoria por hernia incisional gigante en pared abdominal, el cual se encuentra
abierta de la parte inferior, cubierta con apdsitos estériles manchados de secrecion serosa con

olor fétido.



1.2.15. Genitales.

Se observa distribucion del vello pabico simétrico, no se observan lesiones o parasitos, sin
presencia de flujo vaginal, se encuentra secreciones purulentas que desciende de la herida

operatoria, no se palpan masas ni hay signos de dolor.

1.2.16. Ano y recto.

Se observa piel integra, sin lesiones, sin sangrado, pliegues anales integros.
1.2.17. Misculo esquelético.

Usuaria en posicion anatomica que se observa cabeza normal, cuello, hombros, clavicula,
escépulas, columna, miembros superiores e inferiores y caderas en posicion normal,
simétricos, con buen tono muscular, no edema en ambos miembros inferiores. Miembros
superiores e inferiores simétricos con capacidad de realizar movimientos de flexion,
extension, abduccién, aduccion, pronacién, supinacién y rotacion, con amplitud de

movimientos normal y fuerza muscular presente.
1.2.18. Vascular periférico.

Se palpan pulsos temporales y yugulares, sin presencia de cianosis ni varices en miembros
inferiores, sin signos de presién o Ulceras. Extremidades sin fovea, llenado capilar de menos

de 3 segundos, sin diaforesis, sin signos de tromboflebitis.
1.2.19. Neurologico.

La usuaria se encuentra consciente, alerta y orientada en tiempo, lugar y persona, con
alteraciones en la memoria a corto plazo pues refiere que olvida las llaves de la puerta, si

cierra el grifo del agua. No presenta problemas en el lenguaje.



1.2.20. Sensibilidad.

Sensibilidad superficial normal al tacto fino en zonas simétricas, percepcién normal de dolor
y temperatura, describe correctamente estimulos sensitivos, pruebas de grafestesia y

esterognosis con resultados positivos.
1.2.21. Pruebas de equilibrio y coordinacion

Usuaria al momento realiza deambulacion apoyandose de medios externos, con distancia
corta de su unidad al sanitario, no logra mantener la coordinacion y el equilibrio por mucho
tiempo debido a H.O. Ademas, mantiene postura antalgia sosteniéndose la region abdominal

por temor a que se abra mas la herida y apoyandose de objetos externos.
1.2.22. Reflejos profundos u osteotendinosos.

Se evallan los reflejos superficiales, bicipital, tricipital, braquiorradial, rotuliano, aquiliano

respondiendo a todos de manera correcta.
1.2.23. Reflejos superficiales o cutaneo-mucosos

Se evalua reflejo corneal, cutaneo abdominal y reflejo plantar oportunamente en cada uno de

los sistemas



1.3.Cronograma

Tabla 13

Cronograma de actividades

ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD LICENCIATURA EN ENFERMERIA
CURSO DE ESPECIALIZACION EN ATENCION COMUNITARIA
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DE ESTUDIO DE CASO

FACULTAD DE MEDICINA

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

MES/SEMANA

ACTIVIDADES

A M

J

J

A

1 2 3 4123

2

3

2

3

3

(5]

Primera asesoria con
docente  asesor para
seleccion de persona para
estudio de caso

Fase de Valoracion:
Recoleccion de datos
Examen fisico

Segunda asesoria para
validacion de los datos
recolectados.

Priorizacion de
Diagnostico.

Fase de planificacion

Tercera asesoria para
validacion de
diagnosticos priorizados
mas entrega de avance.




Fase de ejecucion y
evaluacion de planes de
cuidados.

1

Elaboracion de
correcciones de primer
avance.

1

Entrega de correcciones
de trabajo.

1ra visita domiciliar

Discusion de los
resultados.

Cuarta asesoria para
aspectos de forma de
documento.

Visita domiciliar a
paciente para monitoreo
de recuperacion.

Orientacion de
presentacion de
validacion de planes de
cuidado

Validacion y
documentacion de planes
de cuidados.

Asesoria para entrega de
estudio de caso para
correcciones.

Entrega de documento
final de caso

Elaboracion de
presentacion de caso
PAE.

Defensa de estudio de
caso.




1.4.Presupuesto de la investigacion

Tabla 14
Presupuesto
VALOR
CONCEPTO CANTIDAD TIEMPO UNITARIO TOTAL
Lapiceros 2 X $0.20 $0.40
Folder 12 X $0.25 $3.00
Fastener 12 X $0.15 $1.80
Internet 2 8 meses $10.00 $80.00
Impresion de 12 X $0.05 $6.00
formato de
examen fisico y
valoracion de los
11 patrones.
Impresion de 2 X $0.40 $0.80
validacion y
documentacion
de caso.
Impresion de 8 juegos X $0.95 $12.40
documento de
planes de
cuidado.
Impresion de 2 X $0.25 $0.50
rubrica de
evaluacion de
caso.
Impresion de 4 X $0.05 $0.20
paginas de titulo
Impresion de 5 juegos X $4.20 $21.00
caso de estudio
Transporte 2 personas X $1.50 $16.00
Viaticos de 2 personas X $3.00 $15.00
alimentacion
Sub total: $157.10
Gastos imprevistos 10% $15.71
Total: $172.81




