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RESUMEN

Introduccion El proceso enfermero es un sistema de intervenciones sobre la salud de los
individuos, las familias, las comunidades, 0 ambos. Consiste en la aplicacion de un método
cientifico por el que los profesionales, a partir de su experiencia y de los datos recabados
sobre el paciente, valoran un determinado problema de salud y le prestan los cuidados que
necesita de una forma estructurada. Objetivo Desarrollar un proceso enfermero utilizando
la teoria de Marjorie Gordon, identificando necesidades a intervenir a corto, mediano y
largo plazo de la paciente. Metodologia esta investigacion es de tipo cualitativa con un
muestreo por conveniencia ya que la paciente mostraba las consideraciones requeridas para
el desarrollo del proceso. Discusion de resultados el estudio de caso fue llevado a cabo
bajo la teoria de los 11 patrones funcionales de Marjorie Gordon, la taxonomia de NANDA,
NIC y NOC, las cinco etapas que comprende el proceso enfermero, en las cuales se logra
identificar distintas necesidades que repercuten en la calidad de vida de la paciente,
permitiendo desarrollar intervenciones enfocadas al bienestar fisico e influir de manera
positiva en el estado emocional permitiendo intervenir oportunamente en el cuidado de la
salud. Conclusiones el proceso enfermero segun la teoria de Marjorie Gordon permite un
abordaje holistico de la persona promoviendo su autonomia y mejorando patrones alterados

para observar sus reacciones y evolucion.

Palabras claves: hipertension, histerectomia, absceso, infeccion de la herida quirdrgica,

proceso de enfermeria.

ABSTRACT

Introduction The nursing process is a system of interventions on the health of individuals,
families, communities, or both. It consists of the application of a scientific method by
which professionals, based on their experience and the data collected on the patient, assess
a given health problem and provide the care needed in a structured manner. Objective To
develop a nursing process using Marjorie Gordon's theory, identifying the patient's short-,
medium- and long-term needs for intervention. Methodology this research is qualitative

with convenience sampling since the patient showed the considerations required for the



development of the process. Discussion of results the case study was carried out under the
theory of the 11 functional patterns of Marjorie Gordon, the taxonomy of NANDA, NIC
and NOC, the five stages that comprise the nursing process, in which it is possible to
identify different needs that have an impact on the patient's quality of life, allowing the
development of interventions focused on physical well-being and positively influencing the
emotional state, allowing timely intervention in health care. Conclusions The nursing
process according to Marjorie Gordon's theory allows a holistic approach to the person
promoting their autonomy and improving altered patterns to observe their reactions and

evolution.

Key words: hypertension, hysterectomy, abscess, surgical wound infection, nursing

process.



INTRODUCCION

El proceso de enfermeria es un sistema de intervenciones propias de enfermeria sobre la
salud de los individuos, las familias, las comunidades, o ambos. Consiste en la aplicacion
de un método cientifico por el que estos profesionales, a partir de su experiencia y de los
datos recabados sobre el paciente, valoran un determinado problema de salud y le prestan

los cuidados que necesita de una forma estructurada.

En el proceso enfermero tienen gran importancia los protocolos que se han establecido para
la asistencia clinica y sobre los que se basan las atenciones y cuidados que los enfermeros
proporcionan. De esta manera, los profesionales logran aplicar las mejores evidencias
cientificas disponibles para los cuidados, al tiempo que responden a las necesidades

surgidas en sus pacientes durante el proceso asistencial.

El proceso enfermero es a su vez dinamico, dado que las necesidades del paciente durante
la asistencia van cambiando, en funcién de la evolucion de su enfermedad. El presente
proceso enfermeros desarrollado a continuacion en sus 5 etapas principales se describen a

continuacion en los siguientes capitulos:

Capitulo uno en este podemos encontrar los objetivos y la justificacion del proceso
enfermero, como segundo apartado en este capitulo se escriben la primera etapa del proceso
enfermero el cual es la valoracion. Esta consiste en la recogida de todos los datos
concernientes al paciente recabados a partir de su historia clinica, de lo que el enfermo
cuente propiamente, asi como de las informaciones que aporten sus familiares. Asi mismo
el examen fisico con el que se pretende determinar su estado de salud y funcional. Una vez
recolectada esa informacién se procede se ordenar, analizar y clasificacion e interpretar
dicha informacion, a la misma vez que se fundamenta con teoria cientifica se continGa con
la fase diagnosticas que es donde que se realizan diagndésticos con la taxonomia NANDA
conforme a la informacion recolectada y debidamente analizada. Una vez terminada esta
fase se procede con la fase de planificacion en la cual se estructura los planes de
intervencion con la taxonomia NOC y NIC.

Xi



En el tercer capitulo se encuentran las fases de ejecucion y evaluacion con el cual se
finalizan las cinco etapas del proceso enfermero, no obstante, como en todo proceso en
necesario la discusion de los resultados presentados y por ultimo las conclusiones
pertinentes de todo el presente trabajo. Por ltimo, tenemos el apartado de los anexos en
donde de colocan datos relevantes del proceso enfermero, asi como el consentimiento

informado entre otros.
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CAPITULO I

1.1 JUSTIFICACION

Una Infeccion Superficial de Sitio Quirtrgico (ISSQ) es una infeccion que se produce en el
sitio de la incision quirdrgica en los primeros 30 dias después de la intervencion. Puede

afectar a la piel y a los tejidos profundos.

Una Histerectomia Abdominal Total (HAT) es la extirpacion quirtrgica del Gtero. Se trata
de un procedimiento muy habitual, que se realiza para diversas indicaciones sin embargo,
hay diferentes tipos de histerectomias; en este caso principalmente hablamos de
histerectomia total, que implica la extirpacion no solo del Gtero si no del cuello uterino, se
puede extraer de una forma de incision abdominal y la otra es atravesar de una laparotomia,
muchas de estas intervenciones quirdrgicas terminan en una infeccion por eso es importante

tener el conocimiento cientifico sobre el manejo de estas intervenciones

El proceso enfermero es uno de los instrumentos mas importantes en el que se crean las
intervenciones precisas en su mayoria para manejas al paciente en diferentes areas. Por lo
cual el proposito de este estudio de caso es para llevar un seguimiento especifico del
desarrollo de una infeccién de sitio quirdrgico especificamente por una Histerectomia

abdominal agregado una laparoscopia abdominal.

Se cree que hay un gran porcentaje de mujeres sometidas a realizarse una histerectomia ya
sea por cuestion de esterilizacion o por problemas ginecoldgicos de otra indole, las cuales
segun estudios muy pocas terminan en complicaciones sin embargo saber manejar la
problematica trasciende tanto fisico como psicoldgicamente a la mujer en este proceso.

Aplicando las intervenciones segun NANDA, NIC Y las NOC que le permitan a la usuaria
tener una transicion exitosa a su recuperacion durante la instancia hospitalaria mientras

tiene intervencion de enfermeria directa y posterior al egreso Hospitalario.

El estudio se considera importante ya que al tener un control sobre las intervenciones

13



podemos describir las mas importantes, asi como hacer énfasis en que la usuaria es la
principal beneficiada a través de estas intervenciones, ademés se pueden identificar nuevas
interacciones que aun nos estan en el NANDA, NIC Y NOC que pueden en un futuro ser
agregadas por lo que se aplicarian mejores intervenciones para futuras pacientes con este

mismo problema.
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1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo general

Desarrollar un proceso enfermero y seguimiento a usuaria ingresada en el servicio de
Infectologia del Hospital Nacional de la Mujer Dra. Maria Isabel Rodriguez. Durante el

periodo de tiempo de marzo a septiembre del afio 2024.

1.2.2 Objetivos especificos

1. Recolectar los datos necesarios y pertinentes de la paciente a través de la hoja de
resumen de enfermeria y formulario de los 11 patrones funcionales para la posterior
identificacion de datos significativos que se encuentren en los instrumentos de
recoleccion de datos que han sido aplicados a la usuaria.

2. Construir diagndsticos enfermeros encontrados a partir del andlisis e interpretacion
de datos significativos y la validacion de estos mediante el uso de la taxonomia
NANDA.

3. Priorizar los diagnosticos enfermeros validados a través del método de la triada con
el fin de dar atencion a aquellos problemas que requieran de una atencién a corto,
mediano y largo plazo.

4. Elaborar planes de cuidados respectivos a cada uno de los diagndsticos priorizados
para su posterior ejecucién aplicado en el paciente y dar atencion de calidad a cada
diagnostico enfermero.

5. Evaluar el impacto que lograron las intervenciones de enfermeria en el paciente a
través de la escala de medicion de las NOC (puntaje diana), registrando las
repuestas del paciente asociadas a las actividades de las NIC que fueron ejecutadas
a través del puntaje de los indicadores establecidos.
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CAPITULO 11

2.1 REVISION DE LA LITERATURA

Florence Nightingale, precursora de la enfermeria como disciplina cred la primera escuela
de enfermeria en el Hospital St. Thomas, Londres, donde desarroll6 la teoria
ambientalista, la cual se centra en la idea que el entorno juega un papel crucial en la
recuperacion del individuo, incorporando su enfoque en la observacion, experimentacion y
aplicacion de conocimientos cientificos a nivel practico, sentando asi las bases para la

evolucion de enfermeria como una disciplina formal basada en evidencia (1).

2.1.1 11 Patrones funcionales de Marjorie Gordon

Un enfoque fundamental en el campo de la enfermeria y la atencion medica es el relativo a
los Patrones Funcionales de Gordon. Estos patrones proporcionan una herramienta
invaluable para llevar a cabo una valoracion integral del paciente, centrandose en diferentes
aspectos de su vida y salud. Conocer y comprender estos patrones funcionales nos permite

tener una visién mas completa de la persona, trascendiendo los sintomas y enfermedades.

Dentro de la valoracién integral del paciente, es importante comprender el concepto de
valoracion biopsicosocial. Este enfoque integral reconoce que la salud de un individuo no
se limita inicamente a su condicidn fisica, sino que también se ve influenciada por factores
psicologicos y sociales. La valoracion biopsicosocial nos permite examinar no solo los
sintomas y la biologia del paciente, sino también sus aspectos emocionales, cognitivos,

familiares, culturales y ambientales (2).

Con la finalidad de otorgar un sustento teorico a la presente investigacion, se considero la
teoria de los patrones funcionales de Marjorie Gordon, que pone énfasis en los factores
biolégicos, culturales, sociales y espirituales, donde la valoracion faculta la integracion de
las condiciones bésicas de la persona para mantener el equilibrio y encaminarse hacia la

recuperacion y rehabilitacion. De esta forma, Gordon propone 11 patrones funcionales:
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2.1.1.1 Patron Funcional de la Salud Percepcion y Gestion

Se refiere a la capacidad de una persona para comprender y responder a su propia salud. Es
crucial para tomar decisiones informadas y participar activamente en el cuidado de uno
mismo. Asimismo, valora la adherencia a las practicas terapéuticas y practicas preventivas

como habitos higiénicos: personales, vivienda, vestido, vacunas y alergias.

Percepcion de su salud conductas saludables: interés y conocimiento, existencia o no de
alteraciones de salud (tipo de alteracion, cuidados, conocimiento y disposicion), existencia
0 no de hébitos tdxicos, accidentes laborales, trafico y domésticos, ingresos hospitalarios

).

2.1.1.2 Patron Funcional de la Nutricion y Metabolismo

Este se centra en la ingesta de alimentos, la digestion y el metabolismo. Un adecuado
equilibrio en este patrén es fundamental para mantener un estado nutricional éptimo y un

metabolismo saludable.

Este patron valora niveles del IMC, valoracién de la alimentacion: Recoge el n° de
comidas, el lugar, el horario, dietas especificas, asi como los liquidos recomendados para
tomar en el dia. Se deben hacer preguntas sobre el tipo de alimentos que toma por grupos:
frutas, verduras, carnes, pescados, legumbres y lacteos. Valoracion de problemas en la
boca: si tiene alteraciones bucales (caries, Ulceras etc.) Valoracion de problemas para
comer: dificultades para masticar, tragar, alimentacion por sonda ya sea alimentacion

enteral o con purés caseros.
Valoracién de otros problemas que influyen en el patrén: problemas digestivos (nauseas,

vomitos, pirosis), dependencia, inapetencias, intolerancias alimenticias, alergias,

suplementos alimenticios y vitaminas.
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Valoracién de la piel: alteraciones de la piel, fragilidad de ufias y pelo, falta de hidratacion,
prurito, edemas, lesiones, temperatura, cicatrizacion, coloracion. Lesiones cutaneas:

abscesos, lipomas, nevus, verrugas, patologia de las ufias (3).

2.1.1.3 Patron Funcional de la Eliminacion

Se relaciona con la capacidad de una persona para eliminar los desechos del cuerpo de
manera adecuada y regular. Un funcionamiento adecuado de este patron es esencial para

prevenir problemas de salud como la constipacion o la retencion de liquidos.

Se valora por medio de funciones como intestinal: consistencia, regularidad, dolor al
defecar, sangre en heces, uso de laxantes, presencia de ostomias, incontinencia. Urinaria:
micciones/dia, caracteristicas de la orina, problemas de miccion, sistemas de ayuda

(absorbentes, colectores, sondas, urostomias), incontinencias y cutanea: sudoracion copiosa

).

2.1.1.4 Patron Funcional de la Actividad y Ejercicio

Este patron se enfoca en la capacidad de una persona para participar en actividades fisicas y
ejercicios que promuevan la salud y el bienestar. El ejercicio regular tiene numerosos

beneficios para el cuerpo y la mente.

Su valoracion por medio de: estado cardiovascular: Frecuencia cardiaca o PA anormales en
respuesta a la actividad, cambios ECG que reflejen isquemia o arritmia, etc. Valoracion del
estado respiratorio: valorar antecedentes de enfermedades respiratorias, ambiente laboral,

disnea, molestias de esfuerzo, tos nocturna, expectoracion, indicacion verbal de disnea, etc.

Tolerancia a la actividad: fundamentalmente en pacientes cardiacos y respiratorios
Valoracién de la movilidad: debilidad generalizada, cansancio, grado de movilidad en
articulaciones, fuerza, tono muscular, actividades cotidianas: Actividades que realiza,
encamamiento, mantenimiento del hogar, capacidad funcional (tests de Katz o Barthel).
Estilo de vida: sedentario, activo. Ocio y actividades recreativas: el énfasis estd en las
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actividades de mayor importancia para la persona; tipo de actividades y tiempo que se le
dedica (3).

2.1.1.5 Patron Funcional del Suefio y Descanso

Este aborda la calidad y cantidad del suefio y el descanso de una persona. Un suefio
reparador y suficiente es esencial para mantener un buen estado de salud y tener energia

durante el dia.

Se valore con base en: el espacio fisico (ventilacion, temperatura agradable y libre de
ruidos). El tiempo dedicado al suefio u otros descansos diurnos, recursos fisicos o
materiales favorecedores del descanso (mobiliario). Exigencias laborales (turnos, viajes),

habitos socio culturales (hora de acostarse o levantarse, siestas, descansos).

Problemas de salud fisica que provoquen dolor o malestar. Problemas de salud psicolégica
que afecten al estado de animo (ansiedad, depresion), situaciones ambientales que
provoquen estados de ansiedad o estrés (duelos, intervenciones quirdrgicas), tratamientos
farmacoldgicos que puedan influir en el suefio (broncodilatadores, esteroides,
betabloqueantes), uso de farmacos para dormir. Consumo de sustancias estimulantes

(cafeina, nicotina, abuso de alcohol), presencia de ronquidos o apneas del suefio (3).

2.1.1.6 Patron Funcional de la Cognicion y Percepcion

Este caso se refiere a la capacidad de una persona para procesar la informacion, tomar
decisiones y tener una percepcion adecuada del entorno. Un buen funcionamiento cognitivo

y perceptual es esencial para la vida diaria.

En este patron se valora: Nivel de consciencia y orientacion; nivel de instruccion: si puede
leer y escribir, el idioma, si posee alteraciones cognitivas, como problemas para expresar
ideas 0 de memoria, dificultades para la toma de decisiones, problemas de lenguaje, de

concentracion, sintomas depresivos, problemas de comprensién, fobias o miedos o
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dificultades en el aprendizaje. Asimismo, si posee alteraciones perceptivas por problemas

de vision, de audicion, de olfato de gusto o sensibilidad tactil.

Recoge informacidn sobre si la persona tiene dolor, tipo, localizacion, intensidad y si esta o
no controlado, asi como su repercusion en las actividades que realiza; si tiene alteraciones

de la conducta, irritabilidad, intranquilidad o agitacion (3).

2.1.1.7 Patron Funcional de la Autopercepcion y Autoconcepto

Este patrén involucra la forma en que una persona se ve a si misma 'y como se valora. Una
autopercepcién positiva y un autoconcepto saludable pueden influir en la autoestima y el

bienestar emocional.

Se valora la presencia de: problemas consigo mismo, problemas con su imagen corporal,
problemas conductuales; otros problemas. Cambios recientes, datos de imagen corporal,
postura, patréon de voz, rasgos personales, contacto visual, si se siente querido. Cambios

frecuentes del estado de animo, Asertividad / pasividad y nerviosismo/relajacion (3).

2.1.1.8 Patron Funcional de los Roles y Relaciones

Se relaciona con la capacidad de una persona para desempefiar roles y establecer relaciones
significativas con los demas. Una vida social satisfactoria y relaciones saludables

contribuyen al bienestar general.

Su valoracion en torno a familia: con quién vive, estructura familiar, rol en la familia y si
éste esta o no alterado, problemas en la familia., si alguien depende de la persona y como
lleva la situacion, apoyo familiar, si depende de alguien y su aceptacion, cambios de
domicilio. Grupo social: si tiene amigos proximos, si pertenece a algun grupo social, si se
siente solo, trabajo o escuela: si las cosas le van bien en el ambito laboral o escolar, entorno
seguro, satisfaccion. Datos relativos a pérdidas, cambios, fracasos, conflictos, aislamiento

social, comunicacion, violencia (3).
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2.1.1.9 Patron Funcional de la Sexualidad y Reproduccion

Aqui trata sobre la expresion de la sexualidad y la capacidad reproductiva de una persona.
Comprender y mantener una sexualidad saludable es esencial para el bienestar emocional y

fisico.

Se valora menarquia y todo lo relacionado con ciclo menstrual. Menopausia y sintomas
relacionados Métodos anticonceptivos, embarazos, abortos, problemas relacionados con la

reproduccion, problemas o cambios en las relaciones sexuales (3).

2.1.1.10 Patrén Funcional de Afrontamiento y Tolerancia al Estrés

Se refiere a la forma en que una persona maneja el estrés y las situaciones dificiles.
Desarrollar estrategias efectivas de afrontamiento puede ayudar a mantener un equilibrio

emocional y fisico.

Se instard al paciente a recordar situaciones estresantes, describir como se ha tratado y
evaluar la efectividad de la forma en la que se ha adaptado a esas situaciones. Se preguntara
por: cambios importantes en los dos Gltimos afios, si ha tenido alguna crisis, si esta tenso o
relajado la mayor parte del tiempo, qué le ayuda cuando esta tenso, si utiliza medicinas,
drogas o alcohol cuando esta tenso. Cuando ha tenido cualquier problema en su vida, como
lo ha tratado, si esta forma de tratarlo ha tenido éxito, si tiene alguien cercano al que poder

contar sus problemas con confianza y si lo hace cuando es necesario (3).

2.1.1.11 Patrdén Funcional de los Valores y Creencias

Este ultimo patron se relaciona con los valores, creencias y principios que guian la vida de
una persona. ldentificar y vivir de acuerdo con los propios valores y creencias puede

proporcionar un sentido de propdsito y significado.

Se valora si tiene planes de futuro importantes; si consigue en la vida lo que quiere, si esta

contento con su vida. Pertenencia a alguna religion, si le causa algun problema o si le ayuda
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cuando surgen dificultades. Preocupaciones relacionadas con la vida y la muerte, el dolor o
enfermedad (3).

La teoria propuesta por Gordon permite la adaptacion a distintos ambitos del cuidado
basado en la prevencion y promocion de la salud; asimismo, coadyuva la construccion
integral de los cuidados en la enfermeria, generando una vinculacién entre la teoria y la
realidad. En efecto, se resalta de la estructura de valoracion en distintos niveles, individual,
familiar y comunitario en situaciones de salud y/o enfermedad, facultando ademas un

ligamento hacia las taxonomias utilizadas en enfermeria.
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2.2 PATOLOGIAS O NECESIDADES DEL USUARIO

2.2.1 Hipertension arterial

2.2.1.1 Definicién

Se define a la presion arterial como la fuerza ejercida por la sangre contra cualquier area de
las paredes arteriales, por consiguiente, puede ser expresada mediante diversas técnicas de
medicion tales como: presion arterial sistolica (PAS), diastolica (PAD) y media (PAM).
Esta presion es regulada a través del gasto cardiaco y la resistencia periférica total, en
donde el gasto cardiaco es la relacién entre la cantidad de sangre bombeada por el corazén
hacia la aorta y el tiempo en minutos; por lo tanto, este factor es muy importante,

especificamente por su relacién con la circulacion.

La hipertensidn arterial se caracteriza por el incremento de la resistencia periférica vascular
total, lo que produce un aumento de la tensién por encima de 140 mmHg de sistélica y 90

mmHg de diastolica. (4)

Segin la OMS define la hipertension arterial de la siguiente manera: presion arterial
sistdlica igual o superior a 140 mmHg o presion arterial diastélica igual o superior a 90
mmHg, es uno de los factores de riesgo méas importantes para las enfermedades

cardiovasculares y la enfermedad renal cronica. (5)

2.2.1.2 Fisiologia

Se define como el resultado de un proceso en el que estan involucrados dos factores: los
que inician la desregulacion de la presion arterial, también [lamados inductores, y los que
provocan la elevacion de la presidn, denominados efectores.

Existen diversos factores inductores y efectores, por lo que entre estos factores se presentan
interrelaciones multiples. Esto determina la heterogeneidad patogénica y fenotipica de la
hipertension esencial y consecuentemente su caracter clinico de sindrome. Cabe sefalar

que son varios los elementos fisiopatoldgicos que han sido tomados a consideracion en la
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produccidn de la hipertension arterial esencial entre estos se encuentra el elevado consumo
de sodio (Na), la disminucién de la ingesta de potasio (K) y calcio (Ca), el incremento de la
actividad del sistema nervioso simpatico; el aumento en la secrecion o la inapropiada
actividad de la renina que produce una sobreproduccion de angiotensina Il y aldosterona; el
déficit de vasodilatadores, tales como 6xido nitrico y prostaciclina. La hipertension arterial
minimiza los niveles de la enzima Oxido nitrico sin tetasa endotelial, neuronal y los
péptidos natriuréticos; la alteracion en la expresion del sistema kinina-kalikreina, que
afecta el tono vascular y el manejo renal del sodio; las alteraciones en los vasos de
resistencia, incluyendo lesiones en la microvasculatura renal; la diabetes mellitus, la
resistencia a la insulina; la obesidad; la dislipidemia, el incremento en la actividad de
factores de crecimiento; las alteraciones en los receptores adrenérgicos, que tienen
influencia directa sobre la frecuencia cardiaca, el inotropismocardiaco y el tono vascular
(Gamboa, 2006). La respuesta vascular exagerada, hiperreactividad cardiovascular, es una
salida a la influencia del sistema nervioso simpatico y la accion de diferentes factores de
riesgo cardiovascular, por lo tanto, se trata de un estado previo al establecimiento de la
hipertension arterial, que se presenta en la medida que se generen los cambios y la

resistencia vascular refuerce. (Tuomisto et al., 2005; Ledn-Regalet al., 2016)

2.2.1.3 Epidemiologia

La hipertension es el principal factor de riesgo para sufrir una enfermedad cardiovascular.
Cada afio ocurren 1.6 millones de muertes por enfermedades cardiovasculares en la region
de las Americas, de las cuales alrededor de medio millon son personas menores de 70 afios,
lo cual se considera una muerte prematura y evitable. Afecta entre el 20-40% de la
poblacién adulta de la region y significa que en las Américas alrededor de 250 millones de
personas padecen de presién alta. Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa
de muerte en la mayoria de los paises de las Américas, y son responsables del 30% de las
muertes en la region asi también se cree que al menos el 30% de la poblacion de las
Américas tiene presion arterial alta, y en algunos paises ese porcentaje llega hasta el 48%.
La hipertension puede tener factores nodatiles como por ejemplo se cree que la reduccion
de la sal combinada con una reduccion en el consume de tabaco podria prevenir un

estimado de 3,5 millones de muertes en las Américas en los proximos diez afios. (6)
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2.2.1.4 Clasificacion
Segun la Sociedad Europea de Hipertension/Sociedad Europea de Cardiologia, la doctora
Cristina Rodriguez Sanchez-Leiva (Cardiologia. Hospital Mateu Orfila. Menorca) en su
revista publicada en el mes de julio de 2023 se realiza Las categorias, segun valores de
tension arterial en consulta, son:

Presion optima normal (<120/80 mmHg)

Normal alta (130-139 y/o 85-89 mmHg)

HTA grado 1 (140-159 y/o 90/99 mmHg)

HTA grado 2 (140-159 y/o 100-109 mmHg)

HTA grado 3 (> 180 y/o > 110 mmHg)

HTA sistdlica aislada (> 140 y < 90 mmHg)

HTA diastolica aislada (< 140 y > 90 mmHg) (4)

2.2.1.5 Factores de riesgo de la hipertension arterial
Es un factor de riesgo cardiovascular prevalente en la poblacion, segin la Organizacion

Mundial de la Salud (OMS) causa ocho millones de muerte en el mundo cada afio.

Entre los factores de riesgo asociados a la HTA se destacaran el sobrepeso-obesidad, el
sindrome de apnea-hipoapnea del suefio y la diabetes mellitus.

La organizacion mundial de la salud que describe otros factores de riesgo modificables no

modificables que contribuyen al desarrollo de la hipertension arterial las cuales son:

Entre los factores de riesgo modificables figuran las dietas malsanas (consumo excesivo de
sal, dietas ricas en grasas saturadas y grasas trans e ingesta insuficiente de frutas y
hortalizas), la inactividad fisica, el consumo de tabaco y alcohol y el sobrepeso o la
obesidad. Ademas, hay factores ambientales que aumentan el riesgo de sufrir hipertension y

las enfermedades asociadas a ella, en especial la contaminacion atmosférica.

Por otro lado, hay factores de riesgo no modificables, como los antecedentes familiares de
hipertension, la edad superior a los 65 afios y la concurrencia de otras enfermedades, como
diabetes o nefropatias.
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2.2.1.6 Signos sintomas de hipertension arterial
La mayoria de las personas hipertensas no tienen sintomas, aunque la tension muy alta

puede causar dolor de cabeza, vision borrosa, dolor en el pecho y otros sintomas.

Las personas que tienen la tension arterial muy alta (de 180/120 o mas) pueden presentar

estos sintomas:

Dolor intenso de cabeza, dolor en el pecho, mareos, dificultad para respirar, nauseas,
vomitos, vvisién borrosa o cambios en la visién, ansiedad, confusion, pitidos en los oidos,

hemorragia nasal, cambios en el ritmo cardiaco.

2.2.1.7_ Examenes complementarios
El estudio diagnostico de la hipertension arterial en pacientes adultos se recomienda

realizar con un holter y ecocardiograma.

El Holter de presion arterial es una herramienta Util para el diagndstico de la hipertension
arterial en pacientes adultos. EI Holter de presion arterial mide la presion arterial de forma
continua y durante un periodo prolongado de tiempo, lo que permite una mejor

comprension de los patrones de presion arterial en diferentes momentos del dia.

El ecocardiograma es una herramienta util para el diagnostico de la hipertension arterial en
pacientes adultos. EI examen se realiza mediante la evaluacion de la funcién ventricular, el
tamaiio del ventriculo izquierdo, la disfuncion diastdlica y la presion arterial estimada.
Estos parametros son importantes para el diagnostico de la hipertensién arterial y su control

posterior. (7)
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2.2.1.8 Tratamiento
2.2.1.8.1 Diuréticos

Los diuréticos siguen siendo considerados como farmacos de primera eleccion en el

tratamiento de la HTA, debido a que han demostrado en numerosos estudios controlados su

capacidad para reducir la morbimortalidad cardiovascular asociada a la HTA.

Existen tres subgrupos diferentes de diuréticos: las tiazidas y derivados, los diuréticos del

asa de Henle y los ahorradores de potasio

a)

b)

d)

Tiazidas: Acttan principalmente en la porcion proximal del tubulo contorneado distal,
inhibiendo el cotransporte Na*-Cl, aumentando la excrecion urinaria de estos iones.
Estos farmacos tienen una eficacia antihipertensiva superior a los diuréticos del asa, por
lo que son preferibles en el tratamiento de la HTA, salvo que ésta se asocie con
insuficiencia renal, en cuyo caso se utilizaran diuréticos del asa, ya que las tiazidas
pierden su efecto.

Diuréticos del asa de Henle: Ejercen su funcion en la zona medular de la rama
ascendente del asa de Henle. Su mecanismo de accion consiste en la inhibicion del
cotransporte Na*-K*-Cl, con lo que se bloquea la reabsorcion activa de sodio. Al igual
que las tiazidas, estos farmacos producen una pérdida importante de potasio en la orina.
Espironolactona y amilorida: Esta ultima sélo se utiliza en asociacion con tiazidas para
evitar la hipopotasemia. Por su parte, la espironolactona es un antagonista de los
receptores de la aldosterona, por lo que inhibe la reabsorcién de sodio en el tubulo
distal.

Bloqueadores beta: Son farmacos ampliamente utilizados en la practica médica como
antiarritmicos 'y anti anginosos, comprobandose posteriormente su efecto
antihipertensivo. El primer bloqueadora beta utilizado como farmaco antihipertensivo
fue el propanolol, desarrollandose posteriormente un gran nimero de derivados que
difieren entre si por sus propiedades farmacocinéticas y farmacodinamicas, tales como
su cardio selectividad, actividad simpaticomimética intrinseca, actividad estabilizante
de la membrana, liposolubilidad o bloqueo alfa asociado, lo que confiere a esta familia

de farmacos una gran heterogeneidad.
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2.2.1.8.2 Antagonistas del calcio
Al igual que los blogueadores beta, los antagonistas del calcio son farmacos inicialmente
empleados para el tratamiento de la cardiopatia isquémica, que posteriormente ampliaron su

campo de accion al de la HTA, gracias a sus propiedades hipotensoras.

Existen tres grupos principales de antagonistas del calcio las fenilalquilaminas
(verapamilo), las benzotiazepinas (diltiazem) y las dihidropiridinas (nifedipino). Mientras
que las tres primeras familias poseen acciones cardiacas, electrofisioldgicas y vasculares, el

ultimo grupo tiene un efecto predominantemente vascular.

2.2.1.8.3 Inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina (IECA)

El mecanismo de accion de los IECA es debido a la inhibicion de la formacion de
angiotensina 1l a partir de la angiotensina 1. Si su efecto hipotensor es debido
fundamentalmente a su accion sobre la angiotensina Il circulante o sobre la generada a
nivel tisular es todavia una incégnita. Los IECA producen, asimismo, una disminucion de
la secrecion de aldosterona inducida por la angiotensina Il e impiden la degradacién de
bradiquinina, aumentando los valores de dicho péptido vasodilatador.

Los IECA son actualmente considerados farmacos de primer orden en el tratamiento de la
HTA y han demostrado su capacidad de prevenir episodios cardiovascularlares en pacientes
hipertensos no complicados. En terapia combinada son especialmente eficaces en
asociacion con diuréticos tiazidicos o del asa, ya que previenen la formacion de
angiotensina Il inducida por la activacién de la secrecién de renina producida por los
diureticos. La asociacion con antagonistas del calcio es asimismo eficaz, dado que bloquean
el aumento reflejo en la actividad del sistema renina-angiotensina que inducen muchos

antagonistas del calcio, especialmente de la familia de las dihidropiridinas. (8)

2.2.2 Histerectomia abdominal total

2.2.2.1 Definicion de utero
El dtero es un 6rgano muscular grueso con forma de pera localizado en el centro de la
pelvis, detrés de la vejiga y delante del recto. Se encuentra sujeto por varios ligamentos que

lo mantienen en su posicion. La principal funcion del Gtero consiste en contener el feto en
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desarrollo.

El dtero estd formado por: el cuello uterino (cérvix) y cuerpo principal (corpus).

El cuello uterino, parte inferior del Utero, sobresale por el extremo superior de la vagina.
Durante una exploracion peélvica, el médico puede examinar el cuello uterino utilizando un
espéculo (un instrumento de metal o plastico que separa las paredes de la vagina). Al igual
que la vagina, el cuello uterino esta revestido por una membrana mucosa.

El cuerpo del Gtero, que esta formado por tejido muscular, se estira para acomodar al feto
en desarrollo. Sus paredes musculares se contraen durante el parto para empujar al nifio a
través del cuello uterino y la vagina. Durante los afios de fertilidad, el cuerpo uterino dobla
en longitud al cuello uterino. Después de la menopausia, el Gtero y el cuello uterino tienen

aproximadamente la misma longitud.

2.2.2.2 Trompas de Falopio

Las dos trompas uterinas (trompas de Falopio), que tienen una longitud aproximada de 10 a
13 cm, se extienden desde los bordes superiores del Utero hasta los ovarios. Las trompas no
se conectan directamente a los ovarios. En cambio, el extremo de cada tubo se ensancha en
forma de embudo con extensiones en forma de dedo (fimbrias). Cuando un 6vulo se libera

del ovario, las fimbrias lo guian hacia el orificio de la trompa correspondiente.

2.2.2.3 Ovarios

Los ovarios generalmente son de color perlado, forma oblonga y del tamafio de una nuez.
Estan unidos al Utero mediante ligamentos. Ademéas de producir hormonas sexuales
femeninas (estr6genos y progesterona) y algunas hormonas masculinas, los ovarios
producen y liberan 6vulos. Los ovocitos en desarrollo se hallan en unas cavidades llenas de

liquido (foliculos) en la pared de los ovarios.

2.2.2.4 Histerectomia abdominal total
Es una operacion que permite extirpar el Gtero a través de un corte en la parte inferior del

vientre, también denominado abdomen. Este tipo de cirugia se conoce como procedimiento
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abierto. En una histerectomia parcial, se extirpa el Utero, pero se deja el cuello de la matriz.
El cuello de la matriz se conoce como cuello del Utero. En una histerectomia total, se

extirpa el Utero y el cuello del Gtero.

Hay maneras diferentes de hacer una histerectomia. Puede hacerse a través de:
Una incision quirdrgica en el abdomen (llamada una abertura o histerectomia abdominal)
que consiste en realizar de tres a cuatro pequefias incisiones quirdrgicas en el vientre y

luego usando un laparoscopio.

Una incision quirtrgica en la vagina, ayudada por el uso de un laparoscopio (llamada una
histerectomia abdominal).

Una incision quirdrgica en la vagina sin la ayuda de un laparoscopio (llamada una

histerectomia vaginal).

Tres a cuatro pequefias incisiones quirurgicas en el vientre, con el fin de realizar la cirugia

robética.

Existen muchas razones por las cuales una mujer puede necesitar una histerectomia, como

las siguientes:

- Adenomiosis, una afeccién que provoca periodos abundantes y dolorosos.

- Cancer del atero, con mayor frecuencia cancer endometrial.

- Céncer de cuello uterino o cambios en el cuello uterino llamados displasia cervical que
puede llevar a cancer.

- Cancer ovarico.

- Dolor crénico (prolongado) de la pelvis.

- Endometriosis grave que no mejora con otros tratamientos.

- Sangrado vaginal intenso y prolongado que no puede controlarse con otros tratamientos.

- Deslizamiento del Utero hacia la vagina (prolapso uterino).

- Tumores en el Utero, como miomas uterinos.

- Sangrado incontrolable durante el parto.
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- Infeccion grave que involucra el Gtero (por ejemplo, enfermedad pélvica inflamatoria).

2.2.2.4.1 Riesgos y/o complicaciones.
La histerectomia suele ser segura; sin embargo, como toda cirugia mayor, presenta el riesgo
de complicaciones.

Los riesgos de una histerectomia abdominal incluyen lo siguiente:

Infeccion.

- Sangrado abundante durante la cirugia.

- Dafio durante la cirugia a las vias urinarias, la vejiga, el recto u otras estructuras
pélvicas, cuya reparacion puede requerir mas cirugias.

- Una mala reaccion a la anestesia, que es el medicamento usado durante el
procedimiento quirdrgico para adormecer el dolor.

- Codgulos sanguineos.

- Inicio de la menopausia a mas temprana edad, aunque no se hayan extirpado los

ovarios.

- Enraras ocasiones, la muerte.
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2.3 FASE DE VALORACION

2.3.1 Historia clinica de enfermeria
2.3.1.1 Datos generales del paciente:

- Nombre del paciente: Marixa Evelyn Arévalo Zavala.
- Expediente: 90231-24.
- Edad: 48 afios.
- Peso: 105 libras (47.63 Kg).
- Estatura: 1.59 m.
- IMC: 24.9 Kg/m?
- Diagndsticos:
e P1. Absceso de cupula (cultivo positivo a K. Pneumoniae sensible a
Amikacina).
e P2: Infeccidn superficial de sitio quirtrgico (1SSQ).

e P3: Hipertension arterial crénica (HTA-C).

2.3.2 Anamnesis

2.3.2.1 Valoracién de los 11 patrones funcionales segiin Marjorie Gordon.

- Patrén 1: percepcion/ manejo de la salud
Usuaria refiere que su salud en general es buena, que no ha tenido ninguna alteracion de
enfermedad o faltado a sus responsabilidades de su trabajo en los dltimos 5 afios |,
normalmente se enferma de gripe dos o tres veces al afio , es hipertensa se trata con
enalapril 1 pastilla cada dia , no refiere cirugias en los Gltimos 5 afios , a excepcion de la
histerectomia que le han hecho hace 23 dias, no fuma, no consume drogas, no toma
alcohol, toma café 1 tasa al dia , en ocasiones 2 tasas en el dia , mafiana y noche , no
conoce algo a lo que sea alérgica , no ha sufrido ningin accidente de ningun tipo
ultimamente , no ha tenido ingresos hospitalarios solo cuando se realizd la cirugia de
histerectomia hace 23 dias , no ha recibo transfusiones sanguineas (sin embargo hay planes
de transfundirle 2 unidades de globulos rojos ) se le hace facil seguir las indicaciones del
personal de salud, su esquema de vacunacion no recuerda si estd completo o incompleto ya

que perdio tarjeta de vacunacion de cuando era nifia, lo que si refiere con seguridad que las
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de la influenza tétano si se las ha colocado al igual que las vacunas que se le colocaron en
el embarazo. El estado de salud de sus padres es bueno, su padre es hipertenso pero se la
controla con sus medicamentos, su madre es diabética e hipertensa siempre se mantiene en

control.

Apariencia general normal, buena higiene, a pesar de usar una bata de hospital, olor normal,
al describir su vivienda, describe que es de paredes de ladrillo con techo de lamina, piso de
ceramica, un bafio , una cocina , 3 cuartos, 2 ventanas grandes, tiene poco espacio para
patio , pero tiene una pequefia zona verde , es ventilado , cuenta con los servicios basicos,

agua, luz, internet y telefonia.

- Patron 2: nutricional/metabolico
Refiere tener alimentacién variada, consume carnes dos veces por semana , al igual que el
pollo de dos o tres veces por semana, lacteos casi todos los dias mas que todo el queso
consume leche pero 1 vez por semana , refiere consumir poca crema , coloca verduras en
casi todos los almuerzos, “ casi todos los dias como verduras” consume huevos de dos a
tres veces por semana en el desayuno generalmente pero en ocasiones en la cena , consume
pastas 1 ves a los 15 dias, pan todos los dias, cereales no consume solo sus hijos, refiere
ingerir aproximadamente litro y medios a dos litros y medios de agua diariamente, su
apetito actualmente va en disminucion a que no tolera los alimentos, consume escasamente
la dieta que mantiene actualmente, asi como la ingesta de liquidos, por lo mencionado
anteriormente (se tiene plan para nada por boca ), refiere no tener problemas
gastrointestinales sin embargo no ha defecado debido a que casi no ha ingerido alimentos,
no tiene problemas con la masticacion , deglucion o defecacion solo ante es que no tolera
mantener los alimentos , refiere nauseas vomitos , no tiene proétesis dentales , en relacion a
su peso refiere ha perdido peso en el altimo mes, peso actual 105 libras estatura: 1.59

cm, IMC: 24.9 se encuentra entre los valores normales.

Se observa piel y mucosa con leve resequedad, no lesiones en cara, se observa en area
abdominal herida operatoria tapada con apositos limpios, mantiene dentadura completa con

leve caries en molares izquierdos y un relleno blanco en molar derecho.
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- Patron 3: de eliminacion
Abdomen levemente globoso, presencia de lesiones apositos cubriendo herida operatoria,
peristaltismo de 6 por minuto con evacuaciones intestinales escasas debido a que no ha
ingerido alimentos, pero generalmente con frecuencia de 1 vez por dia o cada dos dias,
entre semiduras o pastosas , refiere no dificultad al defecar , no ostomia, frecuencia
urinaria 3 a 4 veces en el dia , pero actualmente se mantiene con sonda transuretral, por lo

que se observa orina color amarillo concentrado, cambio de sonda dia 07/05/2024

- Patrdn 4: de actividad - ejercicio.

Al evaluar estado cardiovascular encontramos presion arterial de 159/84 mmHg mas una
frecuencia cardiaca de 73 xmin, respiraciones de 18 xmin, saturacion de oxigeno de 96%
respira aire ambiente, actualmente en la condicion en la que se encuentra no siente la
suficiente fuerza para afrontar las actividades de la vida diaria, por ejemplo por el momento
usuaria se encuentra nada por boca, pero en lo que puede tratar de hacerlo sola, en caso del
aseo diario se le tiene gque asistir la caminata hacia la ducha a que su movilidad no es la
mejor en estos momentos, a que puede presentar mareos.

Se moviliza ella sola en la unidad, se coloca sola la bata de hospital, no realiza ejercicio
fisico, refiere tener una actividad laboral moderada a que es maestra,_en su tiempo libre le

gusta salir a caminar.

- Patron 5: suefio y reposo
Refiere que generalmente se encuentra descansada para realizar sus actividades diarias
duerme alrededor de 7 horas, logra conciliar poco el suefio, “pero actualmente no puede
conciliar el suefio de manera adecuada, ya que me siento ansiosa por estar aqui lejos de mis
hijos y mi esposo, aun con la pastilla que me dan para dormir siento que duermo pocas
horas y no tan bien “se despierta durante la noche , no tiene pesadillas , no toma nada para
dormir pero al ingresar al area le han brindado lorazepam para tratar de mejorar la calidad
de descanso , sin embargo toma siestas durante el dia por pocas horas, se observa
bostezando , con ojeras, somnolienta. Refiere generalmente no duerme mal, sin embargo,
por escuchar a las demas pacientes quejarse y la ansiedad que siente contribuye a que no

pueda descansar.
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- Patrdn 6: cognitivo perceptivo
Refiere no tener dificultad para escuchar, aparentemente agudeza auditiva es normal, no
tiene dificultades para ver sin embargo utiliza lentes para lectura y el uso de la computadora
por cuestiones de cansancio visual. No recuerda cuando fue la ultima evaluacion visual que
tuvo, no se puede considerar como alterado el sentido del gusto ya que, excepto que la
comida al ingerirla causa nauseas, refiere que no tiene dificultad para concentrarse o para
recordar algo, siente dolor abdominal, malestar generalizado, se siente débil, debilidad para
deambular hacer sus cosas totalmente observa facies de dolor a un nivel moderado, su

estado de conciencia orientada en sus tres esferas mentales.

- Patrdn 7: autopercepcion
Se describe a si misma como una persona alegre, se siente muy bien con ella misma, refiere
que los cambios que se le han dado en su cuerpo es la pre- menopausia, por momentos
siente calores pero que fuera de eso, todo lo sabe llevar muy bien, no se enoja facilmente
refiere “trabajo con estudiantes asi que se aprende a sobre llevar las cosas. Pero siente un
poco de temor y a la misma vez le provoca ansiedad el estar asi, sin su familia y sin saber
cémo va a terminar todo eso de su enfermedad. Sin embargo, refiere “mantener la fe en

Dios que todo va a salir bien, por eso no pierde las esperanzas”.

- Patron 8: rol- relaciones
Vive con su familia, su nacleo familiar es de 5 personas con ella; sus 3 hijos y su esposo,
mantiene relaciones efectivas con su familia, su esposo la apoyado en todo el proceso
hospitalario, la visita cada dia que puede, lo que reciente es que sus hijos no los puede ver a
que no pueden entrar al hospital por ser menores de edad. Los ingresos econdmicos vienen
por parte de ambos ya que ambos trabajan, sin embargo, a lleva muchos dias en

hospitalizada no puede ejercer su profesion.

- Patrén 9: sexualidad-reproductivo
Tuvo su primera menarquia a sus 12 afios aun en la perimenopausia sin embargo se le ha
realizado una HTA, hace 23 dias lo que termino en infeccion de cupula, ha tenido 3

embarazos, un aborto, ningun problema reproductivo, no utilizaba ningun método
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anticonceptivo, su Ultima citologia fue hace unos meses, no recuerda fecha, se realiza

examen mamario una vez al mes generalmente cuando esta en la ducha.

- Patron 10: de afrontamiento- tolerancia al estrés
Refiere que se ha presentado ningin cambio importante en su vida a excepcion de lo que
actualmente esté viviendo por lo que se siente un poco ansiosa pero también trata de pensar
de la forma mas positiva, su esposo es una gran ayuda para sobre llevar los que esta

pasando, siempre que hay problemas ha sido su apoyo.

- Patron 11: valores y creencias
Refiere que la religion es importante para ella ya que en las dificultades Dios siempre ha
estado con ella, cree en la existencia de la vida eterna en el cielo la vida de sufrimiento y en

el infierno.

2.3.3 Examen fisico

- Apariencia general:
Sefiora Marixa de 48 afios, de constitucion delgada, con peso aparentemente menor a la
talla, edad mayor a la cronoldgica, llega en calidad de traslado al servicio de Infectologia en
su vigésimo tercer dia post HAT en otro centro mas quinto dia post LPE por absceso de
cUpula, doctoras de staff dan plan de analgesia, antiespasmodico, deambulacion, continuar
ATB y reporte de cultivos. Pasando liquidos endovenosos Solucion Hartman a 40 gtas/min,
mantiene apositos manchados de liquido sanguinolento méas drenajes en flanco izquierdo y
derecho drenando liquido de aparecia igual que en apdsitos, al momento
hemodinamicamente estable, alerta, consiente y orientada, respirando aire ambiente, con
sonda transuretral drenando orina concentrada més o menos 200 cc. Déficit para deambular

por si sola por antecedentes de HAT y LPE.

- Signos vitales:
PA: 159/84 mmHg FC: 73 xmin FR: 18 xmin T: 37.1°c SATO2: 96%

Numero de cama: 3. Servicio: Infectologia
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- Cabeza:
Al realiza inspeccion en area de cabeza se puede observar simétrica, con forma redonda,
tamafio normal, distribucién de cabello simétrico, no presencia de parasitos, se observa
cabello limpio, delgado opaco y reseco no presencia de seborrea, no se observan cicatrices.

Implantacién de cabello desprendible, no depresiones o hundimientos.

- Cara:
Se observa de forma delgada, volumen proporcional al resto del cuerpo, simétrico con
facies normales, color triguefio claro, transpiracién normal, no se observan lesiones por
acné, no se observan nevus vasculares, no cicatrices, vello facial fino, no movimientos
involuntarios, no se observa edema.
Se palpa una temperatura normal, no sensibilidad, no masas, se palpa pulso de arteria

temporal.

- 0Ojos inspeccion
Cejas con buena implantacion, no desprendibles, simétricas, integras. se observan limpias,
oclusion ocular normal, la posicion de los bordes son normales, saco lagrimal normal, se
observan pestanas limpias con buena implantacion, reflejos ciliares normales, a la eversion
de los parpados se observan las glandulas y los conductos lagrimales. Mantiene conjuntiva
palpebral palida, integra, poca humedad, no cuerpos extrafios, esclerética integra, color
blanco, cornea integra, transparente con sensibilidad, iris integro, cristalino transparente,
pupilas redondas, reactivas a la luz, identificacion de colores sin problemas, no se palpan

masas, no refiere dolor.

Il par éptico

Pruebas Agqudeza visual:

Uso de lentes: Si, pero no de forma permanente

Campos visuales (Campimetria): campo temporal normal, campo superior normal, campo
inferior normal, campo nasal normal, ninguna anormalidad, identificacion de colores como
rojo, azul, amarillo, verde, morado entre otros.

Se observan movimientos oculares, no desviaciones, se encuentra presente el reflejo
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corneal aumentado, presenta sensibilidad de la piel de la cara y mucosas nasales.

- Oidos
Plantacion normal del pabellon auricular, se observa integro, simétricos, tamafio
proporcional a la cara, buena higiene, cera escasa en ambos oidos, a la palpacion

temperatura normal, no sensibilidad fuera de lo normal, piel lisa, integra sin vellosidades.

Prueba de audicion: Rama coclear

Se le realiza diferentes pruebas de audicion y en todos se obtuvieron en parametros normales

Prueba de reloj, roce de cabello, susurro, chasquido de dedos. Se logro observar una leve

diferencia entre la agudeza de audicion disminuida en oido izquierdo.

Nariz: inspeccién y palpacion

Nariz Externa:

Se observa nariz larga proporcional a la cara, se observa tabique recto y simétrico, se observa
piel lisa e integra con ambas fosas nasales permeables, aunque mantiene sonda nasogastrica
en narina derecha, por lo que, aumentado la sensibilidad, sin embargo, aparente no se palpan

masas de ningdn tipo.

Mucosa nasal:

Se observa un color palido, aunque sin lesiones ni masas

Tabique nasal
Se observa simétrico con secreciones verdosas secas unilateral.

| par olfatorio
Al realizar pruebas de olor usuaria no tiene problemas para identificar los olores sean

fuertes o suaves.

- Orofaringe: inspeccion

Mantiene un aspecto facial normal, no hay presencia de respiracion oral, sin embargo, en los
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dias con sonda nasogastrica si, el estado de sus maxilares son normales, labios simétricos,
proporcional a la cara, color rosado palido deshidratados, integros, sensibilidad normal, se
observan todos los dientes, encias color rosa palido, se observa leve caries en molares
izquierdos y un relleno blanco en molar derecho, se observa lengua pélida, simétrica, integra
de tamafio normal, movimientos normales, UGvula integra, arcos palatoglosos Yy
palatofaringeos color rosado y lisos con amigdalas tamafio normal, pared posterior de la
faringe color rosa intenso, lisa, sin secreciones, identifica los sabores en la lengua dulce,
acido, amargo, salado, reflejo nauseoso presente, al solicitarle que realice expresiones en su
rostro las hace sin dificultad. Al pedirle que degluta se observa todo el movimiento normal,

también al poner a prueba sus cuerdas bucales realiza pruebas sin dificultad.

- Cuello: inspeccion
Se observa piel integra, no lesiones, no cicatrices, simétrico, con desarrollo muscular
normal, no masas, se palpan pulsaciones, movimiento de flexiébn normales, extension,
rotacion e inclinacion de igual manera normales, glandulas tiroideas normales, traguea

simétrica sin masas. Temperatura normal.

XI. Par accesorio (espinal): movimiento de cabeza, encoger los hombros.
Contra resistencia de cuello y hombros si, aunque se observa débil en ambos lados.
Estado de nutriciobn por el momento estd en un periodo de 5 dias de ayuno con

mantenimiento de sueroterapia, desarrollo musculo esquelético normal

Estado de la piel: se observa seca, deshidratada, no se observan vellos en el cuello,
pigmentacion adecuada, no lesiones, no cicatrices, forma de torax excavado Simétrico,
escapulas simetricas, claviculas simétricas, hemitorax simétrico, respiracion toracica con
respiraciones de 16 por minuto, de forma frecuente, con profundidad normal, no se

observan alteraciones en columna vertebral, temperatura normal.

Percusion

Sonido: resonante y mate, no se escuchan sonidos anormales.
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Auscultacion
Ruidos pulmonares: normales y limpios a la auscultacion de la trdquea, no se escucha

ningun tipo de ruido excepto cuando se le dice a la paciente que degluta.

- Corazon: inspeccion y palpacion
Punto de maximo impulso localizados en el foco trictuspide y foco adrtico, visibles a la

palpacion de forma difusa.

Auscultacion
Frecuencia cardiaca con caracteristicas de Frecuencia: 73 por minuto, Ritmo regular, con

intensidad fuerte en foco tricuspide y foco adrtico con frecuencia normal en todos los focos

- Mamasy axilas:
Inspeccion
Se observa piel integra, color uniforme, tamafos proporcionales e iguales, areolas redondas

con color uniforme, hay presencia de glandulas sebaceas ninguna anormalidad aparente

Palpacion:
No se observan pezones invertidos, no presencia de secreciones, no se palpan ganglios
linfaticos anormales, no refiere dolor en ninguna de las areas no se palpan masas de ningun

tipo. Se realiz6 examen de mamas con técnica de rastrillo, sin encontrar anormalidades.

- Abdomen:
Inspeccion
Color uniforme, presencia de lesiones apositos cubriendo herida operatoria, no se observan

cicatrices, levemente globoso, movimiento simétricos, con pulsaciones en aorta abdominal
Auscultacion

Se escucha peristaltismo: a una frecuencia de 6 por minuto, con ruidos intestinales audibles,

no soplos arteriales, ruido peritoneal presente, pulsaciones de la aorta abdominal presentes,
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Percusion
Se percibe sonido mate en higado, bazo y rifiones. En estomago se escucha timpanico al igual

en area de intestino

Abdomen palpacion superficial
A la palpacion hay presencia de dolor, mas no se palpan masas, abdomen relajado, higado

palpable levemente, vejiga urinaria no palpable presencia de distencion.

- Genitales femeninos
Inspeccion:
Distribucion de vello pabico Simétrico, no presencia de lesiones, ni de Presencia de
parasitos mantiene sonda transuretral adaptada a bolsa recolectora drenando orina

concentrada, se observa escaso flujo vaginal, color blanco

Palpacién:
Se palpan levemente los Ganglios linfaticos, refiere leve dolor, no se palpan masas, no

presencia de hemorroides ni lesiones.

- Mdsculo esquelético
Inspeccion:
Se observa simétrico, con posicion dorsal ya que pasa la mayor parte del dia en la unidad.
Cabeza normal, cuello normal, hombros: posicion normal, clavicula: posicion normal,
escapulas mantienen posicién normal, columna vertebral normal, miembros superiores
posicion normal y simétrico, caderas de posicion normal y simétricas, extremidades
inferiores en posicion normal y simétrico. En miembros superiores se observan
equimosis, marcas de catéteres y actualmente mantiene venoclisis permeable pasando suero
Hartman a 40 cc/h en miembro superior derecho.
Palpacién superficial:
Se palpa temperatura normal, piel integra, aunque se observa seca, leve deshidratacion,

tono muscular flacido, refiere leve dolor, no edema.
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Funcion:
Movilidad pasiva: tanto en flexion, extension, abduccion, aduccién, rotacién, usuaria realiza

movimiento de forma lenta y simétrica a la misma vez

- Esferas mentales:
Usuaria consciente, orientada, respirando aire ambiente, afebril, se mantiene alerta,

responde a estimulos, buena memoria, se observa con fascias de decaimiento.

- Pruebas de equilibrio y coordinacion
Motoras finas: Dedo nariz lo realiza lentamente al igual que dedo nariz — dedo enfermera y
dedo a dedo

- Pruebas en miembros inferiores
Reflejos profundos u osteotendinosos: Superciliar normal, masetero normal, Bicipital
normal, Tricipital normal, rotuliano aumentado, patelar normal, aquiliano normal,

bradiorradial aumentado.

- Pares craneales:

PAR NOMBRE PRESENTE | AUSENTE | HALLAZGO
I Olfatorio X
I Optico X
" Oculomotor X
v Troclear7patetico X
\Y/ Trigemino X
VI Oculomotor externo /abducen X
VII Facial X
VI Auditivo X
IX Glosofaringeo X
X Vago X
Xl Espinal X
XII Hipogloso X
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2.3.4 ldentificacion de datos significativos por patrones funcionales

Percepcion y
Control de la
Salud

Patrones . o
N Dato subjetivo Dato objetivo

O1: Hipertensa

O2: Evisceracion intestinal

O3: medicamentos de base:

- Enalapril 1 tab VO cada dia

- Amikacina 500 mg EV ¢/12 hrs

- Ketorolaco 30 mg EV c/8 hrs
S1: Sefiora refiere “su salud | - Simeticona 40 mg VO c/8hrs
como buena” - S. Hartman 1000 ml EV ¢/8 hrs
S2: Refiere: “Sé que | - Imipenem + Cilastatina (500 +
padezco de hipertension y 500) mg EV c/ 6hrs

Patrén I:

siempre me tomo la
Enalapril”.

S3: Presenta historial de 23
dias Post - HAT en otro

centro hospitalario

O4: Examenes sanguineos:

- Linea blanca:

Gldbulos 13.03 mm®
(Normal: 5 mm?® - 10 mm?®)
Neutrofilos: 85.1% (Normal: 55% -
65%)

Linfocitos: 7.7% (Normal: 20% -
40%)

- Quimica sanguinea:

Potasio: 2.9 mEg/l (Normal: 3.4 —
5.1 mEqg/l)

Transaminasa glutamica oxalacetica
(TGO): 46 u/l (Normal: 15 — 37 u/l)

blancos:

Patron 11:
Nutricional /
Metabdlico

S1: Refiere que en casa

ingiere  carnes,  huevo,
verduras, lacteos,
embutidos de vez en
cuando, abundantes

O1: Luego de la segunda LPE +

reparo intestinal, permanecio 5 dias

nada por boca con sonda
nasogastrica.
02: Colocacion de  sonda
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Patrones

Dato subjetivo

Dato objetivo

funcionales
liquidos. transuretral: 29/04/2024 se mantiene
drenando orina concentrada en
escasa cantidad.
O3: Laparotomia exploratoria:
29/04/2025
02/05/2024  realizan LPE +
Reparacion intestinal.
O4: Lavado de cavidad realizados
en fechas: 07/05/2024
O5: Piel deshidratada, buen tono de
piel. Caida de cabello abundante.
O1: Mantiene sonda transuretral
S1: Senora refiere “He )
. drenando orina concentrada en
pasado tres dias sin ir al )
3 . moderada cantidad.
bafio a hacer pupu, como )
Patrén I11: _ Cambio de sonda dia 07/05/2024
o no he comido nada, no )
Eliminacion . 0O2: Mantiene plan de “Nada por
tengo por qué ir”. .
boca” durante 5 dias.
0O3: Lactulosa VO 15 ml cada 8 hrs
hasta verificar catarsis.
S1: Refiere “no realizo | O1: Presion arterial de: 145/85
Patron 1V: o )
. gjercicios, sin embargo, me | mmHg.
Actividad ) ) . ~
o gusta salir a caminar en su | O2: Se asiste en bafio en ducha.
Ejercicio ) . . .
tiempo libre. O3: Se asiste a movilizarse en cama.
S1: Refiere “Me cuesta
dormir por la ansiedad que
Patron V: O1: % tableta de Lorazepam cada

Suefio / Reposo

me genera estar aqui, lejos
de mis hijos y de mi

€sposo’.

noche.
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Patrones

funcionales

Dato subjetivo

Dato objetivo

Patron VI:
Cognitivo /
Perceptivo

S1: Sefiora refiere “Solo
me mantiene inquieta tener
la sonda en la nariz, siento
que se me dificulta

respirar”.

O1: mantiene sonda nasogastrica,
no drena (doctor refiere que es para

intentar expulsar gases internos).

Patron VII:

Autopercepcion

S1: Refiere “Me describo

COmo una persona alegre”.

/ Autoconcepto
S1: Refiere “Mi familia se
Patron VIII: compone de 5, somos mi | O1: Recibe la visita de su esposo y
Rol y | esposo, mis 3 hijos y yo, | de dos estudiantes mayores de edad
Relaciones [levamos una relacion muy | Unicamente.
sana”.
Patrén IX:
Sexualidad
Patron X:

Afrontamiento /

Tolerancia al

Estrés
Patrén XI: _
S1: “Nunca he dejado de
Valores /
) confiar en Dios”.
Creencias
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2.3.5 Organizacion, analisis e interpretacion de datos

Nombre de paciente: Marixa Evelin Arévalo Zavala Sexo:_Femenino Edad: 48 afios
Diagnostico médico: Absceso de cupula (cultivo positivo a K. Pneumoniae sensible a Amikacina) + Infeccion superficial de sitio quirirgico

(ISSQ) + Hipertension arterial crénica (HTA-C). Servicio: Infectologia CamaN°: 3

Ordenamiento de datos

Analisis e interpretacién de datos

Patrén No. 1:

Percepcién de la salud, control de la

salud.

S1: Edad: 48 afios

S1: Sefiora refiere “su salud como buena”
S2: Refiere: “Sé que padezco de
hipertension y siempre me tomo la
Enalapril”.

S3: Presenta historial de

23 dias Post - HAT en otro centro

hospitalario.

O1: Hipertensa

La fase del desarrollo de las personas adultas va desde el final de la adolescencia hasta la muerte.
Se divide la edad adulta en tres fases adulto joven, adulto medio y adulto mayor. En el caso de
nuestra paciente se encuentra en la etapa adulta media ya que posee 48 afios (S1) en esta etapa de la|
vida la estabilizacion y consolidacion estan presentes para si mismo y su familia. Para la mayoria es
una época en que sus hijos ya han crecido y se estan independizando. En esta etapa surge la nueva
independencia la persona toma decisiones enfocada en sus intereses y toma decisiones acertadas
para el mismo o cree tomarlas, es una etapa del yo personal sin miedo a la vejez y los aspectos
relacionados a la salud se deben volver importantes. Aprende porque quiere, libre y voluntariamente

seglin este su motivacion extrinseca o intrinseca (10).

La hipertension arterial, es definida por la OPS como presion arterial sistolica igual o superior a 140
mmHg o presidn arterial diastélica igual o superior a 90 mmHg, es uno de los factores de riesgo mas
importantes para las enfermedades cardiovasculares y la enfermedad renal crénica. En el caso de la
paciente, durante su hospitalizacion mantuvo niveles regulares y altos, ya que se hacia efectivo el
cumplimiento de Enalapril 1 tab cada dia (S2 — O1) (11).
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Ordenamiento de datos

Analisis e interpretacion de datos

0O2: Evisceracion intestinal

Se entiende por laparotomia (del griego laparo, abdomen y tomé, corte) la incision o abertura
quirdrgica de la pared abdominal en cualquier punto, como primer tiempo de muchas operaciones
sobre los 6rganos abdominales. Evisceracion (del griego e por ex: fuera, fuera de, alejamiento y del
latin viscera: viscera o entrafia) se define como la extraccion de las visceras o entrafias,
especialmente las toracicas o abdominales. Debido a una Histerectomia realizada en otro centro
hospitalario, la cual causé una infeccién de cupula (S3)

La evisceracion, por tanto, es la salida al exterior de las visceras abdominales, como resultado de
una dehiscencia total de la herida (02) (12).

O4: Exdmenes sanguineos:

Linea blanca:

Glébulos blancos: 13.03 mm? (Normal: 5
mm? - 10 mm°)

Neutrdfilos: 85.1% (Normal: 55% - 65%)
Linfocitos: 7.7% (Normal: 20% - 40%)
Quimica sanguinea:

Potasio: 2.9 mEg/l (Normal: 3.4 — 5.1
mEq/l)
Transaminasa

glutdmica  oxalacetica

(TGO): 46 u/l (Normal: 15 — 37 u/l).

Los neutrdfilos, son un tipo de glébulos blancos que luchan contra las infecciones ocasionadas por
hongos y bacterias. El cancer o enfermedades, trastornos o infecciones que dafian la médula 6sea
pueden ocasionar neutropenia. En el caso de la paciente, se logra observar una elevacién de estos

componentes sanguineos (O4).

El potasio es un electrélito (mineral). Es necesario para que las células funcionen adecuadamente.
Este se obtiene a través de los alimentos. Los rifiones eliminan el exceso de potasio en la orina para

mantener un equilibrio apropiado del mineral en el cuerpo (13).
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Ordenamiento de datos

Analisis e interpretacion de datos

Patrén No. 2:

Nutricional y Metabélico

S1: Refiere que en casa ingiere carnes,
huevo, verduras, lacteos, embutidos de

vez en cuando, abundantes liquidos.

O1: Luego de la segunda LPE + reparo
intestinal, permanecié 5 dias nada por

boca con sonda nasogastrica.

Una dieta balanceada consiste en incluir diferentes tipos de alimentos, en cantidades adecuadas, a
fin de que el cuerpo obtenga suficiente energia y nutricion para crecer y desarrollarse
apropiadamente. Sefiora Marixa refiere ingerir muchos alimentos que la hacen sentir saludable.
Evitando azucares y alimentos altos en grasa, ademas de no ingerir alimentos altos en sal por su

hipertension.

La sonda nasogastrica es aquella que se introduce por la nariz, a través de la garganta y el es6fago,
hasta el estbmago. Se puede usar para administrar medicamentos, liquidos, y alimentos liquidos, 0
para extraer sustancias desde el estdmago. La administracion de alimentos a través de una sonda
nasogastrica es un tipo de nutricion enteral. También se llama sonda de alimentacién gastrica y

sonda NG. En el caso de la sefiora, su utilizacion se limitaba a drenar liquidos en el cuerpo (14).

Patron No. 3:

Eliminacién

S1: Sefiora refiere “He pasado tres dias
sin ir al bafio a hacer pupud, como no he
comido nada, no tengo por qué ir”

O1: Mantiene sonda transuretral
drenando orina concentrada en moderada
cantidad.

Cambio de sonda dia 07/05/2024

El estrefiimiento es un problema a la hora de defecar. Una persona esta estrefiida cuando defeca
menos de tres veces por semana o le cuesta defecar. El estrefiimiento es bastante frecuente. La falta
de fibra alimentaria, liquido y ejercicio puede causar este problema. Sin embargo, puede que otras
enfermedades o determinados medicamentos sean la causa. En este caso debido al malestar cuando
intenta procesar los alimentos y la ingesta de LOA es escasa, por condicion (ver patron 1, S3) mas
encamamiento prolongado sefiora refiere no poder defecar, sin embargo, siente inflado el abdomen
(S1-02) (15).

La sonda vesical representa una herramienta esencial en la practica médica, particularmente en el
campo de la urologia y en la atencion de enfermeria. Esta es un dispositivo médico especializado

utilizado para drenar la orina de la vejiga cuando el paciente no puede hacerlo de manera natural.

D
oo



Ordenamiento de datos

Analisis e interpretacion de datos

O2: Mantiene plan de “Nada por boca”
durante 5 dias.

Consta de un tubo delgado y flexible que se inserta a traves de la uretra, el conducto que permite el
paso de la orina desde la vejiga hasta el exterior del cuerpo. Sefiora Marixa mantiene sonda
transuretral drenando orina concentrada en moderada cantidad, se lleva balance hidrico y diuresis
horaria (16).

Patrén No. 4:
Actividad vy Ejercicio

S1: Refiere “no realizo ejercicios, sin
embargo, me gusta salir a caminar en su
tiempo libre.

O1: Presion arterial de: 145/85 mmHg

0O2: Se asiste en bafio en ducha.

0O3: Se asiste a movilizarse en cama.

El ejercicio fisico es cualquier movimiento voluntario realizado por los musculos, que gasta energia
extra, ademas de la energia que nuestro cuerpo consume Yy necesita para mantener la vida o
actividad basal, a pesar de que Marixa sabe que el ejercicio es bueno, refiere no realizar ejercicio

como tal, sin embargo, si sale a caminar (17).

Sobre la hipertension ver patron 1 (O1) Durante estancia hospitalaria, sefiora Marixa mantuvo
presiones arteriales bajo el rango normal la mayoria de las ocasiones, ya que se encontraba bajo

control por Enalapril (Ver patron 1, O3).

La inmovilidad, el reposo prolongado en cama y la disminucion de la actividad fisica representan un
factor predisponente al desarrollo o al agravamiento de ciertas condiciones patoldgicas relacionadas
en mayor medida con los sistemas cardiovascular, respiratorio y musculoesquelético, el reposo en
cama puede tener efectos adversos que pueden contribuir al desarrollo de neumonias, trombosis
venosa profunda, lesiones cutaneas por decubito y disminucién tanto de la masa 6sea como de la

fuerza muscular, por lo tanto se asistia en bafio en ducha y en la movilizacion en cama. (02 — O3).
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Ordenamiento de datos

Analisis e interpretacion de datos

Patrén No. 5:

Suefio y Reposo

S1: Refiere “Me cuesta dormir por la
ansiedad que me genera estar aqui, lejos

de mis hijos y de mi esposo”.

O1: % tableta de Lorazepam cada noche.

El suefio tiene un papel fundamental en la buena salud y el bienestar a lo largo de la vida. La forma
en que nos sentimos mientras estamos despiertos depende, en parte, de lo que ocurre mientras
dormimos. Durante el suefio, el cuerpo trabaja para apoyar una funcion cerebral saludable vy,
mantener la salud fisica. Sefiora refiere no poder dormir ya que se siente estresada de estar en el
hospital, escuchar las bombas infusoras por las que se cumplen los medicamentos y sentir la sonda
nasogastrica, mantener sonda transuretral le causa incomodidad, sentirse débil, escuchar las quejas
de las otras pacientes de su alrededor, por lo que médicos de staff la refieren con psiquiatria los que
recetan ver dato O1 patron #5 (18).

Patrén No. 6:

Coqgnitivo — Perceptivo

S1: Sefora refiere “Solo me mantiene
inquieta tener la sonda en la nariz, siento

que se me dificulta respirar”.

O1: Mantiene sonda nasogastrica, no
drena (doctor refiere que es para intentar

expulsar gases internos).

(Ver patron #2 - O1)

Patron No. 7:

Autopercepcion

S1: Refiere “Me describo como una

persona alegre”

La autopercepcion, es la capacidad del ser humano para recolectar informacion del ambiente interng
(e.g. pensamientos, sentimientos) y/o externo (e.g. relacion con los padres, relacion con
compafieros), integrarlas e interpretarlas para producir como respuesta una representacion de si

mismo en un dominio especifico. Para este caso la paciente refiere que se describe como una

persona alegre y llena de vida, solo quiere mejorar para poder estar con su familia y sus alumnos
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Ordenamiento de datos

Analisis e interpretacion de datos

(19).

Patrén No. 8:
Rol y Relacion

S1: Refiere “Mi familia se compone de 5,
somos mi esposo, mis 3 hijos y yo,

llevamos una relacion muy sana”

O1: Recibe la visita de su esposo y de

dos estudiantes mayores de edad

Unicamente.

Cuando hablamos de una relacién interpersonal, nos referimos a un vinculo que existe entre dos o
mas personas basado en sentimientos, emociones, intereses, actividades sociales, entre otros. Refiere
mantener bunas relaciones interpersonales, tanto en su familia, trabajo, vivienda como en otros

lugares donde pueda llegar a estar (20).

Patron No. 9:

Sexualidad y Reproduccién

No hay datos para este apartado.

Patrén No. 10:
Afrontamiento v Tolerancia al estrés

No hay datos para este apartado.

Patron No. 11:

Valores y Creencias

S1: Refiere “Nunca he dejado de confiar

en Dios”.

La fe es confiar en Dios todo el tiempo. Nos ensefia a tener esperanza en momentos de dificultad.
Profesar la fe, es un acto de confianza y sin desfallecer. En el caso de la paciente, ella refiere nunca
dejar de confiar en que Dios la sanara y que podra regresar a su casa (21).
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2.4 FASE DIAGNOSTICA

2.4.1 Elaboracion de diagndsticos.

2.4.1.1 Diagnostico enfermero de riesgo N° 1

1. Nombre de la etiqueta

Riesgo de infeccion

2. Definicion

Susceptible a la invasion y multiplicacion de organismos

patdgenos, que pueden comprometer la salud.

3. Factores de riesgo

Datos recolectados Validacion (NANDA)

- Mantiene sonda transuretral. o _ )
] o - Procedimiento invasivo
- Mantiene sonda nasogastrica.
- Persona expuesta a un

- Mantiene catéter Venoso ;
o aumento de pat6genos
periférico.
4. Dominio 11 Seguridad / proteccion
5. Clase 1 Infeccion
6. Codigo 00004 7. N° de pag. 466
Problema Factor de riesgo

Riesgo de infeccion

- Procedimiento invasivo

- Persona expuesta a un aumento de patdégenos

Riesgo de infeccion relacionado con procedimiento invasivo, persona expuesta a un aumento de

patdgenos.
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2.4.1.2 Diagnostico enfermero centrado en el problema N° 1

1. Nombre de la etiqueta

Recuperacion quirargica retrasada.

2. Definicion

Ampliacion del numero de dias postoperatorios necesarios para

iniciar y realizar actividades que mantengan la vida, la salud y el

bienestar.

3. Caracteristicas

definitorias

Datos recolectados

Validacion (NANDA)

- Infeccion profunda de sitio
quirdrgico.

- Se realiza bafio en cama.

- Se asiste en cambios de

posicion.

Cicatrizacion  interrumpida
del &rea quirurgica.

Requiere ayuda para el
autocuidado.

Dificultad para moverse.

Datos recolectados

Validacion (NANDA)

4. Factores relacionados

- Se realiza bafio en cama y . . )
_ . - Movilidad fisica deteriorada.
cambios de posicion. _ _
- Infeccion de la herida

- P1: Infeccion profunda de

sitio quirdrgico. quirdrgica.
5. Dominio 11 Seguridad/proteccion.
6. Clase 2 Lesion fisica.
7. Cbdigo | 00100 8. N° de pag. 514
Problema (P) Etiologia (E) Signos y sintomas (S)
- Movilidad fisica | - Cicatrizacion interrumpida del area

Recuperacion

quirdrgica retrasada -

deteriorada. quirdrgica.

Infeccion de la herida | - Requiere ayuda para el autocuidado.

quirdrgica. - Dificultad para moverse.

Recuperacion quirdrgica retrasada relacionado con movilidad fisica deteriorada, infeccion de la

herida quirdrgica manifestado por cicatrizacion interrumpida del area quirargica, requiere ayuda

para el autocuidado, dificultad para moverse.
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2.4.1.3 Diagnostico enfermero centrado en el problema N° 2

1. Nombre de la etiqueta

Estrefiimiento

2. Definicion

Evacuacion de heces poco frecuente o dificil.

3. Caracteristicas

definitorias

Datos recolectados

Validacion (NANDA)

- Falta de expulsién de gases
- No ha podido defecar desde
hace 3 dias

- Lactulosa 15 ml vo c/8 hr.

- Pasar menos de
deposiciones a la semana.

- Heces duras

- Evidencia de sintomas

estado de criterios

tres

en
de

diagnosticos estandarizados.

Datos recolectados

Validacion (NANDA)

- Encamamiento prolongado

- Movilidad fisica deteriorada.

) - Nada por boca durante 5 dias - Ingesta  insuficiente  de
4. Factores relacionados
- Intervencion quirdrgica en 3| liquidos.
ocasiones durante | - Individuos en el
hospitalizacion. posoperatorio temprano.
5. Dominio 3 Eliminacion e intercambio
6. Clase 2 Funcion gastrointestinal
7. Cédigo 00011 8. N° de pag. 257
Problema (P) Etiologia (E) Signos y sintomas (S)
- Encamamiento prolongado - Pasar menos de tres deposiciones a la
- Nada por boca durante 5 dias semana.
Estrefiimiento - Intervencidn quirargica en 3 | - Heces duras
ocasiones durante | - Evidencia de sintomas en estado de
hospitalizacion. criterios de diagnosticos estandarizados.

Estrefiimiento relacionado con movilidad fisica deteriorada, ingesta insuficiente de liquidos,

individuos en el posoperatorio temprano manifestado por pasar menos de tres deposiciones a la

semana, heces duras, evidencia de sintomas en estado de criterios de diagndsticos estandarizados.
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2.4.1.4 Diagnostico enfermero centrado en el problema N° 3

1. Nombre de la etiqueta

Insomnio

2. Definicion

Incapacidad para iniciar o mantener el suefio, lo que afecta el

funcionamiento.

3. Caracteristicas

definitorias

Datos recolectados

Validacion (NANDA)

- Refiere “me cuesta dormir por las
noches”

- Lorazepam %% tableta cada noche.

- Afecto alterado

- Estado de salud
deteriorado.

- Expresa insatisfaccion

con el suefio.

4. Factores relacionados

Datos recolectados

Validacion (NANDA)

- “Me genera ansiedad estar aqui
lejos de mis hijos y esposo”.

- El estar rodeada de tantos enfermos
quejandose de sus afectaciones
genera ansiedad.

- Escucahar los sonidos de las bombas

infusoras sentir la sonda en la nariz

- Ansiedad
- Incomodidad
- Perturbaciones

ambientales.

le incomoda
5. Dominio 4 Actividad/descanso
6. Clase 1 Suefio
7. Codigo 00095 8. N° de pag. 274
Problema (P) Etiologia (E) Signos y sintomas (S)
- Ansiedad - Afecto alterado
Insomnio - Incomodidad - Estado de salud deteriorado.
- Perturbaciones ambientales - Expresa insatisfaccion con el suefio.

Insomnio relacionado con ansiedad, incomodidad, perturbaciones ambientales manifestado por

afecto alterado, estado de salud deteriorado, expresa insatisfaccion con el suefio.
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2.4.1.5 Diagnostico enfermero de promocion de la salud N° 1

1. Nombre de la etiqueta

Disponibilidad para mejorar la gestion de la salud

2. Definicion

Un patron de manejo satisfactorio de los sintomas, el régimen de

tratamiento, las consecuencias fisicas, psicosociales, espirituales los

cambios en el estilo de vida inherentes a vivir con una enfermedad

cronica que puede fortalecerse.

Datos recolectados

Validacion (NANDA)

- No se olvida de tomar su tratamiento

3. Caracteristicas - Expresa deseo de
L antihipertensivo cada dia. ) y
definitorias: _ ] _ mejorar la gestion de
- Refiere que hara todo lo mejor para
) . la enfermedad.
mejorar y estar con su familia.
4. Dominiol Promocion de la salud
5. Clase 2 Gestion de la salud
6. Cddigo 00293 7. N° de pég. 203
Problema Signos y sintomas

Disponibilidad para mejorar la

gestion de la salud.

- Expresa deseo de mejorar la gestion de la enfermedad.

Disponibilidad para mejorar la gestion de la salud manifestada por expresa el deseo de mejorar la

gestion de la enfermedad.

56




2.4.2 Listado de diagnosticos enfermeros priorizados.

La priorizacion se estos diagnostico se realizé en base a la piramide de Abraham Maslow en la
cual se sugiere que las personas estan motivadas por cinco categorias basicas de necesidades:
fisiologicas, seguridad, amor, estima y autorrealizacion. Las necesidades superiores emergen

cuando las inferiores estan satisfechas.

2.4.2.1 Niveles de la teoria de necesidades de Maslow

a) Necesidades fisioldgicas
Las necesidades fisioldgicas son las mas esenciales para la  supervivencia.

Incluyen comer, beber, dormir y otras funciones corporales basicas.

b) Necesidades de seguridad
A medida que se satisfacen las necesidades fisiologicas, surge la necesidad de seguridad. Las
personas buscan estabilidad y proteccion en sus vidas, lo cual incluye seguridad

financiera, salud y un entorno seguro.

c) Necesidades sociales
Una vez garantizada la seguridad, las necesidades sociales se vuelven predominantes. Los seres
humanos buscan ser de un grupo y amor, lo que se traduce en relaciones emocionales con

amigos, familiares y comparieros de trabajo.

d) Necesidades de reconocimiento
El cuarto nivel se centra en el reconocimiento y la autoestima. Aqui, la necesidad de aprecio y

respeto se vuelve crucial.
e) Necesidades de autorrealizacion

La cuspide de la piramide es la autorrealizacion, donde las personas buscan alcanzar su maximo

potencial.
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Por lo anterior, se puede observar segin Abraham Maslow se toma como base principal las
necesidades fisiologicas comer, beber, dormir y otras funciones corporales basicas. por lo que se

prioriza en primer lugar el diagnostico NANDA de recuperacion quirdrgica tardia ya que ha sido

multiples ocasiones llevada para procedimientos invasivos lo cual afecta el estado inmunitario
reduciendo las defensas de la usuaria lo que le permite tener un mayor riesgo de complicacion en

su patologia.

En sequndo lugar y siguiendo la jerarquia de la piramide que es la necesidad de seguridad se

coloca el diagnostico NANDA de insomnio ya que al reducir horas de suefio altera la percepcion,

aumenta el cansancio y disminuye las defensas inmunoldgicas.

En tercer lugar, siempre continuando con la jerarquia de la necesidad de seguridad se coloca

estreflimiento que también. Forma parte de las necesidades fisiol6gicas pero su proceso se puede
resolver de forma indirecta. dado que la prioridad es hace que esa paciente se sienta mejor, que su
proceso lo desarrolle de la mejor manera, por esa misma razon se coloca en cuarto lugar,
Disponibilidad para mejorar la gestion de la salud se coloca en la punta de la pirdmide
autorrealizacion, al colocarla en esta jerarquica se considera que la usuaria ha aceptado su
proceso patoldgico y que se le brindan las armas necesarias para que ella continte fortaleciendo
sus conocimientos para llegar a la resolucion de su problema pueda incorporarse lo méas pronto

posible a la sociedad, continuar su vida con la cantidad menor de secuelas sobre su proceso.

En quinto lugar, Riesgo de infeccion que también se considera forma parte de la jerarquia de la
necesidad de seguridad, sin embargo, al ser una etiqueta de riesgo pasa a ser la Gltima en la lista

de priorizacion.
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NO

Tipo de

diagnosticos

Diagndstico enfermero focalizado en el
problema, de riesgo, de promocion para la

salud y de sindrome

Establecimiento

de prioridades

Diagnosticos
focalizados en

el problema

Estrefiimiento relacionado con Movilidad fisica
deteriorada, Ingesta insuficiente de liquidos,
Individuos en el posoperatorio temprano
manifestado por Pasar menos de tres
deposiciones a la semana, Heces duras, Evidencia
de sintomas en estado de criterios de diagndsticos
estandarizados

Recuperacion quirdrgica retrasada relacionado
por movilidad fisica deteriorada, infeccion de la
herida quirtrgica manifestado por cicatrizacion
interrumpida del area quirdrgica, requiere ayuda

para el autocuidado, dificultad para moverse.

Insomnio relacionado con Ansiedad,
Incomodidad, Perturbaciones ambientales
manifestado por Afecto alterado, Estado de salud

deteriorado, Expresa insatisfaccion con el suefio.

Diagndstico de

riesgo

Riesgo de infeccion  manifestado  por

procedimientos invasivos.

Diagndstico de

promocion

Disponibilidad para mejorar la gestion de la salud
manifestado por expresa deseos de mejorar la

gestion de la enfermedad.
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2.5 FASE DE PLANIFICACION, EJECUCION Y EVALUACION

2.5.1 PLAN DE CUIDADOS N° 1

Nombre: Marixa Evelin Arévalo Zavala Diagndstico médico: HAT + ISSQ + Absceso de cupula + HTA-C

Sexo: Femenino Edad: 48 afios de edad Servicio: Infectologia Cama: 10

Recuperacion quirurgica retrasada relacionado con cicatrizacion interrumpida del area quirdrgica, requiere ayuda para el autocuidado, dificultad para
moverse manifestado por movilidad fisica deteriorada, infeccion de la herida quirurgica.
Dominio 11, Clase 2 lesion fisica Codigo: 00100 NUmero de pagina 514.

Resultado: Puntuacion diana del resultado
Curacion de herida por segunda Mantener: 2 Aumentar: 4
intencion.
Pag: 321. Indicadores:
N Cadigo: 1103. Parametros

Dominio Il: Salud fisiologica. Indicador Extenso Sustancial =~ Moderado = Escaso = Ninguno
0 Clase 2: Integridad tisular. 1 2 3 4 5
C 110306 = Secrecion serosanguinolenta X X
Definicién: Magnitud de regeneracion | 110311  Piel macerada X X
110317  Mal olor de la herida X X

de células y tejidos en una herida

abierta.
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INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

— | Cuidados de las heridas (3660)

Pag: 131.

I'l| ceodigo: 3660.

Dominio: 2 Fisiolégico completo.

ACTIVIDADES

- Monitorizar las caracteristicas de la herida, incluyendo drenaje, color, tamafio y olor.
- Administrar cuidados del sitio de incision.

- Reforzar el aposito si es necesario.
Clase: Control de la piel y heridas.

- Inspeccionar la herida cada vez que se realiza el cambio de vendaje.

- Comparar y registrar regularmente cualquier cambio producido en la herida

Definicion: Prevencion . ., . ,
etinicio evencio de| . Colocar de manera que se evite la tension sobre la herida, segun corresponda.

complicaciones de las heridas y

estimulacién de su curacion.

EJECUCION

El dia 28 de marzo del 2024 se realiz6 la validacion del plan con licenciado asesor, junto con compafiera de trabajo realiza observaciones, las cuales se

corrigen y es avalando, posteriormente se presenta a paciente en lo cual permitira que se desarrolle sin ninguna dificultad, por lo que se evaluaran las
NIC de la siguiente manera.

INTERVENCIONES / ACTIVIDADES REACCIONES DE LA PERSONA EN CADA ACTIVIDAD
NIC: 11/05/2024

Los cambios de apositos se realizaban cada dia, en el cual se observaban secreciones

Cuidados de las heridas. _ ) B ) )
serosanguinolentas en abundante cantidad. Sefiora Marixa expresaba facies de dolor al momento de

curacion de la herida, referia que sentia mal olor y dolor en zona afectada, sin embargo, siempre se
mostré colaboradora en su proceso de curacion. Ademas, con el avance del proceso se verificaba la

herida, si aln mantenia con secrecién o la mejoria de esta, se explicaba a paciente el proceso de
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cicatrizacién de la herida y paciente referia estar dispuesta a terminar tratamiento para poder estar

nuevamente en casa ya recuperada.

17/08/2024

Uno de los mayores cuidados explicados a paciente fue mantener apositos secos, por lo cual en el
momento en el cual ya podia realizar su bafio en ducha, se le proporcionaba un protector de plastico
para que mantuviera los apositos secos. Se explica a paciente sobre mantener la herida cubierta, por
lo que siempre se verificaba que esta se mantuviera cubierta. En ocasiones que el vendaje se soltaba,

paciente lo comunicaba a personal méas inmediato.

PUNTAJE DE INDICADORES

11/05/2024
Se efectla puntuacion diana en primera instancia el dia 30/04/2024 con el resultado de 2

(sustancialmente comprometido) en todos los indicadores. Por lo que al momento del alta el dia

11/05/2024
Se vuelve a puntuar dando como resultado 4 (escaso) por lo que se puede observar que las

intervenciones e indicadores fueron de gran ayuda a la recuperacion de la paciente y se cierra el plan.
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2.5.2 PLAN DE CUIDADOS N° 2

Nombre: Marixa Evelin Arévalo Zavala Diagndstico médico: HAT + ISSQ + Absceso de cupula + HTA-C

Sexo: Femenino

Edad: 48 afios de edad Servicio: Infectologia Cama: 10

Insomnio relacionado con ansiedad, incomodidad, perturbaciones ambientales manifestado por afecto alterado, estado de salud deteriorado,

expresa insatisfaccion con el suefio.
Dominio 4 Clase 1 Codigo 00095 NuUmero de pagina 274.

Resultado:
Estado de salud

personal
Pag. 353

C| | Definicién:

Funcionamiento fisico,

psicoldgico, social y
espiritual en conjunto
de un adulto de 18 afios
de edad.

Puntuacion diana del resultado

Mantener: 2 Aumentar: 4

Indicadores:

Parametros

No

comprometido comprometido

Gravemente Sustancialmente = Moderadamente Levemente

Cadigo Indicador )
comprometido

comprometido comprometido

1 2 3 4 5
Pauta de suefio-
200609 X X
descanso
Funcion
200610 ) ) X X
gastrointestinal
Equilibrio del
200620 X X

estado de &nimo
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INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

ACTIVIDADES

Control del estado de &nimo.

Pag. 128

Definicion: Proporcionar
seguridad, estabilidad,
recuperacion y

mantenimiento a un paciente
que experimenta un estado
de animo disfuncionalmente

deprimido o euférico.

Ayudar con el autocuidado, si es necesario.

Vigilar el estado fisico del paciente (peso corporal e hidratacion).

Controlar y regular el nivel de actividad y estimulacion del ambiente de acuerdo con las necesidades del
paciente.

Ayudar al paciente a mantener un ciclo normal de suefio/vigilia (tiempos de reposo programados,
técnicas de relajacion y limitacion de cafeina y medicamentos sedantes).

Relacionarse con el paciente a intervalos regulares para realizar los cuidados y/o darle la oportunidad de
hablar acerca de sus sentimientos.

Ayudar en la identificacion de recursos disponibles y puntos fuertes o capacidades personales que puedan
utilizarse en la modificacion de los factores desencadenantes del estado de animo disfuncional.

Ensefiar nuevas técnicas de afrontamiento y de resolucion de problemas.

Proporcionar orientacion acerca del desarrollo y mantenimiento de sistemas de apoyo (familia, amigos,

recursos espirituales, grupos de apoyo y asesoramiento).

Manejo de la medicacion.
Pag. 284

Definicion:  Facilitar la
utilizacion segura y efectiva
de los medicamentos
prescritos 'y de libre

dispensacion.

Determinar cuéles son los farmacos necesarios y administrarlos de acuerdo con la autorizacién para
prescribirlos y/o el protocolo.

desarrollar estrategias con el paciente para potenciar el cumplimiento del régimen de

medicacion prescrita.

Explicar al paciente y/o a los familiares la accion y los efectos secundarios esperados de la medicacion.
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Mejorar el suefio. - Ayudar a eliminar las situaciones estresantes antes de irse a la cama

Pag. 334 - Agrupar las actividades de cuidados para minimizar el nimero de despertares; permitir ciclos del suefio

de al menos 90 minutos.

Definicion: Facilitar ciclos | _ ajustar programas de administracién de medicamentos para apoyar el ciclo del suefio/vigilancia del

regulares de paciente.

suefio/vigilancia. - Regular los estimulos del ambiente para mantener el ciclo dia - noche normales.
EJECUCION

El dia de 29 abril del 2024 se realizo la validacién del plan con la licenciada Rosales jefa del servicio de Infectologia y licenciado Juan José Luna

asesor , asi mismo junto con la compafiera de trabajo , se realizan observaciones pertinentes por lo que se procede a modificar planes
posteriormente se avalando la realizacién de este mismo, por lo que se presenta a paciente y se le explica el proceso a lo cual permitira que se

desarrolle sin ninguna dificultad, por lo que se evaluaran las NIC de la siguiente manera.

INTERVENCIONES /
REACCIONES DE LA PERSONA EN CADA ACTIVIDAD
ACTIVIDADES

NIC: 11-5-2024
Previo el alta se determinan las reacciones de la paciente de las actividades 1, 2, 3 de la intervencién nimero 1 a que

1. Control del estado _ . _, )
de 4ni se considera que el punto abarca las 3 actividades, agradecié mucho el tratar de realizar la mayor parte de las

e animo.
actividades durante el dia, si bien era dificil dejar sus preocupaciones eso ayudo en gran parte al aumento de sus
horas de suefio, se observaba con mejor estado de animo. Debido a que estas actividades eran propias en el area

hospitalaria se pretende dar por finalizado esta intervencion.

17-8-24
Refiere dormir mucho mejor, se observa mejor, animada, sin embargo, hay factores familiares y laborales que no le

permiten reposar como es debido sin embargo duerme entre 6 — 7 horas diarias.
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2

. Manejo de la

medicacion

11- 5-2024

Previo al alta se le pregunta a paciente con referente a la musicoterapia se observa contenta, escuchando mdsica
cristiana a un volumen relativamente bajo refirié que la musica para a ella es serenidad, escucha la voz de Dios en
ellas, continuara con la masica por las noches asi mismo Se le explica en manejo del tratamiento ambulatorio

analgeésico e hipertensivos.

17-8-24

Menciona que duerme mejor, pero ahora esta preocupada por su madre que se encuentra mal de salud siente que eso
le quieta un poco el suefio, refiere que sus horas de dormir han aumentado, pero su calidad aun no es 100 %
satisfactoria. Estas reacciones estdn en conjunto con la actividad 2, 2.1, 2.2, 2.3 termin0 su tratamiento médico, ya no

ingiere medicina solamente su hipertensivo cada dia.

3. Mejorar el suefio

11-5-24
Durante el alta, usuaria refiere que su nivel de ansiedad ha disminuido, entiende su proceso lo que le espera delante
para una recuperacion, se siente menos ansiosa refiere que estard mejor con su familia que los extrafia. Con respecto a

la medicacion para dormir ya no es necesaria.

17-8-24
Refiere seguir sin tomar medicacion, estar en el ambiente familiar le ha facilitado reducir el estrés, se mantiene
activa, siempre con sus controles, se observa con excelente estado de animo, refiere continuar con técnicas para

reducir la ansiedad, aunque cada vez las pone menos en practica.

PUNTAJE DE
INDICADORES

11-5-24
Se efectla puntuacién diana en el que podemos efectuar una puntuacion de 3 (moderadamente comprometido) en
indicadores 200610 y 200609 no asi con el indicador 200620 que obtuvo puntaje de 4 (levemente comprometido)

gracias a las actividades descritas anterior mente en la primera intervencion del NIC.
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17-8-24
Se vuelve a realizar un puntaje diana con una ponderacion de 4 (levemente comprometido.) debido a lo descrito en
las reacciones de la usuaria. Sin embargo, el indicador con cddigo 200620 tuvo puntuacion de 5 no comprometido,

por lo que se considera dar por finalizado este plan.
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2.5.3 PLAN DE CUIDADOS N° 3

Nombre: Marixa Evelin Arévalo Zavala Diagndstico médico: HAT + ISSQ + Absceso de cupula + HTA-C

Sexo: Femenino Edad: 48 afos de edad Servicio: Infectologia Cama: 10

Estrefiimiento relacionado con movilidad fisica deteriorada, ingesta insuficiente de liquidos, individuos en el posoperatorio temprano manifestado por
pasar menos de tres deposiciones a la semana, heces duras, evidencia de sintomas en estado de criterios de diagnosticos estandarizados.

Dominio 3, Clase 2, Codigo 00011, Numero de pagina 257.

Resultado: Eliminacion

intestinal.

Pag. 322

( Definicion: Formacién y

gvacuacion de heces.

Puntuacion diana del resultado

Mantener: 2 Aumentar: 4

Indicadores:

Parametros

No

Levemente

Moderadamente

Sustancialmente

Gravemente

Cadigo Indicador ) ) ) ) )
comprometido comprometido comprometido comprometido = comprometido
1 2 3 4 5
Patron de
050101 = . | X X
eliminacion

Cantidad de heces en
050104 » ) X X
relacion con la dieta

Eliminacioén fecal sin

050121 X X
ayuda
Grave Sustancial Moderado Leve Ninguno
050110 Estrefiimiento X X
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INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

ACTIVIDADES

Manejo del
estrefiimiento/impactacion fecal.
Pég. 317

Definicion: Prevencion vy alivio
del estrefiimiento/impactacion

fecal.

Vigilar la aparicion de signos y sintomas de estrefiimiento.

Identificar los factores (medicamentos, reposo en cama y dieta) que pueden ser causa del estrefiimiento o
que contribuyan al mismo.

Instruir al paciente/familia sobre el uso correcto de laxantes.

Instruir al paciente/familia sobre la relacion entre dieta, ejercicio y la ingesta de liquidos para el

estrefiimiento/impactacion fecal.

Control intestinal.
Pag. 129

Definicion:  Instauracion 'y
mantenimiento de un patrén

regular de evacuacion intestinal.

Monitorizar los sonidos intestinales.
Instruir al paciente/familiares a registrar el color, volumen, frecuencia y consistencia de las heces.

Instruir al paciente sobre los alimentos de alto contenido en fibras, segin corresponda.

Manejo de la nutricion

Pég. 285.
Definicion:  Proporcionar 'y
fomentar una ingesta

equilibrada de nutrientes.

Instruir al paciente sobre las necesidades nutricionales (es decir, comentar las directrices dietéticas y las
piramides de alimentos).

Ajustar la dieta, segun sea necesario (es decir, proporcionar alimentos con alto contenido proteico; sugerir el
uso de hierbas y especias como una alternativa a la sal; proporcionar sustitutos del azlcar; aumentar o
reducir las calorias; aumentar o disminuir las vitaminas, minerales o suplementos).

Animar a la familia a traer alimentos favoritos del paciente, mientras esta en el hospital o centro asistencial,
segln corresponda.

Asegurarse de que la dieta incluya alimentos ricos en fibra para evitar el estrefiimiento.

(o2}
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Manejo de liquidos. o i » ) 5 _ . )
- Vigilar el estado de hidratacion (mucosas himedas, pulso adecuado y presion arterial ortostatica), segun sea

Pag. 301 el caso.

o - Monitorizar los signos vitales, segun corresponda.
Definicion: Mantener el o o ]
o o _ | - Administrar liquidos, segln corresponda.
equilibrio de liquidos y prevenir _ ) . L ) )
o ] - Favorecer la ingesta oral (proporcionar una pajita para beber, ofrecer liquidos entre las comidas, cambiar el
las complicaciones derivadas de _ o ) N )
) o agua con hielo de forma rutinaria, preparar polos con el zumo preferido del nifio, cortar gelatina con formas
los niveles de liquidos S N o )
divertidas y utilizar recipientes pequefios de medicamentos), segun corresponda.
anormales o0 no deseados.

EJECUCION

El dia 29 de abril del 2024 se realiz6 la validacion del plan con licenciado asesor, junto con comparfiera de trabajo realiza observaciones, las cuales se

corrigen y es avalando, posteriormente se presenta a paciente en lo cual permitira que se desarrolle sin ninguna dificultad, por lo que se evaluaran las

NIC de la siguiente manera.

INTERVENCIONES /
REACCIONES DE LA PERSONA EN CADA ACTIVIDAD
ACTIVIDADES

NIC: 11- 5-2024

Previo al alta se observan reacciones de la usuaria con respecto a la vigilancia del estrefiimiento que presenta la

1. Manejo del estrefiimiento / ) ) ) ) _ _ »
_ . usuaria aun no realiza evacuaciones con normalidad refiere que cuando realiza evacuacion es en escasa
impactacion fecal. ) ) _ ) _ _
cantidad y muy pocas ocasiones durante su estancia hospitalaria, refiere que reconoce algunos factores que le
impiden realizar heces con normalidad, refiere no tomard laxantes si no consumird mas fibra, si como el

caminar un poco mas.

17-8-24

Se evalla por segunda ocasion en hogar de la usuaria, refiere defecar con normalidad una vez al dia, mantiene

0.



una vida mas activa, tiene una mejor alimentacion y mejor ingesta de liquidos. Se observa mejor en el aspecto

fisico y psicoldgico.

2. Control intestinal.

11- 5-2024

Previo al alta se monitorizan ruidos intestinales los cuales son audibles con movimientos peristalticos de 7 por
minuto, usuaria va con conocimiento sobre las caracteristicas normales de las heces color, consistencia,
frecuencia, refiere que su ultima evacuacion fue hace dos dias en poca cantidad, solido, de color café oscuro.

Refiere que aumentara su alimentacion en fibra si como la ingesta de liquidos.

17-8-24

Se evalla por segunda ocasion en hogar de la usuaria, refiere frecuencia de evacuaciones una vez al dia,
observa consumiendo fruta por lo que se puede decir que realizo cambios en la dieta y aumento la ingesta de
liquidos, al evaluar ruidos intestinales los cuales no son audibles con movimientos peristalticos de 4 por

minuto,

3. Manejo de la nutricién.

11- 5-2024
Previo al alta, usuaria refiere conocer los alimentos ricos en fibra que tiene que mantener una dieta baja en sal

dado su patologia, si mismo se observa a familiar que le ha llevado fruta del gusto de la paciente.

17-8-24
Se evalla por segunda ocasién en hogar de la usuaria, refiere comer mejores porciones de comida trata de
reducir la sal, menciona que su alimentacion es mas apropiada que ha aumentado la ingesta de frutas

mayormente las verdes.

1.




4. Manejo de liquidos

11- 5-2024
Previo al alta, se observa piel hidratada, sus signos vitales estan en rangos adecuados para una persona con

HTA, (130/86mmhg), tolera liquidos sin embargo no es la cantidad adecuada 2 litros como minimo.

17-8-24

Se evalUa por segunda ocasion en hogar de la usuaria, se observa piel hidratada, refiere su ingesta de liquidos
es de 2 litros o mas contando jugos naturales, sus signos vitales se mantiene en valores normales
(118/72mmhg)

PUNTAJE DE INDICADORES

11- 5-2024
Se efectua puntaje diana en el que podemos efectuar una puntuacion de 3 (moderadamente comprometido) en
todos los indicadores diana, debido a la reaccion descrita anteriormente. Por lo que consideramos continuar

evaluando las actividades propuestas de la NIC.

17-8-24
Se efectla puntaje diana en el que podemos efectuar una puntuacion de 5 (no comprometido) ya que todas las
actividades propuesta por las NIC se desarrolla con éxito y la usuaria evacua entre los parametros normales,

por lo que se toma a bien dar por finalizado este plan.
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2.6 CONSIDERACIONES ETICAS

Para el presente proceso enfermero- estudio de caso se llevd a cabo tomando en cuenta los

siguientes aspectos éticos:

a)

b)

d)

Principio de autonomia: La autonomia es reconocida como el derecho que tienen las personas
a ejercer la regulacion personal de forma libre y sin interferencias externas que impidan
ejercer sus elecciones. Este principio se ha puesto en préctica de la siguiente forma: se ha
respetado cada punto de vista de la paciente sea cual sea, asimismo el hecho de que ellos no
quisieran participar no se les obliga ya que esto es voluntario y para los que si participan se
les ha proporcionado un consentimiento informado para que puedan confirmar dicha

participacion.

Principio de la justicia: Establece que las personas deben ser tratadas de manera equitativa y
no pueden ser menospreciadas ni recibir un trato de menor valia. Durante la investigacion se
tratd a cada participante de manera respetuosa, justa y equitativa. Con la finalidad de
disminuir las situaciones de desigualdad tanto ideoldgicas, social, cultural y econémica

tomando en cuenta los criterios de inclusion/exclusion de la poblacion en estudio.

Principio de beneficencia: Sostiene que el proposito de cualquier accion profesional es
mejorar las condiciones de vida y las relaciones de los individuos, aumentando su bienestar,
asi como el de grupos, comunidades e instituciones a los que se atiende. Se veld por el
bienestar fisico psicoldgico y social de la usuaria quien en ese momento se encontraba

ingresada en el hospital posteriormente fuera del hospital durante su proceso de recuperacion.

Principio de no maleficencia: El proceso enfermero es una herramienta importante que el
profesional de enfermeria lo utiliza en su diaria labor esto es parte fundamental para que se
ejecuten las actividades que van dirigidas a los usuarios con el objetivo principal de una
pronta recuperacion e integracion nuevamente a la sociedad, evitar el minimo de dafio fisico y

psicoldgico es asi como se puso en practica el principio de la no maleficencia.
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CAPITULO 11l

3.1 DISCUSION DE RESULTADOS

Para este trabajo de investigacion fue necesario plantear objetivos enfocados a la recoleccién y
analisis de datos significativos que se usarian para identificar patrones alterados en la paciente,
los cuales fueron recolectados por medio de la hoja resumen de enfermeria, el formulario de los
11 patrones funcionales de Marjorie Gordon, el examen fisico y la anamnesis donde se
obtuvieron datos alterados que llevaron a un analisis y organizar cada uno de ellos para poder

plantear diagndsticos enfermeros relacionados a ciertos patrones afectados.

Luego de analizar y organizar los datos, se realizé un listado de diagndsticos enfermeros donde se
puede observar la relacion entre los datos recolectados y la fundamentacion segun la taxonomia
NANDA que demuestran la relacion entre estos sintomas y caracteristicas definitorias que
confirman cada uno de los diagndésticos. Seguidamente se realizé un listado para priorizar estos
diagnosticos segun la pirdmide de Abraham Maslow, el cual sugiere que las personas estan
motivadas por cinco categorias basicas de necesidades: fisiologicas, seguridad, amor, estima y

autorrealizacion en base a esto, se determin6 cada necesidad a intervenir oportunamente (22).

Cada una de las necesidades necesitan un manejo especifico, es por ello que se realizaron planes
de cuidados enfocados a las necesidades de la usuaria, efectuando ciertos indicadores encontrados
en las NOC, que nos darian la pauta para puntuar cada una de las intervenciones escogidas en las

NIC las cuales se detallan més brevemente.

Al finalizar cada intervencion, se llevo un registro de la ejecucion de las actividades y las
reacciones de la paciente ante estas, las cuales se concluy6 que arrojaron resultados favorables
hacia la salud y bienestar de la paciente, logrando que cada uno de los indicadores propuestos

alcanzaran el mayor puntaje.

De la NIC Cuidados de las heridas, se lograron los siguientes resultados: Los cuidados de herida
operatoria durante la estancia hospitalaria de la paciente fueron parte fundamental para su pronta

recuperacion, ya que a medida que se aplicaban los medicamentos, curaciones y las
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intervenciones aplicadas por el personal de enfermeria se observaba una mejora en su evolucion.
Ademaés, era ella quien, con voluntad para mejorar su salud, aplicaba las medidas que se le
proporcionaron para el cuidado de la herida. Durante el proceso enfermero se presentaron
diferentes situaciones en las cuales se podia observar desde un principio una herida sobre
infectada que, segiin Simmons y Howard, una herida infectada era aquella donde se formaba pus,
aungue no se aislara germen alguno de ese liquido. Por lo que personal médico realizaba las
curaciones y personal de enfermeria se encargaba de mantener en vigilancia la evolucion de esta,
verificando que la herida permaneciera con vendaje y que al momento de presentar una

anormalidad se reportara oportunamente (23).

La paciente durante su estancia hospitalaria cubria la herida operatoria al momento del bafio para
asi evitar reinfecciones que podrian ir deteriorando cada dia su salud y estado animo. Dentro de
los objetivos fundamentales en el cuidado inicial de heridas son: limpieza, preservacion del tejido
viable, restitucion de la continuidad del tejido y la funcion de este, procurar las condiciones
Optimas para que la herida cicatrice adecuadamente. Esto se pudo ver en cada curacion realizada
a la paciente ya que cada vez era notorio que la infeccion se iba eliminando. El proceso de
cicatrizacion de una herida esta regido por ciertos criterios a evaluar y a ejecutar, como personal
de enfermeria estamos obligados a velar por ayudar a los pacientes en el proceso de recuperacion,
por lo que de diferentes maneras explicamos a los usuarios a tratar con cuidado las heridas.

El tratamiento de la herida no solamente se dejé al personal, sino también a familiares y a la
paciente misma, ya que al retirarse del centro de salud quedaria en su responsabilidad la
cicatrizacion correcta de esta, sin embargo, siempre se utilizaron medidas como intervenciones
educativas sobre los cuidados de las heridas para que la paciente no volviera a reingresar por una
infeccion de sitio quirtrgico. Al momento del alta presento recuperacion efectiva de la herida
operatoria, ya que, no mostrd en ningin momento algdn signo o sintoma de alarma, con apdésitos

estériles cubriendo herida operatoria secos.

Desde lo antes mencionado y la notoria mejora en la paciente, se realizo el retiro de puntos el
cual mostro una herida sana y seca, manteniendo en adecuadas condiciones la integridad de la

piel. Segun el manual de procedimientos de Enfermeria del Hospital Nacional de la Mujer “Dra.
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Maria Isabel Rodriguez” menciona que el médico es quien debe indicar el retiro de puntos, por lo
general los puntos de piel se retiran a los 7 6 10 dias despues de la operacion, se debe utilizar
técnica y material estéril durante el procedimiento, por lo que, estos fueron retirados el dia
15/05/2024 manteniendo una herida integra sin signos ni sintomas de infeccion. En la visita a su
hogar, se observé una herida libre de infeccion, ademés, de una muy buena integridad de la piel,
concluyendo que las intervenciones planteadas y ejecutadas en su momento fueron de mucha

ayuda para la recuperacion total de la paciente (24).

Los resultados relacionados de la NIC: Control del estado de &nimo; durante la estancia
hospitalaria la paciente refirié sentirse mal por el proceso de recuperacion tardia que obtuvo de su
primera intervencion y el hecho de no poder ver a sus hijos; ademas, a pesar de que recibia visita
de su esposo todos los dias manifestaba sentirse incompleta, ya que no podia estar
completamente con ellos, segun algunos articulos el estado de &nimo se refiere a un conjunto de
sentimientos que se mantienen de forma relativamente estable a medio plazo, y que nos facilitan

o dificultan la puesta en marcha de determinados comportamientos (25).

A medida la estancia hospitalaria era mas prolongada, se observaba un desgaste fisico y cambios
en los estados de &nimo a tal punto que por parte de la unidad de psiquiatria se le indicé 1 tab de
Lorazepam cada noche para poder conciliar el suefio, asi mismo a parte de la medicacion, se le
ensefd ejercicios de control de la respiracion para encontrar tranquilidad antes de dormir, por las
mafianas mostraba una actitud mas positiva y su aspecto fue mejorando, las intervenciones
llevadas a cabo dieron resultados favorables, afirmando la teoria anterior sobre el suefio y como

afecta en el estado de animo.

Por otra parte, la NIC: Manejo de la medicacion, se logré observar que a medida que la
Lorazepam fue administrada a la paciente, su estado de animo mejoraba, dando como resultado
una reaccion favorable en ella, en momentos ella expresaba “me siento mas descansada, con mas
animos y con ganas de salir para poder estar con mi familia”, la satisfaccion en su rostro era
notoria, sin embargo asi como algunos articulos cientificos refieren que se debe prescribir la dosis
minima durante el periodo necesario, para no caer en dependencia del medicamento este se regula

y se disminuye paulatinamente (26).
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En el Hospital de la Mujer, este medicamento era de caracter controlado, por lo que era de suma
importancia mantener las solicitudes listas para traer la unidosis y cumplir a la paciente en el
horario y dosis establecidos, en caso de que esta no se encontraba se perdia un dia de medicacién

y ya no podia reponerse, por lo que siempre se llevaba un control de este medicamento.

En la NIC Mejorar el suefio se obtuvieron resultados favorables luego de las intervenciones antes
mencionadas, era notorio su mejor desempefio, ya que se logr6 que descansara periodos mas
largos durante la noche, su aspecto fisico era mejor y referia sentirse mas descansada, segun la
Academia Americana de medicina del suefio considera que dormir es una actividad
absolutamente necesaria para el ser humano, ya que durante este se tienen lugar cambios en las
funciones corporales y actividades mentales de enorme trascendencia para el equilibrio psiquico
y fisico de los individuos. El suefio no es una situacion pasiva ni la falta de vigilia, sino un estado
activo con cambios hormonales, metabdlicos, de temperatura y bioquimicos imprescindibles para

el buen funcionamiento del ser humano durante el dia (27).

Como se puede observar el suefio y la recuperacion de hormonas va relaciona, es por ello que se
intervino para lograr un mejor descanso en la usuaria. Al momento del alta refirié que todo estaba
bien, que se sentia mucho mejor que antes; sin embargo, en la visita domiciliaria refirié que “le
sigue costando dormir por la preocupacién del trabajo y de situaciones familiares que han surgido
ultimamente” como en estos momentos ya no contamos con un farmaco para inducir al suefio, se
realiza una intervencion educativa sobre aspectos que puede tomar en cuenta para lograr un mejor

descanso, como la respiracion para relajacion, tomar ducha relajante antes de dormir, entre otras.

Como se puede observar, las tres NICS anteriormente mencionadas tienen en comun mejorar el
suefio para que asi mejore el estado de animo de la paciente, ya que, mejorando la calidad de
suefio, podra observarse con mas energias, emocionalmente estable al momento de realizar sus
actividades diarias y con una mejor salud tanto fisica como mental. Concluimos que estas
intervenciones fueron de gran ayuda, ya que hasta cierto punto se logré que descansara mas horas
de suefio a las que tenia al principio del proceso, por lo que la teoria como las intervenciones

brindadas fueron favorables para el manejo y control de la calidad de vida de la paciente.
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Por otro lado, las necesidades basicas de la paciente también fueron afectadas durante todo el
proceso, en la NIC Manejo del estrefiimiento/impactacion fecal primero se evalud la situacion
como ver el tipo de dieta indicado que en este caso al principio comprendia de dieta liquida y
segun su evolucidn llegd a ser blanda, no obstante durante el proceso, referia muchas veces no
tener hambre y solo ingeria liquidos que eran brindados por la dieta del hospital, ademés
permanecio 5 dias nada por boca para evaluar el funcionamiento del sistema digestivo colocando
sonda nasogastrica cuya funcion era liberar gases sumado a esto, los diferentes procedimientos a

los que fue sometida en periodos cortos de tiempo entre una intervencion y otra.

Segun el Dr. José Maria Remes para la revista mexicana de Gastroenterologia el estrefiimiento es
un sintoma gastrointestinal muy comun y que afecta a un 20% de la poblacion en general, puede
ser el resultado de diversas alteraciones que van desde una baja ingesta de fibra hasta alteraciones
de la motilidad coldnica en el caso de la paciente al mantenerse nada por boca, al momento de
cambiar de dieta desde lo liquido hasta lo sélido, dificulto en ella poder defecar, por lo que fue
necesario el uso de laxante para recuperar la motilidad intestinal, ademéas de realizar la
deambulacion asistida, en la evaluacion intestinal se observo una mejora en el peristaltismo y

motilidad intestinal, dando resultado favorable para mantener la defecacion (28).

La NIC Control intestinal, se evalué por medio del examen fisico y referencias que la misma
paciente hacia ver como la descripcién de las heces e ingiriendo dieta pre escrita por especialistas
en el hospital, con relacidn a su nutricion fuera del hospital, en visita domiciliaria paciente refiere
que hasta el momento de esta no habia tenido problemas para defecar; ademas, de continuar las

recomendaciones de alimentarse adecuadamente.

Por lo tanto, se concluye que las intervenciones realizadas para este estudio de caso han dado
resultados favorables hacia la paciente, en el periodo de tiempo propuesto. A pesar de los
obstaculos que se encontraron en el periodo del estudio como que las intervenciones fueron mas
enfocadas a la estancia hospitalaria de la paciente que en el ambiente comunitario, sin embargo,
los resultados obtenidos lograron el objetivo de mejorar e integrar a la paciente nuevamente a su

entorno.
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3.2 CONCLUSIONES

Al finalizar este trabajo de grado se concluye que:

En cuanto a la recoleccion, andlisis y organizacion de datos alterados, realizar el examen
fisico, anamnesis, utilizar el formulario de los 11 patrones funcionales de Marjorie
Gordon y la hoja de enfermeria, fueron de mucha ayuda ya que esto permitié que se
recolectaran los datos con mayor importancia a intervenir tanto a corto, mediano y largo
plazo. Permiten ser una fuente confiable, comenzando desde la inspeccién, palpacion,
auscultacion y percusion, recolectar datos objetivos y subjetivos, analizar cada uno de

estos y encontrar una base tedrica para entender mas la necesidad de la usuaria.

La taxonomia para realizar diagnosticos enfermeros de NANDA, ayudo a formular cada
uno de los diagndsticos permitiendo que se pudiera desarrollar un listado al cual se le
daria prioridad para desarrollar los planes de cuidados especificos a la necesidad de la

paciente.

Con la pirdmide de Abraham Maslow se logro priorizar los diagnosticos segun la
necesidad de la usuaria, permitiendo llevar un control més determinado de las acciones a

desarrollar durante el plazo que se aplicaran los planes de cuidado a la usuaria.

Los planes de cuidados priorizados y desarrollados para este estudio de caso arrojaron
resultados favorables para la paciente, ya que en cuando al primer plan, en la evaluacion
se pueden observar que las reacciones de la paciente siempre iban para mejor,
permitiendo no solo observar a corto plazo la mejoria sino también a largo plazo,
demostrado en la visita domiciliar realizada. La importancia de llevar un control
especifico para las actividades permitié un cambio significativo en la actitud y salud de la

paciente.
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3.3 RECOMENDACIONES

A la usuaria

- En caso de presentar en el proceso de recuperacion sintomas de fiebre, dolor intenso en la
herida operatoria y mal olor por parte vaginal ir al centro de salud mas cercano para una

evaluacion profesional, ya que pueden ser signos y sintomas de alarma ante una infeccion.

- Seguir con el plan de alimentacion aumentando la fibra y comer saludable para evitar el
estreflimiento, ya que es necesario que sus funciones bésicas de eliminacion funcionen
correctamente para evitar otra intervencion que lleve un proceso quirdrgico y retrase la

recuperacion afectando también su estado de animo.

- Realizar las intervenciones proporcionadas para mejorar el suefio, ademas de practicar los
ejercicios de respiracion para encontrar un momento de relajacion y ayudar a tener un mejor
suefio.

A la familia de la usuaria

- Monitorear eventualmente cambios en la herida y ayudar en actividades de la casa que

requieran de demasiado esfuerzo para evitar hernias en la zona de la herida.

- Mantener el hogar libre de ruidos estridentes que molesten el periodo de descanso de la

usuaria para fomentar lugares relajantes para mejorar el descanso.
A los estudiantes de enfermeria
- Mantener en practica las evaluaciones de planes de enfermeria, para que puedan identificar

factores de riesgo que afecten directamente al paciente realizando planes de cuidados més
precisos adecuando sus planes de cuidados segln los patrones alterados de los pacientes.
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Mostrar interés y participar en las investigaciones sobre la adaptacion de planes de enfermeria
segun los distintos modelos y teoristas ya que en diferentes centros de salud el personal de

enfermeria no esta adecuadamente capacitado para realizar Procesos Enfermeros.

81



1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

FUENTES DE INFORMACION

Vista de Factores de riesgo y manifestaciones clinicas de la hipertension arterial
[Internet]. Journalgestar.org. [citado el 24 de noviembre de 2024]. Disponible en:

https://journalgestar.org/index.php/gestar/article/view/7/8

No title [Internet]. Ifses.es. [citado 24 de noviembre de 2024]. Disponible en:

https://ifses.es/patrones-funcionales-de-gordon/

del Castillo Arévalo Delia Fernandez Fidalgo Montserrat Mufioz Meléndez JLASF.
Manual de Valoracioén de Patrones Funcionales [Internet]. Www.uv.mx. [citado 24 de

noviembre de 2024]. Disponible en:
https://www.uv.mx/personal/gralopez/files/2016/02/MANUAL-VALORACION-NOV-
2010.pdf

Hipertension [Internet]. Paho.org. [citado el 24 de noviembre de 2024]. Disponible en:

https://www.paho.org/es/enlace/hipertension

Hipertension [Internet]. Paho.org. [citado el 24 de noviembre de 2024]. Disponible en:

https://www.paho.org/es/temas/hipertension

Nuevas guias de HTA de la Sociedad Europea de Hipertension: puntos de interés
[Internet]. CARPRIMARIA. [citado el 24 de noviembre de 2024]. Disponible en:

https://www.carprimaria.com/leer-ci/hta-hipertension-hipertensionarterial-quias

Edu.uy. [citado el 24 de noviembre de 2024]. Disponible en:
http://www.scielo.edu.uy/scielo.php?pid=S239367972021000100054&script=sci arttext

Andrea Rosalia Méndez Rengel. Universidad Central del Ecuador. Juan Pablo Jaramillo

Quito. Oficial Médico de la Armada del Ecuador. Aldo Alejandro Bravo Peralta. Hospital
General San Francisco de Quito IESS. Diagnostico y tratamiento oportuno de
hipertension arterial en atencion primaria de salud, una revision bibliografica de
actualidad [Internet]. revista sanitaria de investigacion; 2023. Disponible en:

https://revistasanitariadeinvestigacion.com/diagnostico-y-tratamiento-oportuno-de-

hipertension-arterial-en-atencion-primaria-de-salud-una-revision-bibliografica-de-

actualidad/
Bragulat E. Tratamiento farmacolégico de la hipertensién arterial: farmacos
antihipertensivos. Med Integr [Internet]. 2001 [citado el 24 de noviembre de


https://journalgestar.org/index.php/gestar/article/view/7/8
https://ifses.es/patrones-funcionales-de-gordon/
https://www.uv.mx/personal/gralopez/files/2016/02/MANUAL-VALORACION-NOV-2010.pdf
https://www.uv.mx/personal/gralopez/files/2016/02/MANUAL-VALORACION-NOV-2010.pdf
https://www.paho.org/es/enlace/hipertension
https://www.paho.org/es/temas/hipertension
https://www.carprimaria.com/leer-ci/hta-hipertension-hipertensionarterial-guias
http://www.scielo.edu.uy/scielo.php?pid=S239367972021000100054&script=sci_arttext
https://revistasanitariadeinvestigacion.com/diagnostico-y-tratamiento-oportuno-de-hipertension-arterial-en-atencion-primaria-de-salud-una-revision-bibliografica-de-actualidad/
https://revistasanitariadeinvestigacion.com/diagnostico-y-tratamiento-oportuno-de-hipertension-arterial-en-atencion-primaria-de-salud-una-revision-bibliografica-de-actualidad/
https://revistasanitariadeinvestigacion.com/diagnostico-y-tratamiento-oportuno-de-hipertension-arterial-en-atencion-primaria-de-salud-una-revision-bibliografica-de-actualidad/

2024];37(5):215-21. Disponible en: https://www.elsevier.es/es-revista-medicina-integral-

63-articulo-tratamiento-farmacologicohipertension-arterial-farmacos-10022764

10) Adultez - Concepto, inicio, final, etapas y caracteristicas. [citado 24 de noviembre de

2024]; Disponible en: https://concepto.de/adultez/

11) Martinez-Alvarez KN. Hipertension. Tepexi bol cient esc super tepeji rio [Internet]. 2023
[citado 24 de noviembre de 2024]; Disponible en: http://paho.org/es/temas/hipertension

12) Evisceracion [Internet]. https://www.cun.es. [citado 2 de diciembre de 2024]. Disponible
en: https://www.cun.es/diccionario-medico/terminos/evisceracion
13) Potasio en la dieta. Food and Nutrition [Internet]. 2012 [citado 24 de noviembre de 2024];

Disponible en: https://medlineplus.gov/spanish/potassium.htmi

14) Succion gastrica [Internet]. Medlineplus.gov. [citado 24 de noviembre de 2024].
Disponible en: https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/003882.htm
15) Estrefiimiento. Digestive System [Internet]. 2002 [citado 24 de noviembre de 2024];

Disponible en: https://medlineplus.gov/spanish/constipation.htmi

16) Sondas vesicales [Internet]. Medlineplus.gov. [citado 24 de noviembre de 2024].

Disponible en: https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/003981.htm

17) Actividad Fisica. Ejercicio fisico [Internet]. Portal de Salud de la Junta de Castilla y Ledn.
[citado 24 de noviembre de 2024]. Disponible en:
https://www.saludcastillayleon.es/es/saludjoven/actividad-fisica/actividad-fisica-ejercicio-

fisico
18) Qué es el suefio y sus beneficios [Internet]. Instituto de Investigaciones del Suefio. 2018

[citado 24 de noviembre de 2024]. Disponible en: https://www.iis.es/que-es-como-se-

produce-el-sueno-fases-cuantas-horas-dormir/
19) Porto JP, Gardey A. Autopercepcion [Internet]. Definicion. De; 2019 [citado 24 de

noviembre de 2024]. Disponible en: https://definicion.de/autopercepcion/

20) Gomez MI. Relaciones interpersonales - Qué son, tipos y ejemplos. [citado 24 de

noviembre de 2024]; Disponible en: https://concepto.de/relaciones-interpersonales/

21) Fe [Internet]. Churchofjesuschrist.org. [citado 24 de noviembre de 2024]. Disponible en:

https://www.churchofjesuschrist.org/topics/faith?lang=spa



https://www.elsevier.es/es-revista-medicina-integral-63-articulo-tratamiento-farmacologicohipertension-arterial-farmacos-10022764
https://www.elsevier.es/es-revista-medicina-integral-63-articulo-tratamiento-farmacologicohipertension-arterial-farmacos-10022764
https://concepto.de/adultez/
http://paho.org/es/temas/hipertension
https://www.cun.es/diccionario-medico/terminos/evisceracion
https://medlineplus.gov/spanish/potassium.html
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/003882.htm
https://medlineplus.gov/spanish/constipation.html
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/003981.htm
https://www.saludcastillayleon.es/es/saludjoven/actividad-fisica/actividad-fisica-ejercicio-fisico
https://www.saludcastillayleon.es/es/saludjoven/actividad-fisica/actividad-fisica-ejercicio-fisico
https://www.iis.es/que-es-como-se-produce-el-sueno-fases-cuantas-horas-dormir/
https://www.iis.es/que-es-como-se-produce-el-sueno-fases-cuantas-horas-dormir/
https://definicion.de/autopercepcion/
https://concepto.de/relaciones-interpersonales/
https://www.churchofjesuschrist.org/topics/faith?lang=spa

22) Enfermeriakarey P. Pirdmide de Maslow [Internet]. Enfermeria KAREY. 2018 [citado 24
de noviembre de 2024]. Disponible en:

https://enfermeriakarey.wordpress.com/2018/03/05/primera-entrada-del-blog/

23) Rodriguez Ramirez R, Gonzélez Tuero JH. Métodos alternativos para el tratamiento de
pacientes con heridas infectadas. Medisan [Internet]. 2011 [citado 24 de noviembre de
2024];15(4):503-14. Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51029-30192011000400015

24) Manual de Procedimientos Dpto [Internet]. Studocu. [citado 24 de noviembre de 2024].

Disponible en: https://www.studocu.com/latam/document/universidad-tecnologica-de-el-

salvador/antropologia/manual-de-procedimientos-dpto/32864034

25) Joulain GI. ;Qué es el “estado de animo” y de qué depende? — Libertia Psicologia
[Internet]. Libertia Psicologia. 2023 [citado 24 de noviembre de 2024]. Disponible en:

https://www.libertiapsicologia.com/blog/que-es-el-estado-de-animo-y-de-que-depende

26) Estivill E, Roure N, Albares J, Martinez C, Pascual M, Segarra F. Tratamiento
farmacoldgico del insomnio: ventajas e inconvenientes. Cémo sustituir la medicacién
hipnotica. Vigilia-Suefio [Internet]. 2007 [citado 24 de noviembre de 2024];18:2-8.

Disponible en: https://www.elsevier.es/es-revista-vigilia-sueno-270-articulo-tratamiento-

farmacologico-insomnio-ventajas-e-inconvenientes-como-13109166

27) Seis pasos para dormir mejor [Internet]. Mayo Clinic. [citado 24 de noviembre de 2024].
Disponible en: https://www.mayoclinic.org/es/healthy-lifestyle/adult-health/in-
depth/sleep/art-20048379

28) Remes-Troche JM. Estrefiimiento: evaluacion inicial y abordaje diagnostico [Internet].

Medigraphic.com. [citado 24 de noviembre de 2024]. Disponible en:
https://www.medigraphic.com/pdfs/gastro/ge-2005/ge053k.pdf



https://enfermeriakarey.wordpress.com/2018/03/05/primera-entrada-del-blog/
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1029-30192011000400015
https://www.studocu.com/latam/document/universidad-tecnologica-de-el-salvador/antropologia/manual-de-procedimientos-dpto/32864034
https://www.studocu.com/latam/document/universidad-tecnologica-de-el-salvador/antropologia/manual-de-procedimientos-dpto/32864034
https://www.libertiapsicologia.com/blog/que-es-el-estado-de-animo-y-de-que-depende
https://www.elsevier.es/es-revista-vigilia-sueno-270-articulo-tratamiento-farmacologico-insomnio-ventajas-e-inconvenientes-como-13109166
https://www.elsevier.es/es-revista-vigilia-sueno-270-articulo-tratamiento-farmacologico-insomnio-ventajas-e-inconvenientes-como-13109166
https://www.mayoclinic.org/es/healthy-lifestyle/adult-health/in-depth/sleep/art-20048379
https://www.mayoclinic.org/es/healthy-lifestyle/adult-health/in-depth/sleep/art-20048379
https://www.medigraphic.com/pdfs/gastro/ge-2005/ge053k.pdf

ANEXQOS

Anexo 1: Consentimiento informado

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

CURSO DE ESPECIALIACION DE ENFERMERIA EN SALUD COMUNITARIA
INVESTIGADORES PRINCIPALES:

e Lorena Edelmira Herndndez Guandique

e Aracely Magdalena Marroquin Munguia

CONSENTIMIENTO INFORMADO SOBRE LA APLICACION DEL PROCESO
ENFERMERO SEGUN LA TEORIA DE MARJORY GORDON EN SENORAS
INGRESADAS EN EL SERVICIO DE INFECTOLOGIA DEL HOSPITAL NACIONAL
DE LA MUJER “DRA. MARIA ISABEL RODRIGUEZ”

Parte I: Informacion.

Somos estudiantes quienes se encuentran realizando servicio social de la carrera de Licenciatura
en Enfermeria, de la Escuela de Ciencias de la Salud, de la Facultad de Medicina de la
Universidad de El Salvador realizando una investigacion de estudio de caso sobre intervenciones
especificas de enfermeria para mejorar y ayudar a la pronta recuperacion del usurario tanto dentro
de las instalaciones del hospital como a su integridad al ambiente donde realiza sus actividades
diarias en el cual se aplicara el modelo de MG. Le daré informacion y lo invitaré a participar de
esta investigacion. Antes de decidirlo, usted puede hablar con quién se sienta comodo acerca de
la investigacion; asi como también puede tomarse el tiempo necesario para reflexionar si desean
participar o no. Cualquier pregunta sobre palabras que no comprenda puede hacernosla llegar

para solventarla.

El objetivo principal de es realizar intervenciones de enfermeria intrahospitalaria y
extrahospitalaria de su patologia cumpliendo nuestras actividades como enfermera comunitaria

realizando visitas domiciliares y asesoramiento para su pronta recuperacion para evitar



complicaciones en su calidad de vida. Buscamos identificar si existe una asociacion significativa
entre las actividades que normalmente realiza en su hogar con el descuido o alguna patologia
asociada que no ayuda a su pronta recuperacion.

Con este estudio cabe recalcar que la participante estara fuera de peligro, es decir, manejaremos
sus datos con la seguridad que solo es para la investigacion, asi también se asegurard no causar

dafio fisica y mentalmente de la participante.

Por lo tanto, la estamos invitando a usted debido que es una sefiora ingresada en el servicio de
infectologia del Hospital Nacional de la Mujer “Dra. Maria Isabel Rodriguez” y familiares que

cumplen la funcién de cuidador tanto dentro con fuera de la institucion.

Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir participar o no
hacerlo. Usted puede cambiar de idea mas tarde y dejar de participar aun cuando haya aceptado

antes.

Si tiene cualquier pregunta puede hacerlas ahora o mas tarde. Si desea hacerlas mas tarde, puede
contactar cualquiera de las siguientes personas:

e Aracely Marroquin

Correo electrénico: mm17204@ues.edu.sv

e Lorena Guandique

Correo electrénico:

Parte I1: Formulario de Consentimiento.

He sido invitado a participar en la realizacion de intervenciones especificas del cuidado tanto
dentro como terminado el tratamiento hospitalario siendo intervenido en casa con visitas
domiciliares. Entiendo que se me realizara una entrevista donde proporcionaré datos los cuales
estaran regidos bajo el Proceso Enfermero de Marjory Gordon. Se me ha proporcionado el
nombre de un investigador que puede facilmente ser contactado usando el nombre y niumero de

teléfono que se me ha dado de esa persona.



He leido lo se me ha leido la informacidn proporcionada. He tenido la oportunidad de preguntar
sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado. Consiento
voluntariamente participar en esta intervencion como participante entiendo que tengo el derecho

de retirarme en cualquier momento sin que me afecte en ninguna manera.

Nombre del participante:

Firma o huella del participante:

Fecha:




Anexo 2: Cronograma de actividades

NO

FEB

MAR

ABR

MAY

JUN

JUL

AGO

SEP

ACTIVIDAD

Reunién general del estudio de caso (19
marzo 2024)

Primera asesoria virtual de trabajo de grado:
Presentacion de caso. (18 abril 2024)

Segunda asesoria virtual de trabajo de grado:

Presentacion de objetivos. (4 mayo 2024)

Tercera asesoria virtual de trabajo de grado:
Presentacion de organizacion y analisis de
datos. (18 mayo 2024)

Cuarta asesoria virtual de trabajo de grado:
Presentacion de correcciones y lista de

diagnosticos enfermeros. (31 mayo 2024)

Quinta asesoria virtual de trabajo de grado:
Presentacion de correcciones de diagnosticos
enfermeros. (15 junio 2024)

Sexta asesoria virtual de trabajo de grado:

Presentacion de plan de cuidados 1. (29 junio

2024)




NO

FEB

MAR ABR

MAY JUN

JUL

AGO

SEP

ACTIVIDAD

Séptima asesoria virtual de trabajo de grado:
Presentacion de correcciones y plan de trabajo
2. (13 julio 2024)

Octava asesoria virtual de trabajo de grado:
Presentacion de correcciones de primeros dos
planes. (27 julio 2024)

10

Novena asesoria presencial de trabajo de
grado: Presentacion de correcciones de plan
de cuidados 2 y presentaciéon de plan de
cuidados 3. (07 agosto 2024)

11

Primera visita a casa de paciente. (17 agosto
2024)

12

Décima asesoria presencial de trabajo de
grado: Presentacion de discusion de resultados

de la investigacion. (22 agosto 2024)

13

Undécima asesoria virtual de trabajo de
grado: Presentacion de correcciones de

discusion de resultados. (7 septiembre 2024)

14

Duodécima asesoria presencial de trabajo de




NO

ACTIVIDAD

FEB

MAR

ABR

MAY

JUN

JUL

AGO

SEP

grado: Presentacion de correcciones de
discusion de resultados, conclusiones |

recomendaciones. (17 septiembre 2024)

15

Exposicion presencial con docentes para
revision de planes de cuidados (26 septiembre
2024)

16

Entrega de trabajo de grado impreso

17

Defensa de trabajo de grado (25 de noviembre
2024)




Anexo 3: Presupuesto de la investigacion:

Valor
RECURSO Unidades unitario Total
1 Internet residencial 2 $40.00 $80.00
2 Teléfono celular 2 $500.00 $1,000.00
3 Bus 108 (Opico) 1 $0.60 $1.20
Transporte publico 6 $0.30 $1.80
Transporte privado (Uber) 2 $4.50 $9.00
Camién de transporte rural 1 $1.00 $2.00
4 Desayuno 2 $2.50 $5.00
5 Lapiceros Bic azul 2 $0.30 $0.60
Computadora
6 Marca Hp 2 $1,300.00 $2,600.00
7 | Mouse de cable marca Meetion 1 $10.00 $10.00
8 Paquete de datos de internet 18 $17 $162.00
9 Folder 8 $0.35 $2.80
10 Impresiones 321 $0.10 $32.10
1 Empastado 1 $20.00 $20.00
Subtotal $3,926.5
Gastos imprevistos (10%) $392.65
TOTAL $4,319.15




