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Resumen

Objetivo: Organizar el plan de intervenciones durante el proceso del cuidado
enfermero en un paciente con ulcera por presion en el Hospital San Juan de
Lurigancho 2025.

Material y Métodos: El andlisis se enfoco en un paciente de 98 afios de edad,
donde la informacion fue obtenida por medio de la observacién, entrevista y el
formato de valoracién de Marjory Gordon, donde se realizé el analisis de los datos
usando las taxonomias NANDA, NIC y NOC con la finalidad de obtener

diagnosticos y poder realizar intervenciones

Resultados: Dolor Agudo, el 20% de las actividades esta en marcha esto se debe
a la prevalencia del dolor. Lesion por presion; el 20% de las actividades se
encuentran en proceso, ya que es un proceso a media plazo. Deterioro de la
motilidad gastrointestinal; el 25% de las acciones se ubican en proceso ya que
demanda tiempo poder ejecutarlas. Riesgo de infeccion; el 30% de las acciones se
encuentran en proceso. Riesgo de ingesta nutricional gastrointestinal; el 20% de

las acciones estan en proceso ya que el educar demanda mayor tiempo.

Conclusion: acorde a la evaluacion de las intervenciones fueron efectivas, sin
embargo, debe enfocarse en los que tienen porcentajes bajo como; Riesgo de
infeccion donde aun se encuentran el 30% de las acciones en proceso de igual

forma con el Riesgo de ingesta nutricional gastrointestinal.

Palabras clave: Enfermeria; Infecciones; Motilidad gastrointestinal, Ulcera por

presién; Prevalencia (DeCS/MeSH)
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Abstract

Objective: To organize the intervention plan during the nursing care process for a

patient with a pressure ulcer at the San Juan de Lurigancho 2025 Hospital.

Material and Methods: The analysis focused on a 98-year-old patient. Information
was obtained through observation, interviews, and the Marjory Gordon assessment
form. Data was analyzed using the NANDA, NIC, and NOC taxonomies to obtain

diagnoses and implement interventions.

Results: Acute pain; 20% of activities are underway, due to the prevalence of pain.
Pressure injury; 20% of activities are in progress, as this is a medium-term process.
Gastrointestinal motility impairment; 25% of actions are in progress, as it takes time
to execute them. Risk of infection; 30% of actions are in progress. Risk of
gastrointestinal nutritional intake; Twenty percent of the actions are in progress, as

education requires more time.

Conclusion: According to the evaluation, the interventions were effective; however,
a focus should be placed on those with low percentages, such as Risk of Infection,
where 30% of the actions are still in progress, as is the Risk of Gastrointestinal

Nutritional Intake.

Keywords: Nursing; Infections; Gastrointestinal Motility; Pressure Ulcer;
Prevalence (MeSH)



CAPITULO I: INTRODUCCION

1.1 Marco tebdrico

Las ulceras por presion se refieren a las zonas cutaneas que sufren lesiones debido
a la permanencia prolongada en una posicion fija, habitualmente se manifiestan en
areas donde el sistema 6seo se encuentran proximos a la dermis, tales como los
tobillos y los talones, el riesgo se incrementa cuando el individuo se halla confinado
en una cama, emplea una silla con ruedas o tiene imposibilitado modificar su
posicién, las Ulceras por presion suelen inducir infecciones severas, otras pueden

comprometer la supervivencia del individuo (1).

Un estudio llevado en Alemania en el 2019, indica que el 89,7% de las lesiones por
presion se pueden prevenir, con una Prevalencia contemporanea del 9,4% vy el
14,8%. Asimismo, se evalud la relevancia del equipo de enfermeros cuando
atienden estos usuarios, con el 48% que demostré adherencia al tratamiento (2).
Por otra parte, un analisis desarrollado en el 2020 en Francia, evalud la efectividad
de los cuidados, donde el 75% de estas lesiones son previsibles con cuidados
optimos, cabe resaltar el cumplimiento del protocolo en la atencién (3). No obstante,
el analisis realizado en el 2020 en la Universidad de Valladolid ubicada en Espafia
destaca la importancia crucial que desempefia el enfermero en prevenir y atender
de las lesiones, por lo tanto, los profesionales de salud son los que se encargan de
ejecutar el proceso de atencion del enfermero, y se ha observado que un
significativo 75% de los pacientes manifiestan estar contentos con la labor ejercida

por estos profesionales (4).

A nivel latinoamericano, la reconocida revista RECIMUNDO publicé un estudio en
el 2021, el cual fue en Ecuador, donde las lesiones por presion son
lamentablemente frecuentes, con una preocupante tasa de incidencia del 18,7% en
pacientes postrados. Ademas, en dicho estudio se evalué minuciosamente el valor
de cumplir con esta labor, arrojando como hallazgo un 78% de los profesionales
demuestran un excelente nivel de cumplimiento en el proceso enfermero (5).
Resultado similar al obtenido en el estudio realizado en Colombia durante el 2020,
donde se evalué la implementacion del protocolo en los cuidados otorgados por los

enfermeros, se encontrd que las actividades son llevadas a cabo en un 87% de los
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casos, se resalta que la actividad de los enfermeros es importante en la prestacion
de servicios hospitalarios (6). No obstante, en Chile en el trayecto de 2022, se ha
encontrado que los pacientes se encuentran altamente satisfechos con la atencion
meédica brindada. Segun un estudio reciente, el 69% de las actividades ejecutadas
por el personal de salud estaban orientadas hacia el beneficio y la promocién y
prevenir estas lesiones (7).

Mientras en el contexto nacional, el estudio realizado en la ciudad de Lima, refiere
gue las Lesiones son un grave inconveniente de salud que afecta de forma gradual
en la calidad de vida de los pacientes afectados, los investigadores descubrieron
gue Unicamente el 74% de los enfermeros cumplen con las medidas de cuidado y
prevencion de estas lesiones, por consiguiente, se hace imperativo tener con una
completa guia de actividades, asi como con programas de capacitaciones y
evaluacion continuos, con el fin de incrementar y unificar los conocimientos del
personal a cargo del manejo de estas lesiones (8). Por otro lado, es relevante
mencionar que un estudio llevado en la ciudad de Ica en el afio 2023 puso de
manifiesto la trascendencia de la labor desempefiada por el personal sanitario en
lo que cuenta que previene y trata estas lesiones, en este sentido, se evidenci6
gue, reducido el porcentaje, correctamente el 3.8% de los pacientes admitidos en
el hospital, presentaron lesiones por presion (9). Finalmente, el andlisis llevado en
un hospital de la ciudad de Lima durante el 2021, revelo la trascendental relevancia
de los enfermeros en el abordaje de estas lesiones, en dicho estudio se documenta
de manera contundente la crucial importancia de llevar a cabo la movilizacion de
los pacientes cada 2 a 4 horas, practica que demostré reducir significativamente en
un impresionante 67% la incidencia de complicaciones en etapas posteriores del

tratamiento (10).

En cuanto al marco tedrico, una lesién por presion es una afeccion que se produce
cuando la piel y/o los tejidos aledafios sufren dafios ocasionado por la presion por
mucho tiempo, la friccidn y el cizallamiento, esta condicion resulta en la pérdida de
sustancia cutanea en areas especificas del cuerpo, como las prominencias 6seas
o los tejidos blandos sometidos a presion externa, estas lesiones pueden ser
causadas por diversos materiales o dispositivos clinicos que ejercen presion sobre

la piel, lo que provoca dafio tisular y la formacion de Ulceras (11).



Aunque las lesiones por presién son un problematica que se presenta un valor alto
con frecuencia en los adultos, también puede afectar a la poblacion que se
encuentra expuesta a factores de riesgo, como por ejemplo los pacientes que
requieren ingresos prolongados en Unidades de Cuidados Intensivos, asi como
aquellos que se ubican en una situacién de extrema fragilidad y/o vulnerabilidad
(12).

El entendimiento profundo de la fisiopatologia de las Ulceras puede ser de gran
aporte para poder identificar de manera mas precisa y certera la verdadera causa
de las lesiones cutaneas, la principal razon detras de la forma de las lesiones por
presion es la constante presion ejercida por diversas fuerzas mecanicas sobre los
tejidos blandos, los cuales se ven atrapados entre las protuberancias 0seas y las

superficies externas (12).

Cuando esta presion supera la presion capilar promedio, se desencadena un
deterioro de la red capilar, resultando en una reduccién del aporte de oxigeno a los
tejidos. Esta situacion desencadena una isquemia local severa que aumenta la
permeabilidad capilar, resultando en una vasodilatador de liquidos e infiltracion
celular, dando inicio a un proceso que se encuentra infamado y que culminara en

una hiperemia (11).

Cuando esta presion persiste durante un periodo prolongado, la isquemia local
desencadena alteraciones irreversibles que conducen a la ulceracion y la necrosis,
pudiendo penetrar en estratos mas profundos y provocar la destruccion de

musculos, huesos, vasos sanguineos, nervios y aponeurosis (13).

Las razones que propician la manifestacion de estas afecciones suelen ser
multifactoriales y, en casi todos los casos, su identificacion puede ser realizada con
antelacion. Por lo tanto, resulta esencial identificar los factores de riesgo para
implementar las estrategias preventivas y prevenir la formacién de la lesion, tanto
los factores como la localizacién de las lesiones son analogos a los de la poblacion
adulta, aunque con ciertas diferencias, los principales mecanismos que contribuyen

a la obtencion de estas lesiones son la presion, la friccion y la cizalla (14).

Ademas de la presion, la friccion y la cizalla, otros factores causales han sido

asociados con la aparicion de estas lesiones, las principales afecciones incluyen la
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inmovilidad, la incontinencia, la insuficiencia nutricional y el problema cognitivo, que

son altamente incidentes en los pacientes que reciben cuidados paliativos.

Las areas mas comunes de estas lesiones fluctian en funcion de la edad. Las areas
mas propensas a la en tener estas lesiones en individuos de edad avanzada son
los talones y el sacro, mientras que la cabeza tiende a ser el primer lugar donde se

manifiesta.

Estas lesiones se originan debido a su mayor tamafio y mayor peso en comparacion
con otras regiones corporales (15).

La reduccién en la cantidad de cabello y tejido subcutaneo intensifica las
perturbaciones generadas por la presion y la friccion. Las areas donde se apoyan
los dispositivos terapéuticos representan una de las areas de mayor riesgo de

aparicion de estas lesiones (16).

Segun la clasificacion sobre las lesiones por presion; estadio I: Eritema presente en
piel preservada, con eritema no blanqueante en una zona especifica, comiunmente
sobre una prominencia del sistema 0seo, decoloracion cutanea, calor, edemas,
endurecimiento o dolor también pueden manifestarse. El area afectada puede
manifestar sintomas de dolor, firmeza, suavidad, o una temperatura mas elevada o

baja en comparacion con los tejidos adyacentes (17).

Estadio Il: disminucion del grosor de la dermis o la ampolla, la pérdida parcial de
espesor de la piel se manifiesta en forma de Ulcera abierta de escasa profundidad,
con un liquido de la lesidon que oscila entre rosado y rojo, sin esfacelos. Ademas,
se manifiesta como una ampolla, abierta o rota, repleta de suero o de suero

sanguineo (17).

Estadio Ill: pérdida total del tejido, grasa subcutanea posiblemente visible; sin
embargo, los huesos, tendones 0 musculos permanecen ocultos. Es posible que se
manifiesten esfacelos. Ademas, las dimensiones de las Ulceras por presion de

estadio Il fluctdan en funcion de su ubicacién en la anatomia del paciente (17).

Estadio 1V: pérdida total del grosor de los tejidos, incluyendo el musculo y el hueso
visible. Pérdida total del espesor del tejido expuesto a la exposicion de hueso,

tenddn o musculo. Es posible la aparicién de esfacelos o escaras (17).



El diagnostico se trata de evaluar de forma clinica, considerando los antecedentes
médicos, afecciones de base, tratamientos farmacoldgicos y factores, evaluar el
riesgo de lesiones a través de utilizar instrumentos validados y efectuar un examen
fisico integral que incorpore una evaluacion precisa de la lesion y sus propiedades
(18).

Dorothea Elizabeth Orem desarroll6 su modelo conceptual como una teoria de
enfermeria, la cual abarca 3 teorias interconectadas: la teoria del autocuidado, la
teoria de la deficiencia del autocuidado y la teoria del sistema de cuidados.
Ademas, establece el propésito de la enfermeria de la siguiente manera: brindar
asistencia a un individuo para llevar a cabo y mantener actividades de autocuidado
con el fin de preservar la salud, recuperarse de la patologia y afrontar las

repercusiones derivadas de la misma (19).
DETERIORO DE LA MOTILIDAD GASTROINTESTINAL

El diagnostico de deterioro de la motilidad gastrointestinal segun la clasificacion
NANDA 2024-2026, se define como un incremento, disminucion, ineficacia de
actividad peristaltica en el tracto digestivo (20). La obstruccion del tracto
gastrointestinal puede afectar el proceso de transito de los alimentos desde el
estbmago hasta su salid (21). El conjunto de acciones motoras que facilitan el
transito del alimento hasta el ano (22). Se trata de un proceso fisiologico que facilita

la digestion, la secrecion y la absorcién de compuestos (23).
RIESGO DE INGESTA NUTRICIONAL INADECUADA

El diagnostico de riesgo nutricional inadecuada segun la clasificacion NANDA 2024 -
2026, lo caracteriza como susceptible a un consumo insuficiente de nutrientes para
satisfacer las necesidades metabdlicas, lo cual dificulta la satisfaccion de las
necesidades metabdlicas. (20). Una ingesta nutricional insuficiente puede inducir
desnutricion o malnutricion, afecciones que se manifiestan cuando el organismo no
obtiene los nutrientes necesarios (24). El consumo de alimentos resulta insuficiente
para cumplir con las demandas de energia alimentaria requeridas (25). La
desnutricion se caracteriza por una deficiencia en la ingesta de nutrientes

esenciales para el funcionamiento 6ptimo del organismo (26).



RIESGO DE INFECCION

El diagnostico de riesgo de infeccion segun la clasificacion NANDA 2024-2026, lo
define como susceptible a una invasion y multiplicacion de organismos patdgenos
(20). La posibilidad de ser invadido por microorganismos patégenos es un riesgo
constante para nuestra salud (27). Ademas, se considera fundamental mantener
habitos de higiene adecuados y reforzar nuestro sistema inmunoldgico para
prevenir enfermedades infecciosas (28). El estado de vulnerabilidad en el que el
individuo se encuentra expuesto a ser invadido por un agente patdgeno (29).

LESION POR PRESION EN ADULTOS

El diagnostico de lesion por presion en adultos segun la clasificacion NANDA 2024-
2026, Lo caracteriza como dafio localizado en la piel y/o el tejido subyacente de un
individuo adulto, que se origina a partir de la presion o de la presion combinada con
el cizallamiento. (20). Las lesiones por presion, también conocidas como ulceras
por presion, son causadas por la presion constante e interrumpido ejercida sobre la
piel y los tejidos subyacentes (30). Estas lesiones suelen desarrollarse en areas del
cuerpo que se encuentran en contacto con una superficie dura durante periodos
prolongados de tiempo, como por ejemplo cuando una persona permanece
acostada en la misma posicion por mucho tiempo (31). Una Ulcera por presion surge
cuando el flujo sanguineo a una zona del cuerpo se detiene en consecuencia a una

presion excesiva y prolongada ejercida sobre ella (32).
DOLOR AGUDO

El diagnostico dolor agudo segun la clasificacion NANDA 2024-2026, Lo define
como una experiencia sensorial y emocional desagradable, vinculada o similar a la
asociada con un dafio tisular tangible o potencial, con una duracion que no excede
tres meses. (20). El dolor es una clara sefial que emite el sistema nervioso para
indicar que algo no esta funcionando correctamente en el organismo, es importante
prestar atencion a estas sefiales y buscar la causa subyacente del malestar para
poder abordarla de manera adecuada (33). El dolor constituye una sensacion
desagradable que sefiala un perjuicio tangible o potencial (34). El dolor surge como
consecuencia de una estimulacion por parte de las terminaciones nerviosas

sensibles de la regién afectada (35).



1.2 Caso clinico

Paciente con iniciales S.M.L, de 98 afos, del género masculino, en la etapa de
adulto mayor, ingresa al area de emergencias del Hospital de San Juan de
Lurigancho, por presentar dolor constante en la zona sacra, donde tiene
antecedentes hipertension arterial y antecedente quirurgico apendicetomia hace 10
anos, el cual ingresa en silla de ruedas en compania de su cuidadora, el médico de
guardia previa evaluacion indica la admision y el alojamiento en el area de
observacion varones, es por tal motivo que se realiza la valoracion céfalo caudal,
el paciente se halla en estado LOTEP, se observa inquietud, mal humor, facies de
dolor, una escala de EVA 7/10, escala de Norton con una puntuacioén 7, cuenta con
una escala de Glasgow 15/15, normocéfalo, pupilas isocdricas fotoreactivas, cuello
y térax simétrico, abdomen globuloso dolor a la palpacion, disminucién de ruidos
hidroaéreos, tono muscular disminuido, en la zona sacra se halla la presencia de
lesién por presidon de grado Il de 5 a 7 cm de didametro y una profundidad de 1 a
2cm sin presencia de secrecion, un peso de 50 kg y una talla de 1.69cm, con un
IMC de 17.5 como resultado bajo peso, se controld funciones vitales los cuales se
obtuvieron los siguientes resultados; T°= 36.6, PA=110/70, SPO2 =98% FC=98LPM
FR=14 RPM, donde los resultados de laboratorio indican; hemograma completo:
leucocitos 10.5 x 103 / mm3, hemoglobina 9.8 mg/dl, glucosa 118 mg/dl, se
evidencia leucocitos valores normales y una disminucion de la hemoglobina debido

a una mala alimentacion



1.3 Valoracion segun patrones funcionales

Patrén 1: Percepcion manejo de la salud

TIPOS DE DATOS DOMINIOS ALTERADOS

Datos subjetivos Dominio 11: Seguridad/proteccion
e La cuidadora refiere, la sefiora Clase 1: infeccion
pasa mucho tiempo en cama
Dato Objetivo
e Presenciade LPP diametrode 5 a
7cm

e Leucocitos 10.5 * 103/mm3.

Fuente: Esquema de valoracion de Marjory Gordon/Creacién propia

Patréon 2: Nutricidon — metabdlico

TIPOS DE DATOS DOMINIOS ALTERADOS
Datos subjetivos Dominio 2: Nutricién
e La sefiora come poco Clase 1: Ingestion

Dato Objetivo
e Peso 50kgy talla 1.69mt

e [MC 17.5 catalogado como bajo
peso

Fuente: Esquema de valoracion de Marjory Gordon/Creacién propia

Patron 3: Eliminacién

TIPOS DE DATOS DOMINIOS ALTERADOS

Datos subjetivos Dominio 3: Eliminacién

e No hace deposiciones hace 2 dias Clase 2: Funcion gastrointestinal
Dato Objetivo

e Abdomen globuloso, dolor a la
palpacion

e Disminucioén de ruidos
hidroaéreos

e Deterioro de la movilidad

Fuente: Esquema de valoracion de Marjory Gordon/Creacion propia



Patrén 4: Actividad — ejercicio

TIPOS DE DATOS DOMINIOS ALTERADOS
Datos subjetivos Dominio 11: Seguridad/proteccion
e La seflora para mucho tiempo en Clase 2: Lesion fisica
cama

Dato Objetivo
e Perdida completa del grosor del
tejido.
e LPP de 5 a 7cm de diametro y
profundidad 1 a 2 cm
e LPPde ll grado

Fuente: Esquema de valoracion de Marjory Gordon/Creacion propia

Patron 6: Cognitivo perceptual

TIPOS DE DATOS DOMINIOS ALTERADOS
Datos subjetivos Dominio 12: Confort
e La sefiora se queja de dolor Clase 1: Confort fisico

Dato Objetivo
e Facies de dolor
e EVA7/10

Fuente: Esquema de valoracion de Marjory Gordon/Creacion propia

DIAGNOSTICO ENFERMERO
Primer Diagndstico
Etiqueta Diagnostica: Riesgo de infeccion

Caracteristica Definitorias:

Factores relacionados: Deterioro de la integridad cutdnea y examen auxiliar;

leucocitos 10.5 * 103/mm3.

Enunciado diagnéstico: Riesgo de infeccion relacionado con deterioro de la

integridad cutanea y examen auxiliar; leucocitos 10.5 * 103/mm3.

Segundo Diagndstico

Etigueta Diagnostica: Riesgo de ingesta nutricional gastrointestinal



Caracteristica Definitorias:

Factores relacionados: Peso 50 kg y talla 1.69mt, IMC 17.5 catalogado como bajo

peso.

Enunciado diagnéstico: Riesgo de ingesta nutricional gastrointestinal relacionado

con peso 50kg y talla 1.69mt, IMC 17.5 catalogado como bajo peso.

Tercer Diagndéstico
Etiqueta Diagnostica: Deterioro de la motilidad gastrointestinal

Caracteristica Definitorias: abdomen globuloso y a la auscultacion disminucion

de ruidos hidroaéreos
Factores relacionados: Deterioro de la movilidad

Enunciado diagnoéstico: Deterioro de la motilidad gastrointestinal relacionado con
deterioro de la movilidad evidenciado por abdomen globuloso y a la auscultacion

disminucioén de ruidos hidroaéreos

Cuarto Diagnoéstico
Etiqueta Diagnostica: Lesion por presion en adultos
Caracteristica Definitorias: Presion sobre las prominencias 6seas

Factores relacionados: conocimiento inadecuado del cuidador sobre estrategias

de prevencién de lesiones por presion

Enunciado diagndstico: Lesion por presion en adultos relacionado con
conocimiento inadecuado del cuidador sobre estrategias de prevencion de lesiones
por presion evidenciado por perdida completa del grosor del tejido y la ulcera

cubierta por escara

Quinto Diagnéstico

Etiqueta Diagnostica: Dolor Agudo
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Caracteristica Definitorias: Expresion facil de dolor, conducta expresiva y una
escala de EVA 7/10

Factores relacionados: Lesion por agente fisico.

Enunciado diagnéstico: Dolor Agudo relacionado con Lesién por agente fisico
evidenciado por expresion facil de dolor, conducta expresiva y una escala de EVA
7/10.

1.4 Priorizacion de diagnosticos de enfermeria

1. Dolor agudo relacionado con lesion por agente biolégico evidenciado por

conducta expresiva y expresion facial del dolor

2. Lesion por presion en adultos relacionado con conocimiento inadecuado del
cuidador sobre estrategias de prevencion de lesiones por presion
evidenciado por perdida completa del grosor del tejido y la ulcera cubierta

por escara.

3. Deterioro de la motilidad gastrointestinal relacionado con deterioro de la
movilidad evidenciado por abdomen globuloso y a la auscultacion

disminucioén de ruidos hidroaéreos

4. Riesgo de infeccion relacionado con deterioro de la integridad cutanea y

examen auxiliar; leucocitos 10.5 * 103/mm3.

5. Riesgo de ingesta nutricional gastrointestinal relacionado con peso 50kg y

talla 1.69mt, IMC 17.5 catalogado como bajo peso.
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CAPITULO II: MATERIALES Y METODOS

2.1 Disefio de estudio

El estudio de caso clinico constituye un método de investigacion frecuentemente
empleado en las diferentes ciencias de la salud. Se caracteriza por implicar un

procedimiento meticuloso de investigacion y analisis.

2.2 Poblacién

La muestra del estudio esta disefiada por un paciente adulto mayor de 98 afios,
identificado con las iniciales S.M.L, quien presenta el diagnostico de Ulceras por

presion, en la unidad de emergencias en el Hospital San Juan de Lurigancho.

2.3 Procedimiento de recoleccion de datos

2.3.1 Autorizacion y coordinacion previas para la recoleccidon de datos: Para
iniciar con la recoleccion de datos, se obtuvo previamente el consentimiento del

familiar, dando permiso para coordinar directamente con el equipo de salud a cargo.
2.3.2 Aplicacion de instrumento de recoleccion de datos:

La obtencion de informacion se ejecuto durante el mes de marzo del afio en curso.
Se instaur6 una alianza preliminar con la jefatura de enfermeria del Hospital San
Juan de Lurigancho para designar un dia especifico para la evaluacién de
enfermeria en el servicio de emergencia. Tras la culminacion de la recoleccion, se

realizé una meticulosa revision del correcto llenado del instrumento.
2.2.3 Técnica de recoleccion de datos:

Se uzo la técnica de observacion y la entrevista, dado que facilita la obtencion de

la informacién requerida de manera precisa y eficiente.
2.3.4. Instrumento de recoleccion de datos:

Para la obtencion los hallazgos, se empleara el formato de valoracion basada en
patrones funcionales, desarrollado por Marjory Gordon. Este formato comprende
11 patrones funcionales que evallan al usuario a lo largo de su contexto completo.
Para organizar la atencion sanitaria, se utilizé el modelo de planificacion funcional,

gue comprende los siguientes elementos: diagnostico de enfermeria, objetivo
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principal, resultados proyectados, acciones de enfermeria, implementacién y

evaluacion.

2.4 Método de andlisis

Tras la culminacién de la obtencién de datos del paciente adulto, se llevé durante
la digitalizacion de la informacion empleando las nomenclaturas taxonomicas
NANDA, NIC y NOC, con sus correspondientes codificaciones internacionales.
Estos datos fueron estructurados en tablas especificas, las cuales seran sometidas
a andlisis e interpretacion para derivar resultados, los cuales seran objeto de

discusion posterior.

2.5 Aspectos éticos

En el cuidado de una persona con Ulcera por presion, se garantiza la seguridad y
proteccion mediante principios bioéticos que dirigen las acciones de enfermeria. Se
respeta la autonomia del paciente al pedir su consentimiento informado,
asegurando que recibe informacion completa sobre los procedimientos y decisiones
gue afectan su salud. Esta perspectiva ética ayuda a ofrecer atencion justa y de
buena calidad, basada en datos concretos que ayuden a resolver el problema, sin

gue el objetivo sea criticar el trabajo del personal de salud (36).
Principio de autonomia

Se informa al familiar del paciente sobre los instrumentos utilizados para recoger
datos y se le pide su permiso para participar en el estudio. Ademas, se ofrece
informacion completa al personal de salud sobre los objetivos y procedimientos de
la investigacion, que busca obtener el titulo profesional, asegurando claridad en

cada etapa del proceso (36).
Principio de beneficencia

El estudio resalta la importancia y los avances en el cuidado que brindan los
enfermeros en el tratamiento de las Ulceras por presion. Asegura que las acciones
realizadas mejoran el bienestar del paciente, aumentan su confianza y aseguran

una atencion de calidad durante su tiempo de observacion (36).
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Principio de no maleficencia

Se aclaran todas las dudas de la familia sobre el estudio, asegurandoles que
ninguna de las intervenciones pondra en riesgo su salud o bienestar. También se
garantiza al personal de salud que el proceso de recoleccién de datos y las tareas

generales no afectaran negativamente el cuidado habitual del paciente (36).
Principio de justicia

Se asegura una atencion justa y respetuosa al paciente, sin importar su condicién
de salud. En todo momento, se promueve la amabilidad, el respeto y la cordialidad,
evitando cualquier tipo de discriminacion o violacion de derechos, lo que ayuda a

crear un ambiente de atencion mas humano (36).
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3.1 INTERVENCION DE ENFERMERIA

CAPITULO lll: RESULTADOS

Tabla 1. Diagnostico de enfermeria: Dolor agudo relacionado con lesion por agente biolégico evidenciado por conducta expresiva

y expresion facial del dolor

Dlagnostlc,:o Criterios de Intervenciones de enfermeria Fundamento de las intervenciones de  Evaluacion del Logro
enfermeria Evaluacién NOC NIC enfermeria NOC
NANDA
Dominio 12: Dominio: Saludy 6482: Manejo del confort Proporcionar comodidades para Nivel del dolor
Confort calidad de vida mejorar la sensacion de bienestar. INDICADORES
Clase 1: confort (V) Determinar metas de gestion 1. Elaborar objetivos destinados a
fisico Clase: del ambiente y confort optimo optimizar el confort y la comodidad. 210201 intensidad del

Caodigo: 00132

Dolor agudo
relacionado con
lesion por agente
biolégico

evidenciado por
conducta expresiva
y expresion facial
del dolor

sintomatologia

(V)

Nivel del dolor
Cdédigo: 2102

Indicadores:
210201
intensidad del
dolor referido
(sustancial 2)

210206
expresiones
facies de dolor
(sustancial 2)

Cambiar de posicion para
facilitar la comodidad
Documentar las estrategias
implementadas para optimizar
el confort.

cambiar la temperatura del lugar
a la mas cémodo para el
individuo.

Evitar el contacto de la piel o las
mucosas con sustancias

irritantes.

1410: Manejo del dolor

Es necesario identificar la posicion
Optima que proporcione confort.
Documentar las actividades con el
objetivo de establecer que las
medidas implementadas son las
adecuadas.

Garantizar un confort acompafiado
de una temperatura apropiada para
el caso en cuestion.

. El objetivo es prevenir potenciales

lesiones vinculadas al interactuar
con agentes irritantes.

Disminuir la intensidad de la sensacion

dolorosa. Encontrar

métodos para

reducir la incomodidad fisica

dolor referido

(moderado 3)

210206  expresiones
facies de dolor (leve 4)
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1. Realizar valoraciéon meticulosa
del dolor que contemple

localizacion, aparicion y duracion.

2. Vigilar el dolor utilizando
herramientas de medicién valida

3. indagar al usuario sobre el grado
de dolor que permita su
tranquilidad

4. Administrar analgésicos las 24
horas o segun prescripcion

5. Seguir los protocolos en la
seleccion de analgésicos y dosis

. Realizar un andlisis de localizacién

para discernir su procedencia y la
magnitud de su intensidad.

. El objetivo es establecer una

valoracion cuantificable.

. Se procederd a examinar qué

acciones podrian provocar dolor,
por lo que se recomienda no
ejecutarlas.

. Facilitar una reduccion de forma

segura y ropa de vestir.

. Garantizar la seleccibn en

conformidad con las regulaciones
establecidas.

Fuente. NANDA, NOC Y NIC/Elaboracién propia
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Figura 2. Evaluacion en Porcentajes de los resultados alcanzados Diagndstico de enfermeria: Dolor Agudo relacionado con Lesion
por agente fisico evidenciado por expresion facil de dolor, conducta expresiva y una escala de EVA 7/10.

Colocar un aspa (X) en el
casillero segun corresponda

Diagndstico  Criterios de Evaluacion . .
enfermeria NOC Intervenciones de enfermeria .Se No se En
Ejecut .
o ejecuto  proceso
Dominio 12: Dominio: Salud vy 6482: Manejo del confort
Confort calidad de vida (V) 1. Determinar metas de gestién del ambiente y confort optimo
Clase 1: Clase: 2. Cambiar de posicion para facilitar la comodidad
confort fisico sintomatologia (V) 3. Documentar las estrategias implementadas para optimizar
Cadigo: el confort. 80% 20%
00132 Nivel del dolor 4. Cambiar la temperatura del lugar a la mas cémodo para el
Cdédigo: 2102 individuo.
Dolor Agudo 5. Registrar las medidas adoptadas para mejorar el confort
relacionado Indicadores: 1410: Manejo del dolor
con Lesién por 210201 intensidad 1. Realizar valoraciéon meticulosa del dolor que contemple
agente fisico del dolor referido localizacién, aparicién y duracion.
evidenciado (sustancial 2) 2. Vigilar el dolor utilizando herramientas de medicién valida
por expresion 210206 3. indagar al usuario sobre el grado de dolor que permita su
facil de dolor, expresiones facies comodidad 80% 20%
conducta de dolor (sustancial 4. Administrar analgésicos las 24 horas o segun prescripcion
expresiva y 2) 5. Seguir los protocolos en la seleccién de analgésicos y
una escala de dosis
EVA 7/10.

Fuente: Informacién derivada del analisis clinico del paciente.

Respecto al Diagnostico Dolor agudo relacionado con lesién por agente biolégico evidenciado por conducta expresiva y expresion

facial del dolor, se sefiala que el 80% de las intervenciones se llevaron de manera efectiva, mientras que el 20% estan en proceso mostrando

una mejora satisfactoria en el patrén respiratorio del paciente
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Tabla 2. Diagndéstico de enfermeria: Lesion por presion en adultos relacionado con conocimiento inadecuado del cuidador sobre
estrategias de prevencidn de lesiones por presion evidenciado por perdida completa del grosor del tejido y la ulcera cubierta por

escara
Diagnostico o Fundamento de las .
. Criterios de . . , . Evaluacion del
enfermeria . Intervenciones de enfermeria NIC intervenciones de
Evaluacion NOC . Logro NOC
NANDA enfermeria
Dominio 11: Dominio: Salud 3520: Cuidado de las lesiones por presion  Aseguramiento de la Curacion de
Seguridad | fisiolégica (I) continuidad de los cuidados heridas: por
proteccion C_:Ialse: integridad primera intencion
Clase 2: tisular (L) 1. El andlisis de las caracteristicas de la 1. Establecer si las lesiones
Le,su.)n fisica Integridad tisular: !esmn ocasionada por la presion a exhlber_1 quctuac:lones.. , INDICADORES
Codigo: 00312 piel y membranas intervalos regulares abarca 2. Garantizar que la lesion se
mucosas Cadigo: dimensiones, localizacion y tamafio. mantenga en la misma 110113
Lesion por 1101 2. Monitorear el color, temperatura, condicion inicial de su Integridad de la piel
presion en humedad, y aspecto de la cutaneo del aparicion. (escaso 4)
. entorno. 3. El calor humedo potencia la
adultps Indicadores: 3 s ders i lor hiimed ireulacis P | 110123
relacionado con 110113 . Se procedera a aplicar calor himedo a C|rc.u, acién sanguinea en la o crosis (moderado
conocimiento Integridad de la las Ieglones, cor?f(.),rme a lo requerido. reglon afecta.o!a. , 3)
inadecuado  del Piel (moderada 3) 4. Cambiar de posicion cada 1 a 2 horas 4. Ev.|tar la prespn en las areas
idad b segun proceda. sujetas a presion.
culda or Sobre 110123 5. uso camas Y colchones especiales, 5. Esta medida contribuye a la
estrateg.h?s de Necrosis conformo a lo requerido reduccion de la presion, lo
prevencion  de (sustancial 2) cual favorece la reduccién
lesiones por de la misma.
presion
evidenciado por Visualizar las condiciones de la
perdida completa 3590: Vigilancia de la piel piel.
del grosor del
1. Examinar la presencia de 1. Establecer la emergencia

tejido y la ulcera

enrojecimiento cutaneo.

de nuevas areas de presion.
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cubierta por
escara

Usar una herramienta para evaluar y
identificar a los usuarios con riesgo de
pérdida de la integridad de la piel

Se implementardn estrategias para
prevenir un deterioro mas
significativo.

Observar si la ropa queda ajustada

Valorar el estado de la zona

. El objetivo es conocer a los

pacientes con un alto riesgo
de manifestar lesiones
debido a la presion.

. Las que propiciaran que el

deterioro persista.

. Prevendra la emergencia de

nuevas areas que no sean
susceptibles de
identificacion previa.

. Contribuira a una

supervision  continua |y
constante.

Fuente. NANDA, NOC Y NIC/Elaboracién propia

19



Figura 2. Evaluacion en Porcentajes de los resultados alcanzados Diagnostico de enfermeria: Lesion por presién en adultos relacionado
con conocimiento inadecuado del cuidador sobre estrategias de prevencion de lesiones por presion evidenciado por perdida completa del grosor
del tejido y la ulcera cubierta por escara

Colocar un aspa (X) en el

Diagnéstico Criterios de . . casillero segun corresponda
. - Intervenciones de enfermeria
enfermeria Evaluaciéon NOC Se No se En
Ejecuto ejecuto proceso
Dominio 11: Dominio: Salud 3520: Cuidado de las lesiones por presion
Seguridad | fisiologica (1) 1. Describir las caracteristicas de la lesién por presion a
proteccion _Clase_. ) intervalos regulares, incluye tamafio, localizacion, exudado,
Clase 2: integridad tisular profundidad
Lesion fisi (L) 2. Monit | col t t h dad t
e,su.)n isica Integridad : orjl orear el color, temperatura, humedad, y aspecto 80% 20%
Codigo: 00312 tisular: piel y cutaneo del entorno circundante.
membranas 3. Se procederd a aplicar calor humedo a las lesiones,
Lesion por presion mucosas: 1101 conforme a lo requerido.
en adultos Indicadores: 4. Cambiar de posicion cada 1 a 2 horas segln proceda.
relacionado con 11011.3 5. uso camas y colchones especiales, conforme a lo requerido
: Integridad de . . :
perdida completa del la piel 3590: Vigilancia de la piel
grosor del tejido con  (moderada 3) 1. Examinar la presencia de enrojecimiento cutaneo. 80% 20%
exposicion del 2. Usar una herramienta de evaluacion para identificar a los
musculo 110123 usuarios con riesgo de pérdida de la integridad de la piel
evidenciado por necrosis 3. Se implementaran estrategias para prevenir un deterioro
presion sobre las (sustancial 2) mas significativo.
prominencias 6seas. 4. Mirar si la ropa esta ajustada

5. Valorar el estado de la zona.
Fuente: Informacién derivada del analisis clinico del paciente.

Respecto al Diagnostico Lesion por presion en adultos relacionado con conocimiento inadecuado del cuidador sobre estrategias de
prevencion de lesiones por presion, se sefiala que el 80% de las intervenciones se desarrollaron de manera efectiva, mientras que

el 20% estan en proceso mostrando una mejora.
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Tabla 3. Diagnéstico de enfermeria: Deterioro de la motilidad gastrointestinal relacionado con deterioro de la movilidad evidenciado

por abdomen globuloso y a la auscultacién disminucion de ruidos hidroaéreos

Z:Ser:fnsé:?; Criter?c,)s de Intervenciqnes de Fundamento de las int(?rvenciones Evaluacion del
NANDA Evaluaciéon NOC enfermeria NIC de enfermeria Logro NOC
Dominio 3: Dominio: Salud 0430: Manejo intestinal Proporcionar comodidad al nivel Eliminacion
Eliminacion e fisiologica (I1) intestinal. intestinal
intercambio Clase: Eliminacion 1. Establecer los factores que 1. La identificacion contribuye a la INDICADORES
Clase 2: Funcion (F) influyen en el erradicacion de estos factores que
gastrointestinal comportamiento intestinal. perturban la funcionalidad 050101 Patron de
Cddigo: 00423 Eliminacion . Anotar los  problemas intestinal. eliminacion
intestinal intestinales preexistentes, 2. Con el fin de que los demas (levemente
Deterioro de la Cadigo: 0501 la rutina intestinal. expertos puedan entender la comprometido 4).
motilidad . Monitorizar sintomas vy realidad del caso en cuestion.
gastrointestinal signos de estrefiimiento e 3. Para la implementacién anticipada 050112 facilidades
relacionado con Indicadores: impactacion. de estrategias, es esencial de eliminaciéon de
deterioro de la 050101 Patron de 4.Dar a conocer los identificar los signos y sintomas. heces (Levemente
movilidad eliminacion alimentos particulares de 4.Los que suministren fibra para comprometido 4).
evidenciado por (moderadamente un ritmo intestinal optimo. facilitar una evacuacion intestinal.
abdomen comprometido 3) . Instruir acerca los habitos 5. Para fomentar una rutina y facilitar

globuloso y a la
auscultaciéon
disminucién  de
ruidos
hidroaéreos

050112 facilidades
de eliminacién de
heces
(moderadamente
comprometido 3

a seqguir.

1804: Ayuda con el

autocuidado: defecacidn

la evacuacion intestinal, se propone
incentivar una rutina.

Promover y estimular la conciencia en
el cuidado de la salud por parte del
usuario.

21



. Considerar la cultura del

paciente a la hora de
favorecer las actividades
de autocuidado.

. Brindar intimidad durante

la evacuacion

. Considerar la respuesta

del paciente a la falta de
intimidad.

. Monitorizar laintegridad de

la piel del paciente.

. vigilar la integridad de la

piel del usuario

. Determinar la cultura del paciente y

acorde a ello intervenir.

. El cual generara confianza vy

confort para lograr la defecacion.

. Tomar en cuenta su respuesta ya

que esto demuestra interés en el
cuidado.

. Para evitar lesiones asociados a la

humedad o la presencia de una
mala higiene posterior a la
defecacion

. Para identificar ciertas lesiones que

puedan surgir

Fuente. NANDA, NOC Y NIC/Elaboracién propia
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Figura 3. Evaluacion en Porcentajes de los resultados alcanzados Diagnostico de enfermeria: Deterioro de la motilidad
gastrointestinal relacionado con deterioro de la movilidad evidenciado por abdomen globuloso y a la auscultacién disminucion de

ruidos hidroaéreos

Diagndstico

Criterios de Evaluacién

Intervenciones de enfermeria

Colocar un aspa (X) en el
casillero segun corresponda

enfermeria NOC Se No se En
Ejecuto  ejecuto proceso
Dominio 3: Dominio: Salud 0430: Manejo intestinal
Eliminacion e fisiolégica (Il) 1. Establecer los factores que influyan en el comportamiento
intercambio Clase: Eliminacion (F) intestinal.
Clase 2: Funcion 2. Anotar los problemas intestinales preexistentes, la rutina
gastrointestinal Eliminacién intestinal intestinal. 75% 25%
Caodigo: 00423 Codigo: 0501 3. Monitorizar sintomas y signos de estrefiimiento e
_ _ impactacion.
Deterioro de la Indicadores: ] 4. Dar a conocer los alimentos particulares que contribuyan
mot|I|d.ad _ 05_0_101 3 Patron  de a conseguir un ritmo intestinal optimo.
gastrointestinal eliminacion 5. Instruir acerca los habitos a seguir
relacionado  con  (moderadamente 1804: Ayuda con el autocuidado: defecacion
dete.rll.;)rod de la comprometido 3) 1. Considerar la cultura del paciente a la hora de favorecer
mqw : 6? » las actividades de autocuidado.
evidenciado por 050112 facilidades de . o -
. ., 2. Brindar intimidad durante la evacuacién 750 250/

abdomen globuloso eliminacion de heces . . 0 0

L, 3. Considerar la respuesta del paciente a la falta de
y a la auscultacion (moderadamente L

L . intimidad.
disminucion de comprometido 3) 4. Monitorizar la i idad de la piel del _
ruidos hidroadreos . .omtorlzgr a |htegr| a g a piel de pamente.
5. Vigilar la integridad de la piel del usuario.

Fuente: Informacién derivada del analisis clinico del paciente.

Respecto al Diagnostico Deterioro de la motilidad gastrointestinal relacionado con deterioro de la movilidad evidenciado por abdomen globuloso

y a la auscultacion disminucion de ruidos hidroaéreos, se indica que el 75% de las intervenciones se realizaron con éxito, mientras que el 25%

estan en curso y muestran una mejora en el nivel gastrointestinal.
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Tabla 4. Diagnostico de enfermeria: Riesgo de infeccion relacionado con deterioro de la integridad cutanea y examen auxiliar;

leucocitos 10.5 * 103/mm3.

Dlagnostlc,:o Criterios de . . Fundamento de las intervenciones de Evaluacién del
enfermeria - Intervenciones de enfermeria NIC .
Evaluacion NOC enfermeria Logro NOC
NANDA
Dominio 11: Dominio: 6540: Control de infecciones Brindar seguridad determinando posibles Eliminacion
Seguridad [/ Conocimiento y amenazas de infeccién intestinal
proteccion conducta de salud . Se recomienda el lavado de 1. Con el objetivo de prevenir infecciones  INDICADORES
Clase 1 V) manos o el uso de propagadas por las manos.
Infeccion Clase: Control del desinfectante de manos previo 050101 Patrén
Cdédigo: 00004 riesgo (T) y posterior a cada actividad de eliminacion
asistencia. 2. Se implementara el principio de (levemente
Riesgo de Deteccion de . Seguir las indicaciones universalidad con el fin de prevenir comprometido 4).
infeccion riesgo universales en todas las infecciones cruzadas entre el personal
relacionado con Cddigo: 1908 actividades asistencial. sanitario y el paciente. 050112 facilidades de
deterioro de la 3. Contrarrestar cualquier brote  eliminacién de heces
integridad 190801 reconoce _ Administra terapéutica bacteriano que comprometa la (Levemente
cutanea y los signos vy antibiética 0 agentes operatividad estandar. comprometido 4).
examen auxiliar; sintomas que inmunizantes, seglin
leucocitos 10.5 * indican riesgos (A corresponda. 4. El paciente puede interactuar y el

103/mm3.

veces demostrado
3)

190802: Identifica

los posibles
riesgos para la
salud (A veces

demostrado 3)

. Utilizar la

. ensefar al usuario sobre la

técnica de lavado de manos.

actividad
demostrativa para asegurar la
comprension.

lavado de manos minimiza de manera
significativa la  propagacion de
bacterias en las areas afectadas.

5. Para la evaluacion del entendimiento e
implementar nuevas estrategias.
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6610: Identificacién de
riesgos

. Revisar los datos derivados de
las medidas rutinarias de
evaluacion de riesgos

. Determinar la posibilidad vy
calidad de recursos

. Identificar los recursos del
lugar para ayudar a reducir los
factores de riesgo.

. Ensefar sobre los factores de
riesgo y planificar cémo
disminuir el riesgo.

. Determinar el cumplimiento de
los tratamientos médicos y de
enfermeria.

Determinar y evaluar los posibles riesgos

de

infeccion que podrian surgir en

determinadas circunstancias

1.

Es posible identificar determinadas
actividades que podrian propiciar un
incremento en posibles infecciones.

. Para proporcionar una atencion

eficiente con el objetivo de
proporcionar un servicio de atencion
de alta calidad.

. Conocer los recursos disponibles para

tomar medidas adecuadas ante dicho
riesgo.

. Para una identificacion colectiva, por lo

gue la deteccion sera de -caracter
global.

. Se proporcionaran incentivos para

mantener el  cumplimiento  del
tratamiento por parte del paciente.

Fuente. NANDA, NOC Y NIC/Elaboracién propia
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Figura 4. Evaluacion en Porcentajes de los resultados alcanzados Diagndstico de enfermeria: Riesgo de infeccion relacionado con deterioro
de la integridad cutdnea y examen auxiliar; leucocitos 10.5 * 103/mma3.

Colocar un aspa (X) en

. L . Criterios de el casillero segun
Diagndstico . . .
. Evaluacion Intervenciones de enfermeria corresponda
enfermeria
NOC Se No se En
Ejecuto ejecuto proceso
Dominio 11: Dominio: 6540: Control de infecciones
Seguridad [/ Conocimiento y 1. Serecomienda el lavado de manos o el uso de desinfectante de manos
proteccion conducta de salud (V) previo y posterior a cada actividad de asistencia.
Clase 1: Clase: Control del 2. Seguirlas precauciones universales en todas las actividades. ; ;
Infeccion riesgo (T) 3. Administra  terapéutica  antibiética o agentes inmunizantes 07 30%
Rlesg(.), de 5 _ 4. Instruir al paciente sobre la técnica de lavado de manos.
infeccion Deteccion de riesgo g yiilizar Ia actividad demostrativa para asegurar la comprension.
relacionado 190801 reconoce los 6610: Identificacién de riesgos
con  deterioro 5'9”95 _ y §|ntomas 1. Revisar los datos de las medidas rutinarias de evaluacion de riesgos
de la queindican riesgos (A : . .
. . 2. Determinar la posibilidad y calidad de recursos
integridad veces demostrado 3) 3. Identificar los recursos del lugar para ayudar a reducir los factores de
cutanea y 190802: Identifica los fiesa0 garp y
examen posibles riesgos para 4 E g~. bre los fact de ri lanifi i disminuir el
auxiliar: la salud (A veces .nsenar sobre los factores de riesgo y planificar como disminuir el 7004 30%
leucocitos 10.5 demostrado 3) resgo. _ o , o
* 103/mm3 5. Determinar el cumplimiento de los tratamientos médicos y de

enfermeria.

Fuente: Informacién derivada del analisis clinico del paciente.
Respecto al Diagnostico Riesgo de infeccion relacionado con deterioro de la integridad cutanea y examen auxiliar; leucocitos 10.5 * 103/mm3,

se indica que el 70% de las intervenciones son efectivas, mientras que el 30% estan en proceso y muestran una buena mejora en reducir el

riesgo de infeccion.
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Tabla 5. Diagnéstico de enfermeria: Riesgo de ingesta nutricional gastrointestinal relacionado con peso 50kg y talla 1.69mt, IMC

17.5 catalogado como bajo peso

Diagnostico o . . . . .
en?ermerl’a Criterios de Intervenciones de enfermeria Fundamento de las intervenciones de Evaluacion del
NANDA Evaluacion NOC NIC enfermeria Logro NOC

Dominio 2: Dominio: Salud 1050: Alimentacion Ofrecer una nutricion adecuada es Estado nutricional
Nutricion fisiologica (I1) fundamental. INDICADORES
Clase 1: Ingestion  Clase: Digestion y 1. Identificar la dieta 1. Con el objetivo de proporcionar un 100401 ingesta de
Cdbdigo: 00409 nutricion (K) recomendada. aporte nutricional adecuado al nutrientes (Desviacion
paciente. leve del rango normal

Riesgo de ingesta
nutricional
gastrointestinal
relacionado con
peso 50kg y talla

1.69mt, IMC 17.5
catalogado como
bajo peso.

Estado nutricional
Clase: 1004

Indicadores:
100401 ingesta de
nutrientes
(Desviacién
sustancial del
rango normal 2)

100405: Relacion
peso/talla
(Desviacién
sustancial del

rango normal 2)

2. |dentificar las preferencias de
comida, cultura o religion vy
afadirlas a la dieta diaria.

3. Preguntar qué alimentos
prefieren.

4. Ensefiar sobre los alimentos
gque ayudan a tener un buen
ritmo intestinal.

5. Comer despacio y sin apuro.

1120: Terapia nutricional

1. Revisar la informacién sobre
el estado nutricional

2. Con el objetivo de fomentar la ingesta
de alimentos que se alineen con la
cultura y la religion.

3. Se comunicara nuestra inquietud
respecto a su estado de salud.

4. Proporcionaremos conocimientos
sobre las ventajas inherentes a los
alimentos.

5. Para optimizar la digestion, con el
objetivo de potenciar la capacidad
digerible.

La dieta no se debe conceptualizar

como una ingesta, sino como una fuente

de nutricion y alimentacion.

1. El objetivo es identificar el estado
presente en relacion con la nutricion
y adoptar las acciones pertinentes

4)

100405: Relacion
peso/talla (Desviacion
leve del rango normal
4)
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. Identificar los riesgos

nutricionales

. Medir el peso y talla

. Determinar las preferencias

de alimentos

. Ofrecer suplementos
nutricionales, segun
corresponda

para implementar las medidas
necesarias.

. El objetivo es prevenir la alteracién

del régimen nutricional.

. Determinar el avance de una dieta

equilibrada y balanceada.

. Se debe fomentar la participacion

activa del paciente.

. Para promover una recuperacion

inmediata, se recomienda la
administracion de  suplementos
nutricionales.

Fuente. NANDA, NOC Y NIC/Elaboracién propia
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Figura 5. Evaluacion en Porcentajes de los resultados alcanzados Diagnostico de enfermeria: Riesgo de ingesta nutricional

gastrointestinal relacionado con peso 50kg y talla 1.69mt, IMC 17.5 catalogado como bajo peso

Colocar un aspa (X) en el

Diagnostico Criterios de Evaluacion . . casillero segun corresponda
X Intervenciones de enfermeria
enfermeria NOC Se No se En
Ejecuto ejecuto proceso
Dominio 2: Dominio: Salud fisiolégica 1050: Alimentacion intestinal
Nutricion (1)) 1. Identificar la dieta recomendada.
Clase 1 Clase: Digestion y 2. ldentificar las preferencias de comida, cultura o
Ingestion nutricion (K) religion y afiadirlas a la dieta diaria.
Codigo: 00409 N 3. Preguntar qué alimentos prefieren. 70% 30%
_ Estado nutricional Clase: 4. Ensefiar sobre los alimentos que ayudan a tener
Riesgo de 1004 un buen ritmo intestinal.
ingesta _ 5. Comer despacio y sin apuro
nutricional Indicadores: 1120: Terapia nutricional
gastrplntestlnal 100401 Ingesta ) _‘?‘e 1. Revisar la informaciéon sobre el estado
relacionado con nutrientes (Desviacion nutricional
peso 50kg y talla sustancial  del  rango 2. Identificar los riesgos nutricionales
1.69mt, IMC 17.5 normal 2) )
] . 3. Medir el peso y talla
catalogado como 100405: Relacién 4. Determinar | ; ias de ali ‘ 70% 30%
bajo peso. pesoltalla (Desviacion . Determinar las pre erenmas. .e alimentos ,
sustancial  del  rango 5. Ofrecer suplementos nutricionales, segun
normal 2) corresponda

Fuente: Informacién derivada del analisis clinico del paciente.

Respecto al Diagnostico Riesgo de ingesta nutricional gastrointestinal relacionado con peso 50kg y talla 1.69mt, IMC 17.5 catalogado

como bajo peso, se sefiala que el 70% de las intervenciones se realizaron de manera efectiva, mientras que el 30% estan en proceso

y muestran una mejora en la alimentacion.
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CAPITULO IV: DISCUSION

4.1 DISCUSION

En el escenario de pacientes con ulcera por presion, la atencidon primordial se
enfoca en el tratamiento del dolor agudo, atribuible a la presion aplicada sobre una
region de la piel que interrumpe el flujo sanguineo y, por ende, genera dolor. En
este contexto, es crucial que los enfermeros posean una formacion adecuada para

prevenir posibles complicaciones.

Con respecto al analisis del primer diagnéstico de enfermeria; Dolor Agudo
relacionado con Lesion por agente fisico, se destaca que se han ejecutado el 80%
de las intervenciones, mientras que el 20% aun se encuentran en proceso de
ejecucion, esto evidencia un alivio significativo del dolor. Segin NANDA 2024-2026,
el diagnostico del dolor agudo lo define como experiencia sensorial y emocional,
similar a la que se siente con un dafio en los tejidos reales, que dura menos de 3

meses (20).

Referente al segundo diagnéstico de enfermeria; Lesion por presion en adultos
relacionado con perdida completa del grosor del tejido con exposicion del musculo,
la ejecucion del 80% de las intervenciones evidencié un cuidado de la piel
optimizado y una supervision rigurosa, mientras que el 20% de las actividades aun
se encuentran en proceso. Por otra parte, NANDA 2024-2026, define La lesion por
presion en adultos se caracteriza como una lesion localizada en la piel y/o el tejido
subyacente de un individuo adulto, originada por la presion o la presion combinada

con el cizallamiento (20).

Por otra parte, referente al tercer diagnéstico: Deterioro de la motilidad
gastrointestinal relacionado con deterioro de la movilidad, el 75% de las
intervenciones de enfermeria se llevaron a cabo, lo cual se manifiesta en una
reduccion de las molestias a nivel intestinal. Sin embargo, el 20% de las
intervenciones se encuentran en fase de desarrollo. Segin NANDA al deterioro de
la motilidad gastrointestinal lo define como un aumento, disminucion, ineficacia o

falta de actividad peristaltica en el tracto digestivo (20).



Asimismo, con el analisis obtenido en el cuarto diagndstico de enfermeria: Riesgo
de infeccién relacionado con deterioro de la integridad cutanea, se constatd que el
70% de las acciones se efectuaron de manera satisfactoria, lo que contribuye a la
adquisicion de conocimientos para la deteccién de determinados indicadores de
alarma. Sin embargo, aun el 30% de las intervenciones se encuentran en proceso
de ejecucion. Segun NANDA define al riesgo de infeccion como susceptible a una
invasion y multiplicaciéon de organismos patégenos (20).

Finalmente, a la evaluacién del quinto diagndéstico; Riesgo de ingesta nutricional
gastrointestinal relacionado con un IMC 17.5 catalogado como bajo peso, se logré
verificar que el 70% de las actividades han sido completadas y el 30% de las
intervenciones estan en proceso, lo cual ha sido instrumental para divulgar las
repercusiones de un bajo peso. Segun NANDA 2024-2026, lo define como
susceptible de consumo insuficiente de nutrientes para satisfacer las necesidades

metabolicas (20).



CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

Con respecto al examen exhaustivo de la implementacion eficaz del Proceso de
Atencién de Enfermeria (PAE), se puede determinar que es esencial identificar y

priorizar los diagnésticos.

e En relacion con la representacion gréafica numero 1, es importante destacar
gue un porcentaje significativo del 80% de las intervenciones realizadas hasta
el momento han demostrado ser ejecutadas de manera eficaz, mientras que
el restante 20% se encuentra en proceso. Es notable la evidencia de un alivio
notable en los niveles de dolor experimentados por el paciente, lo que ha
contribuido a generar un alto grado de satisfaccion en el paciente.

e Segun los hallazgos presentados en la Figura 2, se constata que el 80% de
las intervenciones se han llevado a cabo, lo que sugiere una mejora en la
atencion de la lesion y sefala un progreso positivo, sin embargo, el 20% de
las acciones se ubican en proceso, lo cual es comprensible dado que se trata
de un proceso extenso.

e Enrelacion con la figura numero 3 presentada, se puede observar que el 75%
de las intervenciones fueron ejecutadas con éxito, logrando resultados
positivos en la gestion de la funcion intestinal. Por otro lado, el 25% restante
se encuentra actualmente en curso, ya que se trata de un proceso que se
desarrolla en un periodo de tiempo relativamente corto.

e En relacion con la Figura 4, se constata que el 70% de las actividades se
llevaron a cabo de manera satisfactoria, lo que evidencia una identificacion de
los riesgos de infeccion, sin embargo, el 30% auln esta en proceso, debido a
la necesidad de tiempo para la imparticion del conocimiento.

e En la Figura 5, se observa que el 70% de las intervenciones fueron
implementadas con el objetivo de divulgar las repercusiones de un peso
reducido, mientras que el 30% de las intervenciones contintan en proceso de

desarrollo debido al tiempo requerido para instruir al paciente.



5.2 RECOMENDACIONES

Se propone la implementacion de una guia para la gestion 6ptima del dolor,
complementada con intervenciones de enfermeria que pueden abarcar
desde la valoracion hasta su implementacion, con el objetivo de mitigar el
dolor del paciente.

Se recomienda la implementacion de una detallada guia que proporcione
informacion ampliada sobre las diversas intervenciones de enfermeria en el
cuidado de las lesiones por presién, de acuerdo con la gravedad de la lesion,
lo cual contribuird significativamente a los cuidados y facilitard una
supervision minuciosa de la piel.

Implementar medidas para fortalecer las estrategias en intervenciones
relacionadas con el manejo gastrointestinal, dado que en la situacion actual
no se dispone de dichas herramientas, lo que contribuiria a reducir esta
incomodidad y a mejorar la molestia durante la estancia en el hospital.
Elaboracion de programas pedagdgicos que proporcionen conocimientos
sobre la deteccion de ciertos indicadores de alarma como una infeccion, lo
gue contribuye a la prevencién de posibles complicaciones futuras.

Es esencial instruir a los pacientes acerca de las implicaciones de un peso
bajo, tanto desde una perspectiva cientifica como comun, con el objetivo de

fomentar su conciencia de una alteracion del peso corporal.
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ANEXOS

ANEXO A. FORMATO DE VALORACION POR PATRONES FUNCIONALES

@ 2MA
Ty v VW

SOk SR /4 Q ALORACION DE ENFERME GRESO

// y oy 526(/(
Nombre del paciente........ & ST < ‘_¥vlhn de Nacimiento, g/z}/‘%ad Dlrecclén &
Fecha de ingreso al servicio ... Hora Persona de refer Telf.
Procedencia: Admisid Emergendn () Otro hospllal () Otro( )
Forma dellgg da. Ambul ( a de ru 35 ( Cami Otro( )
Peso: "_. Estatura... . PA ; . ﬂK/ I [

l»uente de mformaoén Pnclente( ) Fam jar ( )
CEDENTES DE ENFERMEDAD Y QUIRURGICAS:

/7/&46{@7{7’“"“/ Cirugias/ ) No( )

HTA ) OM( ) tfilis/?{cera( ) Asma( ) TBC( ) Otros
Especifique. { Fecha... / Alemlasyotras reacciones: Farmacos | ) Alimentos
Signos v sf X, Otros, o e, Dx. Médico

T

PATRON 1: PERCEPION —~ MANEJO DE LA SALUD

VN.O‘ACIQN DE ENFERMERIA SEGUN PATRONES FUNCIONALES

Cded.

Dific. Para deglutir: No { ) Si { ) Motivo

Queé sabe Ud. Sobre su e?fagzgas?
I/ <

$Qué necesita saberso

Estadodeenfermedaé Controlada: SI() Nod<

Herida Quind

) Pirosis () itos { ) Cant
SNG: No X ) Si | ) Especificar
dad?. Abd Ndrmal () Di 4/) rwman
e k. X2 52 Ruidos hidroaéreos: d Disminui 0O

Drenaje: No{ } Si( ) Especfmr

Hidratacién piel: Seca( }  Turgente( ) Otro....
Estado de piely
Edema: No () Si( ) Tipoyl
C ios adicionall )

Aliment. Nifio: Lactancia Motivo,

Lactancia Si{ ) Frecuen [T TN ([0 ([ U
P

Diagnosticos nutricionales: Normal{ }

Desnutricion global: Leve ( ) Moderada { ) Severa{ )
Desnutricion Crénica: Leve ( ) Moderada( ) Severa( )
Riesgos Nutricional A Ob d( )

DIAGNO&)COS DE DESARROLLO: NormaM

Fioa i

Riesgo ( Retraso ( ) en:

Motridd4d> Gruesa( ) Fina( )

Lenguaje ( ) Coorulnacldn[ ) Social( )
ios Adi

Estilos de vida/Habitos
USO DE TABACO USO DE ALCOHOL
sl () NO M st { ) NO R
Cant/Frec. Cant/Frec.
P8 g
G de i con o sin indicacion:
&Que toma actualmente? Dosis/Frec. Ultima dosis
— )
2 Yo~
K
Motivo de incumplimiento de indimciongs meédicas en la familia y
Estado de higiene: 2 /&\/
Corporal MV )
Hoget e (4
Comunidad /L. /
Estilode Yl Z= S et
@4

Termorregulacion: Inefectiva () Motivo.

Hipertermia ( ) Hipotermya () Temperatura....
Viasaéreaspermeablei% No( ) Secreciones( )Otros( )
Alergias: Latex( ) s )

Test del Apgar: al minuto:

R i de Datosa

e (Como percibe el paciente su estado de salud? ¢Se considera
“sano”, "enfermo"?

e (Falto asusr

FACTORES DE RIESGO: Nutricional { } Ceguera( ) Pobreza ( )
Lesion cerebral ( ) Enfermedad mental { )

ADULTO: NUTRICION: IMC.....
Nermal { ) Delgadez{ ) Obe5|dad( )

DESARROLLO:

signos de incapacidad para mantener su desarrollo

Anorexia ( ) Fatiga( ) Deshidratacion( ) Enfermedad { )
Dificultad para razonar( )

estudio por alteradones en su salud (catarros fr
inespecificas, etc.) en los Gltimos tiempos?

e ¢Tiene practicas perjudicales para su salud: fuma, bebe alcohol en
exceso, (consume drogas?

e ¢Realiza acciones preventivas apropiadas para su edad o sexo: se
vacuna, realiza autoexploraciones mamarias, ¢etc.?

e ¢Hasufrido acddentes, tanto caseros, laborales o de trifico?

¢Slgue corr os dos por los

profesionales sanitarios?

¢Fs alérgico a alguna sustancia?

¢ Ha tenido ingresos hospitalarios?

¢Ha recibido de productos sanguil

¢Ha estado o esta exp a practicas p i infectivas?

¢Como es su temperatura y termorregulacion habitual?

PATRON 2: NUTRICIONAL - METABOLICO
Cambios de peso durante los ultimos 6 meses: No( |

Apetito: Normal ( ) Anorexia ( ) Bulimia{ )

Otros ()
&Qué come fr su nifio?.
ilidades laborales o de G tarios Adicional
| de Datos a
e ¢Cuiles laingesta tipica de ali diaria? Variedad y dad.

Numero de ingestas/dia y distribucién.

¢Necesita suplementos nutricionales por su enfermedad?

iCuél es la ingesta tipica de liquidos diaria?

2Como es el apetito: disminuido, aumentado"

¢Tiene probl con la icacion, ion de

alimentos? ¢Tlene prétesls dentarlas? ¢Hay vomlms, nauseas o

regurgitaciones?

«  ¢Hay pérdida o ganancia de peso? ¢Hay variaciones en la estatura
(en nifios)?

o ¢Cudl es el estado de la piel y mucosas? ¢Qué caracteristicas de
elasticidad, hidratacion y color tienen? ¢Existen lesiones en ellas? Si
las hubiera ¢cudles son las caracteristicas de las mismas? ¢Qué
temperatura corporal tlene?
Portador de algun dispositivo de ayuda sondas, estomas, etc

PATRON3: EUMINACION ] gzt -
Habitos intestinal de deposi
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S A
[

= Universidad

2 3 NMaria Ausiliadern

Estreﬁin\itﬂto)(mam( )Inmnﬂnenda( ) Ostomia ( )
A L "

Hibitos Vesicales: Frecuendia.....
Retencién ( ) Incontinencia { ) Ofros

Disuria { )

Edema: Na\( Y Si( ) Tipoy localizacidn..
Sistemas desypda: S

No '""""SQR';I'(')
= Colectorfb)khcha Lo 1L -

Ruidos Respiratorios: Claros ( ) Sibilancias{ )

Estertores | )

DEPENDIENTE : No se viste solo

Usar Retrete INDEPENDIENTE: No prectsa ningiin tipo de ayuda entrar o salir de
la bafio. Usa el bafia
DEPENDIENTE :inchuye usar el orinal o la chata

DEPENDIENTE :Inchuye contral total o parcial mediante enemas o
sondas o el empleo horario del urinario o chata o cuita

Movisdad INDEPENDIENTE : No requiere [a ayuda para sentarse o accederala |
cama
DEPENDIENTE :Requiere de myuds

Continencla INDEPENDIENTE : Contral completo de la miccién y defecacién

Alimentacién | INDEPENDIENTE : Lleva la comida del plato, o equivalente a la boca

sin ayuda
Secreciones trauueobronqunales( ) Disnea{ ) Cianosis () DEPENDIENTE : Incluye no comer y la nutrician parenteral o enteral
Pahdez( ) Otro... & por sonda
i0s Adich Clasificacién
A en todas las actividade
_Egllde Norton: B en todas las it L $alvo en una.
Estado Estado l Actividad Movildad Incontinencia | Puntos c entodas las di excepto b y otra funcién
Fisico Mental adicional
Seneral - ~ — 1 0. en todas las , excepto baflarse, vestirse y otra
Bueno Alerta Deambula total ninguna 4 E | funcién adicional
Mediano Apético Dsminuida | Camina ocasional <} | & g en todas las excepto bafarse, vestirse, usar
e £On 8yuda | ol retretey otra funcién adicional
Regular Confuso Muy sentado Urinaria o 2 | & entodas las excepto bafiarse, vestirse, usar
limitada fecal ol retrete, movilidad y otra funcidn adicional
Muy Estuporoso | Inméwil Encamado | Urinariay 1 G.  Depeadiente en la seis funciones
Lmalo comataso fecal
- ; Ap de ayuda: Ni Aul () Andador( )
| Puntuacién 5a9 10312 3a3p [ mayorld s de Ru ) Bastén () otros{ )
Riaigs ';':: | Ao M I No Heso Movilidad de miembros:
Clasificacion de Ulceras Vncullres Wagner Contracturas { '} Fladdez() Parsfisie( )
GRADO TEsion CARACTERISTICAS y Fuerza M?:scular. Conservada ( ) lemmunda ( )' :
o Ninguna, pie | Callos gruesos, cabezas de ,,,.m,,s.,,.,, Fatiga Si{ ) No Otros motivos de déficit de autocuidado
de riesgo dedos en garra,
| Ukceras Destruccion del espesor total de 1a piet ACTIVIDAD CIRCULATORIA
/“\) su less Pulso () Irregular { )
W eras Penetra la piel hasta la grasa y ligamentos, pero sin Pulso periférico : Pedio (=) o ) ()
roful N afectar hueso, infectada Popliteo { ) ( ) ()
T w Ulcrras Extensa y profunda, secrecidn, mal olar 0 = AUSENCIA
profunda
mids atrceso +1 = DISMINUCION NOTABLE
w 6awma Necrosis de una parte del pie o de los dedos talén o =
Emitads aliks +2 = DISMINUCION MODERADA
v Gangrena Todo el pie sfectade, efectos sistémicos +3 = DISMINUCION LEVE
extersa
- +4 = PULSACION NORMAL

Clase 0 Sin signos visibles o palpables de insuficiendia venosa

Clase 1 : Telangiectasias, venas reticulares, corona maleclar

Clase 2 : Venas Varicosas

Clase 3 : Edema sin cambios cuténeos

Clase 4 : Cambios cutdneos debido a la insuficiencia venosa leczema  venioso,
lipo-dermato -esclerosis)

Clase5 : Cambios cutaneos, con ulcera Gcatrizada

Clase 62 Ulcera activa

Recomendaciones de Datos a obtener:

*  ¢Como son las deposiciones del paciente en o refativo a las
caracteristicas organolépticas y a su frecuencia?

e (Existen molestias? ¢Utiliza il parasu pr n?
<Hay problemas con su control?

. ¢Cudl es la frecuencia de la eliminacion urinaria? ¢Hay dificultades para
su emision? {Hay Incontinencia?

. £Como es la sudoracién: Lexcesiva, con fuerte alor?

. ¢Es el paciente portador de ostomia, drenaje o sonda?

PATRON 4: ACTIVIDAD Y EJERGICIO

st e AL VDAL Y EERGUO

Indice de Katz (Actividad: de la vida diaria)

ACTIVIDAD | DESCRIPCION DF LA DEPENDENCIA T

Balarsa

Edema Si{ ) No{ ) Localizach

+{0-0.65cm.) ++(0.65~1.25cm.) +++(1.25— 2.50cm)
Riesgo periférico:

Extremidades Superiores: Normal Cianosis{ ) Fria{ )
Extremidades Inferiores: Normal Cianosis( ) Fria{ )
Presencia de lineas | /.

ACTIVIDAD RESPIRATORIA: Respim&\:kegular( ) lrregular( )
Disnea ( ) Cianosis { ) Fatiga ( ) Otro( )

Comy IE.S-A-‘-’W'"

Ayuda endotraqueal 0. Sato.

Escala de Disnea (Medical R h Council) MRC Modificada

0. Ausencia de disnea excepto al realizar ejercicio
intenso.

1. Disnea alandarde prisa en llano, o al andar
subiendo una pendiente

2. laDisnea le produce una incapacidad de mantener el
paso de otras personas de la misma edad caminando
en llano o tener que parar a descansar al andar en
llano al propio paso.

INDEPENDIENTE: Nacesita ayuda para lavarse una parta del cuerpo, 3. la Disnea hace que tenga que parar a de‘“’_“" al
©lo haca solo andar unos 90 metros o después de pocos minutos de
DEPENDIENTE: inchyve la necesidad de ayuda para entrar o salir de andar en llano.
et ::J:;IETE:DIENTI e ; T = e 4. Ladisneaimpide al paciente salir de asa 0 aparece
linse vistetotalmente (incluye coger las prendas ividad
armarie) sin ayuda. Exciuye el atado de los cordones de los zapatos con como vestirse o di e
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Perfusion tisuler: Renal Hematuria ( | Obigurfa( | Anural |
BUN... . eer—Creatinina:.... P.T.Ceredral:. -

[ " AN Pupitas o Pardlisis | )
P. T. Gastrointestinales oo T R R seaidos( I Hipol )
{197, Cardiopuimenar,, marrres

PT Penférica: Palidez Extrema( ).....cmmmnee "

Recomendaciones de Datos a obtener:

*  JTiene fuerza, energia, suficiente para afrantar las actividades de la
wida diaria?

*  (Realiza algdn tipe de ejeroco: regulandad?

*  (Oue grado de independencla tiene para el autocuidado en:

alimentacian, bafio, aseo y ackalamiento, water, vestido,

¢mavilidad en cama y movindad general?

¢ Realiza actividades de oge?

{Como s su presidn arterial? £ su respiracién?

£Es portator de yeso © estructura de yeso?

{Presenda o nesgo de dlceras o heridas?

PATRON 5: SUERO
Horas de suefio...... S
Si{ ] No{) tiempo a
Toma algo para dormir Si{ ) No( )
Padece demsomnio|{ ) Pesadillas{ }

Conciliar el suefio adecuadamente si.... No ...
Excesiva somnolencia Zanll
Cuantas veces se ha despertada por la noche: .. e,

e Cuantas horas dueerme diarsamense?

* Conalia bien el sueno? /Se despeorta con frecuencia a lo largo de
la noche?

¢ Cuindo se levants lo hace descansado y con la
wur e wdeconie para sraciar o dia? (e reparador su
sacho?

Thincpadlog. .
& Toms abgarsd mh dormur?
2 Thene penodos de descanso redax a lo largo del dia?
U za alguna Wenica para lograro?
LB medso ambiente inmediato es of adecusdo pars
lograr descanso y conailiar el suchio?

.I“7

PATRON & COGMTIVO - PERCEPTUAL
Estado de incommscimmcis: WOl ) ST | TRIMEO. .o
NIVEL D CONCENCIA (ESCALA DE GLASGOW)

[ Apertura Ocukar Respuesta Verba! ‘ Fespuesta
| Motora
‘ | &l ) Obedece
ordenes
5{ )Orientaco ’5( | Locakza el
mantene conversaaon dolor
4( | tspontanea 4 | Confuse Al )Seretirs
3( ) Alvor | 3| ) Palsbras 3 ) Hexon
2( | Aldelor i

e 7
10 | Ko responde ‘ 20 |Senigo 2 ’m,z

incomprensiales Anoomal
| 3 ) No responge 1 }Ne
—_— responde

Orientaga; Tm'np?(ﬁspm}?(l‘umm (
Lagunas mentale Frecuentes | | £spaciagos

Alterazica en el procesa de! I

pensamiento: Si| ) No X)

Alteraciones sensoniales: Visuales ( | Auds s

: : it
Gustativas { | Tactites | | Olfs () O!m') ()
COMUNKACION:

Alteracidn del habia | )
Barreras: Nivel de condencia | Edad( | Barrera Fi
Fislca| )
(Hterendas culturales | | Medicamentas | ) Autoestima ( )
Barrer-fslco!é;lu( | Afteracién de la percepcién | |
Incapacidades: Invalidez { ) Coguera | Demenca{ )
Ualor / Matestias: Na( ) si| ) Crénlca| ) Aguca( )

Alteracién def Lenguaje ( )

Especificar intensidad

Tiempa y frecuencja i —
Nauseas: Ng Sit | Matwo
R ki 84 Dibas s

¢ cDificultades para oir o ver correctamente? 2 Utilza audifono o
gafas?

*  ¢Tiene alteraciones en ‘s sentidos del gusto, el olfatc o en las

sensaciones tactiles?

¢Le es dificll centrar la memaria? ¢ Le es gificil concentrarse?

éle es fadl tomar decisiones?

LExsten preblemnas can el aprendizaje o con el lenguage?

éSlente dolor a malestar fisico ? ¢ come ko combate 7

éMuestra alguna discapacdad a nivel visual, tacto, etc,?

¢ Caidas o riesgos personales/ambientales?

¢Tiene dolor?

£Qué tipo de dolor e agudo o crénio?

$Qué medidas toma pars controlar?

&5 automedica?

PATRON 7 : AUT PCION - AUTOCONCEPTO
Conceptodesimismer. ...
Sensacian de fracaso: Familia{ ) Trabajo| ) Ctro| )

Especifique Tempo. . i
Cuidado de su persona s
Corporal.

Aceptacion en la familia y comunidad Sif |} Nol |
Motiveo.

Reaccion frente a cirugias y enfermedades gra_m: Ansledad | )
Indiferencia ( | Desesperanza ( | Rechazo( )
C

——

R jadiones de Datos a ob

*  (COoma seve a sl mismo? {Esta conforme consigo mismo?

*  ¢Sehan producido cambios en su cuerpe? Sies asi (Como los ha
asumido?

*  (Seenfada frecuentomente? ¢ Suele estar abumido o con miede?

*  {Suede estar con ansiedan o depresive?

*»  (Tiene periodos de desesperanza?

PATRON 8 : ROU/RELAC ONES

Estado Cil e Profesion/Ocupacon.........
Con quien vive: Solo | | Consufamia| ) Otros| )
Fuentes de apoye: Familis [\ Amigos( | Otros| |
Cuidado personal y hmilhp&vo de enfermedades o nifas
Desinterés | | Neghg {10 {)

Cansando | ) Otros

Composiion famiiar:

Divorcio ( | Muerte| ) Nacimiento de un nuevo ser i)
Reaccion individual y de la familia frente a estos aconteamientas

e

Conflictos familiares: Na{ | SI{ )
I'xpar“ :
VIOLENCIA FAMILIAR:  Fisica | | Psicoldgea( )

desuicdio| ) Motiva

i

s
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& Cndversidasd
Maria Auxtlisadors

ProbbmaAlt“' | [ | Drogadi '45"( ) Pﬂ‘d“"k( |
CUIDADO DEL RECIEN NACIDO: rfecnvo( ) mfectivo( )
Relacién hmmren tomoal maén nacido: Buens( ) Mala( )

Culhdos del recién nacido: hadomm 1irsbnisdst i e sovadiot st

B, T

de Datos a obt

*«  Vive wlo o en familia? ¢Cuantos miembros componen el ndcleo
farniiar y quiénes son?

*  iDependedel paciente la famila pera algunas cosas importantes?

e JExisTen p en las reladones familtares: con la pareja, con
los hijos, con los padres?

*  (Como se vive en el senc familiar la enfermedad actual?

*  (Hayproblemas de relacian en el trabaje o en ol lugar de estudios?
&May satisfaccian con lo que se realiza en los mismos?

e Pertenece s algun grupo sodal?

*  (Tieneamigos? iComo se relaciona con ellos?

*  iSesente parte dela comunidad a 12 que pertenece?

PATRON 9: SEXUAUDAD - REPRODUCCION -—
Problemas de identidad sexual No( ) Si( ).
Problemas en actividad sexualcon su pareja: No{ | $| ( )
Espeafique

Motive de disfundén sexual: (nfermedad Biologica| ).
Ecad( ) Enferrmedad pskcoldgka ( ) Otrof )

¢ $05 Ad 2

R dack de Datos a obtener:

*  (Aquéedad aparecd la menarquia ¢ la menopausia (segun
corresponda)?

£Coma o5 el periado menstrual?

¢Ha habido ernbarazos? ;Ha habido abortos?

éAlgun problema relacionado con la reproduccon?
¢Utiliza métodos anticonceptives?

¢Hay problernas o cambios en las relaciones sexuales?

PATRON 10; ADAPTACION -
Cambio de vivienda farniliar en los Gitimos aitos No {:)
S (| Especifigue T

VIOLENCIA SEXUAL No { ) si { ) Fecha. .. S S D
Canducu psicologica frmle al hecho,
s Adici o .

Ruc:aon frente a enfermedades y muerte;

Preocupacian| | Ansiedad { | Indiferencia | | Temor( ) Desesperanza
{ ) Tristeza( ) Negacién| Lgtm( | Comentarios

Ad K oV eyovasigoine SETEMA
NERVIOSO SIMPATICO: Normal | ) Ptoblemzs( )

Signes palider () bradicardia o taqus () Hipertensién
paroxistica | ) Diaforesis{ ) Manchas| ) ~
Otros.

Lesiones medulares No ( } S ( ).
Conducta del lactante: Normal{ | Inadecuada{ )

Signos: lrmahlidad( ) Neriaso( | Inquieta( }
Flacidez{ ) Movi s descoordinados () Otros.

Recomendaciones de Datos a obtener:

*  JHahabido algun cambx importante en su vida dltimamente y lo ha
vivido como crisis?

*  (Cuénto tiene problemas, en vez de afrontarios, se escuda en el uso
de medicamentes, alcohol, drogas u otras sustancias, para escapar
de ellos?

*  {Tiene aiguien cercano al que poder contar sus problemas con
confianza? élo hace cuando es necesario?

*  (Come trata fos problemas cuando se presentan?

—~—~——
PATRON 11: VALORES - CREENGAS
Religio Restricciones religiosas. ... mo o =
Solicita visita de capells
Comentarios Adicional
Dificultad para tomar dedisiones en

Recomendaciones de Datos a obtener:

¢ élareligion esimportante en su vida? ¢Le ayuda cuando surgen
dificultades?

*  Suestado de sslud actual, le interfiere alguna prictica religicsa
que desearia realizar?

*  cTiene algun tipo de creendia, religiosa o cultural, que influya en la
prictica sanitaria habitual o en el curso de su salud en general?

*  (Queéopina de la enfermedad y de la muerte?
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ANEXO B. ESCALA DE MEDICION

Escala de Norton el riesgo para LPP

£scala de Norton

ESTADO ESTADO
GENERAL MENTAL

4 Bueno Alerta

3 Débil Apdtico

\ 2 Malo Confuso

- Muy Malo  Estuporoso

ACTIVIDAD MOVILIDAD
Caminando Total
Con ayuda Disminuida

sentado 1
En cama Inméuil

INCONTINENCIA

Ninguna

Ocasional

Urinaria

Doble
Incontinencia

La puntuacién mdxima es de 20, quedando establecido el riesgo de padecer una tilcera cuando la puntuacién total es de 14
o inferior.

+ Puntuaciénde 5a 9 - Riesgo Muy Alto.

+ Puntuacién de 10 a 12 - Riesgo Alto.

« Puntuacién de 13 a 14 - Riesgo Medio.

+ Puntuacién mayor de 14 - Riesgo minimo.

Escala de Eva para medir el dolor

ESCALA DE EVA

Valoracion del dolor

Sin Poco Dolor
Dolor Dolor Moderado

Dolor Dolor
Fuerte Muy Fuerte

Dolor

Extremo
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ANEXO C. CONSENTIMIENTO INFORMADO

HOBITAL

\ ]
Mlnlul&tlo
AN JUAN DL LURIGANECNO

U

/-\
&

PERU

:
'
]
}

Fecha 157 03 /355 Hora :08:59 P
[

|

Es conveniente que lo escriba de puiio y letra el paciente (padre o tutor) y que lo firme delante del

médico interviniente y un testigo.

Yo por el presente consiento que s¢ e efectiic €l Eroccdimicnto terapéutico/ quirirgico

I Y U0 ) N —

Aconsejado por padecer lasiguiente patologiﬂu/ams/ﬂ’/ﬂééfm ..........................

Se me ha explicado la naturaleza y el objetivo de lo que se me propone, _inclpyendo riesgos
significativos y alternativas disponibles. Estoy satisfecho con esas explicaciones y las he

comprendido.

También consiento la realizacién de todg procedimiento, tratamieﬂto o intervencion adicionales o
alternativos que en opinion del Dr. ... JRZME. ... ESPLNO2A.. AP BT

Asimismo acepto que a su criterio, sea asistido por cirujanos, clinicos y equipo médico de la
institucion donde se interne mi hijo.

completamente \todas las preguntas hechas. Creo que los padres / tutores / encargados / han
comprendido dorgpletamente lo que he explicado y contestado.

Firma y Sello‘tdl Médico Cirujano
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Consentimiento informado

Propésito y procedimientos

Se me ha informado sobre el trabajo académico “proceso del cuidado enfermero “, cuyo
objetivo es aplicar el Proceso de Atencion de Enfermeria. Este caso clinico est4 siendo
ejecutado por la estudiante Lopez Melendez, Natali Violeta, bajo la consultoria del Mg.
Espinoza Camones Eloy Lucio Los datos obtenidos por medio de la guia de valoracién,

entrevista y examen fisico seran de caracter confidencial y se usaran solo con fines de
estudio.

Riesgo del estudio.

Se me a comunicado que no hay ningin peligro fisico, quimico, biolégico y psicolégico;
agregado con este trabajo académico. Pero como se conseguiran algunos datos
personales, estd la probabilidad de que mi identidad pueda ser reconocida por la
informacién brindada. Sin embargo, se tendra prudencia, como la identificacién por
numeros para para disminuir dicha posibilidad.

Beneficios del estudio

No hay pago alguno por la participacion del estudio.
Participacion voluntaria
Se me ha comunicado que mi colaboracién en el estudio es totalmente voluntariay que

tengo derecho ha retirar mi consentimiento en cualquier punto antes que el informe

esté terminado, sin ningun tipo de penalizacién. Lo mismo se aplica por mi negativa
inicial a la participacion en este trabajo.

Habiendo leido detenidamente el consentimiento y he escuchado las explicaciones
orales del estudiante, firmo voluntariamente el presente documento.

Nombre y apellido:

N
DNI: / /Fecha: /)/»/ 5 L:/f

Firma

17



ANEXO D. EVIDENCIAS DEL TRABAJO DE CAMPO
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