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INTRODUCCION

La fractura de humero constituye una de las lesiones dseas mas frecuentes del
sistema musculoesquelético, afectando a personas de todas las edades, aunque
con una mayor incidencia en adultos mayores debido a la osteoporosis y en jovenes
por traumatismos de alta energia. El humero es un hueso largo y robusto que forma
parte del miembro superior, conectando el hombro con el codo. Su estructura esta
dividida en tres regiones anatdmicas principales: el extremo proximal, la diafisis o
cuerpo del humero, y el extremo distal, cada una de las cuales puede fracturarse de
manera distinta segun el mecanismo de la lesion.

Las fracturas humerales pueden clasificarse en fracturas proximales, diafisarias y
distales, siendo las mas comunes las fracturas del extremo proximal, especialmente
en personas de edad avanzada tras caidas simples. Las diafisarias, por otro lado,
estan comunmente asociadas con traumatismos de alta energia, como accidentes
automouvilisticos o caidas desde grandes alturas. Las fracturas distales son menos
frecuentes y suelen presentarse en poblacion pediatrica o en adultos a
consecuencia de traumatismos directos.

El mecanismo de lesion puede variar ampliamente, desde una simple caida sobre
el brazo extendido hasta impactos violentos que causan fracturas complejas y
conminutas. La severidad de la fractura dependera de diversos factores como la
fuerza del impacto, la densidad 6sea del paciente, la edad, el estado de salud ésea
previo, y la presencia de comorbilidades.

Desde el punto de vista clinico, los pacientes suelen presentar dolor intenso,
deformidad visible, hinchazén, limitacion funcional del brazo afectado y, en
ocasiones, compromiso neurovascular, sobre todo cuando se trata de fracturas
diafisarias donde el nervio radial puede verse lesionado. El diagndstico se confirma
a través de estudios de imagen, principalmente radiografias simples, aunque en
algunos casos se requieren tomografias computarizadas para evaluar con mayor
detalle la morfologia de la fractura y planificar un tratamiento adecuado.

El tratamiento de las fracturas de humero puede ser conservador o quirurgico,
dependiendo de la localizacion, el tipo de fractura, el grado de desplazamiento de
los fragmentos, la edad del paciente y su nivel de actividad. El manejo conservador
incluye inmovilizacion con cabestrillos, férulas o yeso, acompafado de terapia fisica
para prevenir la rigidez articular y la atrofia muscular. En casos mas complejos o
inestables, se recurre a intervenciones quirurgicas como la fijacion interna con
placas, tornillos, clavos endomedulares o incluso prétesis articulares en fracturas
graves del extremo proximal.

En el ambito de la enfermeria y rehabilitacion, la atencion integral del paciente con
fractura de humero implica no solo el manejo del dolor y la inmovilizacién adecuada,
sino también el monitoreo de signos neurovasculares, la prevencion de
complicaciones como trombosis venosa profunda, ulceras por presién o rigidez



articular, y el apoyo emocional para afrontar la limitacion temporal de la
funcionalidad del brazo.
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JUSTIFICACION

La fractura de humero representa una condicién clinica de relevancia tanto por su
frecuencia como por las implicaciones funcionales y sociales que genera en los
pacientes afectados. Justificar el estudio, atencién y manejo adecuado de esta
lesidn es indispensable debido a la gran repercusidén que puede tener en la calidad
de vida del individuo, su funcionalidad fisica, su independencia y su reintegracion a
las actividades cotidianas y laborales.

Desde un punto de vista anatdomico y funcional, el humero es un hueso fundamental
del miembro superior, que participa en la movilidad del hombro y del codo,
facilitando la ejecucién de una amplia gama de movimientos esenciales para las
actividades de la vida diaria, como vestirse, alimentarse, asearse, trabajar o escribir.
Una fractura en este hueso compromete directamente dichas funciones, generando
dolor, pérdida de movilidad, debilidad muscular y, en algunos casos, afectaciéon
nerviosa (como la lesion del nervio radial en fracturas diafisarias), lo que subraya la
necesidad de un manejo oportuno y eficaz.

La justificacion para el abordaje integral de la fractura de humero también radica en
su alta prevalencia. En adultos mayores, especialmente en mujeres
posmenopausicas con osteoporosis, las fracturas del humero proximal son una de
las mas comunes después de las fracturas de cadera y de mufieca. Por otra parte,
en adultos jovenes, este tipo de fractura suele deberse a traumatismos de alta
energia, como accidentes de trafico o lesiones deportivas, por lo que el impacto
puede ser severo y de mayor complejidad. En ambos casos, el prondstico funcional
y la recuperacién dependen en gran medida de la rapidez con la que se inicie un
tratamiento adecuado.

Desde el punto de vista de la atencion en salud, esta lesion requiere una
intervencion interdisciplinaria que puede incluir a médicos traumatdlogos, personal
de enfermeria, fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales. La participacion del
personal de enfermeria, en particular, es esencial tanto en el entorno hospitalario
como ambulatorio, ya que son los responsables de brindar cuidados continuos que
aseguren una correcta inmovilizacion, prevencion de infecciones (en caso de
cirugia), monitoreo de la integridad neurovascular del miembro afectado y apoyo
emocional al paciente y su familia.

Otro punto que refuerza la justificacion de la atencién prioritaria a esta patologia es
el alto riesgo de complicaciones si no se maneja adecuadamente. Entre ellas se
incluyen la  consolidacion  viciosa, rigidez articular, pseudoartrosis,
tromboembolismo, dolor crénico, disfuncion del miembro superior y deterioro de la
calidad de vida. Ademas, en fracturas complejas o en pacientes con comorbilidades,
pueden requerirse procedimientos quirdrgicos costosos y prolongadas
rehabilitaciones que implican un impacto econdomico considerable para el sistema
de salud y para el propio paciente.



Desde una perspectiva psicosocial, es importante reconocer que la pérdida
temporal o permanente de la funcionalidad del brazo puede generar ansiedad,
depresion, frustracién y dependencia, especialmente en personas mayores o en
individuos activos laboralmente. Por lo tanto, brindar un abordaje integral, que
contemple tanto el aspecto fisico como el emocional del paciente, es clave para
lograr una recuperacion completa y humanizada.



OBJETIVOS

Objetivo general

° Brindar cuidados integrales de enfermeria al paciente con fractura de humero,
con el fin de favorecer su recuperacion funcional, prevenir complicaciones, aliviar el
dolor y promover su bienestar fisico, emocional y social, mediante intervenciones
individualizadas, educacion al paciente y apoyo continuo durante el proceso de
hospitalizacion y/o recuperacion domiciliaria.

Objetivos especificos

° Valorar de forma integral el estado fisico y emocional del paciente con fractura
de humero, identificando signos y sintomas relacionados con dolor, inflamacion,
alteraciones neurovasculares y limitacion de la movilidad.

° Aplicar intervenciones de enfermeria orientadas al control del dolor y la
inmovilizacién adecuada del miembro afectado, siguiendo las indicaciones médicas
y protocolos establecidos.

° Prevenir complicaciones asociadas a la fractura o inmovilizacion, tales como
trombosis venosa profunda, rigidez articular, ulceras por presién o infecciones (en
caso de intervencion quirurgica).



MARCO TEORICO

Concepto

La fractura de humero es una lesion 6sea que se produce cuando hay una ruptura
parcial o total en la continuidad del hueso humero, el cual se localiza en el brazo y
conecta la articulacién del hombro con la del codo. Esta fractura puede presentarse
en distintas regiones del hueso, como el extremo proximal (cerca del hombro), la
diafisis (parte media) o el extremo distal (cerca del codo), y puede deberse a
traumatismos directos, caidas, accidentes de transito o procesos patolégicos como
la osteoporosis o tumores Gseos.

Dependiendo del tipo, ubicacion y gravedad de la fractura, el paciente puede
presentar dolor intenso, deformidad del brazo, hinchazén, hematomas, pérdida de
movilidad y, en algunos casos, dafo a estructuras nerviosas o vasculares cercanas,
como el nervio radial. El diagndstico se confirma mediante estudios de imagen como
radiografias o tomografias, y el tratamiento puede ser conservador (inmovilizacion)
0 quirurgico, seguido de rehabilitacion para recuperar la funcionalidad del miembro
afectado.

En el ambito clinico y de enfermeria, la fractura de humero requiere un enfoque
integral que contemple el manejo del dolor, la inmovilizacién adecuada, la vigilancia
de signos neurovasculares, la prevencion de complicaciones y la educacion al
paciente para una recuperacion segura y efectiva.

Etiologia

La fractura de humero puede originarse por multiples factores, dependiendo de la
edad del paciente, su estado 6seo, el tipo de actividad que realiza y el mecanismo
de lesion. La etiologia se clasifica en traumatica y patoldgica, siendo la primera la
mas comun.

Causas traumaticas (mas frecuentes):
Son aquellas originadas por un impacto o fuerza externa sobre el hueso sano.
Incluyen:

° Caidas con apoyo sobre la mano extendida o sobre el codo: especialmente en
personas mayores (fracturas proximales del hUmero).

° Accidentes de transito: suelen provocar fracturas diafisarias 0 conminutas de alta
energia.

Traumatismos deportivos: en deportes de contacto o con riesgo de caidas (ciclismo,
futbol, equitacion).

° Golpes directos en el brazo: como en peleas, caidas o accidentes laborales.



Lesiones por torsion o traccion violenta del brazo: menos comunes, pero posibles
en ciertos mecanismos de accidente.

Causas patoldgicas (fracturas por debilidad dsea):

Ocurren cuando el hueso esta debilitado y se fractura con traumatismos minimos o
incluso de forma espontanea:

° Osteoporosis: especialmente en adultos mayores, favorece fracturas por caidas
leves.

° Tumores 6seos primarios o metastasicos: que debilitan la estructura ésea.
° Osteomielitis cronica: infecciones 6seas que reducen la resistencia del hueso.

° Enfermedades metabdlicas 6seas: como la osteogénesis imperfecta o el
hiperparatiroidismo.

Factores predisponentes:
Aunque no causan la fractura por si solos, aumentan el riesgo de presentarla:

° Edad avanzada.

° Déficit de vitamina D o calcio.

° Alteraciones en el equilibrio o la marcha (riesgo de caidas).
° Actividades de alto riesgo sin proteccion.

° Antecedentes de fracturas previas.

° Consumo de medicamentos como corticoides (afectan la salud 6sea).

Fisiopatologia

Su fisiopatologia abarca una serie de eventos anatomicos, celulares y bioquimicos
que ocurren como respuesta al trauma, desde el momento de la fractura hasta la
consolidacion dsea y recuperacion funcional.

Mecanismo de lesion (fuerza traumatica):

La fractura se produce cuando una fuerza externa (traumatismo directo o indirecto)
sobrepasa la resistencia mecanica del hueso. La energia del impacto puede
generar:

° Fractura simple: una linea de fractura unica.

° Fractura conminuta: multiples fragmentos 6seos.



° Fractura desplazada: los fragmentos 6seos pierden su alineacion normal.
° Fractura abierta: el hueso atraviesa la piel, generando riesgo de infeccion.

La localizacion del dafo dependera de la direccidn, intensidad del golpe y condicion
previa del hueso (salud désea).

Respuesta inmediata al trauma (fase inflamatoria):
Tras la fractura, se desencadenan eventos fisiologicos inmediatos:

° Rotura de vasos sanguineos intradseos y periosteales, o que provoca hemorragia
local y formacién de un hematoma fracturario.

° Liberacion de mediadores inflamatorios (prostaglandinas, citoquinas, histamina)
que atraen células inmunitarias (neutrodfilos, macrofagos).

° Dolor e inflamacion local, debidos a la irritacion de terminaciones nerviosas y
aumento del volumen tisular.

Esta fase dura entre 3 a 7 dias, y es esencial para iniciar la reparacion.

Reparacion del tejido dseo (fase de callo blando):
A los pocos dias del trauma, el cuerpo inicia la reparacion ésea:

° Ceélulas mesenquimatosas del periostio y la médula 6sea se diferencian en
condrocitos y osteoblastos.

° Se forma un callo blando de tejido fibrocartilaginoso, que une temporalmente los
extremos del hueso.

° Este callo carece de rigidez mecanica suficiente, por lo que el hueso sigue siendo
vulnerable.

sta fase puede durar 2 a 3 semanas, dependiendo de la estabilidad y del estado de
salud del paciente.

Formacién del callo duro (fase de osificacion):
° El callo blando se mineraliza progresivamente por accién de los osteoblastos, que
depositan matriz ésea (osteoid).

° Se forma un callo 6seo primario (duro), que proporciona estabilidad a la fractura.

° Durante esta fase, la movilidad del brazo mejora, aunque la consolidacion aun no
es definitiva.



Esta fase puede durar de 4 a 12 semanas, variando segun edad, localizacion de la
fractura y tratamiento aplicado.

Remodelacién dsea (fase final):
° El callo 6éseo se remodela lentamente para recuperar la forma original del hueso.

° Intervienen osteoclastos, que reabsorben el exceso de hueso, y osteoblastos, que
reconstruyen la arquitectura normal.

° Se restablecen los canales de Havers y la médula ésea, y el hueso recupera su
resistencia y alineacién funcional.

Esta fase puede durar meses a afios, especialmente en adultos mayores.

Posibles alteraciones durante la fisiopatologia:
En algunos casos, el proceso de consolidacion dsea puede alterarse:

° Pseudoartrosis: no consolidacion de la fractura.
° Consolidacioén viciosa: unién en mala posicion.
° Infeccion 6sea (osteomielitis): en fracturas abiertas o posquirurgicas.

° Lesidn neurovascular: si fragmentos éseos danan estructuras vecinas (como el
nervio radial).

Diagnostico

El diagndstico de una fractura de humero se basa principalmente en la evaluacion
clinica y en el apoyo de estudios de imagen, aunque en ciertos casos se solicitan
pruebas de laboratorio para descartar complicaciones o condiciones subyacentes
que hayan predispuesto la fractura (como la osteoporosis o infecciones).

Diagndsticos por imagen: (principales y esenciales)

Radiografia simple (Rx):
° Es el estudio de primera eleccion.

° Permite visualizar la localizacion, tipo y grado de desplazamiento de la fractura.

° Se realizan proyecciones anteroposterior y lateral del humero, y en ocasiones del
hombro o codo, segun el sitio de la fractura.

° Se utiliza tanto en el diagndstico inicial como para el seguimiento de la
consolidacion.



Tomografia computarizada (TC):

° Se indica en fracturas complejas o conminutas, especialmente del extremo
proximal o distal.

° Brinda una vision tridimensional mas detallada de los fragmentos éseos.

° Es util para planificar tratamiento quirurgico.

Resonancia magnética (RM):
° No es rutinaria, pero puede usarse en casos donde se sospecha:

° Lesion de partes blandas (tendones, ligamentos).
° Lesion intraarticular en fracturas proximales o distales.

° Tumores o infecciones 6seas como causa subyacente.

Ecografia musculoesquelética:
° Puede ser util para valorar derrames articulares o hematomas, y en nifios o
embarazadas como método complementario.

Diagndstico de laboratorio: (complementario)
Los analisis de laboratorio no diagnostican directamente la fractura, pero se utilizan
para:

Evaluar el estado general del paciente o detectar complicaciones:
° Biometria hematica:

° Para valorar signos de infeccién (leucocitosis) o hemorragia interna.
° Velocidad de sedimentacion globular (VSG) y Proteina C reactiva (PCR):

° Se elevan en procesos inflamatorios o infecciosos (osteomielitis en fracturas
abiertas o postoperatorias).

° Glucosa, creatinina, urea:

° Para evaluar el estado metabdlico y renal antes de cirugia.



Detectar causas subyacentes de fractura patologica:
° Calcio, fésforo y vitamina D:

° Para investigar trastornos del metabolismo 6seo (osteoporosis, osteomalacia).

° Fosfatasa alcalina:

° Se eleva en procesos de remodelacion 6sea o enfermedad 6sea metastasica.

° Electroforesis de proteinas:

° En sospecha de mieloma multiple (fracturas sin traumatismo en adultos mayores).
° Estudios hormonales:

° Como paratohormona (PTH) en hiperparatiroidismo.

Tratamiento

El manejo de la fractura de humero depende de varios factores como la localizacion
(proximal, diafisaria o distal), el tipo de fractura (simple, desplazada, conminuta,
abierta), la edad del paciente, su estado general de salud y la presencia de lesiones
asociadas. Cuando el tratamiento conservador no es suficiente, se opta por un
abordaje quirdrgico y farmacologico para asegurar la consolidacion Osea vy
recuperacion funcional del miembro.

Tratamiento quirdrgico de la fractura de humero
El tratamiento quirurgico esta indicado en casos como:

° Fracturas desplazadas o inestables.

° Fracturas abiertas.

° Fracturas con compromiso neurovascular.

° Fracturas conminutas (multiples fragmentos).
° Fracasos del tratamiento conservador.

° Pseudoartrosis o consolidacion viciosa.

Técnicas quirurgicas comunes:
Osteosintesis con placas y tornillos:

° Indicado en fracturas diafisarias y proximales.

° Permite una fijacion anatomica precisa y estabilidad para iniciar rehabilitacion
temprana.

Clavo intramedular:
°® Se utiliza sobre todo en fracturas diafisarias.



° Proporciona estabilidad interna al introducir un clavo en el canal medular del
hueso.

Fijadores externos:
° En fracturas abiertas o cuando hay dafio importante de partes blandas.

° Se utilizan temporalmente para estabilizar el hueso mientras se resuelve la
infeccion o edema.

Artroplastia (protesis de hombro):

° En fracturas muy complejas del extremo proximal, especialmente en adultos
mayores.

° Se reemplaza parcial o totalmente la articulacion.

Tratamiento farmacoldgico de la fractura de humero
El tratamiento farmacologico tiene como objetivos principales: controlar el dolor,
prevenir infecciones, favorecer la cicatrizacion 6sea y manejar comorbilidades.

Analgésicos:
Paracetamol (acetaminofén): primera linea para el dolor leve a moderado.

° AINES (ibuprofeno, naproxeno, ketorolaco): para el dolor moderado, con efecto
antiinflamatorio. Usar con precaucion en adultos mayores o con problemas
gastrointestinales o renales.

° Opioides (tramadol, oxicodona, morfina): para dolor intenso, especialmente en el
postoperatorio inmediato.

Antibidticos (en fracturas abiertas o cirugia):
° Cefazolina o amoxicilina con acido clavulanico: profilaxis en cirugia ortopédica.

° Antibidticos de amplio espectro (clindamicina, gentamicina, vancomicina): si hay
riesgo de infeccidon grave o fractura abierta contaminada.

Suplementos para salud dsea:
° Calcio y vitamina D: para fortalecer la mineralizacion dsea.

° Bifosfonatos (alendronato, risedronato): en pacientes con osteoporosis.

° Terapia hormonal (en algunos casos): para mujeres postmenopausicas con
pérdida Osea.



Anticoagulantes (profilaxis de trombosis):

° Enoxaparina (heparina de bajo peso molecular): si hay inmovilidad prolongada o
factores de riesgo.

° Rivaroxaban o apixaban: como alternativa oral.

Complicaciones

La fractura de humero, aunque comun, puede conllevar diversas complicaciones,
tanto inmediatas como a largo plazo, que afectan la recuperacién del paciente y su
funcionalidad. Estas complicaciones pueden ser locales (en el sitio de la fractura),
sistémicas, o derivadas del tratamiento conservador o quirurgico.

Complicaciones locales (en el area del humero):
Lesion del nervio radial:

° Es la complicacién neurologica mas frecuente, especialmente en fracturas
diafisarias del tercio medio.

° Se manifiesta con déficit sensitivo en el dorso de la mano y dificultad para extender
la mufeca o los dedos (“mano en péndulo”).

Lesion vascular:
° Ocurre principalmente en fracturas distales del humero.

° Puede comprometer la arteria braquial, provocando isquemia del miembro
superior.

Infeccion (osteomielitis):
° En fracturas abiertas o postoperatorias.

° Es una infeccion del hueso que puede volverse cronica si no se trata
adecuadamente.

Pseudoartrosis:
° Es la falta de consolidacion 6sea después del tiempo esperado.

° Se forma un falso canal articular entre los extremos fracturados, causando dolor y
pérdida de funcionalidad.



Consolidacion viciosa:

° Unién 6sea en mala posicién, que puede provocar deformidad, limitacion funcional
o alteracion estética.

Rigidez articular o pérdida de movilidad:

° Comun si la inmovilizacién es prolongada o si no se realiza rehabilitacién
adecuada, especialmente en hombro y codo.

Complicaciones sistémicas:
Trombosis venosa profunda (TVP) y embolia pulmonar:

° Asociadas a inmovilidad prolongada o cirugia ortopédica.

° Representan un riesgo potencialmente mortal.

Complicaciones anestésicas o quirurgicas:

Reacciones adversas a medicamentos, hemorragia intraoperatoria, lesién de
estructuras vecinas, etc.

Dolor crénico o sindrome de dolor regional complejo (SDRC):

° Dolor persistente, inflamacién, cambios de coloracion y sensibilidad exagerada del
miembro afectado.



VALORACION

Historia natural de la enfermedad



14 NECESIDADES DE VIRGINIA HENDERSON

1. Respirar normalmente

Respiracion generalmente sin alteraciones, salvo en caso de dolor intenso que limite
la expansion toracica.

2. Comer y beber adecuadamente

Puede presentar dificultad para alimentarse de forma auténoma, sobre todo si la
fractura esta en el brazo dominante.

3. Eliminar los residuos corporales

El patrén de eliminacién suele mantenerse, aunque puede verse afectado por el uso
de analgésicos (estrefimiento).

4. Moverse y mantener posturas adecuadas

Limitacion significativa de movilidad del brazo afectado, dificultad para realizar
actividades basicas.

5. Dormir y descansar

El dolor y la incomodidad por la inmovilizacién dificultan el descanso nocturno.
6. Seleccionar la ropa adecuada, vestirse y desvestirse

Dificultad para cambiarse de ropa de manera independiente.
7. Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales

En condiciones normales no hay alteracion, salvo que haya infeccion postoperatoria
o fractura abierta.

8. Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel

Limitacién para el aseo personal y mayor riesgo de lesiones por presidén si hay
inmovilidad prolongada.

9. Evitar peligros ambientales y evitar lesionar a otros

Mayor riesgo de caidas, lesiones adicionales y complicaciones asociadas a la
fractura.

10. Comunicarse con otros expresando emociones, necesidades, temores
u opiniones

Puede mostrar ansiedad, miedo al dolor o a perder funcionalidad.
11.Adorar segun la propia fe

Generalmente no se ve alterada, pero puede influir en la toma de decisiones
meédicas o quirurgicas.



12.Trabajar de modo que se logre una sensacioén de realizacién

Puede sentirse inutil o limitado si no puede realizar sus actividades laborales o
domésticas.

13.Jugar o participar en diversas formas de recreacién

Restriccion temporal o total para actividades de ocio que involucren movilidad del
brazo.

14.Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce al
desarrollo normal y a la salud

El paciente puede mostrar interés en conocer su diagndstico, tratamiento y
cuidados.



VALORACION CEFALOCAUDAL
Cabeza y cuello:

° Estado de conciencia: Alerta y orientado (a menos que exista traumatismo craneal
asociado).

° Lenguaje y comunicacion: Conservada; puede manifestar ansiedad, dolor o
frustracion.

° Pupilas: Normorreactivas, isocéricas.

° Cuello: Sin rigidez; presencia de collarin si hubo traumatismo multiple.

Toérax:

° Respiracién: Simétrica y sin dificultad en reposo. Puede haber hipoventilacion leve
si el dolor limita la expansion toracica.

° Ruidos respiratorios: Normales; sin estertores ni sibilancias.
° Ruidos cardiacos: Ritmicos, sin soplos.

° Dolor toracico: No presente, a menos que haya lesion asociada.

Extremidades superiores:

Brazo afectado (con fractura de humero):

° Deformidad visible: Posible, dependiendo del tipo de fractura.

° Inflamacion y equimosis: Frecuentes en el sitio de la fractura.

° Dolor: Intenso al movimiento o palpacion.

° Movilidad: Limitada; el paciente evita mover el brazo.

° Presencia de inmovilizador, férula o yeso.

° Pulso radial: Presente o débil si hay compromiso vascular.

° Sensibilidad: Evaluar parestesias (hormigueo) por posible lesion del nervio radial.

° Coloracién y temperatura: Palidez o frialdad pueden indicar isquemia.

Abdomen:

° Forma y peristalsis: Abdomen plano, ruidos intestinales presentes.



° Palpacion: No dolorosa; sin masas ni distension.

° Eliminacion: Evaluar frecuencia de evacuaciones (riesgo de estrefiimiento por
analgésicos).

Genitales y regioén perineal:
° Continencia urinaria: Conservada.
° Eliminacion urinaria: Sin dificultad, aunque puede requerir ayuda para ir al bafio.

° Higiene: Puede estar afectada por la limitacién de movimiento.

Extremidades inferiores:

° Movilidad: Conservada.

° Sensibilidad y fuerza: integras.

° Pulsos pedios vy tibiales: Presentes.
° Edema o lesiones: Ausentes.

° Riesgo de trombosis venosa profunda (TVP): Aumentado por inmovilidad
prolongada.

Estado general:

° Dolor: Valorado con escala del 1 al 10. Dolor localizado en brazo afectado.
Signos vitales:

° Frecuencia cardiaca: Puede estar elevada por dolor.

° Presion arterial: Normal o ligeramente elevada.

° Temperatura: Normal, a menos que exista infeccion.

° Frecuencia respiratoria: Normal o aumentada por dolor o ansiedad.



DIAGNOSTICO

NANDA: Dx Fractura de humero

1 2 3 4 5

00004 Riesgo de 00046 Riesgo de 00146 00132 Dolor agudo 00108 Déficit de

infeccion deterioro de la Ansiedad Dominio 12 Confort autocuidado al

Dominio 11 integridad cutanea Dominio 09 Clase 01 Confort fisico banarse

Seguridad/proteccion Dominio 11 Afrontamiento/ Dominio 11

Clase 01 Infeccién Seguridad/proteccion | tolerancia al Seguridad/proteccion
Clase 02 Lesion fisica | estrés Clase 02 Lesion fisica

Clase 02

Respuesta de
afrontamiento

DEFINICIO: Susceptible | DEFINICIO: Alteracién | DEFINICIO: DEFINICIO: Experiencia | DEFINICIO:
a una invasion y de la epidermis y/o de | Respuesta sensorial y emocional Incapacidad para
multiplicacion de la dermis emocional a desagradable asociada completar de forma
organismos patdgenos una amenaza con dafo tisular real o independiente las
que pueden difusa en la potencial, o descrita en actividades de
comprometer la salud. que el individuo | términos de dicho dafo limpieza
anticipa un (Asociacion Internacional
peligro para el Estudio del
inminente Dolor); de inicio
especifico, una | repentino o lento, de
catastrofe o cualquier intensidad de
una desgracia. | leve a grave con un final
anticipado o predecible, y
con una duracién menor
de 3 meses.
R/C R/C R/C R/C R/C
¢ Dificultad para manejar | ° Humedad excesiva ° Conflicto ° Lesion por agentes ¢ Ansiedad
el cuidado de las ° Excretas sobre los bioldgicos ¢ Disminucion de la
heridas ° Humedad objetivos ° Uso inapropiado de motivacion
° Acceso inadecuado a vitales agente quimico ° Limitaciones
equipos de proteccién ° Transmision ° Lesiones por agentes ambientales movilidad
individual interpersonal quimicos fisica alterado
° Higiene inadecuada ° Dolor
del entorno
M/P M/P

° Disminucién
dela
productividad
° Llanto

° Expresa
angustia

° Dificultad para ceder
al bafio

¢ Dificultad para ceder
al agua

¢ Dificultad para
secarse




PLANIFICACION

Diagnostico (1) 00004 Riesgo de infeccion

Resultado NOC

Intervenciones

Escala de medicion

Puntuacion DIANA

(1902) Control del riesgo 190219) Busca informacién | 1. Gravemente 3/4
Dominio: 04 conocimiento y | actual sobre riesgos parala | comprometido 3/4
conducta de salud salud 2. Sustancialmente 3/4
Clase: (T) control del riesgo | (190220) Identifica los comprometido 3/4
y seguridad factores de riesgo 3. Moderadamente 4/5
(190201) Reconoce los comprometido M: 16
factores de riesgo 4. Levemente comprometido | A: 21
personales 5. No comprometido
(190202) Controla los
factores de riesgo
ambientales
(190204) Desarrolla
estrategias de control de
riesgo afectivas
(0702) Estado inmune 070207) Temperatura 1. Gravemente 3/4
Dominio: 02 salud fisiolégica | corporal comprometido 3/4
Clase: (H) respuesta (070208) Integridad cutanea | 2. Sustancialmente 3/4
inmune (070209) Integridad mucosa | comprometido 3/4
(070221) Deteccion de 3. Moderadamente M: 12
infecciones actuales comprometido A: 16
4. Levemente comprometido
5. No comprometido
(1924) Control del riesgo: (192426) Identifica los 1. Gravemente 3/4
proceso infeccioso factores de riesgo de la comprometido 3/4
Dominio: 04 conocimientoy | infeccion 2. Sustancialmente 3/4
conducta de salud (192402) Reconoce las comprometido 4/5
Clase: (T) control del riesgo | consecuencias asociadas a | 3. Moderadamente 4/5
la infeccion comprometido M: 17
(192405) Identifica signos y | 4. Levemente comprometido | A: 22

sintomas de infeccion
(192411) Mantiene un
entorno limpio

(192415) Practica la higiene
de manos

5. No comprometido




Diagnostico (2) 00046 Riesgo de deterioro de la integridad cutdanea

Diagnostico NOC | Intervenciones Escala de Puntuacién

medicion DIANA
(1101) Integridad (110104) Hidratacion 1. Gravemente 3/4
tisular: piel y mucosas | (1101005) comprometido 4/5
Dominio: 02 Salud Pigmentacion anormal | 2. Sustancialmente 4/5
fisiolégica (110113) Integridad comprometido M 11
Clase: (L) Integridad de la piel 3. Moderadamente A14
tisular comprometido

4. Levemente

comprometido

5. No comprometido
(0602) Hidratacion (060201) Turgencia 1. Gravemente 3/4
Dominio: 02 Salud (060215) Ingestion de | comprometido 4/5
fisiologica liquidos 2. Sustancialmente 4/5
Clase: (G) Liquidos y | (060217) Percusion comprometido M 11
electrolitos tisular 3. Moderadamente A14

comprometido

4. Levemente

comprometido

5. No comprometido
(0407) Perfusién (040715) Llenado 1. Gravemente 4/4
tisular: periférica capilar de los dedos comprometido 2/3
Dominio: 02 Salud de las manos 2. Sustancialmente 3/4
fisiolégica (040713) Dolor comprometido M9
Clase: (E) localizado en 3. Moderadamente A11
Cardiopulmonar extremidades comprometido

(040744) Debilidad 4. Levemente
muscular comprometido

5. No comprometido




Diagnostico (3) 00146 Ansiedad

Diagnostico NOC | Intervenciones Escala de Puntuacién
medicion DIANA
(1211) Nivel de (121102) Impaciencia | 1. Gravemente 3/5
ansiedad (121105) Inquietud comprometido 3/4
Dominio: 03 salud (121138) Dolor 2. Sustancialmente 2/4
psicosocial (121120) Aumento de | comprometido 3/4
Clase: (M) bienestar la velocidad del pulso | 3. Moderadamente M 11
psicoldgico (121129) Trastorno comprometido A17
del suefio 4. Levemente
comprometido
5. No comprometido
(1302) Afrontamiento | (130201) Identifica 1. Gravemente 5/5
de problemas patrones de comprometido 3/4
Dominio: 03 salud superacion eficaces 2. Sustancialmente 3/4
psicosocial (130202) Identifica comprometido M 11
Clase: (N) adaptacion | patrones de 3. Moderadamente A14
psicosocial superacion ineficaces | comprometido
(1302010) Adopta 4. Levemente
conductas para comprometido
reducir el estrés 5. No comprometido
(1402) Autocontrol de | (140219) Identifica 1. Gravemente 3/4
la ansiedad factores comprometido 3/4
Dominio: 03 salud desencadenantes de 2. Sustancialmente 3/4
psicosocial la ansiedad comprometido M9
Clase: (O) autocontrol | (140205) Planea 3. Moderadamente A12
estrategias para comprometido
superar situaciones 4. Levemente
estresantes comprometido

(140217) Controla la
respuesta de
ansiedad

5. No comprometido




Diagnostico (4) 00132 Dolor agudo

Diagnostico NOC | Intervenciones Escala de Puntuacién
medicion DIANA

(2102) Nivel del dolor | (2102001) Dolor 1. Gravemente 2/4
Dominio: 05 salud referido comprometido 2/4
percibida (210204) Duracién de | 2. Sustancialmente 2/4
Clase: (V) los episodios del dolor | comprometido 3/3
sintomatologia (210206) Expresiones | 3. Moderadamente 2/3

faciales de dolor comprometido M 11

(210208) Inquietud 4. Levemente A18

(210224) Muecas de comprometido

dolor 5. No comprometido
(1605) Control del (160502) Reconoce el | 1. Gravemente 2/3
dolor comienzo del dolor comprometido 3/4
Dominio: 04 (160501) Reconoce 2. Sustancialmente 3/4
conocimiento y los factores causales | comprometido 2/4
conducta de salud primarios 3. Moderadamente 4/5
Clase: (Q) conducta (160516) Describe el | comprometido M 11
de salud dolor 4. Levemente A14

(160503) Utiliza comprometido

medidas preventivas 5. No comprometido

para el control del

dolor

(1605005) Utiliza

analgésicos como se

recomienda
(2109) Nivel de (210901) Dolor 1. Gravemente 2/4
malestar (210914) Inquietud comprometido 3/4
Dominio: 05 salud (210918) Muecas 2. Sustancialmente 3/4
percibida (210919) Tension comprometido 3/4
Clase: (V) facial 3. Moderadamente 4/5
sintomatologia (210922) Posicion comprometido M 15

inadecuada del 4. Levemente A21

cuerpo comprometido

5. No comprometido




Diagnostico (5) 00108 Déficit de autocuidado al bafiarse

Diagnostico NOC | Intervenciones Escala de | Puntuacion
medicion DIANA
(0301) Autocuidados: | (030101) entray sale | 1. Gravemente 4/5
Bafio del cuarto de bafio comprometido 2/4
Dominio: (01) Salud | (030102) Obtiene los | - Sustancialmente | 4 /3
funcional suministros para el comprometido M7
3. Moderadamente
Clase:(D) Autocuidado | bafio comprometido A12
(030103) obtiene | 4. Levemente
agua para el bano comprometido
5. No comprometido
(0300) Autocuidados: | (030001) Come 1. Gravemente 2/3
actividades de la vida | (030002) Se viste comprometido 1/3
diaria (030003) Uso del 2. S“Sta”"'&;me”te 3/4
Dominio: (01) Salud inodoro g?rl\n/lgzioerp:dlar?ente 3/4
funcional (030004) Higiene comprometido M9
Clase:(D) Autocuidado 4. Levemente Al4
comprometido
5. No comprometido
(0208) Movilidad (020802) 1. Gravemente 4/5
Dominio: (01) Salud | mantenimiento del comprometido 5/5
funcional - 2. Sustancialmente
Clase: C movilidad equilibrio comprometido 3/4
(020810) marcha 3. Moderadamente 5/5
(020803) movimiento | comprometido M 17
muscular 4. Levemente A19
(020805)  realizacion | comprometido

de traslado

5. No comprometido




EJECUCION

Diagnostico (1) 00004 Riesgo de infeccion

Intervenciones NIC

Intervenciones NIC

Intervenciones NIC

INTERVENCIONES NIC:
(3660) Cuidado de las heridas
Dominio: 02 Fisiologico:
complejo

Clase: (L) Control de la
piel/heridas

Definicion: Prevencion de
complicaciones de las heridas
y estimulacion de su curacion

INTERVENCIONES NIC:
(6550) Proteccion de
infecciones

Dominio: 04 Seguridad
Clase: (V) control de riesgo
Definicion: Prevencion y
deteccién precoz de la
infeccion en pacientes de
riesgo

INTERVENCIONES NIC:
(6650) Vigilancia

Dominio: 04 Seguridad
Clase: (V) control de riesgo
Definicion: Recopilacion,
interpretacion y sintesis
objetiva y continuada de los
datos del paciente para la
toma de decisiones clinicas

Actividades

Actividades

Actividades

> Despegar los apositos y
esparadrapo

> Rasurar el vello que rodea
la zona afectada, si es
necesario

> Monitorizar las
caracteristicas de la herida,
incluyendo drenaje, color,
tamano y olor

> Extraer el material
incrustado (astilla, garrapata,
cristal, grava, metal) segun
sea necesario

> Limpiar con solucion salina
fisiolégica o un limpiador no
toxico, segun corresponda

> Administrar cuidados de la
ulcera cutanea si es necesario
> Aplicar un vendaje
apropiado al tipo de herida

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

> Compara y registrar
regularmente cualquier
cambio producido en la herida
> Documentar la localizacion,
el tamafio y el aspecto de la
herida

> Observar los signos y
sintomas de infeccion
sistémica y localizada

> Observar la vulnerabilidad
del paciente a las infecciones
> Limitar el nUmero de visitas
segun corresponda

> Mantener la asepsia para el
paciente de riesgo

> Aplicar técnicas de
aislamiento si es necesario
> Proporcionar los cuidados
adecuados a la piel en las
zonas edematosas

> |nspeccionar la existencia
de eritema, calor extremo, o
exudados en la piel y en las
mucosas

> Inspeccionar el estado de
cualquier incision/herida
quirdrgica

> Ensefar al paciente y a la
familia a evitar infecciones

> Revisar los antecedentes
de viajes internacionales y
globales

> Determinar los riesgos de
salud del paciente, segun
corresponda

> Obtener informacién sobre
la conducta y las rutinas
normales

> Preguntar al paciente por la
percepcion de su estado de
salud

> Preguntar al paciente por
Sus signos, sintomas o
problemas recientes

> Monitorizar a los pacientes
inestables o estables, pero en
estado critico

> Comprobar el estado
neurolégico

> Monitorizar la capacidad
cognitiva

> Controlar el estado
emocional

> Colaborar con el médico
para instaurar la
monitorizacién hemodinamica
invasiva, segun corresponda
> Observar si hay infeccion,
segun corresponda




Diagnostico (2) 00046 Riesgo de deterioro de la integridad cutdanea

Intervenciones NIC

Intervenciones NIC

Intervenciones NIC

Intervenciones NIC: (1100)
Manejo de la nutricion.
Clase Dominio 1: Fisiologico
basico

Clase D: Apoyo nutricional
Definicion: Proporcionar y
fomentar una ingesta
equilibrada de nutrientes

INTERVENCION (NIC):
(6540) Control de infecciones
DOMINIO: 4 Seguridad
CLASE: V- Control del riesgo
DEFINICION: Minimizar el
contagio y transmisién de
agentes infecciosos.

INTERVENCIONES NIC:
(3590) Vigilancia de la piel
Dominio: 02 Fisioldgico:
Complejo

Clase: (L) Control de la
piel/heridas

Definicion: recogida y analisis
de datos del paciente con el
propésito de mantener la
integridad de la piel y de las
mucosas

Actividades

Actividades

Actividades

> Determinar el estado
nutricional del paciente y su
capacidad para satisfacer las
necesidades nutricionales

> Determinar las presencias
alimentarias del paciente

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

> Determinar el numero de
calorias y el tipo de nutrientes
necesarios para satisfacer las
necesidades nutricionales

> Aconsejar al paciente que
se siente en posicién erguida
en la silla, si es posible

> Monitorizar las tendencias
de perdida y aumento de peso
> |dentificar las alergias o las
intolerancias alimentarias del
paciente

> Ayudar al paciente a
determinar las directrices o las
piramides de alimentos mas
adecuadas para satisfacer las
necesidades y preferencias
nutricionales

> Proporcionar la seleccion
de alimentos con una
orientacién hacia opciones
mas saludables, si es
necesario

> Ajustar la dieta, segun sea
necesario

> Ensenar el personal de
cuidados el lavado de manos
> Ordenar a las visitas que se
laven las manos al entrar y
salir de la habitacion del
paciente.

> Lavarse las manos antes y
después de cada actividad de
cuidados de pacientes.

> Usar guantes estériles,
segun corresponda.

> Limpiar la piel del paciente
con un agente antibacteriano
apropiado.

> Limitar el numero de
visitas, segun corresponda.
> Rasurar y limpiar la zona,
como se indica en la
preparacion para
procedimientos invasivos y/o
cirugia.

> Asegurar una técnica de
cuidados de herida adecuada.
> Ensenar al paciente y a la
familia a evitar infecciones.

> Distribuir la superficie
correspondiente por paciente,
segun las directrices de los
Centros para el Control y la
Prevencion de Enfermedades
(CDC)

> Observar si hay
enrojecimiento, calor extremo,
edema o drenaje en la piel y
las mucosas.

> Observar el color, calor,
tumefaccion, pulsos, textura y
si hay edema y ulceraciones
en las extremidades.

> Valorar el estado de la zona
de incisién, segun
corresponda.

> Utilizar una herramienta de
evaluacion para identificar a
pacientes con riesgo de
pérdida de integridad de la
piel (p. €j., escala de Braden).
> Vigilar el color y la
temperatura de la piel.

> Observar si hay zonas de
decoloracién, hematomas y
pérdida de integridad en la
piel y las mucosas.

> Observar si hay erupciones
y abrasiones en la piel.

> QObservar si hay excesiva
sequedad o humedad en la
piel.

> Observar si hay zonas de
presion y friccion.

> Observar si hay
infecciones, especialmente en
las zonas edematosas.




Diagnostico (3) 00146 Ansiedad

Intervenciones NIC

Intervenciones NIC

Intervenciones NIC

INTERVENCIONES NIC:
(5820) Disminucién de la
ansiedad

Dominio: 03 Conductual
Clase: (T) Fomento de la
comodidad psicoldgica
Definicion: Minimizar la
opresioén, temor, presagios o
inquietud relacionados con
una fuente no identificada de
peligro previsto.

INTERVENCIONES NIC:
(5270) Apoyo emocional
Dominio: 03 Conductual
Clase: (R) Ayuda para el
afrontamiento

Definicion: proporcionar
seguridad, aceptacion y animo
en momentos de tension

INTERVENCIONES NIC:
(5230) Mejorar el
afrontamiento

Dominio: 03 Conductual
Clase: (R) Ayuda para el
afrontamiento

Definicion: facilitacion de los
esfuerzos cognitivos y
conductuales para manejar los
factores estresantes

Actividades

Actividades

Actividades

> Utilizar un enfoque sereno
que de seguridad

> Establecer claramente las
expectativas del
comportamiento del paciente
> Explicar todos los
procedimientos, incluidas las
posibles sensaciones que se
han de experimentar durante
el procedimiento

> Proporcionar informacion
objetiva respecto del
diagnostico, tratamiento y
pronostico

> Permanecer con el
paciente para promover la
seguridad y reducir el miedo
> Escuchar con atencién

> Crear un ambiente que
facilite la confianza

> Observar si hay signos
verbales y no verbales de
ansiedad

> Tratar de comprender la
perspectiva del paciente sobre
una situacion estresante

> Animar a la familia a
permanecer con el paciente, si
es el caso

> |dentificar las necesidades
de seguridad del paciente y su
historial de conducta

> Retirar del ambiente los
objetos peligrosos

> Colocar los objetos de uso
frecuente al alcance del
paciente

> Proporcionar un entorno
limpio y comodo

> Evitar exposiciones
innecesarias, como corrientes
de aire, exceso de frio o calor
> Proporcionar comidas o
tentempiés agradables

> Limitar el nUmero de visitas
> Facilitar el uso de objetos
personales como pijamas,
productos de aseo, etc.

> Ayudar al paciente y a la
familia a crear un ambiente
confortable y no amenazador
> Evitar producir situaciones
emocionales intensas

> Ayudar al paciente a
identificar los objetivos
apropiados a corto y largo
plazo

> Fomentar las relaciones
con personas que tengan
intereses y objetivos comunes
> Ayudar al paciente a
resolver los problemas de
forma constructiva

> Valorar el impacto de la
situacion vital del paciente en
los papeles y relaciones

> Alentar al paciente a
encontrar una descripcion
realista del cambio de papel
> Valorar la comprension del
paciente del proceso de
enfermedad

> Valorar y comentar las
respuestas alternativas a la
situacion

> Proporcionar un ambiente
de aceptacion

> Evaluar la capacidad del
paciente para tomar
decisiones

> Animar al paciente a
desarrollar relaciones




Diagnostico (4) 00132 Dolor agudo

Intervenciones NIC

Intervenciones NIC

Intervenciones NIC

INTERVENCIONES NIC:
(1400) Manejo del dolor:
agudo

Dominio: 01 Fisioldgico:
basico

Clase: (E) Fomento de la
comodidad fisica
Definicion: Alivio del dolor o
disminucion del dolor a un
nivel de tolerancia que sea
aceptable para el paciente

INTERVENCIONES NIC:
(2210) administracion de
analgésicos

Dominio: 02 Fisiolégico:
complejo

Clase: (H) Control de
farmacos

Definicion: Utilizacion de
agentes farmacolégicos para
disminuir o eliminar el dolor

INTERVENCIONES NIC:
(1380) Aplicacioén de calor o
frio

Dominio: 01 Fisioldgico:
basico

Clase: (E) Fomento de la
comodidad fisica

Definicion: Estimulacion de la
piel y tejidos subcutaneos con
calor o frio para disminuir el
dolor, los espasmos
musculares o la inflamacién

Actividades

Actividades

Actividades

> Realizar una valoracion
exhaustiva del dolor que
incluya la localizacion,
caracteristicas,
aparicién/duracion, frecuencia,
calidad, intensidad o gravedad
del dolor o factores
desencadenantes.

> Observar signos no
verbales de molestias,
especialmente en pacientes
que no pueden comunicarse
eficazmente.

> Asegurarse que el paciente
reciba los cuidados
analgésicos correspondientes.
> Utilizar estrategias de
comunicacion terapéuticas
para reconocer la experiencia
del dolor y mostrar la
aceptacion de la respuesta del
paciente al dolor.

> Explorar el conocimiento y
las creencias del paciente
sobre el dolor.

> Considerar las influencias
culturales sobre la respuesta
al dolor.

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

> Ensenar los principios del
manejo del dolor.

> |dentificar la intensidad del
dolor durante los movimientos
en las actividades de
recuperacion

> Determinar la ubicacién,
caracteristicas, calidad y
gravedad del dolor antes de
medicar al paciente

> Comprobar el historial de
alergias a medicamentos

> Elegir el analgésico o
combinacion de analgésicos
adecuados cuando se
prescriba mas de uno

> Determinar la seleccién de
analgésicos (narcoticos, no
narcoticos o AINE) segun el
tipo y la intensidad del dolor
> Determinar el analgésico
preferido, via de
administracion y posologia
para conseguir un efecto
analgésico optimo

> Controlar los signos vitales
antes y después de la
administracion de los
analgésicos narcoticos, con la
primera dosis o si se observan
signos inusuales

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

> Documentar la respuesta al
analgésico y cualquier efecto
adverso

> Animar al paciente a utilizar
medicacion analgésica
adecuada

> Monitorizar signos vitales

> Explicar la utilizacion del
calor o del frio, la razén del
tratamiento y la manera en
que afectara a los sintomas
del paciente

> Detectar si hay
contraindicaciones al calor o
al frio, tales como disminucion
0 ausencia de sensibilidad,
disminucién de la circulacién y
disminucién de la capacidad
de comunicacion

> Envolver el dispositivo de
aplicacién de calor/frio con un
pano de proteccion, si
corresponde

> Ensefar a evitar una lesion
tisular asociada con el
calor/frio

> Determinar la duracién de
la aplicacién en funcién de las
respuestas verbales,
conductuales y biolégicas de
la persona

> Aplicar calor/frio
directamente o cerca del sitio
afectado, si fuera posible

> Evaluar el estado general,
la seguridad y la comodidad
durante el tratamiento

> Evaluar y documentar la
respuesta a la aplicacién de
calor/frio

> Determinar la disponibilidad
y el buen estado de
funcionamiento de todos los
equipos utilizados en la
aplicacién de calor o frio




> Determinar el estado de la
piel e identificar cualquier
alteracion que requiera un
cambio de procedimiento o las
contraindicaciones de la
estimulacién




Diagnostico (5) 00108 Déficit de autocuidado al bafiarse

Intervencion NIC

Intervencion NIC

Intervencion NIC

INTERVENCIONES NIC:
(5820) Disminucion de la
ansiedad

Dominio: 03 Conductual
Clase: (T) Fomento de la
comodidad psicoldgica
Definicion: Minimizar la
opresién, temor, presagios o
inquietud relacionados con
una fuente no identificada de
peligro previsto.

INTERVENCIONES NIC):
(5400) Potenciacion de la
autoestima

DOMINIO: (03) conductual
CLASE: (E) ayuda para el
afrontamiento

DEFINICION: Ayudar a un
paciente a que mejore el juicio
personal de su autovalia

INTERVENCIONES NIC):
(4480) Facilitar la
autorresponsabilidad
DOMINIO: (03) conductual
CLASE: (O) Terapia
conductual
Definicion:  Animar a un
paciente a que asuma mas
responsabilidad de su propia
conducta

Actividades

Actividades

Actividades

> Utilizar un enfoque sereno
que de seguridad

> Establecer claramente las
expectativas del
comportamiento del paciente
> Explicar todos los
procedimientos, incluidas las
posibles sensaciones que se
han de experimentar durante
el procedimiento

> Proporcionar informacion
objetiva respecto del
diagnostico, tratamiento y
pronostico

> Permanecer con el
paciente para promover la
seguridad y reducir el miedo
> Escuchar con atencién

> Crear un ambiente que
facilite la confianza

> Observar si hay signos
verbales y no verbales de
ansiedad

> Tratar de comprender la
perspectiva del paciente sobre
una situacion estresante

> Animar a la familia a
permanecer con el paciente, si
es el caso

> Determinar la confianza del
paciente en su propio criterio
> Reafirmar los puntos
personales que identifique el
paciente

> Explorar los logros de
éxitos anteriores

> Animar al paciente que
acepte nuevos desafios

> Comprobar la frecuencia de
las manifestaciones negativas
sobre si mismo

> Abstenerse de realizar
criticas negativas

> Facilitar un ambiente y
actividades que aumenten la
autoestima

> Observarlas afirmaciones
del paciente de su autovalia

> Animar al paciente a
identificar sus puntos fuertes
> Fomentar el aumento de la
responsabilidad de si mismo,
segun corresponda

> Fomentar la verbalizacion
de sentimientos, percepciones
y miedos por asumir la
responsabilidad fomentar la
independencia, pero ayudar al
paciente cuando no pueda
realizar una accion dada

> Considerar responsable al
paciente de su propia conducta
> Comentar las
consecuencias de no asumir
las responsabilidades propias
> Fomentar la admision de
malas  conductas, segun
corresponda

> Animar al paciente a que
asuma tanta responsabilidad
de sus propios autocuidados
como sea posible

> Proporcionar
retroalimentacién positiva a la
aceptacion de una

responsabilidad adicional o un
cambio de conducta

> Ayudar a los pacientes a
identificar las areas en las que
podrian facilmente asumir mas
responsabilidad

> Fomentar el establecimiento
de metas

> Facilitar al paciente y a su
familia la toma de decisiones
con respecto a su cuidado,
segun sea apropiado




EVALUACION

Dolor agudo relacionado con agentes lesivos (fractura ésea) manifestado por
expresion facial de dolor, quejas verbales y postura protectora.

Movilidad fisica deteriorada relacionado con lesién musculoesquelética manifestado
por incapacidad para mover el brazo.

Riesgo de infeccion relacionado con la intervencidén quirdrgica o exposicion del
hueso (en fracturas abiertas).

Ansiedad relacionada con hospitalizacion y prondstico.

Riesgo de deterioro de la perfusion tisular periférica relacionado con edema o
compresion vascular.

1. Dolor intenso localizado en el brazo afectado.
° Dificultad o imposibilidad para mover el brazo.
° Ansiedad o temor relacionado con la fractura o tratamiento.
° Refiere pérdida de fuerza en la extremidad afectada.
Datos objetivos:
° Presencia de deformidad visible en el humero.
° Edema, equimosis y limitacion del movimiento.
° Resultado de rayos X que confirma fractura.
° Inmovilizacién con férula, yeso o cirugia.
° Signos vitales alterados (puede presentar taquicardia por el dolor).

° Evaluacién neuroldgica y circulatoria distal al sitio de la fractura.

2. Se establecen los objetivos a corto y largo plazo.
Objetivos a corto plazo:
° El paciente manifestara reduccién del dolor en 24-48 horas.
° Mantener la extremidad inmovilizada en la posicion adecuada.

° Observar signos de infeccidon o compromiso neurovascular.

Objetivos a largo plazo:



° Restablecer la movilidad funcional del brazo con apoyo fisioterapéutico.
° Educar al paciente sobre los cuidados postoperatorios o del yeso.

° Prevenir complicaciones como trombosis, atrofia muscular, o rigidez articular.

3. Intervenciones realizadas por el personal de enfermeria.
Intervenciones independientes:
° Evaluar intensidad del dolor con escala EVA.
° Vigilar signos neurovasculares: color, temperatura, sensibilidad y pulso distal.
° Elevar la extremidad afectada para disminuir el edema.
° Brindar apoyo emocional y resolver dudas del paciente.
Intervenciones dependientes:
° Administrar analgésicos y antiinflamatorios prescritos.
° Preparar al paciente para procedimientos diagnosticos o quirurgicos.

° Colaborar con fisioterapia en la rehabilitacién del miembro afectado.

4. Se verifica si se cumplieron los objetivos.
Resultados:
° El paciente refiere disminucion del dolor (menor de 3 en EVA).

° La extremidad se encuentra inmovilizada y sin signos de compromiso
neurovascular.

° No se evidencian signos de infeccion.

° Se observd colaboracion del paciente con el tratamiento y seguimiento de
indicaciones.

© Se inicia proceso de recuperacion funcional del brazo con fisioterapia.



CONCLUSION

La atencién de enfermeria brindada a un paciente con fractura de humero permitio
aplicar un enfoque sistematico e individualizado a través del Proceso de Atencion
de Enfermeria, garantizando una intervencion oportuna, segura y centrada en las
necesidades reales y potenciales del paciente.

Durante la etapa de valoracion, se recolectd informacion objetiva y subjetiva que
permitid identificar manifestaciones clinicas propias de una fractura ésea, tales
como dolor intenso, edema, limitacion funcional, ansiedad y riesgo de compromiso
neurovascular. Esta informacion fue clave para la formulacion de diagnosticos de
enfermeria precisos, entre ellos: dolor agudo, ansiedad, riesgo de infeccion y riesgo
de deterioro de la integridad cutanea

En la planificacidon, se establecieron objetivos a corto, mediano y largo plazo
orientados a reducir el dolor, preservar la funcion del miembro afectado, prevenir
complicaciones y promover la pronta recuperacion fisica y emocional del paciente.
Las intervenciones de enfermeria, tanto independientes como colaborativas, se
centraron en el control del dolor, monitoreo neurovascular, educacion al paciente
sobre el cuidado del yeso o férula, prevencién de infecciones, y el acompafamiento
emocional durante su hospitalizacion.

La ejecucion de estas acciones se llevdé a cabo con base en protocolos clinicos
actualizados, fomentando la participacion activa del paciente en su propio proceso
de recuperacion y asegurando una atencion continua, respetuosa y humanizada.

Finalmente, en la etapa de evaluacion, se evidencié una evolucion favorable: el
dolor disminuyé significativamente, no se presentaron signos de infeccion ni
compromiso vascular, y el paciente mostroé disposicién para adherirse al tratamiento
médico y al programa de rehabilitacion fisioterapéutica. Ademas, su estado
emocional mejoré al recibir informacion clara y acompafamiento profesional durante
su estancia hospitalaria.

En conclusion, el PAE fue una herramienta fundamental para garantizar un cuidado
integral y de calidad al paciente con fractura de humero, permitiendo no solo abordar
el evento agudo, sino también promover su recuperaciéon funcional, su autonomia y
su bienestar fisico y emocional, cumpliendo con los principios de la enfermeria
basada en la evidencia, la empatia y la responsabilidad profesional.
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ANEXOS

INTERVENCIONES NIC: {6550] Proteccidn di infecciones

Darminio: 04 Seguridad
Clase: V) control de riesgo

Definicidn: Prevencion y deteccion precoz de la infeccidn en pacientes de
riesgo

€UDS SR— e | @

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA: A PACIENTE CON: l




Intervenciones NIC: (1100) Manejo de la nutrickdn INTERVENCION [NIC): (6540) Control de infecclones
Clase Dominio 1. Fisiologico basico DOMINIO: & Seguridad
Clase D: Apoyo nutricional CLASE: V- Control del riesgo
Definicidn: Proporcionar y fomentar una ingesta equilibrada de DEFINICION: Minimizar el contagio ¥ transmision de agentes infecciosos
nutrientes
> Determinar ol estado nutricional del paciente y su capacidad para satisfacer las - Crveiar ol personal de cuidados el lavado de manas
niecesldades nutrcionales = Ordenar a las visitas que se laven las manos al entrar y salir de la habitacidn del
= Determinar las presencias alimentarias del paciente paciante.
= Instruir o paciente sobre las necesidades nutricionales (es decir comentar las * Lavarse |as manos antes y despuds de cada actividad de cuidados de pacientes
directrices distéticas y las piramides de alimentos) = Usar guantes estéviles, segun corresponda.
= Determinar el ndmero de calorias y ol tipo de nutrientes necesarios para satisfacer =~ LMpiar Ia piel del paciente con un agente antibacteriano apropiado.
law necesidades nutriclonales # Limitar ¢l numero de visitas, segan corresponda.
= Aconsejar al packente que se slente #n posicién enguida en la silla, si es posible = Rasurar y limplar la zona, como se indica en la preparacién para procedimientos
= Manitorizar las tendencias de perdida y aumento di peso invasivos /o cirugla.
= Identificar las alergias o las Intolerancias alimentarias del paciente = AsEgurar una técnica de cuidados de herida adecuada.

= Ayudar al pacients a determinar las directrices o las pirdmides de alimentas mas = Ensefar al paciento v a la familla a evitar infecciones.

adecusdas para satisfacer las necesidades y preferencias nutricionales = Distribuir la superficie correspondiante por paciente, segin las directrices de los

= Proporcionar la seleccion de alimentos con una orientacidn hacia opciones mis Centras para el Contral y la Prevencidn de Enfermedades (COC)
taludables, 4l o2 necesario
= fjustar la dieta, segln sea necesario

INTERVENCIONES MIC: (3590) Vigilancia de la piel

Dominio: 02 Fisiokbgicn: Complejo

Clase: (L} Control de la piel/heridas

Definicidn: recogida y andlisis de datos del paciente con @l propdsito de mantener la integridad de la plel y de las mucosas

= Cmwervat ol hay eniojecimeents, talor extreme, edema o dienaje en la peel y Lo Mo,

= Dervar ol talor, caloe, umelacodn, pulioy, tedtura v ol hay edema y on e dad
= vadorar el setada de ks Fons de inciiitn, segan coreponds
= Litilizar una dn pyaluacion para fficat a paciendes con Hesga de perdids de integriclad 8o ks piel |9, & sscals de Braden).

= wigilar el colot y la temperatura de la el

= [upervar bl hay sones de decoloracion, hematomas v pérdida de integricsd #n s piel v ket mutacss
= Daservar 3l hay srupciones v sbrasanes en la piel,

= Cmwervat ol hay ssceuiva iequedad o humedad en |a pisl.

= Drorvar ol by manss de precden v incelde,

= Duservar v by indeccianes, pspecismeste n las rona pdemetow

UDS PLANTEL COMITAN

éu D PRACTICAS DE ENFERMERIA

| PLAN DE CLIDADOS DE ENFERMERIA: A PACIENTE CON: I

SALLITY -"._.I

RESULTADO(NOC): INDICADOR ESCALA DE MEDICION | PUNTUACION
EQUILIBRIO HIDRICO DiANA
E£D 00046 Deterioro de |a integridad cutinea
D._ Bl nk o J.-‘r .l."
Clase 02 Lesidn fisica T e,
i comprometido
DEFINICIO: ED Alteracitn de la epidermis y/o de la (1101) 1 Hﬂ fadd :mm:mm 3 ﬂ
dermis. tisular: piel y mucosas comprometido
Pigmentacion 45
Dominie: 02 Salud anal 3. Moderadamente M11
c!-:a:‘lu“ . {110113) Integridad :""’m A4
: Integridad de L2 piel . LEvements comprometida
Tisular 5. Mo comprometido
R/C
* Humedad excesiva Hidratacid {060201) Turgencia 1. Gravemente 34
* Excretas yehe a2 {060215) Ingestién de | COMprometido 4/5
= Humedad Domsinks- 02 Salud liguidos 2. sustancialmente 45
Clase: {6) Liguidosy | {060217) Percusion : e
tisular 3. Moderadamente Ald4
electrolitos comprometido
4. Levemente comprometido
. e | 5. No comprometido
{040715) Uenado
T et | captar de los dedos
m E -0 de las manos 1. Gravemente
* Dolor agudo s T S {080713) Dolor omprometidy 44
* Alteracién en el color de b piel ':“'m_lﬂ localizado en 2 Sustancialmante 23
* Sangrado . extremidades comprometido if4
Cardiopu {040744) Debilidad 3. Moderadaments Ma
miuscular comprometidn All
e e comprometid
5. No comprometido




S ———————.
INTERVENCIONES NiC: ({S820) Disminucién de la ansiedad
Dominio: 03 Conductual
Clase: (T} Fomento de la comodidad psicologica
Definicidn: Minimizar la opresidn, temor, presagios o inguletud
relacionados con wna fuente no identificada de peligro previsto
= Utilizar un enfoque sereno que de seguridad
= Establecer claramente las expectativas del compaortamiento del paciente
» Explicar todos los procedimientos, incluidas las posibles sensaciones que
s han de experimentar durante el proced maento
* Proporclenar informacidn objetiva respecto del diagndstico, tratamiento
¥ pronostico

= Permanecer con el paciente para promover |a seguridad y reducic el
mikda

* Escuchar con stencidn

* Crear un ambiente que facilite la confianza

= Dbeervar sl hay signos verbales y no verbales de andiedad

* Tratar de comprender la perspectiva del paclente sobre una situacitn
estresante

= Animar a la familia a permanecer con el paclente, s es ¢l caso

INTERVENOIONES NIC: (5270) Apoye emacional
Dominio: 03 Conductual
Clage: (R) Ayuda para el afrontamiento
Definicidn: proporchonar seguridad, aceptacidn y animo en momentos de
tension
= |dentificar las necesidades de seguridad del paclente v su historial de conducta
= Retirar del amblente los objetos peligrosos
= Colocar los objetos de uso frecuente al alcance del paciente
= Proporcionar wn entorno limplo y cémodo
= Evitar axposiciones innecesarias, como corrientes de aire, sxceso di frio o calor
= Proporcionar comidat o tentempiis agradables
= Limitar ¢l ndmerc de visitas
= Facilitar ol vio de objetos personales como pijamas, productos de aseo, otc
= Ayudar al paciente v a la familia a crear un ambiente confortable y no
amenazador
= Evitar producir situaciones emocionales intensas
INTERVEMCIONES NIC: (5230} Mejorar el afrontamiento
Dominia; 03 Conductual
Clase: (k] Ayuda para ¢l afrontamiento
Definicion: faciitackdn de los esfuerzos cognitivos ¥ conductuales para
manekar los factores estresantes

= Ayudar al paciente a identificar los objetives aproplados a corto y largo plazo

= Fomentar las relaciones con perionas que tengan intereset y objetivos comuney
= Ayudar al paciente a resolver los problemas de forma constructiva

= Valorar of impacto de |a situscian vital del paciente en los papeles y relaciones
= Alentar al paciente a encontrar una descripcicn realista del cambio de papel

= Valoras la comprensién del paciente del proceso de enfermedad

= Valorar y comentar las respuestas alternativas a la situacién

= Proporcionar un ambiente de aceptacion

% [Evaluar la capacidad del paclente para tomar decisiones

= Animar al paciente a desarrollar relaciones
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PRACTICAS DE ENFERMERIA

I PLAN DE CLIDADOS DE ENFERMERIA: A PACIENTE COM:

RESULTADO{NOC): INDICADOR ESCALA DE MEDICION PUNTUACION
EQUILIBRIO HIDRICO DIANA
ED 00146 Ansiedad
Daminio 09 Afrontamiento/ toleranca al estrés
Clase 02 Respuesta de afrontamiento
2 1211) Wivelde (122102} impacsenoa
DEFINICIO: ED Respuesta emodional 3 una amenars ansiedad 121108} ingaietud 1. Gravemente comprometido wi
difusa en Iz que el individuo anticipa un pefigro Dominio: 03 salud {121138) Do 2. Sustanciaimente W
Iinminente especifico, wna catdstrofe o wna desgracia. psicosocial mummi-u comprometido $
Clase: (M) velocifad 3. Moderadaments
hienestar Lﬂmmu comprometido M
psicolégico 4. Levemente comprometido A1
5. No comprometido
RiC 1130201} identhica
* Conflicto sobre los objetivos vitales [1302) fm‘ s e Sapwhin 1. Gravemente comprometido
* Transmisién interpersanal Afrontamiento de 130007} idemtifica 2. Sustanciaimente S5
* Daolor problemas patrones de superacion 34
Dominio: 03 salud r-!n- 3. Moderadamente -::‘“
e i | mpromeide 1N
Clase: (N} A 4.1 P
e aduptaciin o e o
psicosocial
(140019) iderrifica 1. Gravemente comprometido
Tasioms 2. Sustancialmente
» D mkiicin de b productividad (1402) desencadenantes de :.::
: de la ansiedad [140205) Planea 3. Moderadaments 34
Expresa angustia Dominio: 03 salud ESIAEEIAL PATA SUPETAT compromatido M
psicosocial 4. Levemente
f (14021 7) Comtrola la Al2
Clase: (0) e “;.d". 5, No comprometido
autocontrol




INTERVENCIONES NIC: (1400) Mane|o del dolor: agude
Daminla: 01 Fisiclogico: bisico
Clase: (E} Fomento de la comodidad fisica

Daminio: 02 Fisloldgico: complejo
Clase: [H) Control de fdrmacos

INTERVENCIONES NIC: {2210) administrackén de analgisicos

Definicién: Alivio del dolor o disminucidn del dolor a un nivel de

tolerancla que sea aceptable para el paciente
= Reallizar una valoracion exhaustiva del dolor quie incluya la localizacién,
caracteristicas, aparicion/duracidn, frecuencia, calidad, intensidad o
gravedad del dolor o factores desencadenantes.

= Observar signos no verbales de molestias, especialmente en pacientes

gue no pueden

s eficaz 1t

= Aspgurarse que ol paciente reciba los culdados analgtsicos

correspondientes,

= Utilizar estrategias de comunicacidn terapiuticas para reconocer la
w&m;mh acepracion de la respuesta del paciente al

- wdmpmwmmmdm
= Considerar las influencias culturales sobre la respuesta al dolor,

= Explorar con el pacients los factores que alivian/empearan ¢ dolor.
= Enseflar los principios del mane|o del dalor,
= |dentificar la intensidad del dolor durante los movimientos en las
actividades de recuperacion

INTERVENCIONES NIC: (1380) Aplicacidn de calor o frio

Dominio: 01 Fisloldgicn: bisico
Clase: [E) Fomento de la comoadidad fisica
Definicién: Estimulacion de la piel y tejidos subcutdnecs con calor o frio para disminulr el dolor, los espasmos musculares o la inflamacién

Definicidn: Utilizacion de agentes farmacoldgicos para disminuir o

eliminar el dolor
*= Determinar la ubicacién, caracteristicas, calidad y gravedad del dolor antes de
medicar al paciente
= Comprobar @l historial de alergias & medicamentos
= Elegir el analgésico o combinackan de analgésicos adecuados cuando e
prescriba mas de uno
= Determinar la seleccidn de analpésicos [narcdticos, no narcoticos o AINE) segun
&l thpo v la intensidad del dolor
= Daterminar el analgésico preferido, via de administracién y posologia para
conseguir un efecto analgésico optimo
= Contralar los signos witales antes y dexpuits de la sdministracidn de los
analgésicos narcdticos, con la primera dosis 0 o s observan signos inusuales
= Administrar analgésicos v/o Trmacos complementanos Cuando sea necesanc
para potenciar la analgesia
= Documentar la respuesta al analgésico y cualquier efecto adverso
= Animar al paciente a utilizar medicacién analgésica adecuada
= Monitorizar signos witales

= Laphicd) la WATb e dul caliv o del 1, 1 apon Sl i stamnin i 1 manie s en que aleans b s enbie e del pacarnits

= Cistprtar o by contraindeationed 5l calor o 8 i, ek coma i
= Ll gl e

= O aa ity i

& Bubieas S

. L0 pafin G0 protec (e, W o gonde
= Eneetar @ et und Wdin Uil suisss can ol cam e

= At @@ dins Lements o Gerid del LB slocatn, § fusid s e
= Dabaar ol evtado gonmral, L vaguridad y | didd

it il o Buni ki de lai ¢

el a o it

dwamia o

Fm;mﬁmllmﬂm
= Dtwrming U digoeibibiad v ol busn mteso do funtore misedo 82 18 1ol o gu i ulillnsd o i L spli acin & el o T
= DEerming o enadn de b piel o ideaFol codquie itecacios o requiens un camin & procedimiest; o tat corTaindicacinne o8 W eTimulacian

gl i, i mcuskion 0 A il i v

el d

e s parein g

UDS PLANTEL COMITAN
SALUD
o PRACTICAS DE ENFERMERIA
SUDS
I PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA: A PACIENTE CON:
RESULTADO{NOC): INDICADOR ESCALA DE MEDICION PUNTUACION
EQUILIBRIC HIDRICD DlANA
£D 00132 Dolor agudo
Dominio 12 Confort
Clase 01 Confort fisicn
17182001} Dokar referdn
DEFINICIO: Experiencia sensarial y emocional (2102) Nivel ded {210204) Duracén de ios 1. Gravemente comprometido 2
desagradable asociada con daito tissdar real o dolor episodios del dobor 2. Sustancialmente 2/a
potencial, o descrita en términos de dicho dafio Dominio: 05 salud 'm_‘:':"“ comprometida 24
{Asociacién intarnacional para &l Estudio del Dolor); de | | percibida e 3. Moderadamente 33
inicio repenting o lemto, de cualguier intensidad de leve| Clase: (V) [T10024) Muecas de comprometido 2/3
a grave con un final o conuna | | sintomatologia doiar 4. Levemente comprometido M1
TEnGT 02 3§ Meter 5. No comprometid AlB
160502) Reconoce el
RfC (1605} Control dei rameenm det ooloe 1. Gravemente comprometido o
* Leskén por agentes bioldgicos dolor {160501 ) Reconoce los 2. Sustancialmente
mhgwawqm Daminio: 04 factores causales i
* Lesiones por agentes quimi conocimients y m 4 3. Moderadamente 34
conductadesalud | G o comprometido x4
Clase: {Q) conducta (160503 Uiiza 4. Le comy id 85
de salud Preventras para el 5. No comprometido M11
] plRE R PR Ald
{1605085) Utiliza
: o i 1. Gravemente comprometido
(2109) Nivel de ol 2. Sustanciaimente 204
malestar comprometido 34
Domino: 05 salud . e 3. Moderadamente /s
ﬂmm lmmmt ' :n-prmeudn 3/4
i 1NI0518) Muecas - Levemnente comprometida 45
sintomatologia {210818) Tenssan facial 5. No comprometido M 15
{710922) Pascidn
inaderunda del ouerpo an




—_——
INTERVENCIONES NIC: [5820) Disminucion de la ansiedad
Deminia: 03 Conductual
Clase: (T] Fomento de la comodidad psicologica
Definicidn: Minimizar la opresion, temor, prasaghos o Inquietud
relacionados con una fuente no identificads de peligro previsto,
= Utilizar un enfoque sereno que de seguridad
= Establecer claraments las expoctativas del comportamiento del pacients
= [ xplicar todos los procedimientos, incluldas las posibles sensaciones que e han
de experimentar durante el procedimiento
= Proporcionar informacidn objetiva respecto del diagndstico, tratamiento y
pronastico
= Permanecer con el paciente para promover la seguridad y reducir e mieda
= Estuchar con atencitn
= Craar wh amblents que facilite la confianza
= Dbservar si hay signos verbales y ne verbales de ansiedad
= Tratar de comprender la perspectiva del paciente sobre una situackin
eittesants
= Animar a la familla a permanecer con ol paciente, si es el caso
INTERVENCIONES MIC): (4480) Facilitar la autorresponsabilidad
DOMINID: (03] conductual
CLASE: (O} Terapia conductual
DEFINICION: Animar @ un paciente a que asuma mis responsabilidad de su propia
conducta

INTERVENCIONES NIC): (5400) Potenciacidn de la autoestima

DOMINIO: (03) conductual

CLASE: (E) ayuda para ¢l afrontamiento

DEFINICION: Ayudar a un paciente a que mejore o juicio personal de su
autovalia

= Detarminar la confianza del paciente en su Propio critena

= Reafirmar los puntos personales que identifique ¢l pacienta

= Explorar los logros de éxitos anteriones

= Animar al paciente que atepte nuevos desalion

= Comprobar la frecuencia de las manifestaciones negativas sobre o mismo
= pbitenerte de realizar criticas negativas

= Facilitar un ambiente y actividades que aumenten la autoestima

= Observarlas afirmaciones del paciente de su autovalia

= Animar al paciente a identificar sus puntos fuertes

= Fomentar el aumento de la responsabilidad de s/ mismo, segun corresponda

= Fomentar la verbalizacidn de sentimientos, pefcepcioned y miedos por asumir la recponsabllidad fomentar la independencia, pero ayudar al paciente cuando no

pueda realizar una accidn dada

= Comsiderar responsable al paciente de su propla conducta

= Comentar las consecuencias de no asumir las responsabilidades proplas
= Fomentar la admision de malas conductas, segun corresponda

= Animar ol paciente a que asuma tants responsabilidad de sus propios autocuidados comd sea posible
= Proporcional retroalimentacidn positiva a la aceptacion de una responsabilidad adicional o un cambio de conducta
= Ayudar 3 los pacientes a identificar las dreas en las que podrian faciimente asumir mids responsabilidad

= Fomentar o establecimiento de metas

= Facilitar al paciente ¥ a su familia la toma de decisionis on relpecto a su culdado, segun s&a aproplado
UDS PLANTEL COMITAN
éUDs PRACTICAS DE ENFERMERIA SALLIL)
PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA: A PACIENTE CON; I
RESULTADO(NOC): INDICADOR ESCALA DEMEDICION | PUNTUACION
EQUILIBRID HIDRICD DIANA
ED 00108 Déficit de autocuidado al bafiarse
Dominio 11 Seguridad/ proteccién
Clase 02 Lesién fisica
DEFINICIO: ED Incapacidad para completar de forma | | (0301) asmakisish oy ks oS
independiente las actividades de limpieza Autocuidados: 0301020btiene fos 2. Sustancialmenta 24
Dominic: {01) minsirosgassl | SomTIIEIdD 13
Moderadamente
Salud funcional bano M7
Clase: (D) 030103 ohtiens comprametida A2
AL G agua para el bafio 4. Levemente comprometido
5. No comprometido
RiC
* Ansiedad 30001Come 1. Gravemente
" Disminugion de la motivacion ml s : :smuzs-m comprometido 23
* Umitaciones ambientales movilidad fisica alterado 2. Sustancialmente 1/3
actividades de la 0300030 del
el aiars incdorn comprometido ;f":
Dominio: (01 030004Higiene 3. Moderadaments
Sole ekl comprametdo ws
e E——— Clase: (D) 4. Levemente comprometide Al
Autoauidado 020802mantenimie | 3- No comprometido
nto del equilibrio
b 020810marcha L Gravemente
: Dificultad para ceder al bafio {0208) i 20803movimiento comprometido 445
Dificultad para ceder al agua 101) muscular 2. Sustancialmente 5/5
* Dificultad Dominio: . L]
JRNLE BEAHAE. Salud fncional 020805realizacién comprometido ::"5
. Moderadamente
Clase: C movilidad de traslado 3 oy
4. Levemente comprometido Al9
5. No comprometido




