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FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA DE ENFERMERIA
METODOLOGIA DEL CUIDADO DE ENFERMERIA ESTRUCTURA
DEL PROCESO DE ENFERMERIA

La Sra. Maria de sexo femenino de 73 afios, adulta mayor, acude al centro de emergencia del
Hospital Regional Docente de Trujillo, motivo de su ingreso fue por un accidente de caida y
golpe en la pierna izquierda, su diagndstico de ingreso es Fx de didfisis de fémur izquierdo.

VALORACION:

La paciente Sra. Maria actualmente se encuentra hospitalizada desde hace 5 dias del accidente,
Y que necesita ayuda de su hijo para movilizarse, con dolor segln escala Eva 6/10, catéter venoso
periférica permeable en brazo derecho, presenta uso de paial, Se encuentra con signos vitales
estables Sat02: 97%, T: 36.7, P.A: 125/70 F.R: 20X’, F.C: 63X/, estd en reposo en una Posicion de
Fowler de 45°, térax simétrico, abdomen blando sin dolor a la palpacién y refiere que acuden por
emergencia porque se cayd de una carretilla mientras trabajaba y la burra de su esposo, la paso
por encima de la pierna izquierda, también nos indica que desde que esta hospitaliza no puede
defecar, solo miccionar y que siente incones en el clitoris, lo cual hace fuerza para lograrlo, se
siente triste porque se acordé que cumplia 3 aflos de que su esposo habia fallecido, logra
recordar de igual forma que recibia maltrato fisico por parte de él, refiere que era porque ella no
le hacia caso cuando se le indicaba que no se subiera la burra pero a ella le gustaba criar a sus
animales de la chacra, también sembrar y manejar bicicleta. Es de religién catdlica.

DESCRIPCION DEL CASO:

A. Datos generales

Nombres y apellidos: Maria Peredes Salvatierra.
Edad: 73 afios.
Sexo: Femenina.

Estado civil: Viuda -
Ocupacion: Ama de casa.

— Domicilio: -----

B. Antecedentes
— Personales: Sin datos.
— Familiares: Sin datos.

C. Situacion actual: Qué le ocurre, desde cuando, cdmo es, donde se localiza. Factores
precipitantes que alivian o agravan el problema.

Situacion actual




Qué le ocurre

Desde cuando

Como es el problema

Factores
precipitantes

Dénde se localiza
que

alivian o agravan el

La Sra. Maria presenta una
fractura de fémur izquierdo
como resultado de una
caida, dolor moderado,
incontinencia urinaria y
fecal, sintomas de depresién
y posiblemente sintomas
neuroldgicos.

Desde hace 5 dias
debido al accidente
de caiday golpe enla
pierna izquierda.

el problema principal es
la fractura de fémur, lo
causa dolor y limitacion
de movimientos en su
pierna izquierda.

problema
La fractura de la - Movimientos
diafisis del fémur bruscos o
izquierdo se localiza actividades fisicas
en el hueso del intensas
muslo - Posiciones
incomodas o
forzadas:

-  Esfuerzo al defecar

D. Diagndstico médico: Fx de diéfisis de fémur izquierdo.

E. Tratamiento médico:

1. ETAPA: Valoracion

1.1 Recoger datos seguin una guia

Describir los Hallazgos (normales y alterados por patrones)

PATRONES FUNCIONALES

Datos significativos

Subjetivos

Objetivos

PATRON 1: PERCEPCION — MANEJO DE

La paciente reporta dolor en la
pierna izquierda y sensacion de
tristeza debido al recuerdo de la

Presenta una fractura de didfisis de fémur izquierdo como
resultado del accidente de caida. También se menciona su
incapacidad para defecar y el uso de un catéter venoso periférico

LA SALUD
muerte de su esposo y al maltrato | para administracion de medicamentos.
fisico que experimentaba.
Sat02: 97%
T9:36.7
No manifiesta. No manifiesta.
PATRON 2: NUTRICIONAL
— METABOLICO

PATRON 3: ELIMINACION

La paciente menciona que desde
que esta hospitalizada no puede
defecar, solo miccionar.

Presenta incontinencia urinaria y fecal, lo que indica dificultades en
el patrén de eliminacion normal.

PA: 125/70
FC: 63X’




PATRON 4: ACTIVIDAD Y EJERCICIO

La paciente se encuentra limitada
en su capacidad para moverse
debido al dolor y la fractura de
fémur.

La paciente se encuentra en reposo en una posicién de Fowler de
45°, Ademas, se indica que la fractura afecta su capacidad para
trabajar y realizar sus actividades cotidianas.

FR: 20X

PATRON 5: SUENO DESCANSO

No manifiesta.

No manifiesta.

PATRON 6:
PERCEPTUAL

COGNITIVO

La paciente experimenta dolor y
sensaciones incdmodas en la

pierna izquierda.

No manifiesta.

PATRON 7 : AUTOPERCEPCION —
AUTOCONCEPTO

La paciente puede experimentar
una disminucion en su
autoconcepto debido a su
condicién de salud actual y los
recuerdos de maltrato fisico.

No manifiesta.

PATRON 8 : ROL/RELACIONES

La paciente menciona recuerdos
de maltrato fisico por parte de su
esposo y se siente triste por su
fallecimiento.

No manifiesta.

PATRON 9:
REPRODUCCION

SEXUALIDAD

La paciente menciona sentir
incomodidad en el clitoris.

No manifiesta.

PATRON 10: TOLERANCIA AL ESTRES

La paciente puede sentirse
abrumada emocionalmente
debido al dolor, la fractura y los
recuerdos de su esposo fallecido y
el maltrato fisico.

No manifiesta.

PATRON 11: VALORES — CREENCIAS

La paciente menciona ser de
religién catdlica.

No manifiesta.




1.2 Realizar inferencia e Identificar claves (datos subjetivos y objetivos)

Dato

Conocimiento

Informacion

Edematizada

La piel edematizada, también conocida como hinchazén o edema, se refiere a la
acumulacién anormal de liquido en los tejidos blandos, lo que provoca una
apariencia hinchada y abultada. En el contexto de una fractura, la piel
edematizada suele aparecer alrededor de la zona lesionada debido a la ruptura
de vasos sanguineos y linfaticos durante el traumatismo.

Edema

Dolora la
palpacion

El dolor a la palpacién, también conocido como dolor a la presidn, es un sintoma
comun en pacientes con fracturas. Se caracteriza por una sensacién de dolor o
molestia al presionar suavemente sobre la zona lesionada. Este dolor se produce
debido a la irritacion de las terminaciones nerviosas en el drea del hueso roto,
asi como por la inflamacién y el edema (hinchazén) que se generan en el tejido
circundante.

Escala Eva: 6/10

Paciente refiere
que se siente
incdmodo porque
no puede defecar.

La ansiedad en una paciente con fractura se refiere a una sensacién de
preocupacion, nerviosismo y aprension excesiva ante la situacion de la lesion.
Esta emocion puede manifestarse de diversas maneras, incluyendo
preocupaciones excesivas, inquietud e intranquilidad por su estado de salud.

La ansiedad

1.3 Validar datos (Antes de terminar la interpretacion es importante validar la

informacion, con el fin de evitar realizar deducciones incorrectas). Podemos realizar

las siguientes preguntas:

_ éhay coherencia entre los datos?

_ éhace falta recoger otros datos? ¢ Cual?




1.4 Documentar la informacién. (Segun registros institucionales) Ej. Guia de valoracion

por patrones funcionales.

2. ETAPA: Diagnadstico

2.1. Agrupacion de datos (la cantidad de datos que agrupara depende de la condicion clinica del

paciente)

Dolorala La paciente Sra. Maria Paciente refiere | Paciente Paciente refiere solo

palpacion actualmente se sentir inquietud | refiere miccionar y que siente

(escala de encuentra hospitalizada e intranquilidad, | dificultada incones en el clitoris, lo

Eva 6) desde hace 5 dias del incomodidad. para defecar. | cual hace fuerza para
accidente. Edematizada lograrlo.

2.2 Interpretacion de los datos e identificacion del problema

Datos

Interpretacion y problema identificado

Dolor a la palpacidn (escala de Eva 6)
Edematizada

Facies de dolor

Fx de diafisis de fémur izquierdo.

El paciente presenta una fractura de didfisis de fémur izquierdo, esta lesion
el hueso fémur que ocurre en la parte media o "diafisis" del hueso, especi
del cuerpo, dado a la puntuacion en la escala EVA el paciente describe un
incluso con pequefios movimientos, lo que indica una lesién considerable
facies de dolor respalda la idea de un malestar intenso.

Conclusion

Paciente con dolor considerable debido a la fractura de diafisis de fémur izquierd




2.3. Formulacidon diagndstica (NANDA)

Etiqueta Factor relacionado
o factor de riesgo

Caracteristicas
definitorias

Dolor agudo r/c agentes lesivos fisicos e/p informe verbal de dolor = escala Eva 6/10

R/C

E/P

Condiciones asociadas: paciente postrado

Poblacién de riesgo: personas con discapacidad fisica

Dominio:12

Clase:01 Cadigo: (

2.2 Interpretacidn de los datos e identificacion del problema

Datos

Interpretacion y problema identificad

Paciente refiere sentir inquietud e intranquilidad,
incomodidad.

Dificultad para defecar.

La paciente manifiesta preocupacion ante la inminente operacién a la
temor, su inquietud y la ansiedad son emociones que le generan incert
expresion de incomodidad indica que la paciente se siente fisica 0 ema
lado, el estrés emocional y la preocupacién del no poder defecar.

Conclusion

Paciente con incertidumbre sobre su condicion de salud.

2.3. Formulacion diagndstica (NANDA)




Etiqueta Factor relacionado Caracteristicas
o factor de riesgo definitorias

Ansiedad R/C Dolor y estresores E/P paciente refiere sentirse incomoda, estresada por no defecar.

R/C

Condiciones asociadas: estrefiimiento Poblacion de riesgo: personas que experimentan cr

Dominio:09 Clase:02 Cadigo:

3. ETAPA: Planificacion

3.1. Priorizacion de diagndsticos
1- Dolor agudo r/c agentes lesivos fisicos e/p informe verbal de dolor = escala Eva 6/10

2- Ansiedad R/C Dolor y estresores E/P paciente refiere sentirse incomoda, estresada por
no defecar.

3.2 Plan de cuidados: (VER FORMATO DE PLAN DE CUIDADOS)



PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

FECHA: APELLIDOS Y NOMBRE: EDAD: Historia clinica:
DIAGNOSTICO ENFERMERO RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)
Cadigo: 00131 Dominio NOC: Conocimiento y conducta de la Puntuacion Diana
salud (IV) Escala de Medicion
Dominio:12 Clase NOC: conducta de salud (Q)
Clase: 1 Resultado Indicador Mantener a Aumentar a | Evaluacién
(queda en)
Controla los efectos | 1. Nunca 2 4 4
terapéuticos de las medidas | 4emostrado 2.
Dolor agudo r/c agentes lesivos fisicos e/p informe de alivio no analgésicos. R t
verbal de dolor = escala Eva 6/10 aramente
Control del dolor demostrado 3. 2 4 4
A Veces
Utiliza analgésicos como se
. demostrado
recomienda
4. Frecuentemente
Reconoce  los  sintomas d.emostrado > 2 4 4
asociados al dolor Siempre
demostrado

This document is available on Q stUdocu




Intervencion:

Manejo del dolor agudo

Dominio: 1 Fisiologico: Basico
Clase: E Fomento de la comodidad fisica

Cédigo:1410

Actividad

Fundamento Cientifico

Realizar una valoracion exhaustiva del dolor que
incluya localizacién duracién frecuencia e intensidad asi
como los factores que lo alivian y agudizan.

Aplicar compresas de hielo en la zona afectada durante
20 minutos cada 2-3 horas.

Ensefiar técnicas de relacion, evitando agravar el dolor
Fijar e inmovilizar evitando los movimientos
innecesarios en la zona afectada.

Administrar analgesicos segun prescripcion medica.

Obteniendo informacion completa y precisa sobre el dolor del
paciente, se puede desarrollar un plan de tratamiento
personalizado que incluya intervenciones farmacolégicas y no
farmacologicas para aliviar el dolor.

El frio actua constrifiendo los vasos sanguineos, lo que reduce
el flujo de sangre a la zona afectada, disminuyendo la actividad
nerviosa y ralentizando la produccién de sustancias
inflamatorias.

Las técnicas de distraccion son métodos que pueden ayudar a
desviar la atencion del dolor y reducir su percepcion.

Al fijar la zona afectada, se evitan movimientos innecesarios
que pueden aumentar el dolor, la inflamacion

Los analgésicos son medicamentos que bloquean o reducen la
percepcion del dolor en el cerebro y la médula espinal.




PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

FECHA: APELLIDOS Y NOMBRE:

EDAD:

Historia clinica:

DIAGNOSTICO ENFERMERO

RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)

Cadigo: 00146

Dominio NOC: salud psicoldgica (IIl)

Escala de Medicion

Puntuacion Diana

Dominio:9 Clase NOC: conducta de salud (Q)
Clase: 2 Resultado Indicador Mantener a Aumentar a | Evaluacién
(queda en)
Inquietud 1. Grave 2 4 4
2. Sustancial
Ansiedad R/C Dolor y estresores E/P paciente 3. Moderado
refiere sentirse incomoda, estresada por no . 4. Leve
defecar. Nivel de Ansiedad Exceso de preocupacién 5. Ninguno 2 4 4
Trastorno del suefio
2 4 4




Intervencion: Disminucion de la ansiedad Dominio:
3 conductual

Clase: T Fomento de la comodidad psicologia
Cédigo: 5820

Actividad

Fundamento Cientifico




Crear un espacio fisico tranquilo y libre de interrupciones
donde el paciente se sienta comodo y seguro.

Permanecer con el paciente para promover la seguridad y
reducir el miedo.

Escuchar con atencion
Comentar la experiencia emocional con el paciente.

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

[98)

La creacion de un ambiente que fomente la confianza
se basa en principios respaldados por la teoria del
cuidado centrado en el paciente, la psicologia de la
confianza, la comunicacion efectiva, la neurobiologia
de la empatia y el modelo bio-psico-social.

. Se basan en laidea de que una comprensién profunda
de la perspectiva del paciente implica ir mas alla de los
sintomas fisicos y considerar las dimensiones
emocionales, culturales y sociales de la experiencia del
paciente.

hace sentirle al paciente con seguridad

para hacerle sentir tranquila ya que las emociones por
lo que esta pasando son repentinos

Estas estrategias se centran en la importancia de la
empatia, la comunicacion efectiva y la creacion de un
entorno que promueva la seguridad emocional del
paciente, la atencion personalizada y centrada en




4. ETAPA DE EJECUCION

INTERVENCION Manejo del dolor agudo

cODIGO 1410

DOMINIO 1 Fisiolégico: Basico

CLASE Fomento de la comodidad fisica

ACTIVIDAD Aplicar compresas de hielo en la zona afectada
durante 20 minutos cada 2-3 horas.

A- Fase de preparacion

Reunir el material:

* Compresas frias: Asegurarse de tener suficientes compresas frias o bolsas de hielo disponibles.

* Toalla: Una toalla limpia y seca para proteger la piel del paciente.

* Recipiente: Un recipiente para colocar las compresas usadas.

* Guantes desechables: Si es necesario, usar guantes desechables para proteger las manos del contacto
con el hielo.

Valorar al paciente:

o [dentificar al paciente: Verificar la identidad del paciente para asegurarse de estar brindando la atencion a la persona correcta.
e Explicar el procedimiento: Informar al paciente de manera clara y concisa sobre el procedimiento que se va a realizar, incluyendo el
objetivo, la duracion y los beneficios esperados.

B- Fase de intervencion Preparar las compresas:

e Envolver las compresas: Envolver las compresas frias o las bolsas de hielo en una toalla limpia y seca para evitar el contacto directo con
la piel del paciente.

e Ajustar la temperatura: Si las compresas estan demasiado frias, ajustar la temperatura envolviéndolas en una capa adicional de tela o
dejandolas a temperatura ambiente por unos minutos.

Aplicar las compresas:

e Colocar las compresas: Aplicar las compresas frias sobre la zona afectada, asegurandose de cubrirla completamente.

e Evitar la presion: Evitar ejercer presion excesiva sobre la zona afectada con las compresas.

e Monitorear la aplicacion: Vigilar al paciente durante la aplicacion de las compresas para detectar cualquier signo de incomodidad o efectos
adversos.



Mantener las compresas:

e Tiempo de aplicacion: Dejar las compresas en su lugar durante 20 minutos.

e Reemplazar las compresas: Reemplazar las compresas frias por otras nuevas cada 20 minutos para mantener la temperatura adecuada. e
Duracion total: Continuar la aplicacion de compresas frias durante el tiempo prescrito por el médico o hasta que el paciente experimenta
alivio del dolor. Retirar las compresas:

e Retirar con cuidado: Retirar las compresas frias con cuidado de la zona afectada.

o Secar la piel: Secar la piel del paciente con una toalla suave y limpia.

C- Fase de documentacién o registro

e Registrar la intervencion: Anotar en la historia clinica del paciente la fecha, hora, duracion y detalles de la aplicacion de compresas frias,
incluyendo la ubicacion de la zona afectada, la temperatura de las compresas y la respuesta del paciente.

e Evaluar la respuesta del paciente: Registrar la respuesta del paciente al tratamiento, incluyendo el grado de alivio del dolor, la presencia de
efectos secundarios y cualquier otra observacion relevante.

INTERVENCION Disminucién de la ansiedad

cODIGO 5820

DOMINIO 3 conductual

CLASE T Fomento de la comodidad psicologia

ACTIVIDAD Crear un espacio fisico tranquilo y libre de
interrupciones donde el paciente se sienta comodo y
seguro.

A- Fase de preparacién

* Identificar las preferencias del paciente en cuanto a iluminacién, temperatura y otros aspectos que
afecten su comodidad.

* Detectar posibles signos de estrés o ansiedad en el paciente.

B- Fase de intervencion

* Establecer objetivos claros para la creacién del entorno, como reducir el estrés o mejorar el descanso del
paciente.



* Seleccionar un espacio adecuado que cumpla con las condiciones de confort necesarias.
* Preparar el mobiliario de manera que sea cdmodo y apropiado para el paciente.

C- Fase deintervencion
* Observar las reacciones del paciente al entorno creado y registrar cualquier sefial de incomodidad o

estrés.

* Evaluar el logro de los objetivos establecidos previamente.

5. ETAPA DE EVALUACION

¢, Como evaluar si se resolvio el problema del paciente (diagndstico de enfermeria)?

PROCESO DE EVALUACION

Diagnéstico:Dolor agudo R/C agentes lesivos E/P,EV: 5/10 y facies de dolor.

Datos Resultad | Indicador| Respuest Evaluacion del| Extraccion
Basales os es as de logro de de
(Situacion esperad evolucion | resultados/indicad | conclusion
encontrad os ¢ Cémo ores es
a) han (totalmente ¢ Se
cambiado logrado, resolvio el
los datos parcialmente problema?
basales? logrado, no
logrado)
Paciente Resultad Se le Parcialmente Paciente se
refiere tener P 1 Control | -Disminucié| colocaron logrado encuentra
dolor. del dolor n del dolor | analgésico estable
. Syse respondiendo
“Utilizar le eficazmente
3 medidas colocé ) )
pequenos de alivio o evidenciado por
movimientos gzal _ nuna una escala de de
gesic e
0 posicion EVA 3 pnts
Dolor en el comoda,
FEMUR -Realizar para
segun técnicas disminuir
escala de efectivas su dolory
EV de la
6/10 relajacion | respuesta
del
Facies de paciente
dolor es positiva
ala
Dx médico: intervencio
n

Fractura




Diafesis de
femur
izquierdo

PROCESO DE EVALUACION

¢, Coémo evaluar si se resolvio el problema del paciente (diagnéstico de enfermeria)?

Diagnéstico:Ansiedad r/c Expresa angustia e/p “preocupada por sus hijos ya que su mama
es la que le ayuda a verlos”

Expresion

Datos Resultad | Indicador| Respuest Evaluacion del| Extraccion de
Basales os es as de logro de conclusion
(Situacion | esperad evolucion | resultados/indicad | es ;Se
encontrad os ¢ Coémo ores resolvio el
a) han (totalmente problema?
cambiado logrado,
los datos parcialmente
basales? logrado, no
logrado)
Paciente Nivel -Inquietud La Totalmente Paciente
refiere sentir | de respuesta | logrado responde
inquietud e ansieda -Exceso d? Qel eficazmente a
intranquilidad | d grre]ocupam paciente las
es positiva; ) .
! _ tras las intervenciones,
incomodidad. - intervencio evidenciandose
Trastorno .
del nes, se por fecies de
suefio evidencia tranquilidad 'y
un estado sin
de preocupacion.
tranquilida
dy
despreocu
pa cion.
Inquieta.
Preocupad
a.
Ansiosa.




de
incomodida
d
Cansancio.
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Fichas Farmacoldgicas Otros..
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Se sabe que se une a los receptores opioides mu del sistema nervioso central y que,
ademas, inhibe la recaptacién de norepinefrina y serotonina; por ello se piensa que su
efecto analgésico depende de un mecanismo doble: opioide y no opioide.

Tratamiento de dolores moderados a severos, de origen agudo o crénico (fracturas,
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Frecuentes: nauseas, vOmitos, somnolencia, vértigo, estrefiimiento, desorientacion,
sudoracion, euforia. Ocasionales: cefalea, sequedad de la boca, confusién, mareo. Raras:
palpitaciones, taquicardia, hipotension postural o colapso cardiovascular; irritacidn
gastrointestinal (pesadez, sensacion de plenitud, hinchazén

VO

Dosis inicial: 25 mg ¢/ 8 hs. Incrementar de acuerdo a respuesta y tolerancia (aparicion
de efectos adversos).

Dosis de mantenimiento habitual: 50 — 100 mg c/4-6 hs.

Dosis maxima: 400 mg/dia

EV

50 — 100 mg c/4-6 hs, en inyeccién lenta durante 2 a 3' o en infusién continua En
dolores severos normalmente la dosis inicial es de 100 mg. Durante la primera hora
después de esta dosis pueden administrarse dosis complementarias de 50 mg cada
10-20 minutos, sin sobrepasar una dosis total de 250 mg (contando la dosis inicial).
Posteriormente administrar 50 6 100 mg cada 6-8 horas Dosis maxima: 400 mg/dia.




Asegurar via venosa permeable

CUIDADOS Administrar lentamente

DE Monitorear el estado respiratorio, hemodinamico y neurolégico No
ENFERMERI mezclar con otros medicamentos.

A Vigilar la aparicidon de nauseas, vértigos e hipotensién, asi como la funcidn

cardiorrespiratoria, signos neuroldgicos y la aparicién de convulsiones.

This document is available on % stuaocu

Downloaded by
Zuriceadai Solie Ronifa7z (ziiriceadaicoliebonifazR709@amail com)



