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Resumen

Introduccidn: El proceso enfermero es un esquema estructurado para la practica profesional
que implica un enfoque cientifico. Al abordar un caso clinico, se siguen cinco etapas:
Valoracién, Diagnéstico, Planificacion, Ejecucién y Evaluacion. El siguiente proceso de
atencion de enfermeria se llevd a cabo en una paciente de sexo femenino, con iniciales
P.Z.C, de 59 anos de edad, con diagndstico médico: Cirrosis Hepatica. Decidimos realizar
este estudio ya que hoy en dia esta patologia se posiciona como quinta causa principal de

muerte en nuestro pais.

Objetivo: Realizar planes de cuidado para promover la recuperacion y el bienestar de un
paciente con cirrosis hepatica en un hospital publico, Chiclayo - 2024. Material y Método: El
estudio tuvo un enfoque cualitativo, de tipo estudio de caso. Para la recoleccién de datos se
uso la estructura en base a los once patrones funcionales de Marjory Gordon. Resultado: Se
consiguid priorizar cuatro diagndsticos: Exceso de volumen de liquido, Ventilacién
espontanea deteriorada, Riesgo de infeccién, Riesgo de deterioro de la funcién
cardiovascular, de acuerdo a ello, se realizaron un plan de cuidado a cada diagnéstico,
seguidamente se llevaron a cabo dichos cuidados consiguiendo cumplir con los indicadores,
logrando obtener una puntuacion cambio de +3 y +4. Conclusién: El presente proceso de
atencion de enfermeria en paciente con cirrosis hepatica se logré culminar teniendo como
base las taxonomias, logrando cubrir sus necesidades de la paciente en algunos indicadores

al 90% y en otras al 100%.

Palabras clave: Cirrosis hepatica, Proceso de Atencién de Enfermeria, Virginia Henderson.



Abstract

Introduction: The nursing process is a structured scheme for professional practice that implies
a scientific approach. When approaching a clinical case, five stages are followed: Assessment,
Diagnosis, Planning, Execution and Evaluation. The following nursing care process was
carried out on a female patient, with the initials P.Z.C, 59 years old, with a medical diagnosis:
Liver Cirrhosis. We decided to carry out this study since today this pathology is positioned as
the fifth leading cause of death in our country.

Objective: Make care plans to promote the recovery and well-being of a patient with liver
cirrhosis in a public hospital, Chiclayo - 2024. Material and Method: The study had a qualitative
approach, case study type. For data collection, the structure based on Marjory Gordon's
eleven functional patterns was used. Result: Four diagnoses were prioritized: Excess fluid
volume, Impaired spontaneous ventilation, Risk of infection, Risk of deterioration of
cardiovascular function, according to this, a care plan was made for each diagnosis, then they
were carried out. said care managing to comply with the indicators, achieving a change score
of +3 and +4. Conclusion: The present nursing care process for a patient with liver cirrhosis
was completed based on the taxonomies, managing to cover the patient's needs in some
indicators at 90% and in others at 100%.

Keywords: Liver cirrhosis, Nursing Care Process, Virginia Henderson.



. INTRODUCCION

1.1 Realidad Problematica

La cirrosis hepatica es una enfermedad muy prevalente en todo el mundo, esta se
destaca por ser una afeccion crénica y progresiva del higado, la cual determina el cambio
del tejido que se encuentra sano por tejido cicatricial, comprometiendo su funcion normal. Y
se debe a diversas causas, incluyendo el consumo excesivo de alcohol, infecciones virales

como la hepatitis By C, y trastornos metabdlicos (1).

La enfermeria juega un rol muy importante en pacientes con cirrosis hepatica ya que
se caracteriza por brindar cuidados especificos basados en sus conocimientos y técnicas,
siendo de gran relevancia la aplicacion del proceso enfermero (PE) teniendo como principal
objetivo brindarle cuidados individualizados (2). Por ello es fundamental realizar una buena
valoracién de la enfermedad del paciente, de tal manera que nos permita identificar los
patrones alterados. Para luego, plantear diagnésticos de enfermeria y priorizarlos con la
finalidad de llevar a cabo un plan que dé respuesta a sus necesidades mediante

intervenciones precisas.

La cirrosis generalmente tarda en presentar sus sintomas, por lo cual, su historia
natural se clasifica en dos periodos las cuales se denominan como fase compensada vy
descompensada; el primero destaca por ser asintomatica o solo presenta sintomas
inespecificos lo que hace que esta enfermedad pueda ser detectada por casualidad y el
segundo periodo es cuando el paciente presenta el cuadro clinico que se evidencia mediante
sintomas como el cansancio o fatiga, ictericia, ascitis y puede dar lugar a complicaciones

graves si no se trata a tiempo (3).

En Estado Unidos alrededor de 5.5 millones de personas padecen de cirrosis, lo que
provoca una alta tasa de mortalidad anuales con alrededor de 26,000 personas fallecidas.

Posicionandose como la séptima causa principal de muerte en este pais en adultos de 25 y



64 afos de edad (4).

En nuestro pais (Peru), la cirrosis hepatica se posiciona como la quinta causa principal
de muertes y segun Padilla el principal factor de riesgo es el higado graso sefalando que el
30% de la poblacién que sufre de higado graso tiende a desencadenar a una cirrosis que
generalmente es detectada a los 60 afios. Ademas, sefiala que algunas personas que saben
su condicion hacen caso omiso y siguen realizando su misma rutina diaria hasta que se

produce otra complicacion (5).

En Chiclayo se realizé una investigacion acerca de las caracteristicas epidemiolégicas
de pacientes con diagnéstico de cirrosis hepatica en un Hospital Docente y obtuvo como
resultado que hay mas poblacion del sexo masculino que la padece, del grupo etario de 60-
80 anos siendo la mayor poblacién de Chiclayo y JLO, teniendo grado de instruccion primaria

completa (6).

1.2 Formulacién del problema
¢ Cuales serian los cuidados de enfermeria que se le brinda a una paciente con

Cirrosis hepatica que se encuentra en un hospital publico, Chiclayo - 20247

1.3 Objetivos

Objetivo general

Realizar planes de cuidado en una paciente con cirrosis hepatica de un hospital

publico — 2024.

Objetivos especificos

e Evaluar los problemas alterados de la paciente con cirrosis hepatica mediante una
valoracién integral (fisica, psicolégica y social) segun la guia de valoracién

estandarizada.
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o Disefiar un plan de cuidados de enfermeria individualizados en base a sus patrones

alterados de la paciente.

o Implementar y ejecutar intervenciones de enfermeria que den respuesta a sus

necesidades alteradas en la paciente.

e Evaluar el nivel de cambio después de aplicar intervenciones de enfermeria

especificas en una paciente con cirrosis hepatica.

1.4 Teorias relacionadas al tema

Esta investigacién se justifica mediante la teoria Virginia Henderson con su modelo
tedrico 14 necesidades, quien a través de esta refiere las necesidades humanas basicas de
la vida, ademas plantea al ser humano con un ser global e integro, también senala que estas
necesidades son el eje central para que la enfermera actué, considera que la enfermera es
la persona encargada de asistir al paciente en las actividades basicas de la vida diaria, para
mantener y recuperar la salud asi como también debe acompafar al paciente a morir

dignamente y en paz.

Virginia Henderson afirma que la enfermera actua para el paciente cuando este no
tenga fuerza fisica, conocimientos, voluntad o capacidad para realizar sus actividades por si
solo o cumplir con su tratamiento. Senala también que debe contribuir y asistir en la mejoria
del paciente hasta que pueda hacer sus actividades sin ayuda. La enfermera debe estar
presente también en la etapa final de vida de la persona ayudando a que sea una muerte

pacifica y tranquila (7).

El presente tiene como base tedrica a una de las precursoras de enfermeria como lo
es, Virginia Henderson y la teoria de las 14 necesidades que mediante la aplicacién de los
cuidados en pacientes con cirrosis hepatica permite ayudar al individuo sano o enfermo en la
realizacion de aquellas actividades que realizaria si tuviera la fuerza, voluntad y el

conocimiento necesario para hacerlo, facilitando la independencia del individuo. Siendo este
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un requisito que establece un elemento integrador para que en cada necesidad estén

implicitas todas las dimensiones del individuo; bioldgica, psicologica, sociocultural y espiritual.

Las 14 necesidades son requisitos esenciales para la vida, cuya satisfaccion esta
condicionada por aspectos biologicos, psicolodgicos, socioculturales y espirituales de la
persona, que se interrelacionan entre si. Asi mismo, son comunes y esenciales para todos
los seres humanos, y especificos puesto que manifiestan y satisfacen de manera distinta en

cada persona.
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. METODO DE INVESTIGACION

La metodologia establecida de esta investigacion fue un caso clinico con un enfoque
cualitativo en adulta madura de 59 afios de edad de sexo femenino con diagnéstico de cirrosis
hepatica hospitalizada en el servicio de emergencia en un hospital de nivel llI-1 del MINSA,
durante el mes de febrero del presente afio, de acuerdo a las cinco etapas del proceso de
Enfermeria. La informacién de la valoracion se realizé mediante una entrevista que esta
estructurada en base a los once patrones funcionales de Marjory Gordon, cada patrén
especifico el grado de cada funcidon corporal que interrelacionados proporcionan una

valoracion holistica, la observacion fisica y la revision de la historia clinica informatizada.

Mediante la segunda fase se logré obtener los diagnésticos de enfermeria a través de
patrones alterados encontrados con ayuda de la taxonomia de NANDA | versién 2021 - 2023.
En la tercera fase de planificacion, se disefaron las estrategias para mejorar las respuestas
del paciente, priorizando los diagndsticos con red de razonamiento clinico basados en la
tedrica Virginia Henderson y sus 14 necesidades humanas, seguidamente, para ejecutar el
plan de cuidados se fijaron intervenciones de enfermeria mediante las taxonomias del NOC
Y NIC en su sexta séptima edicion. Es decir, en la cuarta fase que es de ejecucion se
establece los cuidados de enfermeria que ayudaran a la recuperacion del paciente, dando

respuesta a los indicadores.

Por ultimo, en la quinta fase se realizé la evaluacion, se evalué las puntuaciones en

donde se comparan la puntuacion inicial y lograda a través de los indicadores de NOC.
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. RESULTADOS

Fase de Valoracion

1.1 Caso Clinico

Paciente adulta madura P.Z.C de 59 ainos, sexo femenino, se encuentra en el servicio
de emergencia en el hospital regional de Lambayeque, paciente se encuentra acompafnada

con su familiar.

A la valoracion de enfermeria se encuentra a la paciente en posicidon semi fowler,
desorientada, no responde al llamado, habla incoherencias, Escala de Glasgow 6/10,
ventilando apoyada con mascara de reservorio a 10 litros con FIO2 de 100%, portadora de

catéter venoso central y sonda nasogastrica. Con diagnéstico Médico: Cirrosis Hepatica

Al examen fisico se encuentra en mal estado general, mucosas ictéricas, piel reseca, a la
palpacion presenta dolor con una EVA de 9/10 por abdomen ascitico distendido ++/+++,
Miembros inferiores con edema ++/+++, genitales en buen estado de higiene con presencia

de sonda Foley permeable con orina colurica.
Familiar refiere “sefiorita, mi mama sufre de presion alta hace 2 anos.
A la toma de signos vitales:
PA:150/70 FR:20x FC:130x  T:38.6 SO02: 94%
Medidas antropométricas:
Talla: 70 kg Peso: 1.55cm  IMC: 30.0 kg/mts2.
Antecedentes patoloégicos:

e Hipertension arterial
EXAMEN DE LABORATORIO

1. Globulos blancos: 10,610.00 (4500 — 10000 mm?3)
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2. Hematies: 2.39 (4.8 x 10"6 — 5.6 x 106 mm?)
3. Hemoglobina: 8.20 (Mujeres: 12 — 16 gr/dl)

4. Hematocrito: 24.00 (Mujeres 36 — 47%)

5. Plaquetas: 62.000.00 (150.000 — 450.000 mm?)
6. PCR:34.5

7. Urea: 89.54 (10 -50 mg/dI)

8. Creatinina 2.1mg/dl (0.3 — 1.1 mg/dl)
TRATAMIENTO

1. Dieta blanda Hiperproteica

2. CSVc/8h

3. Cabecera 30- 40°

4. NACL 0.9% x1000. 30 gotas /min

5. Meropenem 1g Ev c/8h

6. Omeprazol 40 mg EV c/24h

7. Furosemida 20 mg (2amp) + SSF 250cc. 10cc/h
8. Rifaximina 200 mg VO c¢/8h

9. Lactulosa 30cc c¢/8h

10. 02 suplementario SAT > = 95%

1.2. Valoracioén por patrones

Patron I: Percepcion- manejo de la Salud:

= Temperatura: 38.6
= Catéter venoso central

= Sonda Foley

Patron Il: Nutricional Metabdlico:
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= Hemoglobina: 8.20
= Hematocrito: 24.00
= Sonda nasogastrica
= Abdomen Ascitico

* Mucosas ictéricas

= Piel Reseca

=  Miembros inferiores con edema ++/+++

Patron lll: Eliminacion:

= QOrina colurica
= Urea: 89.54

= Creatinina 2.1.

=  Miembros inferiores con edema ++/+++

Patron IV: Actividad/ descanso:

. Mascara de reservorio 10 litros

. PA:150/70
. FR:20x
. FC:90x

«  SO2: 94%

Patron V: Sueno-Descanso: Patron no se encuentra alterado

Patrén VI: Cognitivo Perceptivo: Se observa que esta desorientada, no responde al llamado,

habla incoherencias, Escala de Glasgow 6/10.

Patrén VII: Autopercepcion - Autoconcepto: Patréon no se encuentra alterado.

Patron VIII: Rol-Relaciones: Estado civil soltera
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Patrén IX: Adaptacion y Tolerancia al Estrés: No refiere ninguna alteracion.

Patrén X: Sexualidad - Reproducciéon: No mantiene relaciones sexuales.

Patrén Xl: Valores - Creencias: Religién catdlica.

2. Fase diagnostica
En esta fase identificamos 7 diagndsticos de enfermeria en base a la teoria de Virginia

Henderson y sus 14 necesidades.

> Diagnostico 1:
(00033) Ventilacion espontanea deteriorada r/c metabolismo alterado e/p mascara de
reservorio 10 litros, SO2: 94%.

» Diagnéstico 2:
(00007) Hipertermia r/c sepsis e/p Temperatura 38.6

> Diagnostico 3:
(00046) Integridad de la piel deteriorada r/c disminucién de la tasa metabdlica e
infiltracion del liquido en los tejidos intersticiales e/p piel seca, mucosas ictéricas, MMII
con edema ++/+++

» Diagnéstico 4:
(00026) Exceso de volumen de liquido r/c Desviaciones que afectan al fluido de
eliminacion e/p HB: 8.20, HTO: 24, Urea:89.54, creatinina 2.1mg/dl, abdomen ascitico,
MMII con edema ++/+++.

» Diagnéstico 5:
(00128) Confusion aguda r/c enfermedad critica e/p se observa desorientada, no
responde al llamado, habla incoherencias, Escala de Glasgow 6/10.

» Diagnéstico 6:

17



(00311) Riesgo de deterioro de la funcion cardiovascular r/c alteracién de la frecuencia
cardiaca e/p PA: 150/70 mmHg, FC: 130 x’ m/p familiar refiere “sefiorita, mi mama

sufre de presion alta hace 2 afios.

> Diagnostico 7:

(00004) Riesgo de infeccion r/c procedimientos invasivos catéter venoso central y/o

sonda Foley.

3. Fase de planificacion:

Se cred un plan de diagndstico individualizado de acuerdo a los 4 diagndsticos
priorizados sustentados en la Taxonomia NOC para priorizar determinar y organizar
resultados esperados permitiéndonos tener objetivos claros y medibles, ademas también esta
sustentado a través de la Taxonomia NIC en la cual nos permite establecer las intervenciones

que queremos llevar a cabo (Cuadro 1,2,3 y 4).
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Tabla 1: Plan de cuidado de diagnéstico de enfermeria: (00026) Exceso de

volumen de liquido

Diagnéstico de Criterios de Intervenciones de Enfermeria (NIC) | Evaluacion NOC
Enfermeria Resultados (NOC) indicadores
(00026) Exceso de | (0600) Equilibrio | (2000) Manejo de electrodlitos

volumen de liquido r/c
Desviaciones que
afectan al fluido de
eliminacion e/p, HTO:
24, Urea:89.54,

creatinina  2.1mg/dI,

abdomen ascitico,
MMII  con edema
++/+++,

electrolitico y acido-
base
Indicadores:
060031 creatina
Urinaria

Puntuacion inicial: 2 (S)
Puntuacion Diana
Aumentar a: 5 (N)
060027 hematocrito

Puntuacion inicial: 1 (G)

Puntuacién Diana
Aumentar a: 5 (N)
(0601) Equilibrio
hidrico

Indicadores:

06010 entradas vy

Promover el balance de electrélitos y

prevenir problemas anormales que

estén asociados a niveles de
electrolitos en la sangre.
ACTIVIDADES:

-Mantener via intravenosa permeable.
-Realizar muestras para andlisis de
laboratorio de los niveles de
electrolitos (gasometria arterial, orina
y suero)

-Observar si se producen pérdidas de
liquidos ricos en electrélitos (succion
nasogastrica, drenaje de ileostomia,
diarrea, drenaje de heridas vy
diaforesis).

-Mantener un registro adecuado de

entradas y salidas.

(4120) Manejo de liquidos

Preservar el balance de liquidos y

evitar problemas originados por

060031 creatinina

Puntuacién Final 5

(N)

Puntuacion de

cambio: +3.

060027 hematocrito

Puntuacion final 5 N

Puntuacioén de
cambio: +4.
060107 entradas y

salidas diarias
equilibradas.
Puntuacioén Final 5 N

Puntuacién de
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salidas diarias
equilibradas.
Puntuacion inicial: 2 (S)
Puntuacion Diana
Aumentar a: 5 (N)
060110 ascitis
Puntuacion inicial: 1 (G)
Puntuacion Diana
Aumentar a: 5 (N)
060112 edema
periférico

Puntuacion inicial: 1 (G)
Puntuacion Diana

Aumentar a: 5 (N)

niveles irregulares de liquidos.

ACTIVIDADES:

- CFV

-Supervisar y corregir su estado de
hidratacion.

-Llevar un registro exacto sefialando
las entradas y salidas.

-Controlar resultados de laboratorio
de

importantes en la retencion

liquidos (aumento de BUN,

disminucién de hematocrito).
de

-Administracion diuréticos

prescritos.

Cambio: +3

060110 ascitis

Puntuacién Final 5 N
Puntuacién de

Cambio: +4.

060112 edema

Periférico

Puntuacién Final 5 N

Puntuacioén de

Cambio: +4.
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Tabla 2: Plan de cuidado de diagnéstico de enfermeria: (00033) Ventilacion

espontanea deteriorada

Diagnéstico Criterios de Intervenciones de enfermeria (NIC) Evaluacién NOC
de enfermeria Resultados Indicadores
(NOC)
(00033) (0415) Estado | (3350) Monitorizacion respiratoria
041508 saturacién
Ventilacion respiratorio Recoleccién y estudio de informacién de un
de oxigeno.
espontanea paciente para garantizar las vias aéreas
deteriorada r/c | Indicadores: respiratorias y el correcto intercambio de gases. | Puntuacion Final 5
metabolismo (N)
alterado e/p | 041508 saturacion | Actividades: Puntuacion de
mascara de | de oxigeno -Observar la regularidad, velocidad, Cambio: +3
reservorio 10 | Puntuacion inicial: | profundidad e intensidad de las respiraciones.
litros, SO2: 94%. | 2 (S) -Control de saturacién constantemente.
041510 wuso de
Puntuaciéon Diana | -Realizar gasometria arterial, en caso
musculos
Aumentar a: 5 (N) | corresponda.
accesorios

041510

Uso de musculos

accesorios
Puntuacién inicial:
2(S)

Puntuacion Diana

Aumentar a: 5 (N)

(3320) Oxigenoterapia

Administrar oxigeno y supervisar su eficacia.
-Preparacion de equipo y administrar oxigeno
humidificado.

-Administrar oxigeno segun orden.

-Verificar constantemente que el dispositivo no

ocasione lesiones.

Puntuacién Final 5

(N)
Puntuacion de

Cambio: +3
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Tabla 3: Plan de cuidado de diagnéstico de enfermeria: (00004) Riesgo de

infeccién
Diagnéstico de | Criterios de resultados | Intervenciones de | Evaluacion NOC
enfermeria (NOC) enfermeria (NIC) Indicadores
(00004) Riesgo de | (1924): Control de | (6540): Control de
infeccién e/p | riesgo: procesos | infeccion
procedimientos infecciosos. Reducir la propagacion y
invasivos catéter contagio de agentes
venoso central, | Indicadores: contagiosos.
19240 identifica signos
sonda nasogastricay
y sintomas de
sonda Foley 192405 identifica | Actividades:
infeccion

signos y sintomas de
infeccion.

Puntuacion inicial: 1 (G)
Diana

Puntuacion

Aumentar a: 5 (N)

192411 mantener un
entorno limpio

Puntuacion inicial: 1 (G)

Puntuacion Diana
Aumentar a: 5 (N)
192414 utiliza

precauciones

universales

- Mantener un ambiente
limpio.

- Educar al personal y
paciente sobre la correcta
técnica de la higiene de
manos.
-Realizar limpieza con
agente bacteriano la piel del
paciente.

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

- Mantener un ambiente

aséptico optimo durante la

insercion de vias centrales

Puntuacién Final 5 (N)
Puntuacion de Cambio:
+4
192411 mantiene un
entorno limpio
Puntuacion Final 5 (N)
Puntuacion de Cambio:

+4,

192414 utiliza
precauciones
universales

Puntuacién Final 5 (N)

Puntuacion de Cambio:
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Puntuacion inicial: 1 (G)
Puntuacion Diana

Aumentar a: 5 (N)

a la cabecera del paciente.

- Utilizar un sondaje
intermitente para reducir la
incidencia de infeccion de la

vejiga.

+4
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Tabla 4: Plan de cuidado de diagnéstico de enfermeria: (00311) Riesgo de

deterioro de la funcion cardiovascular

mmHg, FC: 130 X’ m/p
familiar refiere

“sefiorita, mi mama
sufre de presion alta

hace 2 afios

Puntuacién inicial: 2
(S)
Puntuacion Diana

Aumentar a: 5 (N)

080209 presiéon de
Pulso

Puntuacion inicial: 2
(S)
Puntuacion

Diana

Aumentar a: 5 (N)

080211 profundidad
de la Inspiracion
Puntuacién inicial: 2

(S)

respiratorio y la
temperatura corporal
con el objetivo de
identificar 'y evitar
posibles

complicaciones.

Actividades:

- Monitorizar la presién
arterial, pulso,
temperatura y estado
respiratorio, segun
corresponda.

- Monitorizar el ritmo y

la frecuencia

cardiacos.

Diagnéstico de | Criterios de | Intervenciones de | Evaluacién NOC
enfermeria resultados NOC enfermeria NIC Indicadores
(0082) Signos vitales | (6680)
(00311) Riesgo de
Monitorizacién de los
deterioro de la funcién
Indicadores: signos vitales
cardiovascular r/p
Recoleccién y
alteracion de la
080204 frecuencia | evaluacion del estado
frecuencia cardiaca
respiratoria cardiovascular, 080204 frecuencia
elp PA: 150/70

respiratoria
Puntuacion Final 5 (N)
Puntuacion de

Cambio: +3

080209 presion del
Pulso

Puntuacion Final 5 (N)
de

Puntuacién

Cambio: +3

080211 profundidad
de la inspiraciéon

Puntuacion Final 5 (N)
de

Puntuacion

Cambio: +3
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Puntuacion Diana | - Informar alguna
Aumentar a: 5 (N) alteracion de la PA al
médico.

- Evaluar la causa
posible de la alteracién
en los SV.

- Monitorizar la

pulsioximetria.

4. Fase de ejecucion:

Durante esta fase realizamos todas nuestras acciones de enfermeria, que ya
habiamos organizado con precision en la etapa de planificacion, que comprendio los 30 dias
que la paciente adulta madura estuvo hospitalizada. Cabe recalcar que cada una de estas
intervenciones fueron disefiadas con el fin de brindar todos los cuidados necesarios para dar
solucién a todas sus necesidades particulares de la paciente, pensando siempre en buscar

el bienestar de su estado de salud de la misma.

5. Fase de evaluacion:

En esta ultima etapa, los resultados que se obtuvieron en relacién con la paciente P.
Z. C con diagnéstico de Cirrosis Hepatica, SD Hepatorrenal, Ascitis, Insuficiencia respiratoria
aguda, Hipoalbuminemia fueron adecuados siendo dada de alta después de 30 dias de

hospitalizacion.

La puntuacién inicial y la puntuacion final nos permitié valorar el progreso que ocurrid
después de poner en marcha cada una de nuestras acciones de enfermeria. Este proceso se
realizé mediante la puntuacion Diana, la cual fue un instrumento que nos facilité evaluar de

forma objetiva y metddica el progreso del estado de la salud de la paciente.
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En el primer diagndstico de enfermeria priorizado exceso de volumen de liquido se
obtuvo una puntuacion de cambio de +2 en el indicador de creatinina y entradas y salidas
diarias equilibradas y para los indicadores hematocrito, ascitis y edema periférico se utilizé la

puntuacion de cambio de +4 (Cuadro N°1).

Para el segundo diagnostico priorizado ventilacién espontanea deteriorada los
resultados de las acciones de enfermeria planificadas fueron muy favorables teniendo una
puntuacién de cambio de +3 en los indicadores de saturacion de oxigeno y uso de musculos

accesorios, logrando tener una puntuacion final de 5 (N) (Cuadro N°2).

En cuanto al Cuadro N°3 que tiene como diagndstico riesgo de infeccion se uso la
ponderacion de +4 en todos los indicadores establecidos que son identifica signos y sintomas
de infeccion, mantiene un entorno limpio, utiliza precauciones universales logrando alcanzar

la maxima puntuacion segun la escala Diana.

Para finalizar respecto al ultimo cuadro tiene como indicadores frecuencia respiratoria
presion del pulso, profundidad de la inspiracion la cual gracias a nuestra planificacion de
cuidados pudimos establecer sus signos vitales mejorando su diagnéstico sobre el riesgo de

deterioro de la funcion cardiovascular (Cuadro N°4) con una puntuacién de cambio +4.
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IV. DISCUSION

El presente proceso de atenciéon de enfermeria tiene como objetivo principal
cubrir o satisfacer por completo las necesidades basicas que se encuentran alteradas
por la edad y diagndstico del paciente, esto en base a la tedrica Virginia Henderson que
nos formula que el cuidado de enfermeria se basa en priorizar las necesidades basicas
del paciente y donde la enfermera tiene una funcién unica en el cuidado del individuo
hasta sus ultimo dia de vida, es por eso que debe usar sus capacidades y habilidades
para ayudar en la recuperacion y cuidado del paciente (3). En base a esto se proporcion6

cuidado individualizados a la paciente de P.Z.C de 59 anos de edad, sexo femenino.

Como primer diagndstico se tuvo el (00033) Ventilacion espontanea deteriorada
r/c metabolismo alterado e/p mascara de reservorio 10 litros, SO2: 94%. Cuyo objetivo
fue mejorar la saturacion de oxigeno de la paciente dentro de un determinado tiempo,
por tal razén se iniciaron las siguientes intervenciones enfermeras: Monitorizacion

respiratoria y oxigenoterapia.

De acuerdo con Herman G y Kamistsuru M, en su libro ““Nursing Diagnoses:
Definitions and Classification” donde mencionan que la ventilacion espontanea
deteriorada es un estado en el que la persona no puede respirar de manera efectiva,
que puede ser causada por multiples factores, incluyendo las enfermedades
respiratorias o neuromusculares. Dichos autores establecen resultados esperados para
que se evalle la efectividad de las intervenciones, como la mejora en los patrones
respiratorios y un aumento de la saturacion de oxigeno (15). Es por eso que gracias a
las intervenciones realizadas se obtuvo una efectividad del 90% de mejoria en la

paciente de la meta que era de 100%.
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El segundo diagndstico fue (00007) Hipertermia r/c sepsis e/p Temperatura 38.6.
Disminuir la temperatura corporal del paciente a niveles normales y manejar la causa
raiz de la sepsis. Para ello se realizé las siguientes intervenciones de enfermeria:
Monitoreo de la temperatura y el control de las infecciones. De acuerdo con la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la hipertermia o mas conocido como fiebre
alta se refiere al incremento anormal de la temperatura corporal a causa de la
incapacidad del organismo para controlar su temperatura interna. Esto puede suceder
por diversas causas, tales como infecciones, patologias inflamatorias o factores del
entorno (16). Segun la Sociedad Americana de Medicina Critica menciona que la sepsis
es una reaccion intensa del organismo ante una infeccién que puede provocar una
inflamacién a nivel general, tal como sucede con una temperatura de 38.6°C, es un
indicativo habitual de sepsis y muestra la activacion del sistema inmunoldgico. En este
contexto, un paciente a una temperatura de 38.6°C debe ser supervisado y ademas
debe contar con cuidados individualizados que permitan ayudar la mejoria del paciente
(17). Ante esto, los cuidados que se le brind6 a la paciente tuvieron una gran puntuacion

de cambio teniendo una recuperacién al 100%.

En el diagnéstico: (00046) Integridad de la piel deteriorada r/c disminucion de la
tasa metabdlica e infiltracion del liquido en los tejidos intersticiales e/p piel seca,
mucosas ictéricas, MMII con edema ++/+++. En donde se plante6 como objetivo la
recuperacién de la integridad de piel progresivamente durante su estancia hospitalaria
con la ayuda de los cuidados de enfermeria. Por tal motivo se realizaron las siguientes

intervenciones de enfermeria: Vigilancia de la piel y precauciones circulatorias.

Segun Kozier et al en Fundamentals of nursing, la integridad cutanea es
cualquier alteracién en la superficie cutanea que compromete su estructura y funcion.

Esto puede incluir, edemas, eritemas, laceraciones y otros tipos de lesiones, en cuanto
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a los resultados esperados indica que el objetivo de las intervenciones es restaurar la
integridad cutanea y prevenir cualquier complicacion. La atencién al paciente debe ser
holistica, siempre reconociendo el impacto del deterioro de la piel en la calidad de vida.
Por eso con respecto a lo antes mencionado y las intervenciones realizadas del 100%

se obtuvo una puntuacién del 90% en cuanto a su recuperacion (18).

El cuarto diagndstico planteado fue (00026) Exceso de volumen de liquido r/c
Desviaciones que afectan al fluido de eliminacion e/p HB: 8.20, HTO: 24, Urea:89.54,
creatinina 2.1mg/dl, abdomen ascitico, MMIl con edema ++/+++. La cual tiene como
objetivo principal poder restablecer el balance hidrico de la paciente, disminuyendo la
carga excesiva de liquidos y optimizando los parametros de funcionamiento renal. Para
ello, se planted las siguientes intervenciones de enfermeria: Manejo de electrdlitos y

manejo de liquidos.

Revista Colombiana de Nefrologia. (2022) en su libro, sefiala que el exceso de
volumen de liquido viene hacer una condicion patoldgica derivada de la incapacidad que
tiene el organismo para poder gestionar fluidos, particularmente en pacientes con
afecciones cardiovasculares por lo cual destacan que se debe evaluar constantemente
para que se haga un correcto manejo con la finalidad de prevenir mas problemas

asociados (19).

Esto viene a ser una condicién patoldégica donde el organismo acumula mas
liquido del que es capaz de gestionar de manera apropiada. Esta condicion puede
aparecer por varias razones, tales como la falla cardiaca, las afecciones renales, la
cirrosis hepatica o el sindrome nefrético, entre otras.

Patel (2022) en su estudio en Hepatology, destaca que la acumulacion de liquido no

solo empeora la ascitis, sino que también puede favorecer la disminucién de la funcién
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renal, incrementando la probabilidad de padecer el sindrome hepatorrenal (20).
Este diagndstico se logré alcanzar gracias a nuestro plan de cuidado ya que la paciente

logré alcanzar una mejoria del 100%.

En el diagndstico (00128) Confusion aguda r/c enfermedad critica e/p se observa
desorientada, no responde al llamado, habla incoherencias, Escala de Glasgow 6/10.
En donde se planted como objetivo que el paciente recupere su estado de conciencia y
lucidez progresivamente, posterior a cuidados de enfermeria y tratamiento médico. Por
tal motivo se realizaron las siguientes intervenciones de enfermeria: Orientacion de la

realidad, Manejo ambiental, asesoramiento y apoyo emocional.

De acuerdo con Acnkley A y Ladwig en Nursing Diagnosis Handbook, plantean
que la confusién aguda es un proceso de deterioro del pensamiento que se traduce con
la desorientacion en cuanto la persona, el lugar y el tiempo, que se manifiesta con la
desorientacion y cambios en la percepcién. Plantean que es esencial para los
profesionales realizar una evaluacién exhaustiva para saber las causas (21). Por lo

tanto, en cuanto a las intervenciones se logré el 90% de puntuacion del 100%.

En referencia a nuestro sexto diagnéstico de enfermeria planteado (00311) Riesgo de
deterioro de la funcion cardiovascular r/c alteracion de la frecuencia cardiaca e/p PA:
150/70 mmHg, FC: 130 x’ m/p familiar refiere “seforita, mi mama sufre de presion alta
hace 2 afnos. El objetivo primordial de este diagndstico es poder estabilizar su funcion
cardiovascular para que de esta manera sus signos vitales se puedan restablecer. Para
la cual se propuso como intervenciones de enfermeria monitorear sus signos vitales. Al
llevar a cabo este plan de accidén nos permitira poder reducir las complicaciones, ante
ello, la Organizacion Mundial de la Salud, define a una taquicardia cuando la frecuencia

cardiaca supera los valores normales es decir de 60 - 100 latidos por minuto en reposo
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para un adulto. Dichos valores pueden derivarse por varias razones, tales como
actividad fisica, tension, temperatura alta, deshidratacion, o patologias subyacentes.
Esta patologia también se puede categorizar en diversas clases, en funcion de su
procedencia y duracién, y puede indicar un mayor esfuerzo del corazén para cumplir
con las necesidades del organismo. Por otro lado, la OMS, también define a la
hipertension arterial como una condicion donde la presién arterial sistdlica alcanza o
excede 140 mmHg y/o la presion arterial diastdlica alcanza o excede 90 mmHg. Esta
condicion esta vinculada con un incremento en el riesgo de padecer enfermedades
cardiovasculares, accidentes cerebrovasculares y afecciones renales. Es aqui en donde
nos enfatiza la gran relevancia de prevenir y controlar estas dos enfermedades en la
cual usualmente no presentan sintomas. (22) Gracias a esto nos permitié alcanzar
nuestro objetivo principal y pudimos estabilizar sus signos vitales al 100% llevando un

monitoreo constante.

En el séptimo diagnéstico (00004) Riesgo de infeccidon r/c procedimientos
invasivos catéter venoso central y/o sonda Foley se tuvo como objetivo mantener libre
de infecciones al paciente durante su estadia en el hospital, con los cuidados adecuados
de enfermeria. Las intervenciones de enfermeria que se realizaron al paciente fueron
las siguientes: Lavarse las manos antes y después de cada actividad de cuidados de
paciente para asi evitar la propagacion de microorganismos tanto de enfermero a
paciente como viceversa, Limpiar la piel del paciente con un agente antibacteriano

apropiado para evitar la formacion de abscesos.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), sefala que, en el proceso de
atencion a los pacientes, una de las acciones especificas que como personal sanitario
debemos llevar a cabo siempre es la correcta higiene de manos, pero no solo es de bajo

costo, pero sino también el mas eficaz para poder prevenir la propagacion de infecciones
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y microorganismos de un individuo a otro. Con una técnica correcta y un jabén adecuado
ayudara a eliminar la flora bacteriana y transitoria de nuestras manos a través de la
friccion y el arrastre mecanico (23). Asi mismo, Londoino J, Macias | y Ochoa F. Indica
que la mayor cantidad de infecciones se registré en los adultos mayores de 60 anos, no
obstante, los factores relacionados mostraron un incremento del 2,2 veces en el riesgo
de aparicion de infecciones resistentes. En cambio, los individuos con hipertensién
arterial incrementan el riesgo en 2 veces. En cambio, las IAAS indican que la difusion
de bacterias resistentes representa un desafio de salud publica. Al igual que las
enfermedades crénicas y la presion arterial son elementos que provocan infecciones,
investigaciones evidencian que padecer afecciones cardiovasculares aumenta el riesgo
en 1,5 veces (24). En cambio, la presencia de un catéter venoso central aumenta el
riesgo a medida que pasan mas dias. Es asi que después de cumplir con las

intervenciones logrando mantenerse al 100%.

La limitacién que tuvimos al inicio fue la comunicacion ineficaz con la paciente
ya que se encontraba desorientada y hablaba incoherencias la cual dificulto realizar el
recojo de informacién completa sobre su estado de salud, como también sobre sus
antecedentes médicos. Por lo que se tuvo que hablar con su familiar para poder obtener

informacion sobre la paciente.

32



V. CONCLUSIONES

La cirrosis hepatica es una enfermedad que deteriora el higado desencadenando
multiples malestares en todo el organismo. Esta enfermedad usualmente se presenta
en adultos, como causas principales esta el consumo excesivo de alcohol, hepatitis B y

C y enfermedades autoinmunes.

Se logré mantener una adecuada ventilacion con una puntuacién de 90%,
mediante las intervenciones de enfermeria que se realizaron logrando una mejoria
notoria en la paciente y restableciendo su saturacion de oxigeno a través de la

oxigenoterapia brindada.

Se logré también establecer la temperatura corporal a su normalidad en un 100%
en la paciente, mediante el control y la monitorizacion de la temperatura con medios

fisicos y farmacoldgicos prescritos por el médico.

En cuanto a la integridad de la piel deteriorada se logré el 90%, con ayuda de
las intervenciones enfermeras se consiguid la recuperacion de la integridad de la piel
durante la estancia hospitalaria de la paciente, aun se tiene que seguir trabajando para

que se pueda lograr en su totalidad la recuperacion.

Se logré controlar a un 100% el exceso de volumen de liquidos, se restablece el
balance hidrico de la paciente, disminuyendo la carga excesiva de liquidos y

optimizando los parametros de funcionamiento renal.

Para nuestro diagnéstico sobre confusién aguda, gracias a los cuidados de

enfermeria ejecutados se logré la mejoria de la paciente a un 90%, evidenciando a la
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paciente orientada en tiempo, espacio y persona (LOTEP). Esto se tradujo en una mayor
participacidon en su propio cuidado, permitiéndole expresar sus necesidades y
preocupaciones de forma efectiva. Pero no solo se logré aliviar sus sintomas de
confusién, sino que también se pudo fomentar un ambiente de confianza y seguridad
que facilité su recuperacion integral. La paciente mostré6 una notable mejoria en su

estado emocional, lo que también influyd positivamente en su proceso de recuperacion.

Respecto al riesgo de deterioro de la funcién cardiovascular, logramos
restablecer las funciones vitales de la paciente con la ayuda de las intervenciones
planteadas, como la monitorizaciéon de la frecuencia cardiaca (FC) y la presioén arterial
(PA). Este seguimiento constante nos permitié detectar cualquier alteracién en tiempo

real y responder de manera oportuna a cambios en su estado.

Se logré mantener al paciente sin riesgo de infeccién en un 100%; el paciente
no tuvo ninguna infeccion durante su estancia hospitalaria. Esto se alcanzé mediante la
implementacién rigurosa de medidas de control de infecciones que, gracias a estas
intervenciones, la paciente pudo recuperarse en un ambiente seguro, lo que contribuy6

significativamente para su bienestar y a la eficacia de su tratamiento.
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ANEXOS

Anexo 1: Valoracion De Enfermeria

DATOS GENERALES

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento: | Edad: | Sexo:

Direccion:

Servicio: | Fecha de ingreso: | Hora: -
Procedencia: Admision( ) Emergencia( ) Otro hospital( ) Otro( )

Forma de llegada: Ambulatorio( ) Silladeruedas( ) Camilla( ) Otros( )

Peso: | Estatura: | PA: | FC: | FR: | T
Fuente de informacién: Paciente ( ) Familiar ()  Otros ( )

ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD Y/O INTERVENCIONES QUIRURGICAS

HTA( ) DBM ( ) GASTRITIS( ) ULCERAS( ) ASMA( ) TBC( )

Otros (especifique):

CIRUGIA: SI () NO( ) ESPECIFIQUE: FECHA:
DIAGNOSTICO MEDICO (MOTIVO DE INGRESO):

VALORACION DE ENFERMERIA SEGUN PATRONES SNG / SOG /SNY/Gastrostomia/Yeyunostomia
PATRON I: PERCEPCION DE LA SALUD M|T|N Sonda a gravedad: si( ) no( )
Alergias y otras reacciones: Caracteristicas
Farmacos ( ) especifique:

Alimentos ( ) especifique: Blando / depresible
Signos y sintomas: rash ( Globuloso
) rinitis () lagrimeo( ) urticaria( ) edema glotis( - - —
) Distendido / timpanico
ABDOMEN Doloroso
Estilos de vida/habitos: PIA
Uso de tabaco: si() no( ) Drenes
Cantidad /frecuencia: - -
. Presencia de herida
Uso de alcohol: si( ) no( ) tori
Cantidad /frecuencia: 10 afios operatoria
Realiza ejercicio: si( ) no( ) RHA Aumentados
Seautomedica: si( ) no( ) Disminuidos
RESIDUO Sl (caracteristicas)
GASTRICO
Estado de | BUENO REGULAR MALO
higiene
NO
PIEL/ Humedas
MUCOSAS
Corporal
Secas
Higiene oral
Palidez
Estilo de
alimentacién
Ictérica
Cianosis:
Distal ( )
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PATRON II: NUTRICIONAL METABOLICO Peribucal ( )
PESO= TALLA=  IMC= General ()
GLUCOSA=
PESO: Intacta
Delgadez (IMC<18.5) ( ) Dispositivos invasivos:
Normal (||V|(C >18.5<25)() () | si( ) no( )
Sobrepeso (IMC 25 < 30 Ubicacién:
Obesidad (IMC >30) ( ) INTEGRIDAD DE |- ——————=
LA PIEL ctericia
Denticion completa:si ( ) no( )
Sudoracion
NPO
Lesion por venopuncion
NPT () NE( ) N.MIXTA( )
Equimosis
Tolerancia oral
Hematomas
Dieta : D. Liquidaamplia( ) D.Blandasevera( )
D.Completa ()
Flogosis
Incision Qx
Apetito : Normal () Dificultad para deglutir ()
LPP: ESCALA DE NORTON (
) Grado:
Naduseas( ) Pirosis( ) VOmitos( )
Cantidad/Caracteristicas
Localizacion: Hipotension
Sl.../ pe———— | Flujo urinario,
0= AUSENCA aprox.(ml/kg/h
EDEMAS NO 1 sDSUNUCONNOTARLE prox.{mi/ke/h)
Donde: 23 DISUNUCION NOOERADA Inotrépicos
432 DISUINUCION LEVE
Nomotermia 44 5PLLSACION NORMAL Vasodilatadores
TERMOREGULACION Hipotermia Diuréticos
Hipertermia Respiracion :
PATRON IiI: ELIMINACION Regular () Irregular ( )
Espontanea SO2=____
Sonda vesical Disnea ( ) Polipnea
SISTEMA Anuria ¢ )
URINARIO Talla vesical Tos: SI( ) NO( )
Oliguria ACTIVIDAD Respiracion :
Poliuria RESPIRATORIA Espontanea Si( ) No(

Caracteristicas
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Oxigeno suplementario:




Deposicién: Si( ) No( )
SISTEMA Estrefiimiento ( )
GASTRO Formada ( ) Ventilacién Mecénica:
INTESTINAL Blanda ( ) Si( ) No( )
Dura( ) TET( )
Liquida (. ) TRQ ()
Frecuencia:
GRADO DE DEPENDENCIA
() ¢ me ) wv( ) v( )
Melena PATRON V: SUENO-DECANSO
.....ostomia Horas de suefio
Patron respiratorio SUENO/ Problemas para dormir
SISTEMA Ruidos respiratorios: DESCANSO SIC )NO( )

RESPIRATORIO

Murmullo vesicular ()
Sibilantes ()
Estertores ( )
Roncos ( )

Tos efectiva:

si( ) no( )

Secrecion Bronquial:
Cantidad:

Toma algo para dormir
SIC )NO( )

Suefio Conservado

Insomnio

Inversion Dia/Noche
SI( ) No( )

Sedoanalgesia:
Escala de RASS ( )

- PATRON VI: COGNITIVO PERCEPTIVO

Caracteristicas:

Drenaje :si( )no( )
HPOL e ESTADO DE

e CONCIENCIA
D () ()

Diaforesis ()

Orientado : T ( )E( ) P( )

Confuso / agitado

Obnubilado

Soporoso

Comatoso

Sedado (RASS)

CUTANEA
Exudado( )
Trasudado ()
PATRON IV: ACTIVIDAD/EJERCICIO M |T|N
ESCALA DE
GLASGOW
Sin déficit motor () Puntaje
ACTIVIDAD/
MOTORA
Paresia:
MSD () MSI ( )
MID( ) MII( )
P

Respuestaocular:4 3 2 1

Respuesta Verbal: 4 3 2 1

Respuesta Motora: 654 32
1

Isocédricas
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U Anisocéricas: D > | | >
P D
Plejia: '
MSD ( ) MSI( ) L
MID( ) MIl( ) g‘ Discdricas
Midriaticas
Midticas
Contracturas :
Si( ) No( )
RFM: si( ) no( )
Reflejo corneal
Flacidez: Si( ) No
()
Edema periorbital
EVALUACION
Fatiga: Si( ) No( CORNEAL
)
Parpadeo (+) (-)
Escala de Downton:
Puntaje:
Apertura ocular:
Completa( )
Ritmo cardiaco : Incompleta ()
RS( )TS( )
BAV( ) CVP( ) Ausentes
Arritm. () Rigidez de nuca
SIGNOS Babinski (+) (-)
MENINGEOS
ACTIVIDAD Marcapaso:si( )no( )
CARDIOVASC.
Convulsién
Llenado capilar

Lagunas mentales: Frecuentes ( ) Espaciadas( )

Frialdad distal: SI ( )
NO( )

Alteracién en el proceso del pensamiento:
SI()NO( )

Pulsoradial: D( )I( )
Pulso popliteo: D ( ) I(

)

Alteraciones sensoriales:

Visuales ( ) Olfatorias ( ) Auditivas ( ) Tactil (
Pulso pedio:D( )I1( ) ) Cenestésicas () Gustativas( ) Otros:

Pulso femoral: D( )I( )

Normotension

Hipertension
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Alteracién del habla:
SI( ) NO( )
Disartria( ) Afasia( )

COMUNICACION

Barreras :

Nivel de conciencia ( )
Edad( )

Barreras fisicas ()
Diferencia Cultural ()
Barrera Psicoldgica ()
Medicamentos ( )

Agudo ( )
Localizacion:

DOLOR

Crénico( )
Localizacion:

EVA

PATRON VII: AUTOPERCEPCION /

AUTOCONCEPTO

Autoestima elevada (
Autoestima media (
Autoestima baja (

)
)
)

Escala de Rosenberg /Puntaje ( )

PATRON VIII: ROL/RELACIONES

Estado Civil: Profesion:

Con quién vive?

Solo( ) Familia( ) Otros ( )

Fuentes de apoyo:

Familia( ) Amigos ( ) Otros( )

Cuidado personal y familiar

Desinterés () Negligencia( )
Desconocimiento( ) Cansancio( )
Otros

Conflictos familiares:SI () NO( )

PATRON IX: SEXUALIDAD Y REPRODUCCION

Estado civil:
Casado (a) () Soltero (a) (
Viudo(a) ( )

) Divorciado(a) (

PATRON X: ADAPTACION Y TOLERANCIA AL
ESTRES

Cambio de vida familiar en los Ultimos afios:
Si( ) No( )
Especifique motivo:

Reaccidn frente a enfermedades y muerte:
Preocupacion( ) Ansiedad( ) Temor( )
Indiferencia( ) Desesperanza( ) Tristeza (
Negacion () Otros:

)

PATRON XI: VALORES Y CREENCIAS

Religién:
Catdlico (
Especifique:

) Ateo( ) Otros( )

Restricciones religiosas: Sl (
Especifique:

) NO( )

Solicita visita de su asesor espiritual: SI ( ) NO( )

PARAMETRO DESCRIPCION
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APERTURA OCULAR

ESPONTANEA

ORDEN VERBAL

DOLOR

NO RESPONDE

RESPUESTA VERBAL

ORIENTADO Y CONVERSANDO

DESORIENTADO Y HABLANDO

PALABRAS INAPROPIADAS

SONIDOS INCOMPRENSIBLES

NINGUNA RESPUESTA

RESPUESTA
MOTORA

OBEDECE A ORDEN VERBAL

LOCALIZA EL DOLOR

RETIRADA Y FLEXION

FLEXION ANORMAL

EXTENSION

NINGUNA RESPUESTA

TEC LEVE 113 - 15
TEC MODERADO : 9 - 12
TEC GRAVE : 3-8
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Anexo 2. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo, , identificado (a) con D.N.I. N2

manifiesto que acepto colaborar en la investigacion que lleva por titulo:

El cual es realizado por los/as estudiantes

, que tiene por

finalidad asimismo los/as investigadores se

comprometen a utilizar la informacion solamente para fines investigativos garantizando el
respeto a mi privacidad. Por tanto, participo en la aplicacidon del instrumento: encuesta; a
los cuales se le realizard el andlisis respectivo. Acepto voluntariamente participar en este
estudio, he comprendido perfectamente la informacidén que se me ha brindado, también
entiendo que puedo decidir no participar y que puedo retirarme del estudio en cualquier
momento. Finalmente, declaro que luego de resueltas las interrogantes de manera

oportuna, autorizo participar en la investigacion.

Lugar, _ de del 20

Firma

DNI
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