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RESUMEN

El presente trabajo académico se baso en la aplicacién del método cientifico:
Proceso De Atencion De Enfermeria y taxonomia NANDA, El Caso clinico es un
Paciente de sexo femenino, adulto mayor, de iniciales E.A.C.O., con
Diagnostico Medico: fractura de cadera; al ingresar al Hospital Nacional
“Arzobispo Loayza” por emergencia.

El estudio caso es un paciente post-operado que ingresa a la unidad de
recuperacion (URPA) del Hospital Nacional “Arzobispo Loayza”, con dolor
intenso en la zona de la incision quirdrgica, el cual fue sometido a una
intervencion por emergencia de una fractura de cadera. Se planted como objetivo
contribuir a recuperar sus funciones fisiolégicas del paciente de manera
oportuna y segura, previniendo las complicaciones en el post operatorio
inmediato donde se determind los principales diagnosticos de enfermeria y el

plan de intervenciones; basado en el método cientifico.

La significancia que tiene el trabajo enfermero como base fundamental es el

cuidado humanizado a los pacientes post operados de fractura de cadera.

Palabras Clave: Cuidados de enfermeria, fractura de cadera, post- operado



ABSTRACT

The present academic work was based on the application of the scientific
method: Nursing Care Process and NANDA taxonomy, The clinical case is a
female patient, elderly, with initials E.A.C.O., with a Medical Diagnosis: hip
fracture; when entering the National Hospital "Arzobispo Loayza" for
emergency.

The case study is a post-operated patient who was admitted to the recovery unit
(URPA) of the “Arzobispo Loayza” National Hospital, with intense pain in the
area of the surgical incision, who underwent an emergency intervention for a
fracture Hip. The objective was to contribute to recovering the patient's
physiological functions in a timely and safe manner, preventing complications in
the immediate postoperative period where the main nursing diagnoses and the
intervention plan were determined; based on the scientific method.

The significance of nursing work as a fundamental basis is the humanized care

of post-operated hip fracture patients.

Key Words: Nursing care, hip fracture, postoperative
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INTRODUCCION

Enfermeria es una disciplina dispone de un lenguaje propio estandarizado a
nivel mundial por las Taxonomias NANDA- NOC- NIC, constituyendo un
lenguaje comuan para enfermeria que los enfermeros debemos de aplicar en

nuestro quehacer diario en la atencion y cuidado al paciente.

Enfermeria, ha evolucionado con la aplicacion del proceso de atencién de
enfermeria a través de sus cinco etapas: Valoracién del paciente, Diagndstico,

Planeacion, Ejecucion y Evaluacion del cuidado.

El presente caso es un paciente adulto mayor, con diagndéstico de fractura de
cadera, siendo esta una de las principales complicaciones de los pacientes
adulto mayores, que es la fractura de cadera o también llamada fractura de féemur
proximal, vemos que va creciendo en numero de pacientes con esta patologia
dia a dia, los reportes de la OMS indican que para el 2050 mas de 60 millones
de personas sufriran algun tipo de lesion de cadera. Es por ende que el aumento
de este tipo de lesiones produciria un aumento de la demanda de los pacientes

hospitalizados. (1)

La mayoria de pacientes que presentan esta patologia de fractura de cadera
acuden a atenderse a un hospital del MINSA, y un porcentaje minimo acude a
ESSALUD, es por tal razén que el modo de manejo de acuerdo a la condicion
econdmica de los pacientes es mas lenta por esa razén aumenta el riesgo de

presentar complicaciones. (2,3)

Entre los principales grupos etarios a nivel nacional de la poblacién mayor de 65
afios encontramos que (46.3%) corresponden al sexo masculino. El promedio de
edad fue de 78.9 afios, siendo el grupo etario de mayores de 80 afios el mas
frecuente. Se demostré también que de la poblacién nacional el 27.5% presenté
alguna complicacion relacionada: infeccidbn de la herida (15%), neumonia
(12.5%), fallo de la osteosintesis (10%), uUlceras de presion (3.7%) y trombo

embolismo pulmonar (1.2%). Dentro de la poblacién mayor de 65 afios (3.7%)



fallecieron. Se obtuvo una prevalencia del 18% de la patologia durante el 2017

a nivel nacional. (4)

El presente estudio pretende determinar el plan de cuidados de enfermeria
oportuno en el paciente post- operado inmediato de cadera por cualquier motivo
de su ingreso hospitalario, encontrar los factores relacionados dentro de las
teorias de enfermeria, la importancia del registro de nuestra atenciéon basado en
el proceso de atencion de enfermeria y en el cuidado humanizado de nuestras

intervenciones.



CAPITULO I0JO

MARCO TEORICO

1.1. BASES TEORICAS
1.1.1 FRACTURA DE CADERA

DEFINICION DE FRACTURA DE LA CADERA

Se define ala fractura como la perdida de la continuidad de una estructura 6sea,
ahora determinaremos si esta estructura produce una lesién o rotura de la piel
para clasificarla dentro de otro grupo de las fracturas expuestas. Generalmente
la produccion de este tipo de lesion se da por una accion de alta energia que van
a ser las que producen la perdida de la continuidad como son los accidentes

automovilisticos, las caidas, las fisuras, el estrés. (5)

Los pacientes con fracturas de cadera lamentablemente si no se tratan corren el
riesgo de padecer padecimientos cardiovasculares, por la inmovilidad, ademas
complicaciones en el sistema respiratorio y el inminente riesgo a infecciones.
Estas complicaciones pueden causar mucho sufrimiento llevando a convertirse
en victima mortal. Por lo tanto, la base del tratamiento sigue siendo la cirugia

oportuna.

El padecimiento por fractura de cadera alcanza casi el 50% de todas las
fracturas de su estudio, la mayor incidencia de fractura de miembros inferiores
se encuentra en personas mayores con descalcificacion (osteopenia) luego de
una caida, mientras que en personas jovenes la causa es traumatismos de alta
energia. el estado fisico del paciente, su situacién econémica influye y se debe
a que el material usado en la cirugia tiene altos costos El prondstico de la
recuperacion de cada persona con este problema varia segun el grado de

lesion, la situacion de salud, el estado nutricional y otros factores. (6)
Principales caracteristicas que nos determinan una fractura son:

» Aumento del dolor en la zona de la lesién

> Cambio en la forma
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> Edema en la zona lesionada
» Enrojecimiento

> Dificultad para la movilizacion de la zona afectada (6)
1.1.2 LESION DE CADERA O FRACTURA DE CADERA

La lesién de la cadera es una de las lesiones mas graves que pueden producirse
sobre todo en una persona de la tercera edad, donde una de las principales
causas de produccion es la osteoporosis, el uso continuo de diferentes
medicamentos, perdida de la vision, dificultad para movilizarse, hace que las
personas mayores sean mucho mas propensas a sufrir este tipo de lesion. (7)

1.1.3 PRINCIPALES SINTOMAS DE LA FRACTURA DE CADERA
Un paciente con esta lesion va presentar los siguientes sintomas:

Dificultad para movilizarse después de la lesion

Aumento del dolor a nivel de la ingle

Incapacidad de sostener su peso sobre la pierna lesionada
Acortamiento del miembro

Rigidez, edema, hinchazon

YV V. V V VYV V

Rotacion externa del miembro lesionado (8)
1.1.4 CAUSAS DE LA FRACTURA DE CADERA

Generalmente las causas de esta lesion es de origen traumatico por una fuerza
de inercia grande, en los adultos mayores algo que aumenta las probabilidades
de lesién de este tipo es la osteoporosis, que sumado a una caida estando de
pie produce la fractura de la cadera, en algunos casos con tan solo girar de

manera inadecuada se produce la lesion. (8)
1.1.5 TIPOS DE FRACTURA DE CADERA

Dentro de las principales fracturas de cadera vamos a clasificarlas a

continuacion:
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> Fractura intertrocanteria: Es el tipo de lesion que se ubica entre el
trocanter mayor y menor, es la mas comun de la zona del fémur proximal,
y también a enfermedades concomitantes. (9)

» Fractura del cuello femoral: Generalmente se produce en pacientes que
sufren caidas y que tienen como enfermedad de fondo la osteoporosis,
generalmente se les considera intercapsular y por esta razon afecta la
circulacion, y veremos el desplazamiento mientras menos sea desplace
menos es el riesgo de necrosis. (9)

» Fracturade cabezafemoral: Son generalmente impactos de alta energia
gue pueden asociarse a lesion, luxacion, fractura, y puede ocasionar
compromiso de algun fragmento u érgano. (9)

» Fractura subtrocanteria: Son lesiones generalmente de personas mas
jovenes, lo que dificulta la recuperacion de este tipo de pacientes es la

relacion con la consolidacion del hueso.
1.1.6 PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO

Tenemos que considerar las principales variables van en aumento en

relacion con la edad como son:

% Perdida de la consistencia y densidad 6sea
% Problemas secundarios que pueden conllevar a una caida
% El sexo hay una mayor predominancia en mujeres

» Enfermedades cronicas

R/
*

% Algunos medicamentos que producen la descalcificacion

« Problemas en el estado nutricional

*

El sedentarismo

0

e

*

Consumo de toxicos como el alcohol, tabaco (10)
1.1.7 COMPLICACIONES

Dentro de las principales complicaciones de un paciente con lesion de la cadera
es la perdida de la independencia, y ya que la recuperacion se hace lenta tienden

a caer en problemas emocionales como la depresion.
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Dentro de las principales complicaciones:

» Aumento de la produccion de trombos

» Ulceras de cubito

» Riesgo de llegar a una infeccién urinaria

» Aumento del riesgo de llegar a una neumonia intrahospitalaria (11)
1.1.8 MEDIOS DE DIAGNOSTICO DE LA FRACTURA DE CADERA

Existen diferentes formas de poder diagnosticar una fractura de cadera desde la
parte clinica hasta los examenes auxiliares que nos van a permitir llegar a un

diagnéstico mas preciso.

Dentro de la parte clinica que se va tomar en cuenta existe dos aspectos
importantes que son las caracteristicas de la cadera signos de deformacion, y
las diferencias en los miembros inferiores. Luego de haber analizado esto dos
aspectos vamos a ver las caracteristicas de las imagenes de ayuda como en
principio la radiografia, que nos va dar la idea clara de la fractura, a qué nivel se

encuentra el tamafo de la lesion. (12)

Dentro de esto vamos a ver una clasificacion de los principales puntos de

lesion de la fractura de cadera:

» Cuello del fémur
» Region intertrocanteria
» Fractura atipica es la menos comun de todas ya que es generalmente

secuelar atratamientos. (12)
1.1.9 TRATAMIENTO

a) Cirugia: Depende mucho de las caracteristicas de la lesion para poder
determinar las caracteristicas del procedimiento quirdrgico, también
debemos de tener en cuenta los factores asociados del paciente como la

edad, enfermedades secundarias.
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X/
L X4

Reparacion interna con tornillos: los tornillos se ajustan hasta que
se produzca la consolidacion del hueso pueden ir directamente o

acompafnados de planchas de metal.

L)

% Reemplazo parcial de cadera: si los extremos del hueso se
encuentran demasiado dafiados el cirujano puede retirar la
estructura y colocar una protesis.

% Reemplazo total de cadera: este tipo de intervencion generalmente

L)

se produce cuando se tiene la articulacién completamente dafiada
como es el caso de la artritis, artrosis, donde se produce perdida

de la funcion motora. (13)

1.1.10 COMPLICACIONES DEL PACIENTE POST OPERADO DE CADERA

Las complicaciones del paciente adulto mayor post -operado de fractura de
cadera son muy comunes, ya que en este tipo de pacientes estan en declive de
sus funciones fisiolégicas asi mismo van acompafados de enfermedades
secundarias que van aumentando el riesgo de presentar complicaciones. Es por
€S0 que segun estudios los primeros tres meses después de la intervencion son
los mas criticos ya que es donde se va tener en cuenta la respuesta inicial al

procedimiento quirdrgico.

Dentro de los principales factores asociados del paciente de la tercera edad
vamos a ver el sexo, comorbilidades, alteraciones mentales, baja capacidad
resolutiva de la institucion donde ser realiza el procedimiento, complicaciones
operatorias como las pérdidas de sangre, asociacidon con enfermedades
cardiacas, pulmonares y renales. Asi mismo un factor secundario en este tipo de
pacientes va ser la polifarmacia, que esta en relacion a las enfermedades del

paciente.

Ahora analizando las principales complicaciones del paciente post -operado
inmediato vamos a determinar las siguientes: delirio, infeccion del tracto urinario,
neumonias intrahospitalarias, insuficiencia cardiacas, también tendremos en

cuenta las hemorragias que son una de las complicaciones mas silenciosas y de
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mayor cuidado en el adulto mayor, una vez detectada alguna de estas
caracteristicas vamos a determinar el correcto control del balance hidrico del

paciente ya que puede presentar deshidratacion.

Otra de las posibles complicaciones del adulto mayor esta en relacion al tracto
digestivo que por estar inmovilizado es muy probable que presente estrefiimiento
y es por esta razon que debemos saber como intervenir de manera adecuada
para darle soporte con una dieta adecuada asi como con una adecuada
hidratacion. Otro de los factores que van a ser estudiados es el estrés que
presenta el paciente durante todo su proceso de recuperacién, donde van
intervenir diferentes factores que van aumentar este estado del adulto mayor
como es la ansiedad, la soledad, la tristeza, el miedo a lo desconocido, todos
estos factores emocionales conllevan en el paciente a un estado de depresion
gue es una complicacibn mas en el paciente que si no valoramos de manera
adecuada e inicial pues tendremos que abordarla como una patologia adicional

lo cual nos lleva a una demora mas en el tratamiento del paciente. (13)

1.1.11 REHABILITACION

Una vez realizada la intervencion quirargica y teniendo como punto de partida la
calcificacion del hueso del paciente, generalmente estos pacientes presentan
disminucién de la movilidad y por ende perdida de las funciones motoras, es por
tal razon que el proceso de rehabilitacion es parte fundamental del tratamiento
del paciente para volver a insertarlo a la sociedad de manera activa es por esta
razon que el profesional de la salud debera tener en cuenta para iniciar la
rehabilitacion el tipo de cirugia, el tipo de lesion, la intensidad de la lesion para

dejar sus indicaciones para la terapia de rehabilitacion del paciente. (13)
Cuidados de enfermeria en el post operatorio inmediato

a) Segun Carmen Perea Baena 2003: Etapa post quirdrgica es una de las
criticas, acaba de ser intervenido quirdrgicamente, su fin es de atribuir las

necesidades psicoldgicas y fisicas que resulten afectadas cuando acaben
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la cirugia, priorizando la deteccion de potenciales complicaciones asi
como su tratamiento oportuno, asi mismo resolviendo las consultas. (1)

Recuperar aliviar su dolor, prevenir posibles complicaciones, el equilibrio
fisiolégico del paciente y ensefar los cuidados personales; los cuidados
de enfermeria se encuentran centrados, que son necesarios para

recuperar su bienestar.

Es por esta razon que los cuidados de enfermeria tienen como principal
objetivo ayudar a la persona a recuperar sus funciones fisiolégicas de
manera eficaz, rapido, seguro y cémodo.(1)
b) Medidas de seguridad con la herida
% La higiene de las manos como pilar fundamental del cuidado de
enfermeria
% La manera correcta de limpiar una herida quirdrgica
% Verificacion constante de los cambios que pueda tener la herida
como: dolor, cambios de color, salida de sangre, hinchazoén.
s Explicarle al paciente su estado actual y las medidas preventivas
gue debe cumplir para evitar complicaciones
% La educacion al paciente y la familia sobre el proceso de
recuperacion de la enfermedad asi como ensefar a detectar signos
de alarma en la lesion que pudiese presentar. (12)
c) PLAN DE RECEPCION DEL PACIENTE POST OPERADO
Una vez que se va recepcionar al paciente post -operado tenemos que
hacer una lista de pasos que debemos verificar para un correcto reporte
de enfermeria esto nos permitirA saber la realidad actual y todas las
incidencias del proceso operatorio.
% Verificacion de los materiales
% Presentacién del paciente

% Monitorizacion del paciente control de las funciones vitales

*

% Valoracion del estado de conciencia si es que lo amerita

X4

Comprobacioén de las vias, drenes, sondas, comprobar su drenaje

y permeabilidad.(14)
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% Atencidn a la familia donde se le brindara la informacion del estado
actual del paciente como de los procedimientos a seguir. (14)

1.2. TEORIA DE ENFERMERIA

1.2.1

b)

TEORIA DE JEAN WATSON DEL CUIDADO HUMANO

Segun la teoria de Jean Watson nos da como principio fundamental el
cuidado de enfermeria humanizado, donde se va tener como principal
objetivo que el profesional de enfermeria le brinde al paciente un equilibrio
entre alma, mente y cuerpo. Asi mismo define la labor de enfermeria como
docente para que el paciente mediante el conocimiento brindado fabrique
nuevas formas de autocuidado, auto curacion, asi mismo promover la
proteccion, prevencion de las enfermedades. (15)

Dentro de los principios de Watson estan basados no solo en el
conocimiento cientifico sino también en el aspecto ético y moral. En
términos generales podemos definir la teoria de Watson se enfoca en la
resolucién de la promocion y recuperacion de la salud, a través de la
promocion del cuidado. (15)

Definicion del cuidado humanizado

Es el tipo de cuidado innato del profesional de enfermeria donde va partir
de las relaciones que se van formando segun Watson.

Segun Watson es cuidado humanizado es una expresion que parte del
cuidar al paciente y el proceso de cuidarlo es el simbolo entre la relacion
del paciente con la enfermera.

Para Gomez es una accion deliberada de ciertos propésitos para
conseguir los objetivos que espera el paciente como: ayudar, reconfortar,
promover, aliviar, rehabilitar, para poder recuperar la salud del paciente.
Para Peplau establece la relacion que existe entre el paciente y la
enfermera para establecer que sistemas se encuentran alterados y poder
determinar d que manera poder actuar para resolver los problemas. (16)
Factores del cuidado humanizado

Segun Watson debemos de considerar lo siguiente para el cuidado

humanizado ideal del paciente:
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Crear un sistema humanizado que se base en valores

Ensefar al paciente a tener fe y esperanza

Ensefiar la sensibilidad para si mismo y para todo el personal que
lo rodea

Formacién de una relacién de ayuda y confianza

Impulsar la demostracién de sus pensamientos sean positivos o
negativos

Uso del método cientifico de enfermeria para la resolucion de los
problemas mediante el PAE

Fomentar el proceso de ensefianza aprendizaje a los pacientes
para su mejor recuperacion

Brindar un suministro constante que le brinde al paciente la

sensacion de seguridad, proteccion. (15)

1.2.2 TEORIA DE DOROTEA OREM

1.3.

Nos habla que el cuidado de enfermeria es algo complicado, ya que se
encarga de estudiar todos los componentes de la persona como son
sociales, técnicas, biologicas. Orem establece que el cuidado de
enfermeria se engloba en la creacion de una relacion de aportes mutuos
donde se le brinda las herramientas al paciente para que el con el apoyo
del profesional de enfermeria pueda establecer lo que él requiere y asi

pueda aportar en la realizacion de su cuidado. (14)

CUIDADOS DE ENFERMERIA

Cuidar es una accion del ser humana que consiste en una relacion terapéutica

enfermera paciente cuyo objetivo es el cumplimento de la responsabilidad

profesional y social. Para los miembros de la orden, el nucleo de la disciplina es

el cuidado, involucra no solamente al paciente que es el objeto del cuidado sino

también a la enfermera quien provee los cuidados. Cuando los cuidados son

demandados por el paciente estos son analogia de atencion oportuna, con

calidez, con eficiencia y oportunidad dirigidas a solucionar problemas y/o
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necesidades que afectan la extension del ser humano que lo demande, involucra

la conciencia ética de la enfermera lo que influye en sus decisiones de manera

directa e indirectamente durante la practica, a través de actitudes de ayuda que

pueden ser percibidas como acciones positivas 0 negativas

La prestacion de servicio de enfermeria consiste en preservar o conservar la

salud del individuo, familia y grupo social mediante la asistencia, vigilancia o

ayuda que se les brinda, en estado de salud o enfermedad. El tipo de cuidado

dependeran del estado de gravedad del individuo. los cuidados especializados

garantizan la calidad de la asistencia segun el resultado obtenido en la

valoracion.

1.4.

ESTUDIOS RELACIONADOS:

ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Jorge P, C, (2019), Espafa. Planteo en su investigacion como objetivo
general de establecer un plan de cuidados de enfermeria en los pacientes
con fractura de cadera que son sometidos a una intervencion quirdrgica
donde se le coloca material de osteosintesis. La metodologia que se
plantea usar es una revision sistematica. Donde se analizara de acuerdo
a la teoria de Virginia Henderson de acuerdo a las necesidades basicas.
Los resultados estan medidos de acuerdo a los diagnosticos de acuerdo
a la taxonomia NANDA, NIC, NOC. Llegando a la conclusion de la
creacion de un protocolo de atencion universal sistematizado de las
acciones que garanticen el mejor prondstico y eleven la calidad de vida
del paciente en cada momento del proceso de recuperacién. (17)

Medina F, (2019), México. Planteo en su investigacion como objetivo
general explicar los diferentes procesos que aplica el profesional de
enfermeria en el cuidado del adulto mayor con fractura de cadera
transtrocanteria del servicio de traumatologia. Planteando como
metodologia mediante los procesos de valoracion de los patrones
funcionales de los pacientes segun Marjory Gordon, complementandose

con la revision de la historia clinica del paciente, mediante el uso del
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proceso de enfermeria mediante las taxonomias de NANDA, NIC, NOC.
Llegando a los resultados donde se presentan las principales alteraciones
a nivel de la percepcion del manejo de la salud, alteraciones del estado
metabdlico, deterioro de los procesos de actividades y ejercicio, alteracidon
de los procesos cognitivos y percepcion de la persona. Llegando a la
conclusion de que mediante la aplicacion de planes de cuidado se
presentan mejorias en los patrones de actividad y ejercicio en
comparacién del momento del ingreso y que un apoyo en la recuperacion
en casa evita el deterioro de la perdida cognitiva en los pacientes

mayores. (18)

Torres O, (2017), Ecuador. Planteo en la investigacion como objetivo el
determinar los procesos de la atencion de enfermeria en los pacientes
con fracturas de cadera que presentan el diagnostico de diabetes. Todo
el andlisis se baso en la casuistica que se presenta con los pacientes con
lesiones de cadera atendidos en ecuador con lo que se presenta la
incidencia e importancia en la aplicacion del PAE en todos los casos. La
metodologia que se plante6 para el desarrollo de la investigacion fue
mediante una revision sistematica de los pacientes atendidos en los
ultimos 5 afios con el diagnostico de fractura de cadera. Llegando a la
conclusién de la investigacion que la aplicacion de los procesos de
atencion de enfermeria es una herramienta fundamentan en la atencion
del paciente ya que permite la valoracion, los diferentes criterios de
resultado en las acciones que van en relacion a la satisfaccion de las
necesidades del usuario, la familia y la comunidad. Es por eso que se
recomienda la aplicacion del PAE para la mejoria en los campos de la
promocién, prevencién y tratamiento de los recursos y servicios

sanitarios.(19)
Valcarce V, (2016), Espafia. Planteo como objetivo en su investigacion el

identificar los diferentes aspectos generales y especificos que se

relacionan con la fractura de cadera del anciano donde se destaca las
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acciones del profesional de enfermeria. La metodologia que se plante6
para el desarrollo es una revision sistematica de las bases de datos de
los motores de busqueda Cielo, Medline Plus, Dialnet, Elseiver, Pub Med
0 Google Académico en los archivos de los afios 2006 hasta el 2016.
Llegando a establecer los resultados en relacion a el incremento de la
incidencia de las fracturas en los adultos mayores en relacién a afios
anteriores y que las intervenciones de enfermeria son las acciones mas
relevantes que mejoran la calidad de vida de los pacientes en los
procesos de recuperacion. Llegando a establecer como conclusién que el
enfermero es la herramienta principal del cuidado del paciente
traumatologico ya que no solo brinda cuidado sino también brinda
educacion para el desarrollo diagnoéstico y de las fases tanto pre
operatorio como post operatoria. (20)

Batioja C, Simiestierra B, (2015), Ecuador. Plantearon como objetivo de
su investigacion se baso en determinar los cuidados que se brinda por
parte del personal de enfermeria en los pacientes con fractura de cadera.
Planteando como metodologia un estudio cuantitativo, descriptivo, de
campo, prospectivo, longitudinal. Considerando una poblacion de 63
pacientes con fractura de cadera en sus diferentes tipos. Se establecieron
dentro de los resultados de la investigacion que el personal de enfermeria
no cumple con las curaciones de las heridas en un 39%, consideracion
gue la principal causa es la falta del conocimiento y capacitacion en los
protocolos de atencidén de estos pacientes. Llegando a la conclusiéon que
el personal de enfermeria presenta una serie de falencias tanto
procedimentales como en nivel de conocimientos en la atencién de los

pacientes traumatologicos. (21)

ANTECEDENTES NACIONALES
Fernandez A, (2019). Planteo como objetivo de su investigacion
determinar la ayuda que brinda el profesional de enfermeria e la

recuperacion de las funciones fisiol6gicas de manera segura y rapida para
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evitar complicaciones en el post operatorio inmediato. La metodologia se
basa en la aplicacion del proceso de atencion de enfermeria mediante el
caso clinico en los pacientes de traumatologia con fractura de cadera. El
modelo que se considero es de un paciente que ingresa a URPA del
Hospital Nacional Hipdlito Unanue, considerandose el dolor en la zona
operatoria y el como de aplica para la atencion el método cientifico
mediante el uso del proceso de atencién de enfermeria NANDA para
establecer los diferentes parametros de la atencién y de cémo se debe de
brindar de manera que no se presenten complicaciones en ningun
nivel.(22)

Benitez M, (2018). Planteo como objetivo de su investigacion describir
cada una de las diferentes experiencias con las que cuenta el profesional
de enfermeria en los pacientes con fractura de cadera que presentan una
traccion y que se encuentran en el rango de edad mayor a los 50 afios
gue se encuentran hospitalizados. La metodologia es una investigacion
de tipo descriptivo analitico. Llegando a la conclusiones del estudio que
los profesionales de enfermeria que realizan las atenciones en las areas
de traumatologia cuentan con una capacitacion adecuada pero al mismo
tiempo se considera que deberia de ser mas constante para que refuerce
sus capacidades y diferentes habilidades que son las que van a repercutir
en el trabajo diario que realiza en el cuidado del paciente en las diferentes
etapas de la vida siendo un trabajo mas humanizado, oportuno y
eficiente.(23)

Zarabia CC, (2017). Planteo en su investigacion como obijetivo el
fortalecer los conocimientos que son necesarios para el desarrollo del
cuidado planificado, agil, efectivo y de calidad del profesional de
enfermeria en la atencién del paciente adulto mayor con fractura de
cadera. La metodologia que se planteo es una revision sistematica y

descriptiva de los pacientes con el diagnostico mediante la aplicacion del
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proceso de atencion de enfermeria. Llegando a las conclusiones de que
en los adultos mayores se considera como una de los nuevos problemas
de salud la atencion del paciente con fractura de cadera, al mismo tiempo
por el costo elevado. El principal sintoma que se le valora en estos
pacientes es la presencia del dolor y los cambios como el aumento de
volumen del miembro afectado para todo esto el personal de enfermeria
se debe de encontrar en la capacidad de poder aplicar el NANDA,
NIC;NOC para el analisis correcto del paciente. Teniendo como principal
recomendacion la capacitacion constante tanto tedrica como practica del

cuidado del paciente traumatolégico. (24)

CAPITULO I
APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA-PAE-EBE

SITUACION PROBLEMATICA
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Paciente ingresa al servicio de recuperacion del Hospital Nacional “Arzobispo
Loayza” adulta mayor de 60 afios, de sexo femenino, post operado de fractura
de cadera, es reportado en las siguientes condiciones, presenta efecto de la
anestesia general, somnolienta, ventilando espontdneamente, en posicion semi
fowler, con inmovilizacion del miembro inferior izquierdo, en la zona de la incision
operatoria el paciente presenta apdésitos secos, limpios. También presenta via
periférica permeable en miembro superior derecho, paciente presenta
regurgitaciones, refiere presentar dolor en la zona operatoria, valorado segun la
escala de EVA en 8, presencia de eritema en la zona sacra, deposiciones 0. Se

cumple terapia completa e indicaciones médicas.

DATOS GENERALES

e Nombresy apellidos : E.A.C.O.

e Sexo : F

e Edad : 60 afos.

e Raza : Mestiza.

e Religion : Catolica.
= Grado de Instruccion : superior

a) DIAGNOSTICO MEDICO:
Fractura de cadera

b) Enfermedad actual

X4

Tiempo de enfermedad: 30 minutos

X4

Forma de inicio: Brusco
% Curso: Progresivo
% Sintoma principal: Dolor en la zona operatoria

% Relato cronoldgico: Paciente refiere haber sufrido una caida del
lado izquierdo del cuerpo, sin pérdida de la conciencia es
trasladado al hospital por emergencia.

c) Funciones biolégicas

s Apetito: normal
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«+ Orina: coluria

+» Sed: conservada

% Deposiciones: o

d) Antecedentes patol6gicos: niega

e) Examen general

Paciente de sexo femenino de 60 afios LOTEP, en aparente REG, REH,

afeburil,

piel

hidratada,

turgente no presencia de

descamaciones, no presenta adenopatias.

f) Medios de diagnostico

Examen macroscoépico:

Y V V VY

Color : Amarillo.

Aspecto: Ligeramente Turbio.
Densidad: 1010.

PH: 6.

Examen Bioquimico:

YV V V VYV VY VY V VY

Glucosa: (-)

Cuerpos cetonicos: (-)
Acido ascérbico: (-)
Urobilindégeno : (-)
Nitritos: (-)

Bilirrubina: (-)
Proteinas: (-)

Sangre: (-)

Examen Microscoépico:

> Leucocitos : 1-2 xc.
» Hematies :0-1xc.

» Células epiteliales: 8-10 xc.
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» Cilindros : Ausente

» Cristales, uratos, amorfos: 0- 1

» Filamentos mucoides : Ausente

» Gérmenes : positivo

» Levaduras : Ausentes.

» Piocitos : Ausente
Hemograma

HB. 12

Exadmenes bioldgicos:

Glucosa 99 mg/dl (70 — 110mg%)

Creatinina 0.8 mg/dl (0.8- 1.4 mg/dl)

> Grupo sanguineo : ot

» Tiempo de Coagulacion: 6°00 (5-10 minutos)
Al Examen Fisico:

Adulto mayor de 60 afios identificado con Numero Administrativo: 2980090, con
diagnostico médico fractura sub trocantérica de cadera hospitalizado en el
servicio de traumatologia C-3 ingresado por emergencia, en compariia de un

familiar, quienes refieren: que el paciente sufrio caida el 18 de octubre 2019
Examen Fisico: Céfalo Caudal.

Cabeza Craneo normocéfalo, forma y proporciéon adecuada, cabello bien
implantado, buen estado de higiene no caspa, no paracitos, Ojos: conjuntiva
palpebral de color normal, pupilas isocéricas, cejas, parpados y pestafias,
simétricas sin alteraciones anatomicas, Orejas conducto auditivo limpio no
secreciones, ligera hipoacusia, forma simétrica sin lesiones, Nariz: forma y
configuracion simétrica permeable no secreciones, sin lesiones ni masas, a la
Palpacién no hay dolor, Boca: dentadura completa, conservada no caries ni

lesiones en mucosa, labios ni comisuras, lengua y mucosas rosadas y hiumedas.
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Cuello: Simétrico de largo y ancho conservado. Ausencia de tumoraciones,
buena deglucion, sin dolor, no ingurgitacion yugular, no presencia de ganglios.
se palpa pulso carotideo y venoso, estado de la piel sin cambios anatémicos.

Torax: simétrico, se expande con buena elasticidad. Frecuencia respiratoria de
16 x min con buena amplitud, ritmo y simetria. Mamas: Simétricas, de apariencia
y color normal, no hay respuesta dolorosa a la presion palpatoria, no masas
palpables tampoco visibles, no tiene secreciones; Campos pulmonares
simétricos buena permeabilidad, se puede oir murmullo vesicular no ruidos
agregados (roncos, sibilantes, crepitantes). Corazdn con latido ritmico, latidos

audibles con buen tono, ausencia de soplos cardiacos niega molestias.

Abdomen: Blando, depresible, plano, no doloroso, piel himeda vy tibia sin
cambios anatomicos, no se palpan masas, reborde ruidos hidroaéreos audibles

normales, sin signos de irritacion peritoneal.

Extremidades superiores: Simétricos, movilidad conservada, no doloroso a la
palpacién, sin alteraciones patoldgicas buena coloracién y pigmentacién no

edema, no atrofia, no hematomas.

Extremidades inferiores: cadera y muslo izquierdo con edema y equimosis,
rotacion externa del pie, acortamiento de la extremidad, muy doloroso a la
palpacién y movimiento, sensibilidad y movilidad distal conservada, miembro
inferior derecho sin alteraciones anatomicas, funcion, movimiento y sensibilidad

conservada piel hUmeda elastica sin alteraciones
Genitales sin alteracién anatdémica, sin secreciones no lesiones cutaneas.

Neuroldgico: Paciente consciente, despierto lucido, orientado en tiempo,
espacio y persona, signos vitales conservados, activo, memoria conservada,
buena fuerza muscular, buena coordinacion, buena sensibilidad a la palpacion,

con buenos reflejos.
Peso: 75 kg.

Talla: 1.50 m.
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PA= 140/70, FC= 70 por minuto, FR= 16 por minuto, Temperatura: 36.2 grados
centigrados

2.1. VALORACION POR PATRONES FUNCIONALES

“Patron 1. Percepcién-Manejo De La Salud, el paciente se considera una
persona sana, cree haber tenido un estado de salud muy bueno durante toda su
vida. Ingresos previos en el hospital por consulta médica de oftalmologia (no
precisa fecha), medicamentos previos al ingreso: niega (25)

En esta ocasién ingreso al hospital el 18 de octubre 2019 con diagnostico
medico de fractura sub trocantérica izquierda, a causa de una caida,

presentando dolor intenso y limitacion funcional.
El tratamiento prescrito para la paciente en ese momento es:
e Esomeprazol 20 mg via oral /cada 24 horas (12:00).
e Celecoxib 200 mg via oral /cada 12 horas (12:00).
e Enoxaparina 40 mg (SUBC)/cada 24 horas (12:00).
e Clonazepam 2 mg via oral /cada 24 horas (12:00).
e Acido folica via oral /cada 24 horas (12:00).
« Complejo B via oral /cada 24 horas (12:00).
e Tramadol 100 mg (SUBC)/ condicional a dolor
« Diclofenaco gel aplicacién topica, cada 8 horas

El paciente no ha fumado, ha consumido alcohol solo en algunas ocasiones, no

consume ninguna droga.

Ha recibido todas las vacunas de infancia, niega ser alérgico a algun

medicamento.
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Tiene estilo de vida saludable trata de conservar su salud al maximo, cuida sus

comidas para mantener su buen estado fisico.

“Patron 2. Nutricional-Metabdlico El paciente refiere cuidar mucho su
alimentacién su dieta se basa en vegetales, proteinas y pocos carbohidratos
antes del accidente y de ser intervenido quirdrgicamente procuraba ingerir
alimentos saludables, actualmente esta indicado Nada por via oral (N.P.O.), no
se evidencia nauseas ni vomito. El paciente presenta piel de aspecto saludable
con temperatura, humedad y elasticidad adecuada de igual forma las mucosas.
Con excepcion del muslo y cadera izquierda que evidencia hematoma; recibe
infusion por via venosa insertado en la vena mediana del brazo derecho. No se
observa signos de inflamacion en la zona del catéter la piel con caracteristicas

normales niega dolor en ese punto. (26)

Se observa buena hidratacion, refiere que antes de la cirugia toma abundante
agua, dos vasos per la mafana al levantarse, después del almuerzo, y en la

tarde.

No presenta edemas, en los miembros inferiores, no hay presencia de micosis

en los pies.
Su temperatura es de 36,5 °C.axilar

“Patron 3. Eliminacién El paciente refiere que no tiene problemas con la
funcién urinaria, y no tiene incontinencia fecal. No porta sonda vesical, orina de
cuatro a seis veces al dia durante la noche generalmente no la orina es de color
amarillo limpio olor caracteristico, no es estrefiido hace sus deposiciones
diariamente una o dos veces al dia estas son de consistencia blanda y sin dolor;
se palta abdomen blando no doloroso, no se palpa aumento de volumen de

visceras los ruidos intestinales presentes y adecuados. (26)

“Patrén 4. Actividad-Ejercicio (26) En casa sus actividades son reposadas es
totalmente independiente satisface todas sus necesidades de la vida diaria; en
este momento no puede moverse debido a su lesion, presenta la cadera 'y muslo

izquierdo con volumen aumentado con equimosis y acortamiento de extremidad
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con rotacion izquierda, sensibilidad y movilidad distal conservadas, por el
momento el paciente se encuentra en cama. Teme movilizarse por el dolor. Por
lo que requiere ayuda para realizar todas y cada una de sus actividades
personales.

En pulmones se auscultan ruidos normales en todos los campos al auscultar el
corazoén se perciben latidos con caracteristicas normales en ritmo frecuencia e
intensidad no hay soplos, presion arterial 140/80 mmHg, frecuencia cardiaca de
70 latidos por minuto. Frecuencia respiratoria 17 por minuto.

“Patron 5. Suefio-Descanso (26) El paciente refiere no necesitar medicacion
para conciliar el suefio que en casa su suefio dura entre seis y ocho horas no
tiene problemas de suefio ni pesadillas después del almuerzo acostumbra a

dormir la siesta.

“Patron 6. Cognitivo-Perceptual” (26) El paciente no muestra trastornos
auditivos ligera hipoacusia, tampoco de la vision respecto a los sentidos: del
tacto, olfato y gusto conservados. La memoria sin cambios, se encuentra en
estado de alerta y no tiene dificultades para tomar decisiones, su lenguaje claro
y comprensible su aprendizaje lo realiza con facilidad y retiene lo aprendido. Su
memoria funciona bien durante la entrevista su participacion es muy activa,

responde las preguntas con claridad sin vacilacion.

Se queja de dolor intenso en la region de la cadera y muslo izquierdo, en la zona
de la fractura, refiere que el dolor es muy intenso de forma continuada y

punzante.

“Patréon 7. Autopercepcion-Auto concepto (26) refiere sentirse muy mal
debido al accidente y sus consecuencias, expresa su preocupacion por los
cambios en su vida que ha ocasionado en ella, refiere “ser una persona muy
activa no me gusta depender de nadie sobre todo con el cuidado de su persona,
ahora al tener la fractura de cadera necesitare que alguien me cuide” lo que la

tiene muy apenada. Es una persona que manifiesta el deseo de su recuperacion.
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“Patron 8. Rol-Relaciones (26) Vive con sus hijos ya son adultos e

independientes, su relacion con sus hijos es buena.

“Patrén 9. Sexualidad-Reproduccion (26) Refiere tener sus hijos y niega
enfermedades del aparato genito- urinario

“Patrén 10. Afrontamiento-Tolerancia Al Estrés (26) Se encuentra muy
deprimida, preocupada por la situacion actual de su accidente, las
consecuencias, el costo, el problema para su familia “todo me tiene ansioso”
refiere con temor por la situacién actual, no quiere ser una carga para sus hijos,

ni su familia.

“Patron 11. Valores-Creencias (26) manifiesta ser catolica.
2.2. FASE DIAGNOSTICOS ENFERMEROS

(00132) Dolor agudo r/c agentes lesivos fisicos e/p conducta expresiva,

(00146) Ansiedad r/c crisis situacional e/p preocupacion, (00148) Temor r/c
entorno desconocido e/p aumento de la alerta, (00085) Deterioro de la movilidad
fisica r/c deterioro de la integridad de la estructura 6sea e/p disconfort, (00074)
afrontamiento familiar comprometido r/c cambio en el rol familiar e/p la persona
de referencia manifiesta preocupacién por las propias reacciones ante la

necesidad del paciente.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA PRIORIZADOS

DIAGNOSTICO PRIORIZA | FUNDAMENTO
DE ENFERMERIA | CION
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(00132)

agudo r/c agentes

Dolor

lesivos fisicos elp

conducta expresiva

El dolor es un componente esencial que nos
indica y pone alerta frente a la presencia de
provocaciones de dafio del medio que nos rodea,
se inicia en las fibras sensoriales del sistema
nociceptores especializada en tejidos periféricos,
activadas solo por un estimulo nocivo la
caracteristica de un nociceptor es su capacidad
para diferenciar entre un estimulo nocivo y un

estimulo inocuo.

(00146) Ansiedad
r/c crisis situacional

e/p preocupacion

‘la ansiedad por si misma no es negativa”.
(Sabater, 2018) Incrementa el rendimiento, la
memoria pero puede ser nociva cuando la
ansiedad es muy intensa se manifiesta
generalmente con cambios fisiologicos como
sudoracién cambios en la temperatura corporal,
cambios en las caracteristicas de la respiracion,

la persona esta en actitud de alerta maxima.

DIAGNOSTICO
DE ENFERMERIA

PRIORIZA
CION

FUNDAMENTO

(00148) Temor r/c
entorno

desconocido elp
aumento de la

alerta

3

Sentimientos humanos de miedo son la toma de
conciencia de las emociones, llegando a “sentir’
lo que pensamos y “pensar” lo que sentimos en
una situacién” (TENA, 2017, pag. 50) el temor o
miedo lo experimentamos todos los seres desde
la nifiez. EI miedo es un sentimiento, una
emocion negativa, que lleva a las personas a
tratar de huir de la situacion que la genera. es
algo que la persona presume o0 sospecha o
desconfia experimentando angustia por el riesgo
que sospecha o que imagina le genera a la

persona pensamientos repetitivos y agotadores.
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(00085) Deterioro
de la movilidad
fisica r/c deterioro
de la integridad de
la estructura 6sea

e/p disconfort

La limitacion o imposibilidad de realizar
movimientos fisioldégicos propios de la funcion del
cuerpo  humano, esta limitacibn genera
incomodidad fisica psicoldgica y social, puede
llegar generar efectos muy nocivos para la salud,
teniendo a veces efectos, exponencialmente es
decir mayores que la causa complicando la
condicion del paciente la falta de movilidad del
cuerpo, sin importar las razones puede ser
nocivo para la persona e inclusive puede
convertirse en un dafio permanente generando

limitaciones en su vida futura.
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2.3.1. PLANTEAMIENTO DE OBJETIVOS, PRIORIDADES E INTERVENCIONES

VALORACI | DIAGNOSTICO OBJETIVOS INTERVENCIONES EVALUACION
ON (NANDA) RESULTADOS NIC
NOC
DS: “‘Me | (00132) Dolor | El paciente | Administracion de analgésicos | Verbaliza
duele agudo r/c agentes | controlara el dolor | prescritos, teniendo en cuenta los diez | Dolor
mucho, lesivos fisicos e/p | mediante la | correctos controlado,
ayudeme conducta administracion de _ Eva 3/10, no
_ ; 1. Medicamento .
por favor” expresiva farmacos o o hay expresion
_ 2. Reconstitucion y dilucion )
DO: fractura prescritos en una L ' facial de dolor
3. Indicacion y dosis
sub hora: i »
B 4. Via Manifiesta
trocantérea - Identifica -
. . . 5. Hora tranquilidad
izquierda, intensidad del dolor o y
. 6. Administracion
hematoma y -Expresiones ,
. 7. Informe al paciente
edema en faciales de dolor . o »
» 8. Velocidad de administracion
cadera y -Expresion verbal .
9. Registro

muslo
izquierdo,
Eva 8/10

-Inquietud

10.seguimiento.
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2.3.2. PLANTEAMIENTO DE OBJETIVOS, PRIORIDADES E INTERVENCIONES

VALORACION | DIAGNOSTICO OBJETIVOS INTERVENCIONES EVALUACION
(NANDA) RESULTADOS NIC
NOC
DS: “estoy muy | (00146) Ansiedad | EI paciente sera | Explicacion de técnicas de relajacion Refiere
nervioso tengo | r/c crisis | capaz de controlar L disminucion del
_ - _ Explicacion sobre estado de salud _ _
frio en todo el | situacional elp | la ansiedad nivel de ansiedad
cuerpo’. preocupacion mediante Permanecer con el paciente para| Muestra expresion

DO: expresion

facial ansiedad

intervenciones de
enfermeria en 1
hora:

-ldentifica nivel de
ansiedad
-Impaciencia

-Manos humedas

proporcionar sentimientos de seguridad

y confianza.
Apoyo emocional

Fomentar relaciones sociales

facial relajada

Las manos ya no
estan humedas
Percibe
temperatura

normal.
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2.3.3. PLANTEAMIENTO DE OBJETIVOS, PRIORIDADES E INTERVENCIONES

VALORACION | DIAGNOSTICO OBJETIVOS INTERVENCIONES EVALUACION
(NANDA) RESULTADOS NIC
NOC
DS: “Tengo | (00148) Temor r/c | El paciente | Comentar de técnicas de relajacion Refiere
miedo, ¢Como | entorno y | reducira su temor L disminucion del
_ _ _ Explicacion sobre estado de salud
guedare? ¢Me | situacion mediante temor

operararon?
DO: expresion

facial de temor

desconocida e/p
aumento de la
alerta y

verbalizacion

intervenciones de
enfermeria en 1
hora:

-ldentifica nivel de
temor
-conocimiento del
proceso
terapéutico
-conoce
experiencias  de

otros pacientes.

Fomentar uso de mecanismos de

compensacion adecuados.

Permanecer con el paciente para

proporcionar sentimientos de seguridad

y confianza.
Apoyo emocional
Fomentar
Brindar confort

Fomentar acercamiento familiar

Verbaliza proceso

terapéutico

verbaliza
esperanza de
experiencias
positivas, familiar

permanece al lado
del

expresa apoyo

paciente le

36




2.3.4. PLANTEAMIENTO DE OBJETIVOS, PRIORIDADES E INTERVENCIONES

VALORACION DIAGNOSTICO | OBJETIVOS INTERVENCIONES EVALUACION
(NANDA) RESULTADOS NIC
NOC
DS: “Tengo  la | (00085) El paciente realizara | Cambios posturales Verbaliza confort

cadera fracturada,
no puedo ni
moverme un
poquito”

DO: radiografia
muestra fractura sub
trocantérea,
presenta edema vy
hematoma a nivel
cadera y muslo. Se
observa
incomodidad

postural.

Deterioro de la
movilidad fisica
r/c deterioro de
la integridad de
la estructura
O0sea elp

disconfort

movimientos con
ayuda del equipo de
salud
particularmente la
extremidad inferior
izquierda las veces
gue sea necesario
-solicita ayuda para
Satisfacer
necesidades

Expresa confort.

Ayuda con los autocuidados

Cuidados de traccion

Verbaliza
satisfaccion de sus

necesidades.
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CAPITULO il
3.1 CONCLUSIONES

1. Los profesionales de enfermeria utilizan para el registro de enfermeria el
Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) como método cientifico para
brindar cuidados de enfermeria; esto permitio identificar las necesidades
del paciente, formular juicios clinicos de enfermeria, planificar cuidados,
ejecutar acciones de la especialidad, y medir los cambios que generaron

las intervenciones con el paciente,.

2. La etapa de valoracién mediante el modelo de patrones funcionales de
Marjory Gordon facilito la obtencion de los datos de todas las dimensiones
del paciente identificando las respuestas humanas alteradas a los
patrones establecidos por la autora. Asi mismo el modelo determina un
orden y los aspectos a valorar en cada patrén lo que agilizo la realizacion
de esta etapa en el presente estudio.

3. La identificacion de las respuestas alteradas en el paciente mediante la
valoracion por patrones funcionales me ha permitido priorizar los
diagnosticos de intervencion de enfermeria con el uso de la taxonomia
NANDA 1.

4. En lafase de planificacion y evaluacion de las intervenciones se planted
en base a la formulacion de objetivos y resultados esperados siendo
determinantes en la intervenciones de enfermeria

5. El desarrollo del presente trabajo constituye una evidencia cientifica del
trabajo enfermero porque esta basado en el método cientifico.

6. El uso y aplicacion del PAE permite cuidados enfermeros con calidad y
calidez, mediante el juicio clinico es decir el pensamiento critico
“‘pensamiento enfermero” la calidad de los cuidados brindados mediante
el uso del PAE en el caso clinico en mencién se determino al evaluar los
resultados estos indicaron que cada uno de los problemas identificados
fueron resueltos lo que se evidencian por la satisfaccién de la paciente

expresada verbalmente.
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3.2. RECOMENDACIONES

1. La Jefatura del Departamento de Enfermeria del Hospital Nacional
Arzobispo Loayza debe promover trabajos de investigacion que permita
el desarrollo del método cientifico basado en la aplicacion del proceso de
atencion de enfermeria. .

2. Que se promueva capacitacion continuas sobre registros de enfermeria
en todas las unidades hospitalarias del Hospital Nacional Arzobispo
Loayza

3. Fomentar en las enfermeras la practica enfermera basada en evidencias.

4. Se debe promover que los profesionales de enfermeria se especialicen
en el area de sala de operaciones con la finalidad que brinden un cuidado
con amplitud en los conocimientos, habilidades-destrezas y cuidado

humanizado.
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