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CODIGO  

 

 

 

 
NOMBRE 

Programa de atención ambulatoria 

Cantón Calvas  

TIPO_PROYECTO PROYECTO DE VINCULACIÓN 

 

 

OBJETIVO 

Promover un programa de atención de enfermería en 

salud al 90% de la población del cantón Calvas, 

mediante la aplicación de la valoración de enfermería, 

aplicando cuidados integrales priorizando las 

necesidades biopsicosociales de la población, 

desarrollando intervenciones basadas en la taxonomía 

NANDA.  

ESTADO Finalizado 

 

LINEA_INVESTIGACION 

Salud Pública y epidemiologia en la zona 7. 

FACULTAD_ENTIDAD_RESPONABLE 
CARRERA TÉCNICO SUPERIOR EN 

ENFERMERÍA ISUB 

FECHA_INICIO  11 Noviembre  

FECHA_FIN_PLANEADO 11 de noviembre  

FECHA_FIN_REAL 11 de Noviembre 

 
CORREO_ELECTRONICO_COORDINADOR 

 
d.tamay@tbolivariano.edu.ec 
 

TELEFONO_COORDINADOR 
0969825973 

PRESUPUESTO $10.000 

 

 

 

IMPACTO_SOCIAL 

La presente actividad de vinculación es de beneficio 

social, dado que el problema de salud en pacientes 

con enfermedades crónico degenerativas a ganado 

campo en la población mundial, Latino americana y 

del contexto del país, y en la zona 7, La 

enfermedades crónicas constituye un grupo 

heterogéneo de desórdenes caracterizados por 

alteraciones en la estructura y función metabólica, la 

cual se 
 manifiesta de diversas formas dependiendo de la 
causa subyacente y severidad de la patología.  

mailto:d.tamay@tbolivariano.edu.ec
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DESCRIPCIÓN GENERAL 



 

 

B. DESCRIPCIÓN GENERAL 

 
Las enfermedades crónico- degenerativas son causantes de múltiples limitaciones físicas y 

emocionales, desencadenando una serie de impedimentos, que interfieren en el desempeño diario de 

actividades y principalmente en el ámbito laboral de las personas que las padecen. El término 

crónico- degenerativas significa que estas enfermedades van avanzando progresivamente hasta que 

termina con la vida de la persona sin que exista alguna cura para detenerla.  

Las enfermedades crónico degenerativas mas comunes son Hipertensión arterial, diabetes, 

cáncer, artritis; las cuales son un problema evidentemente creciente conforme avanza la edad de la 

población ya que se estima que en el año 2020 se encuentran registrados aproximadamente 8 millones 

de personas afectadas a nivel mundial y el Ecuador también se integra a este problema, lo que 

representa un gran desafío para los servicios de salud y por ende para la sociedad, ya que a nivel 

nacional aproximadamente el 90,8 por 100.000 habitantes sufren de alguna enfermedad crónico 

degenerativa, que se constituye dentro de las primeras causas de morbimortalidad a nivel mundial. 

Las Enfermedades Crónico Degenerativas (ECD) son padecimientos que van en aumento en 

la población mundial y se caracterizan por ser enfermedades que deterioran la salud de las personas 

de forma paulatina y en aumento. Este tipo de enfermedades es una de las principales causas de 

mortalidad a nivel mundial; en Ecuador, además representan un fuerte gasto al sistema de salud. 

 

Por todo lo expuesto, dicha actividad de vinculación con la sociedad, nos servirá de 

beneficio como profesionales en formación de enfermería del Instituto Superior 

Universitario Bolivariano de la Ciudad de Loja para el fortalecimiento de las brechas 

existentes en materia sanitaria ética legal, para el desarrollo de la actividad cada estudiantes 

realizará la captación de 5 pacientes con enfermedades crónicas, a los cuales valorar el estado 

fisiológico mediante los formularios de consentimiento informado, anamnesis, hoja de 

evolución, hoja de signos vitales, aplicación del PAE por patología y hoja de evolución. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

 

  

JUSTIFICACIÓN 



 

 

 

B. JUSTIFICACIÓN 

 

Las enfermedades crónicas se definen como procesos patológicos de evolución 

prolongada que no se resuelven espontáneamente, rara vez alcanzan una curación 

completa y, además, generan una gran carga social desde el punto de vista económico, así 

como desde la perspectiva de la dependencia social y la discapacidad. Tienen una 

etiología múltiple, su desarrollo es poco predecible, presentan múltiples factores de riesgo 

y, con algunas excepciones, su origen no es infeccioso. Por todo ello, representan un 

problema nacional e internacional de salud pública que afecta a la mayoría de las 

naciones, con un gran impacto en las poblaciones de los países en desarrollo. 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), alrededor del 80 % de todas las 

enfermedades crónicas ocurren en países de bajos y medianos ingresos, donde vive la 

mayoría de la población mundial y, por supuesto, afectan la calidad de vida de sus 

ciudadanos y los presupuestos destinados a la salud. 

Según las estadísticas del Instituto Nacional de Salud y del Ministerio de Salud, en 

Ecuador la mortalidad por dichas enfermedades, especialmente por enfermedades 

cardiovasculares, enfermedades respiratorias crónicas y diabetes mellitus, está por encima 

de la ocasionada por homicidios y accidentes. 

A nivel académico, las prácticas en estudiantes de Enfermería son el medio a través 

del cual se les facilita aplicar los diferentes conocimientos adquiridos durante su 

formación, en el campo real de trabajo y en donde a futuro se desarrollarán como 

profesionales. 

Este  proyecto de vinculación, tiene un beneficio social ya que, por medio de la 



 

 

participación de los profesionales en formación se brindará un contingente a los grupos  

prioritarios y vulnerables del cantón Calvas, que debido a múltiples factores su situación 

de salud se ha visto comprometida afectando a las dimensiones social, económico y 

sanitario; siendo parte fundamental decrecer las complicaciones y extender la calidad de 

vida tanto para el tratamiento asistido como para la prevención de las enfermedades.



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

  

OBJETIVOS 



 

 

 

D. OBJETIVOS 

 
OBJETIVO GENERAL 

 

Promover un programa de atención de enfermería en salud al 90% de la población del 

cantón Calvas, mediante la aplicación de la valoración de enfermería, cuidados integrales 

priorizando las necesidades biopsicosociales de la población, desarrollando intervenciones 

basadas en la taxonomía NANDA. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Realizar en el 100% de atención individualizada y estratificada mediante la 

aplicación de formularios como consentimiento informado, anamnesis, examen 

físico a los pacientes con enfermedades crónico degenerativos.  

2. Elaborar al 90% de pacientes atención la planificación del proceso de atención 

de enfermería basadas en la priorización de  problemas reales y potenciales a los 

pacientes en  el cantón Calvas.  

3. Ejecutar intervenciones de enfermería en el 90% de población atendida, las 

mismas que serán ejecutadas enfocadas en el bienestar bio-sico-social de la 

población.  
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d. PLAN DE ACCIÓN 
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E. PLAN DE ACCION 
 

FACTOR OBJETIVO 
ESTRATEGIA

S 

LÍNEA DE 

ACCIÓN 

ACCIÓN 

ESPECÍFICA 

META INDICADOR 

FECHA 

INICIO 

FECHA 

CONCLUSIÓ

N 

RESPONSABL

ES 

RECURSOS 

FINANCIER

OS 

RESULTADO 

ESPERADO 

 

Infra 

atención 

médica y 

de 

enfermerí

a en los 

habitante

s de los 

distintos 

grupos 

etarios  

del 

cantón 

Realizar en el 

100% de 

atención 

individualiza

da y 

estratificada 

mediante la 

aplicación de 

formularios 

como 

consentimien

to informado, 

anamnesis, 

examen físico 

a los 

Implementar 

sesiones 

educativas con 

el propósito de 

abordar temas 

relacionados 

con la calidad 

de vida, con el 

objetivo de 

sensibilizar a 

la comunidad 

y fomentar 

cambios 

positivos en su 

estilo de vida. 

Influir sobre los 

participantes para 

que modifiquen 

sus hábitos 

alimenticios y el 

cuidado de su 

salud para 

mejorar su 

calidad de vida, a 

través de guías 

entregadas a los 

usuarios. 

 

Instruir a los 

participantes 

mediante guías 

y charlas 

educativas 

sobre la mejora 

de su calidad de 

vida durante los 

períodos de 

espera para 

atención 

médica y de 

enfermería. 

Brindar al 

100 % de la 

población 

que acudió 

guías y 

charlas 

educativas 

sobre cómo 

mejorar su 

calidad de 

vida. 

Número de 

personas a 

las que se les 

entrego guías 

informativas/ 

número total 

de población 

atendida 

*100%  

 

11 de 

Noviembr

e 2023 

8h00 am 

11 de 

Noviembre 

2023 

17h00 

 

Estudiantes de 

tercero, cuarto 

ciclo y 

egresados de la 

carrera de 

enfermería y 

docentes del 

Instituto 

Superior 

Universitario 

Bolivariano. 

 

$2.000 

 

 

 

 

 

 

Se logró que   

el 100% de la 

población 

reciba guías 

y charlas 

educativas 

sobre cómo 

mejorar su 

calidad de 

vida. 



Somos Categoría Acreditado 

                                                                                        RESOLUCION N°077-CAS-ISUB.MTR.04-02-2021 

 
 

 

Calvas.  pacientes con 

enfermedade

s crónico 

degenerativo

s. 

Ofrecer 

cuidado 

integral de 

enfermería a la 

población en 

general con el 

fin de 

identificar 

posibles 

alteraciones o 

factores de 

riesgo que 

puedan afectar 

su salud. 

Atender a los 

usuarios con 

diferentes 

patologías para 

establecer los 

principales 

problemas de 

salud de los 

participantes y 

documentar la 

información en 

formulario 002. 

Llevar a cabo la 

valoración de 

cada usuario o 

paciente 

mediante un 

meticuloso 

control de su 

peso y talla, una 

precisa 

medición de sus 

signos vitales y 

una evaluación 

médica 

detallada. 

Brindar 

atención 

integral al 

100% de 

usuarios 

que acudan 

a los puntos 

de 

atención. 

 

Registro del 

número de 

atenciones 

realizadas 

con 

patologías / 

número total 

de población 

de Calvas 

atendida 

*100% 

 

11 de 

Noviembr

e 2023 

8h00 am 

11 de 

Noviembre 

2023 

17h00 

 

Estudiantes de 

tercero, cuarto 

ciclo y 

egresados de la 

carrera de 

enfermería y 

docentes del 

Instituto 

Superior 

Universitario 

Bolivariano. 

 

 

$2.000 

 

 

 

 

 

Se logró 

brindar la 

atención 

integral a 

nivel 

comunitario 

al 100 % de 

usuarios que 

acudieron a 

los puntos de 

atención en 

el parque 

central de 

Calvas  

 

Informar a los 

pacientes 

sobre su 

patología y el 

tratamiento 

farmacológico 

recomendado 

Realizar una 

evaluación 

exhaustiva de 

cada paciente, 

considerando su 

nivel de 

comprensión, 

antecedentes 

médicos y 

Explicar 

claramente la 

relación entre el 

tratamiento y la 

mejoría de la 

salud resaltando 

los posibles 

riesgos 

asociados con 

Lograr que 

el 100% de 

los 

participante

s capten los 

temas 

impartidos 

asociados a 

su 

Registro de 

usuarios  

atendidos 

que 

recibieron 

información 

sobre su 

tratamiento/p

el total de 

11 de 

Noviembr

e 2023 

8h00 am 

11 de 

Noviembre 

2023 

17h00 

 

Estudiantes de 

tercero, cuarto 

ciclo y 

egresados de la 

carrera de 

enfermería y 

docentes del 

Instituto 

Superior 

 

$2.000 

 

 

 

Se transmitió 

adecuada 

información, 

al mismo 

tiempo que  

se educó y 

logro captar 

la atención 
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preferencias de 

comunicación. 

la falta de 

adherencia al 

tratamiento. 

patología. población 

que acudió  

Universitario 

Bolivariano. 

 

del 100% de 

participantes 

de manera 

efectiva y 

lúdica. 

Elaborar al 

90% de 

pacientes 

atención la 

planificación 

del proceso 

de atención 

de enfermería 

basadas en la 

priorización 

de  problemas 

reales y 

potenciales a 

los pacientes 

en  el cantón 

Calvas 

Realizar 

evaluaciones 

individuales 

para 

identificar los 

problemas de 

salud más 

apremiantes y 

los riesgos 

potenciales en 

cada paciente. 

Poner énfasis en 

la promoción de 

hábitos 

saludables, como 

una alimentación 

balanceada, 

actividad física 

regular y 

estrategias de 

manejo del estrés. 

Proporcionar 

información 

educativa 

personalizada 

sobre la 

importancia de 

adoptar hábitos 

saludables y 

cómo estos 

impactan en la 

salud física y 

mental. 

Lograr que 

el 90% de 

la 

población 

adquiera 

hábitos 

saludables 

para una 

buena salud 

física y 

mental. 

Total de 

pacientes a 

los que se les 

realizo 

promoción 

en salud/ 

Total de la 

población 

que acudió 

*100 % 

11 de 

Noviembr

e 2023 

8h00 am 

11 de 

Noviembre 

2023 

17h00 

 

Estudiantes de 

tercero, cuarto 

ciclo y 

egresados de la 

carrera de 

enfermería y 

docentes del 

Instituto 

Superior 

Universitario 

Bolivariano. 

 

$2.000 

 

 

 

Se logró que 

el 90%de los 

usuarios 

reciban 

información 

adecuada y 

oportuna 

acerca de 

salud física y 

mental. 

Implementar 

un 

procedimiento 

estandarizado 

para la toma de 

Fomentar la 

colaboración 

entre estudiantes 

y docentes 

permitiendo un 

Documentar en 

el formulario 

002 historia 

clínica (signos 

vitales, 

Brindar al 

100% de la 

población 

atención 

integral y 

Número de 

usuarios 

atendidos 

que acudan al 

lugar 

11 de 

Noviembr

e 2023 

8h00 am 

11 de 

Noviembre 

2023 

17h00 

Estudiantes de 

tercero, cuarto 

ciclo y 

egresados de la 

carrera de 

 

$2.000 

 

Se brindó al 

100% de la 

población 

atención 

integral y se 
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signos vitales 

y medidas 

antropométric

as, asegurando 

consistencia 

en todas las 

etapas del 

proceso. 

análisis más 

holístico de los 

datos obtenidos y 

facilitando la 

identificación de 

posibles 

correlaciones 

clínicas. 

 

antropometría y 

cumplimiento 

del plan de 

tratamiento) de 

los usuarios que 

acudan al lugar. 

documentar 

y archivar 

la 

informació

n 

proporcion

ada. 

dividido para 

el total de 

usuarios. Por 

100% 

 enfermería y 

docentes del 

Instituto 

Superior 

Universitario 

Bolivariano. 

 

documentó y 

archivo la 

información 

proporcionad

a. 

Realizar 

evaluaciones 

exhaustivas 

que aborden 

los aspectos 

específicos de 

cada grupo 

etario, con un 

enfoque 

particular en la 

detección 

temprana de 

factores de 

Conocer factores 

de riesgo y la 

morbimortalidad

por enfermedades 

crónicas no 

transmisibles en 

la población a 

través de las 

atenciones 

médicas 

realizadas. 

Identificar 

pacientes que 

requieren 

intervenciones 

específicas 

mediante una 

adecuada 

historia clínica 

y toma de 

signos vitales. 

Proporcion

ar al 90% 

de la 

población, 

intervencio

nes 

especificas 

mediante la 

detección 

oportuna de 

la presencia 

de 

enfermedad

Número de 

atenciones 

realizadas a 

usuarios con 

patologías 

crónicas 

dividido para 

el total de 

usuarios que 

acudieron 

*100% 

11 de 

Noviembr

e 2023 

8h00 am 

11 de 

Noviembre 

2023 

17h00 

 

Estudiantes de 

tercero, cuarto 

ciclo y 

egresados de la 

carrera de 

enfermería y 

docentes del 

Instituto 

Superior 

Universitario 

Bolivariano. 

 

$2.000 

 

 

 

 

 

Se 

proporcionó 

al 90% de la 

población 

intervencion

es 

especificas 

mediante la 

detección 

oportuna de 

presencia de 

enfermedade

s crónicas no 
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riesgo y 

patologías 

prevalentes. 

es crónicas 

no 

transmisibl

es. 

transmisibles 

Ejecutar 

intervencione

s de 

enfermería en 

el 90% de 

población 

atendida, las 

mismas que 

serán 

ejecutadas 

enfocadas en 

el bienestar 

bio-sico-

social de la 

población. 

  Diagnosticar 

el estado 

nutricional del 

100% de 

niños, 

adolescentes, 

embarazadas, 

adultos, 

adultos 

mayores y así 

brindar un plan 

nutricional 

personalizado 

a cada 

paciente. 

Asegurar una 

toma de datos 

antropométricos 

precisa y 

estandarizada, 

utilizando 

herramientas de 

medición 

calibradas y 

técnicas 

adecuadas. 

Determinar 

IMC utilizando 

la formula 

estándar, 

interpretar y 

clasificar el 

IMC 

considerando 

factores como 

la edad, género 

y cualquier 

condición 

médica 

preexistente. 

Lograr al 

100% del 

diagnóstico 

del estado 

nutricional 

de la 

población 

en general. 

Número de 

personas con 

estado 

nutricional 

patológico 

dividido para 

el total de la 

población 

intervenida 

*100%  

11 de 

Noviembr

e 2023 

8h00 am 

11 de 

Noviembre 

2023 

17h00 

 

Estudiantes de 

tercero, cuarto 

ciclo y 

egresados de la 

carrera de 

enfermería y 

docentes del 

Instituto 

Superior 

Universitario 

Bolivariano. 

 

 

 

$2.000 

 

 

 

 

 

Se logró 

diagnosticar 

al 100% el 

estado 

nutricional 

de niños, 

adolescentes, 

embarazadas

, adultos y 

adultos 

mayores que 

acudieron a 

la atención 

ambulatoria. 
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Brindar 

tratamiento 

farmacológico

, 

desparasitació

n, analgesia, 

vitaminas (si 

lo requiere), al 

75% de la 

población que 

acuda a la 

atención 

ambulatoria 

Atender las 

diferentes 

patologías 

presentes en la 

población 

atendida 

ambulatoriament

e y determinar si 

amerita 

tratamiento 

farmacológico. 

Evidenciar y 

entregar cartilla 

en donde conste 

fecha, nombre, 

edad, talla, 

peso, 

administración 

de 

medicamento 

(dosis, 

presentación) 

Brindar al 

85% de la 

población 

tratamiento 

farmacológ

ico según 

patología.  

Número de 

recetas 

prescritas / 

total de 

usuarios 

atendidos 

*100% 

11 de 

Noviembr

e 2023 

8h00 am 

11 de 

Noviembre 

2023 

17h00 

 

Estudiantes de 

tercero, cuarto 

ciclo y 

egresados de la 

carrera de 

enfermería y 

docentes del 

Instituto 

Superior 

Universitario 

Bolivariano. 

 

$1.000 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se brindó al 

85% de la 

población 

tratamiento 

farmacológic

o según 

patología 

presentada. 

Detectar 

oportunament

e factores de 

riesgo y 

patologías 

prevalentes en 

el 100% de los 

usuarios que 

Investigar los 

factores de riesgo 

y la 

morbimortalidad 

de enfermedades 

crónicas no 

transmisibles en 

la población 

Identificar 

pacientes que 

requieren 

intervenciones 

específicas 

mediante una 

adecuada 

historia clínica, 

Proporcion

ar al 100% 

de la 

población 

intervencio

nes 

especificas 

mediante la 

Número de 

personas 

intervenidas 

con factores 

de riesgo 

dividido para 

el total de la 

población 

11 de 

Noviembr

e 2023 

8h00 am 

11 de 

Noviembre 

2023 

17h00 

 

Estudiantes de 

tercero, cuarto 

ciclo y 

egresados de la 

carrera de 

enfermería y 

docentes del 

Instituto 

$1.000 

 

 

 

Se 

proporcionó 

al 100% de la 

población 

intervencion

es 

especificas 

mediante la 
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acuden al 

parque central 

del cantón 

Calvas. 

atendida a través 

de la valoración 

integral médica y 

de enfermería.  

toma de signos 

vitales y 

antropométrica

s  

detección 

oportuna de 

presencia 

de 

enfermedad

es crónicas 

no 

transmisibl

es. 

atendida 

*100% 

Superior 

Universitario 

Bolivariano. 

. 

 

 

 

 

$1.000 

 

detección 

oportuna de 

presencia de 

enfermedade

s crónicas no 

transmisibles 
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F. RESULTADOS 
 



 

 

     

 

RESULTADOS  

En la búsqueda constante de mejorar la calidad de vida y promover la salud en 

comunidades, se ha llevado a cabo el proyecto “JORNADAS DE SALUD 

COMUNITARIA E INTEGRAL” que abarcan diversas actividades destinadas al cuidado 

integral de los habitantes del Cantón Calvas. Estas jornadas no solo representan un 

esfuerzo por brindar atención médica, sino que también buscan educar y concientizar 

sobre la importancia de adoptar hábitos saludables en la vida diaria. 

En este contexto, la toma de signos vitales, medidas antropométricas, se erige como una 

herramienta esencial para evaluar el estado general de salud de cada persona. La medición 

de parámetros como la frecuencia cardíaca, la presión arterial, la temperatura y la 

frecuencia respiratoria proporciona información valiosa que permite a los profesionales 

de la salud identificar posibles alteraciones y brindar intervenciones precisas y tempranas. 

Así mismo, la administración de medicamentos en estas jornadas juega un papel crucial 

en el tratamiento de afecciones comunes y la prevención de enfermedades. Este aspecto 

no solo implica la entrega de fármacos necesarios, sino también la oportunidad de ofrecer 

orientación personalizada sobre el uso adecuado de los mismos, asegurando así un manejo 

eficiente y seguro de la medicación. 

Un componente esencial de estas jornadas es la realización de charlas informativas, las 

cuales abarcan temas relacionados a enfermedades crónicas,actividad física moderada, 

nutrición y la adopción de dietas saludables. Estas charlas buscan empoderar a la 

comunidad con conocimientos que les permitan tomar decisiones informadas sobre su 

estilo de vida, comprendiendo la estrecha relación entre una dieta equilibrada y la 

prevención de enfermedades crónicas. 



 

 

     

 

En resumen las “JORNADAS DE SALUD COMUNITARIA E INTEGRAL” se erigen 

como espacios multifacéticos que van más allá de la atención médica convencional. Al 

integrar la toma de signos vitales, la administración de medicamentos y charlas educativas 

sobre dietas saludables, estas iniciativas buscan no solo tratar enfermedades sino también 

fomentar un enfoque preventivo y educativo que contribuya al bienestar a largo plazo de 

la comunidad. Estas acciones no solo promueven la salud física, sino que también 

fortalecen el tejido social al proporcionar herramientas que capacitan a las personas para 

tomar el control de su propia sa 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

     

 

1.CAPTACIÓN 

 

 

PACIENTE N.1: María del Carmen Sánchez 

FECHA DE ACEPTACIÓN: 10/11/2023 

LUGAR DE CAPTACIÓN: Parque central del Cantón Calvas  

Realizado por: Gabriela Verenise Medina Tacuri 

 

María del Carmen Sánchez acude a las carpas del proyecto “JORNADAS DE SALUD 

COMUNITARIA E INTEGRAL” el dia 10 de noviembre del 2023, al momento de la  

interconsulta en la toma de signos vitales y medidas antropométricas la paciente se 

encuentra orientada en tiempo espacio y persona la cual se observa  que era una persona 

no vidente acompañada de su hijo, menciona tener dolor abdominal y de extremidades 

inferiores y en el transcurso de dos horas presenta cefalea. 

 

DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE 

 
CORE SALUD  
 

 
 

 



 

 

     

 

HOJA DE ADMISIÓN 

 
 

 



 

 

     

 

2.ANAMNESIS 

 
PACIENTE N.1: María del Carmen Sánchez 

 
Realizado por: Gabriela Verenise Medina Tacuri 

 

 

ANTECEDENTES PATOLÓGICOS PERSONALES DEL PACIENTE N 1 

 

*Diabetes Mellitus 

DIAGNÓSTICOS: 

Paciente de sexo femenino de 74 años de edad al momento de la consulta se encuentra 

orientada en tiempo y espacio, refiere que hace un año presenta diabetes e hipertensión 

arterial, llego con dolor abdominal y de extremidades inferiores y en el transcurso de 2 

horas presenta cefalea. 

 

CUADRO CLÍNICO: 

Paciente de sexo femenino de 74 años de edad, de nombres María del Carmen Sánchez 

de la provincia de Loja, cantón Calvas, barrio Plantas. Con antecedentes familiares de 

Hipertensión Arterial y de Diabetes Mellitus, antecedentes personales hipertensión 

Arterial y diabetes mellitus al momento de la consulta en la paciente se observa que es no 

vidente que hace un año la diagnosticaron con hipertensión y diabetes la cual toma su 

respectivo medicamento, llegó con dolor abdominal y de extremidades inferiores y en el 

transcurso de dos horas presentó cefalea. Al momento de su captación presenta signos 

vitales de 122/85 mmHg, temperatura de 37°C, FC:74 rpm y FR:18 rpm; SPO2:94% . 

No refiere alergias. 

 
Captación  del paciente 

 

 



 

 

     

 

EXAMEN FÍSICO: 

 

Paciente de sexo femenino de 74 años de edad,  captada a las 13:30 pm en el Cantón 

calvas para control médico en jornadas de salud, con antecedentes familiares de 

hipertensión arterial y diabetes mellitus y antecedentes personales hipertensión arterial y 

diabetes mellitus, Al momento se encuentra orientada en tiempo espacio y persona, con 

signos vitales de TA:122/85; FR:18 rpm; FC: 74 rpm; T: 37°C; Peso: 52.2 kg, SPO2:94%; 

Talla 1,39 cm, un IMC: 26.29 kg/m. Al momento del examen físico presenta cabeza 

normo cefálica, se observa pupilas no foto reactivas ya que es una persona no vidente, 

fosas nasales permeables, mucosas orales húmedas, facies pálidas, cuello móvil sin 

presencia de adenopatías, tórax expandible, abdomen duro y dolor a la palpación con 

micción espontánea, tono y fuerza muscular disminuido en extremidades inferiores, el 

paciente se retira de la carpa de atención por control a la 14:00 pm 

Medicamento actual: Amaryl 4mg VO, losartàn de 100 mg VO. 

 

Planes de Tratamiento: medidas generales, control de signos vitales, restricción del 

consumo de sal y carbohidrato 

 

 

 

 



 

 

     

 

HOJA DE ANAMNESIS Y EXAMEN FÍSICO 

 

 

 



 

 

     

 

3.PLAN DE INTERVENCIÓN DE ENFERMERÍA  

PACIENTE N 1: Maria del Carmen Sanchez 

Realizado por: Gabriela Verenise Medina Tacuri 

 



 

 

     

 

 



 

 

     

 



 

 

     

 

 

4.APLICACIÓN DE INTERVENCIONES Y 

TRATAMIENTO 
 

PACIENTE N 1: Maria del Carmen Sanchez 

 

Realizado por: Gabriela Verenise Medina Tacuri 

 

 

Paciente de 74 años de edad de sexo femenino atendida a las 08:30 am la cual se tomo 

signos vitales con valores normales para su edad y sus patologias que presenta,se toma  

medidas antropometricas en la cual su IMC se encuentra con sobrepeso, se le dio charlas 

sobre el valor normal de sus signos vitales y de su peso el cual debe tener, se le brindo 

charlas sobre nutricion alimenticia un plan de tratamiento como medidas generales, 

control de signos vitales, restricción del consumo de sal y carbohidratos  

Se retira de carpa y se dirige a las 09:00 am a consulta y a farmacia donde se le prescribió 

medicamentos al paciente para su patología que son Diabetes Mellitus que es la Amaryl 

4mg y Tensión Arterial que es la losartàn de 100mg 

 

 

 

              Prescribiendo  medicación para el paciente 

 

 
 



 

 

     

 

5.RESULTADOS 

 
Paciente de sexo femenino de 74 años de edad acudió a las carpas de toma de signos 

vitales por la cual fue atendida y se le tomo los signos vitales que son de TA: 

122\85mmhg, FC: 74lpm, FR:18rpm. T:37°C ; IMC: 26.29 kg\m2. Sus valores de sus 

signos vitales se encuentra dentro del rango normal para su edad ,su IMC se encuentra 

con un sobrepeso  en la cual se le dio una charla para mejor su estilo de vida, acudió al 

área de farmacia para que se le haga entrega su medicamento prescrito para sus patologías  

por el médico en cual fue atendida .La paciente se retira de la carpa de  intervención 

médica al sentir mucho mejor y agradecida. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

     

 

HOJA DE VALORACIÓN 

 



 

 

     

 

PACIENTE N 1: Maria del Carmen Sanchez 

Realizado por: Gabriela Verenise Medina Tacuri 

 

REPORTE DE ENFERMERÍA: 

Paciente de sexo femenino de 74 años de edad, la cual es captada en el Canton Calvas a 

las 08:30 am para control medico en jornadas de salud, con antecedentes familiares de 

hipertensión arterial y diabetes mellitus y antecedentes personales hipertensión arterial y 

diabetes mellitus.-Al momento se encuentra orientada en tiempo espacio y persona, con 

signos vitales de TA:122/85; FR:18 rpm; FC: 74 lpm; T: 37°C;SPO2:94%; Peso: 52.2 kg, 

Talla 1,39 cm, IMC: 26.29 kg/m. 

Al momento del examen físico presenta cabeza normo cefálica, se observa pupilas no 

fotorreactivas ya que es una persona no vidente, fosas nasales permeables, mucosas orales 

húmedas, facies pálidas, cuello móvil sin presencia de adenopatías, tórax expandible, 

abdomen duro y dolor a la palpación con micción espontánea, tono, fuerza y dolor 

muscular disminuido en extremidades inferiores, el paciente se retira de la carpa de 

atención por control a la 09:00 pm. 

En tratamiento Medicamento actual: Amaryl 4 mg, Losartan  de 100 mg. 

 

Planes de Tratamiento: medidas generales, control de signos vitales, restricción del 

consumo de sal y carbohidratos  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

     

 

1.CAPTACIÓN 
 

 

PACIENTE N 2:Hugo Edgar Castillo Torres 

 

FECHA DE ACEPTACIÓN: 10/11/2023 

 

LUGAR DE CAPTACIÓN: Parque central del Cantón Calvas  

 

Realizado por: Gabriela Verenise Medina Tacuri 

 

Hugo Edgar Castillo Torres acudió a las carpas del proyecto “JORNADAS DE SALUD 

COMUNITARIA E INTEGRAL” el dia 10 de noviembre del 2023 a las 10:30 am, al 

momento de la  interconsulta en la toma de signos vitales y medidas antropométricas la 

paciente se encuentra orientada en tiempo espacio y persona la paciente se encuentra 

tranquilo solo presentó cefalea. 

 

DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE 

 
CORE SALUD  

 
 

 



 

 

     

 

HOJA DE ADMISIÓN  

 

 
2.ANAMNESIS 



 

 

     

 

 
PACIENTE N 2: Hugo Edgar Castillo Torres 

 
Realizado por: Gabriela Verenise Medina Tacuri 

 

ANTECEDENTES PATOLÓGICOS PERSONALES DEL PACIENTE N 2 

 

*Cáncer de próstata 

DIAGNÓSTICOS: 

 

Paciente de sexo masculinode 66 años de edad al momento de la consulta se encuentra 

orientado en tiempo espacio y persona refiere que fue diagnosticado con cáncer de 

próstata refirió que no tiene tratamiento para dicho cáncer, al momento de la consulta 

presenta cefalea. 

 

CUADRO CLÍNICO: 

Paciente de sexo masculino de 66 años de edad, de nombres Hugo Edgar Castillo Torres 

de la provincia de Loja, Cantón Calvas barrio la Merced, con antecedentes familiares de 

Diabetes Mellitus y antecedentes personales de Hipertensión Arterial el cual sigue su 

tratamiento con espironolactona, refiere también que fue diagnosticado con cáncer de 

próstata no refirió que tiene tratamiento para dicho cáncer, al momento de la consulta 

refiere cefalea. 

No refiere alergias. 

 

Toma de medidas antropométricas 

   

 



 

 

     

 

EXAMEN FÍSICO: 

Paciente de sexo masculino de 66 años de edad captada a las 11:30 am  en el canton 

Calvas para control medico en jornadas de salud,con antecedentes familiares de diabetes 

mellitus y antecedentes personales hipertension arteria.Al momento se encuentra 

orientada en tiempo espacio y persona, con signos vitales de TA:140/100; FR:18 rpm; 

FC: 78  lpm; T: 34.6°C; SPO2:95%; Peso: 65 kg, Talla 1,62 cm,un IMC: 26.29 kg/m. 

Al momento del examen físico presenta cabeza normocefalica,se observa  pupilas 

isocóricas  y fotoreactivas, fosas nasales permeables,mucosas orales semihúmedas ,cuello 

móvil sin presencia de adenopatías,tórax expandible, ruidos cardiacos rítmicos abdomen 

suave  depresible no doloroso a la palpación, extremidades con tono y fuerza muscular 

conservada.El paciente se retira de la carpa de atención por control a la 12:00 pm  

Medicamento actual: Espironolactona 25 mg VO al día. 

Planes de Tratamiento: medidas generales,control de signos vitales, Espironolactona 25 

mg VO  por las mañanas,control de presión arterial, medidas severas. 

 

 

 

 



 

 

     

 

HOJA DE ANAMNESIS Y EXAMEN FÍSICO 

 



 

 

     

 

3.PLAN DE INTERVENCIÓN DE ENFERMERÍA 

  

PACIENTE N : Hugo Edgar Castillo Torres 

Realizado por: Gabriela Verenise Medina Tacuri 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

     

 

4.APLICACIÓN DE INTERVENCIONES Y TRATAMIENTO 

 

 PACIENTE N 2: Hugo Edgar Castillo Torres. 

Realizado por: Gabriela Verenise Medina Tacuri 

Paciente de sexo masculino de 66 años de edad de sexo masculino atendido a las 10:30 

am en la cual se procede a  la toma de signos vitales con un valor de hipertensión arterial 

de grado I,se toma  medidas antropométricas en la cual su IMC:26.29 kg/m2 se encuentra 

con sobrepeso.  

Se le dio charlas sobre el valor normal de sus signos vitales y de su peso, se le brindó 

charlas sobre nutrición alimenticia un plan de tratamiento como control de presión 

arterial, medidas severas y restricción del consumo de sal y carbohidratos. Y 

Antihipertensivo cada dia en la mañana 

 

 

Prescribiendo medicamento para el paciente 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

     

 

 

5.RESULTADOS 

Paciente de sexo masculino de 66 años de edad acudió a las carpas de toma de signos 

vitales por la cual fue atendida y se le tomo los signos vitales que son de TA: 140\100 

mmhg, FC: 78lpm, FR:18rpm. T:34.6c, SPO2: 95%; IMC: 26.29kg\m2 en la cual la los 

signos vitales se encuentra con un valor de hipertensión arterial de grado I,se toma  

medidas antropométricas en la cual su IMC se encuentra con sobrepeso. También acudió 

a la área de farmacia para que se le haga entrega de su prescrito medicamentos para sus 

patologías.El paciente se retira mucho mucho mejor y agradecido por la intervención que 

se le realizó. 

 

Recetando medicamento para el paciente 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

     

 

HOJA DE VALORACIÓN 

 

 



 

 

     

 

PACIENTE N 2: Hugo Edgar Castillo Torres 

Realizado por: Gabriela Vrenise Medina Tacuri 

REPORTE DE ENFERMERÍA: 

Paciente de sexo masculino de 66 años de edad con antecedentes familiares de diabetes 

mellitus y antecedentes personales hipertensión arterial, captada a las 10:30 am en el 

cantón calvas para control médico en jornadas de saluda. Al momento se encuentra 

orientada en tiempo espacio y persona, con signos vitales de TA:140/100; FR:18 rpm; 

FC: 78 lpm; T: 34.6°C; Peso: 65 kg, Talla 1,62 cm, un IMC: 26.29 kg/m. 

Al momento del examen físico presenta cabeza normocefalica, se observa pupilas 

isocóricas y fotoreactivas, fosas nasales permeables, mucosas orales semihúmedas, cuello 

móvil sin presencia de adenopatías, tórax expandible, ruidos cardiacos rítmico, abdomen 

suave depresible no doloroso a la palpación, extremidades con tono y fuerza muscular 

conservada. El paciente se retira de la carpa de atención por control a la 11:00 am  

Medicamento actual: Espironolactona 25 mg VO al día. 

Planes de Tratamiento: medidas generales, control de signos vitales, Espironolactona 

25 mg VO  por las mañanas. Control de presión arterial, medidas severas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 



 

 

     

 

1. CAPTACIÓN  

PACIENTE N 3: Aura Violeta García Torres 

FECHA DE ACEPTACIÓN:10/11/2023 

LUGAR DE CAPTACIÓN:Parque central del Cantón Calvas  

Realizado por:Gabriela Verenise Medina Tacuri 

Aura Violeta García Torres acude a las carpas del proyecto “JORNADAS DE SALUD 

COMUNITARIA E INTEGRAL” el dia 10 de noviembre del 2023 a la 11:40 am, al 

momento de la consulta en la toma de signos vitales y medidas antropométricas la 

paciente se encuentra orientada en tiempo espacio y persona la cual se presentó cefalea y 

una presión arterial alta de 172/82 manifestó dolor de cabeza ya tenía algunos días. 

 DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE 

CORE SALUD 

 

 

 

 



 

 

     

 

2.ANAMNESIS 

PACIENTE N 3: Aura Violeta García Torres 

Realizado por: Gabriela Verenise Medina Tacuri 

ANTECEDENTES PATOLÓGICOS PERSONALES DEL PACIENTE N 3 

 *Hipertensión Arterial  

DIAGNÓSTICOS: 

Paciente de sexo femenino de 72 años de edad al momento de la consulta se encuentra 

orientado en tiempo espacio y persona refiere que fue diagnosticado con Hipertensión 

Arterial. 

 

CUADRO CLÍNICO: 

Paciente de sexo femenino  de 72 años de edad, de nombres Aura Violeta García Torres 

de la provincia de Loja, Catón Calvas del barrio la Merced, con antecedentes familiares 

de Diabetes mellitus y antecedentes personales de Hipertensión Arterial, con tratamiento 

dietético el cual no sigue, tratamiento para su hipertensión arterial con lasortan de 100 

mg. Paciente refiere que hace cuatro años le realizaron una histerectomía. 

No refiere alergias 

 

                           Toma de signos Vitales  

 

 



 

 

     

 

EXAMEN FÍSICO: 

Paciente de sexo femenino de 72 años de edad con antecedentes familiares de diabetes 

mellitus y antecedentes personales de hipertensión arterial, captada a las 11:40 am en el 

cantón calvas para control médico en jornadas de saluda. Al momento se encuentra 

orientada en tiempo espacio y persona, con signos vitales de TA:172/82; FR:18 rpm; FC: 

93 lpm; T: 35.7°C; en la cual su presión arterial está elevada. Peso: 65 kg, Talla 1,65 cm 

y un IMC: 23.89 kg/m.el cual está con un peso normal. 

Al momento del examen físico presenta cabeza normocefalica, se observa pupilas 

isocóricas, fosas nasales permeables, mucosas orales semihúmedas, cuello móvil sin 

presencia de adenopatías, tórax expandible, abdomen suave a la palpación con micción 

espontánea tono y fuerza muscular en extremidades inferiores conservada. El paciente se 

retira de la carpa de atención por control a la 12:20 pm  

Medicamento actual: losartan de 100 mg 

Planes de Tratamiento: medidas severas, control de presión arterial, restricción del 

consumo de sal y carbohidratos ,continuar con medicamento habitual. 

 

 

 

 

 



 

 

     

 

HOJA DE ANAMNESIS Y EXAMEN FÍSICO 



 

 

     

 

3.PLAN DE INTERVENCIÓN DE ENFERMERÍA 

 PACIENTE N 1: Aura Violeta García Torres 

Realizado por: Gabriela Verenise Medina Tacuri  

 



 

 

     

 

 



 

 

     

 

 



 

 

     

 

 

4.APLICACIÓN DE INTERVENCIONES Y TRATAMIENTO 

  

PACIENTE N 3: Aura Violeta García Torres 

Realizado por:Gabriela Verenise Medina Tacuri  

Paciente de sexo Femenino de 72 años de edad de sexo femenino atendida a las 11:40 am 

la cual se tomó signos vitales con un valor alterado en su presion arterial se toma medidas 

antropométricas en la cual su  IMC se encuentra con un peso normal. 

Se le brindó charlas sobre el valor normal de sus signos vitales especialmente  de su 

presión arterial se le habló sobre nutrición alimenticia Se retira de carpa a las 12:20 pm y 

se dirige a consulta y a farmacia donde se le prescribió medicamentos para sus patología 

de Tensión Arterial y un plan de tratamiento como medidas generales, control de la 

presión arterial, restricción del consumo de sal y carbohidratos y Continuar con la 

medicación habitual. 

 

 

                                            Toma y anotación de la temperatura 

 

 



 

 

     

 

5.RESULTADOS  

Paciente de sexo femenino de 72 años acudió a las carpas de signos vitales y se procedió 

a atenderla  y a tomas los signos vitales que son TA:172\80,mmhg, FC: 93 lpm, FR: 

18rpm TEMP: 35.7c, IMC: 23.89 kg\m2, evidenciando que los rangos normales no están 

dentro del rango, y se espero uno minutos para volver a tomar la tensión arterial y nos 

salió TA:160\70 mmhg y se puede observar que ha disminuido un poco debido que acudió 

a las carpas caminando, y se encontraba cansada, y no se toma evidencia ya que la 

paciente no acudió a las carpa de farmacología . 

 

                                              

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

     

 

HOJA DE VALORACIÓN 

 

 



 

 

     

 

PACIENTE N 1:Aura Violeta García Torres 

Realizado por:Gabriela Verenise Medina Tacuri 

REPORTE DE ENFERMERÍA: 

Paciente de sexo femenino de 72 años de edad captada a las 11:40 am en el cantón calvas 

para control médico en jornadas de saluda ,con antecedentes familiares de diabetes 

mellitus y antecedentes personales de hipertensión arterial. Al momento se encuentra 

orientada en tiempo espacio y persona, con signos vitales de TA:172/82; FR:18 rpm; FC: 

93 lpm; T: 35.7°C; en la cual se observa  la presión arterial está fuera de los valores 

normales,Peso: 65 kg, Talla 1,65 cm y un IMC: 23.89 kg/m el cual es normal. 

Al momento del examen físico presenta cabeza normocefalica, se observa pupilas 

isocóricas, fosas nasales permeables, mucosas orales semihúmedas, cuello móvil sin 

presencia de adenopatías, tórax expandible, abdomen suave a la palpación con micción 

espontánea tono y fuerza muscular en extremidades inferiores conservada. El paciente se 

retira de la carpa de atención por control a la 12:20 pm 

Medicamento actual: losartan de 100 mg 

Planes de Tratamiento: medidas generales, control de la presión arterial, restricción 

del consumo de sal y carbohidratos ,continuar con medicamento habitual. 

 

  

  

  

  

  

 

 

 

 

 

 

 



 

 

     

 

1. CAPTACIÓN 

   

PACIENTE N 4: Carlos Edmundo Rodríguez Torres 

FECHA DE CAPTACIÓN:10/11/2023 

LUGAR DE CAPTACIÓN:Parque Central del Cantón Calvas 

Realizado por: Gabriela Verenise Medina Tacuri 

Carlos Edmundo Rodríguez Torres acude a las carpas del proyecto “JORNADAS DE 

SALUD COMUNITARIA E INTEGRAL” el día 10 de noviembre del 2023 a las 14:00 

pm al momento de la interconsulta en la toma de signos vitales y medidas antropométricas 

el paciente se encuentra orientada en tiempo espacio y persona se observa intranquilo  ya 

que describe que tiene dolor en la región cervical sin causa aparente. 

DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE 

CORE SALUD 

 

 



 

 

     

 

HOJA DE ADMISIÓN 

 

 



 

 

     

 

2.ANAMNESIS 

PACIENTE N 4: Carlos Edmundo Rodríguez Torres 

Realizado por:Gabriela Verenise Medina Tacuri 

ANTECEDENTES PATOLÓGICOS PERSONALES DEL PACIENTE N 1 

 Diabetes Mellitus   

DIAGNÓSTICO: 

Paciente de sexo masculinode 78 años de edad al momento de la consulta se encuentra 

orientado en tiempo espacio y persona refiere que fue diagnosticado de diabetes mellitus. 

CUADRO CLÍNICO: 

Paciente de sexo masculino de 78 años de edad de nombres Carlos Edmundo Rodríguez 

Torres de la provincia de Loja del cantón Calvas, con antecedentes familiares por parte 

de hermana con diabetes mellitus y con antecedentes personales de diabetes mellitus. 

Paciente refiere que hace 5 meses está sin tratamiento, al momento de examinarlo 

describe que tiene dolor en la región cervical sin causa aparente. 

No refiere alergias 

 

Toma de la Presión Arterial 

 

 

   



 

 

     

 

EXAMEN FÍSICO: 

Paciente de sexo masculino de 78 años de edad captado a las 14:00 pm en el cantón calvas 

para control médico en jornadas de salud con antecedentes familiares y antecedentes 

personales de diabetes mellitus.Al momento se encuentra orientada en tiempo espacio y 

persona, con signos vitales de TA:120/80; FR:18 rpm; FC: 78 lpm; T: 34.6°C; en la cual 

algunos de los valores de estos  signos vitales estan alterados, peso de 64 kg: Talla: 1,44 

cm, con un IMC: 30.86 kg/m2 el cual esta con un grado de obesidad tipo I. 

Al momento del examen físico presenta cabeza normocefalica, se observa pupilas 

fotoreactivas a la luz, mucosas nasales permeables, mucosas orales húmedas, cuello 

inmóvil con dolor en cervicales, tórax expandible, abdomen globoso dolorosa a la 

palpación, dolor a nivel de próstata con incontinencia urinaria, extremidades con tono y 

fuerza muscular conservada, deambula de forma independiente dentro la intervención 

realizada. Se retira de las carpas de intervención médica a las 14:30 PM. 

Medicamento actual: sin tratamiento 

Planes de Tratamiento: medidas generales, control de signos vitales, complejo B 2 ml 

intravenoso STAT, promoción de la salud 

 

 

 

 



 

 

     

 

 

HOJA DE ANAMNESIS Y EXAMEN FÍSICO 



 

 

     

 

3.PLAN DE INTERVENCIÓN DE ENFERMERÍA  

PACIENTE N 1: Carlos Edmundo Rodríguez Torres 

Realizado por: Gabriela Verenise Medina Tacuri 

 



 

 

     

 

 



 

 

     

 



 

 

     

 

 

4.APLICACIÓN DE INTERVENCIONES Y TRATAMIENTO 

  

PACIENTE N 4: Carlos Edmundo Rodríguez Torres 

Realizado por:Gabriela Verenise Medina Tacuri 

Paciente de 78 años de edad de sexo masculino atendida a las 14:00 pm el  cual se toma 

signos vitales con valores alterados, se toma medidas antropométricas en la cual su IMC 

se encuentra con sobrepeso, se le dio charlas sobre el valor normal de sus signos vitales 

y de su peso el cual debe tener, se le brindo charlas sobre nutrición alimenticia. Se retira 

de la carpa de control de signos vitales y medidas antropométricas a las 14:30 pm se dirige 

a consulta y a farmacia donde se le prescribió medicamentos al paciente para su patología  

un plan de tratamiento como medidas generales, control de signos vitales, restricción del 

consumo de sal y carbohidratos, promoción de la salud. 

Se le administró complejo B 2 ml por vía intravenosa, no hay evidencias ya que el 

paciente no quiso colaborar con la fotografía . 

 

5.RESULTADOS 

PACIENTE N 4: Carlos Edmundo Rodríguez Torres 

Realizado por: Gabriela Verenise Medina Tacuri 

Paciente de sexo Masculino de 78 años de edad  acudió a las carpas de signos vitales y se 

procedió a atenderla y a tomas los signos vitales que son TA:120\80, mmhg, FC: 78 lpm; 

FR: 18rpm; T: 34.6°C, loa cuales estan dentro de los rangos normales y un IMC: 30.8 

kg\m2, evidenciando que tiene un grado de obesidad  tipo I.  

Paciente no colaboró en la toma de evidencia. 

 

 

 

 

 

 



 

 

     

 

HOJA DE VALORACIÓN 

  

 

 

 



 

 

     

 

PACIENTE N 4: Carlos Edmundo Rodríguez Torres 

Realizado por: Gabriela Verenise Medina Tacuri 

 

REPORTE DE ENFERMERÍA: 

Paciente de sexo masculino de 78 años de edad, captado a las 14:00 pm en el cantón 

calvas para control médico en jornadas de saluda con antecedentes familiares y 

antecedentes personales de diabetes mellitus. Al momento se encuentra orientada en 

tiempo espacio y persona, con signos vitales de TA:120/80; FR:18 rpm; FC: 78 lpm; T: 

34.6°C; con un peso de 64 kg, talla 1,44 cm, con un IMC: 30.86 kg/men cual esta con una 

obesidad de grado I. Al momento del examen físico presenta cabeza normocefalica, se 

observa pupilas fotoreactivas a la luz, mucosas nasales permeables, mucosas orales 

húmedas, cuello inmóvil con dolor en cervicales, tórax expandible, abdomen globoso 

dolorosa a la palpación, dolor a nivel de próstata con incontinencia urinaria, extremidades 

con tono y fuerza muscular conservada, deambula de forma independiente dentro la 

intervención realizada. Se retira de las carpas de intervención médica a las 14:30 PM. 

Medicamento actual: sin tratamiento 

Planes de Tratamiento: medidas generales, control de signos vitales, complejo B 2 ml 

intravenoso stat Promoción de la salud. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

     

 

1. CAPTACIÓN 

PACIENTE N 5: Celia Rosa González Masache 

FECHA DE ACEPTACIÓN:10/11/2023 

LUGAR DE CAPTACIÓN:Parque central del Cantón Calvas 

Realizado por:Gabriela Verenise Medina Tacuri 

Celia Rosa Gonzales Masache acudió a las carpas del proyecto “JORNADAS DE 

SALUD COMUNITARIA E INTEGRAL”el dia 10 de noviembre del 2023 a la 15:00 

pm, al momento de la interconsulta en la toma de signos vitales y medidas 

antropométricas la paciente se encuentra orientada en tiempo espacio y persona la cual 

refiere presentar dolor de rodillas, la cual se le dificulta sentarse al igual que ponerse de 

pie no se movía con mucha facilidad. 

DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE 

CORE SALUD 

 

 



 

 

     

 

HOJA DE ADMISIÓN  

 



 

 

     

 

2.ANAMNESIS 

PACIENTE N 5:  Celia Rosa González Masache 

Realizado por: Gabriela Verenise Medina Tacuri 

  

ANTECEDENTES PATOLÓGICOS PERSONALES DEL PACIENTE N 1 

 · Dolor Muscular   

DIAGNÓSTICO: 

Paciente de sexo femenino 62 años de edad al momento de la consulta se encuentra 

orientado en tiempo espacio y persona refiere que  hace dos años sufre de dolor muscular 

específicamente en rodillas.  

CUADRO CLÍNICO: 

Paciente de sexo femenino 62 años de edad de nombres Celia Rosa González Masache 

de la provincia de Loja, cantón calvas del barrio Macandamine, con antecedentes 

familiares por parte de su madre con hipertensión arterial, antecedentes personales no 

refiere ninguna solo que hace dos años sufre de dolor muscular específicamente en 

rodillas, al tratar de pararse o sentarse siente mucho dolor y sus actividades diarias ya no 

las hace como antes debido al dolor que siente. 

No refiere alergias 

 

Toma de medidas antropométricas 

EXAMEN FÍSICO: 



 

 

     

 

Paciente de sexo femenino de 62 años de edad sin antecedentes personales captada a las 

15:00 pm, en el cantón calvas para control al momento se encuentra orientada en tiempo 

espacio y persona, con signos vitales de TA:130/80; FR:18rpm; FC: 81 lpm; T: 35°C; 

SPO2: 92%, en la cual su presion arterial se esncuentra con unvalor normal-alta y con un 

peso de 52.2kg, talla 1,45 cm, con un IMC: 24.7 kg/m2, está en un peso normal. 

Al momento del examen físico presenta cabeza normocefalica, se observa pupilas 

isocóricas y foto reactivas, mucosas orales húmedas, cuello móvil sin presencia de 

adenopatías, tórax expandible, ruidos cardiacos rítmico, abdomen suave a la palpación 

con micción espontánea tono y fuerza muscular disminuido, en extremidades inferiores 

están rígidas dolor de rodillas, se le dificulta sentarse al igual que ponerse de pie camina 

con dificultad. Se retira de la carpa después de ser intervenido a las 15:30 pm. 

Medicamento actual: no refiere 

Planes de Tratamiento: medidas generales, ibuprofeno, limitación de movimiento y 

dieta saludable. 

 

 

 

 

 



 

 

     

 

HOJA DE ANAMNESIS Y EXAMEN FÍSICO 



 

 

     

 

3.PLAN DE INTERVENCIÓN DE ENFERMERÍA 

 PACIENTE N 5:Celia Rosa González Masache 

Realizado por:Gabriela Verenise Medina Tacuri 

 



 

 

     

 



 

 

     

 

4.APLICACIÓN DE INTERVENCIONES Y TRATAMIENTO 

  

PACIENTE N 5: Celia Rosa González Masache 

Realizado por: Gabriela Verenise Medina Tacuri 

Paciente de sexo Femenino de 62 años de edad se le realizo control de signos vitales, se 

le dio medicamento como Ibuprofeno.  

Paciente de 62 años de edad de sexo femenino atendida a las 15:00 pm la cual se tomó 

signos vitaleslen la cual la presion arterial se encuentra con un un grado normal-alta, se 

toma medidas antropométricas en la cual su IMC se encuentra con un valor normal, se le 

dio charlas sobre el valor normal de sus signos vitales y de su peso el cual debe tener, se 

le brindo charlas sobre nutrición alimenticia. Se retira de la carpa de control de signos 

vitales y medidas antropométricas a las 15:30 pm.. 

Se le dio un plan de tratamiento como medidas generales, control de signos vitales,dieta 

saludable y limitación de movimiento. 

No hay evidencia ya que no acudió a la carpa de farmacología. 

  

5.RESULTADOS 

PACIENTE N 5: Celia Rosa González Masache 

Realizado por: Gabriela Verenise Medina Tacuri 

Paciente de sexo Femenino de 62 años acudió a las carpas de signos vitales y se procedió 

a atenderla y a tomas los signos vitales que son TA:130\80, mmhg, FC: 81 lpm, FR: 

18rpm TEMP: 35.0c, IMC: 24.7 kg\m2, evidenciando que los rangos no están casi dentro 

de lo normal, y no se toma evidencia ya que no acudió a la carpa de farmacología  

 

 

 

 

 

 

 



 

 

     

 

HOJA DE VALORACIÓN 

 



 

 

     

 

PACIENTE N 5: Celia Rosa González Masache 

Realizado por: Gabriela Verenise Medina Tacuri 

 

REPORTE DE ENFERMERÍA 

Paciente de sexo femenino de 62 años de edad sin antecedentes personales captada a las 

15:00 pm, en el cantón calvas para control al momento se encuentra orientada en tiempo 

espacio y persona, con signos vitales de TA:130/80; FR:18rpm; FC: 81 lpm; T: 35°C; 

SPO292% valores los cuales como presion arterial no esta en un valor normal, peso de 

52.2kg, talla 1,45 cm, con un IMC: 24kg/m2 el cual esta en un peso normal. 

Al momento del examen físico presenta cabeza normocefalica, se observa pupilas 

isocóricas y foto reactivas, mucosas orales húmedas, cuello móvil sin presencia de 

adenopatías, tórax expandible, ruidos cardiacos rítmico, abdomen suave a la palpación 

con micción espontánea tono y fuerza muscular disminuido, en extremidades inferiores 

están rígidas dolor de rodillas, se le dificulta sentarse al igual que ponerse de pie camina 

con dificultad. Se retira de la carpa después de ser intervenido a las 15:30 pm. 

Medicamento actual: No refiere 

Planes de Tratamiento: ibuprofeno para tratar de calmar el dolor de sus rodillas, 

limitación de movimiento, y dieta saludable. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

     

 

1.CAPTACIÓN 

PACIENTE N°1: Segundo Francelin Rojas Jimémenez  

FECHA DE ACEPTACIÓN: 10/11/2023 

LUGAR DE CAPTACIÓN: Parque Central de Cantón Calvas 

Realizado por: Naydelin Romina Chuquimarca Astudillo  

Segundo Francelin Rojas Jimenez acude a las carpas del proyecto “JORNADAS DE 

SALUD COMUNITARIA E INTEGRAL” el día 10/11/2023 llega a las 9:45 am, al 

momento de interconsulta a control de Signos Vitales, por el momento se encuentra 

estable y dolor de miembros superiores en el transcurso de la consulta paciente se 

mantiene estable se encuentra orientado en las tres esferas tiempo, espacio y persona. 

Documento de identificación del paciente 

CORE SALUD 

 

 

 



 

 

     

 

 

 

 



 

 

     

 

2.ANAMNESIS 

 

PACIENTE N°1: Segundo Francelin Rojas Jimenez 

Realizado por: Naydelin Romina Chuquimarca Astudillo 

ANTECEDENTES PATOLÓGICOS PERSONALES DEL PACIENTE N°1 

- Hipertensión Arterial (130/822mmHg) 

DIAGNÓSTICO: 

Paciente de sexo masculino de 74 años de edad al momento de la consulta se encuentra 

orientado en tiempo, espacio y persona, refiere Hipertensión Arterial, hace 2 semanas 

dolor de las articulaciones  

CUADRO CLÍNICO: 

Paciente de 74 años de edad de nombres, Rojas Jiménez Segundo Francelin de la 

provincia de Loja cantón Calvas del barrio Sangillin, antecedentes familiares no refiere, 

antecedentes personales Hipertensión arterial, pero por el momento llega al servicio de 

atención ambulatoria presentando un cuadro clínico con dolor de miembros superiores 

consciente, orientado, afebril, no refiere náuseas, vómito, cefalea. 

No refiere Alergias 

LLenado de consentimiento informado 

 

 



 

 

     

 

EXAMEN FÍSICO: 

Paciente de sexo  masculino de 74 años edad captado en la provincia de Loja cantón 

Calvas para control médico en jornadas de salud llega a las 9:45 am se le realiza toma de 

signos vitales y valoración al momento se encuentra orientado en las tres esferas tiempo, 

espacio y persona al momento el paciente se encuentra con las constantes vitales estables, 

con peso: 66 kg, talla: 1,50cm, con un IMC: 24,62 kg/m, se controla signos vitales presión 

arterial: 130/82 mmHg, frecuencia respiratoria: 19 rpm, saturación de oxígeno 91%, 

Temperatura: 36.5°C  

Al examen físico presenta cabeza normo cefálica, pupilas anisocóricas, cuello móvil 

rígido, tórax asimétrico, aparato cardio pulmonar normal, abdomen distendido, ruidos 

hidroaéreos normales, miembros superiores e inferiores disminuidos, atrofia muscular, 

pulsos presentes, luego de ser atendido el paciente en la carpa se retira a las 9:55 am. 

Medicamento Actual: Antihipertensivos 

Planes de Tratamiento: Medidas generales, analgésicos cada 8 horas por 3 días, 

antihipertensivo Captopril 25 mg cada día en la mañana, control de presión arterial y dieta 

hiposódica. 

 

 

 

 



 

 

     

 

 

3.PLAN DE INTERVENCIÓN DE ENFERMERÍA 

 

 

 

 



 

 

     

 



 

 

     

 

 

4.APLICACIÓN DE INTERVENCIONES Y TRATAMIENTO 

 

PACIENTE N°1: Segundo Francelin Rojas Jiménez 

Realizado por: Naydelin Romina Chuquimarca Astudillo 

Se le prescribió Analgésicos cada 8 horas por 3 días, Antihipertensivo cada día en la 

mañana, control presión arterial, dieta hiposódica. 

Se le administró medicación “Complejo B” 

5.RESULTADOS 

Paciente de sexo Masculino de 74 años acudió a las carpas de signos vitales y se procedió 

a atenderla y a tomar los signos vitales que son TA:130\82, mmhg, FC: 91lpm, FR: 19rpm 

TEMP: 35.0c, IMC: 24.62 kg\m2, evidenciando que los rangos están dentro del rango 

normal, y acudió a la carpa de la farmacia para ser revisado y administrar medicamento, 

de complejo B, por vía IM de 2ml. 

 

 



 

 

     

 

 



 

 

     

 

PACIENTE N°1: Segundo Francelin Rojas Jiménez 

Realizado por: Naydelin Romina Chuquimarca Astudillo 

REPORTE DE ENFERMERÍA: 

Paciente de sexo  masculino de 74 años edad captado en la provincia de Loja cantón 

Calvas para control médico en jornadas de salud llega a las 9:45 am se le realiza toma de 

signos vitales y valoración al momento se encuentra orientado en las tres esferas tiempo, 

espacio y persona al momento el paciente se encuentra con las constantes vitales estables, 

con peso: 66 kg, talla: 1,50cm, con un IMC: 24,62 kg/m, se controla signos vitales presión 

arterial: 130/82 mmHg, frecuencia respiratoria: 19 rpm, saturación de oxígeno 91%, 

Temperatura: 36.5°C  

Al examen físico presenta cabeza normo cefálica, pupilas anisocóricas, cuello móvil 

rígido, tórax asimétrico, aparato cardio pulmonar normal, abdomen distendido, ruidos 

hidroaéreos normales, miembros superiores e inferiores disminuidos, atrofia muscular, 

pulsos presentes, luego de ser atendido el paciente en la carpa se retira a las 9:55 am. 

Medicamento Actual: Antihipertensivos 

Planes de Tratamiento: Medidas generales, analgésicos cada 8 horas por 3 días, 

antihipertensivo Captopril 25 mg cada día en la mañana, control de presión arterial y dieta 

hiposódica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

     

 

 

1.CAPTACIÓN 

 

PACIENTE N°2: Juana María Álvarez Castillo 

FECHA DE ACEPTACIÓN: 10/11/2023 

LUGAR DE CAPTACIÓN: Parque Central de Cantón Calvas 

Realizado por: Naydelin Romina Chuquimarca Astudillo  

Juana María Alvarez Castillo acudió a las carpas del proyecto “JORNADAS DE SALUD 

COMUNITARIA E INTEGRAL” el día 10/11/2023 llega a las 10:16 am,  al momento 

de interconsulta a control de signos vitales que se encuentran al momento estables, refiere 

osteoartritis en el transcurso de la consulta la paciente se mantiene estable 

Documento de identificación del paciente 

CORE SALUD 

 

 



 

 

     

 

 

 



 

 

     

 

2.ANAMNESIS 

 

Paciente N°2: Juana María Álvarez Castillo 

Realizado por: Naydelin Romina Chuquimarca Astudillo 

ANTECEDENTES PATOLÓGICOS PERSONALES DE LA PACIENTE N°2 

- Diabetes Mellitus 

DIAGNÓSTICO: 

Paciente de sexo femenino de 69 años de edad al momento de la consulta se encuentra 

orientada en tiempo, espacio y persona, refiere osteoartritis desde hace 1 año acude a esta 

atención para recibir tratamiento, diabetes mellitus, hipertensión arterial hace 5 años en 

tratamiento que no especifica. 

CUADRO CLÍNICO: 

Paciente de 69 años de edad de nombres, Álvarez Castillo Juana María de la provincia de 

Loja cantón Calvas del barrio Utuana, antecedentes familiares madre Diabetes Mellitus, 

antecedentes personales Hipertensión Arterial hace 5 años en tratamiento con losartán, al 

momento presenta hipertensión elevada. 

No refiere alergias 

Se toma Saturación de Oxígeno 

 

 



 

 

     

 

EXAMEN FÍSICO: 

Paciente de sexo  masculino de 69 años edad captado en la provincia de Loja cantón 

Calvas llega a las 10:16 am para control médico en jornadas de salud se le toma de signos 

vitales y valoración al momento se encuentra orientado en las tres esferas tiempo, espacio 

y persona al momento el paciente se encuentra con las constantes vitales estables, con 

peso: 45 kg, talla: 1,39 cm, con un IMC: 23 kg/m, se controla signos vitales presión 

arterial: 190/85 mmHg, al momento se encuentra elevada frecuencia respiratoria: 16 rpm, 

saturación de oxígeno 84%, Temperatura: 36°C 

Al examen físico presenta cabeza normo cefálica, pupilas anisocóricas, cuello móvil 

rígido, tórax asimétrico, aparato cardio pulmonar normal, abdomen distendido, ruidos 

hidroaéreos normales, miembros superiores e inferiores disminuidos, atrofia muscular, 

pulsos presentes, luego de ser atendida la paciente se retira a las 10:30 am.  

Medicamento actual: Antidiabéticos orales, antihipertensivo, complejo B 

Plan de tratamiento: Medidas generales, complejo B 2ml IV stat, diclofenaco 50 mg 

VO, control de signos vitales. 

 

 

 

 

 



 

 

     

 

 

 

 

 

 



 

 

     

 

3.PLAN DE INTERVENCIÓN DE ENFERMERÍA 

 



 

 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

4.APLICACIÓN DE INTERVENCIONES Y TRATAMIENTO 

PACIENTE N°2: Juana María Álvarez Castillo 

Realizado por: Naydelin Romina Chuquimarca Astudillo 

Se le administró complejo B 2ml, por vía intravenosa, diclofenaco de 50 g, vía oral cada 

día, control de signos vitales. 

Se le administró complejo B 



 

 

     

 

RESULTADOS: 

Paciente de sexo Femenino de 69 años acudió a las carpas de signos vitales y se procedió 

a atenderla y a tomas los signos vitales que son TA:126\85, mmhg, FC: 95lpm, FR: 19rpm 

TEMP: 36.5c, IMC: 25.75kg\m2, evidenciando que los rangos están  dentro del rango 

normal, y acudió a la carpa de la farmacia para ser revisado y administrar medicamento, 

de complejo B, por vía intramuscular de 2ml. 

 

 

 

 

 

 



 

 

     

 
 



 

 

     

 

PACIENTE N°2: Juana María Álvarez Castillo 

Realizado por: Naydelin Romina Chuquimarca Astudillo 

REPORTE DE ENFERMERÍA: 

Paciente de sexo  masculino de 69 años edad captado en la provincia de Loja cantón 

Calvas llega a las 10:16 am para control médico en jornadas de salud se le toma de signos 

vitales y valoración al momento se encuentra orientado en las tres esferas tiempo, espacio 

y persona al momento el paciente se encuentra con las constantes vitales estables, con 

peso: 45 kg, talla: 1,39 cm, con un IMC: 23 kg/m, se controla signos vitales presión 

arterial: 190/85 mmHg, al momento se encuentra elevada frecuencia respiratoria: 16 rpm, 

saturación de oxígeno 84%, Temperatura: 36°C 

Al examen físico presenta cabeza normo cefálica, pupilas anisocóricas, cuello móvil 

rígido, tórax asimétrico, aparato cardio pulmonar normal, abdomen distendido, ruidos 

hidroaéreos normales, miembros superiores e inferiores disminuidos, atrofia muscular, 

pulsos presentes, luego de ser atendida la paciente se retira a las 10:30 am.  

Medicamento actual: Antidiabéticos orales, antidepresivos, complejo B 

Plan de tratamiento: Medidas generales, complejo B 2ml IV stat, diclofenaco 50 mg 

VO, control de signos vitales. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

     

 

1.CAPTACIÓN  

PACIENTE 3: María Clemencia Yaguana González 

FECHA DE CAPTACIÓN: 10/11/2023 

LUGAR DE CAPTACIÓN: Parque Central del Cantón Calvas 

Realizado por: Naydelin Romina Chuquimarca Astudillo 

María Clemencia Yaguana González, acude a las carpas del proyecto “JORNADAS DE 

SALUD COMUNITARIA E INTEGRAL” el día 10/11/2023 llega a las 11am, al 

momento de interconsulta para la toma de signos vitales, por el momento se encuentran 

elevados, en el transcurso de la consulta se le revalúa control de signos vitales en el cual 

ya se encuentran estables. 

Documento de identificación del paciente 

CORE SALUD 

 

 

 



 

 

     

 

 

 



 

 

     

 

2.ANAMNESIS 

PACIENTE N°3: María Clemencia Yaguana Gonzalez 

Realizado por: Naydelin Romina Chuquimarca Astudillo 

ANTECEDENTES PATOLÓGICOS PERSONALES PACIENTE N°3 

- Hipertensión Arterial (126/85 mmHg) 

DIAGNÓSTICO: 

Paciente femenino de 84 años de edad al momento de la consulta se encuentra orientada 

en tiempo, espacio y persona, refiere presión arterial elevada al momento de la toma se le 

da revaluación que se encuentra en 140/85 mmHg. 

CUADRO CLÍNICO: 

Paciente de 84 años de edad de nombres, Yaguana González María Clemencia de la 

provincia de Loja cantón Calvas del barrio Lucero, antecedentes familiares no refiere, 

antecedentes personales Hipertensión Arterial, desde hace 5 años en tratamiento que no 

especifica, fractura de radio izquierdo (osteoartritis) hace 6 años. 

No refiere alergias 

EXAMEN FÍSICO 

Paciente masculino de 84 años edad captado en la provincia de Loja cantón Calvas llega 

a las 11:00 am para control de signos vitales y valoración al momento se encuentra 

orientado en las tres esferas tiempo, espacio y persona al momento el paciente se 

encuentra con las constantes vitales estables, con peso: 51 kg, talla: 1,41 cm, con un IMC: 

27,75 kg/m, se controla signos vitales presión arterial: 126/85 mmHg, frecuencia 

respiratoria: 19 rpm, saturación de oxígeno 95%, Temperatura: 36°C 

Al examen físico presenta cabeza normo cefálica, pupilas anisocóricas, cuello móvil 

rígido, tórax asimétrico, aparato cardio pulmonar normal, abdomen distendido, ruidos 

hidroaéreos normales, miembros superiores e inferiores disminuidos, atrofia muscular, 

pulsos presentes, luego de ser atendida la paciente se retira a las 11:15 am. 

Medicamento actual: Antihipertensivos 

Planes de Tratamiento: Medidas generales, antihipertensivos Captopril 25 mg 1 vez al 

día  continuar con medicación. 

 

 



 

 

     

 

 

 



 

 

     

 

3.PLAN DE INTERVENCIÓN DE ENFERMERÍA 

 

 

 

4.APLICACIÓN DE INTERVENCIONES Y TRATAMIENTO 



 

 

     

 

PACIENTE N°3: Maria Clemencia Yaguana Gonzalez 

Realizado por: Naydelin Romina Chuquimarca Astudillo 

Se acercó a la carpa de signos vitales por lo cual fue atendida, y acudió a la carpa de 

farmacia para ser valorada y prescribir lo siguiente, restringir el consumo de sal en 

grandes cantidades, no presenta evidencias en ninguna captación. 

5.RESULTADOS 

Paciente de sexo femenino de 84 años acudió a las carpas de signos vitales y se procedió 

a atenderla y a tomas los signos vitales que son TA:110\85,mmhg, FC: 84lpm, FR: 16rpm 

TEMP: 37.4c, IMC: 23kg\m2, evidenciando que los rangos  no están dentro del rango, y 

no presenta evidencia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

     

 

 



 

 

     

 

 

PACIENTE N°3: María Clemencia Yaguana González 

Realizado por: Naydelin Romina Chuquimarca Astudillo 

REPORTE DE ENFERMERÍA: 

Paciente masculino de 84 años edad captado en la provincia de Loja cantón Calvas llega 

a las 11:00 am para control de signos vitales y valoración al momento se encuentra 

orientado en las tres esferas tiempo, espacio y persona al momento el paciente se 

encuentra con las constantes vitales estables, con peso: 51 kg, talla: 1,41 cm, con un IMC: 

27,75 kg/m, se controla signos vitales presión arterial: 126/85 mmHg, frecuencia 

respiratoria: 19 rpm, saturación de oxígeno 95%, Temperatura: 36°C 

Al examen físico presenta cabeza normo cefálica, pupilas anisocóricas, cuello móvil 

rígido, tórax asimétrico, aparato cardio pulmonar normal, abdomen distendido, ruidos 

hidroaéreos normales, miembros superiores e inferiores disminuidos, atrofia muscular, 

pulsos presentes, luego de ser atendida la paciente se retira a las 11:15 am. 

Medicamento actual: Antihipertensivos  

Planes de Tratamiento: Captopril 25 mg 1 vez al día, medidas generales, continuar con 

medicación. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

     

 

1.CAPTACIÓN  

PACIENTE N°4: Juan Francisco Agila Vega 

FECHA DE ACEPTACIÓN: 10/11/2023 

LUGAR DE CAPTACIÓN: Parque central del Cantón Calvas 

Realizado por: Naydelin Romina Chuquimarca Astudillo 

Juan Francisco Ávila Vega, acudió a las carpas del proyecto “JORNADAS DE SALUD 

COMUNITARIA E INTEGRAL”el día 10/11/2023 a las 11:46 am, al momento de 

interconsulta a control de signos vitales los cuales se encuentran valores normales, refiere 

mialgia en el transcurso de la consulta paciente se encuentra estable. 

Documento de identificación del paciente 

CORE SALUD 

 

 



 

 

     

 

 



 

 

     

 

 

2.ANAMNESIS 

PACIENTE N°4: Juan Francisco Agila Vega 

Realizado por: Naydelin Romina Chuquimarca Astudillo 

ANTECEDENTES PATOLÓGICOS PERSONALES DEL PACIENTE N°4 

- Obesidad 

DIAGNÓSTICO: 

Paciente de sexo masculino de 73 años de edad al momento de la consulta se encuentra 

orientado en tiempo, espacio y persona, refiere mialgia hace 10 años sin tratamiento, 

enfermedad actual refiere molestias urinarias (disuria, polaquiuria, tenesmo vesical, 

obesidad. 

CUADRO CLÍNICO: 

Paciente de 73 años de edad de nombres, Agila Vega Juan Francisco de la provincia de 

Loja cantón Calvas del barrio Chile, antecedentes familiares no refiere, antecedentes 

personales mialgia hace 10 años sin tratamiento,obesidad, enfermedad actual refiere 

molestias urinarias (disuria, polaquiuria, tenesmo vesical), al no mejorar acude al centro 

de atención no toma medicación recetada por el médico. 

No refiere alergias 

Toma de medidas antropométricas 



 

 

     

 

EXAMEN FÍSICO: 

Paciente masculino de 73 años edad captado en la provincia de Loja cantón Calvas llega 

a las 11:46 am para control de signos vitales y valoración al momento se encuentra 

orientado en las tres esferas tiempo, espacio y persona al momento el paciente se 

encuentra con las constantes vitales estables, con peso: 91 kg, talla: 1,71 cm, con un IMC: 

31,16 kg/m, se controla signos vitales presión arterial: 125/75 mmHg, frecuencia 

respiratoria: 19 rpm, saturación de oxígeno 92%, Temperatura: 37°C  

Al examen físico presenta cabeza normo cefálica, pupilas anisocóricas, cuello móvil 

rígido, tórax asimétrico, aparato cardio pulmonar normal, abdomen distendido, ruidos 

hidroaéreos normales, miembros superiores e inferiores disminuidos, atrofia muscular, 

pulsos presentes, luego de ser atendido paciente se retira a las 12:02pm. 

Medicamento actual: Se le recetó Tamsulosina por 5 días. 

Planes de tratamiento: Medidas generales, acudir al médico especialista, tamsulosina 

VO, 1 vez al día. 

 

 

 

 

 



 

 

     

 

3.PLAN DE INTERVENCIÓN DE ENFERMERÍA 

 

 

 



 

 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

4.APLICACIÓN DE INTERVENCIONES Y TRATAMIENTO  



 

 

     

 

PACIENTE N°4: Juan Francisco Agila Vega 

Realizado por: Naydelin Romina Chuquimarca Astudillo 

Al paciente se le recetó Tamsulosina por 5 días. 

                           Receta del paciente, que fue atendido. 

5.RESULTADOS 

Paciente de sexo Masculino de 73 años acudió a las carpas de atención y se procedió a 

tomar los signos vitales: presión arterial: 125/75 mmHg, pulso: 92%, frecuencia 

respiratoria: 19 rpm, peso (kg): 91 kg talla: 1,71 cm, IMC: 31,16 kg/m; se le recetó 

Tamsulosina 5 tabletas y así  aliviar los síntomas de agrandamiento de la próstata. 

 

 

 

 

 

 

 

PACIENTE N°4: Juan Francisco Agila Vega 



 

 

     

 

Realizado por: Naydelin Romina Chuquimarca Astudillo 

REPORTE DE ENFERMERÍA: 

Paciente masculino de 73 años edad captado en la provincia de Loja cantón Calvas llega 

a las 11:46 am para control de signos vitales y valoración al momento se encuentra 

orientado en las tres esferas tiempo, espacio y persona al momento el paciente se 

encuentra con las constantes vitales estables, con peso: 91 kg, talla: 1,71 cm, con un IMC: 

31,16 kg/m, se controla signos vitales presión arterial: 125/75 mmHg, frecuencia 

respiratoria: 19 rpm, saturación de oxígeno 92%, Temperatura: 37°C  

Al examen físico presenta cabeza normo cefálica, pupilas anisocóricas, cuello móvil 

rígido, tórax asimétrico, aparato cardio pulmonar normal, abdomen distendido, ruidos 

hidroaéreos normales, miembros superiores e inferiores disminuidos, atrofia muscular, 

pulsos presentes, luego de ser atendido paciente se retira a las 12:02pm. 

Medicamento actual:  Se le recetó Tamsulosina por 5 días. 

Planes de tratamiento: Medidas generales, acudir al médico especialista, tamsulosina 

VO, 1 vez al día. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.CAPTACIÓN 



 

 

     

 

PACIENTE N°5: Betarmino Domingo Torres Tardo 

FECHA DE CAPTACIÓN: 10/11/2023 

LUGAR DE CAPTACIÓN: Parque central del cantón Calvas 

Realizado por: Naydelin Romina Chuquimarca Astudillo 

Betarmino Domingo Torres Tardo, acude a las carpas del proyecto “JORNADAS DE 

SALUD COMUNITARIA E INTEGRAL” el día 10/11/2023 a las 3:05 pm,  llega al 

momento de interconsulta a control de signos vitales, al momento se encuentran estables, 

refiere dorsalgia desde hace 4 años en el transcurso de la consulta el paciente se encuentra 

estable. 

Documento de identificación del paciente 

CORE SALUD 

 

 

 

2.ANAMNESIS 

PACIENTE N°5: Betarmino Domingo Torres Tardo 



 

 

     

 

Realizado por: Naydelin Romina Chuquimarca Astudillo 

ANTECEDENTES PATOLÓGICOS PERSONALES PACIENTE N°5 

- Artralgia 

DIAGNÓSTICO: 

Paciente de sexo masculino de 79 años de edad al momento de la consulta se encuentra 

orientado en tiempo, espacio y persona refiere, que desde hace 4 años presenta dolor a 

nivel de vertebras dorsales que se rradica a extremidades superiores, refiere no 

automedicarse. 

CUADRO CLÍNICO: 

Paciente de 79 años de edad de nombres, Torres Tardo Betarmino Domingo de la 

provincia de Loja cantón Calvas barrio San Vicente, antecedentes familiares, no refiere, 

antecedentes personales artritis, desde hace 4 años no especifica el tratamiento, al 

momento de su captación presenta constantes vitales de: presión arterial 80/60 mmHg, 

frecuencia respiratoria: 18 rpm, temperatura: 36°C. 

 

Toma de Signos Vitales “Presión Arterial” 

 

 

 

 

 

EXAMEN FÍSICO: 



 

 

     

 

Paciente masculino de 79 años edad captado en la provincia de Loja cantón Calvas llega 

a las 3:05 pm para control de signos vitales y valoración al momento se encuentra 

orientado en las tres esferas tiempo, espacio y persona al momento el paciente se 

encuentra con las constantes vitales estables, con peso: 55 kg, talla: 1,42 cm, con un IMC: 

27,36 kg/m, se controla signos vitales presión arterial: 80/60 mmHg, frecuencia 

respiratoria: 18 rpm, saturación de oxígeno 98%, Temperatura: 36°C  

Al examen físico presenta cabeza normo cefálica, pupilas anisocóricas foto reactivas a la 

luz, cuello móvil rígido, tórax asimétrico, aparato cardio pulmonar normal, abdomen 

distendido, ruidos hidroaéreos normales, miembros superiores e inferiores disminuidos, 

atrofia muscular, pulsos presentes, luego de ser atendido paciente se retira a las 3:22 pm. 

Medicamento actual: Administración de complejo B 

Plan de tratamiento: Medidas generales, control de signos vitales, complejo B 3ml IV 

stat, acudir con médico especialista. 

 

 

 

 

 

 



 

 

     

 

 

3. PLAN DE INTERVENCIÓN DE ENFERMERÍA 

 



 

 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

     

 

4.APLICACIÓN DE INTERVENCIONES Y TRATAMIENTO  

PACIENTE N°5: Betarmino Domingo Torres Tardo 

Realizado por: Naydelin Romina Chuquimarca Astudillo 

Se le administró Complejo B 3 ml por vía IV. 

Se le administró medicación “Complejo B” 

5.RESULTADOS 

Paciente de sexo Masculino de 79 años acudió a las carpas de atención y se procedió a 

tomar los signos vitales seguido de eso tuvo atención médica en la que se administró 

vitamina Complejo B 3 ml por vía IV. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

     

 

 



 

 

     

 

CAPTACIÓN 
 

 

PACIENTE N.1: Carlos Manuel Bravo Moran  
FECHA DE ACEPTACIÓN: 10/11/2023 

LUGAR DE CAPTACIÓN: Parque central del Cantón Calvas  

Realizado por: Dalton Isaac Enriquez Jadan 

Carlos Manuel Bravo Moran acudió a las carpas del proyecto “JORNADAS DE SALUD 

COMUNITARIA E INTEGRAL” el dia 10/11/2023 a la 8:10 am, al momento de 

interconsulta se observó que la ausencia del ojo derecho y utilizaba un bastón de apoyo 

no tenía consigo un acompañante, tenía dolor a nivel de la garganta y dolor de cabeza 

leve, en el transcurso de la consulta el dolor de la garganta persiste. 

 

Documento de identificacion del paciente 
CORE SALUD  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

     

 

FORMULARIO DE ADMISIÓN:  

 
 

 

 

 

 



 

 

     

 

2.ANAMNESIS 

 
PACIENTE N.1: Carlos Manuel Bravo Moran 

Realizado por: Dalton Isaac Enriquez Jadan 

 

ANTECEDENTES PATOLÓGICOS PERSONALES DEL PACIENTE N.1 

 

 Hipertensión Arterial  

DIAGNÓSTICOS: 

 

● Hipertensión Arterial 

● Rinofaringitis viral aguda 

CUADRO CLÍNICO: 

Paciente de 83 años de edad de sexo masculino menciona dolor lumbar desde una caída 

que tubo hace 20 años, conjuntamente tiene dolor de cabeza intenso hace 4 días y se le 

fue extirpado mediante un procedimiento quirúrgico el ojo derecho añade tener una 

perdida gradual de la visión del ojo izquierdo. 

Al momento de su captación presenta signos vitales de. TA:160/90 mph; T:36.2ºs, 

PULSO:96 y FR:20 Rpm 

No refiere alergias. 

 

Examen físico: Paciente de sexo masculino de 83 años de edad al momento de realizarle 

el examen físico se puede evidenciar cabeza normo cefálica, cuero cabelludo con 

presencia de caspa en bajas cantidades, pupila foto reactiva, ausencia del ojo derecho y 

cicatrización en el agujero macular, oídos con presencia de cerumen en pocas cantidades, 

vías aéreas permeables, facies húmedas, presencia de placa dental y perdida de los 

molares superiores izquierdos, movilidad del cuello normal sin dolor, cuello sin la 

presencia notoria de ganglios linfáticos inflamados, piel semihúmeda, cavidad torácica 

normal, ruidos cardiacos normales con una frecuencia cardiaca de 96 latidos por minuto, 

en la auscultación de los pulmones se puede escuchar murmullo vesicular originado por 

la entrada de aire en el árbol y el parénquima sano con una frecuencias respiratoria de 20 

respiraciones por minuto, presencia de expansión intercostal, abdomen globoso suave 

depresible sin dolor, extremidades superiores sin novedades o alteraciones, extremidades 

inferiores sin novedad sin alteraciones. Entre el aparato locomotor equilibrio y 

coordinación estable, responde a órdenes simples con agilidad y no tiene problema al 

momento de entender las órdenes. No presenta fiebre con una temperatura de 36.2 grados 

centígrados dentro de los rangos normales. 

Peso de 53.5 kg y talla de 1.44cm con un IMC de 25.80 kg / m2  encontrándose en el 

rango de sobrepeso. 

No requiere tomar medicamentos. 

 

 

 



 

 

     

 

 

FORMULARIO DE SIGNOS VITALES  

 
 

Plan de atencion de enfermeria 



 

 

     

 



 

 

     

 



 

 

 

4.APLICACIÓN DE INTERVENCIONES Y 

TRATAMIENTO 
 

PACIENTE N 1:  Carlos Manuel Bravo Moran  

Realizado por: Dalton Isaac Enriquez Jadan 

 

Paciente de 83 años de edad, sexo masculino sexo masculino atendido a las 8:10 am se le 

informo sobre todos los procedimientos que se le iban a realizar. Se le realizó un examen 

físico en el cual  no se encontraron alteraciones , se le explicó al paciente que debe 

descansar un lapso de 15 minutos para la toma de signos vitales con el fin de que los 

mismos no presenten alteraciones, entre ese lapso de tiempo se le dio breves indicaciones 

alimenticias de cómo puede mejorar su estilo de vida cambiando a dietas hiposódicas he 

hipoglúcidas, y dietas ecogénica también se le dio una charla sobre la ejecución de 

actividad física moderada, los signos vitales del paciente se puedo obtener la siguiente 

información ruidos cardiacos normales con una frecuencia cardiaca de 96 latidos por 

minuto, en la auscultación de los pulmones se puede escuchar murmullo vesicular 

originado por la entrada de aire en el árbol y el parénquima sano con una frecuencias 

respiratoria de 20 respiraciones por minuto,, saturación de oxígeno de 96% se 

encontraban con una presión arterial de 160/90 mmHg, temperatura, 36.2 al encontrar el 

signo vital de presión arterial alterado se lo refiero a atención médica y de enfermería en 

el cual se reevalúa al paciente y la presión arterial disminuyó a 145/80 mmHg. Se le 

administró por vía IV vitamina C 2ml. 

Se tomó el peso de 53.5 kg y talla de 1.44cm con un IMC de 25.80 kg / m2 encontrándose 

en el rango de sobrepeso 

 

5.RESULTADOS 
Paciente de sexo femenino de 83 años de edad se le realizo con normalidad los 

procedimientos abarcados en el proyecto resolviendo las inquietudes que tenia el 

paciente, se logro formar metas en el paciente sobre un estilo de vida saludable. La presión 

arterial del paciente luego de aplicar los cuidados de enfermería y explicar la patología 

del paciente disminuye gradualmente siendo así que se estabilizó a 145/80 mmHg 

Se le administró vitamina C por vía intravenosa no sin antes explicar sus beneficios el 

paciente al momento de retirarse agradeció por la atención y mencionó sentirse aliviado 

al tener una idea concreta de su estado de salud. 



 

 

 
 

 

 

 

PACIENTE N 1: Carlos Manuel Bravo Moran  



 

 

Realizado por: Dalton Isaac Enriquez Jadan 

 

REPORTE DE ENFERMERÍA 

Paciente de sexo masculino de 87 años de edad se le orientado en tiempo espacio y 

persona se le realiza un examen físico en el cual se evidencia cabeza normocefalica, cuero 

cabelludo con presencia de caspa en bajas cantidades pupilas foto reactivas, isocóricas, 

oídos con presencia de cerumen en pocas cantidades, vías aéreas permeables, facies 

húmedas con parálisis facial del labio parte izquierda, cuello sin presencia de ganglios 

linfáticos inflamados, presencia de dolor al mover el cuello hacia la derecha, ausencia 

total de los incisivos, caninos, piel semihúmeda, cavidad torácica normal, ruidos 

cardiacos normales con una frecuencia cardiaca de 96 latidos por minuto, en la 

auscultación de los pulmones se puede escuchar murmullo vesicular originado por la 

entrada de aire en el árbol y el parénquima sano con una frecuencias respiratoria de 20 

respiraciones por minuto, con presencia de expansión intercostal, presion arterial 145/80 

mmHg abdomen globuloso sin presencia de dolor, dolor intenso a nivel de la pelvis lado 

derecho, extremidades superiores sin novedad, extremidades inferiores sin alteraciones, 

aparato locomotor estable y coordinado, responde a ordenes sencillas y no tiene dificultad 

para realizarlas. Se le administró por vía intravenosa vitamina C 2 ml. Al culminar la 

atención el paciente se encuentra estable. 



 

 

1.CAPTACIÓN 
 

 

PACIENTE N.2: Pascual Vicente Calva  
FECHA DE ACEPTACIÓN: 10/11/2023 

LUGAR DE CAPTACIÓN: Parque central del Cantón Calvas  

Realizado por: Dalton Isaac Enriquez Jadan 

Pascual Calva Vicente acudió a las carpas del proyecto “JORNADAS DE SALUD 

COMUNITARIA E INTEGRAL” el dia 10/11/2023 a la 8:50 am momento de 

interconsulta se observó parálisis facial y utilizaba un bastón de apoyo no tenía consigo 

un acompañante, menciona tener dolor bucal a nivel de los labios superiores e inferiores 

hace tres días al momento de hablar presentaba dolor moderado. 

 

Documento de identificacion del paciente 
CORE SALUD  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

FORMULARIO DE ADMISIÓN:  

 
 

 

 

 



 

 

2.ANAMNESIS 

 
PACIENTE N.2: Pascual Vicente Calva 

Realizado por: Dalton Isaac Enriquez Jadan 

 

 

ANTECEDENTES PATOLÓGICOS PERSONALES DEL PACIENTE N.2 

 

  Parálisis facial 

DIAGNÓSTICOS: 

 

● Aftas estomatitis 

● Hipertensión arterial 

CUADRO CLÍNICO: 

Paciente de 87 años de edad de sexo masculino menciona parálisis facial hace 30 años sin 

tratamiento, menciona tener hipertensión arterial con tratamiento, hernia inguinal derecha 

hace 2 años, apendectomía hace 2 años  

Al momento de su captación presenta signos vitales de 135/184 mmHg, temperatura de 

36.2 grados centígrados, pulso 63 Rpm y frecuencia respiratoria de 20 Rpm 

No refiere alergias 

 

Examen físico: Paciente de sexo masculino de 87 años de edad se le realiza un examen 

físico en el cual se evidencia cabeza normocefalica, cuero cabelludo con presencia de 

caspa en bajas cantidades pupilas foto reactivas, isocóricas, oídos con presencia de 

cerumen en pocas cantidades, vías aéreas permeables, facies húmedas con parálisis facial 

del labio parte izquierda, cuello sin presencia de ganglios linfáticos inflamados, presencia 

de dolor al mover el cuello hacia la derecha, ausencia total de los incisivos, caninos, piel 

semihúmeda, cavidad torácica normal, ruidos cardiacos normales con una frecuencia 

cardiaca de 96 latidos por minuto, en la auscultación de los pulmones se puede escuchar 

murmullo vesicular originado por la entrada de aire en el árbol y el parénquima sano con 

una frecuencias respiratoria de 20 respiraciones por minuto, con presencia de expansión 

intercostal, abdomen globuloso sin presencia de dolor, dolor intenso a nivel de la pelvis 

lado derecho, extremidades superiores sin novedad, extremidades inferiores sin 

alteraciones, aparato locomotor estable y coordinado, responde a ordenes sencillas y no 

tiene dificultad para realizarlas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

FORMULARIO DE SIGNOS VITALES: 



 

 

Plan de atencion de enfermeria  



 

 

 



 

 

4.APLICACIÓN DE INTERVENCIONES Y 

TRATAMIENTO 
 

PACIENTE N 2:  Pascual Vicente Calva 

Realizado por: Dalton Isaac Enriquez Jadan 

 

Paciente de 87 años de edad, sexo masculino atendido a las 8:50 se le informo sobre 

todos los procedimientos que se le iban a realizar. Se le realizó un examen físico en el 

cual se encontraron alteraciones a nivel de la pelvis lado derecho, zona en la cual tenía 

una hernia, se le explicó al paciente que debe descansar un lapso de 15 minutos para la 

toma de signos vitales con el fin de que los mismos no presenten alteraciones, entre ese 

lapso de tiempo se le dio breves indicaciones alimenticias de cómo puede mejorar su 

estilo de vida cambiando a dietas hiposódicas he hipoglúcidas, también se le mencionó 

sobre la ejecución de actividad física moderada, los signos vitales se encontraban con 

una presión arterial de 160/90 mmHg, temperatura, 36.2 grados centígrados, frecuencia 

cardiaca de 60 latidos por minuto, frecuencia respiratoria de 20 respiraciones por 

minuto y una saturación de oxígeno de 93% al encontrar el signo vital de presión 

arterial alterado se lo refiero a atención médica y de enfermería en el cual se le 

prescribió los siguientes medicamentos: 

Toma de peso y talla con un peso de 63 Kg y una talla de 1.41 con estos datos se 

determinó el IMC encontrándose con 31.8 kg/m2 concluyendo con estos datos que se 

encuentra en el rango de obesidad tipo 2 

·         Topident aplicar 3 veces al día. 

·         Encident aplicar 2 veces al día. 

 

5.RESULTADOS 
Paciente de sexo masculino de 87 años de edad tuvo atención medica correctamente se le 

realizo un examen fisico conjuntamente con la toma de sus signos vitales, se le fue 

explicando detalladamente la situacion de su patologia y como puede mejorar su calidad 

de vida. Se consiguió que el paciente se plantee  metas de un estilo de vida saludable con 

dietas hiposódicas, se le prescribió topident y encident para ayudar a eliminar las aftas. 

El paciente al momento de retirarse mencionó sentirse aliviado al tener más información 

sobre su molestia y agradeció al personal de salud. 



 

 

 
 

 

 

 

 



 

 

PACIENTE N.2: Pascual Vicente Calva  

Realizado por: Dalton Isaac Enriquez Jadan 

 

REPORTE DE ENFERMERÍA  

Paciente de sexo masculino de 87 años de edad conciente en espacio, tiempo y persona, 

examen físico en el cual se evidencia cabeza normocefalica, cuero cabelludo con 

presencia de caspa en bajas cantidades pupilas foto reactivas, isocóricas, oídos con 

presencia de cerumen en pocas cantidades, vías aéreas permeables, facies húmedas con 

parálisis facial del labio parte izquierda, cuello sin presencia de ganglios linfáticos 

inflamados, presencia de dolor al mover el cuello hacia la derecha, ausencia total de los 

incisivos, caninos, piel semihúmeda, cavidad torácica normal, ruidos cardiacos normales 

con una frecuencia cardiaca de 96 latidos por minuto, presión arterial de 160/90 mmHg, 

en la auscultación de los pulmones se puede escuchar murmullo vesicular originado por 

la entrada de aire en el árbol y el parénquima sano con una frecuencias respiratoria de 20 

respiraciones por minuto, con presencia de expansión intercostal, abdomen globuloso sin 

presencia de dolor, dolor intenso a nivel de la pelvis lado derecho, extremidades 

superiores sin novedad, extremidades inferiores sin alteraciones, aparato locomotor 

estable y coordinado, responde a ordenes sencillas y no tiene dificultad para realizarlas. 

Se le prescribió Topident aplicar 3 veces al día y Encident aplicar 2 veces al día. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

1.CAPTACIÓN 
 

 

PACIENTE N.3: Lidia Isabel Jimenez Jimenez   
FECHA DE ACEPTACIÓN: 10/11/2023 

LUGAR DE CAPTACIÓN: Parque central del Cantón Calvas  

Realizado por: Dalton Isaac Enriquez Jadan 

Lidia Isabel Jimenez Jimenez acudió a las carpas del proyecto “JORNADAS DE SALUD 

COMUNITARIA E INTEGRAL” el dia 10/11/2023 a la 9:10 am menciona presentar 

dolor generalizado en todo el cuerpo, al realizar actividades físicas moderadas como 

actividades físicas que requieren alto esfuerzo, menciona que el dolor no le permite 

realizar sus actividades cotidianas con normalidad, al momento de la interconsulta 

presentaba dolor moderado al realizar actividades de bajo esfuerzo. 

 

Documento de identificacion del paciente 
CORE SALUD  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FORMULARIO DE ADMISIÓN  



 

 

 
 

 

 

 

 

 

 



 

 

PACIENTE N.3: Lidia Isabel Jimenez Jimenez  

Realizado por: Dalton Isaac Enriquez Jadan 

 

ANTECEDENTES PATOLÓGICOS PERSONALES DEL PACIENTE N.3 

 

Hipertensión arterial   

DIAGNÓSTICOS: 

 

●  Artralgia  

CUADRO CLÍNICO: 

Paciente de 66 años de edad de sexo femenino menciona dolor intenso hace 10 días en 

las extremidades tanto inferiores como superiores, menciona aumento del dolor al 

momento de contraer las extremidades no toma medicación. 

Al momento de su captación presenta signos vitales de 125/85 mmHg, temperatura de 

36.7 grados centígrados, pulso 70 lpm y frecuencia respiratoria de 20 Rpm 

 No refiere alergias 

 

Examen físico: Paciente de sexo femenino de 66 años de edad se le realizo el examen 

físico en el cual se pudo evidenciar cabeza normo cefálica, pupilas foto reactivas, 

isocóricas, vías aéreas permeables, oídos con presencia de cerumen en pocas cantidades, 

facies semihúmedas, eritema a nivel del cuello, piel semihúmeda, cavidad torácica 

normal, ruidos cardiacos normales con una frecuencia cardiaca de 70 latidos por minuto, 

en la auscultación de los pulmones se puede escuchar murmullo vesicular originado por 

la entrada de aire en el árbol y el parénquima sano con una frecuencias respiratoria de 20 

respiraciones por minuto, con presencia de expansión intercostal, abdomen suave 

depresible sin dolor, extremidades superiores sin novedad aparente a la vista, dolor al 

momento de la palpación, extremidades distales inferiores sin novedad aparentemente a 

la vista presenta dolor al momento de la palpación, aparato locomotor estable y 

coordinado, al realizar la ejecución de movimientos físicos presenta dolor, presenta una 

temperatura de 36.7 que está dentro de los rangos normales.  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FORMULARIO DE SIGNOS VITALES: 



 

 



 

 

Plan de atención de enfermería. 

 



 

 



 

 

 

4.APLICACIÓN DE INTERVENCIONES Y 

TRATAMIENTO 
 

PACIENTE N 3:  Lidia Isabel Jimenez Jimenez 

Realizado por: Dalton Isaac Enriquez Jadan 

 

Paciente de 66 años de edad, sexo femenino atendido la hora de 9:10 am se le informo 

sobre todos los procedimientos que se le iban a realizar. Se le realizó un examen físico 

en el cual no se encontraron alteraciones, cabe detallar que presentaba dolor al momento 

de realizar actividad física moderada, sin embargo no se encontraron lesiones ni 

moretones, se le explicó a la paciente que debe reposar un lapso de 15 minutos para la 

toma de signos vitales en este lapso se recaudó información de la paciente de vital 

importancia para ayudar a manejar, aliviar el problema cursado, conjuntamente se 

dieron charlas informativas sobre el estilo de vida que puede llevar como el realizar 

actividad física moderada, y dietas beneficiosas para la salud de la paciente, como dietas 

hipoglúcidas, en la toma de signos vitales se recaudó la siguiente información presión 

arterial de 140/85 mmHg, frecuencia cardiaca de 70 latidos por minuto, frecuencia 

respiratoria de 20 respiraciones por minuto, temperatura de 36.7 grados centígrados, 

saturación de oxígeno de 95%, los signos vitales se encontraban estables, el malestar 

general persistía por lo cual se lo refirió a atención médica y de enfermería en el cual se 

le prescribió el siguiente medicamento: 

Peso y talla de 51.3Kg y talla de 1.43 m con un imc de 25.1 Kg/m2 encontrándose en el 

rango de sobrepeso. 

● Diclofenaco de 100 mg intramuscular cada 12 horas por 3 días. 

 

5.RESULTADOS 

 
Paciente de sexo femenino con 66 años de edad, fue atendida con calidez dando confort 

a la paciente, al momento de sus signos vitales se encontraron en rangos estables para la 

patologia de hipertension arterial, se le menciono los diferentes comportamientos que 

debe seguir con el fin de mantener los valores de los signos vitales estables, dando a 

entender del estado en el cual se encuentra la paciente, al informar y explicar los valores 

la paciente mostro tranquilidad. Enfocándonos en el dolor generalizado de la paciente se 

le prescribió diclofenaco de 100 mg intramuscular cada 12 horas por 3 días, explicando 

que el medicamento prescrito es para aliviar el malestar. La paciente al retirarse agradeció 

por la atención y por aclarar sus dudas. 

 

 

 

 

 



 

 

FORMULARIO DE VALORACIÓN  

 
 

 

 

 

 



 

 

 

 

PACIENTE N 3: Lidia Isabel Jimenez Jimenez 

Realizado por: Dalton Isaac Enriquez Jadan 

 

REPORTE DE ENFERMERÍA 

Paciente de sexo femenino de 66 años de edad, examen físico se se evidenciar cabeza 

normo cefálica, pupilas foto reactivas, isocóricas, vías aéreas permeables, oídos con 

presencia de cerumen en pocas cantidades, facies semihúmedas, eritema a nivel del 

cuello, piel semihúmeda, cavidad torácica normal, ruidos cardiacos normales con una 

frecuencia cardiaca de 70 latidos por minuto, en la auscultación de los pulmones se puede 

escuchar murmullo vesicular originado por la entrada de aire en el árbol y el parénquima 

sano con una frecuencias respiratoria de 20 respiraciones por minuto, con presencia de 

expansión intercostal, abdomen suave depresible sin dolor, extremidades superiores sin 

novedad aparente a la vista, dolor al momento de la palpación, extremidades distales 

inferiores sin novedad aparentemente a la vista presenta dolor al momento de la 

palpación, aparato locomotor estable y coordinado, al realizar la ejecución de 

movimientos físicos presenta dolor, presenta una temperatura de 36.7 grados centigrados. 

Se le administró diclofenaco de 100 mg intramuscular cada 12 horas por 3 días, en un 

lapso de tiempo de 5 minutos el dolor desapareció. 



 

 

1.CAPTACIÓN 
 

 

PACIENTE N.4: Ángel Valentín Jumbo Quevedo 

FECHA DE ACEPTACIÓN: 10/11/2023 

LUGAR DE CAPTACIÓN: Parque central del Cantón Calvas  

Realizado por: Dalton Isaac Enriquez Jadan 

Ángel Valentín Jumbo Quevedo acudió a las carpas del proyecto “JORNADAS DE 

SALUD COMUNITARIA E INTEGRAL” el dia 10/11/2023 a la 9:30 am menciona que 

fue víctima de un accidente doméstico el cual lastimó su pierna izquierda y se le presenta 

dificultad para movilizarse y realizar sus actividades cotidianas con normalidad, al 

momento de la interconsulta presentó dolor al momento de levantarse y sentarse para la 

toma de sus signos vitales. 

Documento de identificacion del paciente 
CORE SALUD  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FORMULARIO DE ADMISIÓN: 



 

 

 

 

 

 

 

2.ANAMNESIS 



 

 

 

PACIENTE N.4: Ángel Valentín Jumbo Quevedo 

Realizado por: Dalton Isaac Enriquez Jadan 

 

ANTECEDENTES PATOLÓGICOS PERSONALES DEL PACIENTE N.4 

 

·         Dolor muscular de extremidad superior izquierda 

·         Obesidad tipo 2 

DIAGNÓSTICOS: 

 

● Obesidad tipo 1 

CUADRO CLÍNICO: 

Paciente de 70 años de edad de sexo masculino menciona dolor en la extremidad inferior 

izquierda debido a una caída que tue tubo en las escaleras de su vivienda hace 3 días, 

menciona tambien cansarse facilmente al realizar actividad fisica de bajo bajo esfuerzo. 

Al momento de su captación presenta signos vitales de 125/80 mmHg, temperatura de 

36.3 grados centígrados, pulso 80 Rpm y frecuencia respiratoria de 18 Rpm 

No refiere alergias 

 

Examen físico: Paciente de sexo masculino de 70 años de edad se le realiza el examen 

físico en el cual se puede evidenciar cabeza normocefalica, cuero cabelludo con presencia 

de caspa en una cantidad moderada, pupilas foto reactivas e isocóricas vías aéreas 

permeables, audición disminuida, presencia de cerumen en una cantidad moderada, facies 

semihúmedas, ruidos cardiacos normales con una frecuencia cardiaca de 80 latidos por 

minuto, en la auscultación de los pulmones se puede escuchar murmullo vesicular 

originado por la entrada de aire en el árbol y el parénquima sano con una frecuencias 

respiratoria de 20 respiraciones por minuto, con presencia de expansión intercostal 

normal, abdomen suave depresible sin dolor, extremidades superiores sin alteraciones, 

extremidades distales inferiores presentan inflamación a nivel de la tibia pierna izquierda, 

no presenta fóvea, aparato locomotor inestable con presencia de dificultad para la 

movilización, responde con dificultad a ordenes simples, temperatura de 36.3 grados 

centígrados encontrándose dentro de los parámetros normal. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FORMULARIO DE SIGNOS VITALES 



 

 



 

 

Plan de atención de enfermería. 



 

 

  

4.APLICACIÓN DE INTERVENCIONES Y 

TRATAMIENTO 
 

PACIENTE N 4: Ángel Valentín Jumbo Quevedo 

Realizado por: Dalton Isaac Enriquez Jadan 

 

Paciente de 70 años de edad de sexo masculino atendido a las  9:30 am se le informo 

sobre todos los procedimientos que se le iban a realizar, se le realizo un examen físico en 

el cual se encontraron alteraciones a nivel de las extremidades inferiores específicamente 

la pierna izquierda a nivel de la tibia, se le informo que tiene que esperar un lapso de 15 

minutos para poder realizar el chequeo de los signos vitales, la información recaudada 

fue de presión arterial 125/80 mmHg, frecuencia cardiaca 80 latidos por minuto, 

frecuencia respiratoria de 20 respiraciones por minuto, temperatura de 36.3 grados 

centígrados, saturación de oxígeno de 96%  conjuntamente se le dio charlas informativas 

sobre dietas beneficiosas para la salud y actividad física moderada, las dietas fueron 

enfocadas a dietas hipoglúcidas, he hiposódicas, los signos vitales se encontraban 

estables, sin embargo el dolor en su extremidad persistía por lo que se lo refiero a atención 

médica y de enfermería en donde se le administro los siguientes medicamentos: 

Se obtuvo  el peso y la talla siendo así los valores de 82.8 kg y una talla de 1.54, a lo que 

se sacó el IMC se obtuvo  34.93 Kg/m2 encontrándose en obesidad tipo 1 

●  Paracetamol 500 mg vía oral 

5.RESULTADOS 

 
Paciente de 70 años de edad sexo masculino, fue atendido con normalidad se le informo 

que sus signos vitales se encontraban estables dandole tranquilidad al paciente, sin 

embargo sus medidas antropometricas se encontraban alteradas por lo cual se le dio una 

charla instrucctiva sobre nutricion y actividad fisica al paciente con el fn de mejorar su 

estado fisico,  al recibir la charla se logro que el paciente entrara en conciencia de su 

estado fisico y se logro implementar metas en el paciente que beneficien su salud, para el 

dolor muscular se le prescribio  paracetamol de 500 mg. Se resolvieron dudas y angustias 

del paciente, al momento de retirarse se noto satisfecho con la atención brindada. 

  

 

 

 

 

 

FORMULARIO DE VALORACIÓN  



 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

PACIENTE N 4: Ángel Valentín Jumbo Quevedo 

Realizado por: Dalton Isaac Enriquez Jadan 

 

REPORTE DE ENFERMERÍA  

 
Paciente de sexo masculino de 70 años de edad se le realiza el examen físico en el cual 

se puede evidenciar cabeza normocefalica, cuero cabelludo con presencia de caspa en una 

cantidad moderada, pupilas foto reactivas e isocóricas vías aéreas permeables, audición 

disminuida, presencia de cerumen en una cantidad moderada, facies semihúmedas, ruidos 

cardiacos normales con una frecuencia cardiaca de 80 latidos por minuto, en la 

auscultación de los pulmones se puede escuchar murmullo vesicular originado por la 

entrada de aire en el árbol y el parénquima sano con una frecuencias respiratoria de 20 

respiraciones por minuto, con presencia de expansión intercostal normal, abdomen suave 

depresible sin dolor, extremidades superiores sin alteraciones, extremidades distales 

inferiores presentan inflamación a nivel de la tibia pierna izquierda, no presenta fóvea, 

aparato locomotor inestable con presencia de dificultad para la movilización, responde 

con dificultad a ordenes simples, temperatura de 36.3 grados centígrados encontrándose 

dentro de los parámetros normal. En la toma de medidas antropométricas se encontraba 

con un índice de masa corporal 32.2 encontrándose en obesidad tipo 1, se le administró 

paracetamol de 500mg vía oral, paciente a los 20 minutos de haber administrado el 

medicamento menciona que el dolor desiste. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPTACIÓN 



 

 

 
PACIENTE N.5: Adrián David Marín López 

FECHA DE ACEPTACIÓN: 10/11/2023 

LUGAR DE CAPTACIÓN: Parque central del Cantón Calvas  

Realizado por: Dalton Isaac Enriquez Jadan 

Adrián David Marín López acudió a las carpas del proyecto “JORNADAS DE SALUD 

COMUNITARIA E INTEGRAL” con su representante el dia 10/11/2023 a la 3:20 pm su 

representante menciona que paso por una faringitis hace una semana y hace tres días se 

siente con escalofríos, su madre al tomar su temperatura marcó una temperatura de 38.9, 

también tiene una cefalea moderada al momento de la interconsulta presenta cefalea 

moderada con una temperatura de 38.5 grados centígrados. 

. 

Documento de identificacion del paciente 
CORE SALUD  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

FORMULARIO DE ADMISIÓN  



 

 

 
 

 

 

 

 



 

 

2.ANAMNESIS 
 

PACIENTE N.5: Adrián David Marín López 

Realizado por: Dalton Isaac Enriquez Jadan 

 

ANTECEDENTES PATOLÓGICOS PERSONALES DEL PACIENTE N.4   

 

● Faringitis 

 

DIAGNÓSTICOS: 

 

● Rinofaringitis oral aguda. 

CUADRO CLÍNICO: 

Paciente de 6 años de edad, sexo masculino su madre menciona que su hijo tiene fiebre 

de 38.9 grados centígrados hace 2 días añade que el niño presenta cefalea de moderada 

intensidad, no administro o dio ningún medicamento. 

Al momento de su captación presenta signos vitales temperatura de 38.4 grados 

centígrados, pulso 133 Lpm y frecuencia respiratoria de 18 Rpm 

No refiere alergias 

Examen físico: Paciente de sexo masculino de 6 años de edad se le realiza examen físico 

en el cual se puede evidenciar cabeza normo cefálica, cuero cabelludo con presencia de 

caspa en cantidades escasas, pupilas foto reactivas, isocóricas, vías aéreas permeables, 

facies húmedas, ausencia de los dientes caninos superior izquierdos, piel húmeda, cavidad 

torácica normal, ruidos cardiacos normales con una frecuencia cardiaca de 113 latidos 

por minuto, en la auscultación de los pulmones se puede escuchar murmullo vesicular 

originado por la entrada de aire en el árbol y el parénquima sano con una frecuencias 

respiratoria de  18 respiraciones por minuto, con presencia de expansión intercostal 

normal, abdomen globuloso suave depresible sin dolor, al momento de la palpación se 

puede un aumento de la temperatura anormal, al tomar la temperatura se pudo evidenciar 

una temperatura de 38.4 grados centígrados sobrepasando los valores normales dándose 

una hipertermia, extremidades superiores sin novedad, extremidades inferiores sin 

alteraciones, el aparato locomotor es estable y coordinado responde con facilidad a 

ordenes sencillas. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FORMULARIO DE SIGNOS VITALES: 



 

 



 

 

Plan de atención de enfermería. 

 



 

 



 

 

 

4.APLICACIÓN DE INTERVENCIONES Y 

TRATAMIENTO 
 

PACIENTE N.5: Adrián David Marín López 

Realizado por: Dalton Isaac Enriquez Jadan 

 

Paciente de 6 años de edad, sexo masculino, atendido a la hora de 3:20 pm se le informo 

a la representante del paciente sobre los procedimientos de enfermería a realizar, se le 

pidió al paciente que repose 15 minutos para poder realizar la obtención de signos vitales 

con el fin de que no existieran alteraciones inesperadas, se le realizo el examen físico en 

ese lapso de tiempo en el cual se encontraba todo estable, en la toma de signos vitales se 

pudo evidenciar una temperatura de 38.4 grados centígrados, frecuencia cardiaca de 133 

latidos por minuto, saturación de oxígeno de 98%, frecuencia respiratoria de 18 

respiraciones por minuto, los signos vitales se encontraban normales exceptuando la 

temperatura, al notar este signo alterado se lo refiero a atención médica y de enfermería 

en el cual se le administro paracetamol pediátrico 10 mg vía oral, y se esperó un lapso de 

20 minutos esperando el mecanismo de acción del medicamento se volvieron a tomar los 

signos vitales en los cuales encontrábamos una temperatura estable de 37.2 grados 

centígrados, se le prescribió el siguiente medicamento: 

Se tomó el peso y la talla siendo sus valores de 18 Kg y talla de 1 m. Su IMC fue de 18 

Kg/m2 encontrándose en un peso normal. 

● Paracetamol pediátrico cada 8 horas por 5 días. 

 

5.RESULTADOS 

 
Paciente de sexo masculino fue atendido correctamente se realizo la toma de signos 

vitales, tomas antropometricas, para determinar el estado de salud del paciente, el signo 

vital alterado fue la temperatura del paciente con una temperatura de 38.4 grados 

centigrados al determinar estos datos se le administro al paciente por via oral paracetamol 

pediatrico, en un lapso de 20 minutos se volvio a realizar la toma de signos vitales en los 

cuales se pudo evidenciar que el paciente tenia una temperatura de 37.2 grados 

centigrados determinando de esta manera que el medicanismo de accion del paracetamol 

pediatrico fue efectivo, el paciente “menciono sentir alivio” se le prescribio paracetamol 

pediatrico cada 8 horas, dandole las indicaciones respectivas a la representante. El 

paciente y la madre se retiraron satisfechos después de la atención. 

  

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

PACIENTE N.5: Adrián David Marín Lópe 

Realizado por: Dalton Isaac Enriquez Jadan 

 

REPORTE DE ENFERMERÍA 

 

Paciente de 6 años de edad, sexo masculino, atendido a la hora de 3:20 pm se le informo 

a la representante del paciente sobre los procedimientos de enfermería a realizar, se le 

realizo el examen físico en el cual se puede evidenciar cabeza normo cefálica, cuero 

cabelludo con presencia de caspa en cantidades escasas, pupilas foto reactivas, isocóricas, 

vías aéreas permeables, facies húmedas, ausencia de los dientes caninos superior 

izquierdos, piel húmeda, cavidad torácica normal, ruidos cardiacos normales con una 

frecuencia cardiaca de 113 latidos por minuto, en la auscultación de los pulmones se 

puede escuchar murmullo vesicular originado por la entrada de aire en el árbol y el 

parénquima sano con una frecuencias respiratoria de  18 respiraciones  por minuto, con 

presencia de expansión intercostal normal, abdomen globuloso suave depresible sin dolor, 

al momento de la palpación se puede un aumento de la temperatura anormal, al tomar la 

temperatura se pudo evidenciar una temperatura de 38.4 , en la toma de signos vitales se 

pudo evidenciar una temperatura de 38.4 grados centígrados, frecuencia cardiaca de 133 

latidos por minuto, saturación de oxígeno de 98%, frecuencia respiratoria de 18 

respiraciones por minuto, se le administro paracetamol pediátrico 10 mg vía oral, se 

esperó un lapso de 20 minutos para monitorear nuevamente los signos vitales en los cuales 

encontrábamos una temperatura estable de 37.2 grados centígrados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPTACIÓN 



 

 

 

 

PACIENTE N.1: Jasinto Camacho Camacho 

 

FECHA DE ACEPTACIÓN: 10/11/2023 

LUGAR DE CAPTACIÓN:arque central del Cantón Calvas  

Realizado por: Erika Briggette Bustamante sanchez  

Jasinto Camacho Camacho acude a interconsulta en las carpas del proyecto 

“JORNADAS DE SALUD COMUNITARIA E INTEGRAL” el dia 10/11/2023 a las 

8:15  am menciona querer saber cuales son sus signos vitales ya que recientemente 

manifestó dolor al nivel de las extremidades superiores y cefalea de leve intensidad hace 

dos días. No refiere alergias. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FORMULARIO DE ADMISIÓN:  



 

 

 

 

 

 



 

 

    ANAMNESIS 

 

PACIENTE N.1: Jasinto Camacho Camacho 

Realizado por: Erka briggette bustamante Sanchez   

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES DEL 

PACIENTE 

DIABETES MELLITUS 

DIAGNÓSTICOS: 

 

Diabetes mellitus  

CUADRO CLÍNICO 

Paciente de 75 años de edad de sexo masculino menciona manifiesta tener malestar al 

nivel de las extremidades superiores menciona tener diabetes mellitus paciente menciona 

tener tratamiento prescrito por el medico hace aproximadamente 11 años metformina de 

850mg  .Al momento de su captación presenta signos vitales de 100/60 mmHg, 

temperatura de 36.2 grados centígrados, pulso 88 Lpm y frecuencia respiratoria de 20 

Rpm Paciente no refiere alergias 

Toma de Tensión arterial  

 

EXAMEN FÍSICO 

10/11/2023 

Paciente orientado en tiempo espacio y persona al momento hidratado afebril Cabeza: 

normocéfalo, pupilas isocóricas normorreactivas, conjuntivas normocrómicas, escleras 

anictéricas, mucosa oral húmeda. Cuello: móvil, no masas, no megalias. Tórax: normo 

expansible, simétrico, ruidos cardíacos normales, sin soplos, ni agregados, ruidos 



 

 

respiratorios bien transmitidos, murmullo vesicular conservado, sin agregados. Sin signos 

de dificultad respiratoria. Abdomen: blando, depresible, no doloroso a la palpación 

superficial ni profunda, sin masas, ruidos intestinales normales en intensidad y frecuencia, 

no signos de irritación peritoneal. Extremidades: eutróficas, simétricas, sin presencia de 

fóvea. 

Los signos vitales en el momento de la consulta son los siguientes: Presión arterial 100/60 

mmHg, frecuencia cardíaca 88 latidos por minuto, frecuencia respiratoria 20 

respiraciones por minuto y una saturación de oxígeno (SPO2) del 95%. La temperatura 

corporal es de 36.0°C. Luego se realizaron las mediciones antropométricas, donde se 

obtuvo una talla de 1,68 metros y un peso de 81 kilogramos, que resulta en un índice de 

masa corporal (IMC) de 28.7 ubicándose en la categoría de sobrepeso y un índice 

abdominal de 70 

Estado General: 

Conciencia: Orientado en tiempo, lugar y persona 

Estado nutricional: dieta hipo sódica y dieta hipo glúcido 

Hidratación: bien hidratado. 

Signos Vitales: 

Presión arterial: [100/60] mmHg 

Frecuencia cardíaca: [88] latidos por minuto 

Frecuencia respiratoria: [20] respiraciones por minuto 

Temperatura: [36,0] ° 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FORMULARIO DE SIGNOS VITALES 



 

 



 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

4.APLICACIÓN DE INTERVENCIONES Y 

TRATAMIENTO 

 

APLICACIÓN DE INTERVENCIÓN Y TRATAMIENTO 

Paciente de sexo masculino de 75 años de edad, se acercó a la carpa a las 8:15 para 

procedimiento de toma de signos vitales por lo cual cumplió con el reposo durante unos 

5 minutos para lo cual se dio a conocer sobre las diferentes intervenciones de enfermería 

a realizar, se le dio consejería sobre Consumir alimentos, saludables. Teniendo en cuenta 

el bienestar y priorizando la salud. para ello acudió a la carpa de farmacia para ser 

valorado y prescribir lo siguiente, restringir el consumo de sal en grandes cantidades, no 

presenta evidencias en la captación 

RESULTADOS 

Paciente de sexo Masculino de 75 años se le realizo la toma de signos vitales y examen 

fisico con los cuales se determino el estado de salud del paciente, conjuntmanete los datos 

recaudados se le fueron indicados y explicados al paciente, datos los cuales fueron de 

TA:130\82, mmhg, FC: 91lpm, FR: 19rpm TEMP: 37.4c, IMC: 62kg\m2, con los datos 

recolectados y el paciente informado se logro crear metas, con el propósito de mejorar la 

calidad de vida del paciente. El paciente al momento de retirarse mencionó entender las 

actividades a realizar y tener un sentimiento de alivio por la información brindada. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

HOJA DE VALORACIÓN DE SEDENTARISMO 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

PACIENTE N 1:  

Realizado por: Erka Briggette Bustamante Sanchez  

REPORTE DE ENFERMERÍA 
Paciente de sexo masculino de 75 años de edad, consiente en espacio, Paciente orientado 

en tiempo espacio y persona al momento hidratado afebril Cabeza: normocéfalo, pupilas 

isocóricas normorreactivas, conjuntivas normocrómicas, escleras anictéricas, mucosa 

oral húmeda. Cuello: móvil, no masas, no megalias. Tórax: normo expansible, simétrico, 

ruidos cardíacos normales, sin soplos, ni agregados, ruidos respiratorios bien 

transmitidos, murmullo vesicular conservado, sin agregados. Sin signos de dificultad 

respiratoria. Abdomen: blando, depresible, no doloroso a la palpación superficial ni 

profunda, sin masas, ruidos intestinales normales en intensidad y frecuencia, no signos de 

irritación peritoneal. Extremidades: eutróficas, simétricas, sin presencia de fóvea. Signos 

vitales: Presión arterial 100/60 mmHg, frecuencia cardíaca 88 latidos por minuto, 

frecuencia respiratoria 20 respiraciones por minuto y una saturación de oxígeno (SPO2) 

del 95%. La temperatura corporal es de 36.0°C. Sus medidas antropométricas son talla de 

1,68 metros y un peso de 81 kilogramos, que resulta en un índice de masa corporal (IMC) 

de 28.7 ubicándose en la categoría de sobrepeso y un índice abdominal de 70 cm, presenta 

dolor en extremidades superiores de leve intensidad, la cefalea del paciente desaparece 

espontáneamente en la toma de signos vitales. No se le administró medicación. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

CAPTACIÓN 
 

 

PACIENTE N.2:   Cisneros Granda Tito Yovany  
FECHA DE ACEPTACIÓN: 10/11/2023 

LUGAR DE CAPTACIÓN:Parque central del Cantón Calvas  

Realizado por: Erika Briggette Bustamante sanchez  

Cisneros Granda Tito Yovany Paciente de sexo Masculino acude a interconsulta en las 

carpas del proyecto “JORNADAS DE SALUD COMUNITARIA E INTEGRAL” el dia 

10/11/2023 a las 8:30 am, menciona tener malestar general y fatiga, pasando un lapso de 

5 minutos al recaudar los datos del paciente, el paciente informa comenzar a sentirse 

mareado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FORMULARIO DE ADMISIÓN:  



 

 

 

 



 

 

ANAMNESIS 

PACIENTE N.1: Cisneros Granda Tito Yovany  

}Realizado por: Erka Briggette Bustamante Sanchez   

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES DEL 

PACIENTE 

 Hipertensión Arterial  

DIAGNÓSTICOS: 

 Hipertensión Arterial  

CUADRO CLÍNICO 

Paciente de 86 años de edad de sexo masculino manifiesta tener malestar general refiere 

sentirse cansado menciona ser diagnosticado hace aproximadamente 8 años con 

hipertensión arterial Paciente manifiesta tener medicación prescritos por su médico 

valsartan de 80 mg  una vez al dia 

Al momento de su captación presenta signos vitales de 130/80 mmHg, temperatura de 

36.2 grados centígrados, pulso 65 y frecuencia respiratoria de 19 Rpm 

Toma de constantes vitales  

 

EXAMEN FÍSICO 

10/11/2023 

Paciente despierto, consciente, orientado en tiempo, espacio y persona. Al momento 

hidratado, afebril. Cabeza: normo cefálica, pupilas isocóricas normorreactivas, escleras 

anictéricas. Mucosas orales semihúmedas. Cuello: simétrico, no adenopatías, móvil. 

Tórax: expansibilidad conservada. Pulmones: murmullo vesicular presente en todos los 

campos pulmonares, no se auscultan ruidos sobreañadidos. Corazón: ruidos cardiacos 

rítmicos, no soplos. Abdomen: suave, no doloroso a la palpación superficial y profunda, 

rha: presentes. Extremidades: simétricas, no edema, pulsos distales presentes, llenado 



 

 

capilar en 2 segundos.Los signos vitales en el momento de la consulta son los siguientes: 

Presión arterial 130/80 mmHg, frecuencia cardíaca 65 latidos por minuto, frecuencia 

respiratoria 19 respiraciones por minuto y una saturación de oxígeno (SPO2) del 93%. La 

temperatura corporal es de 35.5 °C. Luego se realizaron las mediciones antropométricas, 

donde se obtuvo una talla de 1.75 metros y un peso de 60 kilogramos, que resulta en un 

índice de masa corporal (IMC) de 24.5 ubicándose en la categoría de un peso Normal y 

un índice abdominal de 85 

Estado General: 

Conciencia: Orientado en tiempo, lugar y persona 

Estado nutricional: dieta hiposódica, normal 

Hidratación: bien hidratado. 

 

Signos Vitales: 

Presión arterial: [130/80] mmHg 

Frecuencia cardíaca: [65] latidos por minuto 

Frecuencia respiratoria: [19] respiraciones por minuto 

Temperatura: [35,5] °C 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FORMULARIO DE REGISTRO DE SIGNOS VITALES: 



 

 



 

 



 

 

 

 



 

 

4.APLICACIÓN DE INTERVENCIONES Y 

TRATAMIENTO 

Paciente de sexo masculino de 86 años de edad, se acercó a carpa a las 8:15 para 

procedimiento de toma de signos vitales por lo cual cumplió con el reposo durante unos 

5 minutos para ello se le dio una consejería dieta terapéutica y en base a la medicina 

farmacológica.De la misma manera constatamos que el paciente mantienes una dieta 

hiposódica hipocalórica, para precautelar su salud y no presentar complicaciones; toma 

su medicina a las horas exactas sus signos vitales que son TA:130\80, mmhg, FC: 65 lpm, 

FR: 19 rpm TEMP: 35.5c, IMC: 62 kg\m, evidenciando que los rangos no están dentro 

del rango,  Los resultados indican que el paciente tiene una presión arterial de 130/80 

mmHg, lo cual está dentro del rango de hipertensión arterial. Sin embargo, es importante 

tener en cuenta otros factores, como la edad y el estado general de salud del 

paciente,Además, solo una medición de presión arterial no es suficiente para confirmar el 

diagnóstico. Se le recomienda al paciente realizar varias mediciones a lo largo del tiempo 

para establecer un patrón y determinar si la presión arterial es realmente elevada. La 

temperatura de 36.2 grados centígrados está en el rango normal, que es de alrededor de 

36.1-37.2 grados centígrados.El pulso de 79 por minuto también está dentro del rango 

normal, que es generalmente entre 60-100 latidos por minuto. La frecuencia respiratoria 

de 19 respiraciones por minuto también está dentro del rango normal, que es de 

aproximadamente 12-20 respiraciones por minuto.  

complejo B IV 

RESULTADOS 

Paciente de sexo Masculino fue atendido corectamente se le realizo la toma de constantes 

vitales se le menciono los signos alterados y se le dio una charla informativa de como 

puede mejorar su calidad de vida, en las charlas se incluyo informacion sobre dietas 

hiposodicas e hipoglucidas, con ello se logro crear metas para el paciente. Se le administró 

complejo B vía intravenosa 2ml con el fin de ayudar a su organismo con la metabolización 

y absorción. Al momento que se retiró el paciente mencionó comprender la información 

brindada y agradeció al personal de salud que lo atendió. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 



 

 

FORMULARIO DE VALORACIÓN DE SEDENTARISMO 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

PACIENTE N 2:  

Realizado por: Erka Briggette Bustamante Sanchez  

REPORTE DE ENFERMERÍA  

El paciente de sexo Masculino de 86 años de edad,  fue atendido 8: 15 am se le informa 

sobre los procedimientos de enfermeria correctamente se le realizo el examen fisico 

corespondinete de cefalo caudal ,la toma de signos vitales, medidas antromopetricas para 

determinar el estado de salud del paciente lo cual  presenta los siguientesvalores en sus 

datos vitales: una presión arterial de 130/80 mmHg, una temperatura de 36.2 grados 

centígrados, un pulso de 65 latidos por minuto y una frecuencia respiratoria de 19 

respiraciones por minuto. La presión arterial del paciente se encuentra en el rango normal, 

La temperatura del paciente está dentro del rango normal, que oscila entre 36.1 y 37.2 

grados centígrados. No se observan signos de fiebre ni de hipotermia en este momento. 

El pulso del paciente es de 65 latidos por minuto, lo cual es adecuado para su edad y 

condición. No se observan irregularidades ni arritmias en el ritmo cardíaco del 

paciente.La frecuencia respiratoria del paciente es de 19 respiraciones por minuto, lo cual 

es considerado normal para un adulto en reposo. 



 

 

 

CAPTACIÓN 
 

 

PACIENTE N 3:  Mendoza Hidalgo Oswaldo Alejandro 
FECHA DE ACEPTACIÓN: 10/11/2023 

LUGAR DE CAPTACIÓN:Parque central del Cantón Calvas  

Realizado por: Erika Briggette Bustamante sanchez  

 Mendoza hidalgo Oswaldo acudió a las carpas del proyecto “JORNADAS DE SALUD 

COMUNITARIA E INTEGRAL” el dia 10/11/2023 a las 9:40 am  llega para control de 

signos vitales al momento de la interconsulta menciona tener Molestia en epigastrio y 

molestia en la parte superior del abdomen hace tres días, conjuntamente menciona que 

no se a administrar ninguna medicación en ese lapso de tiempo. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES DEL 

PACIENTE 

Gastritis Crónica 

DIAGNÓSTICO 

Gastritis Crónica   

CUADRO CLÍNICO 

Paciente de 61 años de edad de sexo masculino menciona dolor en la parte superior del 

abdomen manifiesta tener reflujo gástrico por lo cual está en tratamiento prescrito por el 

medico con digeril de 800mg hace 6 meses paciente manifiesta ser diagnosticado con 

gastritis crónica aproximadamente hace 22 años Al momento de su captación presenta 

signos vitales de 126/80 mmHg, temperatura de 35.5 grados centígrados, pulso 60 Lpm 

y frecuencia respiratoria de 19 Rpm 

EXAMEN FÍSICO 

10/11/2023 Paciente consciente, alerta, orientado en tiempo, espacio y persona, afebril, 

hidratado.Cabeza: normo cefálica, no se palpa masa ni lesiones, mucosa oral no 

congestiva, no purulenta, pupilas isocóricas y normorreactivas a la luz. Cuello móvil, no 

adenopatías, no ingurgitación yugular. Tórax expansibilidad conservada, ruidos cardiacos 

rítmicos, no soplos. Pulmones murmullo vesicular conservado en todos los campos 

pulmonares no se auscultan ruidos sobreañadidos. Abdomen suave, depresible, 

ligeramente doloroso a la palpación, ruidos hidroaéreos presentes. Región lumbar no 

dolorosa a la palpación en puntos paravertebrales. Extremidades no edemas, llenado 

capilar.Los signos vitales en el momento de la consulta son los siguientes: Presión arterial 

125/85 mmHg, frecuencia cardíaca 79 latidos por minuto, frecuencia respiratoria 19 

respiraciones por minuto y una saturación de oxígeno (SPO2) del 93%. La temperatura 

corporal es de 35.5 °C. Luego se realizaron las mediciones antropométricas, donde se 

obtuvo una talla de 1.60 metros y un peso de 60 kilogramos, que resulta en un índice de 

masa corporal (IMC) de 21.0 ubicándose en la categoría de un peso Normal y un índice 

abdominal de 60 

Estado General: 

Conciencia: Orientado en tiempo, lugar y persona 

Estado nutricional: normal 

Hidratación: bien hidratado. 

 

 

Signos Vitales: 

Presión arterial: [126/85] mmHg 



 

 

Frecuencia cardíaca: [79] latidos por minuto 

Frecuencia respiratoria: [19] respiraciones por minuto 

Temperatura: [35,5] °C 

 

FORMULARIO DE REGISTRO DE SIGNOS VITALES 

 

PLAN DE ATENCIÓN DE ENFERMERÍA 



 

 



 

 

4.APLICACIÓN DE INTERVENCIONES Y 

TRATAMIENTO 
 

Paciente de sexo masculino de 61 años de edad, se acercó a carpa a las 9:40 para 

procedimiento de toma de signos vitales por lo cual cumplió con el reposo durante unos 

5 minutos se Posteriormente se le realizo el examen fisico,arterial 125/80 mmHg, 

frecuencia cardíaca 79 latidos por minuto, frecuencia respiratoria 19 respiraciones por 

minuto y una saturación de oxígeno (SPO2) del 93%. La temperatura corporal es de 35.5 

°C. Luego se realizaron las mediciones antropométricas, donde se obtuvo una talla de 

1.60 metros y un peso de 60 kilogramos, que resulta en un índice de masa corporal (IMC) 

de 21.0 ubicándose en la categoría de un peso normal y un índice abdominal de 60. Indaga 

sobre su patología, teniendo en cuenta el inicio de la misma y los síntomas que presentaba 

para ello se le informó sobre los alimentos que  no debe consumir Además, se realizó un 

examen físico para evaluar su estado de salud y, finalmente, se obtuvo información sobre 

la medicación que está tomando en la actualidad, luego de la intervención que se le hizo 

acudió a carpa de farmacia para ser valorado para ello se le administró complejo B vía 

intravenoso 2ml. 

RESULTADOS 

Paciente de sexo masculino  se le realizo las actividades que fueron planificadas como el 

control de signos vitales, toma de medidas antropometricas, y charlas instructivas sobre 

el estado de salud del paciente, las charlas incluyeron estilos de vida saludables y 

estrategias para mejorar la calidad de vida, estrategias como el implementar a su rutina 

dietas hiposodicas, hipoglucidas, y actividad fisica moderada, en el transcurso de las 

charlas el paciente presento inquietudes sobre el estilo de vida que debe llevar, estas 

mismas inquietudes fueron respondidas apropiadamente por el equipo de salud, aclarando 

las dudas del paciente. Conjuntamente se le mencionó que se le iba a administrar 

medicación y si nos daba el permiso para el procedimiento, se le mencionó los diferentes 

beneficios que conlleva administrarse el medicamento. El paciente gustoso aceptó que se 

le realizará el procedimiento. Se le administró complejo B 20 ml por vía intravenosa. Al 

momento de retirarse mencionó entender la información brindada y se retiró gustoso de 

las intervenciones realizadas, agradeciendo al personal de salud. 

 

 

 

 

 

 

 

 

FORMULARIO DE VALORACIÓN DE SEDENTARISMO 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

PACIENTE N3:  
Realizado por: Erka Briggette Bustamante Sanchez  

REPORTE DE ENFERMERÍA 

 
Paciente de sexo Masculino de 61 años de edad, fue atendida 9:40 de signos se le procedio 

a hacer examen fisico cefalo caudal , signos vitales y se procedió a atenderla y a tomas 

los signos vitales que son TA:126\85, mmhg, FC: 79lpm spo2 93, FR: 19rpm TEMP: 

37.4c, IMC: 25.5kg\m2, evidenciando que los rangos no están dentro del rango, Evaluar 

y tratar adecuadamente la gastritis crónica para aliviar los síntomas y prevenir 

complicaciones.Controlar regularmente la presión arterial, mantenerla dentro del rango 

normal.Realizar un seguimiento de la frecuencia cardíaca y asegurarse de que permanezca 

dentro del rango normal.Monitorear y mejorar la saturación de oxígeno, si es 

necesario.Controlar la frecuencia respiratoria y asegurarse de que permanezca dentro del 

rango normal.Evaluar la temperatura regularmente y tratar cualquier anomalía si es 

necesario.Evaluar y abordar el IMC elevado para prevenir problemas de salud 

relacionados con el sobrepeso.Es importante que el paciente siga las recomendaciones 

médicas y realice un seguimiento regular con el profesional de la salud para controlar y 

tratar adecuadamente su condición. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

CAPTACIÓN 
 

 

PACIENTE N 3:  Rosa Ibelia Pardo Maza  
FECHA DE ACEPTACIÓN: 10/11/2023 

LUGAR DE CAPTACIÓN:Parque central del Cantón Calvas  

Realizado por: Erika Briggette Bustamante sanchez  

Rosa Ibelia Pardo Maza acudió a las carpas del proyecto “JORNADAS DE SALUD 

COMUNITARIA E INTEGRAL” el dia 10/11/2023 a las 10:20 am menciona tener 

malestar con dolor frecuente en zona dorsal y lumbar presenta dificultad para hacer o 

puede dormir por el malestar menciona que ya domésticos para ello se procedió a la 

toma de signos vitales 

 

 

 

 

 

 

FORMULARIO DE ADMISIÓN: 



 

 

 

 

 

 

 

ANTECEDENTES PATOLOGICOS DE PACIENTE 



 

 

No refiere. 

DIAGNÓSTICO 

● Lumbalgia: Dolor agudo. 

CUADRO CLÍNICO 

Paciente de 79 años de edad de sexo femenino menciona dolor lumbar desde una caída 

que tuvo hace 2 meses, al momento la intensidad del dolor de 8/10 menciona que aumenta 

el dolor cuando hace quehaceres menciona no tomar medicación, por lo cual en su último 

chequeo con un médico fue hace 2 años paciente 

Al momento de su captación presenta signos vitales de 123/80 mmHg, temperatura de 

36.0 grados centígrados, pulso 64 Lpm y frecuencia respiratoria de 20 Rpm 

 Paciente no refiere no refiere alergias  

 toma de signos vitales  

 

EXAMEN FÍSICO 

10/11/2023 Paciente despierto, consciente, orientado en tiempo, espacio y persona. Al 

momento hidratado, afebril. Cabeza: normo cefálica, pupilas isocóricas normorreactivas, 

escleras conjuntivas. Mucosas orales semihúmedas. Cuello: simétrico, no adenopatías, 

móvil. Tórax: expansibilidad conservada. Pulmones: no se auscultan ruidos 

sobreañadidos. Corazón: ruidos cardiacos rítmicos, no soplos. Abdomen: suave, doloroso 

a la palpación superficial y profunda, rha: presentes. Extremidades: simétricas, no edema, 

pulsos distales presentes, llenado capilar en 2 segundos Los signos vitales en el momento 

de la consulta son los siguientes: Presión arterial 123/80 mmHg, frecuencia cardíaca 64 

latidos por minuto, frecuencia respiratoria 20 respiraciones por minuto y una saturación 

de oxígeno (SPO2) del 95%. La temperatura corporal es de 36.0 °C. Luego se realizaron 



 

 

las mediciones antropométricas, donde se obtuvo una talla de 1.57 metros y un peso de 

60 kilogramos, índice abdominal de 65 que resulta en un índice de masa corporal (IMC) 

de 24,3 ubicándose en la categoría de un peso Normal y un índice abdominal de 65 

Estado General: 

Conciencia: Orientado en tiempo, lugar y persona 

Estado nutricional: normal 

Hidratación: bien hidratado. 

Signos Vitales: 

Presión arterial: [123/80] mmHg 

Frecuencia cardíaca: [64] latidos por minuto 

Frecuencia respiratoria: [20] respiraciones por minuto 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FORMULARIO DE VALORACIÓN DE SEDENTARISMO: 



 

 



 

 



 

 

4.APLICACIÓN DE INTERVENCIONES Y TRATAMIENTO 

Paciente de sexo masculino de 79 años de edad, se acercó a carpa a las 10:20 para 

procedimiento de toma de signos vitales por lo cual cumplió con el reposo durante unos 

5 minutos su  presión arterial 123/80 mmHg, frecuencia cardíaca 64 latidos por minuto, 

frecuencia respiratoria 20 respiraciones por minuto y una saturación de oxígeno (SPO2) 

del 95%. La temperatura corporal es de 36.0 °C. Luego se realizaron las mediciones 

antropométricas, donde se obtuvo una talla de 1.57 metros y un peso de 60 kilogramos, 

índice abdominal de 65 que resulta en un índice de masa corporal (IMC) de 24,3 

ubicándose en la categoría de un peso Normal y un índice abdominal de 65 posterior a 

eso se dio una consejería se le explico que debe evitar llevar objetos no equilibrados, 

como el uso de carteras con mucho peso casa calor suave en la espalda se le recomendó 

Aplicar calor suave en la espalda (unos 20 minutos/2 o 3 veces al día) Realizar masajes 

suaves en la zona. Fue llevada a farmacia para la administración de 3 ml de Complejo B 

por vía IV y se le recetó Analgésico. 

RESULTADOS 

Paciente de sexo Femenino de 79 años se le realizo las actividades de enfermeria segun 

la planificacion se le realizo la toma de signos vitales, toma de medidas antropometricas, 

y se le brindo informacion sobre su patologia, segun su patologia se le brindaron 

diferentes charlas que mejoraran su calidad de vida como charlas de actividades fisica 

moderada, y dietas hiposodicas e hipoglucidas. La paciente entendió los datos e 

información brindada. Se la refirió a atención médica en la cual se pudo administrar 

Complejo B por vía IV y también se le prescribió paracetamol de 500 mg cada día por 

tres días. L a paciente al momento de retirarse agradeció por la atención recibida, 

mencionando que entendió la información que se le brindó.  

  

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

PACIENTE N4:  Rosa Ibelia Pardo Maza 

Realizado por: Erka Briggette Bustamante Sanchez  

REPORTE DE ENFERMERÍA  

Paciente de sexo Femmenino de 79años Fue atendida10:20 , hidratado, afebril. Cabeza: 

normo cefálica, pupilas isocóricas normorreactivas, escleras conjuntivas. Mucosas orales 

semihúmedas. Cuello: simétrico, no adenopatías, móvil. Tórax: expansibilidad 

conservada. Pulmones: no se auscultan ruidos sobreañadidos. Corazón: ruidos cardiacos 

rítmicos, no soplos. Abdomen: suave, doloroso a la palpación superficial y profunda, rha: 

presentes. Extremidades: simétricas, no edema, pulsos distales presentes, llenado capilar 

en 2 segundos  Presión arterial: 123/80 mmHg, frecuencia cardíaca 64 latidos por minuto, 

frecuencia respiratoria 20 respiraciones por minuto y una saturación de oxígeno (SPO2) 

del 95%. La temperatura corporal es de 36.0 °C. Luego se realizaron las mediciones 

antropométricas, donde se obtuvo una talla de 1.57 metros y un peso de 60 kilogramos, 

índice abdominal de 65 que resulta en un índice de masa corporal (IMC) de 24,3 

ubicándose en la categoría de un peso Normal y un índice abdominal de 65 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

CAPTACIÓN 
 

 

PACIENTE N 5:  Prowil Wilfrido Paz Escudero  

FECHA DE ACEPTACIÓN: 10/11/2023 

LUGAR DE CAPTACIÓN:Parque central del Cantón Calvas  

Realizado por: Erika Briggette Bustamante sanchez  

Pwowil Wilfrido Paz Escudero al momento de la interconsulta acudió a las carpas del 

proyecto “JORNADAS DE SALUD COMUNITARIA E INTEGRAL” el dia 10/11/2023 

alas 11: 30  con dolor en las extremidades inferiores menciona tener cefalea de leve 

intensidad  también manifiesta tener entumecimiento u hormigueo en las manos para lo 

cual se procedió a la toma de signos vitales. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

ANTECEDENTES PATOLOGICOS DE PACIENTE 

● Hipertensión Arterial 

● Diabetes Mellitus 

DIAGNÓSTICO 

● Hipertensión Arterial 

● Diabetes Mellitus 

CUADRO CLÍNICO 

Paciente de 85 años de edad de sexo masculino manifiesta tener malestar general refiere 

sentirse cansado menciona ser diagnosticado hace aproximadamente 9 años con diabetes 

mellitus tipo 2 por lo cual menciona tener medicamento prescritos por su médico 

metformina de 500 mg en ayunas con 2 veces al día con alimentos y hace 11 años con 

hipertensión arterial por lo cual el medicamento prescrito es miocardis de 40 mg una vez 

al día. Al momento de su captación presenta signos vitales de 130/80 mmHg, temperatura 

de 35.5 grados centígrados, pulso 65 lpm y frecuencia respiratoria de 18 Rpm. Paciente 

no refiere alergias. 

tomo de tensión arterial  

 

 EXAMEN FÍSICO 

10/11/2023 Paciente despierto, consciente, orientado en tiempo, espacio y persona. Al 

momento hidratado, afebril. Cabeza: normo cefálica, pupilas isocóricas normorreactivas, 

escleras conjuntivas. Mucosas orales húmedas. Cuello: simétrico, no adenopatías, móvil. 

Tórax: expansibilidad conservada. Pulmones: no murmullo vesicular presente en todos 

los campos pulmonares, no se auscultan ruidos sobreañadidos. Corazón: ruidos cardiacos 

rítmicos, no soplos. Abdomen: no duro, doloroso a la palpación superficial, rha: 

presentes. Extremidades: simétricas, no edema, pulsos distales presentes, llenado capilar 

en 2 segundos.Los signos vitales en el momento de la consulta son los siguientes: Presión 

arterial 130/80 mmHg, frecuencia cardíaca 65 latidos por minuto, frecuencia respiratoria 



 

 

18 respiraciones por minuto y una saturación de oxígeno (SPO2) del 94%. La temperatura 

corporal es de 34.80 °C. Luego se realizaron las mediciones antropométricas, donde se 

obtuvo una talla de 1.57 metros y un peso de 60 kilogramos, índice abdominal de 80 que 

resulta en un índice de masa corporal (IMC) de 24,3 ubicándose en la categoría de un 

peso Normal y un índice abdominal de 80 

    Estado General: 

Conciencia: Orientado en tiempo, lugar y persona 

Estado nutricional: peso saludable 

Hidratación: bien hidratado. 

 

 

Signos Vitales: 

Presión arterial: [130/80] mmHg 

Frecuencia cardíaca: [65] latidos por minuto 

Frecuencia respiratoria: [18] respiraciones por minuto 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FORMULARIO DE REGISTRO DE SIGNOS VITALES: 



 

 



 

 



 

 

4.APLICACIÓN DE INTERVENCIONES Y 

TRATAMIENTO 
 

 

APLICACIÓN DE INTERVENCIÓN Y TRATAMIENTO   

Paciente de sexo masculino de 79 años de edad, se acercó a carpa a las 11:20 para 

procedimiento de toma de signos vitales por lo cual cumplió con el reposo durante unos 

5 minutos su presión arterial 130/80 mmHg, frecuencia cardíaca 65 latidos por minuto, 

frecuencia respiratoria 18 respiraciones por minuto y una saturación de oxígeno (SPO2) 

del 94%. La temperatura corporal es de 34.80 °C. Luego se realizaron las mediciones 

antropométricas, donde se obtuvo una talla de 1.57 metros y un peso de 60 kilogramos, 

índice abdominal de 80 que resulta en un índice de masa corporal (IMC) de 24,3 

ubicándose en la categoría de un peso Normal y un índice abdominal de 80 se le dio 

consejería sobre una restricción en la ingesta de sal de 5 gramos como máximo en 24 

horas. Menos de 5 g/día, Dieta saludable, fraccionada en 5 tomas rica en frutas, verduras, 

vegetales, carnes. C para ello también se le explicó también sobre la otra patología y que 

alimentos también debe consumir también evitando comer alimentos con alto contenido 

de azúcar se le explicó sobre, Los alimentos con un alto contenido de fibra promueven la 

pérdida de peso y reducen el riesgo de sufrir diabetes. Come una variedad de alimentos 

saludables con un alto contenido de fibra. 

RESULTADO 

Paciente masculino de 79 años de edad fue atendido y se le recomendó tener una 

alimentación saludable, evitando elevados consumos de azúcar y sal.Estos datos 

proporcionan información sobre la salud y el estado físico de la persona en cuestión. La 

presión arterial, 130/80 mmHg, frecuencia cardíaca 65 latidos por minuto, frecuencia 

respiratoria 18 respiraciones por minuto y una saturación de oxígeno (SPO2) del 94%. La 

temperatura corporal es de 34.80 °C. Luego se realizaron las mediciones antropométricas, 

donde se obtuvo una talla de 1.57 metros y un peso de 60 kilogramos, índice abdominal 

de 80 que resulta en un índice de masa corporal (IMC) de 24,3 ubicándose en la categoría 

de un peso Normal  .Es importante señalar que los valores de referencia para estos 

parámetros pueden variar según las normas médicas y las características individuales de 

cada persona. Si tienes preocupaciones sobre estos valores, te recomendaría que consultes 

a un profesional de la salud para obtener una evaluación más detallada. El paciente al 

momento de retirarse agradeció por la información brindada 

 

 

 

 



 

 

FORMULARIO DE REGISTRO DE VALORACIÓN DE SEDENTARISMO: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

PACIENTE N 5:  

Realizado por: Erka Briggette Bustamante Sanchez  

REPORTE DE ENFERMERÍA  

 

Paciente de sexo Maculino de 85 años de edad en el examen fisico puede evidenciar 

Cabeza: normo cefálica, pupilas isocóricas normorreactivas, escleras conjuntivas. 

Mucosas orales húmedas. Cuello: simétrico, no adenopatías, móvil. Tórax: 

expansibilidad conservada. Pulmones: no murmullo vesicular presente en todos los 

campos pulmonares, no se auscultan ruidos sobreañadidos. Corazón: ruidos cardiacos 

rítmicos, no soplos. Abdomen: no duro, doloroso a la palpación superficial, rha: 

presentes. Extremidades: simétricas, no edema, pulsos distales presentes, llenado capilar 

en 2 segundos Presión arterial 130/80 mmHg, frecuencia cardíaca 65 latidos por minuto, 

frecuencia respiratoria 18 respiraciones por minuto y una saturación de oxígeno (SPO2) 

del 94%. La temperatura corporal es de 34.80 °C. Luego se realizaron las mediciones 

antropométricas, donde se obtuvo una talla de 1.57 metros y un peso de 60 kilogramos, 

índice abdominal de 80 que resulta en un índice de masa corporal (IMC) de 24,3 

ubicándose en la categoría de un peso Normal y un índice abdominal de 80 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

RESULTADOS GENERALES 

El Instituto Superior Universitario Bolivariano de la ciudad de Loja, se realizó un 

proyecto de “JORNADAS DE SALUD COMUNITARIA E INTEGRAL “ en el cantón 

Calvas el cual se realizó en el horario de 08h00 am hasta las 17h00 pm, en el “Parque 

Central de Calvas” en el cual se colocó carpas de apoyo para desarrollar el proyecto, las 

mismas que fueron otorgadas por el Instituto Superior Universitario Bolivariano 

Se realizó la atención médica a 100 personas que circulaban por el parque central, los 

moradores nos dieron una buena acogida y fueron muy colaboradores al momento de 

realizar los diferentes procedimientos de enfermería. 

La asistencia médica gratuita estuvo dirigida a grupos etarios según cada sector que les 

correspondió a los estudiantes en formación, bajo supervisión de especialistas en la cual 

se detectaron casos de cuidados paliativos y otros de mayor riesgo que eran 

monitoreados. 

Los estudiantes de enfermería se enfocan en brindar una atención continua a sus 

pacientes, para estabilizar su estado de salud con participación activa de estudiantes de 

todos los ciclos de la carrera Técnico en enfermería por los cuales los pacientes 

acudieron a las carpas de toma de SIGNOS VITALES, ATENCIÓN MÉDICA Y 

FARMACIA. 

Los procedimientos a realizar fueron toma de signos vitales, toma de medidas 

antropométricas, charlas informativas sobre dietas y actividad física moderada, y 

administración de medicamentos. La cantidad de veces en la que se realizó estos 

procedimientos fue variada siendo que se tomó signos vitales 2 veces por paciente de 

esta manera se tomó signos vitales un total de 200 veces por la población atendida. La 

toma de medidas antropométricas se realizó una sola vez por paciente tomando los datos 

de 100 pacientes. Las charlas informativas fueron brindadas a un total de 100 pacientes. 

En la administración de medicamentos la mayoría de pacientes se negó a la 

administración, siendo así que solo se administró a 20 personas fármacos dependiendo 

de su enfermedad. Se administró medicamentos vía intravenosa (IV), e intramuscular 

(IM), Vitamina C, Complejo B, mediante vía oral se administró Paracetamol Pediátrico, 

Se obsequió Clotrimazol en crema para tratar infección vaginal, tabletas como 

Diclofenaco, Tamsulosina. 

Estas Jornadas de salud se realizaron para indagar, controlar y mejorar el estado de salud 

de los habitantes  que padecen patologías y no padecen del Cantón Calvas, 

implementando los conocimientos adquiridos en el  Instituto Superior Universitario 

Bolivariano. 

 

 

 



 

 

 

Evidencias Generales 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

G. ANEXOS 
 



 

 

INSTITUTO SUPERIOR UNIVERSITARIO BOLIVARIANO 

TÉCNICO SUPERIOR EN ENFERMERÍA  

 
 

 

ESTABLECIMIENTO SERVICIO PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERÍA Nº 1 
 
 

  

DIAGNÓSTICO ENFERMERO (NANDA) 

CLASIFICACIÓN DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERÍA (NOC) 

 
DOMINIO: 
 
CLASE:   
 
CÓDIGO:  
 
DEFINICIÓN:  
 
DIAGNÓSTICO ENFERMERO: 
 
 

RESULTADO (S): INDICADORES: ESCALA (S) DE MEDICIÓN PUNTUACIÓN 
INICIAL 

PUNTUACIÓN 
ALCANZADA 

 
DOMINIO: 
 
CLASE:   
 
CÓDIGO: 
 
DEFINICÓN 
  
RESULTADO: 
 
 
 

1. 
 
 
2. 
 
 
3. 
 
 
4. 

1. 
 
 
2. 
 
 
3. 
 
 
4. 
 

 
 
 

 
 
 

CLASIFICACIÓN DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA (NIC) 

INTERVENCIÓN INDEPENDIENTE: 

CÓDIGO   
 

DEFINICIÓN:   

ACTIVIDADES FUNDAMENTO CIENTÍFICO  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

 














