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OBJETIVO 

Brindar atención de enfermería en los hogares de 
pacientes que padecen enfermedades crónicas 
degenerativas o que requieren cuidados 
domiciliarios por patologías críticas o paliativas. 
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PATOLOGÍAS CRÓNICO – DEGENERATIVAS, 
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IMPACTO_SOCIAL 

Este proyecto de vinculación que brinda atención 
de enfermería domiciliaria a pacientes con 
enfermedades crónicas o que requieren cuidados 
paliativos tiene un importante impacto social, ya 
que mejora la calidad de vida de los pacientes al 
permitirles mantener su comodidad y autonomía, 
reduce la carga para las familias, facilita el acceso a 
cuidados especializados, previene complicaciones y 
fortalece los vínculos dentro de la comunidad, 
contribuyendo al bienestar general de quienes se 
benefician de este servicio. 
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A. TITULO 

 

PROYECTO DE VINCULACIÓN: FASE 1 

EL ENFERMERO EN TU CASA SECTOR 
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B. DESCRIPCIÓN GENERAL 

 
A nivel mundial, el envejecimiento de la población y el aumento de las enfermedades 

crónicas, degenerativas y paliativas han supuesto un gran desafío para los sistemas de 

DESCRIPCION GENERAL 



salud, que se enfrentan a la necesidad de brindar una atención integral y personalizada a 

estos pacientes. Muchas de estas personas requieren cuidados domiciliarios, pero a 

menudo carecen de los recursos económicos o el apoyo familiar necesario para acceder a 

estos servicios. Esta situación ha generado una creciente brecha en la cobertura de salud, 

especialmente en las comunidades más vulnerables y de escasos recursos. 

Es en este contexto que surge el proyecto "PV EL ENFERMERO EN TU CASA", como 

una respuesta innovadora y solidaria del Instituto Superior Universitario Bolivariano a 

esta problemática global. El proyecto "PV EL ENFERMERO EN TU CASA" se destaca 

por su profundo compromiso social, al tener como objetivo principal brindar atención de 

enfermería domiciliaria a pacientes que padecen enfermedades crónicas, degenerativas o 

que requieren cuidados paliativos en las provincias de Loja, El Oro y Zamora Chinchipe. 

Esta iniciativa busca establecer una red de apoyo integral entre los pacientes, sus familias 

y los futuros profesionales de la salud, fortaleciendo así los vínculos comunitarios y 

generando un impacto positivo y duradero en la calidad de vida de los beneficiarios. 

La participación de estudiantes de enfermería, desde el primer al cuarto ciclo, en los 

diferentes horarios disponibles (matutino, nocturno e intensivo), es un aspecto clave de 

este proyecto, ya que les permitirá adquirir una valiosa experiencia práctica en el contexto 

real de la atención de enfermería. Esto no solo contribuirá a su formación integral como 

profesionales, sino que también fomentará en ellos un compromiso profundo con las 

necesidades de la comunidad, preparándolos para ser agentes de cambio y de mejora en 

la salud pública. 

 

 

 

El proyecto se divide en dos fases, lo que permitirá abarcar un mayor número de sectores 

y pacientes, ampliando así el alcance de esta iniciativa social. En la primera fase, el 

enfoque estará en los barrios céntricos de la ciudad de Loja y en áreas cercanas al 



domicilio de los estudiantes en las provincias de El Oro y Zamora. Esta estrategia 

asegurará que los beneficios del proyecto se distribuyan de manera equitativa y lleguen a 

un mayor número de personas en situación de vulnerabilidad. En resumen, esta iniciativa 

es un claro ejemplo de cómo la educación superior puede tener un impacto positivo y 

transformador en la sociedad. 



 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

C. JUSTIFICACIÓN 

El proyecto se basa en la implementación de un modelo de atención de enfermería 

domiciliaria, el cual ha demostrado ser una estrategia eficaz y eficiente para brindar 

cuidados de salud a pacientes con enfermedades crónicas, degenerativas o paliativas. Esta 

modalidad permite optimizar los recursos, al tiempo que ofrece una atención más 

personalizada y adaptada a las necesidades específicas de cada paciente. Mediante el uso 

JUSTIFICACIÓN 



de tecnologías de la información y la comunicación, el equipo de enfermería podrá 

realizar un seguimiento y monitoreo remoto de los pacientes, lo que contribuirá a una 

detección temprana de complicaciones y a una respuesta oportuna ante cualquier 

eventualidad. 

En el ámbito social, la población objetivo del proyecto, conformada por pacientes con 

enfermedades crónicas, degenerativas o paliativas, se encuentra en situación de 

vulnerabilidad, ya que muchos carecen de los recursos económicos o del apoyo familiar 

necesario para acceder a los servicios de salud. El proyecto busca reducir esta brecha 

social al llevar la atención de enfermería a los hogares de estos pacientes, mejorando así 

su calidad de vida y fomentando la integración comunitaria. Además, al involucrar a los 

familiares y cuidadores en el proceso de atención, se fortalecerán los vínculos y se 

brindará un apoyo integral a los pacientes. 

A nivel sanitario, el aumento de las enfermedades crónicas, degenerativas y paliativas a 

nivel mundial ha generado una creciente demanda de servicios de salud especializados. 

El proyecto "PV EL ENFERMERO EN TU CASA" contribuye a abordar esta 

problemática al brindar atención de enfermería domiciliaria, lo que permite una detección 

temprana de complicaciones, un seguimiento más estrecho de los pacientes y una mejor 

gestión de los recursos sanitarios. Esto se traduce en una disminución de las 

hospitalizaciones, una reducción de las complicaciones y una mejora en la adherencia a 

los tratamientos, lo que a su vez se refleja en una mejor calidad de vida para los pacientes. 

En el ámbito educativo, la participación de estudiantes de enfermería en el proyecto les 

brinda una valiosa experiencia práctica en el contexto real de la atención domiciliaria. 

Esto no solo contribuye a su formación integral, sino que también fomenta el desarrollo 

de competencias como el trabajo en equipo, la empatía, la comunicación efectiva y el 

compromiso social, aspectos fundamentales para su futuro desempeño profesional. 

Además, esta experiencia les permitirá adquirir habilidades específicas en el manejo de 



pacientes con enfermedades crónicas, degenerativas y paliativas, lo que les dará una 

ventaja competitiva en el mercado laboral. 

En lo económico, este proyecto de vinculación u constituye una alternativa costo-efectiva 

en comparación con la hospitalización o la atención en centros de salud. Además, al 

mejorar la calidad de vida de los pacientes y prevenir complicaciones, el proyecto puede 

generar ahorros significativos en el sistema de salud a largo plazo, al reducir los costos 

asociados a las hospitalizaciones, las visitas a urgencias y los tratamientos prolongados. 

Asimismo, al involucrar a los estudiantes de enfermería, el proyecto aprovecha los 

recursos humanos en formación, lo que representa una inversión eficiente en el desarrollo 

de talento local. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

OBJETIVOS 



D. OBJETIVOS 

 
OBJETIVO GENERAL 

 

Brindar atención de enfermería en los hogares de pacientes que padecen 

enfermedades crónicas degenerativas o que requieren cuidados domiciliarios por 

patologías críticas o paliativas en las provincias de Loja, Zamora y El Oro. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Realizar una valoración integral del estado de salud de cada paciente 

brindando una asistencia de enfermería individualizada y enfocada en la 

mejora de la calidad de vida del 100% de los pacientes atendidos. 

• Implementar estrategias de seguimiento y evaluación continua del 

proyecto para garantizar la mejora continua de la atención de enfermería 

en el 100 % de pacientes intervenidos. 

• Ejecutar un plan de cuidados que priorice las necesidades biopsicosociales 

y espirituales de cada paciente logrando que el 85% de los pacientes 

atendidos muestren resultados favorables en su estado de salud y bienestar 

general. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PLAN DE ACCION 



 

 

 

 

 

 

E.  PLAN DE ACCIÓN 

FACTOR 
 

OBJETIVOS 
 

ESTRATEGIAS 
 

LÍNEA DE ACCIÓN 
 

ACCIÓN ESPECÍFICA 
 

META 
 

INDICADOR 

FECHA 
INICIO FECHA 

FINAL 
RESPONSABL 

ES 

RECURS 
O 

FINANCI 
ERO 

 
RESULTADOS 

 

 
Escasas 

medidas 

preventivas 

y de 

atención do 

miciliaria 

en salud de 

los 

habitantes 

de la zona 7 

del país. 

Realizar una 

valoración 

integral del 

estado  de 

salud de 

cada 

paciente 

brindando 

una 

asistencia 

de 

enfermería 

individualiz 

ada  y 

enfocada en 

la mejora de 

la calidad de 

vida del 

100% de los 

pacientes 

atendidos. 

Realizar la 

captación de 

cada paciente 

con la patología 

cronico 

degenerativa 

diagnosticada. 

Cada estudiante 

realizará la visita 

puerta a puerta de 

los habitantes de los 

barrios y sectores 

para captar al total 

de 3 como mínimo y 

5 como máximo de 

pacientes que 

requieran los 

servicios 

asistenciales 

domiciliarios 

Se llevará a cabo el 

registro de cada 

paciente que va a 

recibir la atención 

mediante el croquis 

del lugar, datos de 

filiación, 

socialización y firma 

del consentimiento 

informado 

 
Lograr el 90% de 

participación efectiva 

de cada usuario en el 

proyecto mediante la 

adecuada captación 

del paciente. 

Total de pacientes 

captados/Total de la 

población a 

intervenir durante el 

periodo estimado. 

14/05/2 

024 

4/07/2 

024 

Estudiantes 

de I,II, III y IV 

ciclo todas las 

modalidades, 

Docentes de 

la carrera de 

enfermería 

del ISUB. 

 
100 

 
Se realizará el 90% 

de la captación con 

los formularios 

necesarios en los 

habitantes de los 

distintos sectores 

intervenidos. 

 
Diseñar  e 

implementar 

planes de 

cuidados de 

enfermería 

individualizado 

s. 

Cada estudiante 

desarrolla e 

implementa de 

planes de cuidados 

personalizados según 

cada visita y 

diagnostico medico 

de cada paciente. 

Capacitar al equipo 

de enfermería en la 

elaboración de 

planes de cuidados 

individualizados 

según la patología 

presentada en cada 

usuario. 

 
Lograr que el 95% de 

los pacientes atendidos 

cuenten con un plan de 

cuidados 

personalizado. 

Porcentaje de 

pacientes que 

reciben un plan de 

cuidados   de 

enfermería 

individualizado./ 

total de pacientes 

que reciben   la 

atención  de 

enfermería. 

14/05/2 

024 

4/07/2 

024 

Estudiantes 

de I,II, III y IV 

ciclo todas las 

modalidades, 

Docentes de 

la carrera de 

enfermería 

del ISUB. 

50 Se conseguirá el 

95% de los 

pacientes con 

planes de cuidados 

individualizados 

implementados. 

Implementar 

acciones 

enfocadas en la 

mejora de la 

calidad de vida 

de los 

pacientes. 

Desarrollo  e 

implementación de 

intervenciones para 

mejorar la calidad de 

vida de los pacientes 

según las 

necesidades 

observadas en las 

visitas. 

El equipo  de 

enfermería aborda 

aspectos que 

impactan la calidad 

de vida de los 

pacientes 

intervenidos   y 

promueven hábitos 

saludables. 

Alcanzar un 90% de 

satisfacción y mejora 

en la calidad de vida de 

los pacientes 

beneficiarios. 

Porcentaje de 

pacientes que 

experimentan una 

mejora en su calidad 

de vida después de la 

asistencia  de 

enfermería/ total de 

pacientes 

intervenidos. 

14/05/2 

024 

4/07/2 

024 

Estudiantes 

de I,II, III y IV 

ciclo todas las 

modalidades, 

Docentes de 

la carrera de 

enfermería 

del ISUB. 

100 El 90% de los 

pacientes 

intervenidos en el 

proyecto evidencia 

una mejora en su 

calidad de vida. 



 
 
 
 
 

 
  

Implementa 

r 

estrategias 

de 

seguimient 

o y 

evaluación 

continua 

del 

proyecto 

para 

garantizar la 

mejora 

continua de 

la atención 

de 

enfermería 

en el 100 % 

de 

pacientes 

intervenido 

s. 

Diseñar  e 

implementar 

un sistema de 

seguimiento y 

evaluación del 

estado de 

salud del 

paciente 

intervenido. 

Implementación del 

seguimiento y 

evaluación  del 

estado clínico del 

paciente mediante 

los formularios y 

acompañamiento 

con el docente. 

Acudir con los 

formularios 

indicados   en  el 

proyecto  a  los 

seguimientos 

respectivos en los 

pacientes atendidos. 

Además    de 

documentar todos 

los procesos  de 

atención  y  visitas 

subsecuentes 

Desarrollar e 

implementar al 100% 

las estrategias de 

seguimiento y 

evaluación del 

paciente atendido 

durante las 8 semanas 

Porcentaje   de 

pacientes a quienes 

se les  dio 

seguimiento/ Total 

de  población 

intervenida 

14/05/2 

024 

4/07/2 

024 

Estudiantes 

de I,II, III y IV 

ciclo todas las 

modalidades, 

Docentes de 

la carrera de 

enfermería 

del ISUB. 

100 Se implementa un 

seguimiento al 

100% de pacientes 

intervenidos en el 

proyecto. 

Toma Continua 

de Signos 

Vitales  en 

Domicilios de 

pacientes 

captados 

Monitoreo continuo 

de signos vitales para 

pacientes a 

domicilio. 

Mediante el 

seguimiento y las 

visitas domiciliarias 

para la toma de 

signos vitales dos 

veces por semana los 

días martes y jueves 

Garantizar la toma de 

signos vitales en el 

100% de los pacientes 

domiciliarios dos veces 

por semana durante 8 

semanas. 

Porcentaje de 

pacientes  que 

reciben la toma de 

signos vitales según 

el programa/ Total 

de pacientes 

intervenidos 

14/05/2 

024 

4/07/2 

024 

Estudiantes 

de I,II, III y IV 

ciclo todas las 

modalidades, 

Docentes de 

la carrera de 

enfermería 

del ISUB. 

50 Detección 

temprana   de 

cambios en  el 

estado de salud de 

los pacientes   y 

prevención  de 

complicaciones en 

un  90%  de  los 

casos. 

Promoción de 

la Salud en 

Domicilios 

Educación rápida y 

continua en 

promoción de la 

salud para pacientes 

en sus domicilios. 

Desarrollar y 

ejecutar  un 

programa educativo 

semanal para 

pacientes y sus 

familias sobre temas 

de salud preventiva. 

Alcanzar al 80% de los 

pacientes domiciliarios 

con programas 

educativos en 8 

semanas. 

Número de 

pacientes y familias 

participantes en los 

programas 

educativos./Total de 

personas captadas 

14/05/2 

024 

4/07/2 

024 

Estudiantes 

de I,II, III y IV 

ciclo todas las 

modalidades, 

Docentes de 

la carrera de 

enfermería 

del ISUB. 

100 Aumento del 

conocimiento  y 

prácticas 

saludables en el 

75% de las familias 

de los pacientes 

domiciliarios 

dentro de 8 

semanas. 

 
Ejecutar un 

plan de 

cuidados 

que priorice 

las 

Realizar planes 

de cuidados 

personalizados 

a cada paciente 

según su 

patología 

Desarrollo  y 

ejecución de planes 

de cuidados 

individualizados para 

cada paciente. 

Evaluar a cada 

paciente y 

desarrollar un plan 

de cuidados 

personalizado que 

aborde  sus 

necesidades 

Crear y ejecutar planes 

de cuidados 

personalizados para el 

100% de los pacientes 

domiciliarios dentro de 

las primeras 2 

semanas. 

Número de planes 

de cuidados 

personalizados 

desarrollados y 

ejecutados/Numero 

total de pacientes 

intervenidos 

14/05/2 

024 

4/07/2 

024 

Estudiantes 

de I,II, III y IV 

ciclo todas las 

modalidades, 

Docentes de 

la carrera de 

100 Mejora en la 

atención integral y 

satisfacción del 

paciente, con un 

85% de los 

pacientes 

mostrando 



 
 
 
 
 

 
 necesidades 

biopsicosoci 

ales y 

espirituales 

de cada 

paciente 

logrando 

que el 85% 

de  los 

pacientes 

atendidos 

muestren 

resultados 

favorables 

en su 

estado  de 

salud y 

bienestar 

general. 

  específicas 

biopsicosociales y 

espirituales. 

    enfermería 

del ISUB. 

 resultados 

favorables en su 

estado de salud y 

bienestar general. 

Intervenciones 

Terapéuticas 

Individualizada 

s a pacientes 

participantes 

del proyecto 

Implementación de 

intervenciones 

terapéuticas 

individualizadas 

basadas en las 

necesidades 

específicas de los 

pacientes. 

Desarrollar y aplicar 

intervenciones 

terapéuticas 

personalizadas, 

incluyendo 

fisioterapia, terapia 

ocupacional  y 

terapia emocional, 

según las 

necesidades 

identificadas. 

Implementar 

intervenciones 

terapéuticas 

personalizadas en el 

100% de los pacientes 

domiciliarios dentro de 

las primeras 4 semanas 

y continuar durante 

todo el proyecto. 

Número de 

pacientes que 

reciben 

intervenciones 

terapéuticas 

personalizadas/ 

Total de la población 

intervenida 

14/05/2 

024 

4/07/2 

024 

Estudiantes 

de I,II, III y IV 

ciclo todas las 

modalidades, 

Docentes de 

la carrera de 

enfermería 

del ISUB. 

100 Mejora en el estado 

funcional, 

emocional y 

espiritual de los 

pacientes, con un 

85% mostrando 

resultados 

favorables en su 

salud y bienestar 

Brindar 

Atención 

Paliativa y 

Manejo del 

Dolor 

Proveer cuidados 

paliativos y manejo 

del dolor para 

mejorar la calidad de 

vida. 

Implementar 

cuidados paliativos y 

manejo del dolor 

que incluya 

intervenciones 

farmacológicas y no 

farmacológicas. 

Proveer cuidados 

paliativos y manejo del 

dolor en el 100% de los 

pacientes que lo 

necesiten durante 8 

semanas. 

Número de 

pacientes que 

reciben cuidados 

paliativos y manejo 

del dolor/ Número 

total de pacientes 

14/05/2 

024 

4/07/2 

024 

Estudiantes 

de I,II, III y IV 

ciclo todas las 

modalidades, 

Docentes de 

la carrera de 

enfermería 

del ISUB. 

100 Reducción   del 

dolor y mejora en la 

calidad de vida, con 

un 85% de los 

pacientes 

mostrando  una 

mejoría en   su 

bienestar general. 



 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

RESULTADOS 



 
 
 
 
 

 
PACIENTE 1 

 
Paciente: José Antonio Joen Cuenca 

 

 

Lugar de intervención del paciente: Parque 

Central calle bolívar y José Antonio Eguiguren 

 

 

 

 

 

Loja – Ecuador 

2024 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. CAPTACION 



1. CAPTACIÓN 

PACIENTE N° 1: José Antonio Joen Cueva 

 

FECHA DE CAPTACIÓN: 16/05/24 

 

LUGAR DE CAPTACION: Parque Central calle Bolívar y Eguiguren 

 

ESTUDIANTE A CARGO: Gloria Mireya Macas Maza 

 

 

 

El día 16 de mayo del 2024 en la cuidad de Loja, en la intersección de las calles Bolívar y 

Eugenio Eguiguren se ha procedido con la captación del paciente José Antonio Joen Cueva 

con numero de identificación1102312863. Se le brindo información detallada sobre el 

Proyecto Enfermero en tu Casa, y tras comprender los objetivos y beneficios del mismo, la 

paciente accedió voluntariamente a participar. Como parte de proceso de consentimiento 

informado, se procedió a la firma del documento correspondiente. 

Se Capta la paciente con diagnóstico de Hipotiroidismo 
 



 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. ANAMNESIS 



2. ANAMNESIS 

 

 

 
PACIENTE N° 1: José Antonio Joen Cueva 

ESTUDIANTE A CARGO: Gloria Mireya Macas Maza 

DIAGNÓSTICO: Hipotiroidismo 

CUADRO CLÍNICO: Paciente de sexo masculino de edad de 61 años con diagnostico e 

hipotiroidismo. 

EXAMEN FÍSICO: Paciente de sexo masculino de 61 años de edad con diagnóstico de 

Hipotiroidismo, en estado consiente en tiempo espacio y persona Piel de turgor normal, 

Constitución mesomorfo no se palpan adenopatías. Pulso Arterial de 98 lrm , Frecuencia 

Respiratoria 20 normal temperatura de 36° axilar Tensión Arterial 120/75 mm Hg en brazo 

izquierdo sentado. 

Cabeza: ojos con pupilas isocóricas, Visión adecuada de cerca y para la visión de lejos con 

poca visibilidad si utiliza lentes Fosas nasales permeables, Boca: no utiliza prótesis con falta 

de algunos dientes, no presenta alteraciones evidentes en la audición Cuello: No se palpan 

adenopatías. Tórax: Pulmones: Expansión pulmonar normal; sonoridad normal a la 

percusión; vibraciones vocales se palpan normales, Abdomen: Blando, depresible, indoloro, 

no se palpan masas, miembros inferiores y superiores normal. 



 



 



 



 



 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. PLAN DE INTERVENCIÓN 



 



 



 



 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. APLICACIÓN DE PLAN DE INTERVENCION 

Y TRATAMIENTO 



4. APLICACIÓN DE PLAN DE INTERVENCION Y TRATAMIENTO 

 

 
PACIENTE N° 1: José Antonio Joen Cueva 

ESTUDIANTE A CARGO: Gloria Mireya Macas Maza 

 

 

Primera visita domiciliaria realizada el 16/05/2024 se procede a firmar consentimientos 

informados y por siguiente a tomar control de signos vitales y medidas antropométricas con 

resultados de: Tensión Arterial: 110/70 mm Hg, Frecuencia Cardiaca: 98 lpm con estado 

normal sin alteraciones Frecuencia Respiratoria: 20rpm Saturación de oxígeno: 91% normal, 

temperatura: 36.1°C. Toma de peso 75kg con una altura 1.73 cm con un IMC 29.8 Sobrepeso. 

Glicemia Capilar de 150mmg/dl elevado. Paciente con diagnóstico Hipotiroidismo En 

exploración física en estado consciente en tres esferas espacio tiempo y persona al momento 

hidratado, cabeza: normo cefálica, no se palpan lesiones, mucosa oral, no congestiva, pupilas 

isocóricas normo reactivas a la luz. cuello: móvil, no adenopatías. tórax: expansibilidad 

conservada, ruidos cardiacos rítmicos, no soplos, ruidos hidroaéreos presentes. región 

lumbar: no dolorosa a la palpación. extremidades: simétricas, no edemas 

Evidencia. Monitorización de presión arterial 
 

 



21/05/2024 visita domiciliaria, el paciente con hipotiroidismo y tratamiento de 

levotiroxina de 200mcg mostró una mejora significativa en su estado de salud. se 

realiza control de signos vitales con resultados a interpretar de: Tensión Arterial: 

110/80 mm Hg estado normal, Frecuencia Cardiaca: 79 lpm Frecuencia 

Respiratoria:19 rpm estado normal Saturación de oxígeno: 94% normal, temperatura: 

36.3°. Se aplicaron intervenciones de enfermería en educación al paciente sobre 

estrategias y técnicas adecuadas para un correcto manejo de la temperatura corporal. 

Evidencia. Control de saturación de oxigeno 
 

 

23/05/2024 visita domiciliaria, el paciente con hipotiroidismo y tratamiento de 

levotiroxina de 200mcg mostró una mejora significativa en su estado de salud. Se 

realizaron intervenciones de enfermería para reforzar la importancia de la adherencia 

al tratamiento y se brindó apoyo emocional al paciente. Además, se discutieron las 



posibles complicaciones del hipotiroidismo y se proporcionó información sobre los 

signos de alarma a los que el paciente debe estar atento. 

Dia 28/05/2024 se realiza visita a la paciente poder continuar con control de signos a lo cual 

se da interpretación: Tensión Arterial: 120/70 mm Hg estado normal, Frecuencia Cardiaca: 

82 lpm con estado normal sin alteraciones Frecuencia Respiratoria: 20 rpm elevación debido 

a anticipación de intervención Saturación de oxígeno: 95% normal, temperatura: 37°C. Se 

realiza intervención nutritiva y sobre actividad física sin consecuencias colaterales para 

disminución en peso de manera saludable. 

Evidencia. Control de temperatura 

 

 

Dia 30/05/2024 se realiza visita a la paciente poder continuar con control de signos a lo 

cual se da interpretación: Tensión Arterial: 110/70 mm Hg estado normal, Frecuencia 

Cardiaca: 80 lpm con estado normal sin alteraciones Frecuencia Respiratoria: 20 rpm 

elevación debido a anticipación de intervención Saturación de oxígeno: 94% normal, 

temperatura: 36°C. como intervenciones da importancia de mantener una hidratación 



adecuada, explicación de ingesta de líquidos ayuda a transportar los medicamentos y 

nutrientes por el organismo y recomendaciones como llevar una botella de agua consigo 

y establecer horarios para beber 

El día 04/06/2024 se realiza control de signos vitales con resultados a interpretar de: 

Tensión Arterial: 120/75 mm Hg estado normal, Frecuencia Cardiaca: 82 lpm Frecuencia 

Respiratoria:20 rpm estado normal Saturación de oxígeno: 95% normal, temperatura: 37°. Se 

realizaron intervenciones de enfermería para educar al paciente sobre la importancia de 

tomar la levotiroxina de manera regular y a la misma hora todos los días. Se enfatizó la 

necesidad de un seguimiento regular con el médico tratante para ajustar la dosis del 

medicamento según sea necesario. Además, se proporcionó información sobre la 

importancia de una dieta saludable y el ejercicio regular para optimizar el control de la 

enfermedad. 

Evidencia. Control de signos vitales 

 

 

Dia 06/06/2024 durante la visita domiciliaria se aplica control de signos vitales para lo 

cual muestra resultados a la interpretación todos dentro de rangos normales sin 

alteraciones de los mismos, además a ello se procede a intervenciones como: Capacitacion 



de importancia de la adherencia al tratamiento farmacológico y la necesidad de tomar la 

levotiroxina en ayunas y a la misma hora todos los días, relación entre la dieta, el ejercicio 

y el control del hipotiroidismo, además de informar sobre los signos y síntomas de 

hipotiroidismo y la importancia de reportarlos al equipo de salud. 

Dia 11/06/2024 se realiza vista domiciliaria con paciente masculino con hipotiroidismo y 

tratamiento de levotiroxina de 200mcg seguía presentando signos vitales normales. Se 

llevaron a cabo intervenciones de enfermería para evaluar y abordar cualquier efecto 

secundario del medicamento, así como cualquier preocupación o pregunta que el paciente 

pudiera tener. Se brindó apoyo continuo al paciente y se reforzó la importancia de seguir 

las recomendaciones del médico tratante. 

 

 

Dia 13/06/2024, se realiza capacitación acerca de la buena y mala nutrición, donde 

mencionamos su importancia de seguir un tratamiento no farmacológico y que alimentos 

puede consumir, por siguiente a tomar control de signos vitales: Tensión Arterial: 110/70 

mm Hg, Frecuencia Cardiaca: 75 lpm con estado normal sin alteraciones Frecuencia 

Respiratoria: 20rpm Saturación de oxígeno: 93% normal, temperatura: 36°C 

 

 

Visita del día 18/06/2024 con paciente masculino con hipotiroidismo y tratamiento de 

levotiroxina de 200mcg continuaba mostrando signos vitales normales. La visita se 

enfocó en intervenciones de enfermería de actividades. Se diseñó un plan de autocuidado 

específico para el paciente, que incluía la realización de ejercicios físicos adecuados y el 

seguimiento de un horario regular de sueño. Se brindó información sobre cómo establecer 

metas realistas y cómo mantener la motivación para lograr un estilo de vida saludable. 



Además, se discutieron estrategias para afrontar los desafíos comunes asociados con el 

hipotiroidismo, como la fatiga y el aumento de peso. 

Evidencia. Monitorización de presión arterial 
 

 

 

El día 25/062024 se realiza control de signos vitales con resultados a interpretar de: 

Tensión Arterial: 110/70 mm Hg estado normal, Frecuencia Cardiaca: 80 lpm Frecuencia 

Respiratoria: 20 rpm estado normal Saturación de oxígeno: 94% normal, temperatura: 

36,1°. Paciente con diagnóstico de Hipotiroidismos en exploración física en estado 

consciente en tres esferas espacio tiempo y persona, de momento estable. Se realiza 

intervención educativa sobre la enfermedad que padece la paciente Hipotiroidismos, se 

realiza control de medicación, además de dar estrategias sobre un descanso adecuado. 



Evidencia. Control de peso 
 

 

El día 02/07/2024, se le realizó el control de signos vitales los cuales estaban dentro de 

los rangos normales, se aplica las intervenciones de enfermería entre el manejo de la 

energía del paciente, se interviene la relajación poniendo en práctica estrategias de manejo 

de estrés y fomentando una buena higiene del sueño. 

Ultima visita domiciliaria, se muestran signos vitales normales. Intervenciones de 

enfermería de educación y actividades. Se evaluaron los progresos del paciente en 

relación con sus metas de autocuidado y se brindó apoyo adicional. Se revisaron los 

registros de los síntomas y se realizó una evaluación de la respuesta al tratamiento. Se 

proporcionó información sobre recursos adicionales, como grupos de apoyo y servicios 

comunitarios, que podrían ser beneficiosos para el paciente. Se alentó al paciente a 

continuar con su estilo de vida saludable y se programó una visita de seguimiento con el 

médico tratante para asegurar una atención integral 

Evidencia audiovisual 

 

https://drive.google.com/drive/u/0/shared-with-me 

https://drive.google.com/drive/u/0/shared-with-me


 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. RESULTADOS 



5. RESULTADOS 

 

PACIENTE N° 1: José Antonio Joen Cueva 

 

ESTUDIANTE A CARGO: Gloria Mireya Macas Maza 

 

 

 

Durante las ocho semanas en las que se llevo acabo el proyecto Enfermero en tu Casa, las 

intervenciones han tenido un impacto significativo en la salud y el bienestar del paciente. Se 

ha observado mejora en su nivel de conocimiento y comprensión sobre su enfermedad, lo 

que se traduce en una mayor adherencia al tratamiento farmacológico y no farmacológico. 

En general las intervenciones de enfermería en el marco del proyecto han demostrado ser una 

herramienta eficaz para mejorar la salud y el bienestar del paciente. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. EPICRISIS 



 

ESTABLECIMIENT 

O 
NOMBRES APELLIDOS 

SEXO 

(M-F) 

N° 

HOJA 
N° HISTORIA CLÍNICA 

ISUB José Antonio Joen Cuenca F 
 

1 1102312863 

 

RESUMEN DEL CUADRO CLÍNICO 

Paciente de 61años, masculino, con patología de Hipotiroidismo, con tratamiento farmacológico de 

levotiroxina 200mcg. No refiere alergias 

Antecedentes Patológicos Familiares: no refiere. 

Antecedentes Quirúrgicos: No refiere 

DIAGNÓSTICO: Hipotiroidismo 

EXAMEN FÍSICO: 

 

Paciente de sexo masculino de 61 años de edad con diagnóstico de Hipotiroidismo, en estado 

consiente en tiempo espacio y persona Piel de turgor normal, Constitución mesomorfo no se palpan 

adenopatías. Pulso Arterial de 98 lrm , Frecuencia Respiratoria 20 normal temperatura de 36° axilar 

Tensión Arterial 120/75 mm Hg en brazo izquierdo sentado. 

Cabeza: ojos con pupilas isocóricas, Visión adecuada de cerca y para la visión de lejos con poca 

visibilidad si utiliza lentes Fosas nasales permeables, Boca: no utiliza prótesis con falta de algunos 

dientes, no presenta alteraciones evidentes en la audición Cuello: No se palpan adenopatías. Tórax: 

Pulmones: Expansión pulmonar normal; sonoridad normal a la percusión; vibraciones vocales se 

palpan normales, Abdomen: Blando, depresible, indoloro, no se palpan masas, miembros inferiores 

y superiores normal. 

 

RESUMEN DE EVOLUCIÓN Y COMPLICACIONES 

Primera visita domiciliaria realizada el 16/05/2024 se procede a firmar consentimientos informados 

y por siguiente a tomar control de signos vitales y medidas antropométricas con resultados de: 

Tensión Arterial: 110/70 mm Hg, Frecuencia Cardiaca: 98 lpm con estado normal sin alteraciones 

Frecuencia Respiratoria: 20rpm Saturación de oxígeno: 91% normal, temperatura: 36.1°C. Toma de 

peso 75kg con una altura 1.73 cm con un IMC 29.8 Sobrepeso. Glicemia Capilar de 150mmg/dl 

elevado. Paciente con diagnóstico Hipotiroidismo En exploración física en estado consciente en tres 

esferas espacio tiempo y persona al momento hidratado, cabeza: normo cefálica, no se palpan 

lesiones, mucosa oral, no congestiva, pupilas isocóricas normo reactivas a la luz. cuello: móvil, no 



adenopatías. tórax: expansibilidad conservada, ruidos cardiacos rítmicos, no soplos, ruidos 

hidroaéreos presentes. región lumbar: no dolorosa a la palpación. extremidades: simétricas, no 

edemas 

21/05/2024 visita domiciliaria, el paciente con hipotiroidismo y tratamiento de levotiroxina 

de 200mcg mostró una mejora significativa en su estado de salud. se realiza control de signos 

vitales con resultados a interpretar de: Tensión Arterial: 110/80 mm Hg estado normal, 

Frecuencia Cardiaca: 79 lpm Frecuencia Respiratoria:19 rpm estado normal Saturación de 

oxígeno: 94% normal, temperatura: 36.3°. Se aplicaron intervenciones de enfermería en 

educación al paciente sobre estrategias y técnicas adecuadas para un correcto manejo de la 

temperatura corporal. 

23/05/2024 visita domiciliaria, el paciente con hipotiroidismo y tratamiento de levotiroxina 

de 200mcg mostró una mejora significativa en su estado de salud. Se realizaron 

intervenciones de enfermería para reforzar la importancia de la adherencia al tratamiento y 

se brindó apoyo emocional al paciente. Además, se discutieron las posibles complicaciones 

del hipotiroidismo y se proporcionó información sobre los signos de alarma a los que el 

paciente debe estar atento. 

Dia 28/05/2024 se realiza visita a la paciente poder continuar con control de signos a lo cual se da 

interpretación: Tensión Arterial: 120/70 mm Hg estado normal, Frecuencia Cardiaca: 82 lpm con 

estado normal sin alteraciones Frecuencia Respiratoria: 20 rpm elevación debido a anticipación de 

intervención Saturación de oxígeno: 95% normal, temperatura: 37°C. Se realiza intervención 

nutritiva y sobre actividad física sin consecuencias colaterales para disminución en peso de manera 

saludable. 

30/05/2024 se realiza visita a la paciente poder continuar con control de signos a lo cual se da 

interpretación: Tensión Arterial: 110/70 mm Hg estado normal, Frecuencia Cardiaca: 80 lpm con 

estado normal sin alteraciones Frecuencia Respiratoria: 20 rpm elevación debido a anticipación de 

intervención Saturación de oxígeno: 94% normal, temperatura: 36°C. como intervenciones da 



importancia de mantener una hidratación adecuada, explicación de ingesta de líquidos ayuda a 

transportar los medicamentos y nutrientes por el organismo y recomendaciones como llevar una 

botella de agua consigo y establecer horarios para beber 

04/06/2024 se realiza control de signos vitales con resultados a interpretar de: Tensión 

Arterial: 120/75 mm Hg estado normal, Frecuencia Cardiaca: 82 lpm Frecuencia 

Respiratoria:20 rpm estado normal Saturación de oxígeno: 95% normal, temperatura: 37°. 

Se realizaron intervenciones de enfermería para educar al paciente sobre la importancia de 

tomar la levotiroxina de manera regular y a la misma hora todos los días. Se enfatizó la 

necesidad de un seguimiento regular con el médico tratante para ajustar la dosis del 

medicamento según sea necesario. Además, se proporcionó información sobre la importancia de 

una dieta saludable y el ejercicio regular para optimizar el control de la enfermedad. 

06/06/2024 durante la visita domiciliaria se aplica control de signos vitales para lo cual muestra 

resultados a la interpretación todos dentro de rangos normales sin alteraciones de los mismos, además 

a ello se procede a intervenciones como: Capacitacion de importancia de la adherencia al tratamiento 

farmacológico y la necesidad de tomar la levotiroxina en ayunas y a la misma hora todos los días, 

relación entre la dieta, el ejercicio y el control del hipotiroidismo, además de informar sobre los 

signos y síntomas de hipotiroidismo y la importancia de reportarlos al equipo de salud. 

Dia 11/06/2024 se realiza vista domiciliaria con paciente masculino con hipotiroidismo y 

tratamiento de levotiroxina de 200mcg seguía presentando signos vitales normales. Se 

llevaron a cabo intervenciones de enfermería para evaluar y abordar cualquier efecto 

secundario del medicamento, así como cualquier preocupación o pregunta que el paciente 

pudiera tener. Se brindó apoyo continuo al paciente y se reforzó la importancia de seguir las 

recomendaciones del médico tratante. 

13/06/2024, se realiza capacitación acerca de la buena y mala nutrición, donde mencionamos su 

importancia de seguir un tratamiento no farmacológico y que alimentos puede consumir, por 

siguiente a tomar control de signos vitales: Tensión Arterial: 110/70 mm Hg, Frecuencia 

Cardiaca: 75 lpm con estado normal sin alteraciones Frecuencia Respiratoria: 20rpm 

Saturación de oxígeno: 93% normal, temperatura: 36°C 



Visita del día 18/06/2024 con paciente masculino con hipotiroidismo y tratamiento de 

levotiroxina de 200mcg continuaba mostrando signos vitales normales. La visita se enfocó 

en intervenciones de enfermería de actividades. Se diseñó un plan de autocuidado específico 

para el paciente, que incluía la realización de ejercicios físicos adecuados y el seguimiento 

de un horario regular de sueño. Se brindó información sobre cómo establecer metas realistas 

y cómo mantener la motivación para lograr un estilo de vida saludable. Además, se 

discutieron estrategias para afrontar los desafíos comunes asociados con el hipotiroidismo, 

como la fatiga y el aumento de peso. 

25/062024 se realiza control de signos vitales con resultados a interpretar de: Tensión 

Arterial: 110/70 mm Hg estado normal, Frecuencia Cardiaca: 80 lpm Frecuencia 

Respiratoria: 20 rpm estado normal Saturación de oxígeno: 94% normal, temperatura: 36,1°. 

Paciente con diagnóstico de Hipotiroidismos en exploración física en estado consciente en 

tres esferas espacio tiempo y persona, de momento estable. Se realiza intervención educativa 

sobre la enfermedad que padece la paciente Hipotiroidismos, se realiza control de 

medicación, además de dar estrategias sobre un descanso adecuado. 

02/07/2024, se le realizó el control de signos vitales los cuales estaban dentro de los rangos 

normales, se aplica las intervenciones de enfermería entre el manejo de la energía del 

paciente, se interviene la relajación poniendo en práctica estrategias de manejo de estrés y 

fomentando una buena higiene del sueño. 

Ultima visita domiciliaria, se muestran signos vitales normales. Intervenciones de enfermería de 

educación y actividades. Se evaluaron los progresos del paciente en relación con sus metas de 

autocuidado y se brindó apoyo adicional. Se revisaron los registros de los síntomas y se 

realizó una evaluación de la respuesta al tratamiento. Se proporcionó información sobre 

recursos adicionales, como grupos de apoyo y servicios comunitarios, que podrían ser 

beneficiosos para el paciente. Se alentó al paciente a continuar con su estilo de vida saludable y 

se programó una visita de seguimiento con el médico tratante para asegurar una atención 

integral 



 
 

HALLAZGOS RELEVANTES DE EXÁMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS 

14/05/2024 

Peso: 75Kg Talla: 1,73 cm IMC: 24.8 normal 

21/05/2024 

Peso: 75Kg Talla: 1,73 cm IMC: 24.8 normal 

04/05/2024 

Peso: 75Kg Talla: 1,73 cm IMC: 24.8 normal 

18/06/2024 

Peso: 75Kg Talla: 1,73 cm IMC: 24.8 normal 

4 RESUMEN DE TRATAMIENTO Y PROCEDIMIENTOS TERAPÉUTICOS 

• Monitorización de constantes vitales 

• Control de glicemia capilar 

• Educación al paciente sobre autocuidado 

• Adherencia al tratamiento farmacológico 

• Explicación de alimentación y nutrición adecuada 

• Manejo de signos y síntomas de complicación por falta de tratmiento 

• Control de medidas antropométricas 

• Ejercicios que ayuden a la movilidad diaria 

• Pausas activas 

• Estrategias para manejar el estrés 

 

 

7 CONCLUSION Y PRONOSTICO 

Durante las ocho semanas en las que se llevo acabo el proyecto Enfermero en tu Casa, las 

intervenciones han tenido un impacto significativo en la salud y el bienestar del paciente. Se ha 

observado mejora en su nivel de conocimiento y comprensión sobre su enfermedad, lo que se traduce 

en una mayor adherencia al tratamiento farmacológico y no farmacológico. 

En general las intervenciones de enfermería en el marco del proyecto han demostrado ser una 

herramienta eficaz para mejorar la salud y el bienestar del paciente. 

 

8 ESTUDIANTE Y DOCENTE DE ENFERMERIA A CARGO 

 NOMBRES CARGO CÓDIG 
O 

PERIODO 

DE 

RESPONSABI 
LIDAD 

1 Gloria Mireya Macas Maza Estudiante   

2     

3     

4     
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EPICRISIS (2) 



 
 
 
 
 
 

 
PACIENTE 2 

 
Paciente: Ramiro Omar Benavidez Aponte 

 

 

Lugar de intervención del paciente: Parque 

Central calle bolívar y José Antonio Eguiguren 

 

 

 

 

 

Loja – Ecuador 

2024 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. CAPTACION 



1. CAPTACIÓN 

PACIENTE N° 2: Ramiro Omar Benavidez Aponte 

 

FECHA DE CAPTACIÓN: 16/05/24 

 

LUGAR DE CAPTACION: Parque Central calle Bolívar y Eguiguren 

 

ESTUDIANTE A CARGO: Gloria Mireya Macas Maza 

 

 

 

El día 16 de mayo del 2024 en la cuidad de Loja, en la intersección de las calles Bolívar y 

Eugenio Eguiguren se ha procedido con la captación del paciente Ramiro Omar Benavidez 

Aponte con numero de identificación 1102769104. Se le brindo información detallada sobre 

el Proyecto Enfermero en tu Casa, y tras comprender los objetivos y beneficios del mismo, 

la paciente accedió voluntariamente a participar. Como parte de proceso de consentimiento 

informado, se procedió a la firma del documento correspondiente. Se capta Al pacinete con 

diagnostic de Hipertension Arterial 

 



 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. ANAMNESIS 



2. ANAMNESIS 

 

 

 
PACIENTE N° 2: Ramiro Omar Benavidez Aponte 

ESTUDIANTE A CARGO: Gloria Mireya Macas Maza 

DIAGNÓSTICO: Hipertensión Arterial 

CUADRO CLÍNICO: Paciente de sexo masculino de edad de 56 años con diagnostico e 

Hipertensión Arterial 

EXAMEN FÍSICO: Paciente de sexo masculino de 56 años de edad con diagnóstico de 

Hipertensión Arterial, en estado consiente en tiempo espacio y persona Piel de turgor normal, 

Constitución mesomorfo no se palpan adenopatías. Pulso Arterial de 75 lrm , Frecuencia 

Respiratoria 19 normal temperatura de 36° axilar Tensión Arterial 110/70 mm Hg. 

Cabeza: normo cefálica: cráneo presenta una forma y tamaño normales, simétricos, sin 

alteraciones en su estructura. No se palpan deformidades, crepitaciones o áreas de 

sensibilidad al tacto, Ojos con pupilas isocóricas, la respuesta pupilar es rápida y simétrica 

en ambos ojos Visión adecuada de cerca y para la visión de lejos con poca visibilidad si utiliza 

lentes, Fosas nasales permeables, Mucosa oral, de color rosado normal, sin signos de 

congestión, ulceraciones o lesiones, la lengua presenta un aspecto normal, sin saburra ni 

temblor, las encías se encuentran firmes y adheridas a los dientes, sin sangrado ni signos de 

inflamación., no presenta alteraciones evidentes en la audición Cuello, movilidad normal: El 

paciente presenta una movilidad normal del cuello en todos sus rangos de movimiento 

(flexión, extensión, inclinación y rotación). No se observa dolor ni rigidez cervical durante 

la exploración. Tórax: Pulmones: Expansión pulmonar normal; sonoridad normal a la 

percusión; vibraciones vocales se palpan normales, Abdomen: Blando, depresible, indoloro, 

no se palpan masas, región lumbar: no dolorosa a la palpación. extremidades: simétricas, no 

edemas. 



 



 



 

 

 



 



 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. PLAN DE INTERVENCIÓN 



 



 



 



 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. APLICACIÓN DE PLAN DE INTERVENCION 

Y TRATAMIENTO 



4. APLICACIÓN DE PLAN DE INTERVENCION Y TRATAMIENTO 

 

 
PACIENTE N° 2: Ramiro Omar Benavidez Aponte 

ESTUDIANTE A CARGO: Gloria Mireya Macas Maza 

 

 

Primera visita domiciliaria realizada el 16/05/2024 se procede a firmar 

consentimientos informados además de recolectar diversa información como que el 

paciente no tiene hábitos saludables. y por siguiente a tomar control de signos vitales 

y medidas antropométricas con resultados de: Tensión Arterial: 110/70 mm Hg, 

Frecuencia Cardiaca: 75 lpm con estado normal sin alteraciones Frecuencia 

Respiratoria: 19 rpm Saturación de oxígeno: 90% normal, temperatura: 36°C. Toma 

de peso 72kg con una altura 1.65 cm con un IMC 29.8 Sobrepeso. Paciente con 

diagnóstico de Hipertensión Arterial En exploración física en estado consciente en 

tres esferas espacio tiempo y persona al momento hidratado, cabeza: normo cefálica, 

no se palpan lesiones, mucosa oral, no congestiva, pupilas isocóricas normo reactivas 

a la luz. cuello: móvil, no adenopatías. tórax: expansibilidad conservada, ruidos 

cardiacos rítmicos, no soplos, ruidos hidroaéreos presentes. región lumbar: no 

dolorosa a la palpación. extremidades: simétricas, no edemas 



 Evidencia. Monitorización de presión arterial 
 

 

La visita se la realizó el día 21 de mayo del 2024, el paciente no tuvo ningún síntoma y 

comentó que no realiza actividad física. Se tomó signos vitales, los cuales estaban dentro de 

los rangos normales (TA= 120/80 mm/Hg, FC= 96 lpm, FR= 19 rpm, SPO2= 97%), También se 

pesó y midió, sus valores fueron 72 Kg y 1.60 m, dando un IMC de 27.4 Kg/m2. Sobrepeso se 

realiza intervenciones de educación sobre su enfermedad además de control de glucosa 

postprandial son resultados normales. 

Evidencia. Control de temperatura 
 



23/05/ 2024 paciente de sexo masculino con diagnostico de hipertensión arterial con 

tratamiento farmacológico. Se llego a su lugar de trabajo para el mismo se realizo diversas 

actividades tales como: educación al paciente en cuestión de adherencia correcta a su 

medicación además de poder indicar sobre las posibles complicaciones que conllevan su 

enfermedad. Se toma signos vitales para los cuales se muestran en rangos normales no se 

muestran alteraciones. Se deja paciente estable consciente en tiempo espacio y persona. 

Evidencia. Monitorización de Tensión Arterial 
 

 

Dia 28/05/2024 se acudió al domicilio de la paciente, se le realizó el control de signos vitales 

los cuales estaban dentro de los rangos normales, también se le realizo algunas intervenciones 

sobre una dieta saludable y los beneficios que esta conlleva, se le controlo nuevamente el 

peso para ver si ha habido cambio, pero se mantiene en el mismo rango de peso. 

Dia 30/05/2024 se acudió al domicilio de la paciente, quien comenta que no ha tenido 

complicación alguna; se le recomendó seguir dieta saludable. Se tomó signos vitales, los 



cuales estaban dentro de los rangos normales (TA= 102/70 mm/Hg, FC= 81 lpm, FR= 19 

rpm, SPO2= 94%). También se le realizó el control de peso y se evidencio que no habido 

cambios en su IMC. 

Día 04 de junio se realiza visita domiciliaria de paciente con diagnóstico de Hipertensión 

arterial para lo cual recibe medicación de Benazepril 20mg Cómo intervenciones de 

enfermería se aplica medidas antropométricas. Peso 72 Talla1,60 IMC 27.4 sobrepeso 

Control de signos vitales. Tensión Arterial 110/70 mmHg Frecuencia Cardíaca 90 Frecuencia 

Respiratoria 20 Saturación de Oxígeno 93% Temperatura. 36.8 °C Realiza educación al 

paciente acerca de un estilo de vida seguro 

 
Evidencia. Control de tensión arterial 

 

 

 

11/05/06/2024 Dia Paciente consciente en tres esferas refiere tener una mala adherencia a la 

medicación debido a cambios en ella para lo cual se interviene con pequeñas charlas acerca 



de importancia de un adecuado seguimiento de tratamiento farmacológico, además se realiza 

primer examen de glucosa capilar con resultados elevados de 110 mg/dl. También se pesó y 

midió, sus valores fueron 72 Kg y 1.60 m, dando un IMC de 35,3 Kg/m2. Se realiza control 

de signos vitales con resultados normales sin alteraciones. TA= 120/70 mm/Hg, FC= 67 lpm, 

FR= 20 rpm, SPO2= 95%) 

Evidencia. Control de peso 
 

 

Día 13/06/2024 siendo las 14.00 Horas se empieza la visita en domicilio de paciente que 

presenta un diagnóstico de Hipertensión Arterial, la cual recibe tratamiento farmacológico de 

Benazepril 20mg A la toma de constantes vitales se tienen como resultado. Tensión Arterial 

110/70 mmHg Frecuencia Cardíaca 78 lpm Frecuencia Respiratoria 19 rpm Saturación de 

Oxígeno 93% Temperatura. 37.1 °C Ante la visita se procede con una capacitación y 

recomendaciones acerca de una alimentación balanceada y baja en sodio, para lo cual el 

paciente muestra conformidad y refiere seguir con lo indicado. 



20/06/2024 se acudió al domicilio de la paciente, se le realizó la ayuda al paciente a la 

incorporación de actividad física a su rutina diaria, se procede a la toma de medidas 

antropométricas con resultados de IMC de sobrepeso, además de la aplicación de pausas 

activas y ejercicios de relación y estiramiento. 

25 de junio del 2024 se realiza visita domiciliaria al paciente Con diagnóstico de Hipertensión 

arterial para lo cual recibe tratamiento farmacológico de Benazepril 20mg Ante la vista el 

paciente refiere olvidó de la toma de la medicación prescrita para lo actual se procede a la 

administración de la misma. Además de recibir educación e indicaciones acerca de los riesgos 

que conllevan el inadecuado seguimiento del tratamiento seguido de un acompañamiento 

emocional. Se realiza el debido monitoreo de tensión Arterial con resultados de 105/60 

mmHg Frecuencia Respiratoria, 19 rpm Frecuencia Cardíaca, 81 lpm Saturación de Oxígeno, 

85% Temperatura con valores 37°C. 

Evidencia. Control de signos vitales 

 

Dia 02/07/2024 se acudió al domicilio de la paciente, se le realizó el control de signos vitales 

los cuales estaban dentro de los rangos normales, también se le realizo algunas intervenciones 



como el control de adherencia a la medicación y explicación de riesgos que conllevan una 

mala adherencia al tratamiento farmacológico signos y síntomas de las mismas. 

 

 

Evidencia. Educación 
 

 

 

 

En la visita del día 04/07/2024 se le realizó el ultimo control a la paciente en el cual no se 

evidencio complicación alguna, se le realizo la toma de signos vitales los cuales estaban 

dentro de los rangos normales, con gran diferencia al inicio el proyecto se procede ayudar a 

la paciente a realizar un plan de control y alimentación adecuada para ella, con la aplicación 

de pausas activas, estrategias para manejo del estrés, alimentación adecuada, se da 

recomendación de adecuada adherencia al tratamiento y manejo de tensión arterial 

Evidencia. Audiovisual 

https://drive.google.com/drive/u/0/shared-with-me 

https://drive.google.com/drive/u/0/shared-with-me


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
5. RESULTADOS 



5. RESULTADOS 

 

PACIENTE N° 2: Ramiro Omar Benavidez Aponte 

 

ESTUDIANTE A CARGO: Gloria Mireya Macas Maza 

 

 

 

Durante las ocho semanas del proyecto "El Enfermero en Tu Casa", las intervenciones de 

enfermería lograron una notable mejoría en la salud de la paciente. El seguimiento continuo 

de su presión arterial y la educación sobre los síntomas asociados a la hipertensión la 

motivaron a adoptar cambios en su estilo de vida, como la práctica regular de actividad física 

y una dieta más saludable. Estos cambios han sido claves para reducir sus niveles de presión 

arterial. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. EPICRISIS 



 

ESTABLECIMIENT 

O 
NOMBRES APELLIDOS 

SEXO 

(M-F) 

N° 

HOJA 
N° HISTORIA CLÍNICA 

ISUB Ramiro Omar Benavidez Aponte M 
 

1 1102769104 

 

RESUMEN DEL CUADRO CLÍNICO 

Paciente de sexo masculino de edad de 56 años con diagnostico e Hypertension Arterial. No refiere 

alergias 

Antecedentes Patológicos Familiares: no refiere. 

Antecedentes Quirúrgicos: No refiere 

DIAGNÓSTICO: Hipertensión Arterial 

EXAMEN FÍSICO: 

Cabeza: normo cefálica: cráneo presenta una forma y tamaño normales, simétricos, sin 

alteraciones en su estructura. No se palpan deformidades, crepitaciones o áreas de 

sensibilidad al tacto, Ojos con pupilas isocóricas, la respuesta pupilar es rápida y simétrica 

en ambos ojos Visión adecuada de cerca y para la visión de lejos con poca visibilidad si 

utiliza lentes, Fosas nasales permeables, Mucosa oral, de color rosado normal, sin signos de 

congestión, ulceraciones o lesiones, la lengua presenta un aspecto normal, sin saburra ni 

temblor, las encías se encuentran firmes y adheridas a los dientes, sin sangrado ni signos de 

inflamación., no presenta alteraciones evidentes en la audición Cuello, movilidad normal: 

El paciente presenta una movilidad normal del cuello en todos sus rangos de movimiento 

(flexión, extensión, inclinación y rotación). No se observa dolor ni rigidez cervical durante 

la exploración. Tórax: Pulmones: Expansión pulmonar normal; sonoridad normal a la 

percusión; vibraciones vocales se palpan normales, Abdomen: Blando, depresible, indoloro, no 

se palpan masas, región lumbar: no dolorosa a la palpación. extremidades: simétricas, no 

edemas 

 

RESUMEN DE EVOLUCIÓN Y COMPLICACIONES 

Primera visita domiciliaria realizada el 16/05/2024 se procede a firmar consentimientos 

informados además de recolectar diversa información como que el paciente no tiene hábitos 

saludables. y por siguiente a tomar control de signos vitales y medidas antropométricas con 

resultados de: Tensión Arterial: 110/70 mm Hg, Frecuencia Cardiaca: 75 lpm con estado 

normal sin alteraciones Frecuencia Respiratoria: 19 rpm Saturación de oxígeno: 90% normal, 

temperatura: 36°C. Toma de peso 72kg con una altura 1.65 cm con un IMC 29.8 Sobrepeso. 

Paciente con diagnóstico de Hipertensión Arterial En exploración física en estado consciente 

en tres esferas espacio tiempo y persona al momento hidratado, cabeza: normo cefálica, no 



se palpan lesiones, mucosa oral, no congestiva, pupilas isocóricas normo reactivas a la luz. 

cuello: móvil, no adenopatías. tórax: expansibilidad conservada, ruidos cardiacos rítmicos, 

no soplos, ruidos hidroaéreos presentes. región lumbar: no dolorosa a la palpación. 

extremidades: simétricas, no edemas 

La visita se la realizó el día 21 de mayo del 2024, el paciente no tuvo ningún síntoma y comentó que 

no realiza actividad física. Se tomó signos vitales, los cuales estaban dentro de los rangos normales 

(TA= 120/80 mm/Hg, FC= 96 lpm, FR= 19 rpm, SPO2= 97%), También se pesó y midió, sus valores 

fueron 72 Kg y 1.60 m, dando un IMC de 27.4 Kg/m2. Sobrepeso se realiza intervenciones de 

educación sobre su enfermedad además de control de glucosa postprandial son resultados normales 

23/05/ 2024 paciente de sexo masculino con diagnostico de hipertensión arterial con tratamiento 

farmacológico. Se llego a su lugar de trabajo para el mismo se realizo diversas actividades tales 

como: educación al paciente en cuestión de adherencia correcta a su medicación además de poder 

indicar sobre las posibles complicaciones que conllevan su enfermedad. Se toma signos vitales para 

los cuales se muestran en rangos normales no se muestran alteraciones. Se deja paciente estable 

consciente en tiempo espacio y persona. 

 

Dia 28/05/2024 se acudió al domicilio de la paciente, se le realizó el control de signos vitales los 

cuales estaban dentro de los rangos normales, también se le realizo algunas intervenciones sobre una 

dieta saludable y los beneficios que esta conlleva, se le controlo nuevamente el peso para ver si ha 

habido cambio, pero se mantiene en el mismo rango de peso. 

Dia 30/05/2024 se acudió al domicilio de la paciente, quien comenta que no ha tenido complicación 

alguna; se le recomendó seguir dieta saludable. Se tomó signos vitales, los cuales estaban dentro de 

los rangos normales (TA= 102/70 mm/Hg, FC= 81 lpm, FR= 19 rpm, SPO2= 94%). También se le 

realizó el control de peso y se evidencio que no habido cambios en su IMC. 

Día 04 de junio se realiza visita domiciliaria de paciente con diagnóstico de Hipertensión arterial 

para lo cual recibe medicación de Benazepril 20mg Cómo intervenciones de enfermería se aplica 

medidas antropométricas. Peso 72 Talla1,60 IMC 27.4 sobrepeso Control de signos vitales. Tensión 

Arterial 110/70 mmHg Frecuencia Cardíaca 90 Frecuencia Respiratoria 20 Saturación de Oxígeno 

93% Temperatura. 36.8 °C Realiza educación al paciente acerca de un estilo de vida seguro 

11/05/06/2024 Dia Paciente consciente en tres esferas refiere tener una mala adherencia a la 

medicación debido a cambios en ella para lo cual se interviene con pequeñas charlas acerca de 

importancia de un adecuado seguimiento de tratamiento farmacológico, además se realiza primer 

examen de glucosa capilar con resultados elevados de 110 mg/dl. También se pesó y midió, sus 

valores fueron 72 Kg y 1.60 m, dando un IMC de 35,3 Kg/m2. Se realiza control de signos vitales 

con resultados normales sin alteraciones. TA= 120/70 mm/Hg, FC= 67 lpm, FR= 20 rpm, SPO2= 



95%) 

Día 13/06/2024 siendo las 14.00 Horas se empieza la visita en domicilio de paciente que presenta un 

diagnóstico de Hipertensión Arterial, la cual recibe tratamiento farmacológico de Benazepril 20mg 

A la toma de constantes vitales se tienen como resultado. Tensión Arterial 110/70 mmHg Frecuencia 

Cardíaca 78 lpm Frecuencia Respiratoria 19 rpm Saturación de Oxígeno 93% Temperatura. 37.1 °C 

Ante la visita se procede con una capacitación y recomendaciones acerca de una alimentación 

balanceada y baja en sodio, para lo cual el paciente muestra conformidad y refiere seguir con lo 

indicado. 

20/06/2024 se acudió al domicilio de la paciente, se le realizó la ayuda al paciente a la incorporación 

de actividad física a su rutina diaria, se procede a la toma de medidas antropométricas con resultados 

de IMC de sobrepeso, además de la aplicación de pausas activas y ejercicios de relación y 

estiramiento. 

25 de junio del 2024 se realiza visita domiciliaria al paciente Con diagnóstico de Hipertensión arterial 

para lo cual recibe tratamiento farmacológico de Benazepril 20mg Ante la vista el paciente refiere 

olvidó de la toma de la medicación prescrita para lo actual se procede a la administración de la 

misma. Además de recibir educación e indicaciones acerca de los riesgos que conllevan el 

inadecuado seguimiento del tratamiento seguido de un acompañamiento emocional. Se realiza el 

debido monitoreo de tensión Arterial con resultados de 105/60 mmHg Frecuencia Respiratoria, 19 

rpm Frecuencia Cardíaca, 81 lpm Saturación de Oxígeno, 85% Temperatura con valores 37°C. 

 

Dia 02/07/2024 se acudió al domicilio de la paciente, se le realizó el control de signos vitales los 

cuales estaban dentro de los rangos normales, también se le realizo algunas intervenciones como el 

control de adherencia a la medicación y explicación de riesgos que conllevan una mala adherencia 

al tratamiento farmacológico signos y síntomas de las mismas. 

 

En la visita del día 04/07/2024 se le realizó el ultimo control a la paciente en el cual no se evidencio 

complicación alguna, se le realizo la toma de signos vitales los cuales estaban dentro de los rangos 

normales, con gran diferencia al inicio el proyecto se procede ayudar a la paciente a realizar un plan 

de control y alimentación adecuada para ella, con la aplicación de pausas activas, estrategias para 

manejo del estrés, alimentación adecuada, se da recomendación de adecuada adherencia al 

tratamiento y manejo de tensión arterial 

 

 

HALLAZGOS RELEVANTES DE EXÁMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS 

14/05/2024 

Peso: 75Kg Talla: 1,60 cm IMC: 29.8 sobrepeso 



21/05/2024 

Peso: 75Kg Talla: 1,73 cm IMC: 24.8 sobrepeso 

04/05/2024 

Peso: 75Kg Talla: 1,73 cm IMC: 24.8 sobrepeso 

18/06/2024 

Peso: 75Kg Talla: 1,73 cm IMC: 24.8 sobrepeso 

 

4 RESUMEN DE TRATAMIENTO Y PROCEDIMIENTOS TERAPÉUTICOS 

• Monitorización de constantes vitales 

• Control de glicemia capilar 

• Educación al paciente sobre autocontrol de tensión arterial 

• Adherencia al tratamiento farmacológico 

• Explicación de alimentación y nutrición adecuada 

• Manejo de signos y síntomas de complicación por falta de tratmiento 

• Control de medidas antropométricas 

• Ejercicios que ayuden a la movilidad diaria 

• Pausas activas 

• Estrategias para manejar el estrés 

• Valoración de sensibilidad del paciente 

 

 

7 CONCLUSION Y PRONOSTICO 

Durante las ocho semanas del proyecto "El Enfermero en Tu Casa", las intervenciones de enfermería 

lograron una notable mejoría en la salud de la paciente. El seguimiento continuo de su presión arterial y 

la educación sobre los síntomas asociados a la hipertensión la motivaron a adoptar cambios en su estilo de 

vida, como la práctica regular de actividad física y una dieta más saludable. Estos cambios han sido claves 

para reducir sus niveles de presión arterial. 
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PACIENTE 3 

 
Paciente: Marta Beatriz Sarango Collaguazo 

 

Lugar de intervención del paciente: Parque 

Central calle bolívar y José Antonio Eguiguren 

 

 

 

 

 

Loja – Ecuador 

2024 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. CAPTACION 



1. CAPTACIÓN 

PACIENTE N° 3: Martha Beatriz Sarango Collaguazo 

 

FECHA DE CAPTACIÓN: 16/05/24 

 

LUGAR DE CAPTACION: Parque Central calle Bolívar y Eguiguren 

 

ESTUDIANTE A CARGO: Gloria Mireya Macas Maza 

 

 

 

El día 16 de mayo del 2024 en la cuidad de Loja, en la intersección de las calles Bolívar y 

Eugenio Eguiguren se ha procedido con la captación de la paciente Martha Beatriz Sarango 

Collaguazo con numero de identificación 1102987896. Se le brindo información detallada 

sobre el Proyecto Enfermero en tu Casa, y tras comprender los objetivos y beneficios del 

mismo, la paciente accedió voluntariamente a participar. Como parte de proceso de 

consentimiento informado, se procedió a la firma del documento correspondiente. Se capta 

Al pacinete con diagnostic de Diabetes Mellitus Tipo 2. 

 



 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. ANAMNESIS 



2. ANAMNESIS 

 

 

 
PACIENTE N° 3: Martha Beatriz Sarango Collaguazo 

ESTUDIANTE A CARGO: Gloria Mireya Macas Maza 

ANTECEDENTES PATOLÓGICOS PERSONALES: Diabetes Mellitus tipo 2 hace ya 

cinco años 

DIAGNÓSTICO: Diabetes Mellitus tipo II 

CUADRO CLÍNICO: 

Paciente de sexo femenino de 53 años de edad con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 

diagnosticada hace ya cinco años para lo cual toma medicación vía oral 

EXAMEN FÍSICO: Paciente femenina de 53 años de edad en estado consiente en tiempo 

espacio y persona Piel de turgor normal, Constitución mesomorfo con un peso inicial de 65 

kg con una altura 1.50cm con un IMC de 25,7 sobre peso, no se palpan adenopatías. Pulso 

Arterial de 50 lrm bajo, Frecuencia Respiratoria 18 normal temperatura de 35,5° axilar 

Tensión Arterial 120/70 mm Hg en brazo izquierdo sentado. Examen de glucosa posprandial 

inicial 230mg/dl elevado. 

Cabeza: ojos con pupilas isocóricas, Visión adecuada de cerca y para la visión de lejos con 

poca visibilidad si utiliza lentes Fosas nasales permeables, Boca: no utiliza prótesis con falta 

de algunos dientes, no presenta alteraciones evidentes en la audición Cuello: No se palpan 

adenopatías. Tórax: Pulmones: Expansión pulmonar normal; sonoridad normal a la 

percusión; vibraciones vocales se palpan normales, Abdomen: Blando, depresible, indoloro, 

no se palpan masas, la aorta abdominal se palpa de diámetro norma perímetro abdominal 110 

cm trofismo de miembros inferiores normal. Pies refiere le paciente en tener molestias de 

adormecimiento 



 



 



 



 



 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. PLAN DE INTERVENCIÓN 



 



 



 



 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. APLICACIÓN DE PLAN DE INTERVENCION 

Y TRATAMIENTO 



4. APLICACIÓN DE PLAN DE INTERVENCION Y TRATAMIENTO 

 

 
PACIENTE N° 3: Martha Beatriz Sarango Collaguazo 

ESTUDIANTE A CARGO: Gloria Mireya Macas Maza 

 

 

Durante las visitas domiciliarias a la paciente se realizaron intervenciones de control y 

adherencia de medicación, control de glicemia por medio de exámenes de glucosa capilar 

postprandial, educación a la paciente referente a la patología y autocuidados que debe tener 

además de los cuidados importantes sobre manos y pies diabéticos, mejoría en alimentación 

con precaución y restricciones de alimentos que no aporten un cambio en su salud. Se 

controlo la toma de tratamiento farmacológico ya establecido. Metformina 500mg (Glucocid) 

VO 1 tab 

 

 
Evidencia. Control de signos vitales 

 



Dia 21 de mayo se realiza control de visita domiciliaria en su lugar de trabajo para el cual al 

momento se encuentra tranquila, consciente en tres esferas, como intervención de enfermería 

se realiza educación a la paciente acerca de su nutrición y cómo llevarla de manera adecuada. 

Se toman signos vitales mismo que se muestran dentro de rangos normales sin alteraciones 

además de realiza control de glicemia capilar 130mg/dl que al análisis resulta normal. 

 

 

Dia 23/05/2024 durante la visita domiciliaria a nuestra paciente previamente diagnosticada 

con Diabetes Mellitus Tipo2 se realiza monitoreo de signos vitales, Tensión Arterial: 105/70 

mm Hg estado normal, Frecuencia Cardiaca: 70 lpm Frecuencia Respiratoria:20 rpm estado 

normal Saturación de oxígeno: 98% normal, temperatura: 36°. Se interviene con valoración 

nutricional además de información sobre hidratación adecuada. 

Evidencia. Control de temperatura 
 



Dia 28 de mayo se realiza visita domiciliaria para lo cual se realiza control de signos vitales y 

recolección de datos informativos. Tensión Arterial: 105/70 mm Hg estado normal, Frecuencia 

Cardiaca: 85 lpm Frecuencia Respiratoria:21 rpm estado normal Saturación de oxígeno: 94% 

normal, temperatura: 37°. Paciente con diagnóstico Diabetes Mellitus Tipo 2 en exploración 

física en estado consciente en tres esferas espacio tiempo y persona se encuentra cooperadora 

y activa, pupilas isocóricas hidratación de paciente buena, dolor con adormecimiento en los 

pies para lo cual realiza ejercicios de movimiento además médico de cabecera dictamina 

actividad física de caminar al menos 20 minutos al día 

Dia 30/05/2024 se realiza visita continua a la paciente para lo cual se interviene con educación 

acerca de educación a la paciente referente a la patología y autocuidados que debe tener 

además de los cuidados importantes sobre manos y pies diabéticos, mejoría en alimentación 

con precaución y restricciones de alimentos que no aporten un cambio en su salud. Se controlo 

la toma de tratamiento farmacológico ya establecido 



Evidencia. Monitorización de presión arterial 

 

 

 

 

Dia 04/06/2024 se realiza visita domiciliaria para lo cual se re practica al paciente Walther 

Bustamante el respectivo control de signos vitales en los cuales se puede interpretar valores 

de: Tensión Arterial: 110/70 mm Hg estado normal, Frecuencia Cardiaca: 78 lpm Frecuencia 

Respiratoria: 21 rpm estado normal Saturación de oxígeno: 95% normal, temperatura: 36,5. 

Paciente con diagnóstico de Diabetes Mellitus Tipo 2 en exploración física en estado 

consciente en tres esferas espacio tiempo y persona, de momento estable. Se realiza 

intervención educativa sobre la enfermedad que padece la paciente Diabetes Mellitus Tipo 2 

se realiza control, de medicación paciente indica a ver se olvidado de tomar su pastilla para lo 

cual se interviene y se recomienda una adherencia a la medicación 

Dia 06 de junio se visita a la paciente Martha Sarango y se le controla signos vitales como 

primera instancia. Tensión Arterial: 105/80 mm Hg estado normal, Frecuencia Cardiaca: 68 



lpm Frecuencia Respiratoria:19 rpm estado normal Saturación de oxígeno: 90% normal, 

temperatura: 37°. Se realiza intervención nutritiva y sobre actividad física sin consecuencias 

colaterales para disminución en peso de manera saludable. 

Dia 11/06/2024 realiza visita domiciliaria a la Paciente donde muestra mejoría en adherencia 

a su medicación, en cuestión de actividades la paciente refiere sentirse con mejoría más activa 

sin cansancio, en alimentación la paciente refiere estar tratando de quitar comidas dulces y 

con menor cantidad de sal (sodio). Se realiza pequeña capacitación sobre su enfermedad y 

sobre el cuidado sobre sus pies. Además, se realiza examen de glucosa capilar con resultados 

elevados, aunque en comparación se muestra disminución con cantidades de 130mg/dl. Se 

evalúa movilidad con resultados normales sin alteraciones. Control de signos vitales. TA= 

121/80 mm/Hg, FC= 71 lpm, FR= 21 rpm, SPO2= 93%) 

Evidencia. Control de Saturación de Oxigeno 
 



Dia 13/06/2024 El día13/06/2024, se acudió al domicilio de la paciente, se le realizó el control de 

signos vitales los cuales estaban dentro de los rangos normales, también se le realizo algunas 

intervenciones y examinación de hidratación de la piel, para lo cual se dan recomendación 

sobre las misma. Se controla signos viatles con resultados dentro de los rangos adecuados 

 

 

Día 18/06/2024, se acudió al domicilio de la paciente, quien comenta que no ha tenido 

complicación alguna; se le recomendó seguir dieta saludable. Se tomó signos vitales, los 

cuales estaban dentro de los rangos normales (TA= 110/70 mm/Hg, FC= 85 lpm, FR= 20 rpm, 

SPO2= 95%). También se le realizó el control de peso y se evidencio que no habido cambios 

en su IMC. 

Evidencia. Control de Frecuencia Respiratoria 
 



Dia 25/06/2024 Paciente consciente en tres esferas refiere tener una mala adherencia a la 

medicación debido a cambios en ella para lo cual se interviene con pequeñas charlas acerca 

de importancia de un adecuado seguimiento de tratamiento farmacológico, además se realiza 

primer examen de glucosa capilar con resultados elevados de 130 mg/dl. También se pesó y 

midió, sus valores fueron 65Kg y 1.50 m, dando un IMC de 35,3 Kg/m2. Se realiza control de 

signos vitales con resultados normales sin alteraciones. TA= 110/70 mm/Hg, FC= 85 lpm, 

FR= 21 rpm, SPO2= 91%) 

Evidencia. Control de peso 
 

 

 

 

Dia 02/07/2024 realiza visita domiciliaria a la Paciente donde muestra mejoría en adherencia 

a su medicación, en cuestión de actividades la paciente refiere sentirse con mejoría más activa 

sin cansancio, en alimentación la paciente refiere estar tratando de quitar comidas dulces y 



con menor cantidad de sal (sodio). Se realiza pequeña capacitación sobre su enfermedad y 

sobre el cuidado sobre sus pies. Además, se realiza examen de glucosa capilar con resultados 

elevados, aunque en comparación se muestra disminución con cantidades de 127mg/dl. Se 

evalúa movilidad con resultados normales sin alteraciones. Control de signos vitales. TA= 

126/80 mm/Hg, FC= 66 lpm, FR= 19 rpm, SPO2= 95%) 

 

 

Dia 04/07/2024 ultima vista a la paciente se realiza evolución en alimentación, en estado de 

ánimo control de su medicación y control de autocuidado en movilidad la paciente se muestra 

en completa movilidad sin alteraciones, examen resultado del día 120mg/dl. Toma de medidas 

antropométricas pesó y talla, sus valores fueron 65 Kg y 1.50m, dando un IMC de 35,3 Kg/m2 

no se detectaron aumento o disminución dentro del peso de la paciente. Se le recomienda 

seguir con el régimen de control de medicación, tener momentos de relajación, mantener una 

alimentación adecuada de acuerdo las posibilidades de vivienda. Seguir realizándose controles de 

glucemia, además de seguir realizando un adecuado autocuidado y verificación de signos de 

alarma dentro de la enfermedad. 

Evidencia. Audiovisual 

 

https://drive.google.com/drive/u/0/shared-with-me 

https://drive.google.com/drive/u/0/shared-with-me


 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. RESULTADOS 



5. RESULTADOS 

 

PACIENTE N° 2: Martha Beatriz Sarango Collaguazo 

 

ESTUDIANTE A CARGO: Gloria Mireya Macas Maza 

 

 

 

En las intervenciones de Enfermería que efectué en el barrio Central como parte del proyecto 

de vinculación “EL ENFERMERO EN TU CASA”, en el lugar de trabajo de la señora, Martha 

Beatriz Sarango Collaguazo se obtuvieron los siguientes resultados: 

Durante las 8 semanas que se realizó el proyecto, el paciente ha mostrado mejorías en cuanto a 

su patología, puesto que ha mejorado en su alimentación y en actividad física 

Siguiendo así un mejor habito para mantener un estado saludable además a ello se le impartió 

charlas en las cuales se dio a conocer como debe mantener un autocuidado adecuado de su 

enfermedad sin tener complicaciones. Durante todo el tiempo en que visitamos al paciente 

también tuvimos mejorías en los exámenes de glicemia en donde se mostró disminución de la 

misma 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. EPICRISIS 



 

ESTABLECIMIENT 

O 
NOMBRES APELLIDOS 

SEXO 

(M-F) 

N° 

HOJA 
N° HISTORIA CLÍNICA 

ISUB Martha Beatriz Sarango Collaguaso F 
 

1 1102987896 

 

RESUMEN DEL CUADRO CLÍNICO 

Paciente de sexo femenino de 53 años de edad con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 

diagnosticada hace ya cinco años para lo cual toma medicación vía oral 

Antecedentes Patológicos Familiares: no refiere. 

Antecedentes Quirúrgicos: No refiere 

DIAGNÓSTICO: Diabetes Mellitus Tipo 2 

 

EXAMEN FÍSICO: 

Paciente de sexo femenino de 55 años de edad con diagnóstico de Diabetes Mellitus Tipo 2, Estado 

mental: Consciente y plenamente orientado en las tres esferas: tiempo, espacio y persona. Se 

encuentra alerta, interactuando de manera adecuada con el entorno y respondiendo preguntas de 

forma precisa y coherente. No presenta signos de confusión, desorientación o alteración del nivel de 

conciencia. 

Cabeza: normo cefálica: cráneo presenta una forma y tamaño normales, simétricos, sin alteraciones 

en su estructura. No se palpan deformidades, crepitaciones o áreas de sensibilidad al tacto, Ojos con 

pupilas isocóricas, la respuesta pupilar es rápida y simétrica en ambos ojos Visión adecuada de cerca 

y para la visión de lejos con poca visibilidad si utiliza lentes, Fosas nasales permeables, Mucosa oral, 

de color rosado normal, sin signos de congestión, ulceraciones o lesiones, la lengua presenta un 

aspecto normal, sin saburra ni temblor, las encías se encuentran firmes y adheridas a los dientes, sin 

sangrado ni signos de inflamación., no presenta alteraciones evidentes en la audición Cuello, 

movilidad normal: El paciente presenta una movilidad normal del cuello en todos sus rangos de 

movimiento (flexión, extensión, inclinación y rotación). No se observa dolor ni rigidez cervical 



 
 

RESUMEN DE EVOLUCIÓN Y COMPLICACIONES 

Durante las visitas domiciliarias a la paciente se realizaron intervenciones de control y adherencia 

de medicación, control de glicemia por medio de exámenes de glucosa capilar postprandial, 

educación a la paciente referente a la patología y autocuidados que debe tener además de los cuidados 

importantes sobre manos y pies diabéticos, mejoría en alimentación con precaución y restricciones 

de alimentos que no aporten un cambio en su salud. Se controlo la toma de tratamiento farmacológico ya 

establecido. Metformina 500mg (Glucocid) VO 1 tab 

. Dia 21 de mayo se realiza control de visita domiciliaria en su lugar de trabajo para el cual al moment 

se encuentra tranquila, consciente en tres esferas, como intervención de enfermería se realiz 

educación a la paciente acerca de su nutrición y cómo llevarla de manera adecuada. Se toman signo 

vitales mismo que se muestran dentro de rangos normales sin alteraciones además de realiza contro 

de glicemia capilar 130mg/dl que al análisis resulta normal. 

 

 

Dia 23/05/2024 durante la visita domiciliaria a nuestra paciente previamente diagnosticada co 

Diabetes Mellitus Tipo2 se realiza monitoreo de signos vitales, Tensión Arterial: 105/70 mm H 

estado normal, Frecuencia Cardiaca: 70 lpm Frecuencia Respiratoria:20 rpm estado norma 

Saturación de oxígeno: 98% normal, temperatura: 36°. Se interviene con valoración nutriciona 

además de información sobre hidratación adecuada. 

Dia 28 de mayo se realiza visita domiciliaria para lo cual se realiza control de signos vitales 

recolección de datos informativos. Tensión Arterial: 105/70 mm Hg estado normal, Frecuenci 

durante la exploración. Tórax: Pulmones: Expansión pulmonar normal; sonoridad normal a la 

percusión; vibraciones vocales se palpan normales, Abdomen: Blando, depresible, indoloro, no se 

palpan masas, región lumbar: no dolorosa a la palpación. extremidades: simétricas, no edemas. 



Cardiaca: 85 lpm Frecuencia Respiratoria:21 rpm estado normal Saturación de oxígeno: 94% normal 

temperatura: 37°. Paciente con diagnóstico Diabetes Mellitus Tipo 2 en exploración física en estad 

consciente en tres esferas espacio tiempo y persona se encuentra cooperadora y activa, pupila 

isocóricas hidratación de paciente buena, dolor con adormecimiento en los pies para lo cual realiz 

ejercicios de movimiento además médico de cabecera dictamina actividad física de caminar al meno 

20 minutos al día 

Dia 30/05/2024 se realiza visita continua a la paciente para lo cual se interviene con educación acerc 

de educación a la paciente referente a la patología y autocuidados que debe tener además de lo 

cuidados importantes sobre manos y pies diabéticos, mejoría en alimentación con precaución 

restricciones de alimentos que no aporten un cambio en su salud. Se controlo la toma de tratamient 

farmacológico ya establecido 

Dia 04/06/2024 se realiza visita domiciliaria para lo cual se re practica al paciente Walther Bustamant el 

respectivo control de signos vitales en los cuales se puede interpretar valores de: Tensión Arterial 

110/70 mm Hg estado normal, Frecuencia Cardiaca: 78 lpm Frecuencia Respiratoria: 21 rpm estad 

normal Saturación de oxígeno: 95% normal, temperatura: 36,5. Paciente con diagnóstico de Diabete 

Mellitus Tipo 2 en exploración física en estado consciente en tres esferas espacio tiempo y persona 

de momento estable. Se realiza intervención educativa sobre la enfermedad que padece la pacient 

Diabetes Mellitus Tipo 2 se realiza control, de medicación paciente indica a ver se olvidado de toma 

su pastilla para lo cual se interviene y se recomienda una adherencia a la medicación 

Dia 06 de junio se visita a la paciente Martha Sarango y se le controla signos vitales como primer 

instancia. Tensión Arterial: 105/80 mm Hg estado normal, Frecuencia Cardiaca: 68 lpm Frecuenci 

Respiratoria:19 rpm estado normal Saturación de oxígeno: 90% normal, temperatura: 37°. Se realiz 

intervención nutritiva y sobre actividad física sin consecuencias colaterales para disminución en pes 



de manera saludable. 

 

Dia 11/06/2024 realiza visita domiciliaria a la Paciente donde muestra mejoría en adherencia a s 

medicación, en cuestión de actividades la paciente refiere sentirse con mejoría más activa si 

cansancio, en alimentación la paciente refiere estar tratando de quitar comidas dulces y con meno 

cantidad de sal (sodio). Se realiza pequeña capacitación sobre su enfermedad y sobre el cuidado sobr 

sus pies. Además, se realiza examen de glucosa capilar con resultados elevados, aunque e 

comparación se muestra disminución con cantidades de 130mg/dl. Se evalúa movilidad co resultados 

normales sin alteraciones. Control de signos vitales. TA= 121/80 mm/Hg, FC= 71 lpm FR= 21 rpm, 

SPO2= 93%) 

Dia 13/06/2024 El día13/06/2024, se acudió al domicilio de la paciente, se le realizó el control d 

signos vitales los cuales estaban dentro de los rangos normales, también se le realizo alguna 

intervenciones y examinación de hidratación de la piel, para lo cual se dan recomendación sobre la 

misma. Se controla signos viatles con resultados dentro de los rangos adecuados 

 

 

Día 18/06/2024, se acudió al domicilio de la paciente, quien comenta que no ha tenido complicació 

alguna; se le recomendó seguir dieta saludable. Se tomó signos vitales, los cuales estaban dentro d 

los rangos normales (TA= 110/70 mm/Hg, FC= 85 lpm, FR= 20 rpm, SPO2= 95%). También se l 

realizó el control de peso y se evidencio que no habido cambios en su IMC. 

Dia 25/06/2024 Paciente consciente en tres esferas refiere tener una mala adherencia a la medicació 

debido a cambios en ella para lo cual se interviene con pequeñas charlas acerca de importancia de u 

adecuado seguimiento de tratamiento farmacológico, además se realiza primer examen de glucos 

capilar con resultados elevados de 130 mg/dl. También se pesó y midió, sus valores fueron 65Kg 

1.50 m, dando un IMC de 35,3 Kg/m2. Se realiza control de signos vitales con resultados normale 



sin alteraciones. TA= 110/70 mm/Hg, FC= 85 lpm, FR= 21 rpm, SPO2= 91%) 

 

 

 

Dia 02/07/2024 realiza visita domiciliaria a la Paciente donde muestra mejoría en adherencia a s 

medicación, en cuestión de actividades la paciente refiere sentirse con mejoría más activa si 

cansancio, en alimentación la paciente refiere estar tratando de quitar comidas dulces y con meno 

cantidad de sal (sodio). Se realiza pequeña capacitación sobre su enfermedad y sobre el cuidado sobr 

sus pies. Además, se realiza examen de glucosa capilar con resultados elevados, aunque e 

comparación se muestra disminución con cantidades de 127mg/dl. Se evalúa movilidad co resultados 

normales sin alteraciones. Control de signos vitales. TA= 126/80 mm/Hg, FC= 66 lpm FR= 19 rpm, 

SPO2= 95%) 

Dia 04/07/2024 ultima vista a la paciente se realiza evolución en alimentación, en estado de ánim 

control de su medicación y control de autocuidado en movilidad la paciente se muestra en complet 

movilidad sin alteraciones, examen resultado del día 120mg/dl. Toma de medidas antropométrica 

pesó y talla, sus valores fueron 65 Kg y 1.50m, dando un IMC de 35,3 Kg/m2 no se detectaro 

aumento o disminución dentro del peso de la paciente. Se le recomienda seguir con el régimen d 

control de medicación, tener momentos de relajación, mantener una alimentación adecuada d 

acuerdo las posibilidades de vivienda. Seguir realizándose controles de glucemia, además de segui 

realizando un adecuado autocuidado y verificación de signos de alarma dentro de la enfermedad. 

 

HALLAZGOS RELEVANTES DE EXÁMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS 

16/05/2024 

Glicemia capilar de 130mg/dl 

21/05/2024 

Glicemia capilar de 135mg/dl 

28/05/2024 

Glicemia capilar de 137mg/dl 

04/05/2024 



 

 

4 RESUMEN DE TRATAMIENTO Y PROCEDIMIENTOS TERAPÉUTICOS 

• Monitorización de constantes vitales 

• Control de glicemia capilar 

• Educación al paciente sobre autocontrol de la glicemia 

• Adherencia al tratamiento farmacológico 

• Explicación de alimentación y nutrición adecuada 

• Manejo de signos y síntomas de un pie diabético 

• Control de medidas antropométricas 

• Manejo de la hidratación de un paciente diabético 

• Ejercicios que ayuden a la movilidad diaria 

• Pausas activas 

• Estrategias para manejar el estrés 

• Valoración de sensibilidad del paciente 

 

 

7 CONCLUSION Y PRONOSTICO 

Durante las 8 semanas que se realizó el proyecto, el paciente ha mostrado mejorías en cuanto a su 

patología, puesto que ha mejorado en su alimentación y en actividad física 

Siguiendo así un mejor habito para mantener un estado saludable además a ello se le impartió charlas en 

las cuales se dio a conocer como debe mantener un autocuidado adecuado de su enfermedad sin tener 

complicaciones. Durante todo el tiempo en que visitamos al paciente también tuvimos mejorías en los 

exámenes de glicemia en donde se mostró disminución de la misma 

Glicemia capilar de 127mg/dl 

11/06/2024 

Glicemia capilar de 130mg/dl 

18/06/2024 

Glicemia capilar de138 mg/dl 

 

25/06/2024 

Glicemia capilar de 130mg/dl 

02/07/2024 

Glicemia capilar de 140mg/dl 

04/07/2024 

Glicemia capilar de 130mg/dl 

5 DIAGNÓSTICOS CAPTACION= PRESUNTIVO
 

DEF= DEFINITIVO 

C 

I 

P 

R DEF 

1 Diabetes mellitus tipo 2    

2     

 

DIAGNÓSTICO ACTUAL SUNT 
PRE=

 
IVO 

 
CIE 

PR 

E 
 

Diabetes mellitus tipo 2    

    

 



8 ESTUDIANTE Y DOCENTE DE ENFERMERIA A CARGO 
 NOMBRES CARGO CÓDIG 

O 

PERIODO DE 

RESPONSABILIDAD 

1 Gloria Mireya Macas Maza Estudiante   

2 
    

3 
    

4 
    

 

9 EGRESO 
ALTA 

DEFINITIVA x 

 

ASINTO MÁTICO 

 
DISCAPACID AD 

MODERADA 

  

RETIRO AUTORIZADO 

 DEFUNCIÓN 

MENOS DE 
48 HORAS 

  

DÍAS DE ESTADA 

 

ALTA 

TRANSITORIA 

  

DISCAPACID AD LEVE 
 DISCAPACID AD 

GRAVE 

  

RETIRO NO AUTORIZADO 
 DEFUNCIÓN 

MAS DE 48 
HORAS 

 DÍAS DE 

INCAPACIDAD 

 

C 

O 

D 

I 

G 

O 

 

 
FECHA 

  
HORA 

 
NOMBRE DEL 
ESTUDIANTE 

  
FIRM 

A 

 
NUMERO DE 

HOJA 

 

EPICRISIS (2) 



 
 
 
 

 
ANEXOS 



INSTITUTO SUPERIOR UNIVERSITARIO BOLIVARIANO 

CARRERA TECNICO SUPERIOR EN ENFERMERÍA 

PROYECTO DE VINCULACION EL ENFERMERO EN TU CASA 

FORMULARIO DE CONTROL DE SIGNOS VITALES 
 

 

NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS DEL PACIENTE  

EDAD  

PATOLOGÍA CRÓNICA  

BARRIO  

DIRECCION DOMICILIARIA  

REGISTRO DE SIGNOS VITALES 
 

FECHA         

HORA         

NÚMERO DE 
VISITA 

        

T.A         

F.C         

F.R         

T°         

Sat. O2         

GLICEMIA 
CAPILAR 

        



INSTITUTO SUPERIOR UNIVERISTARIO BOLIVARIANO 

PROYECTO DE VINCULACIÓN “ENFERMERO EN CASA” 

FORMULARIO DE ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS 

 

 
Nombre del paciente   

Historia clínica:   

Diagnostico:   
 

 

 

 Medicamento 1: Dosis/vía: 
 Presentación: Frecuencia: 
 Registro 
 Fecha: 

  

HORA 

07 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 
               

               

Medicamento 2: Dosis/vía: 

Presentación: Frecuencia: 

Registro 

Fecha: 

 

HORA 

07 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 
               

               

Medicamento 3: Dosis/vía: 

Presentación: Frecuencia: 

Registro 

Fecha: 

 

HORA 

07 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 
               

               

Medicamento 4: Dosis/vía: 

Presentación: Frecuencia: 

Registro 

Fecha: 

 

HORA 

07 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 
               

               

 

Responsable de la administración: ………………………………………. 
 
 
 

 
Formulario ISUB 005 administración de medicamentos 



 

INSTITUTO SUPERIOR UNIVERSITARIO 

BOLIVARIANO 

PROYECTO DE VINCULACION 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 
Firma de participante:   

 

Nombre del estudiante:  

 

Fecha:   

Este formulario está relacionado con el proyecto de vinculación denominado "EL ENFERMERO 

EN TU CASA", el cual tiene como objetivo proporcionar cuidados de salud integrales y 

personalizados en el entorno domiciliario. Este proyecto busca garantizar su comodidad, 

seguridad y bienestar mientras recibe atención de enfermería en su hogar. El proyecto está siendo 

llevado a cabo por estudiantes y supervisados por docentes del Instituto Superior Universitario 

Bolivariano, con la finalidad de desarrollar un Aprendizaje Práctico-Experimental en la 

Comunidad. 

Al firmar este formulario, usted , con número de cédula  , 

declara participar libre y voluntariamente en el proyecto de vinculación. Entiende que durante su 

participación se respetarán la confidencialidad, la intimidad y la seguridad física y psicológica. 

Además, se reconoce su derecho de retirarse del proyecto en cualquier momento, sin necesidad 

de justificación alguna. 



 

INSTITUTO SUPERIOR UNIVERSITARIO BOLIVARIANO 
CARRERA DE ENFERMERÍA 

PROYECTO DE VINCULACION EL ENFERMERO EN TU CASA 

 
DOCENTE RESPONSABLE:…................................................ 

 

FECHA NOMBRES Y APELLIDOS LUGAR 
HORA DE 
INGRESO 

HORA DE 
SALIDA 

FIRMA DEL 
DOCENTE OBSERVACIONES 

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

 
FIRMA DEL ESTUDIANTE:…........................................ 



  
 

FORMULARIO DE REGISTRO DE INFORMACIÓN BÁSICA DEL 

PACIENTE 

FECHA DE CAPTACIÓN Y 

REGISTRO: 

 

NOMBRES Y APELLIDOS 

COMPLETOS: 

 

CÉDULA DE IDENTIDAD:  

LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO:  

NACIONALIDAD (País):  GRUPO 

CULTURAL: 

 

LUGAR DE RESIDENCIA:  PARROQUIA:  

CANTÓN:  PROVINCIA:  

DIRECCIÓN DE RESIDENCIA 

HABITUAL (CALLE Y Nº - MANZANA 

Y CASA) 

 

REFERENCIA DEL DOMICILIO:  

TELEFONO CONVENCIONAL:  CELULAR:  

EDAD EN AÑOS CUMPLIDOS:  SEXO H  M  

ESTADO CIVIL: SOL  CAS  DIV  VIU  U-L  

OCUPACIÓN:  INSTRUCCIÓN: (último 

año aprobado) 

 

EMPRESA DONDE TRABAJA:  TIPO DE SEGURO:  

EN CASO NECESARIO AVISAR A:  PARENTESCO  

DIRECCIÓN:  TELÉFONO:  

ANTECEDENTES PERSONALES: 

 

 

 
ANTECEDENTES FAMILIARES: 

HIPERTENSIÓN 

ARTERIAL 

 DIABETES 

MELLITUS II 

 

HIPOTIROIDISMO  CÁNCER  

OTROS: 

 

ANTECEDENTES QUIRÚRGICOS:  

 

NOMBRES DEL ESTUDIANTE QUE 

REALIZA EL REGISTRO: 

 

CICLO DE ESTUDIOS:  PERIODO 

ACADÉMICO: 

 

CORREO INSTITUCIONAL:  TELÉFONO:  

INSTITUTO SUPERIOR UNIVERSITARIO BOLIVARIANO 



  

CROQUIS 

Dirección: ………………………………………………………. Numero de casa: …………………………………………………………… 

 

 

 

SIMBOLOGIA 

EFECTIVA/ 

PERSONAS 

CON 

PATOLOGIAS 

 

 

 

 

RESTAURANTE 
 

 

PACIENTES 

CON 

DISCAPACIDAD 

 

 
 

 

GASOLINERA 
 

 

PACIENTES 

MENORES DE 

CINCO AÑOS 

 

 

 

 

NOTA: Para el diseño del croquis debe tomar en 

cuenta el color de la simbología y detallar la 

dirección y ubicación exacta del paciente captado. 

EMBARAZADAS 
 

 

 

 

ESCUELA 
 

  

HOSPITAL 
 

 

 

 

INSTITUTO SUPERIOR UNIVERSITARIO BOLIVARIANO 



 

 
INSTITUTO SUPERIOR UNIVERSITARIO BOLIVARIANO 

CARRERA TÉCNICO SUPERIOR EN ENFERMERÍA 

PROYECTO DE VINCULACION “EL ENFERMERO EN TU CASA” 

FORMULARIO DE PLANIFICACIÓN DE ACTIVIDADES DOMICILIARIAS 

Paciente: Diagnóstico médico:  

Dirección: Responsable:  
 

No de 
visita 

Fecha Diagnóstico de 
enfermería 

Objetivo de la visita Actividades a realizar Evaluación de la visita Firma del 
paciente 

       

       

       

       

 

Firma del estudiante:  Firma docente responsable:   




