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PROCESO DE ENFERMERIA A PACIENTE CON QUEMADURAS DE TERCER GRADO

BASADO EN LA TEORIA DE GORDON
NURSING PROCESS TO A PATIENT WITH THIRD GRADE BURNS BASED ON THE GORDON THEORY

RESUMEN

Elpresentetrabajo esunProcesode Enfermeria
aplicado al sefior G.T. R. de 70 afios de edad en la
Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de
Traumatologia, Ortopedia y Rehabilitacion “Dr.
Victorio de la Fuente Narvaez” en un periodo
comprendidodel 2al 5 demayodel 2017. Mecanismo
de produccion de la quemadura fue fuego directo,
conforme a la regla de los 9 propuesta por Wallace
es de 4 % de SCTQ localizdndose en miembro
pélvico izquierdo a nivel de muslo posterior; de
acuerdo a su profundidad es de tercer grado, ya que
presenta destruccion total del espesor de la piel, el
lecho de la quemadura es color marrén obscuro e
indolora. Como datos de importancia se identifica:
Hipertension y diabetes mellitus tipo II, con falta
de apego al tratamiento farmacologico, dietético y
actividad fisica, signos vitales E.C. 77/min, FR. 24/
min T/A 154/97 mmHg, T/A media: 116 mmHg
y T.C. de 37° C, escala de dolor EVA 8/10, campos
pulmonares con ausencia de murmullo vesicular
en zona basal, hematuria (probable hiperplasia
prostatica valorado por el servicio de urologia),
balance hidrico negativo de 300 cc; estrefiimiento
desde hace 4 dias, se evalia edema pulmonar, edema
en miembros toracicos, pélvico y en escroto de
+++ valorado con signo de Godet, emocionalmente
se observa irritable, con depresién manifestando
deseos de morir. Las principales intervenciones
realizadas fueron: control-manejo del dolor,
balance hidrico negativo, vigilancia de signos de
infecciéon, monitoreo respiratorio, oxigenoterapia,
apoyo emocional, cuidados al paciente encamado,
prevencion de infecciones.

Palabras Clave: Proceso de enfermeria,
Quemaduras, Hipertension, Diabetes Mellitus.

ABSTRACT

The present study involves a nursing care
processappliedtoa70-year-old patientatDr. Victorio
de la Fuente Narvaez Hospital for Traumatology,
Orthopedics, and Rehabilitation’s highly specialized
medical unit, May 2-5, 2017. The burn was caused
by direct contact with fire. Per Wallace’s rule of
nines, the burn, located on the left hip at the back
of the thigh, was 4% of the body surface. Because
of its depth, it was a third-degree burn. The bed
burn was dark brown and painless. The patient
showed signs of hypertension and diabetes mellitus
type 2 with a lack of adherence to the prescribed
pharmacological, dietetic, and physical treatment.
Vital signs as measured were: heart rate, 77 bpm;
respiratory rate, 24 breaths per minute; blood
pressure, 154/97 mmHg; average blood pressure,
116 mmHg; body temperature, 37°2C; VAS pain
scale, 8/10. A lack of vesicular murmur in the base
of the lung field was observed, as well as hematuria
(likely prostatic hyperplasia as evaluated by the
urology service), a negative hydric balance of 300
cc, constipation which had begun four days earlier,
and pulmonary edema (+++ on Godet’s scale) in
the thoracic members, the pelvis and the scrotum.
The patient was emotionally irritable, showed signs
of depression, and expressed a wish to die. The
main interventions performed were pain control,
handling of hydric balance, checking for signs of
infection, monitoring respiration, ozone therapy,
emotional support, bedridden patient care, and
infection prevention.

Keywords: nursing care process, burns,
hypertension, diabetes mellitus.
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INTRODUCCION

El Mecanismo de produccion de Ila
quemadura fue fuego directo, conforme a la regla
de los 9 propuesta por Wallace es de 4 % de SCTQ
localizandose en miembro pélvico izquierdo a nivel
de muslo posterior; de acuerdo a su profundidad es
de tercer grado, ya que presenta destruccién total
del espesor de la piel, el lecho de la quemadura es
color marrén obscuro e indoloral.

Las quemaduras son siniestros, no accidentes,
que en 90% de los casos se producen por la
exposicidn repetitiva a actividades de riesgo debidas
a: la falta de cultura preventiva de toda la poblacién,
la pobreza, la falta de normatividad legal y a la falta
de control de la violencia social. La literatura médica
y los datos epidemiolégicos registrados en los
sistemas estadisticos electronicos de la Secretaria
de Salud de México demuestran que los “accidentes”
y las quemaduras son enfermedades prevenibles
que generan alta mortalidad y discapacidad, asi
como altos costos.

Las intervenciones de enfermeria ante un
paciente quemado, a su llegada a urgencias debe
ser una actuacion rapida y eficaz en las primeras
horas del suceso ya que de esta manera disminuye
la morbi-mortalidad, el riesgo de sufrir cualquier
tipo de shock asociado y mejora el prondstico de la
calidad de vida del paciente al alta.?

La evolucion del paciente quemado depende
de la fuente de calor, el tiempo de actuacion y su
intensidad, antecedentes del paciente y la calidad
del tratamiento que se preste en la etapa aguda, y
sobre este ultimo punto es donde la actuacion de
enfermeria juega un papel importante.?

Paratenerunaactuacién correcta, es necesario
saber que alteraciones estdn ocurriendo en los
diferentes sistemas corporales del paciente gran
quemado, ademas se debe considerar un paciente
como gran quemado, porque aunque el pronostico

depende de la extension y la profundidad de 1la
lesién, hay ciertas zonas (manos, pies, cara, cuello
y periné) que por si solas producen incapacidad o
pueden poner en grave riesgo al paciente si no son
tratadas adecuadamente.*

A nivel mundial las quemaduras ocasionan
cada afio, aproximadamente 265 000 muertes al
afno, en el ano del 2014 casi 11 millones de personas
de todo el mundo sufrieron quemaduras, en México;
el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica
reportd6 que durante el afo 2015 hubo 126
786 nuevos casos por quemadura, mientras que
de enero a junio de 2015 hubo 65 182. De dichas
quemaduras 56% sucedieron en adultos de 20 a 50
afios de edad y 32% en nifios de 0 a 19 afios de edad,
85% de las quemaduras de los adultos sucedieron al
estar realizando actividades laborales mientras que
las quemaduras de nifios sucedieron, en 90% de los
casos con agua caliente.?

A escala nacional 93% de todos los
pacientes quemados fueron atendidos en hospitales
publicos (el IMSS atendi6 a 67.5%, la Secretaria de
Salud a 19.8%, otras instituciones atendieron a
6.9%, el ISSSTE a 3.3% y 2.5% DIF, PEMEX, SEMAR
y SEDENA).?

JUSTIFICACION

El proceso de enfermeria es una metodologia
que sustenta a la carrera como una disciplina
enfocada a mejorar problemas de salud, es por ello
que deja de ser solo una vocacion y pasa a ser una
profesion, obteniendo un valor académico, cientifico
y social, debido a la complejidad que conlleva su
enfoque deestudioyalasinvestigacionesacadémicas
que se estan realizando, asi como la implementacion
de Taxonomias bibliograficas como NANDA, NIC y
NOC para la estandarizacion de los cuidados, de esta
forma promueve la integraciéon tedrico-practicas
por parte de los profesionales en formacién, para
desempefiar un cuidado a la persona de calidad y
calidez.
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OBJETIVO GENERAL

Valorar, diagnosticar, planificar y ejecutar
un plan de cuidados de enfermeria y evaluar sus
resultados, con la finalidad de coadyuvar a la pronta
recuperacion de las funciones alteradas del paciente
que sufre quemaduras de tercer grado.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describircadaunodelospatronesalterados
en el paciente, como complemento a la
valoracion de enfermeria.

e Desarrollar Diagnésticos de enfermeria,
acorde a los padecimientos y problemas
encontrados en la valoracion.

e Efectuar la planeacién del proceso de
enfermeria; llevando a cabo la realizacion
de objetivos, resultados esperados,
intervenciones y actividades, basados en
las taxonomias como NOC y NIC

e Realizar las ultimas etapas del proceso
como lo es la ejecucion de actividades
y la evaluacién de las respuestas que
se obtuvieron con los cuidados e
intervenciones especificas implementadas
en el paciente.

MARCO TEORICO

Piel

La piel es un érgano de proteccién que recubre
toda la superficie exterior de nuestro cuerpo. En
un humano adulto, podemos estar hablando de
alrededor de dos metros cuadrados y un peso
de entre cuatro y cinco kilos. Su grosor es muy
variable; rondara entre los 0.5 y los 4 milimetros
en la mayor parte del cuerpo. Sin embargo, puede
llegar a tener varios centimetros en zonas concretas
(fundamentalmente, zonas con mucho roce), como
la planta del pie.*

Lapiel es el principal sistema de proteccién de
nuestro cuerpo, nos separa del exterior, evita que
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perdamos agua por transpiracién o evaporacion
(ayuda a que no nos deshidratemos), ayuda a
controlar nuestra temperatura corporal (gracias
a cambios de flujo sanguineo y a la emisién de
sudor).*

Epidermis

La epidermis se compone de cinco capas, de la
superficie a la profundidad:

Estrato corneo: forma la capa mas externa de
la epidermis y la integra células muertas convertidas
en proteinas. Sirve como barrera fisica para las
ondas de luz y de calor, microorganismos y la mayor
parte de substancias quimicas.®

Estrato lucido: los queratinocitos del estrato
ldcido son diafanos y se encuentran agrupados.
Carecen de nucleo y el citoplasma esta lleno de una
sustancia gelatinosa, la eleidina, que se transformara
en queratina. Laeleidinaes muyrica enlipoproteinas
y cumple la funciéon de impedir la entrada o salida de
agua.®

Estrato granuloso: en esta capa se inicia el
proceso de queratinizacion. Las células contienen
unos granulos que tifien intensamente, rellenos de
una sustancia llamada queratohialina, necesaria
para la producciéon de queratina. Las células se
distribuyen en dos a cuatro capas, y como han
empezado a degenerar se observa en el citoplasma
altas concentraciones de enzimas lisosomales,
faltando ocasionalmente el nicleo.?

Estrato de células espinosas: consta de 8 a
10 capas de células de forma irregular con puentes
intercelulares (los desmosomas) muy destacados.
Las células de esta capa son ricas en ADN, necesario
para la sintesis proteica que resultard en la
produccion de queratina.®

Estrato basal o germinativo: es una monocapa
de células cilindricas, siendo estas células las tinicas
que experimentan mitosis. A medida que se forman
nuevas células, las primeras emigran o se desplazan
hacia las capas superiores de la epidermis hasta que
se desprenden en la superficie cutanea.®
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Dermis®

Esta integrada por tejido conectivo fibroso,
filamentoso y difuso. En la dermis se encuentran las
redes de nervios y vasos, los apéndices epidérmicos
y células transitorias del sistema inmune. En su
parte superior es llamada dermis papilar y en la mas
profunda dermis reticular.

Hipodermis (tejido celular subcutdneo)

Sirve como reservorio de energia, proteccion
de la piel y ayuda al movimiento de los 6rganos.
Tiene efecto cosmético que le da el contorno al
cuerpo, y esta constituida por adipocitos y redes de
Vasos y nervio.

Funciones de la piel

Protecciéon o funcién inmunolégica: la piel
es el primer 6rgano que suele recibir a los agentes
externos invasores; por eso tiene muy desarrollado
el sistema inmunolégico. La respuesta inmunolégica
comienza en la epidermis, pero se lleva a cabo sobre
todo en la dermis. ®

Relacion: en la piel se encuentra el sentido
del tacto, por lo cual es un 6rgano de recepcion
de estimulos del exterior. Por la piel se reciben
sensaciones de tacto, presion, temperatura (frio y
calor) y dolor.®

Regulacion corporal: la piel controla tres
aspectos basicos de la regulacién corporal, es decir,
de la homeostasis: la temperatura, el equilibrio
hidrico y el volumen de sangre circulante. La
posibilidad de variar el tono vascular de los vasos
sanguineos de las diferentes zonas de la dermis,
asi como las anastomosis presentes en el sistema
circulatorio suponen un mecanismo muy eficaz para
luchar contra las variaciones térmicas.®

Sintesis de Vitamina D:lavitamina D, encargada
de la absorcion y metabolismo del calcio y fosforo,
se sintetiza a partir de un derivado del colesterol,
por la accién sobre este de la radiacion ultravioleta.®

Funcion excretora: mediante el sudor puede
excretarse y por lo tanto eliminarse, por vertido al
exterior, tanto iones, como sustancias toxicas y de
desecho en pequefias cantidades (desde sustancias

tan habituales como la urea y el acido urico a
sustancias téxicas ingeridas del exterior, como
restos de medicamentos).’

Funcién endocrina: la piel actia como receptor
de muchas hormonas (sobre todo de hormonas
sexuales) y es en la piel donde muchas de ellas se
modifican, generandose las hormonas realmente
activas.’

Quemaduras

Las quemaduras son el resultado de un
traumatismo fisico o quimico que induce la
desnaturalizacién de las proteinas tisulares,
produciendo desde una leve afectacién del
tegumento superficial hasta la destruccién total
de los tejidos implicados. Producen tres efectos:
pérdida de liquidos, pérdida de calor, lo que puede
causar hipotermia y pérdida de la acciéon barrera
frente a los microorganismos, aumentando la
susceptibilidad de infeccion.?

Cuadro 1: Etiologia de las quemaduras!

MECANISMO DESCRIPCION

Producidas normalmente por agua (escalda-

Liquido caliente
q dura) o aceite.

Llama Producidas por fuego.

Producidas por contacto con superficies ca-
lientes (planchas, hornos, estufa, tubo de es-
cape)

Sdlido caliente

Electricidad Produmd’as por el pai%o de la comiente eléctri-
ca a través del organismo.
Producidas en la piel y/o tejidos por un agente

Productos Quimi . . : : 5
eSS quimico (&cidos, alcalis o sustancias organicas).

Producidas por hipotermia (eritema pernio,
Frio pie de trinchera o pie de inmersién) o conge-
lacion (temperatura inferior a 0° C)

Producidas por exposicion a otras energias

Radiacion (Rayos UVA/UVB o Radioterapia)

Quemaduras de tercer grado

Implican la destruccion del espesor total
de la piel. El paciente no manifiesta dolor en la
lesion debido a la afectacidon de las terminaciones
nerviosas, salvo en los tejidos sanos colindantes.!
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consistencia apergaminada y de color blanquecino. !
e Indolora
 Blanquecina, amarilla o marrén oscuro
e Apergaminada y correosa
* Vasos trombosados
e Tratamiento quirurgico obligado
e Puede requerir amputacion
e Secuelas importantes.

A: Zona de Coagulacion,
B: Zona de estasis,
C: Zona de hiperemia'!
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Complicaciones

Las liberaciones de proteinas de fase aguda
actianlocalmente, pero dependiendo de lamagnitud
del dafio, pueden actuar en el resto del organismo
desencadenando una respuesta inflamatoria
sistémica (SIRS).”

Esta SIRS puede afectar diferentes sistemas:’

a. Cardiovascular: aumento de permeabilidad
vascular, que llevara a una importante pérdida de
liquidos y proteinas desde el intravascular hacia
el compartamiento intersticial, vasoconstriccion
periférica y del territorio esplacnico, disminucion
de la contractilidad miocardica y finalmente shock.

b. Respiratorio: broncoconstriccién, polipneay
en casos severos, sindrome de distress respiratorio
del adulto.

c. Metabolismo: incremento del metabolismo
basal hasta 3 veces, lo que obliga a un agresivo
manejo nutricional.

d. Inmunidad: disminucion no especifica tanto
de la inmunidad celular como humoral, lo que lleva
a una susceptibilidad a las infecciones.

Cuando la superficie corporal quemada supera
el 20% de quemadura profunda en adulto, el proceso
es gradual y evolutivo, distinguiéndose 2 fases:

a. Fase aguda: primeras 48 a 72 horas. Se
produce pérdida masiva de electrolitos, proteinas,
células sanguineas y liquidos hacia el intersticio y el
ambiente, llevando finalmente a shock hipovolémico,
en presencia de un edema generalizado.

b. Fase sub-aguda: después de 48 a 72
horas, si no se ha efectuado adecuado manejo, se
produce anemia, hipercatabolismo, desequilibrio
hidroelectrolitico, colapso circulatorio y finalmente,
pérdida de funciones globales multiorganica (FOM).

METODOLOGIA

Se seleccioné a paciente en el servicio de
Unidad de Quemados de la Unidad Médica de Alta

Especialidad Hospital de Traumatologia, Ortopedia
y Rehabilitacion “Dr Victorio de la Fuente Narvaez”
el dia 2 de mayo del 2017 con el diagnostico médico
de Quemadura de tercer grado 4% SCTQ en pierna
izquierda a nivel de muslo posterior + DM + HTA.
Donde se realiz6 seguimiento hasta el dia 4 de mayo
del presente afio.

Durante el desarrollo del proceso de
enfermeria y en especifico en la fase de valoracion,
se implement6 como base la teoria de Marjory
Gordon, de acuerdo a estd, se utilizé la cédula de
valoracién de los 11 patrones funciones para ser un
complemento y facilitar estd etapa. La informacion
se obtuvo mediante la entrevista directa con el
paciente, sellevé a cabo la exploracion fisicaenla que
realizo una observacion sistematica céfalo-caudal,
el resto de la informaciéon se obtuvo de fuentes
secundarias como familiar, expediente clinico, hoja
de enfermeria y resultados de laboratorios clinicos.

En la segunda etapa se identificaron
y  priorizaron los problemas encontrados gracias
a la informacién obtenida por fuentes primarias y
secundarias con el fin de formular los diagndsticos
de enfermeria, se construyeron con el apoyo y en
base alas etiquetas diagndsticas estandarizadas por
la taxonomia NANDA.

En la etapa de planeacion se utilizaron las
taxonomias NOC; para llevar a cabo resultados
esperados para valorar la evolucién del paciente y
formular objetivos, la taxonomia NIC se implement6
para estructurar intervenciones, actividades y
cuidados de enfermeria correspondientes a cada
uno de los diagndsticos y resultados esperados;
como punto final se realiz6 la evaluacién en donde se
determind silos objetivos establecidos y formulados
que fueron asociados a los resultados esperados
del NOC, se lograron y en qué grado favorecieron la
estancia del paciente.
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PRESENTACION DEL CASO

Nombre: GTR

Edad: 70 afios

Fecha de nacimiento: 19/09/1953

Sexo: Masculino

Lugar de nacimiento: Ciudad de México
Religion: Catdlica

Estado civil: Casado

Alérgico: Negadas

Escolaridad: Primaria

Servicio: Unidad de quemados

Cama: 342

Diagndstico Médico: Quemadura de tercer
grado 4% STQ en pierna izquierda a nivel de
muslo posterior + DM + HTA

VALORACION

Paciente masculino de 70 afios de edad, el cual
seencuentraenlaunidad dequemados, porpresentar
quemadura por fuego directo cuando viajaba en la
camioneta que se incendid, a la exploracion fisica
se encuentra en una escala de Glasgow de 15, con
actividad pupilar normoreflexico con 2mm de
didmetro bilateral, palidez de tegumentos (++),
mucosas deshidratadas (++), presenta hipoacusia
bilateral, se mantiene con oxigenoterapia en fase
1, de 3 a 5 litros / minuto con mascarilla, con una
saturacion de 02 al 95%, Ruidos pulmonares con
ausencia del murmullo vesicular en la zona basal,
en miembro toracico izquierdo en dorso de la mano
se encuentra acceso vascular periférico, ambos
miembros superiores se encuentran con edema y
multiples punciones, miembros pélvicos con edema
de +++ valorado con signo de Godet, en el miembro
izquierdo en la parte posterior del muslo se presenta
una quemadura con una SCTQ correspondiente a un
4% y una profundidad de tercer grado, abdomen
globoso a expensas de paniculo adiposo, con
motilidad peristaltica disminuida, en el area genital;
escroto se observa con edema, se mantiene con
sonda vesical #16 instalada el dia 01/05/2017 con
hematuria, diuresis de 1300 ml.
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Signos vitales
e Temperatura: 37 °C
e Frecuencia cardiaca: 77 Lx’
* Frecuencia respiratoria: 24 x’
e T/A: 154/97 mmHg
e Presion arterial media: 116mmHg
e Sat02: 95%

Indicaciones Médicas

Farmacos

e Omeprazol 40 mg IV C/24 horas

e Furosemida 20 mg IV C/12 horas

e Enoxoparina 40 mg SC C/24 horas

e Cefotaxima 1gr IV C/8 horas diluido en 50
cc de solucion inyectable

e Metronidazol 500 mg C/8 horas diluido en
50cc solucion inyectable

e Paracetamol 1gr VO C/8 horas

e Metamizol 1 gr IV C/8 horas

e Tramadol 100 mg (PRN EVA mayor a 7)

e Enalapril 10 mg VO C/12 horas

e Esquema de insulina de accién rapida:
201-250 mg/dl 4 UI, 251-300 mg/dl 6 Ul,
301-350 mg/dl 8 Ul.

e Solucion NaCl 0.9% 1000cc + KCl 20 mEq

VALORACION DE LOS PATRONES
FUNCIONALES DE MARJORY GORDON

1. Patron de percepcion y mantenimiento de la
salud.

Actualmente se encuentra en hospitalizacién
desde hace 10 dias iniciando su padecimiento el
dia 10 de abril cuando viajaba a Le6n a bordo de
una camioneta, la cual se incendi6, provocandole
quemaduras de tercer grado en el miembro
inferior izquierdo a nivel de muslo posterior, con
una superficie corporal quemada de 4%, la cual
es tratada primero en hospital general de zona y
posteriormente se traslada a UMAE.

Desde aproximadamente hace afio tres
meses sufre la picadura de un insecto a nivel de
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muslo derecho, el cual le provoca una infeccion
provocandole un absceso por su falta de atencién
médica; desde entonces refiere pérdida de fuerza, la
movilidad normal con la pierna derecha; lo cual lo
limita a ambular y a realizar actividades de la vida
diaria.

Desde hace 12 afios se le diagnostica
hipertensién arterial tratada con Captopril, también
se le diagnostica Diabetes Mellitus tipo 2 con
tratamiento de Glibenclamida y metformina, el
paciente refiere llevar un nulo apego al tratamiento
tanto farmacolégico, nutricional y de ejercicio,
donde prefiere una alimentacion sin ningtin tipo de
medidas y no realiza ninguna actividad de tipo fisica
o recreativa. Aunado a ello menciona no conocer
nada acerca de sus patologias crdnicas asi como de
su padecimiento actual, cuando se le pregunta algo
acerca de los conocimientos o ideas acerca de sus
padecimientos menciona desconocer todo y ser un
ignorante ante esa situacion.

2-. Patron nutricional-metabdlico

Se encuentra con una dieta para diabético de
2000 kcal, con una restriccion hidrica de 600 ml,
durante 24 horas.

Su peso es de 87 kg y su talla de 1.69 metros,
dando de esta maneraun IMC de 31 que corresponde
a obesidad grado 1.

La ultima glucosa tomada en examen de
laboratorio fue de 611 mg/dl, la cual fue tratada
con insulina de accién rapida; en su estancia en la
unidad de quemados, la glucemia tomada via capilar
oscila entre 250 y 350 mg/dl.

En miembros inferiores, en el derecho
presenta una incision quirdrgica como drenaje
ya cicatrizada que abarca toda la parte del muslo
derecho a nivel posterior esto como consecuencia
de la infeccion provocada por la picadura de un
insecto, en el izquierdo en la parte posterior del
muslo se presenta una quemadura, utilizando la

clasificacion segun superficie corresponde a un 4%,
y en profundidad se clasifica de tercer grado por el
dafio a tejido muscular, se encuentra onicomicosis
en ambos miembros inferiores. En genitales, se
identifica un edema escrotal.

Presenta palidez de tegumentos (++) y la piel
se muestra seca, las mucosas orales se encuentran
deshidratadas (++). En los laboratorios se encontrd
un pH de 7.49, HCO3 de 26 mEq/L, Sodio de 118
mEq/L, potasio de 2.9 mEq/L, calcio de 8 mEq/L,
clorode 101 mEq/L.

3-. Patrén de eliminacion

Desde hace 4 dias presenta alteraciéon en la
eliminacidn, refiriendo que presenta una dificultad
para evacuar y que no ha podido llevar a cabo
ninguna eliminacién intestinal, a la auscultacion se
encuentran ruidos peristalticos disminuidos de 1-2
por minuto.

Se mantiene con sonda vesical presentando
hematuria macroscdpica, en los ultimos 2 dias por
lo que se le pide interconsulta a urologia, donde
urologia refiere probable hiperplasia prostatica, sin
embargo en el paciente no se habian presentado
datos o signos de esta patologia, por lo que procede
a realizar estudios como la uroscopia y cuando se
vuelvan a tener resultados, se procedera a una
revaloracidn.

Se lleva a cabo un control estricto de liquidos
en cuanto a sus egresos, donde ha presentado una
uresis de 1300 ml durante la Gltima cuantificacién,
siendo asi un balance de liquidos con ingresos
de 1000 y un egresos de 1300, siendo un balance
negativo de 300, esto con el fin de eliminar el exceso
de liquidos presente en el paciente.

Laboratorios, Creatinina: 1.3 mg/dl, Urea:
54.8 mg/dl, BUN: 25.6 mg/dl por lo que se pide una
consulta a interconsulta a medicina interna para
su valoracidn, sin respuesta aun por parte de este
servicio.

REVISTA ELECTRONICA DE INVESTIGACION EN ENFERMERIA FESI-UNAM.
64 Se autoriza la reproduccidn parcial o total de este contenido,
solo citando la fuente vy su direccion electrénica completas.



Cuid O gete “E/ hrte det Guidads”

Volumen: 6 NUmero: 12 Paginas: 56-77 Ano: 2017 AGOSTO ISSN: 2395-8979

DOI: http://dx.doi.org/10.22201/fesi.23958979¢e.2017.6.12.69130

4-, Patron Actividad / reposo

En el estado cardiovascular se encuentra con
una tension arterial de 154/97 mmHg, con una
presion arterial media de 116 mmHg, reflejando
ya una hipertension, la frecuencia cardiaca es de
77 Latidos por minuto, a la auscultacién no se
encuentran ruidos cardiaco anormales, el pulso
periférico es ritmico y fuerte, el llenado capilar es
de 2” y no se presentan cambios anormales en el
electrocardiograma.

En el estado respiratorio, a la auscultacion
de campos pulmonares se encuentra una ausencia
del murmullo vesicular en la zona basal, esto
debido a la presencia de liquido en el parénquima
pulmonar, dandose un diagnéstico médico de
edema pulmonar, en las demas regiones pulmonares
se encuentra una entrada y salida normal de
aire; el paciente se encuentra con taquipnea con
24 respiraciones por minuto, actualmente se
encuentra con oxigenoterapia en fase 1, a 5 It/
min, con mascarilla; saturando a 95%; cuando se le
retira por momentos la oxigenoterapia al paciente
presenta una desaturacién progresiva de hasta 80%
y el manifiesta una dificultad para respirar, ademas
cuando sucede esto se presenta taquipnea y un uso
de musculos accesorios.

El paciente presenta crisis de tos nocturna y
por momentos presenta disnea.

Se encuentra con movilidad limitada en
miembros toracicos, en escala de fuerza Daniels se
encuentraen?2/5,locualleimpide que puedarealizar
actividades de la vida diaria como lo es banarse e
incluso alimentarse de manera auténoma, por lo
tanto es que se le asiste en este tipo de actividades.

Actualmente se encuentra sin movilidad en
miembros pélvicos, presenta hipotonia muscular,
no puede deambular, debido a que en el miembro
inferior derecho exhibe una la lesién de hace mas
de un afo que le ha implicado una incapacidad para
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ambular, no tiene fuerza en esa pierna y actualmente
en el miembro inferior izquierdo se encuentra con
la quemadura de tercer grado en muslo posterior
izquierdo, siendo estos 2 factores que le impiden
la movilidad y una deambulacién; por lo que se
mantiene en cama en hospitalizacién desde hace 10
dias.

Anteriormente desde hace mas de 1 ano en su
domicilio se encuentra con una movilidad nula, por
lalesion en su miembro derecho, de esta forma lleva
mas de 1 afio presenta, problemas de movilidad,
problemas de equilibrio e inestabilidad lo que le ha
impedido caminar de manera autébnoma, ni poder
llevar a cabo actividades de la vida diaria.

El paciente refiere que siempre ha sido
sedentario, ya que nunca ha realizado ni le llama
la atencién llevar a cabo alguna actividad de tipo
recreativa o de actividad fisica.

En escala de Barthel se encuentra en 11 puntos
siendo este; una dependencia total; por lo que el
personal de enfermeria asiste en estas actividades.

En escala de Crichton se encuentra con 7
puntos siendo este un alto riesgo de caidas.

En escala de Braden se encuentra con 12
puntos por lo cual se encuentra en un riesgo alto de
presentar tulceras por presion.

5-. Patrén de suefio y reposo

Se observa que el paciente se encuentra
somnoliento durante la tarde, sin embargo no
puede llevar a cabo un suefio adecuado, por lo
que se observa que se despierta a cada momento;
manteniendo siestas menores a 10 minutos.

Ademas refiere sentir suefio pero no
poder dormir por multiples causas, debido a los
procedimientos que se van a llevar a cabo, al ruido
que se mantiene por el monitor, el ruido del oxigeno,
por labomba de infusién, por el que hace el personal
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de salud, pacientes y sus familiares, ademas de que
menciona que el calor es un clima que no le permite
dormir, de manera adecuada.

Durante las noches el paciente refiere
alteraciones del suefio, ya que se despierta por los
ruidos que se escuchan alrededor de su unidad y a
veces se le ha presentado crisis de tos cuando él se
encontraba dormido, por la cual llega a despertar
y al pasar esto es un factor que le impide volver a
conciliar el suefio.

6-. Patron cognitivo perceptual

Se encuentra en una escala de Glasgow 15:
actividad pupilar normo refléxicas, con diametro
bilateral de 2mm. Manifiesta dolor intenso de
manera constante en la zona donde presenta la
quemadura que es a nivel de muslo izquierdo
posterior, esto debido a la debridacion que se le han
realizado a una escala EVA de 8/10.

Se observa hipoacusia bilateral, ademas se
mantiene insatisfecho con el tratamiento que le es
proporcionado por todo el personal de salud, ya que
menciona que nunca se le explica nada de lo que
le sera realizado, de los estudios que le van hacer
o del tratamiento actual que esta llevando, siendo
que muestra por el momento desinterés, responde
de mala manera y de forma grosera cuando se le
pregunta acerca de su padecimientos, previos y
actuales. También refiere que por momentos ya no
quiere recibir ningin tipo de tratamiento ya que
no se le explica la finalidad ni los beneficios que
le va a traer; se observan facies de inconformidad,
irritabilidad, insatisfaccion e intranquilidad.

7-. Patrén auto concepto-percepcion

El paciente por todas las situaciones y
problemas que presenta tanto de salud como
emocionales, menciona que en lugar de salir a su
casa o de permanecer en el hospital le gustaria estar
mejor muerto, que le daria mas sentido que el estado
en el que se encuentra.

Refiere sentirse inservible, se siente un estorbo
para sus familiares, ya que no les puede ayudar
a hacer nada, porque es excluido de actividades
familiares o debido al desinterés en su estado de
salud y su ausencia en las visitas hospitalarias.

El paciente menciona que antes era una
persona totalmente activa, que no le gustaba estar
sin hacer nada o estar acostado; sin embargo en
estos momentos menciona que se ha convertido
en esa persona que nunca quiso ser. A pesar de ello
se observa tranquilo, pero cuando se entabla una
conversacion con él se vuelve irritable e intranquilo.

8-. Patron Rol-Relaciones

Menciona que desde hace 12 afios ha tenido
un problema con su esposa y que desde ese tiempo
viven en la misma casa, pero en cuartos distintos,
que ya no hablan, se tratan como desconocidos, o
que el contacto verbal minimo es para reclamarse
alguna situacién de casa o porque de la nada surge
un conflicto; menciona que los hijos prefieren estar
mas tiempo con él o consentirlo mas a él, por lo
que a su esposa le molesta y lo reclama; durante la
hospitalizacion tanto en el hospital general de zona
como en la UMAE no ha recibido ninguna visita o
muestra de interés por parte de su esposa.

Con sus hijos lleva una buena relacién, algunos
de ellos viven fuera de la ciudad, sin embargo los que
viven en su casa o los que viven cerca de la ciudad
de México no lo han ido a visitar, siendo la Unica
visita en la unidad de su nieto; no ha recibido otra
visita por parte de otros familiares, lo que le causa
angustia, ya que menciona que algunos de ellos si
tienen el tiempo suficiente para ir a visitarlo.

En sudomicilio ya que no ha podido deambular
antes del problema actual, refiere estar en un cuarto
aislado de las personas, siendo sus nietos y una
de sus hijas los encargados de sus cuidados, por lo
que son las Unicas personas con quienes tenia un
contacto social, él era comerciante por lo que estaba
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acostumbrado a platicar y a convivir con muchas
personas, y sus situaciones actuales han limitado
por completo este aspecto, por lo tanto él se siente
[...] como encerrado en su cuarto.

9-. Patron de sexualidad-reproduccion

Se sospecha de probable hiperplasia
prostatica, diagnostico proporcionado por urologia,
sin embargo se esperan resultados de uroscopia
para una nueva valoracién por este servicio.

El paciente menciona que desde hace
aproximadamente 12 afios no ha tenido contacto
alguno de tipo sexual con su esposa, manifiesta,
que a veces como en estos momentos lo Unico que
quisiera es recibir una caricia o un abrazo por parte
de ella, para hacerlo sentir mejor.

Refiere no haber buscado ni tenido otra pareja
sexual.

10-. Patron de afrontamiento al estrés

Era fumador y alcohdlico activo, dejandolo ya
hace algun tiempo.

Presenta el problema con su esposa desde
hace 12 afios, donde no ha llevado a cabo algun tipo
de resolucion al problema, ya que no ha sabido cémo
hacerlo y por temor a lo que fuera a pasar después
de que tratara de arreglar las cosas, siéndole mas
facil postergar las situaciones o haciendo como si
estas no existieran, o evitandolas simplemente.

Ante las diversas situaciones o problemas
responde de buena manera, pero en estos
momentos a todo lo que esta viviendo fisicamente
y emocionalmente ante las situaciones de conflicto
o toma de decisiones responde irritable o de una
manera desagradable, a pesar de que menciona
que todo le causa mucho estrés, intranquilidad y
angustia.

11-. Patron de valores-creencias
El paciente se encuentra en conflicto por el
sentido de la vida, ya que para él actualmente ya
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no tiene ningun sentido seguir viviendo, debito
a todos los problemas de salud que presenta y
a los problemas familiares que tiene, por lo que
su unico sentido de seguir viviendo es sufrir, por
ello tiene unos grandes deseos de morir, para ya
no sufrir; ademas él tiene deseos de morir ya que
anteriormente de sus situacion actual de salud,
podiallevar a cabo actividades de manera auténoma
y como ahora ya es totalmente dependiente no
tiene sentido seguir viviendo asi; esto ha influido
directamente en su tratamiento ya que la mayoria de
las veces rechaza al tratamiento nuevo y necesario
que se le debe implementar

Refiere sentirse contento con toda la vida que
ha tenido, ya que siempre trabajoé en lo que a él mas
le gustaba, mientras laboraba menciona que tenia un
sueldo elevado, que esto le permitié en su momento
llevar la vida que deseaba, le permiti6 darle estudios
buenos a sus hijos y tener su propia casa.

Para él lo mas importante es la familia, le
gusta que se han unido y se lleven bien entre todos
los integrantes, sin embargo con su padecimiento
actual le ha traido muchas confusiones, ya que su
familia lo ha descuidado y no ha ido a visitarlo; lo
que repercute en su estado de animo y su manera
de pensar.

Es de la religion catélica, habla de que es
apegado a su religion, sin embargo ahorita no ha
podido asistir a su iglesia o algtin tipo de santuario,
desde que no ha tenido la facultad para deambular
sin embargo si lleva a cabo algunas oraciones para
pedir por su salud y por la de sus familiares, asi
como para salir delante de esta situacién en la que
se encuentra.

Refiere extrafar las ceremonias religiosas a
las que solia asistir cada 8 dias de forma sola o con
su esposa, sin embargo ahorita ninguna persona le
apoya en esta situacién para que él pueda asistir a
una ceremonia de este tipo.
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VALORACION DIAGNOSTICO DE CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC) )
ENFERMERIA (®)
INDICADORES ESCALA DE MEDICION
PATRON ETIQUETA: RESULTADO
ALTERADO: 00032 Patrén  respiratorio | 0403 Estado
04 Actividad y ineficaz respiratorio: A) 1 Desviacién grave del rango normal
reposo ventilacién 40301 2 Desviacidn sustancial del rango
Frecuencia 3 Desviacion moderada del rango
DEFINICION DOMINIO respiratoria 4 Desviacién leve del rango normal
DATOS OBJETIVOS: | La inspiracién o espiracion no | 02) Salud fisiolégica 5 Sin desviacién del rango normal
Saturacidon de 0, | proporciona una ventilacién B)
80%, uso de | adecuada. CLASE 40313 Disnea de
miisculos accesorios, E) Cardiopulmenar | reposo ESCALA DIANA
disminucion del
murmullo vesicular a | DOMINIO 0 40326 INDICADOR 1(2|3 |45
nivel basal de ambos | 04 actividad / reposo Hallazgo en la
. 512 A) 0 |x
pulmones, taquipnea radiografia  de
(24 respiraciones por | CLASE torax B) 0lx
minuto), edema | 04 Respuestas cardiovasculares OBJETIVO 9] 0 X
pulmonar. / pulmonares Proporcionar D) 040309 D) 0]x
oxigeno, para lograr | Utilizacién  de
DATOS una  perfusion /| misculos
SUBJETIVOS: FACTOR RELACIONADO difusion de gases | accesorios MENTAR 19
Refiere dificultad | R/C adecuada, en tejidos. )
para respirar. Fatiga de misculos espiratorios.
CARACTERISTICAS
DEFINITORIAS:
M/P
Taquipnea, disnea, alteracién en
la profundidad respiratoria.

PLANEACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (10)

INTERVENCIONES FUNDAMENTACION CIENTIFICA

INTERVENCION: Cuidados de las El parche/apésito RTD es un apoésito de espuma mediante la utilizacidn de iones de plata (Ag),
heridas la violeta de genciana y el azul de metileno, gracias a esto promueve la curacién de primera y
CAMPO: 02) Fisiolégico: complejo de segunda intencién, tiene una efectividad antimicrobial, lo que previene alguna infeccién,
CLASE: L) CD']U'DI de la piel /heridas ademas tiene propiedades de absorcion. (13)

INTERVENCION: Cuidados de la piel: Un injerto de piel es un pedazo de piel que se toma de un érea del cuerpo y se coloca en otra
zona donante area. Contiene capas de piel que se cortan de su vascularizacién sanguinea e inervacion,
CAMPO: 02) fisiolégico: complejo primordialmente se toma el injerto de otra parte de la piel, de la misma persona para evitar
CLASE: L) Control de la piel /heridas rechazos por el organismo, el cuidado de la piel en estas zonas debe enfocarse en que el injerto

se una a la zona lesionada, que no existan datos de infeccién y observar que el tejido se esté
regenerando nuevamente. (13)

INTERVENCION: Irrigacién de las El cuidado en las quemaduras es una manera de que el tejido vuelva a regenerar y asi prevenir
heridas un tipo de infeccién en la lesién. La curacién en el drea quemada va a favorecer a que exista
CAMPO: 02) fisiolégico: complejo mayor proliferacién granular, lo que ayudara a que la piel se vuelva a formar en la superficie
CLASE: L) Control de la piel/heridas quemada. (1
INTERVENCION: Cuidados de las La debridacién es una técnica que consiste en la eliminacion del tejido esfacelado o necrético de
heridas: quemaduras una herida o tilcera por medios quirirgicos. Este tejido actlia como una barrera mecénica que
CAMPO: 02) Fisiolégico: complejo impide la aproximacién de los bordes de la herida y favorece el ambiente propicio para el
CLASE: L) Control de la piel /heridas desarrollo de microorganismos e infeccién por lo que amerita su remocién en la gran mayoria
de los casos y promover el adecuado proceso de reparacién cutanea. (13)

EJECUCION EVALUACION
Se mantiene una vigilancia de la piel, se realiza una valoracién neurovascular | En el 4rea de la lesidn, alin se mantiene con eritema cuténeo.
en la periferia de la zona lesionada. En la zona donante se encuentra en cicatrizacién, no
Se realiza curacién de la zona lesionada (actividad realizada durante el turno | presentando ningiin signo de infeccién.
matutino) Después del autoinjerto que se llevé a cabo, en la zona del
El paciente entra quiréfano donde se le realiza colocacién apésito RTD. vendaje compresivo se observa funcional, no se observa
El paciente entra quiréfano, se le retira apésito RTD, se toma una zona salida de algiin tipo de secrecién o alglin dato de infeccién.
donante de piel y se coloca injerto en la zona lesionada. En puntacién diana se alcanza el 50% de los resultados
Se vigila la zona donante, donde se coloca lAmpara a distancia de 30 cm. esperados, debido a que al autoinjerto que se le realizo, la
Hasta el momento se han llevado a cabo 3 debridaciones en el 4rea de la regeneracién y la granulacién tisular se daran de manera
lesién gradual en un periodo el cual no puede ser valorado por la
Se valora y vigila que el vendaje compresivo en la zona del injerto se corta estancia en el servicio.
encuentre funcional y se valoran datos y signos de infeccién.

REVISTA ELECTRONICA DE INVESTIGACION EN ENFERMERIA FESI-UNAM.
68 Se autoriza la reproduccidn parcial o total de este contenido,
solo citando la fuente vy su direccion electrénica completas.



Cu

id Olte “E/ Clite dol Cuidds”

Volumen: 6 NUmero:

12 Paginas: 56-77 Ano: 2017 AGOSTO ISSN: 2395-8979

DOI: http://dx.doi.org/10.22201/fesi.23958979¢e.2017.6.12.69130

PLAN DE CUIDADOS

pélvico izquierdo a
nivel de  muslo | DOMINIO

R/C
Factores mecdnicos

CARACTERISTICAS quemaduras, para
DEFINITORIAS: facilitar que estds
M/P areas sigan siendo
Destruccién de las capas de la estéticas y
piel funcionales.

VALORACION DIAGNOSTICO DE CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC) )
ENFERMERIA (®)
INDICADORES ESCALA DE MEDICION
PATRON ETIQUETA RESULTADO
ALTERADO: 00046 Deterioro de la integridad | 1106 Curacién de A) 1 Ninguno
02  Nutricional y | cutanea las quemaduras 110603 2 Escaso
metabélico . Granulacién 3 Moderado
DEFINICION DOMINIO tisular 4 Sustancial
DATOS OBJETIVOS: | Deterioro / alteracién de la | 02) Salud fisiolégica 5 Extenso
Quemadura de tercer | epidermis / dermis y / o B)
grado en miembro | hipodermis CLASE 110602

L) Integridad tisular | Porcentaje de | ESCALA DIANA
zona de la

posterior. 11) Seguridad / Proteccién quemadura INDICADOR 1|2|3 |4|5
curada
DATOS CLASE 4) J 1K
SUBJETIVOS: 02) Lesion fisica o) B) UD
Dolor e incapacidad 110614 9 0 X
de movilizacién. Proliferacién
OBJETIVO tisular
FACTOR RELACIONADO Favorecer a la MANTENER: 3
AUMENTAR: 6

regeneracién  del
tejido en el drea de
las  lesiones /

PLANEACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (10)

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

INTERVENCION: Cuidados de las
heridas

CAMPO: 02) Fisiol6gico: complejo
CLASE: L) Control de la piel/heridas

El parche/apésito RTD es un apoésito de espuma mediante la utilizacién de iones de plata (Ag),
la violeta de genciana y el azul de metileno, gracias a esto promueve la curacion de primera y
de segunda intencidn, tiene una efectividad antimicrobial, lo que previene alguna infeccién,
ademas tiene propiedades de absorcion. (13)

INTERVENCION: Cuidados de la piel:
zona donante

CAMPO: 02) fisiolégico: complejo
CLASE: L) Control de la piel/heridas

Un injerto de piel es un pedazo de piel que se toma de un 4rea del cuerpo y se coloca en otra
area. Contiene capas de piel que se cortan de su vascularizacién sanguinea e inervacion,
primordialmente se toma el injerto de otra parte de la piel, de la misma persona para evitar
rechazos por el organismo, el cuidado de la piel en estas zonas debe enfocarse en que el injerto
se una a la zona lesionada, que no existan datos de infeccién y observar que el tejido se esté
regenerando nuevamente. (13)

INTERVENCION: Irrigacién de las
heridas

CAMPO: 02) fisiologico: complejo
CLASE: L) Control de la piel/heridas

El cuidado en las quemaduras es una manera de que el tejido vuelva a regenerar y asi prevenir
un tipo de infeccién en la lesién. La curacién en el drea quemada va a favorecer a que exista
mayor proliferacién granular, lo que ayudara a que la piel se vuelva a formar en la superficie
quemada. (1)

INTERVENCION: Cuidados de las
heridas: quemaduras

CAMPO: 02) Fisioldgico: complejo
CLASE: L) Control de la piel/heridas

La debridacién es una técnica que consiste en la eliminacion del tejido esfacelado o necrético de
una herida o tilcera por medios quirirgicos. Este tejido actiia como una barrera mecanica que
impide la aproximacién de los bordes de la herida y favorece el ambiente propicio para el
desarrollo de microorganismos e infeccién por lo que amerita su remocién en la gran mayoria
de los casos y promover el adecuado proceso de reparacién cutanea. (13)

EJECUCION

EVALUACION

Se mantiene una vigilancia de la piel, se reali
en la periferia de la zona lesionada.

matutino)
El paciente entra quiréfano donde se le real

donante de piel y se coloca injerto en la zon

encuentre funcional y se valoran datos y signos de infeccién.

za una valoracién neurovascular | En el 4rea de la lesidn, alin se mantiene con eritema cuténeo.
En la zona donante se encuentra en cicatrizacién, no

Se realiza curacién de la zona lesionada (actividad realizada durante el turno | presentando ningtin signo de infeccién.

Después del autoinjerto que se llevé a cabo, en la zona del
iza colocacién apésito RTD. vendaje compresivo se observa funcional, no se observa

El paciente entra quiréfano, se le retira apésito RTD, se toma una zona salida de algiin tipo de secrecién o alglin dato de infeccién.

alesionada. En puntacién diana se alcanza el 50% de los resultados

Se vigila la zona donante, donde se coloca lAmpara a distancia de 30 cm. esperados, debido a que al autoinjerto que se le realizo, la

Hasta el momento se han llevado a cabo 3 debridaciones en el area de la regeneracién y la granulacién tisular se daran de manera
lesién gradual en un periodo el cual no puede ser valorado por la
Se valora y vigila que el vendaje compresivo en la zona del injerto se corta estancia en el servicio.
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VALORACION DIAGNOSTICO DE CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC) ©)
ENFERMERIA
INDICADORES ESCALA DE MEDICION
PATRON ALTERADO: RESULTADO
02  Nutricional y FORMATO PES 2300  Nivel de
metabélico glucemia 4) 1 Desviacién grave del rango normal
. 230001 2 Desviacién sustancial del rango
DATOS OBJETIVOS: | DIAGNOSTICO DOMINIO Concentracién 3 Desviacion moderada del rango
Glucosa de 621 mg/dl, | Hiperglucemia 02) Salud fisiolégica | sanguinea de | 4 Desviacidn leve del rango normal
glucosa en  orina, ; glucosa 5 Sin desviacién del rango normal
poliuria. ETIOLOGIA CLASE
R/C AA) Respuesta | B)
DATOS Enfermedad metabdlica | terapéutica 230007 Glucosa | ESCALA DIANA
SUBJETIVOS: (diabetes tipo 2), control en orina
Polidipsia, cefalea inadecuado de la glucemia, INDICADOR 1 (23 (4|5
apego inapropiado al
tratamiento  farmacoldgico, A) 0 X
nutricional y fisico. B) 0 X
i MANTENER: 2
:.:fPNOS TSNTOMAS : QB!FTIVD. AUMENTAR: 6
Disminuir los niveles
Elevacion de la glucosa | de glucosa en sangre,
sanguinea por encima de 10s | para llevarlo a cifras
limites normales que se encuentren
(621 mg/dl), presencia de | entre limites
glucosa en orina, polidipsia, | normales y evitar
poliuria, cefalea poner en riesgo la
funcionalidad
metabélica y en
general la  del
organismo.

PLANEACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (1)

INTERVENCIONES FUNDAMENTACION CIENTIFICA
INTERVENCION: Administracién de medicacién: La actividad principal de las insulinas, es la regulacién del metabolismo de la glucosa. La
subcutdnea insulina y sus andlogos reducen los niveles de glucemia mediante la estimulacién de la
CAMPO: 02) Fisiolégico: Complejo captacidn periférica de glucosa, especialmente por parte del misculo esquelético y del tejido
CLASE: H) Control de firmacos adiposo, y la inhibicién de la produccién hepatica de glucosa. Ademads, la insulina inhibe la

lipolisis en el adipocito, inhibe la protedlisis y estimula la sintesis de proteinas. (14}

INTERVENCION: Manejo de la hiperglucemia El manejo adecuado de la glucosa en el hospital es algo que lleva mucha responsabilidad, ya
CAMPO: 02) Fisioldgico: Complejo que si no se mantiene un control adecuado, el paciente puede presentar hiperglucemia, esta
CLASE: G) Control de electrolitos y acido - base es un problema que se manifiesta en un porcentaje importante de pacientes hospitalizados

y constituye un factor de riesgo para infarto de miocardio, infarto cerebral, sepsis,
infecciones nosocomiales, insuficiencia cardiaca y renal, es por ello que en el paciente
hospitalizado las concentraciones de glucemia deben encontrarse entre 140 y 180 mg/dl,
para evitar todo este tipo de complicaciones. (15)

INTERVENCION: Muestra de sangre capilar La muestra de sangre capilar, da un valor del 99% de seguridad, ya que se realiza a partir de
CAMPO: 02) Fisiolégico: Complejo Tiras Reactivas que son pequefios soportes plasticos rectangulares alargados que contienen
CLASE: E) control de la perfusién tisular en uno de sus extremos una Enzima llamada Glucosa Oxidasa que en contacto con la Glucosa

de la muestra de sangre que es aspirada por capilaridad produce una reaccién con dicho
Reactivo produciendo un cambio de color en el mismo, o existe otro que a partir de un
glucémetro y de una tira reactiva, arroja el valor exactamente de la cantidad de glucosa que
se encuentra en la sangre a mg/dl. (15

EJECUCION EVALUACION

Los 621 mg/dl de glucosa fueron tratados en el servicio de urgencia, | Después de la ministracién de las 8 Ul de insulina, comienza a descender la
por lo que se desconoce la dosis y via de la insulina. cantidad de manera gradual, por lo que a la hora siguiente llega a 260 mg/dl
Se tiene prescrita un esquema de insulina, de acuerdo al nivel de | de glucemia capilar.
glucosa en sangre que pueda presentar: Alas 3 horas de administrar la insulina, la glucosa en sangre se mantiene en

. 201-250 mg/dl 4 Ul de Insulina de accién rapida 1700 mg/dl.

. 251-300 mg/dl 6 Ul de Insulina de accién rapida El paciente no presenta ninglin tipo de signo o sintoma relacionado a

. 301-350 mg/dl 8 Ul de insulina de accién rapida hiperglucemia o a hipoglucemia.
Por lo que, se ministra 8 Ul de Insulina de accién rdpida via | En escala de puntuacién diana, se llega a los 94% de los resultados
subcutdnea, ya que presento 326 mg/dl. esperados, debido a que la disminucién de glucosa se presentd de manera
Se toma cada 2 horas la glucemia capilar adecuada y paulatina; durante el turno se mantuvo en niveles de rango
Se vigila la presencia de signos y sintomas de hipoglucemia o | normal la glucosa en sangre, durante los siguientes dias la glucosa se
hiperglucemia. mantiene en niveles de 150 a 250 mg/dl.

REVISTA ELECTRONICA DE INVESTIGACION EN ENFERMERIA FESI-UNAM.
70 Se autoriza la reproduccidn parcial o total de este contenido,
solo citando la fuente vy su direccion electrénica completas.



Cuid O te “€/ ctyte dol Cuiduds”
Volumen: 6 NUmero: 12 Paginas: 56-77 Ano: 2017 AGOSTO ISSN: 2395-8979

DOI: http://dx.doi.org/10.22201/fesi.23958979¢e.2017.6.12.69130
PLAN DE CUIDADOS

VALORACION DIAGNOSTICO DE CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)@
ENFERMERIA @
INDICADORES ESCALA DE MEDICION
PATRON ETIQUETA RESULTADO
ALTERADO: 00132 Dolor Agudo 2102 Nivel del dolor
06  Cognitivo ¥y A) 1 Gravemente comprometido
perceptivo DEFINICION DOMINIO 210201  Dolor | 2 Sustancialmente comprometido
Experiencia sensitiva y | 05) Salud percibida | referido 3 Moderadamente comprometido
DATOS OBJETIVOS: | emocional desagradable 4 Levemente comprometido
Lesién en la piel por | ocasionada por una lesién real o | CLASE B) 5 No comprometido
quemadura, potencial. V) Sintomatologia 210204 Duracién
observacion de de los episodios
gestos de dolor, | DOMINIO de dolor ESCALA DIANA
postura para evitar | 12) Confort
dolor, diaforesis. C) INDICADOR 1|23 (4]5
CLASE 210224 Muecas ) 01X
DATOS 01) Confort Fisico de dolor
SUBJETIVOS: B) 01X
Escala EVA de 8/10, | FACTOR RELACIONADO D) 0 0 X
expresién verbal de | R/C OBJETIVO 210226 D) 0[X
dolor. Agentes lesivos Disminuir de manera | Diaforesis
gradual el dolor, AN
CARACTERISTICAS tratar de controlarlo AUNENIE
DEFINITORIAS: y/o eliminarlo, para
M/P mantener un estado
Expresa dolor, observacién de | de comodidad,
evidencias de dolor, postura para | tranquilidad y
evitar el dolor, trastornos del | confort en el
patrén del suefio paciente.

PLANEACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (10)

INTERVENCIONES FUNDAMENTACION CIENTIFICA
INTERVENCION: Administracién de analgésicos Se sabe que los efectos analgésico y antiinflamatorio de la mayoria de los
CAMPO: 02) Fisiolégico: Complejo Aines son debidos a la inhibicién de la sintesis de prostaglandinas (PGs) a
CLASE: K) Control de farmacos nivel periférico. Sin embargo, se ha demostrado que para el metamizol

existen mecanismos adicionales. Se ha descrito que el metamizol también
activa la via 6xido nitrico-GMP ciclico canales de potasio a nivel periférico.
La apertura de los canales de potasio lleva a una hiperpolarizacién de la
neurona primaria o nociceptor, que provoca su desensibilizacion. (14

INTERVENCION: Manejo del dolor El manejo y el tratamiento del dolor en el paciente quemado debera
CAMPO: 01) Fisiol4gico: Basico instaurarse de manera sistematicamente de forma precoz, incluso de forma
CLASE: E) Fomento de la comodidad fisica preventiva, tratando de evitar el dolor innecesario, el objetivo primordial

es obtener el beneficio del paciente e incrementar la calidad de vida, es
preciso apoyar las medidas correctoras con las profilacticas. (1

INTERVENCION: Distraccién El dolor se percibe a través de los nervios y se interpreta en el cerebro, con
CAMPO: 03) Conductual la distraccidn; al ser que se estd pensando o enfocandose en otras
CLASE: T) Fomento de la comodidad fisica cuestiones, favorece a que el cerebro preste menos atencién a las senales

dolorosas, ya que se encuentra percibiendo otras sefiales dolorosas ya que
se encuentra percibiendo otras sehales que no son relacionadas con el

dolor. ®
EJECUCION EVALUACION
Se ministra Paracetamol 1gr VO C/8 horas Durante el turno al paciente le disminuye el dolor hasta una escala EVA de
Se ministra Metamizol 1 gr IV C/8 horas 4, esto después del rescate con el tramadol, que se tuvo que realizar.
Durante el dia se tiene un rescate de tramadol 100 mg, para | Durante los dias que se estuvo con el paciente constantemente refirié dolor
disminuir el dolor en el paciente. en la zona de la quemadura, manteniéndose en una escala de EVAde 3 a 6.
Se valora constantemente la escala del dolor EVA. En puntuacion diana se alcanza el 94% de los resultados esperados, ya que

Se mantiene una conversacién con el paciente de diversos | el paciente aun sigui6 refiriendo dolor, realizaba fascias de dolor y referia
temas, para distraerlo de la experiencia emocional | por momentos el dolor en un nivel controlado, ademds disminuyo que
desagradable que esta presentando. realizara la un cambio de posicidn para evitar el dolor.

Se realiza con el paciente respiraciones profundas.
Manejo del dolor, correctivo y profilactica
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VALORACION DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (%) CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC) )
ETIQUETA INDICADORES ESCALA DE MEDICION
PATRON 00101 Deterioro generalizado del | RESULTADO
ALTERADO: adulto 1208 Nivel de
01 Percepcion y depresion 4) 1 Grave
manejo de la salud DEFINICION 120835 2 Sustancial
Deterioro funcional progresivo de | DOMINIO Pensamientos 3 Moderada
DATOS naturaleza fisica y cognitiva. Notable | 03) Salud | recurrentes  de | 4 Leve
OBJETIVOS: disminucién de la capacidad de la | psicosocial muerte 5 Ninguno
Alteracién del | persona para vivir con enfermedades
humor, multisistémicas, afrontar los | CLASE B)
irritabilidad, problemas subsiguientes y manejar | M) Bienestar | 120807 ESCALA DIANA
intranquilidad, falta | sus propios cuidados. psicolégico Expresion de
de apego al sentimientos de
tratamiento, apatia, | DOMINIO indiferencia INDICADOR 73 || &
déficit de | 09) Afrontamiento / Tolerancia al
) : A) 0|X
autocuidado. estrés C)
120814 Tristeza B) 01X
DATOS CLASE OBJETIVO 0 01X
SUBJETIVOS: 02) Respuestas de afrontamiento Ayudar a que el | D) D) 0 X
Expresa deseos de paciente  tenga | 120816 E) 0
morirse. FACTOR RELACIONADO una mejor | Enfadado F) 01X
R/C conducta y
Depresion, mejorar su estado | E)
de dnimo, que | 120823 MANTENER: 13
CARACTERISTICAS DEFINITORIAS: | favorezca a su | Irritabilidad AUMENTAR: 19
M/P recuperacion y a
Expresa  deseos de morirse, | la aceptacién del | F)
alteracion del humor, apatia, déficit | tratamiento 120802 Perdida
de autocuidado, reduccién de la de interés por
participacion de las actividades de la actividades
vida diaria.
PLANEACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (1)
INTERVENCIONES FUNDAMENTACION CIENTIFICA

INTERVENCION: Facilitar el duelo
CAMPO: 03 Conductual
CLASE: R) Ayuda para hacer frente a situaciones dificiles

La intervencion del profesional de enfermeria con personas que tienen un
duelo o viven en depresién ha de respetar la multiciplidad de significados y la
diversidad de las creencias, nadie tiene exclusivamente la verdad, se debe
desempefiar un papel que incide en dar forma a la realidad de las
construcciones de significado en lo biolégico/social, esto nos ayudara para
identificar porque el paciente se encuentra de esa manera para valorarlo
correctamente y si es necesario, derivarlo con un profesional especialista en el
tema. (16)

INTERVENCION: Contacto
CAMPO: 03) Conductual
CLASE: R) Ayuda para hacer frente a situaciones dificiles

Es utilizado para transmitir mensajes de cardcter afectivo o emocional, es la
puerta de entrada a la intimidad, se emplea para comunicar entusiasmo,
ternura, apoyo efectivo, permanece como el lazo ultimo entre las personas,
incluso después de la falla de la palabra, también se utiliza cuando
simplemente no se tienen palabras especificas para decir, es una via al vinculo
enfermero-paciente. (16)

INTERVENCION: Apoyo emocional
CAMPO: 03) Conductual
CLASE: R) Ayuda para hacer frente a situaciones dificiles

Su principal objetivo es acompafiar a las personas a encontrar herramientas en
ellas mismas, con las que pueden superar las diversas dificultades que se
presentan en la vida, a través de la empatia y de la creacion de un espacio de
apoyo se produce el reconocimiento de potenciales y limitaciones. (18)

EJECUCION

EVALUACION

Se mantiene una escucha activa con el paciente.

Se tiene constantemente el contacto fisico con el paciente
durante la escucha activa que se tiene.

Se lleva a cabo una conversacién basada en la empatia,
solidaridad y respeto con el paciente.

Se tiene contacto fisico con el paciente cuando las palabras no
eran suficiente para describir las emociones.

Se le habla acerca de la ayuda tanatolégica y cémo puede
auxiliarle en su situacién actual.

Al principio la comunicacién fue muy dificil, debido a las respuestas que
presentaba e incluso las palabras utilizadas por él, la comunicacién inicio junto
al contacto fisico que ayudo a que el paciente tuviera confianza y pudiera
expresar las situaciones emocionales que presenta.

En puntuacién diana se alcanzan 60% de los resultados planeados, ya que el
paciente respondié a buena manera, cambio su humor después de que se tuvo
la platica, sin embargo es importante que todo el personal de enfermeria y
familia se involucre en el caso del paciente, para favorecer a que su estado de
animo aumente y a que sus pensamientos tengan otra vision y disminuyan los
deseos de morir
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PLANEACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (10)

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

INTERVENCION: Administracién de medicacion
CAMPO: 02 Fisiol6gico: Complejo
CLASE: H Control de farmacos

Igual que otros antibiéticos beta-lactdmicos, la cefotaxima es bactericida. Inhibe
el tercer y dltimo paso de la sintesis de la pared bacteriana, uniéndose
especificamente a unas proteinas denominadas PBPs, proteinas presentes en
todas las células bacterianas, aunque la afinidad hacia las mismas varia de una
especie bacteriana a otra. De esta forma, la capacidad de la cefotaxima hacia un
determinado microorganismo depende de su capacidad para llegar y fijarse a las
PBPs. Una vez fijado el antibidtico a estas proteinas, la sintesis de la pared
bacteriana queda interrumpida y la bacteria experimenta la una autolisis. (11)

INTERVENCION: Cuidados de las heridas:
quemaduras

CAMPO: 02) fisiolégico: complejo

CLASE: L) Control de la piel /heridas

El parche/apésito RTD es un apésito de espuma mediante la utilizacién de iones
de plata (Ag), la violeta de genciana y el azul de metileno, gracias a esto promueve
la curaciéon de primera y de segunda intencidn, tiene una -efectividad
antimicrobial, lo que previene alguna infeccién, ademas tiene propiedades de
absorcién. (07

INTERVENCION: Irrigacion de las heridas
CAMPO: 02) fisiolégico: complejo
CLASE: L) Control de la piel/heridas

El cuidado en las quemaduras favorece a eliminar microorganismo que se
encuentran en la piel normalmente, gracias al barrido que se realiza, se eliminan
este tipo de microorganismos que pueden ser de tipo patégeno, es por eso que
previene la infeccién en la lesién. La curacién en el 4rea quemada va a favorecer a
que exista mayor proliferacion granular, lo que ayudara a que la piel se vuelva a
formar en la superficie quemada. (17)

EJECUCION

EVALUACION

Se ministra Cefotaxima 1gr IV C/8 horas diluido en 50
cc de solucién inyectable.

Se ministra Metronidazol 500 mg C/8 horas diluido en
50cc solucién inyectable.

Se realiza curacién en la superficie quemada a nivel
del muslo izquierdo posterior (Actividad realizada por
turno matutino)

El paciente entra quiréfano donde se le realiza aseo
quirdrgico, debridacién y se coloca apésito RTD.

Se valora constantemente datos y signos de infeccién
en la zona de la quemadura.

Se lleva a cabo un tratamiento antimicrobiano de manera profilactico, donde con la
ayuda del metronidazol, hace que el espectro sea mayor contra los microrganismos.
La colocacién del parche RTD hace que se tenga grandes medidas de prevencién de
alguna infeccién.

Durante la estancia con el paciente no tiene ningtin tipo de salida de secrecién ni
ningtn dato ni signo de infeccién

En puntuacion diana se alcanza el 100% de los resultados esperados, ya que el
paciente hasta estos momentos no presenté ninguna infeccién, aunque la defensa
primaria fisica estuviera dafiada, por lo que se hablan de actuaciones rapidas para
evitar la infeccién.

PLANEACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (10)

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

INTERVENCION: Administracién de medicacién
CAMPO: 02 Fisiol6gico: Complejo
CLASE: H Control de firmacos

Igual que otros antibidticos beta-lactamicos, la cefotaxima es bactericida. Inhibe
el tercer y tltimo paso de la sintesis de la pared bacteriana, uniéndose
especificamente a unas proteinas denominadas PBPs, proteinas presentes en
todas las células bacterianas, aunque la afinidad hacia las mismas varia de una
especie bacteriana a otra. De esta forma, la capacidad de la cefotaxima hacia un
determinado microorganismo depende de su capacidad para llegar y fijarse a las
PBPs. Una vez fijado el antibiético a estas proteinas, la sintesis de la pared
bacteriana queda interrumpida y la bacteria experimenta la una autolisis. (11

INTERVENCION: Cuidados de las heridas:
quemaduras

CAMPO: 02) fisiolégico: complejo

CLASE: L) Control de la piel/heridas

El parche/apésito RTD es un apdsito de espuma mediante la utilizacién de iones
de plata (Ag), la violeta de genciana y el azul de metileno, gracias a esto promueve
la curacién de primera y de segunda intencién, tiene una efectividad
antimicrobial, lo que previene alguna infeccion, ademds tiene propiedades de
absorcién. (17

INTERVENCION: Irrigacion de las heridas
CAMPO: 02) fisiolégico: complejo
CLASE: L) Control de la piel/heridas

El cuidado en las quemaduras favorece a eliminar microorganismo que se
encuentran en la piel normalmente, gracias al barrido que se realiza, se eliminan
este tipo de microorganismos que pueden ser de tipo patégeno, es por eso que
previene la infeccién en la lesion. La curacién en el area quemada va a favorecer a
que exista mayor proliferacién granular, lo que ayudara a que la piel se vuelva a
formar en la superficie quemada. (7]

EJECUCION

EVALUACION

Se ministra Cefotaxima 1gr IV C/8 horas diluido en 50
cc de solucién inyectable.

Se ministra Metronidazol 500 mg C/8 horas diluido en
50cc solucién inyectable.

Se realiza curacién en la superficie quemada a nivel
del muslo izquierdo posterior (Actividad realizada por
turno matutino)

El paciente entra quiréfano donde se le realiza aseo
quirdrgico, debridacién y se coloca apésito RTD.

Se valora constantemente datos y signos de infeccién
en la zona de la quemadura.

Se lleva a cabo un tratamiento antimicrobiano de manera profilactico, donde con la
ayuda del metronidazol, hace que el espectro sea mayor contra los microrganismos.
La colocacion del parche RTD hace que se tenga grandes medidas de prevencion de
alguna infeccién.

Durante la estancia con el paciente no tiene ningtn tipo de salida de secrecién ni
ningtin dato ni signo de infeccién

En puntuacién diana se alcanza el 100% de los resultados esperados, ya que el
paciente hasta estos momentos no presenté ninguna infeccién, aunque la defensa
primaria fisica estuviera dafiada, por lo que se hablan de actuaciones rdpidas para
evitar la infeccién.
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PLAN DE CUIDADOS

VALORACION DIAGNOSTICO DE CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC) ®
ENFERMERIA (&)
INDICADORES ESCALA DE MEDICION
PATRON ETIQUETA RESULTADO
ALTERADO: 00026 Exceso de volumen de | 0601 Equilibrio | A) 1 Gravemente comprometido
02  Nutricional y | liquidos Hidrico 60101  Presi6n | 2 Sustancialmente comprometido
metabélico i arterial 3 Moderadamente comprometido
DEFINICION DOMINIO 4 Levemente comprometido
DATOS OBJETIVOS: | Aumento de la retencién de | 02 Salud fisiolégica | B) 5 No comprometido
Edema en miembros | liquidos isoténicos 60107 Entradas y
superiores e CLASE salidas diarias
inferiores y genitales | DOMINIO G Liquidos i ESCALA DIANA
(Signo de Godet de 3 | 02 Nutricién electrolitos Q)
cruces), edema 60112  Edema INDICADOR 1 /2|3 |4|5
pulmonar, CLASE periférico A) 01X
desequilibrio de | 05 Hidratacién
electrolitos, oliguria D) B) 2|
(1300 ml/dia), | FACTOR RELACIONADO 60116 ) 0 X
Presién arterial | R/C Hidratacién D) 0 X
media: 116 mmHg Compromiso de los mecanismos OBJETIVO cutanea
reguladores, exceso de aporte de | Llevar a cabo un MANTENER: 10
DATOS SUBJETIVOS: | liquidos equilibrio  hidrico AUMENTAR: ;16
Dificultad negativo, para asi
respiratoria CARACTERISTICAS disminuir los niveles
DEFINITORIAS de liquidos en el
M/P paciente, para
Edema, oliguria, cambios de la | favorecer de esta
presién arterial. manera a la
disminucién de la
presién arterial.

PLANEACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (:0)

INTERVENCIONES FUNDAMENTACION CIENTIFICA
INTERVENCION: Manejo de liquidos El manejo de liquidos es importante, principalmente en aquellos que puedan
CAMPO: 02 Fisiolbgico: complejo tener alguna enfermedad renal, ya que el rifién no puede eliminar el exceso de
CLASE: G Control de la perfusion tisular liquidos que puede tener un paciente, es de esta forma que se debe llevar a

cabo una buena valoraciéon para determinar la cantidad de liquidos que
necesita un paciente y utilizar firmacos que ayuden a eliminar el exceso de
liquidos cuando se presente esta situacion. (18)

INTERVENCION: Administracién de medicacién Los diuréticos de asa, o diuréticos de techo alto, como la furosemida, son los
CAMPO: 02 Fisioldgico: Complejo mas potentes y rdpidamente producen una diuresis intensa dependiente de la
CLASE: H Control de firmacos dosis de duracién relativamente corta, los diuréticos de asa inhiben la

reabsorcion desde el asa ascendente de Henle en el tiibulo renal, y son fitiles
sobre todo en situaciones en las que es necesaria una diuresis eficaz y rapida.
La furesemida intravenosa produce diuresis a los 5 minutos, con el efecto
diurético maximo en 20-60 minutos y diuresis completa en 2 horas. (14)

INTERVENCION: Monitorizacién de liquidos El control de liquidos en el paciente con enfermedad renal, es una de las
CAMPO: 02 Fisioldgico: complejo situaciones mas importantes ya que el riidn es el encargado de tener los
CLASE: N Control de la perfusion tisular niveles de liquido en todo el organismo, esto con la finalidad de mantener una

perfusién tisular adecuada, cuando existe una patologia a nivel renal, los
liquidos ya no son distribuidos de manera adecuado por lo que los liquidos se
quedan estancados en el espacio intersticial, por el exceso que se tiene al no
poder ser eliminados, reflejindose como el edema periférico y la disminucién
oaumento_de la volemia. (18)

EJECUCION EVALUACION
Se ministra furosemida 20 mg IV C/12 horas Se ministran diuréticos para eliminar exceso de liquidos y para llevar a cabo
Se le pide al paciente que tenga un menor consumo via oral de | un control de liquidos negativo.
liquidos Se consigue un control de liquidos negativo de -300, sin embargo atin se espera
Se cuantifica la uresis cada 2 horas. mayor eliminacién de liquidos
Se lleva una cuantificacién estricta de liquidos. El edema en miembros disminuyo a 2 cruces, tanto en miembros inferiores
Se realiza un balance de los ingreso y de todos los egresos del | como en superiores.
paciente, En puntuacién diana se alcanzan 13 de los 16 planeados, ya que atin el paciente
Se valora constantemente el edema periférico en extremidades y | se puede observar con un importante exceso de liquidos en el drea genital, lo
genitales del paciente cual e provoca angustia e insatisfaccién al paciente.
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PLAN DE CUIDADOS

VALORACION DIAGNOSTICO DE CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC) )
ENFERMERIA
INDICADORES ESCALA DE MEDICION
PATRON ETIQUETA RESULTADO
ALTERADO: 00011 Estrefiimiento 0501  Eliminacién
02 Nutricional y intestinal A) 1 Gravemente comprometido
metabdlico DEFINICION 50101 Patrén de | 2 Sustancialmente comprometido
Disminucién de la frecuencia | DOMINIO eliminacién 3 Moderadamente comprometido
DATOS OBJETIVOS: | normal de defecacion, | 02) Salud fisioldgica 4 Levemente comprometido
Ruidos peristdlticos | acompafiada de eliminacion B) 5 No comprometido
hipoactivos (1 a 2 x), | dificultosa o incompleta de heces | CLASE 50129  Ruidos
disminucion del [ y/o eliminacion de heces | F) Eliminacién abdominales ESCALA DIANA
aporte de liquidos via | excesivamente duras y secas.
enteral. C) INDICADOR 1 (2|3 (4|5
DOMINIO 50105 Heces ) 01X
DATOS SUBJETIVOS: | 03) Eliminacion e Intercambio blandas y
Refiere llevar desde formadas E) B
hace 4 dias sin poder | CLASE €) 01X
defecar, le causa | 02) Funcién gastrointestinal D) D) 0 X
angustia no poder OBJETIVO 50112 Facilidad
defecar FACTOR RELACIONADO Facilitar a que el | de eliminacién de MANTENER-7
R/C paciente tenga un | las heces AUMENTAR: 12
Actividad fisica insuficiente, | aumento en 1la
Farmacos (Diuréticos, AINES). eliminacién
intestinal, un
CARACTERISTICAS aumento en los
DEFINITORIAS movimientos
M/P peristalticos, para
Dolor al defecar, incapacidad | que esta tenga una
para eliminar heces, sonidos | frecuencia normal y
abdominales hipoactivos. asi se prevenga una
complicacién.

PLANEACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (1)

INTERVENCIONES FUNDAMENTACION CIENTIFICA

INTERVENCION: Manejo del estrefiimiento Los firmacos que incrementan el bolo intestinal, son sustancias que absorben
CAMPO: 01 fisioldgico: Basico agua, se hinchan y en funcién de su propia masa, ayudan a aumentar el
CLASE: [ Fomento de la comodidad fisica / Control de la volumen de la materia fecal, lo que origina una estimulacién del peristaltismo,
eliminacion facilitando la evacuacion de las heces. (11)

INTERVENCION: Masaje Los masajes abdominales en manera de cémo se encuentra anatémicamente el
CAMPO: 01 fisiologico Basico coldn, desempefian una funcién muy importante para el estrefiimiento, ya que
CLASE: E Fomento de la comodidad fisica aumentan los movimientos, facilitando el transito intestinal, ayudados por el

movimiento muscular, lo que disminuye el estancamiento fecal. (18)

INTERVENCION: Manejo intestinal Los senosidos estimulan la actividad intestinal motora por accién directa sobre
CAMPO: 01 fisiologico: Basico el misculo liso, estimulacién de los plexos nerviosos intramurales y liberacién
CLASE: Control de la eliminacién de prostaglandinas, Por lo que incrementa las contracciones del monofosfato

de adenosina ciclico (AMPc) en la mucosa, que a su vez hace que aumente la
secrecion de electrélitos y contribuye a su efecto catartico. Reduce la absorcion
neta de electrélitos y agua e incrementa la permeabilidad de la mucosa
intestinal en forma parcialmente reversible. (1)

EJECUCION EVALUACION
Se le explica a la paciente y familiar, las posibles causas del | El paciente durante el turno no presenté ninguna eliminacién intestinal.
estrefiimiento. Los ruidos peristiltices se mantienen de manera hipoactiva, con una
Se le menciona al paciente la manera de realizar masaje | frecuenciade 1a 2 por minuto
abdominal. Se reportan a médicos de la situacion intestinal del paciente, sin embargo no
Se le brinda informacién al familiar de cémo realizar el masaje | se obtiene respuesta de prescribir algiin laxante o senosidos.
abdominal y los beneficios de esté. La puntuacion diana se llega a 10 de los 12 planeados, ya que los resultados
Se ministra laxante (actividad realizada) esperados se pueden presentar en un tiempo mads largo, para que se pueda
Se ministra senosidos [Actividad no realizada] llegar a presentar una eliminacién intestinal y un aumento en la motilidad
Se favorece el consume de liquidos [Actividad no realizada] peristéltica.
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CONCLUSIONES

Se brindé atencién de calidad y calidez a un
paciente quemado implementando intervenciones
de enfermeria que permitieron resolver de manera
parcial, los patrones alterados.

Es fundamental englobar el cuidado de
enfermeria en un enfoque holistico para entender y
comprender aspectos bio-psico-sociales que afectan
ala persona.

En el caso del paciente se pudieron lograr un
gran porcentaje de los objetivos planeados, debido
a que se encontraron multiples patrones alterados,
siendo de esta manera que se llevaron a cabo
diagnosticos y actividades con un enfoque holistico
e integral, favoreciendo asi a su estado de salud,
tanto fisicamente como emocionalmente.

Es por esto que al realizar la valoracion
holistica e integral permite llevar cabo una
planeacién para ejecutar cuidados de acuerdo a sus
patrones alterados de todas las esferas del paciente,
esto ayuda a que como estudiantes podamos
desempefiar la capacidad de integrar a las distintas
esferas del paciente y como afectan al estado de
salud y asi comenzar a desempafar una atencién de
calidad y calidez.

Desempefiar un proceso de enfermeria en el
paciente adulto hospitalizado en una unidad de alta
especialidad médica, requiere de un conocimiento
tedrico y practico importante, para implementar
cuidados y procedimientos de enfermeria, con el fin
de favorecer a su mantenimiento y mejoramiento en
sus patologias.

Realizar el proceso de enfermeria permite
que como estudiantes podamos desarrollar esta
capacidad y cualidad de integrar los conocimientos
tedricos y practicos con la finalidad de desempafiar
una atencion al paciente holistica e integral la cual

sea de calidad, para que en un futuro préximo sin
el desarrollo de todo este proceso de enfermeria,
seamos capaces de desarrollar de manera
independiente y auténomatodos estos puntosy fases
para poder brindar cuidados a pacientes conforme a
las patologias presentadas y a sus patrones que se
encuentran alterados.
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