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TITULO DEL CASO CLINICO
PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTE ADULTO CON
HERIDA TRAUMATICA SEPTICO EN PIE IZQUIERDO



RESUMEN

La atencion del personal de enfermeria es de vital importancia para lograr la
pronta y efectiva recuperacion del paciente de manera conjunta con el médico
tratante, ya que permite en la practica asistencial brindar cuidados al paciente de

forma adecuada y sistematica

En el presente caso clinico se analiza el Proceso de Atencion de Enfermeria
utilizado en un paciente adulto joven de 27 afios con herida traumatica séptico en
pie izquierdo, que ingresa al hospital Basico Baba el mismo que es atendido por el
personal médico y de enfermeria, la herida trauméatica presentada por el paciente
se produjo a consecuencia de una quemadura lo cual se complicé por la infeccién
presentada a causa de malos hébitos higiénicos ocasionando su ingreso a la
unidad hospitalaria y la necesidad de aplicar procedimientos médicos y de
enfermeria durante su permanencia en el hospital, pudiéndose evidenciar que
durante su permanencia en la unidad hospitalaria evolucion6 de manera

favorable.

Las actividades de atencién de enfermeria deben estar contextualizadas en
algiin modelo tedrico de la praxis profesional, y en el caso clinico presentado se
empled el modelo conceptual de Virginia Henderson basado en las necesidades
basicas y el desarrollo humano, el mismo que permite reconocer los signos y
sintomas del paciente referente a la infeccibn presentada y establecer un
diagndstico enfermero. Es un modelo de apoyo para explicar las alteraciones de
los patrones funcionales y las técnicas de atencion del personal de enfermeria
gue establece la taxonomia NANDA, NOC, NIC en paciente con herida traumatica

séptico en pie izquierdo.

Palabras claves: Atencidon de enfermeria, herida traumatica, lesion, taxonomia
NANDA, NOC, NIC.



ABSTRACT

The attention of the nursing staff is of vital importance to achieve the prompt
and effective recovery of the patient in conjunction with the treating physician,
since it allows in the care practice to provide care to the patient in an adequate

and systematic way.

In the present clinical case, the Nursing Care Process used in a 27-year-old
young adult patient with a septic traumatic wound in the left foot, who is admitted
to the Baba Basic Hospital, is analyzed and is attended by the medical and
nursing staff, the traumatic wound presented by the patient occurred as a result of
a burn which was complicated by the infection presented due to poor hygienic
habits causing his admission to the hospital unit and the need to apply medical
and nursing procedures during his stay in the hospital , being able to show that

during his stay in the hospital unit he evolved favorably.

Nursing care activities must be contextualized in some theoretical model of
professional praxis, and in the clinical case presented, Virginia Henderson's
conceptual model was used based on basic needs and human development,
which allows us to recognize the signs and patient's symptoms related to the
infection presented and establish a nursing diagnosis. It is a support model to
explain the alterations in functional patterns and nursing care techniques
established by the NANDA, NOC, NIC taxonomy in patients with septic traumatic
wounds in the left foot.

Keywords: Nursing care, traumatic wound, injury, NANDA taxonomy, NOC,
NIC.



INTRODUCCION

El estudio de caso analizado se relaciona con un paciente que presenta un
cuadro clinico caracterizado por febricula, edema, tejido necrético mas dolor en el
sitio de herida traumética a nivel del talon en extremidad inferior izquierda, que

ademas refiere sentimientos de tristeza y preocupacion por su estado de salud.

El proceso de atencién de enfermeria (PAE) se encamina a la disminucion del
riesgo de infeccién, del dolor en la zona de la herida, de la preocupacién del
paciente con herida traumatica, y brindar cuidados que permitan mejorar las

condiciones de salud del paciente

La herida traumética es determinada como la lesion ocasionada por un agente
traumatico externo, cuya severidad tiene como consecuencias las laceraciones,
producidas por heridas incisas, cortos punzantes, contusos y abrasiones, con o
sin fracturas (Mock C, 2018).

Las heridas pueden sufrir complicaciones entre ellas la sepsis que ocurre
cuando un organismo produce una respuesta inmunitaria desequilibrada, anormal,
frente a una infeccion. La sepsis requiere atencion médica ya que representa una
urgencia médica, si no es diagnosticada y tratada de forma temprana, puede
ocasionar dafios irreversibles a distintos tejidos, presentar choque séptico, déficit
organico de caracter multiple y poner en riesgo la vida. El choque séptico
representa la gravedad de una sepsis en la cual existen variaciones metabdlicas,
circulatorias y celulares o metabdlicas de gravedad que incrementan el riesgo de
muerte de manera sustancial (Salud, 2018).



.  MARCO TEOTICO

Proceso de Atencién de Enfermeria

Es el sistema que direcciona el trabajo profesional, sistematico, cientifico y
humanista en la préactica del personal enfermero, que se focaliza en la evaluacion
simultdnea de las variaciones y avances encaminados a mejorar el estado de
bienestar de una persona, familia y/o comunidad a través de los cuidados
establecidos por el personal de enfermeria. Es el camino que afianza la atencion
de mayor calidad para las personas que requieren de cuidados de salud que
posibiliten alcanzar la recuperacién, mantenimiento y conservaciéon de la salud.
Las teorias 0 modelos de enfermeria estdn basadas en cuatro aspectos o
elementos fundamenta les: Persona, Salud, Entorno y Cuidado (Rol Profesional o

de Enfermeria).

Etapas del Proceso de Atencién de Enfermeria

Valoracion, Diagnostico, Planificacion, Ejecucion y Evaluacion. La Valoracion
contiene una base integral que contribuye a muchas funciones, pudiendo ser con-
siderada como la funcion mas importante del PAE. Permite la recoleccién de da-
tos clinicos necesarios que ayudaran a la formulacion del problema (Diagnostico),
y a través de éste plantear (Planificar) y ejecutar las intervenciones que encami-
nan a un logro (Objetivo), y luego proceder a la evaluar los resultados. El Proceso
de Atencion de Enfermeria representa la practica cientifica de problemas aplican-

do los cuidados de Enfermeria.

Modelos de Atencidon de Enfermeria
Teoria de Virginia Henderson

Describe de manera clara el rol que desempefia con autonomia la enfermera y
la especificidad de sus cuidados. Se ajusta con exactitud al presente en nuestro
pais sanitariamente, ya que la funcion independiente de la enfermera (autonoma),
asiste a la interdependencia con respecto a distintas profesiones (de

colaboracién), considerando que el ejercicio profesional de Enfermeria, como un
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servicio Unico y separado del resto de los profesionales de la salud, no tiene
ningun sentido (HENDERSON VIRGINIA).

La teoria de Virginia Henderson declara que la persona es el individuo que ne-
cesita de asistencia médica para conservar su salud o, a su vez, morir. La enfer-
mera es la pieza fundamental quien debe contribuir con sus conocimientos al cui-
dado y evolucion del paciente. Explica las 14 necesidades basicas y fisiologicas
gue presentan los pacientes en los que se emplean los cuidados del personal en-
fermero y la interacciéon entre enfermera y paciente, se enfatizan tres niveles de
intervencién: como sustituta, como ayuda o como compafiera, tanto en su modelo,
busco la independencia en la satisfaccion de las necesidades fundamentales de la
persona sana o enferma. Para que esto sea viable se necesita que la enfermera
disponga de conocimientos que le permitan fomentar e incrementar las habilida-

des y destrezas contando con la voluntad del individuo. (Naranjo , 2017)

Heridas

Se conceptualiza a una herida como la pérdida de la continuidad de la piel que
se obtiene por consecuencia de una lesién de origen fisico o quimico, de manera
que el organismo queda en riesgo de infeccién y por lo consiguiente en afectara a

los 6rganos adyacentes (Hernandez & Orrala, 2018)
Clasificacion de las heridas
Las heridas se clasifican de la siguiente manera:

~ Heridas abiertas.- Son aquellas lesiones en las cuales los tejidos se encuentran
separados unos de los otros y tienden a infectarse con facilidad (Hernandez &
Orrala, 2018).

~ Heridas cerradas.- Son cuyas heridas que generalmente se producen por
golpes con presencia de hematomas en las cuales la lesién se oculta por debajo

de los tejidos de la piel sin lesion aparente.

Heridas simples.- Son aquellas heridas de menor escala las cuales se
caracterizan por presentar dafio minimo en la piel, pueden producirse a

consecuencias de rasguios, arafiazos, heridas de menor tamano.
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~ Heridas complicadas.- Son lesiones con mucha mas profundidad y longitud en
las que su caracteristica principal es la evidencia de hemorragia, generalmente se
presentan en los vasos de mayor calibre, tendones, musculos y 6rganos internos

en los que puede existir perforacion visceral (Hernandez & Orrala, 2018).
Clasificacion de heridas segun el agente que los ocasiona

~ Heridas cortantes o incisas: son las que se producen por objetos corto

punzantes, presentan bordes limpios y delineados con escasa hemorragia.

~ Heridas punzantes: se produce por objetos punzantes como clavos, agujas,
mordedura de animales, se consideran muy peligrosa dependiendo de su
profundidad y la afectacion que tengan la visceras, se debe tomar en cuenta si se

ha producido una hemorragia interna (Hernandez & Orrala, 2018).

~ Heridas por armas de fuego: se producen por el impacto de proyectiles, el
orificio de entrada suele ser de menor tamafio que el de salida, la eleccion

depende de los tejidos afectados y de la hemorragia que puede presentar.

~ Abrasiones o excoriaciones: son lesiones ocasionadas producto de la friccion
con superficies de alta consistencia en la que se puede presentar pérdida de la

epidermis con signos de ardor, dolor y hemorragia.

~ Heridas avulsivas: es aquella herida en la cual el tejido tiende a rasgarse y

por ende se separa.

~ Heridas contusas.- Son cuyas lesiones que se producen a causa de la fuerza
que ejerce el hueso sobre un golpe ya sea con otra extremidad u objetos

contundentes, causando una lesion a nivel de los tejidos blandos

~ Magulladuras.- Son lesiones cerradas a causa de contusiones o traumatismos
qgue lesionan tejidos internos de la piel y su principal caracteristica es el

hematoma (Hernandez & Orrala, 2018).
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Localizacion anatdmica de una herida

Zonas con vascularizacion: Son aquellas zonas que presentan una
inadecuada irrigacion sanguinea lo que conlleva a una cicatrizacion retardada o
no ocurre completamente. Muchas heridas cronicas parten a travées del resultado

de una mala circulacion o una circulacion inhabilitada.

Zonas de articulacion: Esto se ve con mayor frecuencia en pacientes de la
tercera edad con problemas circulatorios, ya que mientras menos irrigacion

sanguinea reciba la zona afectada, mayor es el tiempo de recuperacion.

Zonas con prominencias 6seas: Con gran especificidad encontramos: la
pronosupinacion del antebrazo, angulacion del codo, la posicion de la mufieca; ya

sea esté en posicion de flexion, de abduccién y rotacion de cadera.

Aspecto de la herida

Tejido Epitelial o eritematoso: El cual presenta un aspecto rosado, sensible,
fragil al inicio, brillante, y suele indicar cuando se encuentra en la fase de

remodelacion.

Tejido de aspecto palido: Generalmente se puede observar presencia de
fibrinas, proteina insoluble que se deriva del fibrinbgeno por el movimiento de la
trombina y puede presentar un color amarillo palido. El tejido puede observarse

pélido a causa de hipoxia o por isquemia.

Tejido de aspecto enrojecido: Es cuyo tejido en el cual se observa
granulacion vascularizada y generalmente fragil, esto nos indica que se encuentra

en una fase activa de proliferacion.

Tejido necrotico: Es aquel tejido en el cual hay presencia de tejido seco, con
coloracién oscura y con aspecto duro aunque en algunos casos el tejido conectivo

necrosado puede ser blando con coloracion gris.

Herida Traumatica

La herida traumatica puede comprender a toda aquella lesion que afecta a los
tejidos o ciertos 6rganos que puede ser ocasionada por un acto de violencia
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externa a un organismo, entre estas acciones tenemos de naturaleza mecanica,
nuclear, quimica o térmica. Una herida traumatica comprende a una lesion
producida por agentes externos, esta accion da lugar a traumas tipo laceracion,
lesiones incisas, heridas punzantes, heridas contusas y abrasiones, con o sin
presencia de fracturas. Las heridas traumaticas también comprenden la
discontinuidad de los tejidos de la piel o0 mucosas provenientes de un agente
externo que altera la elasticidad y resistencia de la piel, produciendo afectacion
del tejido celular subcutaneo, en la aponeurosis, tejidos adyacentes o musculos.

Relacion entre traumay sepsis

Una herida traumatica y la sepsis se encuentran estrechamente relacionadas
ya que la lesibn se encuentra expuesta a gérmenes y bacterias, una herida
contaminada puede incluir traumas recientes como laceraciones de tejidos,
fracturas abiertas y en muchos casos las heridas penetrantes, se incluyen los
procedimientos quirdrgicos en los que no se respetan las guias y protocolos
apegados a la asepsia y antisepsia. Las heridas sucias infectadas se encuentran
en un estado muy contaminado o diagnosticadas clinicamente infectadas antes de
una intervencion quirdrgica, estas pueden incluir visceras perforadas, abscesos, 0
heridas traumaticas antiguas en las que se ha retenido un tipo de tejido necrosado

0 material extrano.

Tratamiento

Para lograr una efectiva cicatrizacion y limpieza eficaz se debe realizar lavando
y tirando de las heridas existentes con solucion salina isotonica. Limpiar cubriendo
la piel circundante con jabén y abundante agua. Debe evitarse la salida de sangre
por presion sobre los vasos sanguineos en el plano éseo. Si la lesidon esta en la
extremidad, use un vendaje de compresion, eleve la extremidad y trate de evitar el
uso de un torniguete a menos que las medidas anteriores hayan fallado para de-
tener el sangrado; no debe aflojarse hasta que la herida haya sido completamente
tratada. Si se estima que la duracién de la terapia definitiva puede ser de varias
horas, se recomienda aflojar el torniquete pero no retirarlo cada 30 o 40 minutos

para evitar la isquemia total de la extremidad.
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Profilaxis y tratamiento de la infeccion

Cualquier herida debe considerarse contaminada, por lo que no debe cerrarse
sin antes limpiarla. Si no se trata después de 6 horas, se considera una infeccion.
Si la herida esta limpia y lineal, el coagulo debe retirarse y cerrarse primero. Si es
inestable, se realizard el desbridamiento, secando el tejido desvitalizado y los
margenes de la propia herida, ajustandolo a tejido sano en el plano dafiado,

manteniéndolo abierto.

En las heridas por arma de fuego, donde las heridas de entrada y salida son
pequefias, no se realiza el desbridamiento; las heridas que definen el area
adyacente, los desgarros y las conmociones cerebrales causadas por proyectiles
de alta velocidad y secundarios requieren desbridamiento, si es necesario,
durante varios dias consecutivos. Repetir el desbridamiento durante dias hasta
que queden limpios. Las heridas para que no se cierren inicialmente, realizar un

cierre primario diferido o un cierre secundario.

Cicatrizacion

La curacion es el proceso natural del cuerpo de regeneracion del tejido dérmico
y epidérmico herido. Cuando una persona sufre una lesién (rotura de tejido
intencional o accidental), se produce una serie compleja de eventos bioquimicos
para reparar el tejido dafiado. Estos fendmenos ocurren con cierta superposicion
temporal y pueden estudiarse en las siguientes fases: inflamacion, proliferacion y

remodelacion.
Signos y sintomas de infeccién de una herida
e Calor: Se puede producir a causa del incremento del flujo sanguineo.

e Edema: Se debe a consecuencia de la extravasacion de liquido del espacio

intracelular llevandolo hacia afuera, llamandose liquido extracelular.
e Dolor: Se puede evidenciar dolor durante la inflamacion.

e Rubor: Se debe al incremento del flujo sanguineo y por la presion de la

sangre en esa zona
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1.1 Justificacion

Las heridas traumaticas representan una afeccion que requiere atencion
meédica por lo que es importante conocer los factores de riesgo que conlleva,
entre los que se destacan los factores relacionados al paciente y sus
enfermedades subyacentes; el tipo de procedimiento aplicado y si hay presencia
de material infeccioso, la magnitud del trauma, el tipo de microorganismo y su

capacidad de adherencia asi como también la profilaxis antimicrobiana.

La mayoria de los microorganismos infectantes en las heridas traumaticas son
transmitidos desde algun area corporal del paciente, o de lugares con carencia de
limpieza e higiene. Los reservorios o fuentes mas importantes de contaminacion
lo constituyen las superficies, el ambiente y la mala o escasa higiene personal. El
personal de enfermeria del rea de hospitalizacion es responsable de brindar
cuidados de enfermeria a los pacientes ingresados en el Hospital Basico “BABA”
contribuyendo a disminuir las infecciones nosocomiales y para efecto se debe de
disponer de guias y protocolos de atencion. El personal responsable del manejo
de heridas del area de hospitalizacion, dispone de un protocolo de cuidados, la
curacion y limpieza de las heridas se deben realiza con adecuadas técnicas de
asepsia; no tienen establecido el tipo de material que se debe utilizar para cada
tipo de herida asi como también la falta de un registro sobre la evaluacion y el
tratamiento utilizado, ademas se evidencia la ausencia de una reglamentacion de
alta para los pacientes cuando se indica cuidados generales sobre las heridas y

una continua educacion al paciente sobre el autocuidado.

Consecuentemente es de gran importancia las acciones de enfermeria en los
cuidados en el manejo de heridas traumaticas que permitan garantizar la calidad
de atencién y por ende el restablecimiento inmediato del paciente, para establecer
el mejoramiento de los procesos del sistema de cuidados en el manejo de las

heridas traumaticas en base a un adecuado protocolo de enfermeria.
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1.2 Objetivos

e Objetivo General

e Analizar el Proceso Atencion de Enfermeria utilizando en el
paciente adulto de 27 afios con herida traumética séptico en pie

izquierdo hospitalizado en el Hospital Basico Baba.
e Objetivo Especifico

e Establecer los procedimientos de atencion de enfermeria
aplicados en el paciente con herida traumatica séptico en pie

izquierdo.

¢ Identificar el empleo del patrén funcional alterado establecido por
Marjory Gordon en el paciente con herida traumatica séptico para

delimitar complicaciones.

e Determinar los patrones funcionales alterados en el paciente
mediante la taxonomia NANDA, NOC y NIC.

17



1.3 Datos generales

NOMBRE Y APELLIDO NN
EDAD 27 ANOS
RAZA MESTIZO
SEXO MASCULINO
ESTADO CIVIL SOLTERO
HIJOS NINGUNO
LUGAR DE RESIDENCIA 3 POSTES
NIVEL SOCIO ECONOMICO MEDIO
NIVEL DE ESTUDIO SECUNDARIO
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METODOLOGIA DEL DIAGNOSTICO
2.1 Andlisis del motivo de consultay antecedentes. Historial Clinico del pa-

ciente.

Paciente masculino adulto joven de 27 afios de edad el cual acude al Hospital
Basico Baba por el servicio de emergencia orientado en espacio y tiempo junto a
su familiar por presenta febricula, edema, tejido necrotico y dolor en el sitio de
herida traumética a nivel del talén con dos dias de evolucion.

Historial clinico del paciente

ANTECEDENTES  PATOLOGICOS NO REFIERE
PERSONALES

ANTECEDENTES PERSONALES NO REFIERE
QUIRURGICOS

ANTECEDENTES  PATOLOGICOS MADRE HIPERTENSA
FAMILIARES

HABITOS NO REFIERE

2.2 Principales datos clinicos que refiere el paciente sobre la

enfermedad actual (anamnesis).

Paciente adulto joven de 27 afios de sexo masculino, acude al Hospital Basico
Baba por el servicio de emergencia, orientado en tiempo y espacio en compafiia
de su familiar por presentar febricula, se evidencia signos de enrojecimiento,
edema, tejido necrotico e infeccion a nivel del talén de la extremidad inferior
izquierda. Al momento del ingreso se realiza al paciente monitoreo de signos
vitales: presion arterial 110/80 mmHg, frecuencia cardiaca 73 latidos por minuto,
frecuencia respiratoria 19 respiraciones por minuto, saturaciéon de oxigeno 97 %,

temperatura 37.8 °C, por lo que es ingresado al servicio de Hospitalizacion.
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2.3 Examen fisico (exploracion clinica)

Mediante la exploracion, paciente se encuentra orientado en tiempo y espacio,

presenta facie doloroso.
Piel: Sensibilidad normal
Cabeza: Normo céfalo
Cara: Piel grasa, pupilas reactivas
Boca: Piezas dentales completas, mucosa oral secas, labios secos
Cuello: No presenta adenopatias
Térax: Simétrico, pulmones ventilados
Miembros superiores: Normales

Miembros inferiores: en pie izquierdo presencia de enrojecimiento, edema,

tejido necrotico. Pie derecho; normal.

Abdomen: Depresible al tacto, plano sin presencia de megalias.
Signos vitales:

Precesion arterial: 110/80 mmHg

Frecuencia cardiaca: 73 Ipm

Frecuencia respiratoria: 19 rpm

Saturacion de oxigeno: 97 %

Temperatura: 37.8 °C
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Valoracion de Enfermeria por Patrones Funcionales (teoria de Marjory
Gordon)

1. Patrén de Percepcidon y Manejo de la Salud

Paciente masculino de 27 aflos de edad refiere haber recurrido a la
automedicacion para evitar asistir a un centro médico ya que dice que tardan

mucho para ser atendido.
2. Patron de Nutricién y Metabolismo

Paciente masculino de 27 afios de edad con peso de 65 kilogramos y altura de
160 centimetros con un indice de masa corporal (IMC) de 25,4 se observa que el

paciente se encuentra dentro del rango normal.
3. Patrén de Eliminacion

Paciente refiere miccionar y realizar sus deposiciones con normalidad hasta

dos veces al dia.
4. Patron de actividad y ejercicio

Paciente presenta dificultad con la deambulacién ya que refiere sentir dolor en
herida traumatica situada en pie izquierdo.

5. Patron de descanso y suefio

Paciente masculino de 27 afios refiere poder conciliar el suefo

aproximadamente de 6 — 7 horas al dia.
6. Patrén cognitivo — perceptual

Paciente no presenta problemas para referir o describir sentimientos de dolor,

preocupacion o sefalar el area afectada donde presenta la herida traumética.
7. Patron de autopercepcion y auto concepto

Paciente refiere sentir temor y preocupacién en cuanto al tiempo y estado de su

recuperacion
8. Patron de relaciones de rol

Paciente refiere tener buena relacion con las personas que lo rodean ademas

de tener buena comunicacion con su madre que es con quién convive.
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9. Patron reproductivo sexual

Paciente refiere mantener una vida sexual activa también indica tener una sola

pareja sexual.
10. Patron de enfrentamiento y tolerancia al estrés
Paciente sin problemas mentales o trastornos.
11. Patron de valores y creencias
Paciente refiere creer en Dios a pesar de no pertenecer a una relacion.
Patrones Funcionales Alterados
1. Patrén de Percepcion y Manejo de la Salud
4. Patrén de la actividad y ejercicio

7. Patrén de Autopercepcion y Auto concepto

2.4 Informacion de examenes complementarios realizados

Datos del paciente rango normal

Examen Resultado Referencial
Hematocrito 46.5% 42 - 52%
Recuento de plaquetas 255/ul 150 — 450/uL
Creatinina 1.32 mg/dL 0.6 — 1.4 mg/dL
Globulos blancos 14.69 /uL 4.1a10/uL
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2.5 Formulacioén del diagnéstico presuntivo, diferencial y definitivo
e Diagnéstico presuntivo: Herida traumatica pie izquierdo
e Diagnoéstico diferencial: Dolor en herida trauméatica
e Diagnostico definitivo: Herida traumatica séptico en pie izquierdo

2.6 Andlisis y descripcion de las conductas que determinan el origen del

problemay de los procedimientos a realizar

Paciente refiere no conocer el proceso de evolucion de herida traumatica, ya
ingresado en el servicio de hospitalizacion enfermera de turno brindara cuidados

de enfermeria en el area hospitalaria para disminuir el grado de infeccion.
Plan de tratamiento a seguir:
e Control de signos vitales
e Cuidados de enfermeria
e Dieta blanda
e Solucioén salina al 0.9% 1000 cc I.V a 30gts X!
¢ Penicilina G sodica 5.000.000 U.I .V C/6h
e Ketorolaco 60mg 1.V C/12h
e Dexametasona 2 ampollas de 8mg 1.V Stat
e Curacion de herida
e Valoracion por médico cirujano

e Comunicar novedades
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2.7 Indicacion de las razones cientificas de las acciones de salud, conside-

rando valores normales

Con respecto al diagnéstico médico y el estado de salud del paciente, se
relacion6 con la teoria de las necesidades fisiologicas y psicoldgicas de Virginia
Henderson que se basa en las necesidades y el desarrollo humano, permitiendo
la valoracion del paciente sobre las necesidades bésica alteradas en pacientes
con afecciones de infeccién de herida traumatica, ayudando a delimitar asi las
necesidades para brindar una atencién de enfermeria digna con calidad y calidez

para restablecer la salud del paciente comunidad y entorno.
2.8 Seguimiento

Paciente masculino de 27 aflos con diagnéstico médico; Herida traumética
séptico en pie izquierdo al cual se brinda cuidados de enfermeria y tratamiento

médico, descansa en sala de hospitalizacion en compafiia de familiar.
Dia 1

Paciente masculino con valoracion de signos vitales, control de curva térmica y
vigilancia de dolor proveniente de la zona afectada tratada con medicacion

prescrita por el médico.
Tratamiento propuesto

e Control de signos vitales
e Cuidados de enfermeria
e Dieta general
e Solucion salina al 0.9% 1000cc a 30 gotas por minuto
¢ Penicilina G sodica 5.000.000 U.I .V C/6h
e Gentamicina 160mg |.V C/dia (Diluida)
e |buprofeno 400mg V.O C/12h (Estémago lleno)

e Lavado y limpieza de extremidad inferior
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Dia 2

Paciente masculino hemodinamicamente estable, afebrii se mantiene en
reposo en sala de hospitalizacion se brinda cuidados de enfermeria, curacion de

herida y tratamiento prescrito por médico.

Tratamiento propuesto
e Cuidados de enfermeria
e Solucion salina al 0.9% 1000cc a 30 gotas por minuto
e Penicilina G sodica 5.000.000 U.I 1.V C/6h
e Gentamicina 160mg 1.V C/dia
e |buprofeno 400mg V.O C/12h
e Dexametasona 8mg L.V Stat
e Lavado diario de la extremidad afectada

Dia 3

Paciente masculino orientado en espacio y tiempo se administra medicacion

prescrita por el médico no refiere novedad.
e Control de signos vitales
e Cuidados de enfermeria
e Dieta general
e Solucion salina al 0.9% 1000cc a 30 gotas por minuto
¢ Penicilina G sodica 5.000.000 U.I .V C/6h
e Gentamicina 160mg I.V C/dia
e |buprofeno 400mg V.O C/12h

e Lavado diario extremidad inferior

17



Dia 4

Paciente masculino con signos vitales dentro de parametros normales orienta-

do en tiempo y espacio se administra medicacion prescrita y se realiza curacion

diaria de extremidad afectada, se evidencia facie de dolor posterior a limpieza de

herida.

Tratamiento propuesto

Dia 5

Control de signos vitales

Cuidados de enfermeria

Dieta general

Solucién salina al 0.9% 1000cc a 30 gotas por minuto
Penicilina G sédica 5.000.000 U.I .V C/6h
Gentamicina 160mg I.V C/dia (diluida)

Ibuprofeno 400mg C/12h

Ketorolaco 60mg 1.V Stat y PRN

Dicloxacilina 1gr V.O C/8h

Lavado diario de extremidad afectada

Paciente masculino cursa su 5to dia dentro de la unidad, se realiza control de

signos vitales, se brinda cuidados de enfermeria, se administra medicacién pres-

crita y se realiza curacion de herida diariamente sin presentar novedades.

Tratamiento propuesto

Control de signos vitales
Cuidados de enfermeria
Dieta general

Solucion salina al 0.9% 1000cc I.V a 20 gotas por minuto
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e Gentamicina 160mg 1.V C/dia
e Ibuprofeno 400mg V.O C/dia
e Dicloxacilina 1gr V.O C/8h

e Limpieza diaria

e Comunicar novedades

Dia 6

Paciente masculino, estable con signos vitales dentro de parametros normales,
orientado en espacio y tiempo el cual respondié de manera favorable a los cuida-
dos brindados y la medicacién propuesta para su recuperacion, es valorado por
médico tratante quien decide alta médica, se realiza evolucion de enfermeria, se
entrega medicacion e indicaciones médicas, paciente se retira de la unidad de

salud en compafiia de familiar.
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CONCLUSIONES

El presente caso clinico se enfoca en un paciente con herida traumatica séptico
en pie izquierdo que al momento del ingreso se evidencid signos de
enrojecimiento, edema, tejido necrético, dolor y febricula. EI cuadro clinico del
paciente mejora de manera favorable de acuerdo a los cuidados de enfermeria y
al adecuado tratamiento meédico, una vez establecido el diagnostico enfermero se
aplicé el Proceso Atencion de Enfermeria, de acuerdo a las acciones de
enfermeria establecidas mediante la taxonomia de NANDA, NOC, NIC.

Se llevaron a cabo todos los procedimientos adecuados siguiendo las normas y
protocolos establecidos también se implementaron medidas apropiadas para el
ingreso del paciente a la unidad de salud, se informé al paciente y a su familiar la
patologia que presenta y los procedimientos y actividades a realizar para mejorar

el estado de salud del mismo.

Entre los patrones funcionales alterados en el paciente mediante la taxonomia
NANDA tenemos el dominio 12 CONFORT que se basa en la sensacion de
bienestar o alivio mental, fisico o social que nos ayuda a evaluar el grado de dolor
en el paciente y a su vez aliviarlo, también tenemos el dominio 11
SEGURIDAD/PROTECCION que comprende la ausencia de peligros, lesion fisica
o alteracién del sistema inmunitario; preservacion de pérdidas y de la seguridad y
la proteccion que nos ayuda a mejorar el deterioro de la integridad cutanea en el

paciente a nivel del pie izquierdo.

Al momento del paciente recibir el alta médica se brinda la respectiva
consejeria para el cuidado y manejo de la herida realizando limpieza aséptica
para evitar posibles complicaciones como infecciébn en la herida, también se

entrega medicacion con respectivas indicaciones medicas.
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ANEXOS

Registro y Admision del paciente por médico residente.
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Evolucion y prescripcion médica para tratamiento hospitalario
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Control de signos vitales y balance hidrico por personal de enfermeria al
momento de ingreso y en sala de hospitalizacion
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Notas de enfermeria del paciente al momento de ingreso y dentro del
servicio de hospitalizacién
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