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RESUMEN
El objetivo principal de este caso clinico es realizar un plan de cuidado del paciente
basado en la valoracion, con diagnostico Celulitis Facial, En donde se elabord un
Proceso de Atencion de enfermeria y a la vez obtener el bienestar y atencion
adecuada del paciente el cual estuvo internado en el Hospital San Juan de
Lurigancho.

Materiales y métodos: Este estudio es tipo descriptivo, de disefio no experimental
y transversal se realiz6 mediante el proceso de atencion de enfermeria en un caso
clinico, utilizando el formato de valoracién por patrones de Marjory Gordon,
NANDA, NOC Y NIC, los cuales seran plasmadas en las tablas e interpretadas

segun nuestro criterio para un eficaz resultado basando en evidencia.

Resultados: En el andlisis del diagnostico de enfermeria hipertermia, en la figura
1 se puede analizar que las intervenciones que se llevo a cabo fueron ejecutadas
satisfactoriamente el 80 %. Mientras que el 20 % estan en proceso por enfermedad
y otros factores. El cual se tuvo como objetivo disminuir temperatura corporal,
teniendo como actividades: regulacion de la temperatura, Manejo de la

temperatura.

Conclusiones: En el diagndstico de enfermeria hipertermia relacionado con sepsis
evidenciado por piel caliente al contacto enrojecida, temperatura 39 °C, se analizo
las intervenciones que se llevé a cabo fueron ejecutadas satisfactoriamente el 80

%. Mientras que el 20 % estan en proceso por enfermedad y otros factores como

no aplicar medios fisicos debido a decision negativa del paciente.

Palabras claves: Proceso de Enfermeria, Cuidado, Celulitis, Facial, Edema.
DeCS/MeSH



ABSTRACT

The main objective of this clinical case is to make a patient care plan based on the
assessment, with a diagnosis of Facial Cellulitis, where a Nursing Care Process was
developed and at the same time obtain the well-being and adequate care of the
patient who was hospitalized. at the San Juan de Lurigancho Hospital.

Materials and methods: This study is descriptive, non-experimental and cross-
sectional design was conducted through the nursing care process in a clinical case,
using the assessment format by Marjory Gordon, NANDA, NOC and NIC patterns,
which will be reflected in the tables and interpreted according to our criteria for an

effective result based on evidence.

Results: In the analysis of the hyperthermia nursing diagnosis, Figure 1 shows that 80%
of the interventions that were carried out were satisfactorily executed. While 20% are in
process due to illness and other factors. The objective was to reduce body temperature,

with the following activities: temperature regulation, temperature management.

Conclusions: In the nursing diagnosis hyperthermia related to sepsis evidenced by hot
skin on contact reddened, temperature 39 °C, it was analyzed the interventions that
were carried out were executed satisfactorily 80%. While 20% are in process due to
illness and other factors such as not applying physical means due to the patient's

negative decision.

Keywords: Nursing Process, Care, Cellulite, Facial, Edema. DeCS/MeSH



CAPITULO I: INTRODUCCION

1.1 Marco tedrico

La celulitis facial se presenta a partir de una infeccion bacteriana en las células de
grasa del rostro, la cual puede aparecer tanto en ojos, mentén, nariz o labios, que
aparece tanto en nifilos como adultos; esta suele presentarse a partir de infecciones
originadas por bacterias de origen oro-bucal, y en casos extremos puede
evolucionar a un estado grave en el que provoque abscesos cerebrales, meningitis,
mediastinitis, entre otros que ponen en riesgo la vida del paciente (1). En estudios
realizados a nivel global, en Espafia, en el afio 2015, se observa que encontraron
gue de los 9 pacientes con diagnostico de celulitis facial odontogénica evaluados,
el 22,2% eran varones con una edad media de 3,4 afios, ademas el 88,9% de casos
presento alteracion analitica e neutrofilia y cuyo tratamiento incluy6é amoxicilina en
el 100% de casis y corticoides en el 44,4% (2). En otro estudio realizado en Espafia,
en el afio 2010, hallaron que en el pais se producen al menos 20 casos al afio de
celulitis facial, por lo que resulta importante para el tratar esta infeccion que exista
una vigilancia del personal de enfermeria y un tratamiento que incluya cloxacilina,
cefazolina o ceftraiaxona (3). Ademas, en Espania, en el afio 2023, encontraron que
las infecciones en la piel como la celulitis facial se producen generalmente en
pediatria, sin excluir por completo a los adultos, los casos con mayor frecuencia
involucran a microorganismos como el Staphylococcus aureus y el Streptococcus
pyogenes, por lo que es importante el diagnostico para administrar el tratamiento

adecuado (4).

Por otro lado, en estudios a nivel latinoamericano, en Argentina, en el afio 2023 se
aprecia un estudio en el que identificaron que un paciente de 10 afios presento
celulitis facial por Staphylococcus aureus, que a su vez produjo metastasis que es
frecuente en el 20% o menos de casos de pacientes pediatricos y que complicaron
los pulmones, osteoarticulaciones, piel y partes blandas del paciente (5). En un
estudio en Cuba, en el afio 2012, encontraron que en la evaluacion de 56 pacientes
con celulitis facial odontogénica, se encontré6 que la principal causa de esta
infeccion fue la caries dental con 51,7%, siendo las partes mas afectadas la region
de los molares inferiores con un 50% vy la regién anatdmica submandibular con

30,4% (6). Asimismo, en Colombia, en el afio 2012, hallaron que la prevalencia de
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celulitis facial odontogénica se incrementa si el paciente presenta diabetes mellitus
tipo 2, lo que incrementa el riesgo de sufrir una infeccion bacteriana, siendo los
microorganismos mas comunes de generarlo la Klebsiella pneumoniae y el
Citrobacter freundii (7).

En los estudios realizados a nivel nacional, en Lima, en el afio 2021, se observa
gue existe una prevalencia de 45,22% de pacientes infantes que tienen celulitis
facial odontogénica, viéndose afectada principalmente la regién bucal con 54,9%,
seguido de la regién periorbitaria con 18,3% y la region submandibular con 15,5%
(8). En otro estudio realizado en Lima, en el afio 2017, hallaron que en su estudio
de cada 1000 pacientes que se encuentran hospitalizados padecen de celulitis
facial, siendo los mas afectados los nifios de 6 a 9 afios con el 50% de los casos,
asimismo, las regiones del rostro con mayor afectacion fueron la region bucal con
un 34,4% y la region submandibular con un 25,0% (9). Ademas, en Lima, en el afio
2012, se realiz6 una investigacion en el que el 78,6% (22 evaluados) de pacientes
presentan diagnostico de celular facial, la que afecto principalmente a mujeres
(59,0%) y nifios de 4 a 6 afios (59,0%), en los que se administréo un esquema de

medicamentos con amoxicilina como el farmaco mas frecuente (57,9%) (10).

La celulitis facial, es definida como una infeccion difusa de la dermis y del tejido
subcutaneo, esta suele evidenciarse en la mayor parte de los casos en la parte
inferior de las piernas, producida con una mayor frecuencia por los cocos

grampositivos (11).

En referencia a las causas de la celulitis, esta se presente por lo general debido a
los siguientes problemas: infeccién producida por bacterias grampositivas como el
estreptococo B hemoliticos del grupo A y S. aureus, el edema cronico, la
insuficiencia venosa con edema secundario, la obstruccion linfatica, la

safenectomia y otras perturbaciones en la barrera cutanea (11).

En cuanto a los signos y sintomas de la celulitis, se presentan con mayor frecuencia
los siguientes: tumefaccién, eritema y dolor, ademas de que el dolor presentado se
expande con el transcurso de las horas, ademas, mientras va avanzando la
infeccion se presentan otros sintomas como escalofrios, fiebre, malestar

progresivo, linfangitis, linfadenopatia, entre otros (11).
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Con respecto al proceso de atencion y cuidados de enfermeria para los pacientes
que presenten celulitis, este se encuentra basado en un método cientifico y
sistematizado que necesita de un profesional de enfermeria que pueda garantizar
la resolucion de un caso de celulitis, aplicando en un primer momento el proceso
de atencion de enfermeria, como son la valoracidn, diagndstico, planificacion,
ejecucion y evaluacion, y de acuerdo a los datos recolectados realizar la
intervencion o cuidados de enfermeria, que se basen sobre todo en el tratamiento
de la fiebre, manejo del dolor, cuidados de la herida, manejo de la nutricion, y
entrenamiento para el aseo y el control de las infecciones (12).

En relacién al tratamiento de la celulitis, primero se procede a usar antibiéticos y la
eliminar la(s) fuente(s) que originaron la infeccion, asimismo, en el caso de que
presente un absceso, es necesario que este pueda drenarse para aliviar la presion
y la inflamacion ocasionada, lo que también puede conllevar a una extraccion
quirargica, en el caso de la celulitis facial, ya que se deben eliminar los restos del

diente que pueden haber quedado en conjunto a una terapia farmacolégica (12).

Con respecto a la epidemiologia de la celulitis facial, un estudio realizado por Lima,
indica que una muestra de 49 personas evaluadas con esta infeccion, la mayoria
tuvo de 5 a 14 afios (36%) y de 15 a 24 afos (23%), del sexo masculino (61%),
siendo las causas mas comunes los dientes incurables (41%) y los restos
radiculares (30%), y las regiones anatomicas mas afectadas fueron la cavidad bucal
(35%), la geniana (16%) y la sub mandibular (16%) (13).

Ademas, en relacion a la teoria en la que se basa el presente proceso del cuidado
enfermero aplicado a paciente con celulitis facial, se tiene a la Teoria de
Necesidades de Virginia Henderson, se plantea que la enfermeria tiene como papel
fundamental el ayudar al individuo, sea este sano o enfermo, en conservar,
preservary recuperar su salud, para lo cual tiene que desarrollar su fuerza, voluntad
y conocimientos; asimismo, este modelo plantea 14 necesidades que el paciente
debera manejar para atenderse por si mismo, y en el cual se tiene la asistencia de
un personal de enfermeria, dichas necesidades son las siguientes: 1. Respirar con
normalidad, 2. Comer y beber adecuadamente, 3. Eliminaciéon normal de desechos
corporales, 4. Movilidad y posturas adecuadas, 5. Dormir y descansar, 6. Vestirse
y desvestirse con normalidad, 7. Mantener la temperatura del cuerpo en los rangos

normales, 8. Mantener una buena higiene corporal, 9. Evitar los peligros en el
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entorno y evitar poner en peligro a otros, 10. Comunicar emociones, necesidades,
temores y opiniones, 11. Actuar o reaccionar de acuerdo con las propias creencias,
12. Desarrollarse de manera que exista un sentido de logro, 13. Participar en
actividades recreativas o juegos, y 14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad
personal (14).

Hipertermia

Segun el NANDA es temperatura corporal por encima del rango diurno normal
debido a la insuficiencia de la termorregulacion (15). La hipertermia se presenta
cuando la temperatura corporal se eleva por encima de los rangos normales y el
sistema termorregulador del organismo no funciona adecuadamente, lo que se
puede producir por situaciones como el estrés por calor, la fatiga por calor, los
mareos repentidos, calambres de calor y agotamiento por calor (16). Asimismo,
implica un aumento anormal en la temperatura corporal de la persona, que en
algunos casos se puede superar los 40°C, sin que estos estén necesariamente
relacionado a una infeccion o fiebre (17). Ademas, la hipertemia se produce a partir
de los mecanismos de regulacién de calor que presenta el organismo y que no
funciona de manera eficaz, en otros casos esto se presenta por la edad avanzada,
por el padecimiento de ciertas enfermedades o por efectos secundarios al consumir

algun medicamento (18).
Dolor Agudo

Segun el NANDA es Experiencia sensorial y emocional desagradablemente
asociada con dafio tisular real o potencial, o descrita en términos de dicho dafio
(Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor, de inicio repentino o lento, de
cualquier intensidad de leve a grave con un final anticipado o predecible, y con una
duracion menor de 3 meses (19). Es aquel dolor que se presenta de modo
espontaneo de rapido, el cual suele tener una gran intensidad, pero que tiempo
poco tiempo de duracion (20). Asimismo, el dolor agudo es una respuesta fisiologica
gue se presenta de modo inmediato y que a su vez es de corta duracion, presentada
como una sefial de alarma ante una enfermedad, condicion o enfermedad (21).
Ademas, el dolor agudo constituye una serie de respuestas frente a experiencias
sensoriales y emocionales, las que se encuentran relacionadas a respuesta de

dafio a estructuras somaticas o viscerales (22).
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Deterioro de laintegridad de la mucosa oral

Segun el NANDA es Lesion en los labios, tejidos blandos, cavidad oral u orofaringe
(23). El deterioro de la integridad de la mucosa oral, es muy comun de presentarse
por medio de posibles lesiones, Ulceras, inflamaciones o infecciones que a
posteriori comprometen la salud bucal de las personas (24). Asimismo, el deterioro
de la integridad de la membrana mucosa oral, implica que se presente una lesion o
dafio a nivel de los labios, tejidos blandos de la cavidad bucal, y/o la orofaringe, lo
gue a su vez impacta de modo negativo a la salud del paciente (25). Ademas, este
deterioro implica que la persona o individuo presente alteraciones en su integridad

fisica, sobre todo en los labios, o tejidos blandos de la cavidad oral (26).
Riesgo de infeccion

Segun el NANDA es Susceptible a una invasion y multiplicacion de organismos
patdogenos que pueden comprometer la salud (27). Es aquel estado en el que una
persona presenta riesgo de ser invadido por algun patégeno endogenos o
exdgenos, por ello un paciente que tiene riesgo elevado con el padecimiento de
una enfermedad, tiene un mayor riesgo de padecer de una infeccion (28).
Asimismo, es un diagnéstico de enfermeria definido como aquel riesgo de ser
invadido por microorganismos, que se pueden producir por la exposicién a algunos
tratamientos (29). Es aquella posibilidad que presenta una persona para adquirir
una infeccidén producto de la reduccion de las defensas naturales del organismo
(30).

Riesgo de baja autoestima situacional

Segun el NANDA es Cambio de percepcion positiva a negativa de autoestima,
autorrespeto, competencia y actitud hacia uno mismo en respuesta a una situacion
actual (31). La baja autoestima situacional se encuentra vinculada con el temor al
rechazo, ya sea por las personas o el entorno y una interaccion rigida e ineficaz
(32). Asimismo, implica una alteracion de la imagen corporal, lo que se produce por
diversos motivos entre los que se encuentra antecedentes de abuso, desatencion,
de pérdida, de rechazo, expectativas irreales de uno mismo, entre otros (33).
Ademas, el riesgo de baja autoestima situacional se presenta por la posibilidad de
gue exista peligro de desarrollar una percepcion negativa de uno mismo y como

respuesta a una determinada situacién de peligro (34).
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1.2 Caso clinico

Paciente SPMA de 33 afios de edad de sexo masculino, acude al servicio de tépico
de medicina del Hospital San Juan de Lurigancho, caminando con expresiones
faciales, sin antecedentes patolégicos. Paciente menciona que rostro se le inflamo
después de haber ingerido ibuprofeno por malestar general, refiere Me siento mal,
me falta el aire, me duele mucho mi cara sefiorita. Se realiza la valoracion céfalo-
caudal, en la exploracion fisica estado de higiene limpio, paciente se encuentra en
Lucido, orientado en tiempo y espacio y persona (LOTEP), piel turgente , caliente al
tacto enrojecida se encuentra febril 38°C, estado emocional irritado, se observa
aumento del volumen del parpado derecho, edema facial a predominio de mejillas
y labios lado derecho, dolor intenso a la palpacion con signos de flogosis; en la
cavidad oral edema uvula, cuello con dolor a la palpacion en la parte anterior a
predomino derecho, en escala de EVA 7/10, neurolégicamente despierto , entiende,
obedece ordenes, hemodinamia ACA , llenado capilar <3, pulso periférico palpable
, Vias aéreas permeables con ventilacion espontanea FiO 21 %, térax con murmullo
vesicular en ambos campos pulmonares, abdomen distendido, no dolores a la
palpacion, diuresis espontanea , hemograma leucocitos con abastonados 2%, PCR
elevado, durante turno enfermera reporta paciente presenta fiebre 38,5°C, se
realiza funciones vitales: PA:134/75, FR:22 , FC:74, SAT: 96 %, control del dolor
escala de EVA 7/10

Medico de turno deriva al servicio de EMER. observacion médica, cama EOMO01

,con evolucion estacionaria, reporta paciente sin antecedentes patolégicos, con
sepsis p.p dérmico, con diagnostico medico celulitis facial, a la evaluacion fisica se
observa piel caliente se encuentra febril, aumento del volumen del parpado
derecho, edema facial a predominio de mejillas y labios a predominio derecho,
intenso dolor a la palpacion en escala de EVA 8/10, labio edematizado con signos
de flogosis , con dificultad a la apertura de la boca con presencia de sialorrea y
dificulta para hablar, en la cavidad oral se observa ulceras , edema uvula , en
posicion semi fowler, tdrax murmullo vesicular en ambos campos pulmonares pasa
en AHT, ruidos cardiacos ritmicos y regulares pulso acelerado ,abdomen blando
depresible , despierto LOTEP, no focaliza , llenado capilar <2, con via periférica

permeable en miembro superior izquierdo, refiere molestia al manipular brazo
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izquierdo, hemograma con leucocitosis con abastonados 2 %, lactato en 3.2 PCR:
44.7, con evolucion torpida , pronostico reservado , ha sido evaluado por
infectologia quien da pase para rotar cobertura ATB, con escala de EVA 8/10 .

Paciente refiere dolor en cara, Siento que se estd hinchando mas mi cara seforita
sé que no quedara igual mi rostro, me cuesta abrir mucho la boca me duele
demasiado, no puedo dormir” Enfermera de turno reporta paciente ansioso con
dificultad para conciliar el suefo, se levanta durante la noche, fiebre de 39°C,
funciones vitales: PA: 130/70, FC:120, FR:24, Sp0O2:94, continua con antibidtico,
hemocultivos x2, SS TEM macizo facial C/C y cuello, control de funciones vitales
en posicién semi fowler. De continuar con saturacion menor a 94% se administrara

oxigeno terapia.
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1.3 Valoracién de enfermeria

Valoracion Segun Patrones Funcionales
Tabla 1

Patrénl: Percepcién — Manejo de la salud

Datos Significativos Dominio / clase
Dato subjetivo: Dominio 11: Seguridad/ proteccion
Piel caliente al tacto, enrojecida Clase 6: Termorregulacién

Dato objetivo:
Estado febril 39°

Fuente: Formato de valoraciéon de patrones funcionales de Marjory Gordon

/Elaboracion propia.

Tabla 2

Patron 6: Cognitivo — Perceptual

Datos Significativos Dominio / clase

Dato subjetivo: Dominio 12: Confort
Paciente refiere me duele demasiado mi Clase 1: Confort fisico
cara.

Dato objetivo:

Verbaliza acerca de la intensidad
utilizando escalas estandarizadas de
dolor: EVA 8/10.

Fuente: Formato de valoraciéon de patrones funcionales de Marjory Gordon

/Elaboracién propia.
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Tabla 3

Patréon 3: Nutricional - Metabdlico

Datos Significativos Dominio / clase
Dato subjetivo: Dominio 11: Seguridad/
Paciente refiere siento que se esta proteccion

hinchado méas mi cara, no puedo abrir la Clase 2: Lesion fisica

boca

Dato objetivo:

Edema facial a predominio de mejillas,
labios edematizados con signos de
flogosis, en la cavidad oral se observa

ulceras con edema Uvula

Fuente: Formato de valoracion de patrones funcionales de Marjory Gordon

/Elaboracién propia.

Tabla 4

Patron 3: Nutricion- Metabdlico

Datos Significativos Dominio / clase

Dato subjetivo: Dominio 11: Seguridad/
Refiere molestia al manipular brazo proteccion

izquierdo Clase 1: Infeccion

Dato objetivo:
Se observa via periférica permeable en

miembro superior izquierdo

Fuente: Formato de valoracién de patrones funcionales de Marjory Gordon

/Elaboracién propia.
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Tabla 5

Patrén 10: Adaptacion- Tolerancia al estrés

Datos Significativos Dominio / clase

Dato subjetivo: Dominio 6: Autopercepcion
Seforita siento que se esta hinchando Clase 2: Autoestima
mas mi cara sé que no quedara igual mi

rostro

Dato objetivo:

Paciente se muestra ansioso

Fuente: Formato de valoracion de patrones funcionales de Marjory Gordon

/Elaboracion propia.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERO

Primer Diagnostico

Etiqueta Diagnostica: Hipertermia

Caracteristicas Definitorias: Piel caliente al tacto.

Factor Relacionado: Sepsis.

Enunciado Diagnostico: Hipertermia relacionado con sepsis evidenciado por piel
caliente al tacto: enrojecida, temperatura 39°C.

Segundo Diagnostico

Etiqueta Diagnostica: Dolor Agudo

Caracteristicas Definitorias: Verbaliza acerca de la intensidad utilizando escalas
estandarizadas de dolor.

Factor relacionado: Lesion por agentes biolégicos

Enunciado Diagnodstico: Dolor agudo relacionado con lesion por agentes
biologicos evidenciado por verbaliza acerca de la intensidad utilizando escalas
estandarizadas de dolor: EVA 8/10.

Tercer Diagnostico

Etiqueta Diagnostica: Deterioro de la integridad de la mucosa oral
Caracteristicas Definitorias: Edema oral

Factores Relacionados: Infeccion

Enunciado Diagnostico: Deterioro de la integridad de la mucosa oral relacionado

con infeccion evidenciado por edema oral: edematizados con signos de flogosis.

Cuarto Diagnostico

Etiqueta Diagnostica: Riesgo de Infeccion

Factores Relacionados: Procedimientos evasivos.

Enunciado Diagnostico: Riesgo de infeccion factor de riesgo procedimientos

invasivos.
Quinto Diagnostico
Etigueta Diagnostica: Riesgo de baja autoestima situacional.

Factores Relacionados: Personas que experimentan alteracién de la imagen
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corporal.
Enunciado Diagnostico: Riesgo de baja autoestima situacional factor de riesgo

personas que experimentan alteracion de la imagen corporal.
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1.4 Priorizacion de diagnostico de enfermeria

1.

Hipertermia relacionado con sepsis evidenciado por piel caliente al tacto:

enrojecida, temperatura 39°C.

. Dolor agudo relacionado con lesion por agentes biologicos evidenciado por

verbaliza acerca de la intensidad utilizando escalas estandarizadas de dolor:
EVA 8/10.

. Deterioro de la integridad de la mucosa oral relacionado con infeccién

evidenciado por edema oral: edematizados con signos de flogosis.

4. Riesgo de infeccion factor de riesgo procedimientos invasivos.

5. Riesgo de baja autoestima situacional factor de riesgo personas que

experimentan alteracion de la imagen corporal.
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CAPITULO II: MATERIALES Y METODOS

2.1. Disefo de estudio

Este estudio es de tipo descriptivo, de disefio no experimental y transversal se
realizé mediante el proceso de atencion de enfermeria de un caso clinico aplicado
a la patologia de un paciente, utilizando los libros NANDA, NOC Y NIC, para
concluir con los resultados obtenido de enfermeria basando en evidencia.

El presente estudio es de caso clinico, debido a que intervinieron diversas
especialidades en el &mbito de salud (35). y es de disefio de estudio de caso Unico,
debido a que se tuvo como propoésito y pregunta de estudio la recoleccion de

informacion mediante la indagacion de un determinado caso (36).

2.2. Poblacién
La poblacion de estudio realizado esta constituida por 1 paciente adulto de 33 afios

de edad con diagnostico celulitis facial en el hospital de San Juan de Lurigancho.

2.3. Procedimiento de recoleccion de datos

2.3.1. Autorizacion de coordinaciones previas para la recoleccion de datos:
Al iniciar la recoleccion de datos al paciente sobre la investigacion de estudio quien
respondié amablemente dandonos su consentimiento, para una coordinacion con el

personal del turno ser Servio para proceder con la recoleccion de datos.

2.3.2. Aplicacion del instrumento de recoleccion de datos:

Por lo tanto, una vez obtenida informacion sobre la recoleccion de datos este se
ejecutd en el mes de noviembre del presente afio igualmente se continuo con la
autorizacion al jefe personal encargado de area, donde responde amablemente a
la peticion autorizandonos un dia para elaboracién de valoracion de enfermeria. Al
finalizar con la valoracion del paciente, los datos obtenidos pasan a ser revisados

para un llenado correcto de instrumento.

24



2.3.3 Técnicas de recoleccién de datos:

Las técnicas usadas en este estudio fueron aplicadas como la entrevista a través
de preguntas, donde se pueda recolectar datos importantes del paciente que sean
necesarios para la investigaciéon de este estudio.

2.3.4 Instrumento de recoleccion de datos:

El instrumento que aplicamos en este estudio fue el formato de valoracion de los
11 patrones de Marjory Gordon donde se recolecto datos importantes de acuerdo
a sus patrones alterados.

2.4. METODOS DE ANALISIS

Finalizando la recoleccion de datos del paciente se traslado y se utilizO NANDA,
NIC, NOC segun sus codificaciones definidas por los autores de cada libro, los
cuales seran empleadas en las tablas, por lo cual seran interpretadas segun nuestro

criterio para un resultado ameno en beneficio del paciente.

2.5. ASPECTOS ETICOS

Por la seguridad e integridad y confianza del paciente se aplican los aspectos
bioéticos: llenado del consentimiento informado donde se brinda informacion clara
y precisa, donde se dard a conocer datos veraces que daran importancia a la
problematica, sin alteracion de ninguna informacion del paciente.

Principio de autonomia

En primer lugar, se brinda informacion al paciente sobre el instrumento de datos que
utilizaremos, donde nos refiere también si esta de acuerdo en ser participe de este
estudio, al personal del area de se le brinda también informacidn sobre el trabajo de

investigacion que realizare.
Principio de beneficencia

En segundo lugar, se brinda informacién clara y precisa al personal de salud de turno,
la relevancia y logros que se aplicara en el presente estudio, al empleador los
cuidados profesionales de enfermeria, certificando una calidad de atencion y

confianza en el paciente.
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Principio de no maleficencia

Por tanto, se aclara al paciente todas sus preguntas y dudas con respecto al estudio
donde no lo perjudicara tanto su salud como integridad, igualmente con el personal
del servicio de turno.

Principio de justicia

Para finalizar se trata al paciente con amabilidad, respeto y cordialidad, sin ninguna

discriminacion, respetando los derechos del paciente.

26



3.1 Intervenciones de enfermeria

Tabla 1.

CAPITULO Ill: RESULTADOS

Diagnéstico de enfermeria: Hipertermia relacionado con sepsis evidenciado por piel caliente al tacto: enrojecida, temperatura 39°C.

Diagnostico Criterios de Intervenciones de Enfermeria Fundamento delas intervenciones de Evaluacion delogro
Enfermeria Evaluacion NIC Enfermeria NOC
NANDA NOC
3900

DOMINIO 11

_ 0802 3900 Regulacion delatemperatura 0802
Seguridad/ Signos vitales Regulacion delatemperatura Fundamentos: Signos vitales
Proteccion . Por lo tanto, el alza térmica es un sintoma
Clase6: INDICADORES: ACTIVIDADES: comin que se asociado a una extensa INDICADORES:
termorregulacion 080201 1. Definir la causa producida por el }ija”e_(:_""d (Te enfermgdades,d.para} poder 080201
Cédigo 00007 alza térmica del paciente. identi icar la causa de un iagnostico y

Temperatura 2. Establecer un dispositivo para tratamiento adecuado junto con la  Temperatura

Hipertermia
relacionado con
sepsis evidenciado
por piel caliente al
tacto: enrojecida,
temperatura 39°C.

corporal (2)

0800
termorregulacio
n

INDICADORES:
08007
Hipertermia (2)
08007

monitorizacion de la temperatura.
3. Supervisar la temperatura
segun las directrices de la
temperatura corporal.
4. Seguimiento de los signos vitales y
sintomas de la hipertermia.
5. Utilizar medios fisicos como
colchones de bolsa con circulacién
de agua, bafios tibios, etc.

3920

prevencién de complicaciones.

. La monitorizacion de la temperatura

corporal en un paciente es fundamental en
su evaluacion, por lo tanto, el uso de un
dispositivo para la medicibn debe ser
continua y precisa donde nos permite un
mejor estado fisiologico del paciente y
pueda facilitar la toma de decisiones
clinicas.

. La supervision de la temperatura corporal es

muy importante en la atenciéon médica, Esto
quiere decir que Supervisar la temperatura

corporal (4)

0800
termorregulacion

INDICADORES:
08007
Hipertermia (4)

08007
Cambios en color de la piel
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Cambios en color de la segun directrices tiene varias implicaciones (3)
piel (2) que son importantes para la seguridad, el
tratamiento y el pronéstico del paciente.

4. Es fundamental en el paciente la
monitorizacion de signos vitales dentro de la
atencion médica para prevenir
complicaciones graves.

5. El uso de medios fisicos en la hipertermia es
una de las elecciones mas efectivas para
evitar alteraciones graves, principalmente
cuando la intervencién debe ser rapida y no
siempre depender de farmacos.

3920
Manejo de latemperatura Manejo de latemperatura
Fundamentos:

ACTIVIDADES: 1. Es fundamental en el paciente la
1. Vigilar los signos vitales. monitorizacion de signos vitales dentro de
2. Vestimenta holgada o la atencibn médica para prevenir

quitar prendas. complicaciones graves, ya que la
3. Administracién de agentes hipertermia puede tener alteraciones

farmacolégico. graves en la salud del paciente si no es
4. Evitar actividades fisicas y manejado adecuadamente.

colocarse en un lugar 2. La vestimenta cumple un papel importante

fresco. en este proceso, ya que quitar prendas al
5. Aplicar agua fria segun se igual que usar ropa holgada son medidas

tolere, evitando escalofrios. que nos facilita el flujo de aire sobre la piel

y reducir la temperatura corporal de forma
efectiva y rpida.

3. El tratamiento de la hipertermia requiere
en algunos casos ayuda de farmacos los
cuales pueden ser utilizados para tratar las
causas profundas de la hipertermia para




disminuir directamente la temperatura
corporal.

La hipertermia es un estado en la que la
temperatura corporal alcanza niveles altos
en el organismo, por lo tanto, puede ser
provocada por diversos factores, como
exposicion prolongada a altas
temperaturas, infecciones, trastornos
metabolicos o ejercicios intensos en un
ambiente caluroso.

El uso de medios fisicos como agua fria
entre otras técnicas es para manejo de la
hipertermia es una de las elecciones mas
efectivas para evitar alteraciones graves,
principalmente cuando la intervencién
debe ser rapida y no siempre depender de
farmacos.

Fuente: Datos obtenidos de la valoracion.
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Figura 1: La evaluacion de porcentaje de los resultados obtenidos del Diagndstico de enfermeria: Hipertermia relacionado con sepsis

evidenciado por piel caliente al tacto: enrojecida, temperatura 39°C.

Diagnostico de enfermeria

Criterios de evaluacion
NOC

Intervenciones de enfermeria

Colocar un aspa (x) en el
casillero segun corresponda

Se No se En
ejecuto ejecuto proceso

Hipertermia relacionado con
sepsis evidenciado por piel
caliente al tacto: enrojecida,
temperatura 39°C.

0802

Signos vitales
INDICADORES:
080201

Temperatura corporal (2)

3900
Regulacion de latemperatura

ACTIVIDADES:

1. Definir la causa producida
por el alza térmica del
paciente.

2. Establecer un dispositivo
para monitorizacion de la
temperatura.

3. Supervisar la temperatura
segun las directrices de la
temperatura corporal.

4. Seguimiento de los signos
vitales y sintomas de la
hipertermia.

5. Utilizar medios fisicos como
colchones de bolsa con
circulacion de agua, bafios

5% 2504
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tibios, etc.

3920

_ Manejo de latemperatura
0800 termorregulacion

ACTIVIDADES:
INDICADORES: 1. Vigilar los signos vitales.
08007 2. Vestimenta holgada o
quitar prendas.
Hipertermia (2) 3. Administracion de
08007 agentes farmacoldégico.

4. Evitar actividades fisicas
y colocarse en un lugar
fresco.

5. Aplicar agua fria segun
se tolere, evitando
escalofrios.

Cambios en color de la piel (2)

Fuente: Datos obtenidos de las intervenciones realizadas al paciente.

Respecto a la figura 1: Analizando las intervenciones que se llevo a cabo fueron ejecutadas satisfactoriamente el 80 % y dieron un
eficaz resultado del mejoramiento del paciente. Mientras que el 20 % estan en proceso debido a la enfermedad y otros factores como

no aplicar medios fisicos debido a decision de respuesta negativa del paciente.
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Tabla 2.

Diagnéstico de enfermeria: Dolor agudo relacionado con lesidon por agentes bioldgicos evidenciado por verbaliza acerca de la

intensidad utilizando escalas estandarizadas de dolor: EVA 8/10.

Diagnostico Criterios de Evaluacion Intervenciones de Enfermeria Fundamento delas intervenciones  Evaluacion delogro
Enfermeria NOC NIC de NOC
NANDA Enfermeria
2210 2210
DOMINIO 12 1605 Administracion de analgésicos 1605
Confort Control del dolor Administracion de analgésicos Fundamentos: Control del
Clasel.: dolor
confort Fisico INDICADORES: ACTIVIDADES: Es fundamental para el pacie.n,te INDICADORES:
go|d|go. 03132 160502 Establecer un enfoque holistico ?bprdz Indo | solq la eﬁtenz!gn 160502
oor agudo para el control del dolor, isica del dolor, sino ver .am ién
relacionado Reconoce el comienzo los aspectos emocionales, Reconoce ol
con lesién por del dolor (2) Supervisar el dolor del paciente psicolégicos y sociales. Con la comienzo el
agentes con alteraciones de comunicacion. finalidad de reducir los efectos
o 160505 e L . . dolor (4)
biologicos Observar la aparicion, localizacion, contrarios de los tratamientos
ewdenuadp Utiliza el analgésico fjuram.c')n y c.aracterlst.lcfa\s, convenmopglgs. 160505
por verbaliza recomendado (2) intensidad, con medidas de alivio. La supervision del dolor de un 3
acerca de la Estipular el nivel actual de paciente  permite  detectar Ut|||za, . el
intensidad 2102 comodidad sefiales no verbales, como  analgesico
utilizando el del dol Seleccionar el analgésico correcto cambios en el comportamiento, ~ 'écomendado
escala Nivel del dolor segun el tipo y intensidad del dolor. el ritmo cardiaco, la expresion ©)
estandarizadas INDICADORES: facial o la respuesta a
de dolor: EVA estimulos, y tomar medidas
8/10. 210201 preventivas para optimizar su
Intensidad del dolor bienestar. 2102

referido (2)

Identificar el dolor es
monitorizar la evoluciéon de la

Nivel del dolor
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1410
Manejo del dolor: agudo
ACTIVIDADES:

Evaluacion del dolor que incluya
localizacién aparicion, duracion
frecuencia de intensidad.

Determinar la intensidad del dolor.
Controlar el dolor utilizando una
herramienta de medicibn de

afeccion, minimizar el
sufrimiento del dolor y prevenir
complicaciones asociadas con
un dolor mal controlado
Identificar el dolor del paciente a
nivel actual de comodidad es
una pieza esencial para evaluar
y gestionar el bienestar de
manera dinamica e
individualizada. Facilitando el
tratamiento adecuado
Identificar el analgésico
correcto segun el tipo y la
intensidad del dolor es
fundamental para garantizar un
tratamiento eficaz, seguro. Esto
no solo mejora el alivio del
dolor, sino que también
minimiza los riesgos de efectos
secundarios.

1410
Manejo del dolor: agudo
Fundamentos:

Es importante para determinar
adecuadamente el origen del
dolor, individualizar el
tratamiento, y ajustar las
intervenciones terapéuticas de
manera segura, optimizando
alivio del dolor.

Identificar la intensidad del dolor

INDICADORES:
210201

Intensidad  del
dolor referido (4)

33



acuerdo a edad y capacidad de
comunicarse.

Cuestionar al paciente sobre el
nivel de dolor donde nos permita
una comodidad y apropiada
atencion.

Verificar que el paciente reciba
administracion analgésica
inmediata ante el dolor.

en el paciente es importante
para facilitar un tratamiento
adecuado que garantice un
alivio eficaz y segur. Esta
evaluacion facilita también la
elecciéon del medicamento mas

apropiado.
Realizar una evaluacién al
paciente con estas

herramientas como escala de
EVA permiten personalizar el
tratamiento del dolor de
acuerdo con las caracteristicas
individuales, donde se controle
el dolor de manera segura,
independientemente de la
capacidad verbal o cognitiva del
paciente, disminuyendo el dolor
y optimizando los resultados
terapéuticos.

Cuestionar al paciente sobre su
nivel de dolor mejora y ayuda al
manejo del dolor, se fortalece la
relacion terapéutica, y se

previene el sufrimiento
innecesario. Esto permite una
atencion personalizada,

proactiva 'y empética.

Asegurarse que el paciente
reciba administracion
analgésica inmediata ante el
dolor es esencial para reducir el
sufrimiento, prevenir la
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cronificacion del dolor, optimizar
la recuperacion y garantizar el
bienestar emocional del
paciente previniendo
complicaciones secundarias.

Fuente: Datos obtenidos de la valoracion.
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Figura 2: La evaluacion de porcentaje de los resultados obtenidos del Diagnostico de enfermeria: Dolor agudo relacionado con lesion

por agentes bioldgicos evidenciado por verbaliza acerca de la intensidad utilizando escalas estandarizadas de dolor: EVA 8/10.

Colocar un aspa (x) en el
casillero segun corresponda

Diagnostico de Criterios de evaluacién Intervenciones de enfermeria Se No se En
enfermeria NOC ejecuto ejecuto proceso
Dolor agudo
relacionado con 1605 2210
lesion por agentes  control del dolor Administracion de analgésicos
bioldgicos
evidenciado por INDICADORES: ACTIVIDADES:
verba!|za a‘?erca 160502 Establecer un enfoque holistico para el
de_ 'Ia intensidad control del dolor.
utilizando escalas  Reconoce el comienzo del dolor (2)
estandarizadas de Supervisar el dolor del paciente con
dolor: EVA 8/10. 160505 alteraciones de comunicacién.
Utiliza el analgésico recomendado Observar la aparicion, localizacion,
%) duracion y caracteristicas, intensidad,
con medidas de alivio.
. . . 80% o
Estipular el nivel actual de comodidad. 20%

2102

Nivel del dolor

Seleccionar el analgésico correcto
segun el tipo e intensidad del dolor.

1410

Manejo del dolor: agudo
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INDICADORES: ACTIVIDADES:

210201 1. Evaluacion del dolor que incluya
localizacién aparicion, duracion

Intensidad del dolor referido (2) frecuencia de intensidad.

2. Determinar laintensidad del dolor.

3. Controlar el dolor utilizando una
herramienta de medicion de
acuerdo a edad y capacidad de
comunicarse.

4. Cuestionar al paciente sobre el
nivel de dolor donde nos permita
una comodidad y apropiada
atencion.

5. Verificar que el paciente reciba
administracion analgésica
inmediata ante el dolor.

Fuente: Datos obtenidos de las intervenciones realizadas al paciente.

Respecto a la figura 2: Analizando las intervenciones que se llevé a cabo fueron ejecutadas satisfactoriamente el 75 % y dieron
un eficaz resultado del mejoramiento del paciente. Mientras que el 25 % estan en proceso debido a la enfermedad y otros factores

como analgésico correcto que no genere alguna alergia y ayude en la reduccion del dolor.
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Tabla 3.

Diagnéstico de enfermeria: Deterioro de la integridad de la mucosa oral relacionado con infeccién evidenciado por edema oral:

edematizados con signos de flogosis.

Diagnostico Criterios de Intervenciones de Enfermeria Fundamento delas intervencionesde Evaluacion delogro
Enfermeria Evaluacion NIC Enfermeria NOC
NANDA NOC
3590 3590
DOMINIO 11 1101 Vigilancia de lapiel 1101
Seguridad Integridad tisular: Vigilancia delapiel Fundamentos: Integridad
proteccion piel y membranas Examinar enrojecimiento, calor tisular: piel y
Clase 2: Lesion mucosas ACTIVIDADES: extremo y edema en la piel o membranas
fisica : : L mucosas es crucial para
Examinar si hay enrojecimiento, ) - ) mucosas
Codigo: 00045 INDICADORES: Y ) : identificar en el paciente alguna
° calor extremo, edema en piel o ) R ) i )
Deterioro de la 110126 MUCoSa inflamacion, infecciones, lesiones  INDICADORES:
integridad d:e la } Supervisar si hay infecciones en 0 rga}cmones a!erglcas gue 110126
mltjcgsa o(;a Celulitis (2) sonas edematizados. !oo rl(?ntrequerlr tratamiento )
refacionado con 110113 Valorar el estado de la superficie Inmediato. celulitis (3)
infeccion de incisién Supervisar las zonas
idenci - i 110113
evidenciado por integridad de la piel Supervisar ol calor y ed.err.1at|zadas €S un proceso eoad de |
edema oral: . principal para detectar y tratar Integridad de la
q ad 2 temperatura de la piel. infecci q piel (3)
e. emagza;l 0s cgn o116 Supervisar si hay presencia de in eccpnes el.mar?era oportuna,
signos de flogosis. erupciones en la piel. prevenir comp icaciones graves 110116
. d | como la sepsis o la gangrena, y
Lesiones e mejorar la recuperacion del lesiones de la
mucosa (2) paciente. Dado que el edema mucosa (3)
110121 puede favorecer la proliferacion
bacterianay dificultar la respuesta 110121
Eritema (3) inmune local, con vigilancia eritema (3)
1100 constante de las areas afectadas.
La valoracion del estado de la 1100
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Salud oral
INDICADORES:
110012

Integridad de
mucosa oral (2)

110022

Lesiones de
mucosa oral (2)

la

la

1. Brindar

1710

Mantenimiento de lasalud oral
ACTIVIDADES:

rutina de

superficie garantizar una
cicatrizacion adecuada, donde
podamos detectar
complicaciones, prevenir
infecciones y mejorar la
recuperacion del paciente.
La supervision del calor y
temperatura de la piel del
paciente es fundamental para
identificar y monitorear problemas
de salud, que proporciona
informacién sobre posibles
infecciones, alteraciones
circulatorias, problemas
metabdlicos, y otros trastornos,
permitiendo una intervencion
temprana para prevenir
complicaciones graves.
Supervisar presencia de
erupciones en la piel es primordial
para identificar complicaciones
subyacentes, como infecciones,
reacciones alérgicas,
enfermedades autoinmunes,
efectos secundarios de
medicamentos o condiciones
sistémicas.

1710

Mantenimiento de la salud oral

Fundamentos:

Brindar una rutina de cuidados
orales al paciente es fundamental

Salud oral

INDICADORES:

110012
integridad de la
mucosa oral (3)

110022

lesiones de la
mucosa oral (4)
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orales.

Supervisar el color o]
alteraciones en la boca.
Supervisar la boca cuando sea
necesario.

Observar si hay factores de
riesgo.

Realizar higiene oral diario.

para mantener una salud bucal
correcta y prevenir una serie de
complicaciones, infecciones.
Supervisar en el paciente el color
y las alteraciones en la boca es
esencial para detectar signos de
infecciones, enfermedades,
deshidratacion, efectos
secundarios de medicamentos y
otras condiciones.

La vigilancia de la boca del
paciente en situaciones de riesgo,
con enfermedades cronicas,
permite una intervencion
tempranay un tratamiento
adecuado, mejorando la salud
bucal y general.

Observar en el paciente los
factores de riesgo es esencial
para la prevencion, el diagnéstico
temprano, y el manejo adecuado
de diversas enfermedades, la cual
permite llevar un tratamiento
adecuado sin complicaciones
graves.

Realizar una higiene oral diaria en
para mantener una salud bucal
adecuada, ayudando a eliminar
placa bacteriana, caries,
infecciones periodontales.

Fuente: Datos obtenidos de la valoracion.
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Figura 3: La evaluacion de porcentaje de los resultados obtenidos del Diagndstico de enfermeria: Deterioro de la integridad de la

mucosa oral relacionado con infeccion evidenciado por edema oral: edematizados con signos de flogosis.

Colocar un aspa (x) en el
casillero segun corresponda

Diagnostico de Criterios de evaluacién Intervenciones de enfermeria

enfermeria NOC Se No se En
ejecuto ejecuto proceso

Deterioro de la integridad

de la mucosa oral 1101 3590
relacionado coninfeccion  htegridad tisular: Vigilancia dela piel
evidenciado por edema
oral: edematizados con piel y membranas ACTIVIDADES:
i i mucosas . . Lo
signos de flogosis. 1. Examinar si hay enrojecimiento,
INDICADORES: calor extremo, edema en piel o
mucosa.
110126
- 2. Supervisar si hay infecciones en
Celulitis (2) zonas edematizados.
110113 3. Valorar el estado de la superficie
Integridad de la piel (2) de incision.
i 0% 30%
110116 4. Supervisar el calor y temperatura 0
de la piel.

Lesiones de la mucosa (2) _ _ _
5. Supervisar si hay presencia de

110121 erupciones en la piel.

Eritema (2)
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1710

1100 Mantenimiento de la salud oral

Salud oral ACTIVIDADES:

1. Brindar rutina de cuidados orales.
INDICADORES: 2. Supervisar el color o alteraciones
110012 en la boca.

3. Supervisar la boca cuando sea
Integridad de la mucosa necesario.
oral (2) 4. Observar si hay factores de riesgo.

110022 5. Realizar higiene oral diario.

Lesiones de la mucosa oral

)

Fuente: Datos obtenidos de las intervenciones realizadas al paciente.

Respecto a la figura 3: Analizando las intervenciones que se llevo a cabo fueron ejecutadas satisfactoriamente el 70 % y dieron
eficaces resultados del mejoramiento del paciente. Mientras que el 30 % estan en proceso debido a secuelas de la enfermedad

producidas por proceso infeccion.
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Tabla 4.

Diagnéstico de enfermeria: Riesgo de infeccidn factor de riesgo procedimientos invasivos.

Diagnostico Criterios de Evaluacién Intervenciones de Enfermeria Fundamento delas intervenciones Evaluacion delogro
Enfermeria NOC NIC de NOC
NANDA Enfermeria
6540 6540
DOMINIO 11 1924 Control de infeccion 1924
Seguridad/ Control  del  riesgo: Control de infeccién Fundamento: Control del
Proteccion ; ; i .
proceso infeccioso ) riesgo:

Clasel: ACTIVIDADES: El lavado de manos después de proceso
Infeccion INDICADORES: Lavado de manos después de cada procedimiento € infeccioso
Cbédigo: 0004 - intervencion es fundamental

) 9 192405 cada actividad. o INDICADORES:
Riesgo de Mantener protocolos basicos de para  la  prevencion de '
Ljnfe§C|on factor |qentificar los .signos”y la técnica para administracion de |nfe30|ones,dmgd|c|ja fencnla. q.l,Je 192405
e”ezgo_ t sintomas de la infeccion medicamentos. :yu a a reducrr fa rart1§m|5|on identificar los
procg imientos () Tener un entorno aséptico y e mlcroorganlsmosfpa o%er;os, Signos y
INVasivos. 192415 manipulacion aséptica de todas prewe.ne entermedades sintomas de la

infecciosas.

Practica la desinfeccion
de manos (3)

192416

Practica estratégica del
control de infeccion (2)

1101

Integridad tisular: piel
y membranas mucosa

las vias intravenosas.

Renovar las vias intravenosas
periféricas, centrales y apésitos.
Ensefar a la persona y familiares
cercanos sobre los signos y
sintomas de una infeccion.

Seguir un protocolo bésico de
técnica para la administracion
de medicamentos es esencial
para garantizar la seguridad del
paciente de manera eficiente y
segura, prevenir errores y
complicaciones, cumpliendo
con normativas de salud.
Mantener un entorno aséptico
en el paciente al realizar un
procedimiento de las vias

infeccion (4)
192415

Practica la
desinfeccion de
manos (4)

192416

Practica
estratégica del
control de
infeccidn (3)
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INDICADORES:

110101 temperatura
de la piel. (2)

110113 integridad de
la piel (2)

110121 eritema (2)

110115 lesiones
cutaneas (2)

3590
Vigilancia de lapiel

ACTIVIDADES:

Supervisar si hay presencia de

intravenosas es fundamental
para  prevenir infecciones,
garantizar la seguridad del
paciente, ya que una asepsia
adecuada minimiza el riesgo de
infecciones.

El cambio de las Vvias
intravenosas periféricas,
centrales y los apositos es
crucial para garantizar la
seguridad del paciente, prevenir
infecciones, obstrucciones y
complicaciones tromboticas, y
optimizar la administracion de
medicamentos intravenosos
adecuado sin alteracion ni
filtracion.

Concientizar a la persona y a
sus familiares sobre los signos y
sintomas de una infeccion es
una estrategia fundamental para
la prevencion, deteccion
temprana y tratamiento
oportuno de infecciones,
educamos y hacemos que
paciente participe de su propio
cuidado.

3590
Vigilancia de lapiel
Fundamentos:

1. Examinar enrojecimiento, calor
extremo y edema en la piel o
mucosas es crucial para identificar

1101

Integridad
tisular: piel y
membranas
mucosa

INDICADORES:

110101
temperatura de la

piel. (4)
110113

Integridad de la
piel (3)

110121
Eritema (3)
110115

Lesiones
cutaneas (3)
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infeccion en zonas edematosas
Visualizar si hay enrojecimiento,
calor extremo o drenaje en piel.
Verificar el estado de la zona de
incision.

Supervisar si hay presencia de
erupciones y abrasiones en la
piel.

Aplicar herramienta de valuacion
para identificar a pacientes con
algin riesgo o perdida de la
integridad de la piel.

en el paciente alguna inflamacion,
infecciones, lesiones o reacciones
alérgicas que podrian requerir
tratamiento inmediato.

Supervisar las zonas edematizadas
es un proceso principal para
detectar y tratar infecciones de
manera oportuna, prevenir
complicaciones graves como la
sepsis o la gangrena, y mejorar la
recuperacion del paciente. Dado
que el edema puede favorecer la
proliferacién bacteriana y dificultar
la respuesta inmune local, con
vigilancia constante de las &reas
afectadas.

La valoracion del estado de la
superficie garantizar una
cicatrizacion adecuada, donde
podamos detectar complicaciones,
prevenir infecciones y mejorar la
recuperacion del paciente.

La supervision del calor y
temperatura de la piel del paciente
es fundamental para identificar y
monitorear problemas de salud,
que proporciona informacion sobre
posibles infecciones, alteraciones
circulatorias, problemas
metabdlicos, y otros trastornos,
permitiendo una intervencion
temprana para prevenir
complicaciones graves.
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Supervisar presencia de
erupciones en la piel es primordial
para identificar complicaciones
subyacentes, como infecciones,
reacciones alérgicas,
enfermedades autoinmunes,
efectos secundarios de
medicamento.

Fuente: Datos obtenidos de la valoracion.
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Figura 4: La evaluacion de porcentaje de los resultados obtenidos del Diagndstico de enfermeria: Riesgo de infeccion factor de

riesgo procedimientos invasivos.

Diagnostico de

Criterios de evaluacion

Intervenciones de enfermeria

Colocar un aspa (x) en el
casillero segun corresponda

enfermeria NOC Se No se En
ejecuto ejecuto  proceso
Riesgo de infeccion
gode! 1924 6540
factor de riesgo
procedimientos Control del riesgo: proceso Control de infeccion
invasivos. i i
Infeccioso ACTIVIDADES:
INDICADORES:
Lavado de manos después de cada
192405 actividad.
Identificar los signos y sintomas Mantener protocolos béasicos de la
de la infeccion (2) técnica para administracion de
medicamentos.
192415
) ) » Tener un entorno aséptico y
Practica la desinfeccion de manipulacién aséptica de todas las
manos (3) vias intravenosas. 80% 20%

192416

Practica estratégica del control
de infeccién (2)

Renovar las vias intravenosas
periféricas, centrales y apoésitos.

Ensefiar a la persona y familiares
cercanos sobre los signos y
sintomas de una infeccion.

47



1101

Integridad tisular: piel
membranas mucosa

INDICADORES:

110101

Temperatura de la piel. (2)
110113

Integridad de la piel (2)
110121

Eritema (2)

110115

Lesiones cutaneas (2)

3590
Vigilancia de la piel
ACTIVIDADES:

Supervisar si hay presencia de
infeccion en zonas edematosas.

Visualizar si hay enrojecimiento,
calor extremo o drenaje en piel.

Verificar el estado de la zona de
incision.

Supervisar si hay presencia de
erupciones y abrasiones en la piel.

Aplicar herramienta de valuacion
para identificar a pacientes con
algin riesgo o perdida de la
integridad de la piel.

Fuente: Datos obtenidos de las intervenciones realizadas al paciente
Respecto a la figura 4: Analizando las intervenciones que se llevo a cabo fueron ejecutadas satisfactoriamente el 80 % y dieron un

eficaz resultado del mejoramiento del paciente. Mientras que el 20 % estan en proceso debido a la manipulacion de miembros

inferiores al realizar alguna actividad causando filtracién de via periférica provocando una flogosis.
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Tabla 5.

Diagnéstico de enfermeria: Riesgo de baja autoestima situacional factor de riesgo personas que experimentan alteracion de la

imagen corporal.

Diagnostico Criterios de Evaluacion Intervenciones de Enfermeria Fundamento de las Evaluacién delogro
Enfermeria NOC NIC intervenciones de NOC
NANDA Enfermeria
DOMINIO6 2506 5400 5400 2506
Autopercepcion  Estado de salud Mejorade la autoestima Mejorade laautoestima Estado de salud
Clase2: i ; Fundamentos: :
emocional del cuidado emocional del

Autoestima ACTIVIDADES: cuidado
C9d|go(;0(z)1?0 INDICADORES: Establecer la confianza del paciente Estgblecer la confle}nlza del NDICADORES:
Rlesgo' e baja 250617 con su propio juicio. pamer:jte Ies deger:ma . ga;a :
a'utoetc,tlma Iniciativar al paciente a identificar empoderario, requcir ia an§|e a 250617
situacional y promover una comunicacion

factor de riesgo
personas que
experimentan
alteracion de la
imagen
corporal.

Afrontamiento (2)
250603
Autoestima (2)
250608
Frustracion (2)
1402

Autocontrol de la
ansiedad

INDICADORES:

140219

sus puntos fuertes.

Manifestar  confianza en la
capacidad del paciente para
controlar una situacion.

Evitar realizar criticas negativas.
Apoyar instaurar objetivos realistas
para conseguir una autoestima mas
alta.

efectiva y una relacion terapéutica
sélida entre paciente y profesional
de salud, origina la autonomia del
paciente y su bienestar emocional.
Ensefar al paciente a identificar
sus puntos fuertes es fundamental
para mejorar su autoestima,
confianza y bienestar emocional,
Al ayudar al paciente a enfocarse
en sus fortalezas, originando
autonomia, se reduce la
autocritica y se fortalece su salud
mental.

Mostrar confianza en el paciente
para controlar una situacion tiene

Afrontamiento (4)
250603
Autoestima (3)
250608

Frustracion (3)

1402
Autocontrol de
la ansiedad
INDICADORES:
140219

49



Identificar los factores
desencadenantes de la
ansiedad. (2)

140207

Utiliza técnicas de
relajacion para reducir la
ansiedad (2)

5270
Apoyo emocional
ACTIVIDADES:

Oir las preocupaciones,
pensamientos y creencias.

Ayudar a una conversacion o el
llanto como intermediario para
y liberar respuesta

expresar
emocional.

Analizar que desencadeno las

emociones.

un impacto recondito en su
bienestar general, ya que
promueve la autonomia, la
autoestima y la motivacion,
favorece también en toma de
decisiones informadas, y aumenta
la resiliencia del paciente frente a
los desafios.

Impedir las criticas negativas es
fundamental para el paciente para
promover un ambiente de
confianza, respeto y apoyo
emocional.

Apoyar al paciente a realizar
objetivos realistas es esencial
para el fortalecimiento de la
autoestima, reducir la frustracion,
aumentar la motivacion, promover
una mentalidad de crecimiento y
optimizar el bienestar emocional.

5270
Apoyo emocional
Fundamentos:

La escucha activa ante el
paciente fomenta confianza,
mejora la relacion terapéutica,
permite un diagndstico mas
preciso, respeta las creencias y
valores del paciente, y apoya una
toma de decisiones del paciente,
contribuye a reducir la ansiada.

El llanto como intermediario para

Identificar los
factores
desencadenantes

de la ansiedad.

Q)
140207

Utiliza técnicas de
relajacion  para
reducir la
ansiedad. (4)
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Efectuar afirmaciones empéticas o
de apoyo emaocional.

analizar medidas para afrontar la
situacion.

expresar y liberar respuestas
emocionales es un mecanismo
fundamental en el cuidado del
paciente, ya que accede la
liberacion de tensiones
emacionales, reduce el estrés, y
promueve una salud emocional
Optima.

Es fundamental el cuidado
integral del paciente, permite
comprender las causas
subyacentes de las objeciones
emocionales, mejorar el manejo
emocional, identifica y ajustar las
intervenciones terapéuticas.
basado en la confianza y la
comprensién mutua.

Efectuar apoyo emocional es
esencial para proporcionar un
cuidado integral que atienda las
necesidades fisicas del paciente,
ayudando a reducir la ansiedad,
el estrés, aumentando la
autoestima y autoconfianza.
Analizar medidas para facilitar
una atencién integral y efectiva al
paciente, ayudando al paciente a
enfrentar de manera efectiva los
desafios emocionales, fisicos o
psicoldgicos.

Fuente: Datos obtenidos de la valoracion.
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figura 5: La evaluacion de porcentaje de los resultados obtenidos del Diagnéstico de enfermeria: Riesgo de baja autoestima

situacional factor de riesgo personas que experimentan alteracién de la imagen corporal.

Colocar un aspa (x) en el casillero
segun corresponda
Diagnostico de Criterios de evaluacién Intervenciones de enfermeria

enfermeria NOC Se gjecuto No se En
egjecuto  proceso

Riesgo de baja

autoestima situacional 2506 5400

factor ~ de  riesgo  Egiado de salud emocional del Mejorade la autoestima
personas que  cuidado

experimentan ACTIVIDADES:

alteracion de la INDICADORES:
imagen corporal.

1. Establecer la confianza del
250617 paciente con su propio juicio.

Afrontamiento (2) 2. Iniciativa al paciente a identificar

sus puntos fuertes.
250603
3. Manifestar confianza en la

Autoestima (2) capacidad del paciente para
250608 controlar una situacion.

Frustracion (2) 4. Evitar realizar criticas negativas.

5. Apoyar instaurar objetivos
realistas para conseguir una
autoestima mas alta.
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1402

Autocontrol de la ansiedad

INDICADORES:

140219

Identificar los factores
desencadenantes de la

ansiedad. (2)
140207

Utiliza técnicas de relajacion
para reducir la ansiedad (2)

5270
Apoyo emocional
ACTIVIDADES:

Oir atentamente las
preocupaciones, pensamientos
y creencias.

Ayudar a una conversacion o el
llanto como intermediario para
expresar y liberar respuesta
emocional.

Analizar que desencadeno las
emociones.

Efectuar afirmaciones
empaticas o de  apoyo
emocional.

Analizar medidas para afrontar
la situacion.

Fuente: Datos obtenidos de las intervenciones realizadas al paciente.

Respecto ala figura 5: Analizando las intervenciones que se llevé a cabo fueron ejecutadas satisfactoriamente el 75 % y dieron un

eficaz resultado del mejoramiento del paciente. Mientras que el 25 % estan en proceso debido a la enfermedad e inseguridades que

presenta el paciente por secuelas que dejaran en rostro.
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CAPITULO IV: DISCUSION

4.1 Discusién

Por lo tanto, en el primer diagnostico de enfermeria: Hipertermia relacionado con
sepsis evidenciado por piel caliente al tacto: enrojecida, temperatura 39°C.
Respecto a la figura 1, se puede analizar que las intervenciones que se llevé a
cabo fueron ejecutadas satisfactoriamente el 80 % y dieron un eficaz resultado
del mejoramiento del paciente. Mientras que el 20 % estan en proceso debido a
la enfermedad y otros factores como no aplicar medios fisicos debido a decision
de respuesta negativa del paciente. Segun el NANDA explica como definicion
hipertermia es la temperatura corporal por encima del rango diurno normal

debido a la insuficiencia de la termorregulacion (15).

En cuanto al segundo diagnostico de enfermeria: Dolor agudo relacionado con
lesion por agentes biolégicos evidenciado por verbaliza acerca de la intensidad
utilizando escalas estandarizadas de dolor: EVA 8/10. Respecto a la figura 2, se
puede analizar que las intervenciones que se llevé a cabo fueron ejecutadas
satisfactoriamente el 75 % y dieron un eficaz resultado del mejoramiento del
paciente. Mientras que el 25 % estan en proceso debido a la enfermedad y otros
factores como analgésico correcto que no genere alguna alergia y ayude en la
reduccion del dolor. Segun el NANDA como define al dolor agudo es experiencia
sensorial y emocional desagradablemente asociada con dafio tisular real o
potencial, o descrita en términos de dicho dafio (Asociacion Internacional para el
Estudio del Dolor, de inicio repentino o lento, de cualquier intensidad de leve a
grave con un final anticipado o predecible, y con una duracién menor de 3 meses
(19).

Por lo tanto, el tercer diagndstico de enfermeria: Deterioro de la integridad de la
mucosa oral relacionado con infeccion evidenciado por edema oral:
edematizados con signos de flogosis. Respecto a la figura 3: se puede analizar
gue las intervenciones que se llevé a cabo fueron ejecutadas satisfactoriamente
el 70 % y dieron eficaces resultados del mejoramiento del paciente. Mientras que

el 30 % estan en proceso debido a secuelas de la enfermedad producidas por
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proceso infeccion. Segun el NANDA como define deterioro de la integridad de la
mucosa oral es Lesién en los labios, tejidos blandos, cavidad oral u orofaringe
(23).

En cuanto al cuarto diagnéstico de enfermeria: Riesgo de infeccion factor de
riesgo procedimientos invasivos. Respecto a la figura 4: se puede analizar que
las intervenciones que se llevé a cabo fueron ejecutadas satisfactoriamente el 80
% y dieron un eficaz resultado del mejoramiento del paciente. Mientras que el 20
% estan en proceso debido a la manipulacion de miembros inferiores al realizar
alguna actividad causando filtracion de via periférica provocando una flogosis.
Segun el NANDA como define a riesgo de infeccion es Susceptible a una
invasion y multiplicacion de organismos patdgenos que pueden comprometer la
salud (27).

Por lo tanto, en el quinto diagndstico de enfermeria: Riesgo de baja autoestima
situacional factor de riesgo personas que experimentan alteracion de la imagen
corporal. Respecto a la figura 5: se puede analizar que las intervenciones que se
llevd a cabo fueron ejecutadas satisfactoriamente el 75 % y dieron un eficaz
resultado del mejoramiento del paciente. Mientras que el 25 % estan en proceso
debido a la enfermedad e inseguridades que presenta el paciente por secuelas
gue dejaran en rostro. Segun el NANDA como define a riesgo de baja autoestima
situacional es Cambio de percepcién positiva a negativa de autoestima,
autorrespeto, competencia y actitud hacia uno mismo en respuesta a una

situacion actual (31)
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

e De acuerdo al diagnéstico de enfermeria Hipertermia relacionado con sepsis
evidenciado por piel caliente al tacto: enrojecida, temperatura 39°C, se puede
analizar que las intervenciones que se llevé a cabo fueron ejecutadas
satisfactoriamente el 80 % y dieron un eficaz resultado del mejoramiento del
paciente. Mientras que el 20 % estan en proceso debido a la enfermedad y
otros factores como no aplicar medios fisicos debido a decision de respuesta
negativa del paciente.

e De acuerdo al diagnostico de enfermeria Dolor agudo relacionado con lesion
por agentes biologicos evidenciado por verbaliza acerca de la intensidad
utilizando escalas estandarizadas de dolor: EVA 8/10, se puede analizar que
las intervenciones que se llevé a cabo fueron ejecutadas satisfactoriamente el
75 % y dieron un eficaz resultado del mejoramiento del paciente. Mientras que
el 25 % estan en proceso debido a la enfermedad y otros factores como
analgésico correcto que no genere alguna alergia y ayude en la reduccion del

dolor.

e De acuerdo al diagnostico de enfermeria Deterioro de la integridad de la
mucosa oral relacionado con infeccion evidenciado por edema oral:
edematizados con signos de flogosis, se puede analizar que las
intervenciones que se llevd a cabo fueron ejecutadas satisfactoriamente el 70
% y dieron eficaces resultados del mejoramiento del paciente. Mientras que el
30 % estan en proceso debido a secuelas de la enfermedad producidas por

proceso infeccién.

e De acuerdo al diagnéstico de enfermeria Riesgo de infeccion factor de riesgo
procedimientos invasivos, se puede analizar que las intervenciones que se
llevé a cabo fueron ejecutadas satisfactoriamente el 80 % y dieron un eficaz
resultado del mejoramiento del paciente. Mientras que el 20 % estan en

proceso debido a la manipulacién de miembros inferiores al realizar alguna
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actividad causando filtracion de via periférica provocando una flogosis.

De acuerdo al diagnéstico de enfermeria Riesgo de baja autoestima
situacional factor de riesgo personas que experimentan alteracion de la
imagen corporal, se puede analizar que las intervenciones que se llevé a cabo
fueron ejecutadas satisfactoriamente el 75 % y dieron un eficaz resultado del
mejoramiento del paciente. Mientras que el 25 % estan en proceso debido a
la enfermedad e inseguridades que presenta el paciente por secuelas que

dejaran en rostro.
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5.2 Recomendaciones

o Por lo tanto, una de las recomendaciones que se le brinda al paciente es el
poder identificar parametros de temperatura dentro de lo normal donde no solo
ayuda a mantener la temperatura corporal con farmacos si no también

mediante medios fisicos.

o Por lo cual unas de las recomendaciones que se brinda al personal de salud
y pacientes es el poder identificar la intensidad del dolor a inicios de presencia
de dolor y no esperar a que presente un dolor intenso a palpacion.

o Por lo tanto, unas de las recomendaciones que se le brinda al paciente es el
poder identificar los signos de presencia de alguna alteracion en la piel de tal

forma poder impedir alguna alteracion cutanea.

o Por lo cual una de las recomendaciones que se le brinda al personal de salud
es poder identificar a tiempo signos de infeccidon cutanea acompanado de una
correcta asepsia luego de cada procedimiento y en cuanto a paciente brindar
informacion de la importancia del lavado de manos al manipular algun

procedimiento que sea aplicado en él.

o Por lo tanto, la dltima recomendacion que se brinda al personal de salud y
paciente, es el escucha activa y la equidad que se maneja dentro de una
atencion tanto para el que lo recibe como para el que lo brinda.
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ANEXOS

ANEXO A. Formato valoracion por Patrones Funcionales




Aparatos de ayuda: Ninguno
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ANEXO B. Escala de Escala Visual Analdgica

Escalas de dolor

0 1 2 3 4 5 6 T 8 8 1

Sin Poco Dolor Dolor Dolormuy  Dolor
dolor dolor Moderado  Fuerte fuerte  insoportable
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ANEXO C. Consentimiento Informado




ANEXO D. Evidencia del trabajo de campo
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ANEXO E. Informe de similitud
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