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RESUMEN

El trabajo de enfermeria se basa en un método cientifico, el Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE), que puede aplicarse en cual-
quier situacion y medio. En este articulo, describimos la elaboracion e implementacion de un Plan de Cuidados de Enfermeria para
una nina afgana de aproximadamente 2 anos, que fue remitida al hospital espaiiol desplegado en Herat, Afganistan (Role 2E), en
Abril de 2015, para valoracion y tratamiento por quemaduras en brazo derecho y region anterior del torax, tras haberle caido agua
hirviendo. Se practicaron curas con sedacion (por su corta edad) cada 48 horas. Siguiendo el PAE, se estandarizaron los cuidados a
aplicar y se fijaron unas lineas de accion encaminadas a la continuidad de los mismos tras el relevo del personal sanitario espanol, asi
como la prevencion de futuros problemas derivados de las secuelas de las lesiones.
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Design and Application of a Care Plan for a paediatric patient in the Role2E of Herat (Afghanistan) in the months of April and May of 2015
SUMMARY: The nurse work is based on a scientific method; the Nursing Process (Proceso de Atencion de Enfermeria -PAE- in Spa-
nish) which can be applied in every situation and milieu. In this article, we describe the design and implementation of a Nursing Care
Plan for a two-year-old Afghan girl who had been sent to the Spanish hospital deployed in Herat, Afghanistan (Role 2E) in April
2015 to be checked and treated of burns on her right arm and anterior chest after hot water had fallen upon her. Due to her short
age, dressings with sedation were performed every 48 hours. Acording to the NP, both the care to be applied was established together
with the course of action to be followed after the replacement of the Spanish staff in order to prevent future problems directly derived

from the consequences of the injuries.

KEYWORDS: Nursing Process, NANDA, NOC, NIC, Role2E.

INTRODUCCION

El marco espacio-temporal de este articulo se sitiia en los meses
de Abril y Mayo de 2015 en Herat (Afganistan), en el denominado
Role 2E!, que es un tipo de instalacion sanitaria que se despliega en
Zona de Operaciones (ZO) para reanimacion, triaje y estabilizacion
de bajas, incluyendo capacidad quirtirgica y de cuidados intensivos!2.

La motivacion principal de este texto es dar a conocer el
trabajo diario que realiza la Enfermeria Militar, particularmen-
te, en ZO; y demostrar que es posible incluir en ese contexto la
practica enfermera reglada, sistematica y cientifica y basada en
el Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE), integrada con la
aplicacion de la terminologia NANDA-NIC-NOC (NNN)3,
reconocida internacionalmente y que puede servir como herra-
mienta para trabajar con enfermeros de otras nacionalidades en
un contexto internacional.

Como enfermeros militares, ademas de atender a nuestros efec-
tivos y los de la Fuerza Internacional, trabajamos con pacientes au-
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toctonos. En este caso concreto, se atendid a una paciente pediatri-
ca de una cultura e idioma distintos a los occidentales; debido a que
la atencion se prolongo en el tiempo, se decidi6 elaborar un Plan de
Cuidados para un mejor seguimiento y prestacion de cuidados. Es
de destacar también que nuestra estancia estaba prevista para los
meses de Abril y Mayo, y a final de ese mes, se producia un cambio
del personal sanitario al completo; por ello, y en prevision de que
la paciente no iba a ser dada de alta, era necesario establecer unas
pautas de actuacion que siguieran el nuevo personal y la calidad y
continuidad de los cuidados no se viera afectada.

El PAE se compone de cinco fases: Valoracion, Diagnosis,
Planificacion, Ejecucion y Evolucion®?.

En primer lugar, se realizd una Valoracion inicial de la pa-
ciente siguiendo el Modelo de Cuidados de Virginia Henderson
y sus Catorce Necesidades para ver qué parametros se encontra-
ban alterados, recogiendo datos objetivos y subjetivos*.

En funcion de esto se formulan los Diagnosticos de Enferme-
ria, Reales y de Riesgo, y los Problemas de Colaboracion. Para
los diagnosticos se utilizo el formato P.E.S. (problema, etiologia
o factores relacionados y signos y sintomas o caracteristicas de-
finitorias) y la taxonomia NANDAZ®. En el caso de los Diagnos-
ticos de Riesgo, se indica el problema y los factores de riesgo que
llevarian a desarrollarlo. Los Problemas de colaboracién o Com-
plicaciones Potenciales (CP) seran actuaciones de enfermeria en
colaboracion con el médico’.

Con el fin de solucionar los problemas detallados anterior-
mente, se disefia una Planificacion de los Cuidados. En este
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caso, se tratd de un Plan de Cuidados individualizado basado
en las caracteristicas concretas del paciente®’. En primer lugar,
se marca un orden de prioridades de actuacion y se plantean
unos objetivos o resultados NOC, para cada problema, men-
surables con la escala de tipo Likert (medicion que se realiza
segun 5 parametros)®®. A continuacidn, se seleccionan las In-
tervenciones NIC y las actividades a desarrollar, destinadas a
actuar sobre las causas o factores de riesgo de los diagnosticos,
en cada caso®1°,

Por ultimo, en la fase de Ejecucion, se llevan a cabo las acti-
vidades o Intervenciones NIC programadas!®.

A lo largo de todo el proceso, es preciso realizar una Eva-
luacion continua para valorar si han cambiado los datos y si,
mediante las intervenciones, se han alcanzado los resultados es-
perados.

OBJETIVOS
Objetivo general

Minimizar la variabilidad y el impacto de la actuacion sani-
taria en una nifia de corta edad, ajena al idioma y mundo occi-
dentales.

Objetivos especificos

Establecer un plan de cuidados individualizado y holistico,
encaminado a una mejor prestacién de cuidados a un paciente,
a lo largo de dos meses.

Sentar las bases para la continuidad de los cuidados tras
el relevo de personal sanitario previsto en el Role y para evitar
complicaciones a largo plazo.

DESCRIPCION DEL CASO
Situacion clinica del paciente

Paciente pediatrica de aproximadamente dos afios, que es
recibida en el Role 2E el dia 17 de Abril, presentando una
quemadura de II° en brazo derecho y otra en la region ante-
rior del torax, producidas por el derrame accidental de agua
hirviendo de una tetera de suelo en su domicilio (Figura 1).
Se pautan curas cada 48 horas que, debido a su corta edad,
se realizaran en quiréfano bajo sedacion con sevoflurano; son
curas oclusivas con distintos tratamientos topicos, que fueron
variando en funcién de la evolucion (Figura 2). Es de des-
tacar la barrera cultural e idiomatica entre ella y su familia
y nosotros, ademas de su corta edad. Por ello, fue de gran
importancia el intérprete que trabajaba con nosotros y un tio
de la paciente, que era el familiar con el que se mostraba mas
tranquila.

El equipo de Enfermeria Quirtrgica, compuesto por dos
Oficiales Enfermeras y una Auxiliar/Sanitaria, desarrollo sus la-
bores abarcando los ambitos de Anestesia, el Acto Quirurgico
(con labores de Instrumentacion y Circulacion), y la Limpieza y
Esterilizacidon posteriores.

Figura 2: Tratamiento oclusivo de la quemadura.

Valoracion de Enfermeria (Anexo 1)*

» Respiracién: La paciente mantiene una buena ventilacion
y oxigenacion, debiendo tener especial cuidado de la nifia
durante la anestesia con gases.

» Comer/beber: Presenta un buen estado general, acorde con
su edad y desarrollo. Datos antropométricos aproximados:
Peso, 12 Kg y talla, 85 cm.

+ Eliminacion: Es normal, lleva pafal.

* Moverse: La paciente camina segun las caracteristicas pro-
pias de su edad. Presenta cierta dificultad para mover el la
extremidad superior derecha debido a la quemadura cir-
cunferencial en ese brazo.

* Dormir y descansar: Los familiares manifiestan que no
dormia bien por el dolor y molestia de los apdsitos.

* Vestirse/desvestirse: Es demasiado pequefia para elegir la
ropa apropiada, por ello, la familia suple esta necesidad.

» Termorregulacion: Es demasiado pequefia para abrigarse de
manera apropiada, por ello, la familia suple esta necesidad.

» Higiene personal y tegumentos: Al principio se observa
que estaba un poco desaseada (es demasiado pequefia para
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Anexo 1: Valoracion de enfermeria pedidtrica.

.

— RESPIRACION:

OIS, .o,

ELIMINACION:

Diuresis normal SI NO
Deposiciones normales SI NO
Sudoracion excesiva SI NO

DORMIR Y DESCANSAR:
Sin alteracion observada.....................
Patron de suefio..........oooovvevininiiiinnn,

— TERMORREGULACION:

Sin alteracion observada

............. Axilar
.............. Rectal

— SEGURIDAD:

Alergias SI NO
FArmacos..........ocooviiiiiiiiiiiiienn
Dolor SI NO

DeSCripCion.......c..ovvviviriieieieeeieienn,
» Riesgo infeccion SI NO
DescripCion........o.ovvvviiiiiiiiiiiiiinn

— CREENCIAS Y VALORES:

* Practica religion SI NO

* Familia manifiestan ser religiosos
SINO

- O0CIO:

— ALIMENTACION:

— Dificultad deglucion SI NO
— Nauseas/vomitos

— MOVILIDAD:
— Alteracion marcha SI NO
— Alteracion movilidad SI NO

— VESTIRSE/DESVESTIRSE:
— Sin alteracidén observada

— Auténomo

— Ayuda.... parcial/ total

— HIGIENE Y TEGUMENTOS:
Higiene correcta SI NO
» Hidratacion SI NO

— COMUNICACION:
e Caracter del N0 ......cooviviiiiiiiiieiiiieeeeas
e Ve bien/oye bien..........cooveviiiiiiniiinieiiiiiinen,
 Actitud del nifo ante ingreso

.
>
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=
=
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— APRENDIZAJE:
* ;Conoce motivo del ingreso? SI NO
* ;Necesita informacioén especifica? ST NO
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hacerlo sola), ademas de presentar las lesiones por quema-
duras de II° en torax y brazo derecho.

Detectar y evitar peligros y evitar perjudicar a otros (Se-
guridad): Se evidencian graves riesgos para la seguridad,
ya que el accidente se produjo en el medio doméstico. Pre-
senta, ademas, temor ante un medio desconocido, dolor y
riesgo de infeccion.

Comunicarse: En esta necesidad se incluyen la capacidad
para ser comprendido y comprender, interaccion social,
y la posibilidad de tener una vida afectiva y sexual plena.
En este caso hay problemas de comunicacion, tanto por la
edad como por el idioma. Existe un alto riesgo de que se
presenten problemas en el futuro, en sus relaciones socia-
les, a medida que crezca.

Reaccionar segun propias creencias y valores: Se evidencia
una barrera cultural con nosotros, aunque debido a su cor-
ta edad, no es significativa.

Ocuparse para sentirse realizado: Existe un elevado riesgo
de que aparezcan problemas de autoestima y autorrealiza-
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cion a medida que vaya creciendo y se hagan mas evidentes
los dafos en su imagen corporal.

» Recrearse y entretenerse: No se evidencia problema.

» Aprender: No se evidencia problema.

Las necesidades que se encuentran alteradas, son la necesi-
dad de moverse, la de dormir y descansar, la de higiene personal
y tegumentos, seguridad y comunicarse; y debido a las secuelas
que presentara por sus quemaduras, se evidencia riesgo de pro-
blemas futuros cuando crezca, en las de comunicarse y ocuparse
para sentirse realizado.

Diagnosticos de Enfermeria y Problemas de Colaboracion

Diagnosticos de Enfermeria Reales y de Riesgo®

— Deterioro de la movilidad fisica (00085) r/c deterioro mus-
culo-esquelético m/p limitacion amplitud de movimientos.
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Figura 3: Quemadura a la semana de tratamiento.

.
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Figura 4: Situacién de la quemadura en el momento del relevo.

— Deterioro de la integridad cutanea (00046) r/c factores ex-
ternos m/p alteracion superficie de la piel, destruccion de
las capas de la piel.

— Riesgo de infeccion (00004) r/c insuficiencia de conoci-
mientos para evitar la exposicion ambiental a los agentes
patdgenos y destruccion tisular.

— Riesgo de lesion (00035) r/c factores externos fisicos (es-
tructura, edificios, equipamientos)

— Temor (00148) r/c falta de familiaridad con la situacién,
respuesta aprendida por exposicion previa a la fuente del
miedo y barreras idiomaticas m/p aumento del estado de
vigilancia, atencion centrada en el objeto del temor, con-
ductas de evitacion y tension muscular.

— Deterioro de la comunicacion verbal (00051) r/c diferen-
cias culturales m/p no poder hablar.

Problemas de Colaboracion:

— Dolor secundario a cura quemaduras brazo y torso.
— Falta de suefio secundaria al dolor.

* Se afiaden las actividades derivadas de los Procedimientos Te-
rapéuticos, como son la sedacidn y la cura quirtrgica.

Posibles Diagnésticos Futuros:

— Riesgo de deterioro de la interaccion social (00052) r/c
trastorno del autoconcepto.

— Riesgo de baja autoestima situacional (00153) r/c altera-
cion de la imagen corporal.

Planificacion

Con estos diagnoésticos/problemas, se diseio el Plan de Cui-
dados®, planificando los resultados NOC vy las intervenciones
NIC adecuadas para cada uno de ellos. Se agrupan los Diag-
nosticos Reales, de Riesgo, Problemas de Colaboracion y Re-
querimientos Terapéuticos®, que se dan en la actualidad (Tablas
1 y 2) con las intervenciones NIC y actividades pertinentes. Con
el fin de medir los resultados NOC de manera apropiada, se
seleccionaron cinco tipos de Escalas de Likert® (Tabla 3) para
correlacionarlas con los indicadores de resultado y asignarles
una puntuacion (Tabla 4). Por otro lado, se tienen presentes los
Diagnosticos de Riesgo que podrian darse en el futuro, con las
intervenciones NIC a realizar para prevenir su aparicion y sus
resultados NOC correspondientes (Tablas 5y 6).

Ejecucion

Las curas se realizaron cada dos dias, inicialmente. Fue pre-
ciso desbridar mecanicamente la herida en un principio. Se utili-
zaron distintas pomadas, con cura oclusiva, y se facilitéo analge-
sia a la familia para administrarla en domicilio.

Poner en practica el Plan no fue sencillo debido a, como se ha
comentado anteriormente, la barrera idiomatica, cultural y de
edad de la paciente. Por ello fue necesario realizar dichas curas
con sedacion para llevar a cabo una buena limpieza y desinfec-
cidn de la herida y se dieron pautas de actuacion a la familia que,
en alguna ocasion, no fueron seguidas.

Evaluacion (Resultados/Discusion)

Tras la aplicacion de la herramienta (el PAE individualiza-
do), se objetiva una mejora de los resultados NOC establecidos
en el plan, mensurables por la escala de Likert correspondiente a
cada uno de ellos'' (Figura 3).

Se pueden establecer comparaciones entre la medicion obte-
nida al principio (17 de abril) (Tabla 7), y la realizada antes del
relevo (25 de mayo) (Figura 4).

Tras reevaluar la Valoraciéon por necesidades, se obtiene que
las que no se encontraban alteradas permanecen igual, y respec-
to a las que si lo estaban, se observan los siguientes resultados:

— Moverse y mantener posturas adecuadas: Se produce una
mejora en la movilidad articular del brazo afecto gracias a
los ejercicios de movilidad, tratamiento topico y mecanico,
y analgesia utilizada.

— Dormir y descansar: Segun nos indica su familia, mejora
la calidad y horas de suefo tras la administracion de anal-
gesia, en este caso, Ibuprofeno en jarabe.

— Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel: Se
produce una mejora de la higiene en general y de la zona
perilesional con una adecuada cicatrizacion.

Sanid. mil. 2018 74 (1) 35



Alcheikh Felices, M. y Petinal Algas B.

Tabla 1. Diagnésticos de Enfermeria con Intervenciones NIC.

Diagnésticos de enfermeria

Intervenciones NIC

Deterioro de la movilidad fisica
(00085) r/c deterioro musculo-esque-
lético m/p limitacion amplitud de mo-
vimientos.

0224. Terapia de ejercicios: movilidad articular.

- Explicar a la familia el objeto y el plan de ejercicios de las articulaciones.

- Dar un apoyo positivo al realizar los ejercicios de las articulaciones.

- Poner en marcha medidas de control de dafios antes del ejercicio y no empeorar su situacion.

Deterioro de la integridad cutanea
(00046) r/c factores externos m/p altera-
cion superficie de la piel, destruccion de
las capas de la piel

3584. Cuidados de la piel: tratamiento topico.

- Mantener la piel circundante seca e hidratada (lociones emolientes).

- Usar cremas protectoras para la piel perilesional. En este caso, se aplicé Vitamina A+D.
Aplicar proteccion con apdsito adecuado al grado de afectacion de la piel, en este caso, gasas
con venda de crepé.

- Concienciar a la familia de mantener una correcta higiene.

Riesgo de infeccion (00004) r/c insufi-
ciencia de conocimientos para evitar la
exposicion ambiental a los agentes pa-
togenos y destruccion tisular

6540. Control de infecciones.

- Poner en practica precauciones universales al manipular los apdsitos.

- Asegurar una técnica de cuidados de heridas adecuada.

- Ensenar a la familia de la paciente a evitar infecciones.

3660. Cuidados de las heridas.

- Monitorizar las caracteristicas de la herida, incluyendo drenaje, color, tamafio y olor.

- Ensefar a la familia los procedimientos para manipular con cuidado la zona de la herida en
las AVD.

- Documentar la localizacion, el tamano y la apariencia de la herida para valorar evolucion.

Riesgo de lesion (00035) r/c factores
externos fisicos (estructura, edificios,
equipamientos)

6480. Manejo ambiental.

- Identificar las necesidades de seguridad del paciente, segtin la funcidn fisica, cognoscitiva y el
historial de conducta.

- Individualizar la rutina diaria de forma que se adapte a sus necesidades.

- Proporcionar a la familia informacion sobre la composicion de un ambiente hogarefio seguro
para el paciente y conseguirlo.

- Ayudar a la familia a que disponga una zona de juegos segura.

5380. Potenciacion de la seguridad.

- Coger a la nina.

- Ayudar a la familia a identificar los factores que aumenten el sentido de la seguridad.

6610. Identificacion de riesgos.

- Determinar la presencia y calidad del apoyo familiar.

- Utilizar acuerdos con la familia para instruirlos e implicarlos.

Temor (00148) r/c falta de familiaridad
con la situacion, respuesta aprendida
por exposicion previa a la fuente del
miedo y barreras idiomaticas m/p au-
mento del estado de vigilancia, atencion
centrada en el objeto del temor, conduc-
tas de evitacion y tension muscular.

5820. Disminucion de la ansiedad.

- Proporcionar a la familia informacion objetiva en cuanto al diagnostico, tratamiento y pro-
nostico.

- Apoyar el uso de mecanismos de defensa adecuados a su edad.

5230. Mejorar el afrontamiento.

- Valorar la comprension del paciente del proceso de enfermedad, teniendo en cuenta su edad.

5618. Ensefianza: Procedimientol Tratamiento.

- Explicar el proposito del procedimiento a la familia.

- Implicar a la familia en el proceso.

- Elaborar un ambiente de calidez y seguridad a su alrededor para calmar su temor.

Deterioro de la comunicacion verbal
(00051) r/c diferencias culturales m/p
no poder hablar

4976. Mejorar la comunicacion. déficit del habla.

- Solicitar la ayuda de la familia y un traductor en la comprension del lenguaje del paciente.

- Utilizar palabras sencillas y frases cortas.

- Utilizar gestos con las manos y comunicacion no verbal.

4920. Escucha activa.

- Utilizar frases que animen a expresar pensamientos, sentimientos y preocupaciones (en este
caso, fundamentalmente de la familia)

- Mostrar sensibilidad a las emociones y empatia.

- Estar atento a mensajes y sentimientos no expresados, reacciones o gestos.
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Tabla 2. Problemas de Colaboracién y Requerimientos Terapéuticos.

Problemas de Colaboracion

Actividades

Dolor secundario a cura de quemadu-

ras brazo y torso

1400. Manejo del dolor

Falta de sueno secundaria al dolor

Realizar una valoracion exhaustiva del dolor que incluya la localizacion, caracteristicas,
aparicion /duracion, frecuencia, calidad, intensidad del dolor y factores desencadenantes.
Determinar farmaco apropiado a las caracteristicas de la paciente, vias de administracion
y dosis. En este caso se eligié Dalsy Jarabe® (Ibuprofeno).

Conseguir reducir el dolor para aumentar el confort y lograr una buena calidad de suefo.

5616. Enseiianza: medicamentos prescritos

Informar a la familia acerca del propodsito y accion del medicamento, asi como de posibles
efectos adversos.

Instruirla acerca de la dosis a utilizar, en este caso 4 ml/6 h, método de administracion, al
ser liquido, es facil de suministrar con una cucharada, y duracion de los efectos del medica-
mento.

Vigilar la eficacia, efectos terapéuticos y adversos.

Desarrollar estrategias con la familia del paciente para potenciar el cumplimiento del régi-
men de medicacion prescrito.

Requerimientos terapéuticos:
— Sedacion
— Cura

3660. Cuidados de las heridas
Se realizan curas cada 48 horas, la pauta a seguir:

Despegar los apositos.

Limpiar la zona afectada con una solucion salina a presion.

Desbridamiento quirurgico de la herida para eliminar esfacelos y liberar fibras para preve-
nir sindrome compartimental por quemadura circunferencial (en el caso del brazo).
Aplicar pomada o sustancia cicatrizante: Diprogenta pomada®.

Aplicar Tulgrasum cicatrizante y gasas hidrofilas.

Vendar de forma adecuada con venda tubular de malla elastica.

Documentar evolucion (fotograficamente, por ejemplo)

Instruir a la familia de la paciente acerca de la forma de cuidar la herida durante el bafio.
Una vez cicatrizada la herida, pasamos a utilizar pomada Cicapost Isdin®

* Administracion de medicacion
Administracion de gases anestésicos (sevoflurano) durante el proceso. Teniendo presente:

Cerciorarse de que no existen alergias, interacciones y contraindicaciones.

Informar a la familia acerca de las acciones y los efectos adversos esperados de la medica-
cion.

Administrar la medicacion con la técnica y via adecuadas, en este caso, vias inhalatoria

(gases).
Observar aparicion de efectos terapéuticos o adversos, toxicidad e interacciones.

6680. Monitorizacion de los Signos Vitales
Durante el proceso de Anestesia con gases, es muy importante:

Controlar periodicamente signos vitales (presion sanguinea, pulso, temperatura y estado
respiratorio), antes, durante y después de la actividad.

Mantener una buena ventilacién y oxigenacion de la paciente en todo momento.
Observar periodicamente el color, la temperatura y la humedad de la piel.

Identificar causas posibles de los cambios en los signos vitales.

Tabla 3. Escalas tipo Likert utilizadas para medir Resultados NOC.

ESCALA “A”

ESCALA “B”

ESCALA “C” ESCALA “D” ESCALA “E”

1.- Gravemente
comprometido

1.- Grave

1.- Nunca demostrado 1.- Ningun conocimiento 1.- Nunca positivo

2.- Sustancialmente

2.- Sustancial

2.- Raramente demostrado  2.- Conocimiento escaso 2.- Raramente positivo

comprometido

3.- Moderadamente 3.- Moderado 3.- A veces demostrado 3.- Conocimiento 3.- A veces positivo
comprometido moderado

4.- Levemente 4.- Leve 4.- Frecuentemente 4.- Conocimiento 4.- Frecuentemente
comprometido demostrado sustancial positivo

5.- No comprometido 5.- Ninguna 5.- Siempre demostrado 5.- Conocimiento extenso 5.- Siempre positivo
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Tabla 4. Medicion Resultados NOC.

Diagnésticos de Enfermeria

Resultados NOC

Deterioro de la movilidad fisica (00085) r/c deterio-
ro musculo-esquelético m/p limitacion amplitud de
movimientos.

0208. Movilidad.

Indicador de Resultado: 020804. Movimiento articular
Escala de medicion “A”

Resultado: 2

Deterioro de la integridad cutanea (00046) r/c fac-
tores externos m/p alteracion superficie de la piel,
destruccion de las capas de la piel

1101. Integridad tisular: piel y membranas mucosas.
Indicador de Resultado: 110113. Integridad de la piel
Escala de medicion “A”

Resultado: 1

Indicador de Resultado: 110115. Lesiones cutaneas
Escala de medicion “B”

Resultado: 1

Indicador de Resultado: 110117. Tejido Cicatricial
Escala de medicion “B”

Resultado: 4

Riesgo de infeccion (00004) r/c insuficiencia de co-
nocimientos para evitar la exposicion ambiental a
los agentes patogenos y destruccion tisular

1924. Control del riesgo: proceso infeccioso.

Indicador de Resultado: 192408. Controla conductas personales para evitar los fac-
tores asociados al riesgo de infeccion

Escala de medicion “C”

Resultado: 1

Riesgo de lesion (00035) r/c factores externos fisicos
(estructura, edificios, equipamientos)

1911. Conductas de seguridad personal.

Indicador de Resultado: 191108. Desarrollo de juegos y habitos de ocio seguros
Escala de medicion “C”

Resultado: 2

Indicador de Resultado: 191126. Se protege de las lesiones

Escala de medicion “C”

Resultado: 2

1809. Conocimiento: seguridad personal.

Indicador de Resultado: 180904. Medidas de seguridad en el hogar

Escala de medicion “D”

Resultado: 1

Indicador de Resultado: 180917. Riesgos de seguridad especificos para la edad
Escala de medicion “D”

Resultado: 1

Temor (00148) r/c falta de familiaridad con la situa-
cion, respuesta aprendida por exposicion previa a la
fuente del miedo y barreras idiomaticas m/p aumen-
to del estado de vigilancia, atencion centrada en el
objeto del temor, conductas de evitacion y tension
muscular.

1404. Autocontrol del miedo.

Indicador de Resultado: 140417. Controla las respuestas de miedo Escala de me-
dicion “C”

Resultado: 2

1210. Nivel de miedo.

Indicador de Resultado: 121015. Preocupacion por la fuente del miedo

Escala de medicion “B”

Resultado: 2

Deterioro de la comunicacion verbal (00051)
r/c diferencias culturales m/p no poder hablar

0902. Comunicacion.

Indicador de Resultado: 090205. Utiliza el lenguaje no verbal

Escala de medicion “A”

Resultado: 1

0907. Elaboracion de la informacion.

Indicador de Resultado: 090716. Comprende simbolos universales Escala
de medicion “A”

Resultado: 1
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Tabla 5. Intervenciones a realizar para minimizar la posibilidad de aparicién de Diagnosticos de Riesgo

Diagnésticos de enfermeria

Intervenciones NIC

Riesgo de deterioro de la interaccion
social (00052) r/c trastorno del autocon-
cepto

5100. Potenciacion de la socializacion

- Fomentar la implicacion en relaciones potenciales y ya establecidas.

- Fomentar las relaciones con personas que tengan intereses y objetivos comunes.
- Fomentar las actividades sociales y comunitarias.

5440. Aumentar los sistemas de apoyo

- Determinar la conveniencia de las redes sociales existentes.

- Determinar el grado de apoyo familiar.

- Animar al paciente a participar en las actividades sociales y comunitarias.

5395. Mejora de la autoconfianza.
- Proporcionar refuerzo positivo y apoyo emocional durante el proceso de aprendizaje y du-
rante la implementacién de la conducta.

Riesgo de baja autoestima situacional
(00153) r/c alteracion de la imagen cor-
poral

5400. Potenciacion de la autoestima.

- Proporcionar experiencias que aumenten la autonomia del paciente.

- Ayudar al paciente a identificar las respuestas positivas de los demas.

- Ayudar a establecer objetivos realistas para conseguir una autoestima mas alta.

5220. Potenciacion de la imagen corporal.

- Ayudar al paciente a discutir los cambios causados por la enfermedad.
- Ayudar al paciente a identificar acciones que mejoren su aspecto.
5230. Aumentar el afrontamiento.

- Valorar la comprension del paciente del proceso de enfermedad.
- Animar al paciente a identificar sus puntos fuertes y sus capacidades.

Tabla 6. Medicion Resultados NOC en Diagnosticos de Riesgo.

Diagnosticos de Riesgo

Resultados NOC

1503. Implicacioén social.
Indicador de Resultado: 150301. Interaccion con amigos intimos
Escala de medicion “C”

Riesgo de deterioro de la interaccion Indicador de Resultado: 150302. Interaccion con vecinos
social (00052) r/c trastorno del autocon- Escala de medicion “C”

cepto

Indicador de Resultado: 150303. Interaccion con miembros de la familia
Escala de medicion “C”

Indicador de Resultado:150311. Participacion en actividades de ocio
Escala de medicion “C”

1205. Autoestima.

Indicador de Resultado: 120511. Nivel de confianza

Escala de medicion “E”

Indicador de Resultado: 120519. Sentimientos sobre su persona

Riesgo de baja autoestima situacional Escala de medicion “E”
(00153) r/c alteracion de la imagen cor- 1308, Adaptacién a la discapacidad fisica.

poral

Indicador de Resultado: 130808. Identifica maneras para enfrentarse con cam-
bios en su vida

Escala de medicion “C”

Indicador de Resultado: 130803. Se adapta a limitaciones funcionales
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Tabla 7. Evolucion resultados NOC tras intervenciones NIC.

Resultados NOC © INICIO RELEVO

Movimiento articular 2 3
Integridad de la piel 1 3
Lesiones cutaneas 1 2
Tejido cicatricial 4 2

Control conductas personales para evitar los

factores asociados al riesgo de infeccion ! 3
Desarrollo juegos y habitos de ocio seguro 2 3
Se protege de las lesiones 2 3
Medidas de seguridad en el hogar 1 2
Riesgos de seguridad especificos para la edad 1 2
Controla las respuestas de miedo 2 3
Preocupacion por la fuente del miedo 2 3
Utiliza el lenguaje no verbal 1 2
Comprende simbolos universales 1 2

) Muchos de estos indicadores no son realizados por la paciente,
debido a su corta edad, y son asumidos por la familia.

— Evitar peligros ambientales y evitar lesionar a otras personas:
Se logra evitar una infeccion en la zona quemada, se consigue
disminuir el dolor, asi como el grado de ansiedad y temor de
la paciente ante un ambiente desconocido y hostil, como es el
quirdéfano y también se conciencia a la familia de los peligros
del ambiente doméstico para prevenir futuros percances.

— Comunicarse con los demas expresando emociones, nece-
sidades, temores u opiniones: Se consigue que aumente su
nivel de expresién mediante la comunicaciéon no verbal. Se
cuenta con la ayuda de un traductor.

Se implementaron las actividades a realizar para cada inter-
vencién NIC programada, estableciendo lineas de trabajo a se-
guir y posibilitando una correcta evaluacién del Plan.

Nuestra Evaluacion Final antes de dar paso al Relevo, nos
lleva a determinar qué:

— Han mejorado las lesiones, con una correcta cicatrizacion
y razonable movilidad de la ESD, mediante las curas, des-
bridamiento y analgesia.

— A pesar de no entender lo que decimos, se ha producido un
aumento de confianza porque ya nos reconoce, lo que le lleva
a permanecer mas tranquila e iniciar comunicacion gestual.

— Se observa un aumento del grado de adiestramiento e im-
plicacion de la familia con mejora de la seguridad y de la
higiene.

— Al ser muy pequeila, algunas actividades deben ser suplidas
por su familia, como vestirse, autorregulacion de la tempe-
ratura, comunicarse, creencias y valores o autorrealizacion.

— Los Diagnosticos de Riesgo que se estiman para el futuro,
no pueden ser aun medibles, ya que prevemos que se empe-
zaran a manifestar a medida que vaya creciendo y aumen-
tando su vida social y se inicie su etapa sexual; se pretende
que se actue tempranamente sobre ellos para lograr mini-
mizar su aparicion, dando unas pautas a seguir a la familia.
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CONCLUSIONES

Se produjo una mejora en la lesioén de la paciente, un incre-
mento de confianza en el equipo que la atendia y un aumento del
grado de adiestramiento e implicacién en los cuidados por parte
de la familia.

La aplicacioén del Plan de Cuidados permitié una linea de
trabajo sistematica y ordenada, con resultados medibles.

Se garantizo la continuidad de los cuidados a pesar del cambio
de personal sanitario durante el relevo producido a final del mes
de mayo.
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